








ENFERMEDADES DE LOS PULMONES Y DE LA PLEURA
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Tste libro es una edicion aumentada de la obra
. sobre la T'isis y ciertas enfermedades de los pulmones y
| de las pleuras, que publiqué en 1878. Le he corre-
gido y aumentado en su mayor parte; he afiadido
capitulos nuevos sobre el Kzdamen fisico del toraz;
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sobre el Asma; sobre la Etiologia y complicaciones de
la tisis; sobre el Tratamiento quirirgico de las caver-
nas pulmonares; sobre los Hiddtides de los pulmones,
y sobre los Twmores del mediastino. Con objeto de
evitar repeticiones me he separado del plan general
, de la obra y estudiado la profilaxis y el tratamiento {
de la tisis en capitulos distintos de aquellos en los
que se describen las variedades de la enfermedad.

Creo que no necesito justificarme de haber dedi-
cado al tratamiento una parte de la obra relativa-
mente considerable. Pero solo recomiendo aquellos
medios terapéuticos de cuyo valor me ha econvencido
la priictica omitiendo otros 6 citdndolos solo de paso.
Al obrar asi, me he propuesto evitar, por una parte,
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una multiplicidad de remedios que solo sirven para
confundir al médico principiante, y por otra, no omi-
tir nada que sea de valggverdadero en el tratamiento.

Tengo el con\'('ncinfiont({ﬂv haber incurrido en al-
gun desliz vspcciullnuntc“ \(-n,,l:L seccion dedicada al
tratamiento climatérico de la h%li’ todo lo que puedo
decir en mi defensa, es que expresa mis conviecio-
nes y experiencia hasta el dia; 1a¥®hras recientes
publicadas por los distinguidos climatologds & los que
aludo en ¢l texto, justifican mi conducta.

La carifiosa acogida que tuvo mi obra anterior en-
tre los comprofesores me hace suponer que algunas
insuficiencias de estas se atribuiran a las interrup-
ciones y exigencias de la prictica cada vez mayores
que he tenido mientras la eseribia.

Doy las gracias & cuantos amigos me han facili-
tado datos para escribir esta obra y al Dr. J. Bland

Sullon por revisar cuidadosamente las prucbas y

hacer el indice.

‘LA PLEURA -

LANDO G

CAPITULO PRIMERO

DE ALGUNOS PUNTOS ESENCIALES DE LA ANATOMIA
Y FISIOLOGIA DE LOS PULMONES.

Antes de estudiar la patologia, diagnéstico y tratamiento
de las enfermedades del pecho, serd quiz4 conveniente re-
cordar al lector ciertos caracteres esenciales de la anato-
mia y configuracion de los pulmones que estdn relaciona-
dos de una manera intima, en la clinica, con los sintomas
que presentan. La fisiologia se halla por desgracia tan se-
parada de la medicina prédctica en nuestras Facultades,
que el estudiante necesita aprender de nuevo la una, en sus
aplicaciones 4 la otra. Es imposible comprender bien los
sintomas del asma, del enfisema, del derrame de la pleura
6 del pneumotérax, sin tener un conocimiento perfecto
de las condiciones estdticas y dindmicas de la respiracion
en estado normal. Addison se lamentaba de que la anato-
mia patolégica no se aplicara lo bastante para esclarecer

la estructura y funciones de los érganos en estado pato-
Douaras.—Enferm. de los pulmones y de (a pleura, 1
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16gico, y puédc\ suponerse que el lazo de union entre la
fisiologia y la pntologla no estd tan demostrado, ni com-
prendido, como debia. Esta reflexion justifica el que dedi-
que un capitulo 4 ciertas conmderacmncs anatémicas y
fisiolégicas.

Anatomia. — Lo mejor p'u'a Tesumir la anatomfa des-
criptiva del pulmon es citar los' cu:;t\ro primeros aforismos
de Addison sobre el particular, 4 sabgr.: «1.° que el tejido
de las vesiculas pulmonares estd formado:por 16bulos per-
fectamente definidos, redondos 1 ovales, .umdos entre si
por una membrana celular interlobular, constltuyendo
cada 1ébulo una especie de pulmon dlstmto en mmnt;um
provisto de su arteria y vena propia y separada’; 2. .que
estos 1ébulos no comunican directamente uno con otro;
3.° que no estdn compuestos por las extremidades globu-
lares de varios tubos bronquiales, sino que son una colec-
cion de células en las que, por una abertura comun, ter-
mina de un modo brusco un tubillo bronquial filiforme ;
4.° que la arteria pulmonar sigue las ramificaciones de los
bronquios hasta sus divisiones mds pequeiias » (1).

Si seguimos los tubos bronquiales desde la trdquea hasta
los alveolos pulmonares, observamos que ofrecen ciertas
alteraciones importantes de estructura 4 medida que van
subdividiéndose. Se dividen de una manera especial : 1.°
desde los bronquios principales hasta que adquieren un
calibre de 1/6 de pulgada ; la division es simétrica 6 dico-
témica ; 2.° cuando su calibre es inferior 4 1/6 de pulgada,
siguen lineas rectas disminuyendo gradualmente de cali-
bre y se dividen en ramas laterales alternas en dngulo
de 45°; 3.° las ramas laterales se dividen 4 su vez de una
manera dicotémica hasta adquirir un didmetro de 1/100

(1) Observations on the Anatomy of the Lungs. Medico-chirurgical
Transactions, t. xxiv, pig. 146, y New Sydenham Society collection y
Addison's Works, pdg. 2.
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de pulgada préximamente, terminando entonces en los
tubos & conductos alveolares los lébulos indicados por
Addison.

Las divisiones bronquiales del didmetro hasta de 1/24
de pulgada est4n provistas de cartilagos v de una tinica
muscular tapizados de epitelio vibrdtil y dotados de glén-
dulas mucosas. Su riego arterial procede de la arteria bron-
quial, cuyos capilares terminan en las venas bronqulales,
formando asi parte de la circulacion general.

Los bronquios capilares de un diimetro inferior 4 1/24
de pulgada carecen de cartflagos, gldndulas mucosas y ti-
nica muscular continua; ésta se halla sustituida por fibras
eldsticas longitudinales y circulares, y el epitelio que les
tapiza es pavimentoso. Su riego arterial procede tambien
de la arteria bronquial, pero sus ramas terminan en los
capilares venosos pulmonares y forman, por lo tanto, parte
de la circulacion pulmonar.

Los tubos 6 conductos alveolares, en los que terminan los
bronquios, tienen relativamente mayor didmetro y se sub-
dividen inmediatamente de una manera dicotémica dos
tres veces, terminando en extremidades algo bulbosas —
infundibulums —. Las primeras divisiones de los conduc-
tos alveolares son algo mds gruesas que los bronquios ter-
minales. La distancia desde la terminacion del bronquio
capilar 4 la de los infundibulums, es decir, 4 la periferia
extrema del pulmon, es de 1/12 4 1/6 de pulgada.

Toda la superficie interna de los conductos alveolares y
sus terminaciones infundibuliformes estd provista de algu-
nos alveolos secundarios, los alveolillos de 1/200 4 1/150
de pulgada de didmetro.

Lostubos alveolares y los infundibulums est4n compues-
tos principalmente de un armazon de tejido fibroso elés-
tico y de varias fibras musculares lisas ; los alveolillos se
hallan tapizados de una capa sencilla de capilares sosteni-
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dos por una membrana fina con fibras eldsticas, que for-
man haces dispuestos alrededor de las aberturas de los al-
veolos en los tubos infundibuliformes comunes, donde las
fibras musculares lisas son tambien muy abundantes. Los
alveolillos estdn tapizados de un epitelio delicado.

Cada 16bulo pulmonar estd formado por tubos alveola-
res ramificados y por los alveolillos que se abren en ellos
relacionados con un bronquio terminal ; mide préxima-
mente de 1/12 4 1/6 de pulgada.

Respecto 4 los vasos sanguineos de los pulmones, debe
tenerse presente que la arteria pulmonar que contiene san-
gre negra, se subdivide al hacerlo los tubos bronquiales y
suministra por tultimo una capa capilar 4 todo alveolo,
procediendo cada rama 4 su distribucion capilar sin co-
municar con ninguna otra. Pero los vasos de la circulacion
general y los de la pulmonar se unen en los 16bulos pul-
monares al desaguar los capilares de la arteria bronquial
en los de la vena pulmonal, segun antes se ha indicado.
Las venas carecen de vdlvulas, y en su mayor parte si-
guen un curso separado hasta la base del pulmon en las
hendiduras interlobulares 6 pulmonares. Las anastomosis
SON NumMerosas.

Funcion y mecanismo respiratorio. — En los alveolos
pulmonares, dentro de tubos alveolares, se efectiia el cam-
bio de gases por medio del cual es absorbido el oxigeno
y exhalado el biéxido de carbono (CO*), aunque es indu-
dable que los bronquios més pequefios permiten cierta
oxigenacion de la sangre 4 través de su delgada membrana.
Las leyes bajo. las cuales se efecttia este cambio, son las
que rigen la difusion de los gases y su paso 4 través de
las membranas htimedas, pero influyen tambien ciertos
fenémenos fisico-quimicos, que, segun toda probabilidad,

son algo complejos. Este es, por decirlo asi, el nicleo 6
base de la funcion respiratoria, pero para que esta funcion
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pueda efectuarse de una manera continua, es necesario
que haya provisiones especiales para que se renueve de un
modo regular la sangre sobre la que ha de operarse y que-
exista una ventilacion perfecta y sostenida de las diminu-
tas vesiculas pulmonares donde ocurre el fenémeno. Las
contracciones ritmicas del ventriculo derecho del corazon
asegura una corriente constante de sangre 4 través de los
capilares alveolares y los movimientos respiratorios rit-
micos aseguran, en las condiciones que se indicardn des-
pues, la ventilacion completa de los pulmones.

Permitasenos dirigir una ojeada al mecanismo, por el
cual se efectiian estos movimientos respiratorios. Casi es
innecesario decir que en el feto de término los pulmones
se hallan en un estado de colapso completo que el diafrag-
ma se encuentra en una posicion de convexidad extrema
hécia arriba y el térax contraido en alto grado, verificin-
dose la funcion respiratoria por el cambio de gases en-
tre las vellosidades capilares fetales de la placenta y la
sangre materna que les bafia.

Pero en la misma criatura recien nacida, al interrum-
pirse la circulacion placentaria se acumula en la sangre el
biéxido de carbono, estimula el centro respiratorio y pro-
duce movimientos de inspiracion. Este estimulo nervioso
central no es suficiente por si solo, pero se complementa
por la primer exposicion de la criatura al aire exterior, por
una excitacion general de los nervios cutdneos que pro-
ducen movimientos inspiratorios fuertes. En las Leccio-
nes Gulstonianas de 1872, dedujo por conjetura el doctor
Hensley que la primer expansion ¢ despliegue de las ve-
siculas pulmonares en la criatura era causada por la pe-
netracion de la sangre 4 través de los capilares : esta hipé-
tesis fué sostenida por varios experimentos que hizo aquel
mismo afio el Dr. Liebermann imitando de una manera
muy tosca la estructura de una vesicula pulmonar por me-



6 ENFERMEDADES DE LOS PULMONES Y DE LA PLEURA.

dio de dos vejigas de buey colocadas una dentro de otra
y separada por una capa tubular de goma eldstica. Inyee-
tando aceite en estos tubos, el saco, antes aplanado, se
distendia penetrando en ¢l el aire con un ruido percepti-
ble (1). Es probable que todas estas fuerzas obren casi
simultdneamente, produciéndose asi expansiones inspira-
torias sucesivas del pecho y obedeciendo 4 ellas penetre
el aire en los pulmones, de los que no vuelve 4 ser expul-
sado por completo.

No debe sorprender que los pulmones, una vez disten-
didos de la manera indicada, persistan asi de una manera
mds ¢ menos permanente, reteniendo en su interior cierta
cantidad de aire. Lo mismo sucede en todos los sacos hue-
cos sea dentro 6 fuera del cuerpo. Pero en el organismo,
si durante la vida (dentro de los limites de la respiracion
ordinaria) ¢ despues de la muerte se distienden los pul-
mones mds de lo que deben hacerlo, recuperan el grado de
distension normal por su propia elasticidad. Este hecho
ha sido admitido por los fisiélogos modernos, pero, que
Yo sepa, no lo explican, ni se reconoce lo suficiente su im-
portancia en la medicina clinica. Deseo més, por lo tanto,
llamar sobre 4l la atencion.

Fécil es comprender cémo, despues de separada la pla-
centa, la acumulacion gradual de biéxido de carbono ex-
cita el centro medular iniciando los movimientos respira-
torios y cédmo es trasmitida una nueva excitacion 4 este
centro desde los nervios periféricos por el contacto brusco
del aire frio con la superficie del cuerpo. Podemos, ade-
mds, creer que el efecto fisico de la penetracion de la san-
gre en los pulmones sea la dilatacion de las vesfculas
pulmonares, haciéndolas asi permeables al aire. Pero para

(.1) Wien. cht_l. Zeit., nim. 5, 1872. El Dr. Lauder Brunton me ha re-
ferido este vxpurnug:nto. La leccion de Hensley publicada en el Brit. Med.
Journal, 22 de Junio de 1872, hace una ligera alusion de ¢l.
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explicar la persistencia del pulmon en un estado de semi-
distension, debemos ademds suponer que cuando los
musculos de la respiracion, que son en su mayor parte
inspiratorios, han sufrido la excitacion, permanecen con-
traidos permanentemente, por virtud de su contractilidad
vital 6 tonus. Y al desarrollarse los tejidos, las costillas y
los cartilagos se amoldan 4 este arco mayor que deben
formar. i
La contractilidad de los pulmones, deducida su tension
inherente, ha sido calculada por diversos observadores
con resultados algo distintos. En 1820 demostré el doc-
tor Carson (1) la existencia de esta tension de reserva y
calculé, como equivalente en diversos animales, de 64 20
pulgadas ctibicas, segun la corpulencia del animal. Com-
prendié perfectamente la importancia de esta fuerza elds-
tica en el mecanismo respiratorio y como auxiliar de
la circulacion. El Dr. Carson considerd, en efecto, los mo-
vimientos respiratorios como debidos 4 un antagonismo
entre la elasticidad de los pulmones y la accion muscular
del diafragma. Sostuvo que la traccion de los pulmones
sobre el diafragma produce un sensacion de molestia para
vencer la cual se contrae el musculo, pero que la elastici-
dad pulmonar permanente, al cesar el esfuerzo muscular,
dirige de nuevo hécia arriba el diafragma. Esta hipétesis,
aunque errénea, estd fundada en una observacion exacta
de los fenémenos que se desconocieron durante mucho
tiempo despues.

En 1853 hizo Donders (2) algunos experimentos en el
hombre. Poniendo en relacion un mandémetro con la tri-
quea y abriendo despues con cuidado el térax, pudo com-
probar la tension el4stica de residuo de los pulmones, y de-
dujo que en el individuo sano equivale 480 mm. (unas tres

(1) Philosophical Transactions, 1820, pt. 1, pig. 29.
(2) Zeitschrift fiir Rationelle Medicin, N. I'., bd. 1 (1858), pig. 290.
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pulgadas ctibicas). Afadié ademds 20 mm. por la tonici-
dad de los elementos contrictiles del pulmon.

En 1865 (1) observé Salter que la tension pulmonar
de residuo en el perro equivaldria 4 4 pulgadas ciibicas.

En 1869 publicé el Dr. M. Perls (2) el resultado de
100 experimentos hechos como los de Donders, en indi-
viduos que habian fallecido de distintas enfermedades : de
éstos en 25 la muerte habia sido debida 4 enfermedades
no pulmonares, pero en la generalidad de los casos se ha-
llaron afectos los pulmones en cierto grado. El grado su-
perior de tension de residuo marcado por el manémetro del
Dr. Perls en estos 25 casos fué de 60 mm.; el inferior de
5 m. : término medio 35,3 mm.

Es muy posible que los resultados de los experimentos,
tanto de Donders como de Perls, sean casi andlogos 4 los
del estado normal. Es de todas maneras singular que la
presion eldstica superior obtenida por Perls en uno de
los 25 casos, en los que era de presumir que estuvieran
sanos los pulmones, no igualara 4 la que se obtuvo (63 m.)
en los casos de bronquitis y tisis respectivamente.

En el pulmon humano es poco abundante el tejido mus-
cular. Donders agrega 20 mm. 4 su cdlculo de contrac-
tilidad pulmonar de residuo como suma de.la tonicidad
muscular. Stricker dice que existen diseminados en los bor-
des libres de los conductos alveolares cerca de las termina-
ciones bronquiales, de las que son prolongaciones, bridas
delgadas de fibras musculares lisas «que suelen consistir
en una fibra simple aislada rodeada de tejido conjuntivo
delicado. Las paredes membranosas de los alveolos mis-
mos estdn desprovistas por completo de tejido muscular,
y me ha sido imposible descubrir fibra muscular alguna
en los bordes mds compactos de los tabiques alveola-

(1) Lectures at the College of Physiciasis, Lancet, 1865, t. 11, pig. 142.
(2) Deutches Archiv fiir Klinische Medicin, Od. vr, (1869), pdg. 1.
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res» (1). Este tejido es, segun parece, mds abundante en
los pulmones de los animales. Miiller (2) ha observado
que el pulmon del perro se contrae al ponerse- en con-
tacto con el agua helada.

Aunque en el ser humano podemos deducir, en lo que
al pulmon mismo se refiere, que la accion muscular no
toma una parte directa en el mecanismo respiratorio, es,
sin embargo, imposible negar que los miisculos de los
tubos bronquiales que se ramifican por todo el pulmon, y
con cuya textura se hallan intimamente unidos, no ayu-
den de un modo indirecto 4 su contractilidad. Pero hoy
damos mds importancia 4 los elementos puramente elds-
ticos del aparato respiratorio.

Es muy extrafio que mientras que se ha comprobado y
medido con tanta escrupulosidad la tension de residuo de
los pulmones haya escapado casi 4 la observacionla tension
tordcica necesariamente igual y antagonista 4 ella, é me-
jor dicho, que se haya considerado de intento como fuerza
espiratoria.

En una notable y erudita Memoria leida hace casi cua-
renta afios en la Real Sociedad médico-quirtirgica de Lién-
dres, sostuvo Hutchinson (8), que la inspiracion es un acto
puramente muscular ; al dilatar los mitsculos el pecho, tienen
que vencer : 1.° la resistencia eldstica de los pulmones ; 2.° la
inercia y resistencia eldstica de las paredes tordcicas. La es-
piracion se efectiia al contrario por el retroceso eldstico de los
pulmones y paredes del t6rax. Esta hipétesis del mecanismo
respiratorio en estado de salud ha sido aceptado sin dis-
cusion por los autores de la generalidad de nuestros trata-

(1) Human and Comparrtive Histology, New Syd. Soc. Edit., t. 11, pd-
gina GO.

(2) Ludwig’s Arbeiten, 1869, pdg. 64. Segun me ha manifestado el
Dr. Brunton, se observé que esta contractilidad persistié dos dias, ha-

ciendo llegar sangre 4 los pulmones por medio de la circulacion artificial.
(8) Véanse Transactions of the Society, t. xxrx, 1846.
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"dos de fisiologia. Hutchinson calculaba que en cada ins-

piracion la resistencia sélo de las paredes tardcicas era de
més de 100 libras y en la inspiracion profunda en 400
4 1000 libras. -

Existen, no obstante, ciertos hechos, algunos de los
cuales son conocidos hace mucho tiempo, que demuestran
de una manera evidente que en la respiracion tranquila no
hay que vencer la inercia & resistencia eldstica de las pare-
des tordcicas, sino que por el contrario, la elasticidad tord-
cica es una fuerza de reserva bastante notable que tiende
constantemente & ensanchar el térax, y obra por lo tanto en
favor de la inspiracion .

Que esto es indudable, se demuestra considerando lo
que se ha indicado ya respecto al estado de tension en que
se mantienen los pulmones, mientras permanecen sanos,
durante la vida; para demostrar mejor mi proposicion, re-
feriré 4 la ligera algunas observaciones y experimentos
propios y agenos.

El Dr. Salter (1) fué, segun creo, el primero que
indic6 que al principio de la respiracion debe consi-
derarse como fuerza inspiratoria la elasticidad de las pa-
redes tordcicas. Demostré por medio de un experimento
sencillo que en el caddver el térax, cuando se le libra de
la traccion de los pulmones haciendo una abertura en la
pleura, se dilata hasta 1/100 de pulgada. Paul Bert (2)
(1870) observé simultdneamente en algunos experimen-
tos ingeniosos la presion eldstica de los pulmones y la
expansion de la pared tordcica en el momento de abrir la
pleura 4 un perro sacrificado poco antes. Traube (3) ob-
gervé en 1871 que suprimiendo en el perro vivo la trac-
cion que ejercen los pulmones sobre las paredes del térax,

(1) Loe. cit.

(2) Legons sur la Respiration, 1840, pig. 359.

(8) Gesammett Beitriige 1d. 1, Experimentelle Untersuchungen, 1871,
pag. 14,
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se dilatan de la manera indicada por Salter ; pero Traube,
que ignoraba los experimentos de Salter y de Bert, incu-
rrié en el error de atribuir la expansion 4 la accion mus-
cular, y negé que se obtuviera en el animal muerto. El
cuadro siguniente contiene los resultados de 10 exédmenes
cadavéricos que hice en 1876 (4) para cal-

cular la extension en que puede dilatarse i
el pecho por su propia elasticidad cuando it

se suprima la traccion de los pulmones. I
La dificultad de encontrar los érganos to- —t |
rdcicos completamente sanos en el caddver — B
es bien conocida, y de los 10 casos en que
operé sélo en 4 existian hasta cierto punto
estas condiciones. Los experimentos se hi-
cieron segun el método de Salter, em- —1 []—
pleando un tubo delgado (fig. 1.*) A en-
sanchado por debajo, en cuya parte mds
ancha B se colocé una tela tirante de goma
provista de un boton saliente C. Se llené
el instrumento de un liquido coloreado, y
se apreté de manera que el boton se apli-
cara con exactitud al tercer cartilago, des-
prendiendo de antemano la piel de la parte
anterior del pecho. Despues de marcar en la escala D, unida
al vdstago el nivel del liquido se abrié con precaucion el
térax y se vib subir al momento el liquido coloreado. Un
cdlculo sencillo basté para conocer la expansion obtenida.
Los resultados de los experimentos, segun demuestra el
cuadro, fueron los siguientes ; en los cuatro casos relati-
vamente sanos las expansiones medidas fueron 1,63 mm.,
2,143 mm., 2,39 mm. y 3,19 mm. respectivamente (1).

2

)

Figura 1.*

(4) On some effects of Lung Elasticity in Health and Disease, Medico-
Chirurgical Transactions, t. Lix.
(1) Véase para mds detalles la memoria del autor.
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casos dieron resulta-

pecho al abrir las cavidades de

ayor. Los tltimos 6

ni expansion ni retraccion en 3 casos, una ligerisima expansion en 1, y una retraccion ligerisima en 2. En todos estos ulti-

4 3,19 mm. El caso 4. inico on el que los pulmones estaban sanos, la expansion fué m
mos 6 casos, los pulmones estaban bastante afectos por la enfermedad.

Observaciones generales — Los cuatro casos prir-eros dieron resultados positivos, es decir, una expansion efectiva del

pleura = de 1,6 mm.
s negalivos, es decir,

la
do
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Estas cifras, aunque pequeiias, indican perfectamente
los limites de expansion de las costillas durante la respi-
racion tranquila. Hutchinson, por ejemplo, calculé el mo-
vimiento costal en estado normal en 1/10 4 1/4 de linea
=14 2 mm.; segun Sanderson esta cifra es de 1,6 mm.
Mis experimentos indican una cifra més elevada, 2 4 3 mi.
limetros. He deducido por medio de mediciones escrupu-
losas con una cinta, que la expansion total de la circun-
ferencia en estado de salud (en la respiracion tranquila),
no excede de 1/8 4 1/4 de pulgada (4 4 8 mm.), en algu-
nos casos excepcionales 1/3 4 1/2 pulgada. La edad, el
sexo y algunas otras circunstancias influyen sobre la mo-
vilidad del térax. Parece, por lo tanto—y este es el punto
sobre el que deseo llamar la atencion de una manera espe-
cial — que en estado fisioldgico durante la inspiracion ordi-
naria rara vez se alcanza el limite del retroceso tordcico, lo
que podemos llamar la capacidad de reserva del tdraz ; y que
por lo tanto, la inica resistencia que necesitan vencer los mats-
culos inspirvadores es la de los pulmones.

El dibujo de la figura 2.” sirve para demostrar con m4s
claridad las condiciones fisicas principales que existen en
el pecho y cémo se modifican : (a) durante los movimien-
tos respiratorios normales, y-() en ciertas enfermedades.

El diagrama representa un cilindro de cristal cerra-
do en los dos extremos por una placa de metal atorni-
llada & él y perforada para la introduccion de ciertos tu-
bos. Una parte central E I, compuesta de una ldmina de
goma eldstica, divide el cilindro en dos departamentos
estancos, cada uno de los cuales representa una mitad
del térax. ’

El tubo D representa la trdquea y estd en relacion con
una bolsa eldstica (¢) que representa el pulmon izquierdo.
El tubo G comunica con el espacio que existe entre el
pulmon y la pared de la cdmara, cuyo espacio corresponde
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por lo tanto, 4 la cavidad de la pleura. Este tubo se halla
en relacion con un mandémetro de mercurio, cuyo extremo
libre L estd abierto 4 la presion normal de la atmdsfera.
El tubo B comunica tambien con el mismo espacio (el de
la pleura), y estd provisto de una llave y de una em-
bocadura.

En el lado opuesto de E T, que representa el medias-
tino, la disposicion es andloga.

Fieuna 2.°

Es necesario comprobar que el aparato estd completa-
mente estanco. Haciendo despues el vacio parcial en la c4-
mara A por medio del tubo B (quedando abiertos los tu-
bos Dy D), se hace distender la bolsa ¢ hasta C, elevdn-
dose hédcia la cdmara el mercurio del manémetro H K I,
y el mediastino E I se pone convexo, segun indica la
linea de puntos. Cerrando la llave B, se mantienen en esta
posicion todas las partes.

Si repetimos la misma operacion en el lado opuesto —
haciendo su vacio parecial en la cdmara A’ por medio del
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tubo B’ hasta que el mercurio I’ se halle al mismo nivel
que en I, el saco ¢’ desciende hasta C’ y el mediastino E IF
vuelve 4 ponerse vertical, y cerrando la llave B’ se man-
tienen las partes en esta posicion de equilibrio en ambos
lados.

En el diagrama dispuesto de este modo, tenemos imita-
das de una manera tosca pero exacta, las condiciones del
pecho sano. Las dos camaras representan los dos lados del
pecho, cada una de las cuales contiene un pulmon semi-
distendido, rodeado de una cavidad de la pleura A A’ (en
este caso muy exagerada (1) porque en el pecho sano la
cavidad es mds bien virtual que real), separadas una de
otra por el mediastino E F, que es comun 4 las dos y est4
equilibrado entre ellas. ‘

Pero las paredes del térax natural son eldsticas en to-
das sus partes, aunque mucho mds rigidas que los pul-
wones. En nuestro diagrama es imposible representar
con exactitud esta elasticidad de las paredes torécicas.
Las tnicas partes de nuestro aparato susceptibles de ce-
der 4 un exceso de presion atmosférica externa superior
4 la que existe dentro de la pleura, son las pequeiias
superficies de mercurio en H H’. De aqui el que la ele-
vacion del mercurio H I, H' I’ hicia la cdmara de cada
lado, multiplicada por el 4rea de las aberturas G G’ y di-
vidida por la de toda la superficie de la cdmara, representa
en milimetros el grado de retroceso de cada parte del t6-
rax, siempre que la elasticidad sea igual en ambos lados.

En el pecho natural el diafragma cede més que ninguna
otra parte de la pared tordcica 4 la traccion de los pulmo-
nes, principalmente porque su resistencia es menor, de
manera que un descenso de una pulgada por parte de

(1) Esto es inevitable, porque las paredes del aparato son rigidas, y si
los sacos se adaptaran con exactitud, serfa imposible representar su ex-
pansion durante la inspiracion. No se ha incurrido por lo tanto en error
alguno.
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este miisculo, sélo equivale al retroceso d? 162 mi-
limetros por parte de las costillas ¢ de los cm‘tl’lagos. Debe
recordarse ademds, que el diafragma no es eldstico y que
los limites de su fension son por lo tanto muy estrechos;
y en efecto, el retroceso eldstico del dinﬁ:agmu depende
principalmente de la elasticidad de los cartilagos 4los que
est4 unido. Por lo tanto, despues de todo, nuestras colum-
nas mercuriales representan de una manera completa y
conveniente toda la elasticidad tordcica en el total. s

Obtenidas por medio de nuestro diagrama las (.:ondl.mo-
nes estdticas del pecho, es ficil demostrar las dindmicas
de la respiracion. '

Para imitar una inspiracion debe aspirarse simultdnea-
mente por los tubos L y 1/, representando asi la contrac-
cion del diafragma y de los misculos inspiradores de- am-
bos lados. Puede hacerse esto bastante bien por medio de
una jeringa unida 4 un tubo de goma ramificado que se
fija 4 las extremidades L [ de los manémetros.

A medida que las columnas mercuriales suben por las
ramas L L’ de los manémetros, representando la expan-
sion del térax, los pulmones C C’se ensanchan por la en-
trada del aire 4 través de los tubos de la trdquea D D).

Se ha observado que, al menos durante la primer parte
de la inspiracion, el peso de las dos columnas de mercu-
rio H I, H' I, se inclina en favor de ella. Este peso del
mercurio, corresponde, segun hemos dicho ya, 4 la clas-
ticidad externa de las paredes tordcicas, y contrabalancea la

traccion eldstica de los pulmones. Este hecho, perfecta-
mente demostrado en el diagrama, ha sido sefialado ya en
la proposicion de queen estado fisioldgico {a elasticidad de
la pared tordcica, favorece la inspiracion. De las observa-
ciones sobre el caddver, 4 las que se ha hecho ya referen-
cia, se deduce, ademds, que esta ayuda eldstica & la inspi-
racion se obtiene durante la respiracion tranquila. La respi-
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racion es de este modo més tranquila y menos laboriosa,
entrando la elasticidad como un factor importante en el
acto inspiratorio, como en el espiratorio, segun se sabe
hace mucho tiempo.

Las condiciones que existen en el pecho, segun de-
muestra el diagrama, deben estudiarse ademds en sus
efectos sobre el corazon y circulacion.

La tendencia 4 la formacion del vacio en el espacio in-
trapleuritico A, igual al peso de la columna de mercurio
H I, produce una aspiracion hécia la cavidad, la cual es
demostrada por la convexidad del mediastino E I (linea
de puntos) ; haciendo una aspiracion anéloga é igual so-
bre el lado opuesto del mediastino, se sigue de aqui que
hay una atraccion constante de sangre hécia las cavidades
y paredes del corazon, érgano hueco colocado dentro del
mediastino y que comunica por un sistema de tubos con
las partes extratordcicas (véase fig. 2). Esta atraccion cen-
tral es forzosamente vencida por la contraceion muscular
del corazon, pero recobra su influencia al terminar el sis-
tole, ayudando el retorno de la sangre 4 las cavidades fl4-
cidas del corazon y favoreciendo su marcha por los vasos
coronarios. Debe recordarse que la aspiracion hécia el co-
razon, que en estado fisioldgico es una fuerza constante
aumentada durante la inspiracion, se suspende moment4-
neamente durante la contraccion muscular cardiaca mds
forzada, pero no se suspende por completo aun al termi-
nar la espiracion ordinaria.

En la figura 3, que es un diagrama modelo algo més
perfecto del pecho (pero anélogo en su esencia al de la
figura 2) el mediastino estd representado por una capa
doble de goma que cierra un espacio, en relacion con el
mandémetro D que demuestra 4 la simple vista la presion
negativa 4 que estd sometido constantemente el corazon,

por la traccion de los pulmones por los dos lados.
Dovaras. —Enferm. de los pulmones y de la pleura. 2
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Pero al exponer lo que se ha convenido en llamar est4-
tica de la respiracion, no debe olvidarse el diafragma. Es
indudable que esta membrana musculosa debe ser dirigida
hécia arriba y sostenida en un estado de tension pbr los
pulmones, durante la pausa respiratoria. En un trabajo
leido en la Real Sociedad, en Mayo de 1871, demostré el
Dr. Le Gros Clark (1) la que llamé tension pasiva del
diafragma , y las observaciones de Traube (2) y las mis
recientes de G. M. Garland (3), de Nueva York, demues-
tran que esta traccion eldstica sobre el diafragma, modi-
fica de una manera importante los signos fisicos de los
derrames de la pleura.

La capacidad y tolerancia (si se me permite la palabra)
del térax 4 ensancharse dentro de ciertos limites, sin es-
fuerzo muscular externo 4 presion interna, es una salva-
guardia eficacisima en ciertas enfermedades, y sirve para
proteger los pulmones de la compresion durante la infla-
macion 6 infarto pasajeros.

Supongamos un caso de pneumonia: en este caso, mien-
tras que los movimientos de la pared tordcica sana son
naturales 6 estdn aumentados, los del lado opuesto se ha-
llan anulados. No se retrae al espirar y el dolor impide
la inspiracion. En la autopsia se observa que las granula-
ciones finas de linfa diseminadas por la superficie de las
pleuras, no manifiestan sefiales de compresion. El dolor
es ligero, excepto cuando tose el enfermo 6 quiere hacer
una inspiracion profunda. En efecto, como el pulmon in-
flamado aumenta de volumen , la pared tordcica se retrae
4 la posicion que toma al suspirar; y esta capacidad de re-
serva del térax, rara vez se pierde en la pneumonia, de

(1) Proceedings of the Royal Society , t. xx s ps 122.

(2) Gesammelte Beitrage, t. 11, pag. 857, citado por Fraentkel, en la
ZLnciclopedia de Ziemssen.

(3) Pueumono-dinamies', by G. M. Garland. M. D. New-York, 1878,
pégina 51.
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manera que el pulmon tumefacto y sensible se libra, por
regla general , de ser comprimido.

En el infarto y edema transitorios de los pulmones las
consecuencias serfan mucho mds graves si no fuera por la
capacidad de reserva del térax, que proteje los érganos de
la compresion, excepto en los casos extremos. A.deméS,
sélo en casos muy extremos de enfisema se neutr:.zl'lza por
completo la elasticidad tordcica excéntrica. Me he fijado so-
bre el particular de un modo directo en muchos casos, y
creo que los pulmones jamds aumentan de volumen hasta
el punto de ser comprimidos por las costillas. .

Respecto al enfisema, la pérdida de la elastimdad- de las
paredes tordcicas es uno de los primeros caracteres impor-
tantes del padecimiento. En el pecho normal es la respira-
cion profunda; se hace primero una inspiracion fuerte y
despues otra espiracion igual. En el enfisema la facultad
de hacer una espiracion fuerte est4 perdida en parte 6 por
completo; toda la capacidad de reserva del térax. se ha
consumido por completo, y de esto depende el trastorno de
los enfisematosos. Considerando el enfisema, segun sucede
en muchos casos, como una enfermedad esencialmente
pulmonar de indole degenerativa, es necesario ver en la
traccion constante del térax sobre los pulmones una causa
determinante de su aumento de volumen. Si, como sucede
muchas veces en la infancia, las paredes tordcicas son blan-
das y débiles, no pueden ensancharse de la manera conve-
niente, y la consecuencia es un pecho pequeiio, estrecho
6 deformado. Si, por el contrario, la elasticidad de los pul-
mones se resiente 4 causa de un padecimiento, el pecho se
distiende de un modo gradual hasta los limites de la capa-
cidad de reserva.

Linfdticos. — He creido preferible pasar desde el estudio
de la estructura general de los pulmones al del mecanismo
de la funcion respiratoria, y hasta sefialar, para mayor
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claridad, algunos ejemplos de estados morbosos del meca-
nismo respiratorio, pervertido antes de completar la des-
cripcion anatémica de estos érganos, describiendo sus lin-
faticos y nervios. Al hacer éste me ha guiado la idea de
hermanar los puntos de anatomia y fisiclogfa que mayores
relaciones tienen con los signos fisicos y los sintomas. Los
aparatos linfitico y nervioso de los pulmones, nos referi-
mos 4 los sistemas de desagiie y regulacion, cuyas funcio-
nes nos son desconocidas en su mayor parte, se han estu-
diado principalmente durante las manifestaciones patols-
gicas. Es, sin embargo, innegable que la parte importan-
tisima que desempeifia en patologia el sistema linf4tico tan
complejo del pulmon, revelada porlos estudios de Sander-
son (1) y de Klein (2) es mejor comprendida de dia en dia
4 medida que se van conociendo mejor el origen de las en-
fermedades pulmonares y su propagacion por procesos in-
fecciosos.

Si principiamos nuestro exdmen por las paredes de los
alvéolos pulmonares, observaremos que los espacios de la
red vascular capilar contienen lagunas 6 espacios linf4ti-
cos, tapizados 6 llenos de células protoplasméticas de te-
jido conjuntivo; las lagunas comunican entre si por apén-
dices finos y desaguan los vasos linfaticos que, en la parte
profunda del pulmon, acompaiian 4 los vasos sanguineos
subcapilares mds delgados (linfiticos perivasculares); en
la superficie del pulmon ocupan las escotaduras que hay
entre los 16bulos (linfiticos subpleurales). Las células de
tejido conjuntivo que tapizan las lagunas en las paredes
alveolares envian apéndices protoplasmdticos finos que se

ntroducen entre las células epitélicas de la superficie al-
veolar (pseudo-estomas) y mantienen asi el sistema linfi-
tico en contacto vivo con las vesiculas pulmonares. Eldoc-

(1) Tenth and Eleventh Reports, Médical Officer of Privy Conneil.
(2) The Anatomy of the Lynphatic System., part. 1.—The Lung.
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tor Hamilton (1) ha descrito y dibujado algunas células
granulosas poligonares que existen aisladas 6 en grupo en
las depresiones de las superficies alveolares ; pero niega su
semejanza con las células pseudo-estomatosas. « Aunque
existe (manifiesta Hamilton, pdg. 106) cierta ligera evi-
dencia de que estas células. embrionarias granulosas jéve-
nes son del tipo del tejido conjuntivo, tienen, no obstante,
una accion pseudo-estomatosa al trasportar cuerpos extra-
nos desde la cavidad alveolar 4 un linfitico situado de-
bajo, como puede verificarse, segun suponen Klein y otros
observadores ». :

Los linfiticos subpleurales se anastomosan por mediode
ramas profundas con los perivasculares, y comunican ade-
mé4s directamente con la pleura por medio de conductos
delgados que se abren en su superficie (estomas). Estas
dos séries de linfiticos se dirigen respectivamente hécia
dentro en direccion 4 los ganglios bronquiales. Los tubos
de los bronquios est4n provistos tambien de linfiticos (pe-
ribronquiales) que tienen raicillas, conductos finos y espa-
cios intercomunicantes en la mucosa, y comunican de una
manera directa con la superficie mucosapor mediode apén-
dices protoplasmdticos de células de tejido conjuntivo que
cruzan entre las células epitélicas cilindricas. Estas raici-
llas bronquiales desaguan en los vasos linfiticos més grue-
sos de la adventicia, los que, lo mismo que los demds, se
se dirigen hdcia dentro en direccion 4 los ganglios bron-
quiales que hay en el vértice del pulmon. Los linféticos
peri-vasculares y peri-bronquiales, como son adyacentes,
tienen grandes comunicaciones, sobre todo en sus divisio-
nes mds finas en la parte profunda del pulmon. El profe-
sor Burdon Sanderson ha descubierto en el pulmon de un
cochinillo de Indias, acini 6 ganglios rudimentarios en re-
lacion con los linfiticos peri-bronquiales, y es razonable

(1) Pathology of Bronchitis, ete., 1883, pdg. 104.
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suponer que existan tambien en el pulmon humano, aun-
que hasta ahora no se ha demostrado su existencia. Todas
las hendiduras del pulmon estdn ocupadas por tejido lin-
fitico compuesto de células protoplasmdticas ramificadas,
que comunican con tubos delgados y espacios intersticia-
les llenos 6 tapizados decélulas endotélicas.

Nervios.—Los nervios del pulmon proceden de los plexos
pulmonares anterior y posterior que estdn formados porla
union de las ramas de los vagos con otros del simpd-
tico, especialmente de las que nacen del segundo, terce-
ro y cuarto ganglio tordcico. Los nervios de estos plexos
siguen 4 los bronquios ; pero se ignora atn su modo
exacto de terminacion. Es muy probable, segun los estu-
dios de Remak, Stirling (1) y otros, que terminen en las
fibras musculares de las paredes de los bronquios més pe-
queiios, y en su curso presentan ganglios aislados y en
grupos. Puede suponerse ademds, con bastantes probabili-
dades que existen ramos que comunican con los tltimos
16bulos delos pulmones.

(1) Quain’s Anatomy, 9." edic., t. 11, pig. 521.



CAPITULO II

EXAMEN FISICO DEL PECHO.

Antes de proceder al exdmen fisico del pecho, deben ave-
riguarse los antecedentes del enfermo, las circunstancias
que han producido la enfermedad actual y los sintomas
principales que la motivan. Durante el interrogatorio debe
observarse el aspecto y actitud del enfermo ; el médico
experto, hébil por la préctica en conocer la fisonomia de
la enfermedad, obtiene asi datos de gran valor que le guian
en la historia confusa 4 veces del paciente y le inducen 4
hacer nuevas preguntas.

Seria una locura pretender aprender en un libro la fiso-
nomia de la enfermedad ; sélo puede enseiiarla el estudio
clinico y la observacion cuidadosa y habitual de los ras-
gos y actitud de los enfermos. El estudiante puede re-
conocer con la mayor facilidad el aspecto de lividez con-
gestiva y respiracion anhelosa de la bronquitis crénica con
hipertrofia del corazon, la palidez, ansiedad, pulsaciones
de los vasos y dispnea con intranquilidad de las insuficien-
cias valvulares avanzadas. La ficies héctica de los tisicos,
las facciones arrugadas de los asmdticos, la cara bultuosa
.y la cianosis de las membranas mucosas en las enferme-
dades del corazon, la hinchazon pélida de la albumi-
nuria, pueden ser reconocidas al momento por el prin-
cipiante en sus grados més avanzados. Pero los ras-
gos y caracteres menos marcados de la enfermedad
exigen mds experiencia para el diagndstico y tienen aiin
mds valor para el interrogatorio y para hacer sospechar 4
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veces la existencia de la enfermedad antes de que haya
signos suficientes para justificar un diagndstico positivo.
La tuberculosis incipiente y un aneurisma dudoso pueden
citarse como ejemplos en los que los caracteres de la enfer-
medad exigen 4 veces una reserva en el diagndstico que solo
puede apoyarse en el descubrimiento de signos positivos.

Las relaciones entre los signos fisicos y el diagnéstico
de la enfermedad del pulmon son de un género completa-
mente préctico, aunque se fundan en principios actsticos,
y el médico que quiera ser buen auscultador, es decir,
préctico en el diagndstico, necesita estudiar la ausculta-
cion asociada 4 la anatomia patoligica. El estet6éscopo le
revela en muchos casos 4 la cabecera del enfermo el ver-
dadero estado del pulmon, corazon 6 pleura, que examina
tan bien como si el érgano estuviera 4 la vista. Esta aso-
ciacion intima intelectual entre los signos fisicos y las le-
siones que les producen, sélo se adquieren por la clinica
y los exdmenes cadavéricos, siendo imposible adquirirla
por el estudio en los libros.

Pero la obra de texto debe suplir ciertos datos por com-
paracion y ensefiar principios y métodos para hacer de la
manera debida la exploracion del pecho.

Forma del pecho. — Es imposible describir en una obra
la forma del pecho, pero puede decirse que en el adulto es
cénica de arriba 4 abajo, aplanada por delante y acanalada
en la linea media posterior, de manera que el didmetro
antero-posterior es una tercera parte menor que el trans-
versal. En la infancia estos dos didmetros son mds igua-
les. La forma de la parte superior del pecho estd alterada
por los miisculos pectorales que se extienden desde la
parte superior del brazo 4 la clavicula y costillas y le dan
una forma algo cuadrada. En la mujer la forma aparente

del térax estd atin més alterada por el desarrollo de las
mamas.
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Mediciones del pecho.— Hay dos instrumentos de gran
valor en la clinica para la medicion del pecho, la cinta
doble (1), compuesta de cintas unidas por una pieza cen-
tral, que se adapta 4 la columna vertebral, desde cuyo
punto estd graduada cada cinta. Se sostiene perfectamente
la pieza posterior sobre las apdfisis espinosas, se hace una
sefial exactamente en la linea media del esternon y se lle-

-an las cintas alrededor del pecho al mismo nivel hasta
que se confrontan en la linea anterior. Hecha la medicion
comparada de los dos lados, la suma de ambas mediciones
da la de la circunferencia.

Sujetando ligeramente las cintas, puede medirse durante
la pausa respiratoria la expansion del pecho, y obligando
al enfermo 4 hacer una inspiracion fuerte, seguida de una
espiracion igual, se comprueba la expansibilidad total, y,
lo que tiene tambien gran valor, la contractilidad del pe-
cho mds all4 del punto de espiracion ordinaria. Puede ha-
cerse, por iltimo, una comparacion de los dos lados bajo
todos sus aspectos.

Por medio del cirtdmetro (2) se obtiene un trazado de
la circunferencia del pecho. Iste instrumento se compone
de dos piezas de plomo delgadas y huecas unidas por un
gozne de goma. El gozne se aplica cuidadosamente sobre
las apéfisis espinosas en el sitio deseado y las tiras de plomo
se amoldan alrededor del pecho hasta que sus extremos se
cruzan en la linea media de la parte anterior ; se hace en-
tonces una sefial, se separa el instrumento del pecho sos-
tenido por la articulacion flexible ; se coloca en la posicion
debida sobre una hoja de papel, se seiialan la « columna
vertebral » y el « esternon », se lleva un ldpiz alrededor de

(1) Usada primeramente en la clinica por el Dr. C. J. Hare.

(2) Usado primeramente en la clinica bajo la forma de ballena articu-
lada por el Dr. Woillez. (Diseases of Lungs, por Walshe, 4." edic., ps-
gina 33).
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la circunferencia interna, y de este modo se obtiene un
contorno exacto de la forma del pecho, pudiendo obser-
varse asi ficilmente cualquier alteracion general ¢ relativa
de su forma (1).

La circunferencia del pecho varia sobremanera en los
diferentes individuos dentro de los limites de la salud.
Walshe (2), por ejemplo, ha obtenido en hombres adultos
de estatura regular mediciones que fluctuaban entre 27 y
44 pulgadas de circunferencia al nivel de la sexta costilla.
Pueden considerarse como término medio en el adulto 33
pulgadas. Segun el Dr. Sieveking (3), el término medio
por encima de las mamas es de 38 pulgadas. La circunfe-
rencia minima del pecho como exencion para el servicio
militar es en Inglaterra de 34 pulgadas, excepto antes de
los veinte afios, y en los individuos que se hallan atin en el
periodo de desarrollo, en cuyo caso se rebaja una pulgada.

Estas mediciones absolutas no son de gran valor para
los fines clinicos. Las mediciones relativas de los dos la-
dos, son m4s titiles en ciertas enfermedades que se acom-
paian de aumento ¢ de disminucion de un lado del pe-
cho. Los trazados cirtométricos son de mds valor, por dar
una idea exacta de la forma. La movilidad del pecho es
més importante que su tamafio, por ser mejor indicio de
su capacidad vital. En el adulto sano, la diferencia entre
la inspiracion y espiracion extremas, es de dos y media
pulgadas, segun demuestran las mediciones con las cintas
aplicadas al nivel de las mamas. Puede ser hasta de cinco
pulgadas (Walshe). La diferencia debe dividirse casi por
igual entre los dos lados, por ser insignificante un exceso
ligero en favor del derecho.

(1) El uso de compases para las mediciones comparadas antero-poste-
riores se acompafia de tantas dificultades précticas, que son de poco valor
para la clinica. .

(2) Op. cit., pag. 30.

(8) Medical Adviser in Life Assurance, pdg. 140,
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Iin la respiracion tranquila el movimiento efectivo del
pecho es ligerisimo, elevdndose por término medio en el
hombre adulto (segun Walshe) 4 un cuarto de pulgada:
el movimiento hdcia arriba de cualquier punto de la su-
perficie tordcica, no excede de 2 4 4 mm. (1).

Pneumatometria. — La fuerza desplegada de ordinario
en la inspiracion y espiracion tranquilas, y la que es ca-
paz de desplegarse durante un esfuerzo extremo, han sido
calculadas cuidadosamente por varios autores, y en una
época mds reciente por Waldenburg (2).

El instrumento empleado con este objeto por Walden-
burg, consiste en un mandmetro, provisto de una careta
naso-oral, que se aplica con exactitud; cada una de las
ramas del mandémetro mide unas doce pulgadas, y estd
medio llena de mercurio.

En la pausa respiratoria, la superficie mercurial suele
indicar una diferencia de 1 4 2 mm. Con el movimiento
inspiratorio forzado el mercurio se mantiene en una pre-
sion minima de 60 mm., obteniendo momentdneamente
una presion casi doble.

La fuerza espiratoria excede 4 esta inspiratoria en 20
4 30 mm. ; es decir, que con el movimiento espiratorio
forzado, pueden mantenerse 90 mm. de presion mercurial
positiva y momentdneamente mucho mds. En la enferme-
dad se observan variaciones marcadas del tipo sano y en
dos sentidos :

(L) La fuerza inspiratoria estd disminuida, mientras que
la espiratoria (excepto en los casos extremos) permanece

(1) Medico-Chirurgical Transactions , t. L1X , pdg. 160. Este asunto estd
perfectamente estudiado en la obra de Walshe. Para m4s detalles, respec-
to 4 los movimientos de cada costilla, consiltese la admirable obra sobre
Ransome sobre Estetometria.

(2) Waldenburg ha hecho un estudio acabado de pneumatometria y es-
pirometria, en su obra Dic. pneumatische Behaudlung der respirations und
circulations Lrankheiten. Berlin, 1880.
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normal. — Este tipo se observaen la tisis, 4un en los pri-
meros periodos de la enfermedad. Se observa tambien en
las obstrucciones de la laringe, trdquea y bronquios, y en
menor grado en la pneumonia y en el derrame de la
pleura.

(2) La presion espiratoria estd disminuida, permane-
ciendo normal 4 sub-normal, 6 aumentando la inspiratoria,
pero en todos los casos es relativamente superior d aquélla. —
Este tipo se observa en el enfisema, bronquitis y asma, y
en las enfermedades de los 6rganos del abdomen, que im-
piden los movimientos de los misculos espiradores.

Espirometria. — En el adulto sano, tranquilo, el ni-
mero de respiraciones es de 16 4 20 por minuto, siendo
este niimero algo menor durante el suefio, y acelerdndose
con la mayor facilidad por los movimientos, esfuerzos 6
excitacion de cualquier género.

En cada acto de respiracion tranquila, hay un aflujo y
reflujo de 500 c. c. de aire, quedando unos 1600 c. c. en
los pulmones como reserva y residuo. Por la espiracion
forzada, consecutiva 4 una inspiracion de igual género,
un hombre sano, de complexion regular, puede expeler
de 3000 4 4000 c. c., que representan la «capacidad vital
del individuo», quedando atin en los pulmones cierta can-
tidad de aire, incapaz de ser expulsado por ningun es-
fuerzo respiratorio.

Estos fenémenos fueron demostrados primeramente por
Hutchinson (1), por medio de un aparato llamado espi-
rémetro, que consiste en su esencia en un gasémetro gra-
duado, perfectamente equilibrado y provisto de una bo-
quilla, 4 través de la cual puede respirar el enfermo en el
metro, colocado de antemano en O. Por medio de una
série de investigaciones minuciosas, llegé Hutchinson 4
las siguientes conclusiones importantes, que no han sido

(1) Mdédico-Chirurgical Transactions, t. xxix, 1846.
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materialmente corregidas ni aumentadas desde entonces:

Hutchinson observé que la capacidad vital varia conla

altura de una manera notable, segun puede verse en. el
cuadro adjunto : :

l CAPACIDAD VITAL.— HUTCHINSON Circunferenci“
ALTURA. = e = PESO. del pecho.

de observacion.| de cilculo. Alh;:(i)-

Pi¢s. Palgadas. Pi¢s. Pulgndas, | Pulgadas ctbicas | Polgadas efibicas Libras. Palgadas.
GERILOVS A 5 1 { 174 174 120 34.06
5 A5 00n D | 177 182 126 35.13
5 S 3 | 189 190 133 35.70
5 SN 4 f 193 198 136 36 26
) 4 » 5 B} ! 201 206 j 142 36.83
550 F 6 < 214 214 || 145 37.50
5t W46 woigupl i 229 222 148 38.16
& 7 a5 8 | 228 230 155 38.53
S 8 » 5 9 I 237 238 162 39.10
5 9 » 5 10 | 246 246 | 169 39.66
5100 i 5 Bt v 247 254 | 174 40,23
5Ly, B 0 ; 259 262 | 178 40.80

|

En el cuadro anterior las dos columnas de la capacidad
vital, deducidas la una de la observacion y la otra de
cdlculos, son casi tan idénticas que podemos afirmar que
cada pulgada de estatura por encima de los 5 piés aumenta
en 8 pulgadas la capacidad vital. La tltima columna se
ha afiadido para demostrar la medicion circunferencial co-
rrespondiente del pecho.

El peso del cuerpo influye tambien sobre la capacidad
vital : por ejemplo, en la altura de 5 piés y 6 pulgadas la
capacidad vital disminuye una pulgada ciibica por libra
de 161 libras (peso excesivo como puede verse para la al-
tura) 4 196 libras.

Desde los treinta hasta despues de los sesenta afios hay
una disminucion de casi pulgada y media ctibica por afio de
edad. En las enfermedades la capacidad vital disminuye
de 10 4 70 por 100. Esta disminucion depende,-aunque no

(1) Medical FExaminations for Lije Insurance. Nueva-York, 1872, Ci~
tado por Sieveking Loe, cit., pdig. 141.

P ——
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en proporcion directa, de la exclusion de la superficie res-

piratoria usurpada, porque el pulmon 6 parte del pulmon

que queda sano puede desempefiar una accion compensa-
dora (Waldenburg). 4

Topografia del pecho. — El pecho se divide en varias
regiones por conveniencia para el exdmen clinico y para
la descripeion ; estas regiones se indican suficientemente
por los términos empleados, 4 saber :

Anteriormente las regiones supra-clavicular, clavicular,
infra-clavicular, mamaria é infra-mamaria, tanto en el lado
derecho como en el izquierdo.

LEn la linea media, las regiones supra-esternal y esternal
superior ¢ inferior.

Lateralmente, las regiones axilar é infra-axilar

Posteriormente, las regiones escapular superior (supra-
espinosa), escapular inferior (infra-espinosa), inter-esca-
pular y bésica en ambos lados.

Con objeto de poder localizar mejor cualquier signo fi-
sico especial, el plan mejor 6 mds sencillo que puede se-
guirse es trazar sobre la superficie tordcica lineas y pla-
nos imaginarios. El pecho puede dividirse de este modo
en longitud y latitud por lineas verticalgs paralelas dirigi-
das desde el vértice 4 la base por medio de las lineas ester-
nal media, para-esternal, esterno-mamilar, mamilar, axilar
anterior, azilar media, axilar posterior, escapular media,

“inter-escapular y lineas verticales cortadas por otras para-
lelas dirigidas horizontalmente al nivel de los diversos car-
tilagos costales por delante, y diversas apéfisis espinosas
por detrds, con la adicion de la altura del pezon y del
apéndice sifoides.

La observacion minuciosa de las figuras 4 y 5 impri-
mird en la memoria los rasgos principales de la topografia
de los érganos tordcicos y de las visceras abdominales que
estdn en relacion inmediata con el pecho.
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Las referencias marginales estdn hechas de ciertos pla-
nos con datos topogrificos que conviene tener presentes
en clinica. Se observard que los 16bulos anterior superior
de los pulmones ocupan la mayor parte de la cara anterior

Fia. 4. — (De la Anatomia de Quain). 3 1.% apofisis espinosa lumbar, sétima apofisis
espinosa cervical. = Vértice del pulmon.

4. Division entre los 15bulos. = Punta de la tercera apofisis espinosa dorsal tres pul-
gadas mas abajo del vértice del pulmon.

B. Division de los bronquios. = Cuarta apofisis espinosa dorsal.

C. Lje largo del bazo. = Décima costilla.

D. Base del pulmon derecho. = Décima apofisis espinosa dorsal. Base del pulmon
izquierdo.=Undécima apofisis espinosa. (La base de este pulmon en este diagrama
esta dibujada demasiado alta,

L. Extremo superior del rinon izquicrdo. > Undécima

¢ I apofisis espinosa ; el derecho
estd media pulgada més bajo.

del pecho, mientras que posteriormente los 16bulos infe-
rior 6 posterior corresponden 4 casi toda la superficie, los
dos 16bulos se dividen 4 cada lado cerca de la columna
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vertebral, al nivel de la apéfisis espinosa de la tercer vér-
tebra dorsal y la linea divisoria, se dirige h4cia abajo y
afuera, cruzando la union de los tercios medio 4 inferior
de la escdpula y la sexta costilla en la linea axilar. En el
lado izquierdo sigue 4 lo largo de esta costilla hasta ter-
minar su borde superior en la linea mamilar ; en el lado

Fie. 5. — (De la Anatomia de Quain).

A. Bordo superior del esternon. = Borde infericr de la segunda vértebra dorsal.

B. Segundo cartilago coslal.=Quintq vértebra dorsal.

C. Depresion infra-esternal (articulacion xifoideo-esternal. = Parte mas baja de la
novena vértebra dorsal.

derecho, una vez que llega 4 la sexta costilla en la axila,
la linea divisoria se dirige hacia abajo hasta la octava cos-
tilla, y una segunda linea se dirige casi transversalmente
hécia adelante, enfrente del cuarto espacio, terminando en

la linea media en el sitio donde el sexto cartilago se une
Doucras. — Enferm. de los pulmones y de la pleura. 3
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con el esternon ; de este modo se forma el tercer l6bulo
que est4 interpuesto por delante entre el superior 6 ante-
rior y el inferior 6 posterior. .

Para la exploracion fisica del pecho se emplean la ¢ns-
peccion, palpacion, percusion y auscultacion.

Inspeccion. — A ser posible debe descubrirse siempre
el pecho para poderse formar una idea general de su con-
formacion, si es el ancho y bien formado de una persona
robusta ; 6 el pequeiio, largo y estrecho — con disminu-
cion de los diimetros antero-posterior y lateral, estrechez
del 4ngulo costal y proximidad y oblicuidad excesiva de
las costillas — adaptado 4 pulmones pequeiios ; ¢ si el t6-
rax tiene una expansion indebida con espacios intercosta-
les anchos, costillas rectas, dngulo costal aumentado y
didmetro antero-posterior disminuido — lo que constituye
el pecho de hombros redondos y en forma de barril adap-
tado 4 la acomodacion de los -pulmones aumentados de
volumen. El térax puede estar ademds alterado por di-
versas clases de curvadura especial, por el raquitismo in-
fantil, 6 por presion continua en cualquier sentido. Puede
haber, por ultimo, aplanamiento 6 abombamiento local
de las paredes tordcicas, debido 4 alteraciones de las visce-
ras subyacentes y que producen falta de simetria entre los
dos lados.

Los movimientos del pecho son de la mayor importancia
para el diagndstico. La dilatacion libre ¢é igual del pecho
implica la entrada libre del aire en los pulmones mientras
que la inmovilidad 6 hundimiento relativas de una parte de
las paredes tordcicas significa que la entrada del aire 4 la
parte correspondiente del pulmon se retrasa ¢ tropieza con
algun obstdculo. En los casos de obstruccion general 4 la
entrada del aire, sea por obstdculo en las vias principales
6 en distribucion completa, hay hundimiento general de to-
das las partes blandas— las regiones supra-claviculares so
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retraen hdcia abajo, los hipocondrios estdn hundidos y los

-espaclos intercostales se retraen durante el esfuerzo para di-

latar el pecho contra la presion atmosférica. Por ol contra-
rio, cuando la dificultad de dilatacion sea por enfermedad
intrinseca del pulmon 4 de la pleura, 6 por obstruccion de
las vias aéreas, se limita 4 un lado del pecho 6 4 una parte
del pulmon. La restriccion expansiva durante el movimien-
to inspiratorio se limita 4 esta parte. Porsélo la inspeccion
podemos 4 veces formar idea del sitio, y 4un sospechar Ia
naturaleza de la enfermedad que existe.

Para apreciar las diferencias en la forma y capacidad se

-emplean varios instrumentos ya citados— compases, cirtd-

metro, cintas dobles—; pero el observador experto puede
apreciar con la vista las mismas alteraciones. '

Por la inspeccion apreciamos: 1.2 si el enfermo tiene un
pecho grande 6 pequefio; 2.° si la forma del pecho es bue-
na y simétrica, deformada, aplanada 6 abombada en cual-
quicra de sus partes; 3.° si los movimientos son libres &
iguales 6 irregulares 6 restringidos general 6 localmente ;
4.%, toda alteracion de la superficie, vdrices venosas, tumo-
res, pulsaciones anormales, etc., llama desde luego la aten-
cion y se nota al momento.

La palpacion se emplea como auxiliar de la inspeccion
y percusion.

(a) Durante la inspeccion preliminar del pecho debe
observarse siempre, como cuestion de habito, el sitio don-
de choca la punta del corazon, notando cualquier desvia-
cion de su posicion normal, es decir, del quinto espacio in-
tercostal, 4 una pulgadh del lado external de lalinea ma-
milar izquierda.

(b)) Todo abombamiento local 4 tumor debe obser.
varse por la palpacion si se halla relacionado con el
hueso 6 los tejidos blancos, si es sélido, blando &6 flue-
tuante.
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(¢) El observador apreciar4 diferencias en relacion con
la percusion, en el sonido y el tono.

(d) Aplicando la mano sobre cualquier sitio donde esté
alterado el sonido y haciendo al enfermo pronunciar fuertes
palabras retumbantes, por ¢jemplo, «noventa ynuevey, se
notard aumento ¢ disminucion de la wibracion vocal & fre-
mutus.

La vibracion vocal aumenta por la consolidacion del pul-
mon, siempre que no estén obstruidos los bronquios ; dus-
minuye por el engrosamiento excesivo de la pleura, por la
obstruccion de un bronquio principal, 6 por la entrada de
aire en la pleura ; se anula por derrames de lapleura. Debe,
no obstante, observarse que ‘en algunos casos de derrame
en la pleura, puede trasmitirse cierto gradode vibracion vo-
cal, segun toda probabilidaddel pulmon adherented la pared
tordcica por encima del liquido, y estambien muy posible
que se trasmita por algunas bridas adherentes. Debe tam-
bien tomarse en cuentala fuerza y debilidad delavoz; y su
timbrealto 6 bajo, para juzgarla vibracion vocal, compardn-
dose siempre las partes correspondientes de los dos lados.

(¢) Los estertores bronquiales fuertes y 4speros pueden
hacer vibrar de un modo perceptible las paredes torici-
cas, produciendo la vibracion sibilante, sucediendo en oca-
siones lo mismo con los estertores cavernosos ¢ de olla
cascada. El roce de la pleura puede apreciarse, 4 veces,.
con la mano—vibraciones de roce—. En los casos de de-
rrame en la cavidad de la pleura 6 en los de quistes hida-
tidicos cerca de la superficie suele descubrirse fuctuacion.

La percusion es el método que permite apreciar el sonido
de las diversas partes del térax y compararla con la que
sabemos por experiencia que existe en estado normal. La
teoria de los sonidos de la percusion se funda en los
principios actisticos; pero es imposible dar una explica-
cion inteligible de los resultados que se observan en cual-
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quier espacio moderado en las multiples condiciones que

-existen en el pecho sano y enfermo, y ademds estd fuera

del alcance del escritor. Bastard con indicar que por medio
de la percusion apreciamos los diversos grados de sonido
de las diferentes partes de la superficie torédcica, que de-
penden de la cantidad relativa de aire y de tejido sélido
subyacente y de otras causas menos importantes que se in-

-dicarén porincidencia.

M¢étodo de percusion. — Para percutir es preferible em-
plear sélo los dedos. Se aplica con fuerza sobre el pecho
un dedo de la mano izquierda, de manera que las dos fa-
langes tltimas estén colocadas sobre la parte donde ha de
percutirse. Se percute con uno 6 dos dedos de la mano de-
recha, medio doblados, de manera que golpeen vertical-
mente sobre el dedo aplicado 6 pleximetro. Es necesario:

1.° Que el dedo pleximetro se aplique con seguridad y
-con la fuerza suficiente.

2.° Que se aplique exactamente de igual manera y en
-el mismo sitio de los lados correspondientes del pecho que
se desea comparar, es decir, que no se aplique &4 lo largo
de un espacio intercostal, en un sitio, y 4 través de las
costillas en el otro.

3.° El golpe de percusion debe darse doblando la mu-
fieca y en direccion completamente vertical & la superficie
percutida, y al comparar dos puntos es necesario percutir
con la misma fuerza. Estas condiciones no pueden ob-
servarse con la misma exactitud si al percutir se dobla
el codo.

4.° El golpe de percusion debe ser ligero por regla ge-
neral. Los limites exactos de la macidez, sea en el pecho
4 en el abdomen, no pueden apreciarse percutiendo con
fuerza, porque se producen vibraciones de las partes cola-
terales. La generalidad de las obras de texto dicen que la
percusion debe hacerse «con soltura» no dejando apo-
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yarse el dedo percutor sobre el pleximetro. Iistoy conven-

cido de que esto es un error que evitan las nueve décimas:

partes de los mds prdcticos en percusion. A veces con-
viene emplear la percusion con mucha suavidad. Es
tambien necesario en ocasiones emplear la percusion

fuerte para descubrir la macidez ¢ sonido de.las partes.

profundas.

5.2 Al percutir debe emplearse tambien & la vez que

el oido, el sentido del tacto. s necesario notar con cui-
dado el grado de resistencia que se aprecia por medio del
dedo pleximetro. La macidez, y sobre todo la dureza y
falta de eclasticidad sobre la pleura engrosada y adhe-
rente, se siente con la mayor facilidad por el dedo plexi-
metro.

Algunos observadores han usado diversos pleximetros
Y plexores, modificaciones de los inventados por Piorry.
El pleximetro mds sencillo consiste en una placa de mar-
fil de dos pulgadas de longitud y media de anchura y el
plexor es un martillito guarnecido de goma eldstica en la
superficie destinada 4 golpear. Istos instrumentos podrin
ser de valor para enseiiados en cétedra, pero no debe acon-
sejarse su empleo 4 los estudiantes por tres razones :

L.* Debemos contar con nuestros dedos que dejan atrds
4 todos los instrumentos.

2.* Los enfermos que padecen una dolencia grave se
asustan 6 molestan con los instrumentos y puede ficil-
mente hacérseles dafio con ellos. :

3." Hay ademds la razon importante de que empleando
estos instrumentos nos privamos en absoluto de los datos
que se obtienen por la sensacion de resistencia. Algunos
mcédicos se inclinan 4 usar el pleximetro, aunque emplean
los dedos como plexor ; pero como la resistencia se apre-

cla generalmente por el dedo pleximetro, la objecion sub-
slste en su mayor parte.

EXAMEN FiSICO DEL PECHO. 99

La posicion del enfermo durante el exdmen fisico del
pecho por la percusion y auscultacion es de bastante im-
portancia. Si no estd en cama es preferible que se siente y
apoye la espalda contra un colchon de aire cuando se va 4
reconocer la parte anterior del pecho ; si estd en cama
debe colocarse en posicion semi-inclinada, con la espalda
sostenida con fuerza. Al reconocer la cara dorsal del térax
debe inclinarse algo hécia adelante y dejar colgar sueltos
los brazos entre las rodillas, en cuya posicion quedan
mejor al descubierto las regiones supra-escapulares, 4 las
que corresponden los vértices pulmonares. Si el enfermo
se inclina demasiado hécia adelante y dobla los brazos
se dificultan los movimientos respiratorios y puede
haber una macidez considerable en la base derecha por
rechazarse hdcia atrds la superficie postero-superior del
higado.

Es necesario percutir en cada region de la superficie to-
dicica comparando en los mismos puntos los dos lados del
pecho. No sélo deben compararse de arriba 4 abajo los dos
lados del pecho, sino que conviene percutir de un lado 4
otro 4 través del esternon para marcar los limites de los
bordes anteriores de cada pulmon. De este modo pueden
obtenerse datos de mucha importancia en los casos de ti-
sis, cdncer, derrames de la pleura, etc.

El cuadro siguiente comprede todos los términos usa-
dos en sentido téenico y que son necesarios para descu-
brir los sonidos que se oyen en las enfermedades del pe-
cho. Son—con una 6 dos adiciones sin importancia—1los
elegidos cuidadosamente por mi amigo el Dr. Mahomed y
por mi, como miembros ingleses de un comité nombrado
en el Congreso Médico Internacional, que se celebré en
Londres en 1881, con objeto de simplificar para uso inter-
nacional la terminologia de la auscultacion. La lista tiene
cuando menos la ventaja de no incluir ningun término
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nuevo ¢ desconocido, y como sélo difiere por su mayor
sencillez de la terminologia incluida en la edicion anterior
de mi obra y en mi articulo mds reciente sobre los signos
fisicos, publicado en el Diccionario de Medicina de Quain,
me aventuro 4 incluirla aqui aunque est4 pendiente del
informe final del comité ya indicado.
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Términos.

Definicion.

Sinénimos.

Significacion.

PALPACION.

Vibracion vocal y
normal.

Aumentada......

Disminuida......

Suprimida.... ..
Vibracion sibilan-
te.

Vibracion de roce

PERCUSION.

Sonido normal...

Sonidoaumentado

Sonido timpanico.

Sonido skodico. . .

Sonidodisminuido

Sonido anforico. .

Talta de sonido..

Trasmision de las vi-
braciones laringeas 4
la pared torécica,
apreciable por la ma-
no.

Trasmision de la vi-
bracion del sonido 4
la mano, aplicada al

echo.

Trasmision de las vi-
braciones del roce de
la pleura.

Términoarbitrario que
significa los grados
variados de sonido de
las diferentes partes
del pecho dentro de
los limites de salud.

Nota parecida 4 un
tambor.
Forma especial de so-
nido timpénico de to-
no alto y muy claro.

Sonido modificado que
se descubre 4 veces
sobre una caverna y
se acompana en 0ca-~
siones de ruido de olla
cascada,

i per-reso nan-
cia.

Signo de pulmon
relajado.

Macidez de dife-
rentes grados;
dureza lenosa &
la percusion.

Signo tubular...

Macidez comple-
ta. Ningun tono

Aplanamiento.

Consolidacion del pul-
mon.

Obstruccion bronquial
6 separacion del pul-
mon de las paredes
]mr engrosamiento de

a pleura.

Derrame de lfquido 6
de aire en la pleura.

Obstruccion parcial de
los bronquios grue-
sos. Bronquitis,

Aspereza de la pleura.

Salud.—Necesita con-
firmarse por otros
signos.

Aire en la pleura.

Pulmon en contacto
con la superficie rela-
jada, perosin compri-
mir por un derrame
moderado de la pleu-
ra. La consolidacion
central en la pneumo-
nia suele producir &
veces este signo.

Iepatizacion incom-
pleta; durante la per-
cusion suele apreciar-
se, & veces, resisten-
cia aumentada co-
existente.

Caverna pulmonar
cerca de la superficie
y con comunicacion
amplia con los bron-
quios. Se obtiene
siempre al percutir
sobre la traquea es-
tando abierta la glotis

Hepatizacion del pul-
mon dislocado por li-

quido 6 un tumor.
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Términos.

Definicion.

Sinénimos.

Significacion,

AUSCULTACION.

tuidos respirato-
rios.-Vesicular.

Exagerado......

D&l e s
Suprimido.......

Interrumpido. ...

Espiracion pro-
longada.

Vesiculo-tubular.

Tubular.......

Ruido inspiratorio
blando y huimedo, el
espiratorio mas corto,
mas débil y nulo 4
veces. No suele haber
pausa perceptible en-
tre Ambos ruidos.

Ruido respiratorio nor-
mal mas fuerte, debi-
doal movimiento ma-
yor del aire que entra
y sale.

Movimiento deficiente
del aire que entra y
sale.

Ruido inspiratorio di~
vidido parcial 6 com-
pletamente en dos 6
tres.

Espiracion que excede
en duracion 4 la ins-
piracion.

La parte vesicular del
sonido respiratorio
anula parcin{ 6 com-
pletamente oyéndose
con mas claridad la
parte tubular 6 gloti-
ca de este ruido espe-
cialmente durante la
espiracion que es pro-
longada.

soplosiendo casiigua-
les la inspiracion y
espiracion en timbre
¥ duracion y estando
[llcrfcctnmcnlu dividi-
das. Colocando la ho-
€a como para pronun-
ciar una palabra que
principie de un modo
gutural. Se imita con
exactitud el ruido de

Ruido respiratorio de Bronquial. Soplo

torios normales.

Pueril. Compen-
sador suple-
mentario.

Débil. Supresion
parcial.

Falta de ruidos
respiratorios.

Sacudimiento y
ondulacion.

Aspera; tosca;
sub-tubular in-
determinada.

traqueal.
Puede ser de
timbre alto 6 su-
bido, medio ¢
bajo.

(Skoda).

Ruidos respira-

Pulmon sano.

Aumento de la pun-

cion. Cuando sc oye
en una parte del pul-
mon, significa accion
compensadora debida
& la insuficiencia 6
enfermedad del rosto
del 6rgano. Normal
en los nifos y en los
adultos durante el
ejercicio violento de
los pulmones.

Disminucion funcional

Pulmon distante de la
superficie i obstruc-
cion bronquial.
Dilatacion irregular;
. hepatizacion parciai
alrededor de los bron-
ﬂums pequeiios. Pue-
e ser de origen pu-
ramente nervioso, y
producirse por con-
tracciones irregulares
de los miisculos.
Hepatizacion parcial
del pulmon v obstruc-
cion parcial de los
bronquios.
Hepatizacion incipien-
te. Algunos autores
emplean este término
para descubrir el rui-
do respiratorio 4spero
del catarro seco de los
bronquios gruesos.
Se oye en estado nor-
mal en las inmedia-
ciones de los bronq.s).

Hepatizacion 6 conden-

sacion del pulmon.
(Se oye de una manc-
ra tipica sobre la tra-
quea).
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Términos.

Delinicion.

Sin6nimos.

Significacion,

Ruidos respirato-
rios. (Continua-
cion.) Caverno-
s0.

Anforico........

Ruidos accidenta-
les. Silbidos.

Silbidos sonoros..

Sibilante......,.

Estriduloso......

Iistertores.......

Crepitante fino...

Crepitante medio.

Crepitante grueso

Gorgoteo........

Ruido respiratorio de
soplo de calidad sono-
ra principalmente en
la parte espiratoria
que es de timbre mu-
cho mis bajo que la
inspiratoria. !
Andalogo al anterior,
pero con cardcter de
soplo y de hueco ma-
yor.
Ruidos musicales pro-
ducidos por la obs-
truccion parcial en un
Lronquio lo que hace
vibrar las corrientes
de aire.
Ronquido fuerte de un
timbre bajo.
Silbido de timbre alto.

Silbido vibrante aspe-
ro producido en la la~
ringe bJ)or la com-
»resion de uno de los

ronquios principales

Ruidos 6 estertores hu-
medos producidos por
el paso del aire 4 tra-
vés del liquido en el
pulmon 6 en los bron-
(Iulos. 5

Estertor fino producido
en los bronquillos mas
delgados y en los al-
véolos del pulmon he-
patizado, y que con-
sisten en crugidos nu-
merosos , pequenos y
perfectamente defini-
dos que se oyen de
una manera especial
durante lainspiracion
¥ en menor grado al
espirar el aire.

Analogo al anterior,
pero mas grueso.

Crugidos gruesos y
POCO NUMErosos, pro-
ducidos en cavernas
pulmonares pequenas

Estertores mas gruesos
y mas liquidos produ-
cidos en cavernas de
tamano mediano y

Estertor (algunos
autoresemplean
indistinta mente
los términos es-
tertory roncus).

Estertor sonoro.

Sibilus....v0ve

Silbido ¢ estertor
estriduloso.

Algunos autores
emplean indis-
tintamente *los
términosroncus
0 estertores.

Lstertores sub-
crepitantes.

epitaciones
humedas.

Estertores cre-
pitantes.

Crepitante hu-
medo.

Estertor caver-
noso.

Caverna pulmonar 6
hepatizacion del pul-
mon con dilatacion
bronquial.

Caverna pulmonar es-
tensa.

Bronquitis de los tubos
més gruesos.

Bronquitis ¢ estrechez
espasmédica de los
tubos medianos 6 del-
gados.

Compresion de la tra-
quea 6 bronquio grue-~
0 por un tumor ma=
ligno 6 aneurismatico
Producido 4 veces por
parélisis delalaringe.

Liquido claro en los
tubillos bronquiales
con hepatizacion pul-
monar. Pneumonia
en resolucion.

Pneumonia en resolu-
cion. Bronco-pneu-
monfa. Reblandeci-
miento pneumonico:
caseoso ripido.

Reblan decimiento de
la pneumonia ¢ del
tubérculo.

Caverna pulmonar.

grande.
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Términos.

Definicion.

Sinénimos.

Significacion.

Pequeio gorgoteo

Mediano y grueso
gorgoteo.

Ruidos de golpeo.

Crepitacion .....

Retintin metalico.

Chapoteo ., ......

Ruido de campa-
na,

Estertor producido por
el paso del aire & tra-
vés de moco en los
bronquios més delga-
dos y mas 6 menos
oscurecido por la
trasmision 4 través
del pulmon esponjoso

Estertores andlogos,
producidos en tubos
mas gruesos.

Ruidos tinicos 6 poco

numerosos limitados
principalmente & la
inspiracion y de ca-
rhcter viscoso semi-
liquido.

Ruido de crugido fino
y seco en el que los
crugidos son infinita-
mente pequenos y se
observan de una ma-
nera especial en la
ultima parte de la ins-
piracion.

Ruido metalico comu-
nicado & veces & otro
himedo por una ca-
verna pulmonar ex-
tensa 6 por cualquier
otra cavidad. El soni-
do puede nacer en la
caverna ¢ en un bron-
quio relacionado con
clla.

Sucusion de aire y de
liquido producida por
un acceso de tos en
una caverna extensa

o lmr sa cudimiento

del enfermo, teniendo

n{:lic:ulo ¢l oido sobre
el hidro pneumotorax

Tanido metilico que se
oye al percutir con
fuerza sobre un pneu-
motorax producido
casi siempre por el

uso de monedas.

Istertor submu-
coso 6 muco cre-
pitante.

Lstertores muco-
sos. Ruidos tra-
queales.

Crugido scco...

Crepitacion fina
¥ seca. Crepita-
cion pneumoni-
ca.

Sonido de sucu-
sion hipocritica,
tos de chapotco.

Bruiv d’airain. .

Bronquitis capilar,
Edema del pulmon.

Bronquitis de los tubos
mas gruesos. Scere-
cion acumulada en la
traquea durante los
Ailtimos momentos de
la vida.

Reblandecimiento in-
cipiente de los depo-
sitos tuberculosos del
pulmon.

Primer periodo de la
pulmonia.

Este ruido suele oir-
se en cierto grado del
edema pulmonar y
durante las 2 6 3 pri-
meras inspiraciones
profundas sobre una
parte del pulmon que
no funcionaba; (es de-
cir, en la ultima parte
de la base en los en-
fermos postrados en
cama).

Caverna pulmonar de
paredes gruesas ¢ ca-
verna de la pleura.

Caverna extensa que
conliene aire y liqui-
do. ITidro 6 pio-pnecu-
motorax.

Pneumotoérax.

Roce seco.......

Roce humedo....

RUIDOS VOCALES.

Normal.........

Aumentado 6 dis-
minuido.

Anulado 6 supri-
mido.

Broncofonia.....

Pectoriloquia. . ..

TEgofonia........

cido por los movi-
mientos de dos super-
ficies de la pleura que
esldn en contacto ¢é
inflamadas, 6 son 4s-
peras.

Ruido que suele imitar
perfectamente & la
crepitacion himeda
producido por cl roce
de superficies cubier-
tas de linfa blanda y
humeda.

Ruido de la voz trans-
mitido 4 través del
pulmon sano.

Transmision fuerte de
las vibraciones larfn-
geas distintas de la
articulacion.

Trasmision clara de
los sonidos articula-
dos. Se oye mejor du-
rante el murmullo,
cuando no hay bron-
cofonia que suele
acompaiarla aunque
no siempre.

Modificacion trémulay
de timbre alto de la
voz, debida 4 la tras-
mision de los tonos
mas altos 6 armoéni-
cos.

Ruido de cuero 6
crugido.

Roce esponjoso.
Frote de crepita-
cion, ete.
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Términos. Definicion. Sinénimos. Significacion.
Roce....evev...|Ruido de frote produ-|.... ..........| Pleuresia.

Se oye al principio y al
fin de la pleuresfa.

Suele oirse en los li-
mites superiores del
derrame que se reab-
sorbe y en otros esta-
dos de derrames hi-
medos y viscosos de
la pleura.

Separacion del pulmon
de la pared toracica
por liquido 6 necoplas-
ma.

Consolidacion pulmo-
nar.

Caverna en el pulmon.
Puede &4 veces oirse
una imitacion perfec-
ta de este ruido; pec-
toriloquia afdnica, &
través de un derrame
(sero-fibrinoso) de la
sleura, haciendo ha-
lar al enfermo en
voz baja y dspera.

Derrame de la pleura.
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Es necesario hacer aiin unas cuantas observaciones so-
bre el mecanismo de los signos tordcicos. Los resultados
de las observaciones clinicas estdn en desacuerdo con las
ideas corrientes desde la época de Laennec respecto 4 va-
rios puntos del mecanismo de los fenémenos de la auscul-
cion, ideas combatidas y criticadas por observadores
tan competentes como Beau, Spittal, Skoda, Bondet,
Chauveau y otros varios. La dificultad consiste en formar
un juicio exacto entre las opiniones contradictorias y
bien defendidas de muchos autores ¥y en coleccionar y
unir los muchos datos verdaderos que han quedado espar-
cidos en el campo de la discusion. Procuraré ser lo mds
breve posible, ¢ indicaré lo racional de los signos fisicos
citados en el cuadro anterior, al que me atendré.

PErcusrox.

La explicacion de los sonidos que pro-
duce la percusion es relativamente sencilla. Los grados
de sonido claro ¢ macizo dependen : 1.° de la proporcion
de aire y tejido sélido en el punto donde se percute ; 2.°
de la tension del aire dentro de la cavidad tordcica ; 3.°
del grado de vibracion de la pared del pecho.

En el pecho bien conformado dél adulto joven y en las
condiciones normales de respiracion tranquila, se obtienen
en las regiones pulmonares el grado de sonoridad 6 clari-
dad 4 la percusion que es tipo de salud. Pero en cualquier
periodo del acto inspiratorio el sonido de la percusion se
amortigua algo por la oclusion de la glotis y compresion
del pecho por los miisculos espiradores, condiciones que
aumentan la tension del aire confinado Y su vibracion
y la de la pared tordcica. Se ha dicho que la sonoridad
del pecho aumenta al terminar la inspiracion profunda.
Esto sélo es verdad en los limites de la sonoridad nor-
mal. En los experimentos suele observarse que la nota de
percusion mis clara es producida durante la pausa res-
piratoria. En el pneumo-térax con comunicacion libre con
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un bronquio, es decir, cuando el aire tiene aproximada-
mente la tension atmosférica normal, se obtienen al per-
cutir los sonidos de tono mds profundos (sonido timp4-
nico). Pero si la comunicacion con el pulmon es por una
abertura valvular que permite la entrada, pero no la sa-
lida del aire, aumenta la tension y la nota se amortigua
de una manera correspondiente 4 la acumulacion del aire y
4 la distension de la pared tordcica. E1 Dr. C. J. B. Wi-
lliams (1), y m4s recientemente el Dr. Bristowe (2), con-
sideran la nota de la percusion como debida primitiva-
mente 4 la vibracion de la pared tordcica y como modifi-
cada por las condiciones de las cavidades 4 visceras
subyacentes que oponen obstdculos de diversos grados
4 su vibracion. Es indudable que en las condiciones antes
indicadas es imposible separar el aumento de tension del
aire del aumento de tension 6 rigidez de los sélidos, y hay
algunos periodos en la enfermedad, y aun dentro de los
limites de salud, en los que la elasticidad de la pared to-
rdcica estd altezada, existiendo, por lo tanto, un obs-
tdculo 4 la sonoridad. Algunos individuos robustos, sobre
todo soldados, tienen paredes tordcicas resistentes y rigi-
das, y la percusion en ellos produce un sonido mds apa-
gado. En los nifios y en las personas delicadas, cuyas cos-
tillas son delgadas y eldsticas, podemos obtener, por el
contrario, un grado de sonoridad capaz de enmascarar
hasta cierto punto la enfermedad subyacente. Las adhe-
rencias sencillas de la superficie de la pleura, es decir, las
adherencias esponjosas y delgadas sin engrosamiento
apreciable, no son suficientes para alterar la nota de la
percusion por ser incapaces de dificultar la movilidad. La
pleura engrosada y adherente produce 4 la percusion una
nota oscura y apagada. Las cavidades subyacentes ¢ los

(1) Diseases of the Chest., 4. edic., pdg. 13.
(2) Practice of Medecine, 5." edic., pdg. 372.
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bronquios dilatados suelen producir ciertos grados de so-
nido tubular é anférico, sobre todo estando abierta la glo-
tis, pero la sonoridad en estos casos es siempre mds incom-
pleta y de distinta indole que en el pulmon sano. Debe
tenerse presente que al percutir sobre una superficie don-
de, por las condiciones subyacentes, es de esperar que la
macidez sea completa, puede producirse un grado de so-
noridad considerable, propagada desde las partes adya-
centes que contienen aire. Esta propagacion lateral desde
dreas sonoras, que modifica la nota de la percusion sobre
dreas consolidadas, es mds apreciable al percutir fuerte
que cuando se hace de una manera débil, y sélo percu-
tiendo con suavidad es como pueden definirse con exacti-
tud los limites de la macidez.

En el pecho sano hay durante la espiracion moderada
macidez cardiaca superficial, que corresponde 4 la pequena
4rea comprendida entre una linea horizontal dirigida desde
el sitio donde late la punta del corazon 4 la parte media
del esternon, y desde el mismo sitio (el primero) al borde
inferior del cuarto cartilago en el punto donde se une con
el esternon. Percutiendo con fuerza puede apreciarse la
macidez profunda del corazon hasta el tercer cartilago, en
la parte media entre la mamila y el esternon y en el borde
derecho del esternon al nivel de la mamila. El sonido gds-
{rico se obtiene en el sexto cartilago, en la linea media
externo-mamilar izquierda ; en la linea axilar posterior
del mismo lado hay una pequefia 4rea de macidez que se
extiende hécia arriba un par de pulgadas, desde el borde
de las costillas, é indica la situdcion del dazo. En la parte
anterior derecha del pecho, en la linea mamilar, existe la
macidez del higado, por debajo del nivel de la sexta cos-
tilla, y percutiendo con fuerza al nivel de la quinta ; pos-
teriormente una macidez de dos traveses de dedo en la
base derecha extrema indica la situacion del higado en

EXAMEN FISICO DEL PECHO. 49

contacto con el térax. La sonoridad pulmonar se obtiene
en la parte anterior, sobrela fosa clavicular, y en la
posterior se extiende hécia arriba hasta el nivel de la sé-
tima vértebra cervical, es decir, por encima del nivel de
la clavicula. En estas regiones elevadas del pecho, que co-
rresponden con la extremidad de los vértices pulmonares,
es donde suelen descubrirse los primeros signos de la
tisis.
AvuscurTacioN. — Puede decirse en términos generales
con respecto 4 los murmullos 6 ruidos respiratorios, que
todos ellos, sean fisioldgicos ¢ morbosos, excepto la res-
piracion vesicular normal, son producidos en la laringe y
modificados al transmitirse 4 través de los diferentes me-
dios normal 6 anormalmente que existen entre la laringe
y el punto de observacion.
Las proposiciones siguientes expresan, segun creo, la
verdad exacta respecto 4 la naturaleza de los ruidos res-
piratorios (exceptuando los estertores y ruidos acciden-
tales) :
1.° El murmullo vesicular respiratorio es un ruido de
mecanismo doble, estando formado : (a) por un ruido que
produce el aire al entrar y salir por la glotis y repercute
hécia abajo 4 través de los tubos bronquiales, y () por
un numero infinito de medios pequeiios producidos de
igual manera en las aberturas de los lobulillos pulmo-
nares.
2.° Todos los demds ruidos respiratorios (excepto los
accidentales) son debidos 4 la propagacion del ruido glé-
tico indicado 4 través de medios de distintas clases, for-
mas y densidades ; las corrientes locales de aire s6lo obran
favoreciendo la propagacion.

3.° Puede observarse que aunque en la respiracion ca-
vernosa y anférica los ruidos respiratorios pueden ser

producidos localmente por las corrientes de aire que en-
Dovucras.—Enferm. de los pulmones y de la pleura. i
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sin embargo, este me-

tran en la caverna y salen de ella; ol
alta en

canismo local no es esencial para los ruidos, Yy
ocasiones.

Murmullos vesiculares. — Lo més sencillo ser
trar de una vez para siempre la produccion del mur

vesicular. Pero4 decir verdad, las condiciones de su meca-
Si se auscultan los

ia demos-
mullo

nismo son muy dificiles de reproducir.
pulmones, ya permanczcan dentro del pecho 6 estén co-
locados sobre una mesa, mientras se inyecta aire & través
de la trdquea, se oyen indudablemente ruidos que tienen
una semejanza mds 6 menos perfecta con los de la respi-
racion vesicular, pero en este experimento se invierte por
completo todo el mecanismo respiratorio. En la respira-
cion natural, no se inyecta aire dentro de los pulmones,
sino que penetra para llenar el vacio que suele quedar al
dilatarse; hay la gran diferencia de que en la inspiracion
no existe periodo alguno en el que la tension del aire sea
superior 4 la atmosférica. Los pulmones jamds se distien-
den ni se vacfan de aire, ni aun aproximadamente, de
manera que, en verdad, la funcion respiratoria se verifica
por cambios de gases en un d#rea de calma relativa, per-
turbada solo por corrientes de marea y secundarias, pre-
cisas para la ventilacion perfecta. Pero en el istmo estre-
cho de la glotis — pequefio en relacion con la capacidad
de los pulmones—4 través del cual necesita pasar y repa-
sar el aire dieciseis ¢ diecisiete veces por minuto, la co-
rriente es rdpida y el aire tiene necesariamente que pro-
ducir vibraciones perceptibles al oido, ocasionando un
ruido de soplo que al trasmitirse 4 lo largo de los conduc-
tos bronquiales, se divide hasta el infinito y forma parte
del murmullo de susurro de la inspiracion normal. El
Dr. Beau (1) fué el primero que procuré demostrar en
1834 que los ruidos respiratorios, traqueales, bronquia-

(1) Archives générales de médicine. 1834, 2.* serie, t. v, pdg. 557.
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les y cavernosos, no son debidos, como suponia Laennec,

al roce del aire contra las paredes de la trdquea, bronquios

'y cavernas, sino que se producen de la manera antes in-

dicada, por la repercusion en estas partes de un ruido
tinico producido en la parte superior de las vias adreas.
Los Dres. Barth y Roger han observado, ademds, que
la inspiracion nada pierde de fuerza en la base del pulmon,
y sostienen que el murmullo vesicular debe tener, por
consiguiente, su origen, en parte al menos, en los pulmo-
nes mismos. Mi observacion viene en apoyo de esta opi-
nion, es decir, que el murmullo respiratorio en la mayo-
ria de los casos, no pierde su intensidad hécia la base del
pulmon. Pero aunque asi sea, no veo cémo puede este
hecho negar la teoria de Beau, porque la propagacion de
un ruido por los tubos bronquiales — que permanecen
abiertos 4 causa de la traccion que ejercen sobre ellos los
pulmones eldsticos—es demasiado perfecta para que pueda
disminuir lo mds minimo en una distancia tan pequefia
como la que separa el vértice de la base del pulmon.

Beau repitié por otra parte la observacion de Laennec,
de que en los animales de cuello largo, por ejemplo, los
rumiantes, el murmullo respiratorio es mucho mds débil
que en los carnivoros, como prueba en favor del origen
glético del ruido respiratorio. Pero en este caso existen
diferencias de estructura y de actividad funcional.

El Dr. Spittal (1) que estudid este asunto pocos afios
despues de haber manifestado Beau sus opiniones, hizo
algunos experimentos adicionales en su apoyo, en los que
climinando el movimiento respiratorio del pulmon como
factor, procuré demostrar que los ruidos respiratorios
cran en realidad ruidos laringeos propagados.

Skoda crefa tambien que el murmullo respiratorio era

(1) On the cause of the sounds of respiration. Edinburgh médical and
surgical journal, t. L, 1839.
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debido 4 una causa doble, 4 saber: la propagacion del

ruido glético 4 través de los tubos bronquiales, y un ruido.

producido en las vesiculas pulmonares y bronquios pe-
queiios. Al pasar el aire durante la espiracion desde un
espacio mds dmplio —las vesiculas pulmonares — 4 otro
mis pequeno—Ilos bronquios—es comprimido, y de aqui
el que el murmullo respiratorio de la laringe, trdquea y
bronquios gruesos, sea, por regla general, méis fuerte que
el inspiratorio.

EI Dr. Blakiston (1) que atribufa los ruidos pulmona-
res al aire que se precipita 4 través de los tubos bronquia-
les mds pequeiios, indic6 con mucha exactitud, que el aire
que entra no tiene que vencer resistencia contrictil alguna
dentro del pulmon, porque los pulmones se distienden, no
por la inyeccion de aire en ellos, sino por el ensancha-
miento del térax debido 4 los misculos inspiradores. Y no
deja de tener importancia el que Skoda mismo al criticar
una asercion de Fournet, que atribufa una fuerza dilata-
dora al aire que penetra en los pulmones, manifieste que
«el aire sélo penetra cuando est4 hecho el vacio y no lu-
cha contra obstdculos, excepto cuando el vacio existe mds
alld de éstos ».

Antes de terminar la revista de las opiniones principa-
les que existen respecto al mecanismo de los murmullos
respiratorios, conviene seiialar un experimento importanti-
simo, y 4 mi juicio el tinico decisivo que se ha citado res
pecto al exclusivismo de la teorfa de Beau. Ll experimen-
to fué hecho por los Dres. Bondet y Chauveau (2) en un
caballo que padecia pneumonia dela mitad inferior del pul-
mon izquierdo. Al auscultar al animal se oia unar

espira-
cion exagerada en el pulmon der

echo y en la mitad supe-
rior del izquierdo, notdndose de una maneraclara el ruido

(1) Diseases of the Chest., pdg. 18.
(2) Revues Mensuelle de Medecine et de Chirurgie, t.1, 1877, pig. 161.
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respiratorio lobular en la mitad inferior de éste, que era el
afecto. Hechas estas observaciones preliminares, se abrié
la trdquea por medio de una incision de 20 centimetros, y
se observaron los siguientes fenémenos :

1.° Auscultando sobrela trdquea por abajo dela incision
estando muy abierta la herida, se notaba que el ruido res-
piratorio habia desaparecido casi por completo, y que el
espiratorio era muy débil.

2.° Auscultando sobre el pulmon hepatizado estando
abierta la herida de la triquea, no se ofa el ruido lobular
durante la inspiracion y sélo un ruido ligero y abortivo du-
rante la espiracion. En el resto del pulmon y en el opuesto
(el sano) se ofan con claridad los ruidos respiratorios nor-
males.

3.° Introduciendo en la trdquea untubo provisto de un
instrumento musico se ofan perfectamente sobre el sitio
hepatizado del pulmon los ruidos vocales artificiales ; pero
no en el resto del érgano.

Iiste experimento parece demostrar de una manera de-
cisiva, 4 primera vista, que el murmullo respiratorio es
producido todo él dentro del pulmon, porque no disminu-
ye de un modo notable eliminando el elemento glético.
Los ruidos artificiales de la voz, perceptibles al oido emla
parte hepatizada del pulmon, demuestran, por el contra-
rio, que no existia error posible, es decir, obstruccion de
los bronquios inferiores izquierdos por codgulos de sangre.

Pero el ruido glético es un hecho innegable y que se
propaga hdcia abajo al pulmon, lo demuestran los experi-
mentos de Beau, Spital, Barth y Rogert y algunos de los
que he repetido; no es posible creer, como producto del ra-
zonamiento, queun ruido fuerte de la trdquea, y quese pro-
paga hasta las tltimas ramificaciones de los bronquios,
deje de entrar como elemento, al menos en los sonidos
mds profundos. He llamado tambien directamente la aten-
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cion sobre elestado dedilatacion tensa en quese encuentran,

las paredes de los bronquios, sobre todo de los mds pe-
querios, gracias al tejido eldstico del pulmon, y que favo-
recen de un modo notable la propagacion del ruido 4 tra-
vés de ellos. Me es imposible afirmar si el movimiento del
aire en los bronquios producird algun ruido apreciable, y
si los dngulos de subdivision de estos tubos serdn suficien-
tes para hacer vibrar el aire remanente de un modo per-
ceptible al oido. Es cuasi indudable que la parte intra-
pulmonar del murmullo inspiratorio es producido, como
suponen Bondet y Chauveau, en la union de los bronqui-
1los con sus infundibulums ; en este sitio se hallan repeti-
das en pequeiia escala; pero en puntos innumerables las.
condiciones de una abertura vibritil que termina de un
modo brusco en una cdmara extendida condiciones favo-
rables para la produccion de venas liquidas, cuya suma to-
tal produce un ruido considerable de la misma clase que
la inspiracion vesiculosa.

Todos los experimentos demuestran, al parecer, que el
xcxi\ll‘l’r;zgzol"esp11‘ator10 es de origen extra-pulmonar, es de-

Rc.s‘pf'r'(.lcz'on débil, dspera (vestculo-tubaria) y exagerada.
La debilidad del ruido respiratorio puede ser debida senci-
llamente 4 la poca energia de los movimientos muscula-
res del té.rux, en cuyo caso lo mejor es llamar la respira-
cion su.prlmidu en parte. Cuando la debilidad del ruido res-
piratorio depende de algun defecto pulmonar, se acompaiia
siempre de cierta aspereza, siendo més 6 IDCI,).OS deficiente
(jl . ruido 'vt.zsicul:u' verdadero, y oyéndose muy poco los
i i e
e s iy 0s bronquios mds delgados. En

a ’1 espiracion aspera repercuten mejor al oido los ruidos
gléticos por el pulmon 4 medio hepatizar. En esta forma

de l‘uido I'CQ} rator i() LL (35]) a 1 ep-
SpI1rd 5 ¢ & i l
1racion es Slempl‘e mﬁs DEre I
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tible al oido y mds prolongada que la natural, y los ruidos
inspiratorios y espiratorios estin perfectamente separados
por un ligerisimo intervalo; este ruido respiratorio es el
ruido traqueal propagado 4 cierta distancia. Hay una clase
de respiracion «4speray 4 la que seria mejor llamarla res-
piracion vesicular-bronca 6 ruda y seca, que se oye, por
lo general, en la proximidad de los depdsitos pequeios y
cicatriciales. Este ruido es, probablemente, un verdadero
ruido pulmonar y para una inspiracion ruda y exagerada
de cardcter muy seco; estos caracteres noson marcados en
la espiracion.

X1 ruidorespiratorio exagerado se oye en el nifio depoca
edad. Las condiciones de que depende son la respiracion
mds répiday el paso mds répido tambien de aire, 4 través
de la glotis y de los pulmones. La espiracion es, por lo
general, m4s prolongada y los ruidos mds fuertes que de
ordinario. El ruido respiratorio exagerado en estado nor-
mal, se limita de ordinario 4los nifios de pocos afios, y de
aqui su sinénimo «respiracion pueril» ; pero algunas per-
sonas conservan esta particularidad hasta la edad adulta.
Esta variedad de respiracion se oye en el lado sano en los
casos en que por cualquier causa sesuprime lafuncion res-
piratoria de uno de los pulmones. Por este motivo se la
llama tambien ruido respiratorio compensador. Indica vigor
respiratorio y es de buen prondstico, por demostrar que
un pulmon 6 una parte de él estd, no sélo dilatado, sino
que funciona con mds actividad, hecho importantisimo
que es necesario averiguar en los casos de enfermedad
unilateral del pecho.

Cuando un pulmon se halla separado de la superficie
por liquido, 6 se obstruye por cualquier causa un bron-
quio, hay supresion del ruido respiratorio en este punto.
Para que la supresion sea completa en el derrame de la
pleura, es necesario que el liquido sea suficiente para com-
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primir el pulmon, porque de lo contrario se trasmite 4
través del liquido el ruido respiratorio bronquial aunque
débil. Pero aun en los casos de derrame considerable, se
oye en la parte superior del pecho cierto grado de ruido
respiratorio, aunque es indudable que el pulmon retraido
no puede tomar parte en su produccion. Cuando el pul-
mon estd separado de la pared tordcica por adherencias y
— como sucede casi siempre — se halla indurado y re-
traido por formacion de tejido intersticial, el ruido respi-
ratorio estd suprimido en parte propagéndose de un modo
imperfecto en los ruidos gléticos.

La respiracion entrecortada y falsa son variedades
4 las que los diferentes autores atribuyen diversa im-
portancia. En la primera, la respiracion en vez de
producir un ruido continuo se int.enjumpe dos & tres
veces. La espiracion rara vez se afecta de igual manera y
puede ser normal ¢ simultdneamente dspera y algo pro-
longada. Se observa con tanta frecuencia la respiracion
entrecortada en losindividuos nerviosos, que cuando no se
acompaiia de otros ruidos patoldgicos, se la atribuye poca
importancia. Puede ser debida : (a) 4 la contraccion irre-
gular de los miisculos respiratorios cuando hay dolor,
como sucede en la pleurodinia, mialgia, en el histerismo y
en otros trastornos nerviosos; () 4 la pulsacion cardiaca
(cuando es unilateral), en cuyo’caso es de ritmo comple-
tamente cardiaco ; (¢) es posible que en los individuos
nerviosos, durante la excitacion de la contraccion car-
diaca, el paso de la sangre 4 tr

avés de los vasillos y capi-
lares del pulmon, pr

s odigue de un modo sensible el ritmo
respiratorio ; (d) ciertas lesiones orgdnicas del pulmon al-
teran su elasticidad y fuerza expansiva, y pueden ser
caus-u en algunos casos deesta modificacion local del ruido
respiratorio; el Dr.

A : :
Walshe cree que las adherencias de
la pleura pueden obr

ar de esta manera ; (e) la respiracion
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entrecortada producida por cualquiera de las causas in-
dicadas, puede agregarse 4 otros signos mds marcados
de enfermedad del pulmon. Por e¢jemplo, la sacudida pul-
satil del ritmo cardiaco se combina en ocasiones con la
respiracion cavernosa perfectamente marcada. El autor ha
observado un cjemplo notable de respiracion cavernosa
entrecortada enuncaso en el quela entrada de un bronquio
enuna caverna extensa estaba obstruida en parte porun
pequeiio aneurisma pulmonar, cuyo saco llgnaba por com-
pleto la caverna y permitia y suprimia alternativamente
el ruido cavernoso. El enfermo muri6 4 las pocas horas 4
causa de una hemoptisis fulminante, y en la autopsia pudo
comprobarse y explicarse el fenédmeno (1).

El ruido de rueda dentada es un cardcter dela respira-
cion al que dan mucha importancia algunos autores. Se
atribuye 4 la obstruccion completa de los tubos bronquia-
les mds finos, probablemente por moco glutinoso y adhe-
rente (Walshe), cuya obstruccion consigue arrojar 4 in-
tervalos la corriente de aire sin producir un ruido de bur-
bujas marcado. El Dr. Walshe cree que este ruido es de-
bido 4 la misma causa que los extertores liquidos en los
que se convierte al fin. Este ruido tiene ciertas afinidades
con la respiracion entrecortada y 4 semejanzas de ésta
se limita por lo general 4 la inspiracion, pero el ruido
espiratorio estd mds subdividido.

Lspiracion prolongada. — La espiracion prolongada es
quizé el signo més importante, é indudablemente de los
primeros, que indican la hepatizacion incipiente del pul-
mon. Marca la transicion entre los ruidos respiratorios
vesicular y bronquial , é indica que en cierta extension
del pulmon est4 disminuido 6 ha desaparecido el elemento
vesicular del ruido respiratorio, predominando 1 oyén-
dose s6lo los ruidos gldticos con su proporcion y caracté-

(1) Path. Soc. Trans. t. xxu, pig. 48.
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res distintivos. En la espiracion prolongada hay division
entre lainspiraciony espiracion (respiracion dividida), uno
de los caractéres del tipo glético. La cualidad vesicular
de la inspiracion se va perdiendo 4 medida que se acentiia
la espiracion, es decir, que la aspereza se combina siem-
pre con la espiracion prolongada. La espiracion en vez de
ser inapreciable al oido 6 de ocupar una pequeiia parte
del tiempo que dure la inspiracion, se hace igual 4 ella y
hasta algo mds duradera. Estos son por excelencia los ca-
ractéres del ruido respiratorio glético, y como ademds la
prolongacion del ruido espiratorio se acompaiia de aspe-
reza, es decir, de falta de respiracion vesicular, mientras
que por otra se convierte en respiracion bronquial verda-
dera en la que los ruidos gléticos se propagan con toda
su intensidad. Manifestaré que al estudiar los caractéres
de los ruidos ¢ estertores hiimedos, nos fijamos de una
manera especial en la parte inspiratoria de la respiracion,
durante la cual se oyen la mayor parte de los ruidos mor-
bosos ; mientras que los ruidos respiratorios modificados
se oyen de un modo mds caracteristico durante la espi-
racion.

Respiracion bronquial. — Esta variedad de murmullo
respiratorio se oye normalmente en la parte inferior de la
trdquea y de menor grado en la region interescapular al
nivel de la apdfisis espinosa de la cuarta vértebra dorsal ;
como signo morboso se oye mejor sobre un pulmon hepa-
tizado por la pneumonia aguda. Segun Skoda, puede imi-
tarse perfectamente este ruido respiratorio colocando la
lengua como para pronunciar la consonante s y respi-
rando.

La intensidad de la respiracion bronquial varfa segun
el grado de hepatizacion, la proximidad 4 los bronquios
principales y el estado de las divisiones bronquiales se-
cundarias y terciarias. La generalidad de los médicos de-
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dicados 4 la auscultacion creen, con Laennec, que los rui-
dos se producen en el pulmon afecto ; pero la reflexion
obliga 4 admitir, por las razones siguientes, que es un

ruido propagado desde la laringe.

1.° En la pneumonia, padecimiento en el que mejor se
oye, el pulmon se halla inyectado de una sustancia coa-
gulada que lo llena y lo mantiene en un estado de inspi-
racion permanente, estado que impide la entrada de aire.
No hay corrientes de aire en los bronquios del pulmon
afecto. Los Sres. Barth y Roger sostienen, de cuya opinion
participdé mi amigo y colega el Dr. R. Thompson, que la
corriente inspiratoria de aire que dilata el pulmon sano,
asegura tambien la entrada del aire en el lado enfermo.
Pero la entrada de aire obtenido de este modo es incapaz
de producir un ruido respiratorio.

2.° No es cierto que el aire que se mueve por los tubos
bronquiales produzca por si mismo ruido alguno. Proba-
blemente estas corrientes de aire sélo sirven para favore-
cer la propagacion de las vibraciones producidas en otro
punto.

3.° Ll experimento de Bondet y Chauveau, hecho sobre
el pulmon hepatizado de un caballo, referido en la pégi-
na 52, resuelve 4 mi juicio la cuestion. Estos observado-
res consiguieron, manteniendo muy abierta la herida de
la trdquea, que desapareciera el ruido respiratorio en el
pulmon hepatizado, mientras que en el sano apenas se
modificd.

Es probable que los tubos bronquiales vibren en uni-
sono con el aire que contienen y aumenten asi los ruidos que
transmiten. Parece, por lo tanto, que las dos condiciones
necesarias para la produccion del ruido respiratorio bron-
quial, son la hepatizacion del pulmon y la abertura de los
bronquios. Cualquier obstruccion del bronquio principal,
hace miés confuso el ruido y la separacion del pulmon de
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res distintivos. En la espiracion prolongada hay division
entre lainspiraciony espiracion (respiracion dividida), uno
de los caractéres del tipo gldtico. La cualidad vesicular
de la inspiracion se va perdiendo 4 medida que se acentiia
la espiracion, es decir, que la aspereza se combina siem-
pre con la espiracion prolongada. La espiracion en vez de
ser inapreciable al oido 6 de ocupar una pequefia parte
del tiempo que dure la inspiracion, se hace igual 4 ella y
hasta algo mds duradera. Estos son por excelencia los ca-
ractéres del ruido respiratorio glético, y como ademés la
prolongacion del ruido espiratorio se acompaiia de aspe-
reza, es decir, de falta de respiracion vesicular, mientras
que por otra se convierte en respiracion bronquial verda-
dera en la que los ruidos gléticos se propagan con toda
su intensidad. Manifestaré que al estudiar los caractéres
de los ruidos 6 estertores hiimedos, nos fijamos de una
manera especial en la parte inspiratoria de la respiracion,
durante la cual se oyen la mayor parte de los ruidos mor-
bosos ; mientras que los ruidos respiratorios modificados
se oyen de un modo mds caracteristico durante la espi-
racion.

Respiracion bronquial. — Esta variedad de murmullo
respiratorio se oye normalmente en la parte inferior de la
tl:z'lquea y de menor grado en la region interescapular al
nivel df: la apéfisis espinosa de la cuarta vértebra dorsal s
como s1gno morboso se oye mejor sobre un pulmon hepa-
tizado por la pneumonia aguda. Segun Skoda, puede imi-
tarse perfectamente este ruido respiratorio colocando la

lengua como para pronunciar la consonante s Y respi-
rando.

La intensidad de la respiracion bronquial varia segun
el .gr:}do de hepatizacion, la proximidad 4 los bronquios
principales y el estado de las divisiones bronquiales se-

cundarias y terciarias. La generalidad de los médicos de-
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dicados 4 la auscultacion creen, con Laennec, que los rui-
dos se producen en el pulmon afecto ; pero la reflexion
obliga 4 admitir, por las razones siguientes, que es un
ruido propagado desde la laringe.

1.° En la pneumonia, padecimiento en el que mejor se
oye, el pulmon se halla inyectado de una sustancia coa-
gulada que lo llena y lo mantiene en un estado de inspi-
racion permanente, estado que impide la entrada de aire.
No hay corrientes de aire en los bronquios del pulmon
afecto. Loos Sres. Barth y Roger sostienen, de cuya opinion
participé mi amigo y colega el Dr. R. Thompson, que la
corriente inspiratoria de aire que dilata el pulmon sano,
asegura tambien la entrada del aire en el lado enfermo.
Pero la entrada de aire obtenido de este modo es incapaz
de producir un ruido respiratorio.

2.° No es cierto que el aire que se mueve por los tubos
bronquiales produzea por si mismo ruido alguno. Proba-
blemente estas corrientes de aire sélo sirven para favore-
cer la propagacion de las vibraciones producidas en otro
punto. ;

3. El experimento de Bondet y Chauveau, hecho sobre
el pulmon hepatizado de un caballo, referido en la pigi-
na 52, resuelve 4 mi juicio la cuestion. Estos observado-
res consiguieron, manteniendo muy abierta la herida de
la trdquea, que desapareciera el ruido respiratorio en el
pulmon hepatizado, mientras que en el sano apenas se
modificd.

Iis probable que los tubos bronquiales vibren en uni-
sono con el aire que contienen y aumenten asilos ruidos que
transmiten. Parece, por lo tanto, que las dos condiciones
necesarias para la produccion del ruido respiratorio bron-
quial, son la hepatizacion del pulmon y la abertura de los
bronquios. Cualquier obstruccion del bronquio principal,
hace mds confuso el ruido y la separacion del pulmon de
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las paredes tordcicas, sea por derrame 6 por engrosa-
miento de la pleura, produce el mismo efecto. En algunos
casos raros de pneunonia se suprime el ruido respiratorio
y presumo que este fenémeno es debido 4 que los bron-
quios pequeiios estdn llenos de la exudacion que refluye
de los alvéolos. El ruido respiratorio bronquial puede ser
producido por otros padecimientos del pulmon. Suele pro-
ducirlo un tumor del mediastino, aneurismdtico 6 cance-
roso, localizado entre la pared tordcica y un bronquio.

Las expresiones jadeante, tubular y traqueal, se refieren
s6lo 4 la extension ¢ intensidad de la respiracion bronquial.
Jadeante se refiere més 4 la extension que 4 la intensidad;
este grado de respiracion bronquial se oye cuando el pul-
mon estd 4 medio hepatjzar ; la respiracion fubular es la
cualidad mds caracteristica de la bronquial ; la traqueal es
ain mds intensa y se oye en la parte hepatizada en la in-
mediacion de los bronquios principales 6 de sus primeras
divisiones.

Ruido respiratorio cavernoso. — Consiste en un ruido
inspiratorio y espiratorio huecos, que se ha comparado al
que se produce soplando en la cavidad formada por las
dos manos. Este ruido debe procurar descubrirse de un
modo especial durante la espiracion ; es interrumpido,
hueco y prolongado. Los Dres. Flint y R. Thompson atri-
buyen gran importancia al hecho de que la espiracion sea
de tono mds bajo que la inspiracion, en lo que se distingue
la respiracion cavernosa de la bronquial, mientras que los
murmullos inspiratorios y espiratorios son del mismo
tono. La respiracion cavernosa se oye sobre las cavernas
pulmonares : 1.°, que son de cierto tamafio (mayores que
una avellana); 2.°, que estdn vacfas cuando menos en parte;
3.°, que tienen comunicacion zimplia;con uno 6 mds bron-
quios. Respecto al mecanismo de este ruido, es innegable
{que puede imitarse respirando en el hueco formado por las
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dos manos, pero es imposible afirmar que este mecanismo:
baste para explicar la respiracion cavernosa que se oye en
los pulmones.

1.° En primer lugar los ruidos cavernosos se oyen du-
rante todo el perfodo de inspiracion y el de espiracion.
Ahora bien, pongo en duda la existencia — pero es im-
posible negarla, aunque sea rara, de una caverna en el
pulmon, capaz de contraerse y de dilatarse con la preci-
sion necesaria para producir ruidos; porque el aire sélo
penetra en una caverna de este género (excepto cuando
lo obliga el acto de la tos), en relacion con la dilatacion
anterior.

2.° Obsérvanse con mucha frecuencia casos en los que

puede oirse la respiracion cavernosa perfectamente mar-
cada sobre cavernas extensas, cuya fuerza de dilatacion es
casi nula.

3.° Las observaciones de Beau, Spittal y Skoda tienden
4 aceptar esta hipétesis, respecto 4 los ruidos cavernosos,
de preferencia 4 la de Laennec, que es la mds genera-

lizada. g

Es no obstante dudoso hasta qué punto la « armonia »,
en' el verdadero sentido de la frase, se halla en relacion
segun sostiene Skoda, con la produccion é aumento de
los ruidos cavernosos, porque no puede haber verdadera
relacion entre los espacios bronquiales y cavernosos y sus
puredes, que les permita armonizar entre si salvo en casos
muy accidentales.

Respiracion anférica. — Es realmente una variedad de
respiracion cavernosa en la que la caverna es mds extensa,
mds superficial y de paredes delgadas.

Pero es indudable que en ciertos casos, cuando la ca-
verna es extensa y los tejidos del pulmon tuberculosos,
est4n engrosados y no impiden los movimientos tordcicos
el aflujo y reflujo directo del aire 4 través de los tubos
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bronquiales que comunica con la caverna, suele producir
¢l ruido. En los casos de pneumotdérax, cuando la aber-
tura es grande, se oye perfectamente el ruido respiratorio
anférico ; si la abertura es valvular, no se oye el ruido 4
s6lo de un modo imperfecto. ’

Lstertores. — Respecto 4 los diferentes ronquidos 6 es-

tertores, algunos son de un mecanismo tan sencillo, que
s6lo exigen una ligerisima explicacion. Losronquidos son
notas musicales de timbre mds alto 6 mds bajo, que de-
penden de las vibraciones del aire depositado en los tubos
obstruidos, en parte por engrosamientos locales de las
membranas que les revisten, por colecciones 6 masas mu-
cosas que se adhieren 4 sus paredes y las obstruyen en
parte, é finalmente, por estrechez espasmdédica de los tu-
bos. IFdcil es comprender que todas estas causas de ester-
tores sibilantes y sonoros intratordcicos, son de indole
temporal 6 transitoria, y como estos ruidos son muy in-
constantes, aparecen 6 desaparecen 6 varian de un sitio 4
otro, aun mientras se estd reconociendo al enfermo. Una
tos fuerte que limpie los tubos de colecciones mucosas,
suele corregir por cierto tiempo un estertor sonoro y los
ruidos sibilantes del asma 6 de la bronquitis espasmédica
se suprimen parcial 6 completamente por la inhalacion de
cloroformo ¢ de éter. Debe tenerse ademds en cuenta, que
en todos los casos el murmullo respiratorio verdadero estd
oscurecido 6 debilitado por estos estertores, hasta que
reaparece al corregirse éstos.

La respiracion estridulosa es una variedad del estertor
sonoro, en la que las vibraciones son bruscas y el ruido
que se produce dspero y de timbre bajo. Puede ser pro-
ducido por cualquier afeccion paralitica de la glotis que
impida separarse las cuerdas vocales durante la inspira-
cion, y las permita reunirse en parte y vibrar de esta ma-
nera. En otros casos es producida por la existencia de un
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tumor sobre uno de los tubos principales, por ejemplo, la
trdquea 6 un bronquio grueso. Las vibraciones que pro-
ducen la respiracion estridulosa y las de las formas de es-
tertor mds fuerte son tan bruscas que pueden percibirse
aplicando la mano sobre la superficie del pecho, produ-
ciendo asi una especie de wvibracion estertorosa. Se habrd
observado que los ruidos de que se trata se oyen princi-
pal, pero no exclusivamente, durante la inspiracion, ha-
lldndose limitadas las formas bruscas, y' en especial la
respiracion estridulosa 4 esta parte del ruido respiratorio.
Ha habido diversidad de opiniones respecto 4 la natu-
raleza y mecanismo del estertor crepitante 6 crepitacion
fina. Todos los observadores concuerdan en que se oye de
una manera m4s tipica en el primer periodo de la pneu-
monia y algunos le consideran como el signo patognomd-
nico de esta enfermedad. Walshe define este ruido como
compuesto de un nimero variable, ilimitado 4 veces, de
ruidos crepitantes agudos y finos completamente andlogos
uno 4 otro, y que se convierten al momento en soplos
més 6 menos prolongados. Los ruidos son de cardcter seco
y coexisten exclusivamente, excepto en casos rarisimos,
con la inspiracion ; y una vez que se desarrollan quedan
en estado permanente hasta ser sustituidos por otros fené-
menos. Segun William, este ruido se asemeja al que se
produce frotando con fuerza y lentitud cerca del oido un
mechon de cabellos entre el pulgar y el indice ; esta des-
cripcion se acepta generalmente como exacta. La crepita-
cion fina de la pneumonia es imitada por otros padeci-
mientos ; colapso pulmonar debido 4 una enfermedad,
ciertos grados de edema del pulmon, y el primer periodo
de la congestion pulmonar, pueden considerarse como
circunstancias diversas en las que es producido el ruido
y la tinica condicion comun 4 todos estos casos es de ex-
pansion de un tejido htmedo y heterogéneo. La apli-
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cacion del término seco al ruido, aunque exacta bajo el
punto de vista actstico; es susceptible de conducir al
error, porque la humedad del tejido es probablemente la
tinica condicion esencial para su produccion. El ruido, por
ejemplo, puede oirse 4 veces de una manera mds perfecta
sobre una pleura, cuyas dos capas estdn separadas por te-
Jido celular edematoso, condicion que suele existir en las
hepatizaciones pulmonares antiguas y retrdctiles. La cre-
pitacion fina piede ademds oirse perfectamente en el ede-
ma del pulmon, como por e¢jemplo, en ciertas formas de
afecciones cardiacas y en la albuminuria. Pero al decir
que la crepitacion fina se oye perfectamente en estos di-
versos estados, debo afiadir que hay agregado un elemento
4 la crepitacion fina de la pneumonia una cualidad espe-
cial del ruido respiratorio, debido 4 la hepatizacion del
pulmon, algo como una especie de cualidad bronquial ti-
pica que dista mucho de ser una simple aspereza, y queda
un cardcter especial al estertor crepitante y aumenta su

fuerza y claridad. La crepitacion fina no se acompaiia en

otros estados de ruido respiratorio alguno. El verdadero

estado del pulmon que produce la crepitacion en la pneu-

monia es la exudacion edematosa resultante de la hipere-

mia. Cuando la exudacion en las vesiculas pulmonares se

completa y consolida, cesa la crepitacion.

El estertor subcrepitante es un pequefio estertor de bur-
bujas que se oye durante la inspiracion y la espiracion,
pero de una manera especial durante aquella, ¥ que ocupa
por lo general sélo el principio del ruido espiratorio. Se
oye de una manera tipica en el perfodo de resolucion de
la pneumonia, durante cuyo periodo se vuelven los espu-
tos mds opacos y més 6 menos purulentos. Este estertor
se oye con mds frecuencia que la crepitacion seca en la
pneumonia catarral hiimeda que complica la tisis. Se oye
tambien en el edema del pulmon que no se limita 4 la sim-
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ple humedad del tejido, en el que los tubos bronquiales
finos delas bases estén llenos de liquido claro, aunque son
aun permeables al aire. Su mecanismo consiste sencilla-
mente en la presencia deeste liquido en los tubos bron-
quiales finos, y se oye de una manera especial en aquellos
casos en los que, como sucede en la pneumonia, los bron-
quios estdn rodeados de pulmon hepatizado. Las transicio-
nes entre los estertores subcrepitante, submucoso y mucoso
son insensibles y no tienen importancia préctica. Para in-
terpretar estos estertores necesitamos con frecuencia re-
currir 4 otros signos, cardcter de la respiracion y sonido
claro 6 macizo 4 la percusion. En la bronquitis capilar del
adulto, por ejemplo, hay un estertor de burbujas fino, de
cardcter, relativamente mucoso, que se atribuye 4 la se-
crecion en los tubos bronquiales pequeiios, pero en el
mismo padecimiento del nifio — bronquitis capilar sin
participacion alguna del pulmon — se nota un estertor
suberepitante casi metdlico perfectamente definido, y que
no se distingue del de la pneumonia 6 bronco-pneumonia
en resolucion. La falta de respiracion bronquial é de ma-
cidez suele ayudar en algunos casos al diagndstico, y en
otros, debe fundarse éste en los caracteres generales del
padecimiento.

El crugido seco es un ruido relativamente raro, com-
puesto por lo general sélo de dos 6 tres crugidos, perfec-
tamente marcados, que se oyen durante la tiltima parte
de la inspiracion profunda; el murmullo inspiratorio es
més débil 6 nulo, y el espiratorio es prolongado y mds 6
menos bronquial. Este ruido indica, segun se dice, el re-
blandecimiento incipiente de los depésitos « tuberculosos».
Se oye tambien en ciertos focos de productos morbosos
condensados. Algunas veces, al toser el enfermo, se nota
un estertor crepitante en el primer caso, y otro de crugi-

do més himedo y frecuente en el ltimo.
Douaras.—Enferm. de los pulmones y de la pleura, 5
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E1 crugido Iimedo es un ruido que se oye, con frecuen-
cia, en el periodo de reblandecimiento 6 secundario de la
tisis, y en el adulto es patognoménico del reblandeci-
miento del pulmon; el verdadero crugido hiimedo indica,
en efecto, la destruccion incipiente del pulmon, y los es-
putos suelen contener tejido pulmonar. Es un ruido hi-
medo 6 de burbujas, perfectamente marcado, y que con-
siste en dos 6 tres elementos inspiratorios y uno 6 dos
espiratorios. E1 murmullo respiratorio estd enmascarado
6 sustituido por los crugidos, y no vuelve 4 notarse hasta
que, al agrandarse 6 reunirse las cavernillas que le pro-
ducen, los estertores se hacen cavernosos 6 de gorgoteo, y
el ruido respiratorio se hace de soplo 6 cavernoso. El cru-
gido hiimedo varia sobre manera en grado y precision,
segun el estado del tejido pulmonar, situado entre los
focos 4 cuyo reblandecimiento es debido. Si estos focos son
islotes necrésicos aislados y diseminados por una superficie
extensa del pulmon hepatizado, 4 causa de la pneumonia
catarral (6 de una mezcla de pneumonia catarral y cru-
pal), como sucede en las formas mds agudas de la tisis
pneumdnica, los crugidos se propagan mejor, son de ca-
rdcter metdlico y se mezelan con otros ruidos crepitantes
mds bruscos. Pero, otras veces, los focos de reblandeci-
miento estin mds 6 menos separados por tejido pulmonar
esponjoso y relativamente sano, en cuyo caso los crugidos
hiimedos son mucosos y estin mds 6 menos oscurecidos.
En algunas zonas del pulmon que, aunque sufren el re-
blandecimiento incipiente, quedan inactivas, bajo el punto
de vista funcional, en las condiciones ordinarias de la res-
piracion, 4 causa de la alteracion fibroide é del engrosa-
miento de la pleura, no pueden oirse los ruidos hiimedos,
hasta que una tos fuerte obliga al aire 4 penetrar en los
tejidos reblandecidos y produce los ruidos. Este fenémeno
es importantisimo, y debe tenerse presente al auscultar.
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Lstertor cavernoso.— Estertor de gorgoteo.— Cuando por
aumentar de volumen 6 reunirse cavernas pequefias, se
hacen mayores que una nuez, debe tenerse en cuenta un
segundo mecanismo, 4 causa de los estertores liquidos
m4és gruesos que se producen. '

El ruido de soplo liquido en una cavidad, puede expli-
carse, segun los ruidos que se oyen, como el que se escu-
charfa auscultando una cavidad secretoria mientras tose
el enfermo, en cuyo caso se oyen ruidos de chapoteo y de
gorgoteo, debidos 4 la mezcla forzada de aire y de liquido.
Pero en las cavernas grandes y relativamente secas, es
casi imposible comprender que se verifique una mezcla de
este género entre el aire y el liquido, durante la respira-
cion profunda 6 normal ; aunque se verifique, no es esto
lo que ocurre de ordinario, segun procuraré demostrar,
porque el aire entra y sale de la caverna con una corrien-
te apreciable. Todos los estertores mucosos producidos en
los bronquios asociados, suelen oirse sobre la caverna con
w4és intensidad, y si aquélla tiene las dimensiones sufi-
cientes, se producen los ruidos de retintin metélico. Es
completamente erréneo suponer — como puede demos-
trarse con frecuencia en las autopsias — que el retintin
metélico sea un signo exclusivo del pneumotérax ; puede
oirse con toda claridad sobre una caverna grande, y su
mecanismo es, probablemente, idéntico en ambos casos,
es decir, repercusion 4 través de una caverna extensa, de
paredes delgadas y vacia, de un estertor himedo, produ-
cido en el bronquio 6 en un conducto fistuloso que co-
munique con la caverna.

Ruidos de la voz. — En la primera parte de este capitu-
lo, se ha dicho lo suficiente para aclarar cuanto se refiere
4 los ruidos de la voz ; de manera que, al menos 4 mi en-
tender, no hay nada de misterioso en el modo en que los
sonidos de la voz se hacen més intensos 6 se anulan, bajo
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la influencia de diversos padecimientos de los pulmones 4
de las pleuras. Es indudable que los ruidos de la voz se
propagan desde la laringe, y cuanto mds se divide el ruido
espiratorio en ruidos articulados, mds favorables son las
condiciones para su transmision retrégrada 4 través de los
tubos bronquiales. Estos conductos se hallan en estado
normal, segun se ha dicho, abiertos 4 causa de la traccion
cldstica que ejerce sobre ellos el pulmon que les rodea, y
sirven por lo tanto de tubos actsticos, aunque la direc-
cion de la corriente de aire, mientras se pronuncian las
palabras, no es la mds favorable para su propagacion.
Las subdivisiones rdpidas del tubo y el hallarse rodea-
do de una sustancia mala conductora del sonido, es des-
favorable en extremo para la propagacion de ésta, por
cuya causa no se oyen todos ellos, 4 pesar de producirse
4 muy corta distancia. Hasta la subdivision de los bron-
quios principales, unas cuantas pulgadas mds 6 menos,
influyen muy poco para la intensidad de la propagacion,
y de aqui el que tan poca importancia tenga la distancia
linear desde la gldtis, para la propagacion de los ruidos
de la voz, que se oyen con tanta perfeccion en este sitio,
como confusos son en el vértice, parte media y base de los
pulmones. Si la glétis estd destruida por un padecimiento
tuberculoso ¢ sifilitico, el ruido de la voz se anula y hasta
el de susurro es méds confuso, lo que demuestra, que aun,
en ¢éste participa la gldtis en cierto modo; segun toda
probabilidad, permanece abierta mientras se produce. Si
el bronquio principal de un lado est4 comprimido 1 obs-
truido, no se oyen en ¢l los ruidos de la voz y hasta las
vibraciones, que son sencillamente ruidos apreciables, se
oscurecen de igual manera. Si, por el contrario, la termi-
nacion de los bronquios estd rodeada de una sustancia
mejor conductora del sonido, como sucede en la pneumo-
nia, 6 si el tejido que les rodea en estado normal se hepa-
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tiza sobre él, como acontece en la parte de un pulmon
préximo 4 la superficie, y que se halla inmediatamente
por encima de una coleccion de liquido, los sonidos de la
voz se oyen con més fuerza y claridad. El timbre de la
voz puede ser, y lo es indudablemente, reforzado por
cierta repercusion 6 eco producido dentro de los tubos,
aumentando de fuerza, pero perdiendo de claridad y pre-
cision; porque las condiciones de la armonia verdadera,
es muy dificil obtenerla en un aparato cuya funcion prin-
cipal es la no propagacion del sonido. Si un bronquio
grueso en lugar de subdividirse en innumerables ramas
m4s pequefias, termina bruscamente en una cavidad vacia
que ocupa el 4rea de su primitiva distribucion, es evidente
que la voz, los murmullos trasmitidos se oirdn con fuerza
sobre la cavidad. y
La egofonia es un ruido de la voz respecto 4 cuyo me-
canismo existen diversidad de opiniones. Nada puedo afia-
dir respecto 4 ¢l mds que, al parecer, es un ruido bronco-
fénico trasmitido 4 través de una capa delgada de liquido.
Suele observarse en este caso un signo especial, sobre el
que ha llamado la atencion el Dr. Bacelli, de Roma, y cu-
yas observaciones han sido confirmadas despues por el
Dr. Gueneau de Mussy, de Paris. Dicen estos observado-
res que en la base del pecho, enlos enfermos que padecen
derrame de la pleura, se oye un ruido, pectoriloguia afd-
nica, siempre que el derrame sea seroso y homogéneo.
Aplicando el oido sobre la parte dorsal del lado afecto, y
haciendo al enfermo pronunciar en voz baja algunas pala-
bras fuertes, como « treinta y tres» 6 « uno», « dosy,
« tres », el ruido se propaga 4 través del liquido y llega
con bastante claridad al oido del observador, aprecidndose
con bastante exactitud la pronunciacion de las palabras.
Pero en los casos de derrame purulento, el ruido no se
propaga. Los Dres. Bacelli y Gueneau de Mussy atribu-
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yen 4 este signo una gran importancia para el diagnés-
tico entre los derrames serosos y purulentos. Segun mi
experiencia, el signo es fiel unas veces 6 infiel otras. Aun-
que es de cierto valor, no debe tenerse en él una confianza
ciega.

El sonido anférico 6 eco metdlico es un ruido que suele
oirse en los casos de pneumotérax. Se ha considerado como
reflejo y debido al choque de las vibraciones contra las
paredes de una caverna extensa y repercutoria. Los rui-
dos de la voz se propagan con la misma dificultad 4 tra-
vés de una pleura distendida por el aire que 4 través del
liquido, pero una caverna del pulmon relacionada con un
saco aéreo de este género suele transmitir 4 éste la vibra-
cion vocal y producir un eco. Este ruido se oye mejor en
los casos en que la comunicacion con la pleura es pe-
queria.

Los ruidos de la tos y laringeos que se oyen durante las
enfermedades son de mecanismo tan sencillo, que no exi-
gen un estudio especial.

EXAMEN MICROSCOPICO DE LOS ESPUTOS.

El examen minucioso de los esputos permite obtener
datos de gran valor, y en los casos dudosos no debe olvi-
darse este auxiliar del diagnéstico ; en la actualidad, en
que las relaciones intimas de los micro-organismos con
las enfermedades es un asunto de todo interes, el auxilio
del microscopio es todavia més imperioso.

Para examinar al microscopio, basta con extender una
pequeiia porcion sobre un porta-objetos y cubrirlo con un
cristal delgado.

Si el ejemplar es de moco, como el que se segrega en
estado normal, se observa una pelicula delgada, en la que
estin mezclados leucocitos, burbujas de aire y 4 veces
unas cuantas células epitélicas vibratiles procedentes de las
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vias aéreas. Vertiendo una gota de 4cido acético sobre el
ejemplar que se examina, se hacen méds perceptibles los
ntcleos de las células. ‘

Los principiantes suelen confundir las particulas de pol-
vos, fibras de algodon, trozos de pluma 6 cuerpos extra-
fios de varios géneros, que impurifican accidentalmente el
liquido, con objetos de m4s importancia.

En la bronquitis, los esputos, que en los primeros pe-
riodos son muy espumosos, adquieren un color amari-
llento 4 medida que avanza la enfermedad, cuyo cambio
es debido 4 la presencia de numerosos leucocitos, sustan-
cia granulosa y glébulos oleosos. A veces se observan glé-
bulos sanguineos. Si la enfermedad depende de la inhala-
cion de particulas irritantes, como hollin, polvo, ete., sue-
len descubrirse particulas de pigmento.

El cardcter microscépico del esputo de la pneumonia es
la presencia de glébulos sanguineos diseminados por igual
en el moco.

En la tisis, cuando principia 4 destruirse el pulmon,
pueden descubrirse en la expectoracion trozos de tejido
pulmonar, haciendo debidamente el examen. Para esto
debe guardarse la expectoracion durante veinticuatro ho-
ras, hervirse despues con una cantidad igual de una diso-
lucion de sosa cdustica (1 gramo por 30) y agitarse con
frecuencia; el liquido se vierte en un vaso cénico y se di-
luye mucho en agua destilada. Se deposita un sedim(.znto’
més 6 menos abundante del que es necesario examinar
varias muestras con el microscopio para descubrir las asas
curvas y los fragmentos de tejido pulmonar eldstico (véase
ldmina 1, fig. 1.%).

Micro-organismos.— Para poder descubrir estos seres es
necesario emplear métodos especiales para la preparacion
de los esputos y usar lentes que aumenten cuando menos
300 didmetros.
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El examen suele hacerse con ejemplares sin tefiir, pero
es preferible teiiirlos, lo que puede hacerse ficilmente con
la anilina que se vende preparada para este objeto.

El método conocido con el nombre de Weigert-Koch
consiste en extender una capa delgada de esputo sobre
un objetivo é cubre-objetos y secarla pasdndole con rapi-
dez varias veces sobre la llama de una lamparilla de alco-
hol. Despues se vierten sobre el ejemplar algunas gotas
del liquido que ha de tefiirla, y 4 los quince minutos 6 mds
se le lava con agua destilada, despues con alcohol, se le
deja secar, y por tltimo, se le monta con bdlsamo del Ca-
nadd. El método del Dr. Heneage Gibbes (1) produce
buenos resultados para tefiir los bacilos de la tuberculosis.
Las manipulaciones para preparar el liquido colorante
pueden verse en la Lancet, 5 Mayo 1883, pero lo venden
preparado los Dres. R. y J. Beck, 68, Cornhill, E. C.).
Se emplea de la manera siguiente : Se extiende sobre un
cubre-objetos una capa delgada de esputo y se deja secar;
se calientan despues en un tubo de ensayo unas cuantas
gotas del liquido colorante hasta que se desprende vapor
y despues se vierten en un cristal de reloj, y el porta-ob-
Jetos con el esputo se coloca sobre el liquido colorante y se
deja durante cuatro 6 cinco minutos. El cjemplar se lava
despues con alcohol metilico hasta que queda éste inco-
loro, se seca despues y se monta con bédlsamo del Canadd,
segun costumbre. Si el tiempo no apremia, puede evitarse
calentar el liquido colorante, bastando con colocar el porta-
objetos durante treinta minutos é més en el liquido frio.

Los caracteres especiales de los diversos bacilos se des-
cribirdn al tratar de las enfermedades 4 las que se refieren
de un modo particular.

(1) El Dr. Gibbes recomienda una disolucion acuosa al /s 6 1 por 100

de violeta genciana 6 purpura de Spiller. Practical Histology and Patho-
logy, 2." edic., pdg. 185. \
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Ademds de las células de pus, de los leucocitos, glébu-
los sanguineos y cuerpos extrafios de varios géneros, pue-
den expectorarse trozos de neoplasmas morbosos, hid4-
tides, ganchos de equinococos y hasta hongos, como el
penicillium. Los hongos expectorados suelen proceder del
interior de las cavernas de los tisicos.



CAPITULO III

ENFERMEDADES Y VICIOS DE CONFORMACION DE LAS
PAREDES TORACICAS.

La importancia principal de las enfermedades de las
paredes tordcicas depende de la frecuencia con que simu-
lan lesiones m4s profundas.

La pleurodinia de =xvpx costado, ssovn dolor, puede ser
debida al reumatismo, mialgia 6 neuralgia intercostal.

Los sintomas son completamente andlogos en todos
estos padecimientos, pero de una manera especial en los
dos. primeros, y es indudable que el reumatismo aponeu-
rético y la mialgia son afecciones que se asocian con mu-
cha frecuencia y es dificil separar. La pleurodinia prin-
cipia por lo general de repente, por un dolor agudo de
c:.n‘é.cter pungitivo 6 urente que se exacerba por los mo-
vimientos respiratorios y en especial por la inspiracion
fuerte 6 la espiracion acomparnada de tos.

El dolor puede estar localizado en cualquier parte del
pecho, pero su sitio predilecto es el centro y hécia la in-
sercion del miisculo pectoral de uno é de ambos lados, 6
en el borde 6 lados del pecho donde se insertan los mI;S'
culf)s .rectos y serratos. Cuando el dolor es lateral se limita
casl siempre 4 un lado. La respiracion es molesta y hasta
puede ser dificil, 4 causa de la intensidad del dolor.

El reumatismo aponeurético es raro antes de los treinta
ax:ios aunque puede presentarse en individuos Jj6venes de
dl{zteSTS'reumziticu marcada. Se atribuye de ordinario 4 la
exposicion directa al frio, es decir, 4 la salida de habita-
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ciones caldeadas y al pasear 4 pié 6 en coche al oscurecer.
Las personas adultas y los ancianos que padecen gota y
afecciones reuméticas, lumbago, cidtica, etc., estdn predis-
puestos de una manera especial 4 esta enfermedad.

La mialgia, excepto en lo que se refiere 4 la sensibili-
dad muscular que estd inevitablemente mds ¢ menos aso-
ciada con el padecimiento anterior, se atribuye por lo
general 4 algun esfuerzo. Se observa algunas veces du-
rante la tos ferina y es muy frecuente en la tisis. La en-
fermedad depende indudableblemente muchas veces de la
rotura de algunas fibrillas musculares.

La neuralgia intercostal es un padecimiento mas deter-
minado que los dos anteriores, y se presenta de una ma-
nera especial en dos periodos de la vida y bajo dos formas:
1.* Es muy frecuente en las mujeres jévenes bajo la forma
de neuralgia infra-mamaria en la que el dolor se siente en
la superficie tordcica por debajo de la mama izquierda. Esta
afeccion se asocia casi siempre 4 la anemia acompafiada
de leucorrea, amenorrea 6 de otra forma de desarreglo
menstrual. Es rarisima en el hombre. 2.* La neuralgia
intercostal se observa tambien en los dos lados del pecho
en las personas de edad media 6 avanzada, y es mds co-
mun en las mujeres. El dolor es de cardcter pruriginoso
6 urente y sigue el trayecto de la distribucion periférica
de uno 6 més nervios intercostales. Puede durar dias y
hasta semanas antes de aparecer la lesion mds caracters-
tica, herpes zoster ; despues de presentarse ésta se mitiga
6 desaparece por completo en seguida. Esta enfermedad
se asocia tambien por lo general con la didtesis reumdtica
6 gotosa. Aunque es més frecuente en la edad media de
la mujer no se limita 4 ella y puede observarse en perso-
nas muy jévenes. Pero el dolor que acompaiia al herpes
zoster en el joven rara vez es intenso, y creo que nunca
precede por mucho tiempo 4 la aparicion de la erupcion.
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Los signos fisicos de la pleurodinia, cuando se estudian
bien, son suficientes para hacer el diagndstico.

1.° La enfermedad per se no produce elevacion de la
temperatura, elemento importantisimo para distinguirla
de la pleuresia.

2.° En el sitio del dolor hay casi siempre aumento de

la sensibilidad 4 la presion. En la neuralgia intercostal
esta sensibilidad es muy superficial, y el mejor medio de
despertarla es pellizcar ligeramente la piel ; esta sensibili-
dad puede observarse no sélo en el sitio donde el en-
fermo nota dolor, sino en la region espinal lateral que co-
rresponde 4 la distribucion de las ramas cutdneas poste-
riores de los nervios afectos. En estos casos est4 localizada
casi siempre por debajo de la mama izquierda y el enfermo
presenta los demds signos de la anemia. En la mialgia se
despierta el dolor al contraerse los mtsculos afectos , €8s
decir, obligando al enfermo 4 coger el respaldo de una
silla y & contraer los misculos pectorales ¢ haciéndole
sentar en el lecho ¢ volverse de un lado 4 otro de manera
que se contraigan otros miisculos. En el reumatismo apo-
neurdtico y en la mialgia se nota tambien sensibilidad
comprimiendo con fuerza sobre los misculos en los espa-
cios intercostales, ete.

3.° El dolor limita los movimientos respiratorios y la
respiracion en el lado afecto se debilita de una manera
relativa, pero es de cardcter vesicular Yy no se acompaiia
de ruido alguno de roce ; pueden oirse no obstante ruidos
musculares sordos debidos 4 la restriccion voluntaria que
gjerce el enfermo sobre este lado. El sonido de la percu-
sion no se altera.

La pleurodinia simula muchas veces la pleuresia y la
pericarditis. En los tisicos cuando hay ya quiz4 fiebre, es
muy dificil 4 veces asegurar que no existe algo de pleu-
resia seca y de aqui que el diagndstico no sea muy impor-
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tante. El reumatismo aponeurdtico de la parte anterior del
pecho se distingue de la pericarditis por la falta de los
signos fisicos propios de este tiltimo padecimiento.
TrATAMIENTO. — La neuralgia intercostal en las perso-
nas jévenes anémicas, exige un tratamiento general por
el hierro, la quinina, el arsénico, el aire puro y la alimen-
tacion nutritiva ; tépicamente deben emplearse aplicacio-
nes calmantes, como emplasto de belladona, 6 linimentos
de cloroformo y de belladona, 3 partes del primero por
una del segundo, extendido sobre lint 6 una franela en
cima de la que se aplica un trozo de hule de seda. La be-
lladona 6 el acénito pueden emplearse tambien bajo la
forma de linimentos sélidos inventados por el Dr. Sansow
y preparados por los Dres. Savory y Moore. El mentol,
sélo 6 combinado con el hidrato de cloral 6 de croton
cloral segun recomienda el Dr. W. Martindale (1) es un
tépico muy eficaz en la neuralgia intercostallde forma de
herpes zoster, antes de que aparezca la erupcion; despl'les
de aparecer deben emplearse con precaucion los remedios
t6picos. Pero en esta forma de neuralgia el dolor suele
ser agudisimo y refractario al tratamiento, siendo necesa-
rio, 4 veces, las inyecciones subcuténeas de morﬁ.na y
atropina. La evacuacion local de sangre por medio de
sanguijuelas, suele producir un alivio pasajero, pero al
menos en la forma anémica de la neuralgia, estd contra-
indicada. El mejor tratamiento de las formas midlgicas
de la pleurodinia es la inmovilidad del lado afecto del
pecho por medio de tiras de aglutinante como en la pleu-
resia seca. Bl reumatismo aponeurético suele curar por
la aplicacion de un sinapismo bien hecho que se deja
aplicado durante veinte minutos. En los casos de didtesis
reumdtica estdn indicados los remedios generales, espe-
cialmente el yoduro potésico combinado con la quinina,

(1) Extra Pharmacopewia.
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La pericondritis 6 periostitis costal es una enfermedad de
diagnéstico dificil & veces. Suele ser debida 4 la sifilis
cuando se observan las demds manifestaciones de esta en-
fermedad. El traumatismo directo es otra causa frecuente
del padecimiento. Hace poco tiempo estuvo sometida 4 mi
observacion durante algunos meses una sefiora que pade-
cia un engrosamiento de la cubierta de las dos primeras
costillas en la region infra-clavicular izquierda, que se
atribuia 4 un ataque de fiebre tifoidea que padecié cuatro
6 cinco meses antes; lo tinico que se observaba era una
prominencia, disminucion del ruido respiratorio, algo de
infarto venoso y gran sensibilidad. El engrosamiento in-
teresaba probablemente tambien en este caso los tejidos
aponeuréticos intercostales y el diagnéstico diferencial
entre absceso local y empiema fué dificil no sélo para mi,
sino para dos hdbiles cirujanos que vieron 4 la enferma.
Esta se restablecié por completo, aunque muy poco 4 poco,
4 beneficio del cambio repetido y prolongado de clima y
de otros remedios.

En algunos casos, la periostitis interesa la primer pieza
del esternon, y cuando el engrosamiento peridstico es in-
tra-tordcico 4 la vez que externo, suelen observarse los
sintomas y signos del tumor del térax.

Entre los estados de las paredes del térax que deben
citarse en este sitio, uno de los més notables es el crugido
aponeurdtico que se oye con mucha frecuencia, especial-
mente en las regiones supra-espinosa y escapular. Este fe-
némeno es algo doloroso. He observado més de un caso
de este género que habia sido tratado por précticos hébiles,
quienes habian empleado con perseverancia y actividad
excesivas, durante varias semanas los vejigatorios y la re-
vulsion con la tintura de yodo en la creencia de que exis-
tia una pleuresia crénica. Pero este estado es , en lo que
yo he podido observar, permanente y sélo tiene impor-
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tancia para el diagnéstico. Una vez que se sospecha la po-
sibilidad de que los ruidos sean extra-tordcicos, puede
confirmarse el diagnéstico haciendo que deje de respirar el
enfermo y auscultando mientras se hace girar al brazo.

Entre los vicios de conformacion del pecho citaré una de-
ficiencia de la porcion clavicular del musculo pectoral en
un lado, de la que he visto dos ejemplos. Este vicio de
conformacion produce un aplanamiento, é mejor dicho,
hundimiento debajo de la clavicula que hace sospechar
una lesion interna grave, pero cuya causa verdadera se
conoce haciendo al enfermo coger el respaldo de una silla
con las dos manos ¢ intentar levantarla, en cuyo acto se
contraen las fibras musculares que existen y se pone de
manifiesto el defecto.

La forma del pecho corresponde generalmente al es-
tado de los pulmones. Por ejemplo, el térax pequeiio y
largo, con costillas oblicuas y aproximadas, va asociado
4 la existencia de pulmones pequeiios ; el térax ancho y
extendido en forma de barril corresponde 4 pulmones en-
fisematosos, y el aplanamiento ¢ dilatacion local corres-
ponde 4 las enfermedades de los pulmones 6 de la pleura.
Estos estados no deben tratarse aqui. Tampoco merecen
més que una simple mencion la elevacion tordcica supe-
rior de la céries dorsal, las torceduras correspondientes 4
las curvaduras laterales de la columna vertebral, y las
que son consecuencia de la compresion profesional, es
decir, el ahuecamiento inferior del esternon en los zapa-
teros.

En la region infra-mamaria de uno y de otro lado existe
un 4rea de la superficie tordcicu, cuyo centro es el quinto
espacio intercostal en la linea mamilar en la que no hay
capa muscular alguna, y es un intervalo entre la inser-
cion de los misculos pectoral, serrato y recto. Cualquier
obstéculo 4 la entrada del aire, que encuentra sobre su
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superficie general, la presion atmosférica es menos sopor-
tada por la accion muscular en estos sitios. En los nifos
de poca edad, en los que las costillas y los cartilagos
ceden ficilmente en cualquier estado de dispnea, como la
del crup, bronquitis, ete., se deprime en ambos lados esta
parte del pecho, y el esternon es dirigido hdcia fuera. Los
ataques repetidos de bronquitis ocasionan por esta causa
la prominencia del esternon y la depresion de las partes
inferiores y laterales del térax, y producen el pecho de
pichon.

En el tdrax raquitico hay 4 uno y 4 otro lado una esco-

tadura que corresponde & la union de las costillas con sus
cartilagos , y forma una nudosidad, por decirlo asi, de las
costillas, que hace sobresalir hdcia adelante el esternon y
formar una elevacion indebida.
- El térax alado de la tisis es producido por el pecho pe-
queiio y estrecho que presta un apoyo insuficiente 4 la
escdpula, cuyas extremidades superiores estdn dirigidas
hicia adelante y adentro por el peso de los brazos y el 4n-
gulo inferior inclinado hécia fuera, lo que da al individuo
delgado, mirdndolo por detrds, un aspecto alado.

CAPITULO IV

ENFERMEDADES DE LA PLEURA.

La pleura 4 uno y 4 otro lado del pecho es una cavidad
serosa cerrada 6 saco aplicado de una manera intima 4 é1
¥ en union orgénica por su superficie externa con el pul-
mon y las paredes costales. La superficie interna del saco
estd tapizada de endotelio. Las partes costal y parietal de
la superficie interna se hallan en contacto inmediato y
estdn lubrificadas sélo por una ligera secrecion serosa hi-
meda. Este contacto 6 yuxtaposicion est4 sostenido por la
presion atmosférica que gravita sobre el interior del pul-
mon y sobre el exterior de la pared tordcica, la cual con-
trarresta ademds la tendencia constante de las dos super-
ficies del saco 4 separarse 4 causa de las tracciones eldsti-
cas opuestas del pulmon y de la pared del térax. En el
tejido celular subyacente 4 la pleura hay una capa de lin-
féticos, la cual en la porcion visceral se anastomosa con
los linféticos pulmonares y comunica por bocas abiertas
(estomas) con el saco pleuritico. Estos linfaticos se diri-
gen hécia el vértice del pulmon. ?

Considerando la posicion y relaciones de la pleura, lo
extenso de su superficie endotélica, las condiciones de pre-
sion negativa en que se encuentra esta supérficie tan ex-
tensa, la abundancia de sus linfiticos (en efecto, la pleura,
lo mismo que otros sacos del mismo género, se han con-

siderado como espacios linfaticos), no debe extraiiar que

enferme con frecuencia ni que sea uno de los sitios elec-
DouaLAas. — Enferm. de los pulmones y de la pleura. [
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tivos para la manifestacion de lesiones debidas 4 la infec-
cion de la sangre. Pocas serdn las autopsias de individuos
que sucumban despues de la edad adulta en las que no se
encuentren lesiones de la pleura, y raros los casos de sép-
ticemia 6 piohemia en los que no tome una parte activa
dicha membrana.

Las enfermedades de la pleura son :

(a) Inflamaciones. — 1.° primitiva é simple (general §
local) ; 2.° secundaria y séptica ; 3.° supurada.

(b) Derrames. — Hidrotérax, pyotérax, pneumotérax,
y hemotérax.

(c¢) Neoplasmas y engrosamientos. — Fibroso, tubercu-
loso, maligno.

1. Preuresia simpLe. — Entre las causas mds comunes
de la pleuresia simple, la mds frecuente es la exposicion
al frio. El descenso de la temperatura puede ser general
en las personas que llevan poco abrigo 6 en aquellas otras,
cuya resistencia vital est4 disminuida porafecciones morales
6 alimentacion insuficiente, 6 el enfermo puede sufrir un
enfriamiento por exponerse 4 un cambio brusco de tem-
peratura, 6 por tomar una bebida fria estando acalorado.
Algunas didtesis favorecen el desarrollo de estas pleure-
sias, por ejemplo, la reumdtica y la albuminuria. Pero
antes del ataque suele haber disfrutado buena salud el
enfermo.

Patologia. — La patologia de la enfermedad puede re-
sumirse en pocas palabras, diciendo que consiste, en primer .
lugar, en hiperhemia dela pleura, que presentainyeccion
fina ; en pocas horas se pierde el aspecto lustroso nor-
mal de la superficie de la pleura, se vuelve opaca, como
si se secara al aire, y se cubre poco 4 poco de una capa de

linfa. Se afectan de igual manera tanto la pleura visceral

como la costal, y los movimientos de las dos superficies
cubiertas de linfa viscosa producen un roce, 4 causa del
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cual la linfa derramada forma elevaciones y depresiones
pequefias y numerosas. Los vasos de la pleura envian
otros de nueva formacion y en forma de asas 4 la linfa,
y si las superficies opuestas no son separadas en seguida
por el derrame, se reunen y anastomosan, verificindose
asi la union orgédnica entre las dos superficies de la pleura.
Pero en la pleuresia simple lo mds frecuente es que los
vasos exuden serosidad sanguinea, que se deposita en la
pleura y separa con més 6 menos rapidez de abajo 4 arriba
las superficies de estas membranas. La agudeza de la en-
fermedad desaparece 4 su debido tiempo, y en los casos
ordinarios, el liquido derramado se absorbe de nuevo, las
superficies cubiertas de linfa se ponen otra vez en contacto
y se adhieren con rapidez, y la linfa derramada degenera
con el tiempo y se absorbe.

Sintomatologfa. — Los sintomas y signos de la pleure-
sia estdn en relacion con la patologia y se dividen en tres
periodos, 4 saber : 1.° Periodo de hiperhemia y de exuda.
cion incipiente. 2.° Periodo de derrame. 3.° Periodo de ab-
sorcion y convalecencia.

El dolor en el costado y los escalofrios son los dos pri-
meros sintomas que se presentan en un ataque de pleure-
sia y suelen preceder 4 los demds unas cuantas horas. El
dolor, andlogo 4 una « punzada» aguda en el lado, se
siente casi siempre en la region axilar inferior 6 en la infra-
mamaria, pero muchas veces se nota, especialmente en los
nifios, en un punto mucho m4s inferior de la pared abdo-
minal por el que se distribuyen las ramillas terminales de
los nervios intercostales afectos. El dolor dificulta los mo-
vimientos respiratorios, que son restringidos y superficia-
les, y el enfermo se acuesta del lado afecto para disminuir-
los. Los escalofrios son de intensidad variable, unas veces
fuertes y otras se limitan 4 enfriamientos ligeros. Se ha
dicho que los escalofrios de la pleuresta son repetidos -
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mientras que los de la pneamonia se limitan 4 uno fuerte-

que se presenta al principio de la enfermedad. Hay en oca-
siones tos seca, entrecortada. La temperatura se eleva de
ordinario 4 39°,0 y 4 39°5 C.; la cara expresa ansiedad y
se pone pdlida, el pulso pequefio y algo frecuente. La
fiebre no tiene el cardcter marcado que en la pneumonia
y la congestion de las mejillas, tan caracteristica de esta
dltima enfermedad, rara vez se observa. En una pala-
bra, el enfermo que padece pleuresia aguda no se halla
tan mal como el que sufre pneumonia, aunque puede su--
frir mds.

En el primer periodo de la enfermedad no hay macidez
4 la percusion. Al auscultar el pecho se nota que el mur-
mullo respiratorio seha suprimido desigual y parcialmente
en el lado afecto, oyéndose un ruido de roce mds é menos
marcado, por lo general de cardcter dspero ; este ruido se
oye con mds claridad al terminar la inspiracion y al prin-
cipiar la espiracion, en el sitio del dolor, casi siempre en
la region mamaria é infra-mamaria é en la base del pul-
mon. En la pleuresia del lado izquierdo suele oirse un
ruido de roce de ritmo cardiaco en la region precordial.
En ocasiones se nota la vibracion de roce. En ciertos ca-
sos-que presentan todos los sintomas y fenémenos febriles
de la pleuresia, no puede oirse el ruido de roce ; este feno-
meno se puede explicar por la manera que tiene el enfermo
de inmovilizar el lado afecto del pecho 6 porque la exuda-
cion de la pleura principia en la cara diafragmdtica 6 me-
diastinica de esta membrana y se halla asi fuera del al-
cance del estetéscopo.

En ciertos casos la enfermedad se contiene en el periodo
seco 6 pldstico, y entonces se dice que la pleuresia es seca;
esta forma, aunque frecuente en las pleuresias secunda-
rias y especialmente en las tuberculosas, se observa rari-
sima vez en los casos en que se han presentado los carac-
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teres de la enfermedad aguda, tipicos de un ataque de
pleuresia simple.

Al poco tiempo, en ocasiones 4 las pocas horas, prin-

-cipia la exudacion liquida y puede apreciarse macidez en
la parte posterior y externa de la base, cuya macidez se
extiende gradualmente hdcia arriba en direccion al vértice.
Al principiar el derrame se mitiga el dolor, la respiracion
se hace m4s fAcil y libre, aunque queda més acelerada que
la natural. Los movimientos del lado afecto del pecho es-
t4n disminuidos de un modo notable, formando un con-
traste marcado la falta de ruidos respiratorios en el lado
enfermo con su intensidad exagerada en el sano. En los
derrames moderados la macidez varia ligeramente al cam-
biar de posicion el enfermo. Estando éste en dectibito dor-
sal el sonido es claro hasta por debajo de la mamila, mien-
tras que si se sienta hay macidez hasta este sitio y aun
mis arriba. En la parte inferior del drea de macidez falta
el murmullo respiratorio y es imposible notar el ruido de
roce, pero como sus limites superiores se hallan cerca de
la region escapular, puede oirse la respiracion tubular dis-
tante, y percibirse al oido, especialmente en la parte an-
terior, un ruido de roce de cardcter humedo.

A medida que aumenta el derrame se hace mayor la di-
ficultad para respirar, hasta que sobreviene la-apnea.

Los signos del derrame de la pleura pueden subdivi-
dirse en tres grupos.

(a) Los signos cardinales cuya presencia s6lo es esencial
para el diagnéstico son : 1.°, macicez 4 la percusion ; 2.°%
dislocacion del corazon ; 3.°, supresion de la vibracion vo-
cal ; 4.°, disminucion, alteracion 6 falta de ruido respira-
torio. Estos signos son comunes & los derrames serosos y
purulentos.

(b) Signossubordinados 6 complementarios: 1.°, aumen-
to de la semi-circunferencia del pecho; 2.°, abombamiento,
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elasticidad ¢ fluctuacion intercostal ; 3.°, sonido Skédico;

4.°, alteracion del sonido de la voz; 5.° dislocacion de las
visceras abdominales; 6.°, signos en el otro pulmon;
7.°, cambio de lugar de los signos cardiacos. Ninguno de
estos signos son esenciales para el diagndstico y puede
faltar alguno 6 todos.

(¢) Signos que indican la naturaleza del liquido :
1.% pectoriloquia afénica (Bacelli); 2.° signos de la tem-
peratura ; 3.° otros fenémenos febriles 6 sépticos. Tienen.

5 FER 7
F16. 6." —Signos de percusion en los casos de derrame moderado.

A. Areca de macicez completa (plana).
BB. Area de sonido timpanico (Skodico).
C. Linea curva inferior de sonido timpanico (gastrico).

una importancia especial respecto al diagnéstico del em-
piema, y se estudiardn al tratar de la pleuresia supurada.

1.° La macicez del derrame es completa y sin tono. Para
distinguirla de los grados mds ordinarios la designan
nuestros colegas de América (1) con el nombre de « pla-
na». Es lamacicez de una pared de ladrillo mds que la
de una tabla. Para comprobar los limites de la macicez en
l?s casos de derrame debe percutirse de una manera dé-
bil para que no haya resonancia de las partes inmediatas.

En los casos de derrame moderado, siendo normal la

(1) Austin Flint : On percusion and Auscultation.
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estructura del pulmon, el limite superior anterior de la
macicez no tiene una linea de nivel, sino que se inclina h4-
cia dentro y abajo, de tal manera, que deja un espacio
triangular sonoro (fig. 6.%, B), cuyo vértice corresponde 4
la articulacion externo-clavicular. El sonido en esta drea
es de un timbre timpénico especial, llamado sonido Skédico,
del que me volveré 4 ocupar. Lalinea de macicez (plana)
estd més elevada que en la axila y se extiende alrededor
de la region escapular hasta la region interescapular, se

Fic. 7.*—Signos de percusion en el caso de derrame moderado.
A. Area de macicez completa ( plana ).

B. Nota pulmonar diminuida por lo general.
C. Sonido timpanico de timbre mas 6 menos alto.

inclina de nuevo hécia abajo, quedando en esta direccion
una region de sonoridad relativa (fig. 7., B) en la linea
medio-posterior, 4 la que el Dr. Garland (1) llama «trién-
gulo obtuso», en contraste con la macicez absoluta de la
nota dela percusion externa 4 ¢l. Aun en los casos de de-
rrame considerable y antiguo puede descubrirse el 4rea
triangular de sonoridad relativa (pero en estecaso de cua-
lidad algo tubular) en el 4ngulo externo-clavicular y en
la parte superior de la region inter-escapular. La linea
(1) Op. cit., pag. 15.
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curva que marca posteriormente el limite superior de I
macicez suele llamarse S curva del Dr. Ellis (1) y el doc-
tor Garland sostiene que la curva principia siempre por
detrds en un nivel inferior que por delante. En algunos
casos he observado que no sucede asi. La linea de maci-
cez no sufre variaciones notables con la posicion del en-
fermo (aunque sobre el particular los casos varian dentro
de limites muy estrechos). En los casos de derrame exce-
cesivo la «macicez absoluta» de la nota de percusion se
extiende por los limites superiores del térax, y en estos
casos no existen los tridngulos sonoros. Otras veces el
edema 6 hepatizacion de los pulmones puede oscurecer los
signos en las 4reas indicadas.

En los casos tipicos el limite superior del derrame no es
pla.no, sino que presenta una curva de convexidad hdcia
arriba y en la region lateral, bajo cuyo punto de vista
contrasta con el limite superior de la macicez, en los
casos de hidro-pneumotérax. A medida que aumenta el
]'iquidc? 1:11 macicez avanza por la linea media y se extiende
a travds de los cartilagos tercero vy i int
mds hdcia fuera por d:bajo de estg 11(1::21l to,o}; :1e :gs:;?;“
del corazon dislocado (ﬁg 6., D). F ’

El limite inferior de la macicez en los casos tipicos de
df:rrume, es tambien especial (fig. 6.?, C); la béveda del
dlafr:.lgma persiste, aunque el derrame sea considerable
— mientras hay sonido Skédico—. Esto se puede observar
mejor en las pleuresias del lado izquierdo, y no tardaré en
volver 4 ocuparme de ello.

2.° La c.lz'.s'locacion del corazon hdcia el lado sano es el
Zegundo signo cardinal del derrame de la pleura. La falta
uii?zizl‘:;g?ion::a:s Fefqz‘lj;i\'o el fliagnéstic? de derrame

} Xplicarse por circunstancias especiales,

(1) Boston Médical and Surgical J
a M 2 Journal, 1.° Enero 1874, pag. 13, y 14
Diciembre 1876, pag. 689; citado por Garland. it
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por ejemplo, retencion del pericardio por adherencias an-
tiguas consecutivas 4 algun padecimiento anterior 6 he-
patizacion del pulmon opuesto. Pero estas y otras causas
que fijan el corazon se observan rara vez; los pliegues del
mediastino varfan con tal facilidad de un lado 4 otro,
lenta ¢ instantdneamente, obedeciendo 4 la rapidez 6 len-
titud con que se llena de liquido la pleura de un lado y
se retrae el pulmon correspondiente, que el mediastino no
se opone 4 la traccion que sobre él ejerce el otro pulmon.
Doy més importancia 4 la dislocacion del corazon, que &
la de los demds érganos, como signo de derrame de la
pleura, porque se efectiia inmediatamente y pari passu
con el derrame. Difiere de un modo notable sobre el par-
ticular de la dislocacion del diafragma y visceras abdomi-
nales. El diafragma conserva su posicion normal hasta
que el peso del derrame es considerable, y cuando ya el
corazon est4 bastante rechazado hécia el lado opuesto. En
efecto, la dislocacion de las visceras abdominales no es
un signo esencial del derrame de la pleura, y solo se ob-
serva en los casos extremos ; mientras que la dislocacion
del corazon es un signo esencial y (4 no existir causas
invencibles que lo eviten) se observa desde el principio
en todos los casos de derrame unilateral.

Aunque 4 veces es dificil precisar la posicion exacta
del corazon, las molestias que tome el practico para con-
seguirlo, tienen su recompensa por la importancia del
signo. La posicion del vértice del corazon, debe com-
probarse con la mano, y si es necesario, con el oido por
medio del estetoscopio. Puede ser tambien bastante titil
la percusion para marcar desde el lado sano la linea de
macicez cardiaca (1). La direccion del eje cardiaco no

(1) Conviene indicar una causa de error, respecto 4 Ja dislocacion car-
diaca en los primeros periodos del derrame, es decir, que al retraerse la
base del pulmon al borde derecho 6 izquierdo del corazon (segun el sitio



90 ENFERMEDADES DE LOS PULMONES Y DE LA PLEURA.

varia gran cosa, cualquiera que sea la abundancia del de-
rrame; se hace algo mds vertical, y en los casos extremos,
suele inclinarse ligeramente. No he observado, ni he po-
dido producir por experimentos, nada que se aproxime 4
la rotacion completa del corazon, tal como se dice en algu-
nos libros que ocurre en el derrame (1). En los casos de
dislocacion excesiva del corazon se nota en su base un
murmullo sistélico que desaparece al extraer una parte
del liquido, y que segun toda probabilidad, es debido al
estiramiento 6 tension ligera de los vasos gruesos, produ-
cida por la compresion del liquido.

3.° La falta de vibracion vocal es el tercer signo del de-
rrame de la pleura é importantisimo; es debido induda-
blemente 4 la interposicion de un medio mal conductor
de estas vibraciones entre el medio vibrétil y las paredes
tordcicas. Si estos dos tltimos se unen en algun punto
por una brida adherente, puede sentirse la vibracion. Asi
como para precisar los limites exactos de la macicez,
se necesita percutir con poca fuerza, es necesario tambien
emplear el pulpejo del dedo en vez de toda la mano, para
excluir tambien las vibraciones de la parte superior 4 me-
dida que nos aproximamos 4 los limites del derrame.

Se observard que los tres signos m4ds esenciales del de-
rrame de la pleura se aprecian por la palpacion y percu-
sion.

4.° Los signos estetoscépicos en los derrames de la
pleura suelen ser erréneos. Se ha atribuido con justicia
cierto valor 4 la falta de ruidos respiratorios y (éxcepto
hédcia los limites superiores del derrame) de los de la voz,
pero en alguno de los casos mds tipicos de esta enferme-

donde recae el padecimiento) queda al descubierto; esto puede ocasionar
un retraso aparente del érgano , hallindose asi al
gu contorno derecho 6 izquierdo méds lejano.

(1) Notes on Displacements of the Heart. Por el autor. British. Medi-
cal Journal, 17 Julio, 1869. .

alcance de la palpacion
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dad, se oyen en todo el costado los ruidos respiratarios
tan perfectamente claros y tubulares, que es dificil distin-
guirlos de los de lla pneumonia; los ruidos de la voz se
aprecian perfectamente en todo el costado, y el susurro
exagerado hasta la pectoriloquia. En Setiembre de 1881
ingresé en mi Sala del Hospital Middlesex un muchacho
de once afios con pleuresia aguda del lado derecho y de-
rrame de cuatro dias de duracion. A los cinco dias de su
ingreso, la macicez se extendia hasta la clavicula y por la
linea media. La vibracion vocal estaba suprimida, el co-
razon latia bastante fuera de la linea mamilar izquierda,
y el cirtémetro demostraba aumento del lado afecto, pero
4 pesar de esto, se oian perfectamente el ruido respiratorio
tubular y el susurro pectoriloguio en la parte de la base, y
algo mds débil en los dos tercios anteriores. Era dificil
creer que pudiera oirse sobre un pulmon comprimido é
inmévil separado del oido por algunas pulgadas de liquido.
Pero al dia siguiente se extrajeron con la mayor facilidad
26 onzas de liquido, alividndose bastante el enfermito.
Este caso no es tinico, y me inclino 4 creer que la frecuen-
cia con que se observan estos fenémenos de la auscultacion
ha sido causa de que se diagnostique tantas veces un pa-
decimiento de «pleuro-pneumonia», combinacion—hablo
en el sentido de pneumonia con pleuresia con derrame —
rarisima segun mi experiencia. Las razones que pueden
invocarse para explicar esta falta de ruido respiratorio en
el derrame de la pleura, son al parecer tan sencillas que
se ha atribuido quiz4 demasiada importancia & este signo
negativo: se explica 1.° por cierto espesor de liquido que
separa el pulmon de las paredes,‘y 2.° porque el pulmon
retraido & inmdvil es incapaz de producir ruido respirato-
rio alguno. Aunque la primera explicacion es una razon
poderosa, porque los ruidos respiratorios tienen que ser
débiles y distantes, debe, no obstante, recordarse que el
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liquido no es un mal conductor del sonido, especialmente
los de cardcter mds homogéneo (1). La segunda hipétesis
demuestra perfectamente la falsedad de las ideas que pre-
dominan respecto al origen de los ruidos respiratorios.

Es imposible sostener, funddndose en las observaciones
clinicas de estos casos, que los ruidos respiratorios (ex-
cepto unicamente la porcion vesicular del murmullo res-
piratorio normal) son producidos dentro de los pulmones
¢ de los bronquios. Son en realidad ruidos laringeos (gls-
ticos) propagados hdcia abajo por los tubos y 4 través de
cierto espesor de aire remanente. En el lado sano, en el
muchacho referido, se oia el ruido respiratorio laringeo
unido al ruido vesicular y el murmullo respiratorio suave
(aunque exagerado), pero sobre el derrame sélo se oia el
ruido tubular trasmitido de una manera imperfecta 4 tra-
vés de medios sélidos y liquidos.

Stgnos complementarios del derrame.— Se ha atribuido
una gran importancia como signo de derrame al aumento
de la semi-circunferencia del pecho. A la inspeccion hay,
por lo general, un aumento aparente del lado afecto, pero
al medirlo se ve que la diferencia es pequefia ¢ nula.
Cualquier aumento relativo que pueda haber es més mar-
cado durante la espiracion profunda. La circunferencia
total del pecho estd aumentada constantemente en el de-
rrame. Siempre que notemos un aumento apreciable en el
lado afecto podemos afirmar que el derrame es abundante.
La forma del lado afecto se altera en el derrame y se hace
mds circular. Apréciase esto perfectamente por el trazado

(1) He observado recientemente en el Brompton Hospital un caso de
derrame de la pleura izquierda en el que se oia con toda claridad un mur-
mullo mitral endocardiaco 4 través del liquido, por debajo del dngulo de
la escipula, tan perfectamente transmitido como lo seria 4 través del pul-
mon. Es dudoso si la falta completa de ruido respiratorio en algunos casos
de derrame de la pleura, no podri atribuirse 4 la oclusion parcial 6 com-
pleta del bronquio por acumulacion de moco.
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cirtométrico y se explica por el hecho de que la elasticidad
de las costillas se relajé por completo en el lado afecto
(aunque no haya una verdadera presion intra-tordcica),
mientras que en el lado sano esta relajacion es sélo par-
cial. Teniendo en cuenta que la capacidad de un globo es
mayor que la de cualquier otra figura de la misma forma,
y recordando ademds que en el derrame de la pleura el
corazon se coloca hécia el lado sano, se comprende que en
todos los casos de derrame, sin contar el aumento relativo
en la medicion circunferencial, haya aumento de capaci-
dad en el lado afecto del térax.

Con los trazados cirtométricos se obtienen datos mds
seguros que con la medicion con la cinta, porque sefialan
tambien la alteracion de la forma.

La distension intercostal 6 la fluctuacion es un signo in-
constante y que se observa sélo en casos excepcionales de
derrame, porque la presion intra-tordcica es insuficiente
por si sola para producirla. Es més frecuente en los nifios
que en los adultos y sobre todo en los nifios débiles, cu-
yos musculos estdn atrofiados. Para que se presente
este signo, que segun mi experiencia es mds frecuente en
el derrame purulento que en el simple, es necesario que
haya ataxia en los musculos intercostales y cierto grado
de laxitud 4 reblandecimiento de la pleura tordcica (1).

La egofonia es un signo frecuente en los derrames de la
pleura y de cierto valor para el diagndstico de los derra-
mes localizados por hepatizacion. Suele notarse auscul-
tando para descubrir la egofonia en los casos de derrame
agudo que al ruido de la voz se acompaiia de cierto ceceo

(1) El Dr. Stokes llama la atencion sobre el hecho de que la presion
intra-tordcica es insuficiente por &i sola para producir el abombamiento
de los espacios intercostales , que considera debido mas bien 4 la pardlisis
inflamatoria y cree que es un signo de cierta importancia para el pronés-
tico por indicar una lesion grave. Véase Stokes, On Discasis of the Chest,
New Sydenham Society’s edition 1882, pigs. 485, 512.
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que es trasmitido con mds claridad que el ruido egofénico
En estos casos, si se pretende auscultar el susurro de la
voz, se observard que se oye con toda claridad 4 través del
liquido (véase pdg. 69, signo de Bacelli).

Signos de presion.— La presencia 6 falta de signos de
presion en los derrames de la pleura es un asunto impor-
tante para determinar si es necesario 6 no intervenir y
extraer el liquido. En la pdg. 88 se ha indicado ya que

aunque la dislocacion del corazon es un signo esencial de’

derrame, no prueba que haya presion intra-tordcica. Pero
la dislocacion del diafragma hécia abajo es un signo se-
guro de presion intra-pleural. Las relaciones del diafrag-
ma con las cavidades que existen encima y debajo de 6l
son completamente distintas 4 las del mediastino con la
pleura de uno y de otro lado. En las condiciones norma-
les la presion es negativa sobre la superficie tordcica del
diafragma ; sobre la superficie abdominal es positiva, y
aunque es muy posible que 4 veces sea negativa, no puede
negarse que contrarresta siempre la traccion el4stica de
los pulmones (1).

La presion negativa dentro de la pleura persiste hasta
que el pulmon se retrae por completo ante el liquido,
que aumenta cada vez mds ; y despues de este punto

cualquier nueva acumulacion comprime el pulmon, y por-

su peso y presion rechaza hécia abajo el diafragma. La
dislocacion hécia abajo de las visceras abdominales es por
lo tanto, un fenémeno tardio del derrame de la pleura.
Varfd tambien segun que el enfermo esté en pié 6 en el
lecho. Suele adem4as observarse con mas frecuencia en el
derrame purulento que en el seroso ; ¥ esto, segun toda
posibilidad, se explica (si sucede asi segun me inducen 4
‘creer mis observaciones) porque la fiebre més elevada que’

(1) El resalto de las costillas inferiores tiende por medio del diafrag-
ma 4 obrar como contrapeso #1a traccion hécia arriba de los pulmones.
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-acompaiia 4 la supuracion perturba m4s la nutricion y elas-

ticidad del pulmon. Es indudable que la simple pérdida
de tono en el diafragma no puede invocarse para explicar
la diferencia. He observado que la presion intra-tordcica
varia desde una presion negativa 4 media y una y media
pulgada en la presion positiva de mercurio al principio y
4 la conclusion de la toracentesis 4 un tercio, media y
hasta una pulgada de presion negativa, siendo siempre
mds 6 menos considerable la cantidad de liquido que
queda en la pleura.

- El resultado clinico de estas observaciones sobre la dis-
locacion del diafragma es de la mayor importancia préc-
tica, porque como indic6 por vez primera Traube y de-
mostré despues con més extension Garland, de Boston,
en su admirable monografia, la nota gdstrica puede obser-
varse en la sexta costilla en la linea mamilar cuando el
derrame es abundante en este lado. En el lado opuesto y

" en idénticas condiciones suele no descender de un modo

apreciable la macicez del higado. Al elegir el sitio para la
toracentesis, deben tenerse presentes estos datos, porque
delo contrario, podrian resultar consecuencias funestas.

Mis observaciones me inducen 4 creer que en los casos

. recientes el periodo de derrame en el que la presion intra-

tordcica sobre el pulmon y corazon se convierte de nega-
tiva 6 cero en positiva, se marca clinicamente: 1.° por
elevarse la macicez por encima del tercer cartilago (es-
tando sentado el enfermo), y 2.° por convertirse el sonido
Skédico desde la nota completa en otra de calidad tubaria
y desaparecer por tltimo.

El sonido Skédico tiene en este caso cierto valor clinico
por permitir conocer la existencia 6 falta de presion intra-
tordcica y la conveniencia 6 urgencia de practicar la pa-
racentesis. Se han expuesto distintas opiniones respecto
al mecanismo del sonido Skdédico en el derrame de la
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pleura. Skoda mismo le consideraba como una nota del
pulmon relajado, debida & que este érgano se retrae hdcia
arriba en direccion & su vértice, 4 medida que aumenta el
liquido y cuando se pone en contacto con las paredes da
al percutirse una nota andloga 4 la del pulmon sano en
un caddver. Mi colega el Dr. R. Thompson (1) cree que
la nota indica que el pulmon se halla atin en contacto con
las paredes en la parte superior del pecho, pero ligera-
mente tenso, estando adaptada su periferia al arco algo
mayor que forman las costillas cuando se libran de la
traccion pulmonar hécia abajo. Cualquiera que sea la ex-
plicacion que aceptemos (y probablemente las dos son
exactas en los diferentes periodos del derrame), es indu-
dable que para el sonido Skédico de este mecanismo se
necesita una ligera presion negativa, 6 al menos una pre-
sion de cero. Obsérvanse, por el contrario, con frecuencia
casos en los que en el 4ngulo esterno-clavicular y en sus
inmediaciones se nota al percutir un sonido hueco and-
logo al que se oye percutiendo sobre una caverna pulmo-
nar extensa 6 sobre la mejilla tensa, teniendo ademds
algo abierta la boca. Este sonido corresponde, 4 mi juicio,
al que segun Hudson (2) se produce cuando hay colapso
del vértice del pulmon y produce asi el ruido traqueo-
bronquial. Esta nota significa clinicamente un grado de
derrame mayor que la otra ; debo manifestar que el pul-
mon no sblo estd retraido, sino en estado de colapso por la
presion del liquido cada vez mds abundante. En el grado
siguiente de derrame, se pierde por completo la sonoridad
de todo género.

Ademsds del murmullo que indica la dislocacion del cora-
zon, ya indicado, existe otro signo de la presion intra-
pleuritica, que es la aparicion de ruidos crepitantes en di-

(1) Physical Examination of the cbest., pig. 49.
(2) Citado por Walshe. Op. cit., 4." edict., pdg. 74.
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versos sitios del pulmon sano. Estos estertores por conges-
tion indican una gran fuerza de la circulacion en el pul-
mon sano, y se acompafian de tos congestiva y de espu-
tos viscosos con estrias sanguinolentas. Al presentarse es-
tos signos aumenta la dispnea, la piel se pone livida y el
enfermo corre un peligro inminente de sincope.

Ll derrame no suele adquirir proporciones tan peligro-
sas; en cierto nimero de casos no comprende el 4rea de so-
nido Skédico cuando empieza absorberse el liquido y 4
penetrar el aire. g AL

La fiebre de la pleuresia aguda dura desde unos cuan-
tos dias 4 una 4 dos semanas, segun la gravedad del ata-
que; la lengua se limpia, renace el apetito y el enfermo
solo necesita recuperar fuerzas y restablecerse de los efec-
tos de la inflamacion local y del derrame. En los casos fa-
vorables, 4 medida que es absorbido el‘liquido, se dilata el
pulmon de arriba 4 abajo, reaparece el ruido de roce de la
pleura y con ¢l algo de dolor pleuritico en ocasiones, aun-
que no con la intensidad que al principio.

El Dr. Gée ha descrito con minuciosidad y _exactitud,
en su obra sobre la auscultacion, los signos fisicos y de-
mds fenémenos que acompaiian & la absorcion del derra-
me ; baste decir aqui que el murmullo respiratorio se res-
tablece con lentitud al principio en la parte superior del
pecho, y que el corazon recupera gradualmente su posi-
cion normal. La absorcion de la ultima parte del liquido

suele retrasarse indefinidamente, y la macicez y debilidad
de la respiracion persisten 4 veces mucho tiempo en la
parte posterior de la base. En algunos casos, no suelen
observarse signos de la absorcion del derrame, y en otros
se presentan nuevas complicaciones. Pero en la generali-
dad de los casos, el prondstico de la pleuresia aguda sim-
ple es favorable.

El diagndstico de la pleuresia no es dificil. El dolor

DoucrLas.— Enferm. de los pulmones y de la pleura. 7
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puede ser simulado por la pleurodinia y la mialgia inter-
costal, pero ninguna de estas afecciones se acompaiia de
fenémenos febriles ni de ruidos de roce ni de signos de
derrame. La pneumonia esla enfermedad con la que suele
confundirse con mds frecuencia la pleuresia; debemos ad-
vertir que pueden existir las dos 4 la vez. La falta de res-
piracion bronquial con broncofonia y crepitacion, la ca-
rencia de esputos herrumbrosos y la desaparicion gradual
de los ruidos respiratorios y de la vibracion vocal, con
dislocacion cada vez mayor del corazon, 4 medida que se
hace mds extensa la macicez al percutir, hacen f4cil el
diagndstico de pleuresia con derrame.

La dificultad principal del diagnéstico es la comproba-
cion probable de la naturaleza de la pleuresia, si es simple
con derrame seroso 6 supurada con derrame purulento.
Este punto se expondrd al estudiar las formas mds gra-
ves de la enfermedad.

El tratamiento de la pleuresia aguda de gravedad ordi-
naria, no exige medios muy enérgicos. En el primer pe-
riodo de la enfermedad debe procurarse disminuir la pre-
sion arterial dentro de los vasos de la pleura enferma —
vasos que se hallan paralizados temporalmente en un es-
tado de turgencia agudo—. Los medios generales més
titiles para conseguir este resultado, son una ¢ dos dosis
de laxantes y los diaforéticos y diuréticos salinos que
estimulan la piel y los rifiones. Al principio de la enfer-
medad pueden emplearse con ventaja dosis pequeinias de
acénito, con objeto de reducir la presion arterial, pero al
principiar el derrame debe suspenderse este medicamento.
La fiebre de la pleuresia nunca pone la vida en peligro. Es
necesario recomendar la quietud en el lecho, aun en los
€asos menos graves, y limitar la alimentacion 4 liquidos
nutritivos. Nada se adelanta con evitar que el enfermo
tome bebidas emolientes para saciar la sed. La aplicacion
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-de sanguijuelas al costado afecto suele ser de gran valor

para disminuir la intensidad de la lesion local 4 juzgar
por sus efectos sobre el dolor y la fiebre. Las cataplasmas
calientes renovadas con frecuencia son tambien eficaces
y al dilatar los capilares de la piel disminuyen la presion
sobre las ramas profundas de las arterias intercostales. A
veces conviene aplicar un vejigatorio debajo de la cata-
plasma. Debe procurarse que duerma el enfermo adminis-
trando con precaucion los opidceos bajo la forma de pol-
vos de Dower, y en los adultos, si el dolor es fuerte, recu-
rriendo 4 la inyeccion subcutdnea. Es preciso observar
minuciosamente la temperatura del enfermo y los signos
-del derrame.

Periodo de derrame. — Mientras la fiebre inflamatoria
se halla en su apogeo, cuanto menos obremos sobre el de-
rrame— 4 no ser por si un peligro — mejor es. Debemos
tener en cuenta que en la pleuresia aguda es indispensable
-cierto grado de derrame, como lo es la exudacion en las
vesiculas pulmonares, en la pneumonia y la «exudacion
-de lanariz» en el catarro nasal; y los productos no difie-
ren esencialmente cawteris paribus en los tres casos. La
exudacion pulmonar se consolida iz sitw ; los productos
nasales endurecen el pafiuelo ; y la exudacion en el saco
cerrado de la pleura queda limpida y liquida hasta que la
exposicion al aire 6 la presencia de un cuerpo extrafio (6
-quizd las variaciones intrinsecas con el transcurso del
tiempo) producen un grado variable de coagulacion de la
que una capa delgada cubre la superficie 4spera de la
pleura y la protege, quedando en ocasiones copos que flo-
tan en el liquido. Dada la inflamacion aguda de la cubierta
de los pulmones, conviene que haya cierta cantidad de
derrame para separar y bafiar en un liquido emoliente las

superficies sensibles é inflamadas y para mantener ademds
inmévil la parte afecta del pulmon. Es necesario tambien
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no olvidar que en estado normal ejerce el pulmon una
traccion constante sobre el saco de la pleura, cuyos vasos
tienen, por lo tanto, que sufrir una presion negativa 6 as-
piradora ; siendo esto asi, es mnatural y fisiolégico que si
estos vasos se debilitan y congestionan temporalmente, 4
causa del proceso inflamatorio, la consecuencia sea un
aumento de la exudacion. El efecto de ésta es neutralizar
la traccion del pulmon y disminuir, por lo tanto, el aflujo
de sangre 4 los vasos debilitados. Es ademds el medio
mds natural y seguro de inmovilizar las superficies infla-
madas, indispensable para la curacion. Cuando el derrame
llega 4 su apegeo disminuye la fiebre, y 4 los pocos dias
principia la reabsorcion, que dura unas cuantas semanas.

Siendo el derrame liquido natural y benéfico, en la
pleuresia aguda debemos emplear un tratamiento espec-
tante, pero no perturbador en los primeros periodos. En
los casos ordinarios no debe pensarse en remediarlo hasta
los ocho 6 diez dias ; y en la generalidad de los casos el
liquido disminuye gradualmente por absorcion espontd-
nea. La revulsion es de un valor grandisimo en este pe-
riodo, lo mismo que el yoduro potésico, 4 pequefias dosis,
Una vez absorbido el liquido, el dolor que vuelve & pre-
sentarse en las superficies de la pleura, se corrige 4 bene-
ficio de la aplicacion fuerte de una tira ancha de emplasto
adhesivo alrededor del lado afecto, é de varias tiras apli-
cadas, segun aconseja el Dr. Roberts (1), es decir, que se
extiendan mds alld de la linea media por delante y por
detrds. En este periodo estdn indicados los dcidos mine-
rales ténicos combinados con el hierro ; el cambio de aire
favorece la reabsorcion completa del liquido y el restable-
cimiento de las funciones del pulmon.

A fines de la segunda 6 tercer semana de la enferme-
dad, si la absorcion no ha hecho grandes progresos, debe

(1) Theory and Practice of Medicine, 5." edic., p. 453.
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resolverse la cuestion de si es conveniente intervenir y
extraer una parte del liquido. Gracias 4 los trabajos de
Hamilton Roe, Trousseau, Boudith, Dieulafoy y otros,
esta operacion se ha hecho mds simple y segura, de ma-
nera que podemos considerar la conveniencia de extraer
artificialmente el liquido del pecho sin temor 4 su ejecu-
cion. La extension del derrame, el estado y antecedentes
de familia del enfermo y la naturaleza del liquido derra-
mado, son asuntos que deben decidir la intervencion 6
abstencion operatoria, y creo que la experiencia ha justi-
ficado las siguientes proposiciones :

1.* Cuando el sonido Skédico es perfecto debajo de la
tercer costilla y no hay aumento apreciable de la semi-
circunferencia del pecho del lado afecto, podemos supo-
ner, segun he indicado, que aunque exista liquido en
abundancia, el pulmon sélo se halla en la posicion de
quictud fisioldgica y no estd indicada, por lo tanto, la in-
tervencion operatoria.

2.° La persistencia de la fiebre despues de la segunda
semana obliga 4 diferir la intervencion operatoria. Pero si
la absorcion no ha progresado 4 fines de la tercer semana,
debe extraerse con el aspirador parte del liquido.

3.° Si los antecedentes de familia del enfermo son des-
favorables, debe intervenirse lo antes posible, porque de
lo contrario sufre el pulmon alteraciones intersticiales des-
favorables para su nueva distension.

Pero en los casos en que el derrame se efectiia en un
lado donde existe una enfermedad del pulmon de natura-
leza tisica, debemos rechazar la intervencion, porque la ex-
periencia ha demostrado de una manera indudable que un
derrame contiene, y 4 veces corrige, el proceso tuberculoso.

4.° Cuando el derrame se eleva hasta la segunda cos-
tilla 6 m4s arriba, y desaparece el sonido Skédico y existe
un aumento notable del lado afecto, puede afirmarse que
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hay presion intra-tordcica positiva, que impide los movi-.

mientos del corazon y comprime el pulmon haciendo m4s

lento el curso de la sangre 4 través de este drgano. En.
este caso la presion puede elevarse 4 pulgada 6 pulgada y-

media del mercurio. El enfermo en estos casos estd ame-
nazado de sincope. Los signos que indican de una manera
especial el peligro, son : nduseas, tos con esputos espu-
mosos y viscosos, 4 veces con una 6 dos estrias de sangre,
¥ la presencia en el lado sano de un estertor crepitante
mds fino, del que se ha hecho ya mencion. Cuando exis-
ten estos signos, sea el que quiera el periodo de la enfer-
dad, estd indicada la intervencion inmediata. La extrac-
cion de dos 6 tres litros de liquido, por medio del aspira-
dor 6 del sifon, produce un alivio inmediato al enfermo y
hace innecesaria otra operacion. El Dr. B. Foster ha in-
dicado que los sintomas de peligro, lividez, palpitacio-
nes, ete., pueden reaparecer en ocasiones mientras el en-
fermo se encuentra perfectamente. .

5.° En los casos en que no hay motivo alguno para sos-
pechar que el liguido sea purulento—sin contar para nada
su cantidad — debe introducirse una aguja delgada de as-
pirador en el sexto espacio intercostal, en la linea axilar
media y extraer algo de liquido para examinarlo. Si es pus
de cardcter loable y de sabor dulce se debe preparar lo ne-
cesario parasuextraccion completa 4 los pocos dias. Cuando
el pus tiene estos caracteres creo que lo mejor es operar en
seguida y hacer una abertura extensa. El pulmon estd com-
primidoy es preferible extracr primero parte del liquido por
medio del sifon, con el doble objeto de permitir distenderse
los tejidos del pulmon y de disminuir la cavidad del abs-
ceso que ha de tratarse poco despues. El Dr. Foster (1)

(1) «On the Treatment of Pleurisy and Pleuritic Effusion ». Addres to

the North Wales-Branch of the British Medical Association, by G. B.,
Foster M. D., F. R. C. 163
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ha insistido sobre las ventajas de este procedimiento.

1.° PLEURESIA LOCAL, PLEURESIA POR PROPAGACION.—
Aungque la pleuresia local suele ser una enfermedad primi-
tiva por exposicion al frio, es ocasionada con mucha mds
frecuencia por un padecimiento inmediato, y reciproca-
mente la pleuresia por propagacion es en la mayor parte
de los casos localizada y de 4rea poco extensa. La pleure-
sia local puede ser consecutiva al traumatismo 6 enferme-
dad de la pared toricica, por ejemplo, 4 un golpe sobz:e (fl
pecho, 4 la fractura de una costilla, 4 la periostitis sifili-
tica, al cdncer de la mama, 64 alguna enfermedad subya-
cente del pulmon, infarto hemorrdgico, gangrena, pneu-
monia, tubéreulo 6 cédncer.

La patologia de la pleuresia local es, excepto para alfgu-
nas lesiones asociadas, andloga 4 la de la pleuresia sim-
ple, pero no suele producir derrame de liquido. Las dos
superficies opuestas sufren por regla general los periodos
de inyeccion, exudacion linfitica y despues contraen en-
tre si adherencias orgénicas, despues se alisan y presentan
en este sitio engrosamientos 1 opacidades localizadas. La
pleuresia local puede extenderse ¢ interesar todo el saco
de la pleura. Esta forma de pleuresfa sigue por lo general
una marcha favorable.

Tratamiento. — De diez casos en nueve se obtiene.un
alivio inmediato inmovilizando el sitio afecto, para limitar
los movimientos, y en los casos simples basta para obte-
ner la curacion. Pero en otros casos es intolerable la com-
presion de las tiras de aglutinante, bien por exacerbar el
dolor 6 porque la pleuresia se ha desarrollado en el_ lado
més favorable para la respiracion, como sucede en ciertos
casos de tisis. En estas circunstancias suele obtenerse e
gran alivio por la aplicacion de un pequ(?ﬁo vejigatozuo,
aplicando 6 no encima una cataplasma caliente de harina
de linaza, 6 si el dolor es fuerte, puede aplicarse un par
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de sanguijuelas. Comprimiendo con rapidez y fuerza con
Ia mano sobre el costado afecto, puede comprobarse el
grado de alivio que es posible obtener con las tiras de
aglutinante. Ademds de los medios tépicos, pueden em-
plearse un opidceo 6 la inyeccion subcutdnea de morfina,
pero es preferible contener la marcha de la enfermedad 4
calmar sélo el dolor.
2.° PLEUREXIA SECUNDARIA, PLEURESIA SEPTICA.— Al-
gunas pleuresias consideradas como simples, son en rea-
lidad secundarias 4 otros estados morbosos constituciona-
les, por ejemplo, la didtesis reumdtica ; ciertas pleuresias
presentan un cardcter reumdtico tan tipico, que exigen un
tratamiento especial. La pleuresia, 4 semejanza de otras
inflamaciones serosas, se desarrolla muchas veces asociada
4 la albuminuria. En estas dos pleuresias, la reumdtica y
la albumintrica, hay por lo general derrame abundante
sero-fibrinoso, rara vez purulento y abundante en fibrina
en el primer caso ; esta forma de pleuresia se acompaiia
de sudores profusos. La pleuresia sero-fibrinosa se observa
muchas veces como complicacion de la ictericia. Las pleu-
ras participan muchas veces del brote general de la tuber-
culosis miliar.
Las pleuresias septicémica y puohémica son frecuentes
y la linfa y liquido exudados en estos casos contienen en
abundancia elementos del pus.
3.° PrLeuresia sururapa. — La inflamacion supurada
de la pleura es la enfermedad més grave de las estudiadas
en este capitulo. Mientras que en la pleuresia aguda sim-
ple los productos inflamatorios consisten en una exudacion
fibrinosa simple que se coagula en una capa delgada sobre
las superficies de la pleura, y en serosidad que exuda 4
través de los vasos debilitados y se colecciona en la pleura;
en la pleuresia supurada, por el contrario, se trata de un
proceso mds intenso y menos esténico, que se acompaiia
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de la exudacion de linfa mas globular y menos coagulab}e
y de serosidad abundante en leucocitos. Una — pleuresia
simple exudativa — es completamente andloga 4 la pneu-
monia exudativa esténica, la otra—pleuresia supurada —
corresponde 4 la enfermedad andloga que suele observarse
en los casos de debilidad de la economfa, sea por abuso de
las bebidas alcohdlicas ¢ por otras causas, es decir, 4 la
infiltracion purulenta del pulmon; y asi como la pneu-
monia simple puede convertirse en inflamacion supurada,
de igual manera la pleuresia por hidrotérax se puede con-
vertir en empiema. Fraentzel (1) dice que excepto en ca-
sos muy raros, el derrame nunca es purulento desde. el
principio. « En casi todos los casos el derrame es al prin-
cipio sero-fibrinoso», y despues se hace purulento. El
suero es indudablemente més ficil de trasudar que el pus
y los derrames purulentos son al principio claros y dilui-
dos, pero los elementos del pus existen en gran abundan-
cia desde el principio y de una manera activa en el em-
piema agudo. !

Las condiciones que determinan la pleuresta supurada
en vez de la simple, no son conocidas de una manera
exacta y se indican la « depresion orgénica » los « est.ados
morbosos constitucionales» y otros andlogos ; expresiones
que se conservan en la ciencia y son por Jo general bien
comprendidas. Podemos sostener con cierto fundamento
que existe en la sangre algun gérmen séptico que hace la
inflamacion purulenta en vez de serosa, como sucede en
las afecciones articulares, en la puohemia, aunque la cua-

. lidad productora del pus en la sangre es muy dificil de
apreciar, y serd al-parecer de varias clases. En la puoh,e-
mia, escarlatina, fiebre tifoidea y puerperio, la pleuresia,
cuando se desarrolla, es por lo general supurada; en el
reumatismo, gota, albuminuria y delirium tremens, es por

(1) Ziemmsen's. Cyclopwdia, t. 1v, pdg. 611.
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el contrario, por regla general, simple y serosa. En log
casos en que existe una enfermedad del pulmon hay una
gran predisposicion al empiema. La perforacion de Ia
pleura en la tisis ocasiona casi siempre el pneumetdrax,
indudablemente mds que nada por el derrame de sustancia
purulenta en el saco. Se han encontrado bacillus en los de-
rrames purulentos, tuberculosos, y los Dres. Chauffard y
Gombault (1) han visto que si se inyecta el liquido de la
pleuresia sero-fibrinosa en los tuberculosos debajo de la
piel de los conejillos de Indias, algunos de estos animales
padecen tuberculosis.

Los sintomas de la pleuresia supurada son casi andlogos
4 los del derrame seroso ; en algunos casos es imposible
hacer un diagndstico seguro sélo por los sintomas y sig-
nos. Los sintomas son por lo general de cardcter menos
agudo, pero mds adindmico que en la pleuresia ordinaria
Los escalofrios se repiten con m4s persistencia y la fiebre
intermitente dura semanas ; el pulso es desde el principio
mds frecuente que en la pleuresfa serosa, y conserva esta
frecuencia hasta que termina la enfermedad. La lenguna
estd mds saburrosa y con mayor tendencia 4 resecarse y
4 ponerse achocolatada en el centro. El estado general es
mds decaido y alarmante y la demacracion se presenta con
mds rapidez que en la pleuresia ordinaria. Pero el signo
mds importante (aunque quizd no completamente carac-
teristico) de que el derrame se ha hecho purulento es la
aparicion de sudores hécticos, que se presentan en cuanto
se queda dormido el enfermo.

Los signos fisicos son por necesidad casi andlogos en la .
pleuresia supurada que en la simple. jPero hay signos
fisicos caracteristicos de la existencia de pus en la pleura?
"El edema de la pared tordcica, cuando se presenta, es, se-

(1) Bull. et Mems. Soc. Méd. des Hop. de Paris, 8.* série t. 1, 1884, pi-
gina 309.
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gun creo, un signo positivo de la presencia de pus. Son
tambien signos seguros del derrame purulento un color
erisipelatoso sobre una parte del pecho 6 el abombamiento
mds pronunciado. Pero estos signos son tardios y su va-
lor, por lo tanto, disminuye bastante. E1 Dr. Bacelli (1),
de Roma, sostiene que el diagndstico entre el empiema y
el hidrotérax puede hacerse de una manera segura por el
modo de transmision de las vibraciones vocales, mientras
que todos los demds signos, duracion de la enfermedad,
edema, enflaquecimiento, fiebre intermitente y anemia, son
insuficientes para este objeto. Para apreciar este signo debe
aplicarse el oido sobre el sitio mds conveniente del lado
afecto, es decir, en la parte posterior de la region de ma-
cicez, debajo del 4ngulo de la escdpula, y hacer pronun-
ciar en voz baja al enfermo cualquier palabra de pronun-
ciacion brusca ; si el liquido es seroso, es transmitido al
oido, pero nd si es purulento. El Dr. Bacelli explica la di-
ferencia de propagacion en los dos casos por la teoria si-
guiente : en el derrame seroso, como el liquido es claro y
homogéneo, las vibraciones son transmitidas con facilidad,
" pero cuanto mds difiere el liquido de la naturaleza homo-
génea del suero, mds espeso es y mds se enturbia por la
presencia de cuerpos protéicos amorfos y elementos figu-
rados 6 globulares, menor es la propagacion del sonido 4
través de él. Este signo fisico difiere por completo de la
egofonia, que es un ruido pulmonar comprimido modifi-
cado por la transmision 4 través de una capa delgada de
liquido.
Por desgracia, aunque es de utilidad indudable como
signo adicional, no puede afirmarse que este signo tenga
el valor capital que le atribuye el Dr. Bacelli. La pectorilo-

(1) Archivio di Medicina, Roma, 1875. Véase una critica del trabajo del
Dr. Bacelli por el Dr. Gueneau de Mussy , Union Medicale, Enero 4 y Fe-
brero 17 de 1876.
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quia afénica se oye perfectamente en algunos casos de de-
rrame sero-fibrinoso puro, pero la he oido tambien de una
manera clara en ciertos casos de derrame purulento ¥ per-
fectamente en casos de derrame sero-purulento fétido. En
el Congreso Médico Internacional refer! 10 casos funda-
dos en este punto : «seis de éstos, en los que el derrame
era claro; en cinco se observé este signo y en uno no. En
dos casos tambien agudos el liquido era purulento ; en los
dos casos pudo observarse el signo de Bacelli, aunque no
era de esperar. En dos casos crénicos el liquido era seroso
y contenia elementos estériles de pus ; en uno de estos ca-
sos faltaba por completo el signo, y en el otro existfa, aun-
que moderado en cierto modo » (1).

in estos casos, para formar un criterio exacto, debe
practicarse la puncion exploradora con una aguja hueca
6 un tréear delgado, método que puede emplearse sin pe-
ligro y sin inconveniente en cualquier periodo, y con la
seguridad completa de aclarar el diagndstico.

Ll impulso cardiaco suele comunicar al liquido un mo-
vimiento de pulsacion que simula perfectamente en alga-
nos casos ¢l de un aneurisma. El Dr. Walshe y otros au-
tores han observado casos de este género, en todos los cua-
les, segun Fraentzel (2), el liquido era purulento. En
dos casos observados por Traube y en otro del que tuvo
noticia el Dr. Fraentzel, habia pericarditis y derrame en
el pericardio. Traube cree que la pulsacion es debida en
parte al reblandecimiento supuratorio con aumento de la
extensibilidad de la pleura costal, y en parte 4 la presen-
cia de derrame en el pericardio, el que favorece la trans-
mision del impulso cardiaco. Hace algunos afios tuvo el
profesor Maclean la amabilidad de ensefiarme en Netley

(1) Transactions of the International Medical Congress, 1881, t. 11, pi-
gina 146.
(2) Op. cit., t. 1v, pig. 638.
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un soldado con derrame abundantisimo en la pleura iz-
quierda y pulsacion tan marcada en la region supra-ma-
maria izquierda, que hacia dudosa la operacion de la tora-
centesis, por temor 4 que hubiera un aneurisma volumi-
noso ademds del hidrotérax. No fué, sin embargo, dificil
formarse un juicio exacto, y se extrajo una gran cantidad
de liquido seroso, y esto basté para que desapareciera el
signo dudoso de aneurisma. No existia la pericarditis que
se sospechaba en este caso (aunque se ausculté detenida-
mente el corazon). Hace algunos meses tuve en mi cli-
nica en el Brompton Hospital otro caso de derrame anti-
guo del lado derecho, en el que el impulso ritmico trans-
mitido 4 través del liquido hacia sospechar que estuviera
complicado por un aneurisma. Se extrajo el liquido 4 be-
neficio de varias punciones ; era algo opaco, y al principio
estaba ligeramente tefiido de sangre. No habia aneurisma.
LEstos casos demuestran de una manera indudable que la
pulsacion no se acompaiia necesariamente ni de pericardi-
tis ni de supuracion en el saco, necesitdndose sélo, segun
toda probabilidad, para explicar este fendmeno la existen-
cia de liquido que ejerza cierto grado de presion (ni mu-
cha ni poca) sobre el corazon que late. He observado dos
6 tres ejemplos en los que se diagnosticd la existencia de
liquido en la pleura por otro efecto de la presion excesiva,
4 saber, la alteracion en el timbre de la voz y de la tos.
La voz ronca y la cualidad laringea de la tos, imposibles
de distinguir de las que suelen oirse en los casos de tumor
del mediastino ¢ de aneurisma, hicieron dudar algo res-
pecto al diagnéstico, pero estos fendmenos desaparecieron
despues de la toracentesis.
Derrames piitridos.— He observado dos casos (1) que

~

(1) Véase casos 7.°, Loc. cit., t. 11, Mcdical Section, pig. 143, observ.ado
por el Dr. Stamford (de Tunbridge Wells), y otro observado mds recien-
temente por mi colega el Dr. Finlay, en el Middlesex Hospital.

(2) Lancet, t. 1, 1882, pdg. 300.
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me inducen 4 creer que 4 veces el liquido sero-fibrinoso
sufre la descomposicion espontdnea y seconvierte en sero-
purulenta fétida, extrayéndose por la toracentesis un li-
quido descolorido y fétido. La observacion siguiente del
profesor Marshall sobre el particular, no deja de ser inte-
resante : « El derrame sero-fibrinoso tiene, segun creo,
mds tendencia 4 la descomposicion rdpida cuando el aire
penetra en la cavidad de la pleura, que el producto sero-
purulento ¢ purulento. El pus es mds estable y menos
predispuesto 4 la putrefaccion rdpida que el liquido sero-
fibrinoso» (2). En los casos que heindicado no hubo oca-
sion para la infeccion externa.

En estos casos se presentaron fenémenos sépticos de la
clase més virulenta, de los que los mds caracteristicos fue-
ron la rapidez persistente del pulso, la lengua roja, lisa y
denudada de epitelio, aftosa y algo saburrosa 4 veces, la
anorexia, los vémitos y la diarrea. Observando estos sin-
tomas podemos estar seguros de que el derrame es puru-
lento y de que se ha descompuesto probablemente, y lo
tnico que puede remediar este estado es la evacuacion
completa y la desinfeccion de la cavidad de la pleura.

En todos los casos dudosos aconsejo usar de vez en
cuando la aguja de una jeringuilla, por cuyo medio puede
extraerse algo de liquide sin dolor y sin peligro para el
enfermo.

En la pleuresia supurada el tnico tratamiento eficaz es
la evacuacion del pus y la marcha de la enfermedad, ha-
blando en general, es tanto més favorable cuanto antes se
hace el diagndstico y se evacua el contenido de la pleura.

o

CAPITULO VI

TRATAMIENTO OPERATORIO DE LOS DERRAMES
DE LA PLEURA.

Los derrames de la pleura, cualquiera que sea su origen
y naturaleza, tienen tantos puntos comunes respecto 4 su
tratamiento, que no hay inconveniente en agruparlos para
estudiarlos bajo este punto de vista. Durante estos tlti-
mos afios se han realizado grandes progresos en el trata-
miento de estos derrames, y se ha dicho y publicado tanto
sobre el asunto, que para revisar de un modo formal la li-
teratura, serfa necesario escribir varios capitulos, separén-
dose asi del fin prictico de este libro. Me limitaré, por lo
tanto, casi por completo 4 describir los métodos de trata-
miento que la experiencia y mi observacion han demos-
trado ser los mds eficaces.

Los derrames de la pleura pueden dividirse en :

1.° Derrames inflamatorios simples en los que el liquido
es sero-fibrinoso; pueden ser agudos y crénicos.

2.° Derrames supurados en los que el liquido es puru-
lento y de fecha reciente 6 remota.

3.° Hidrotérax é hidropesia de la pleura.

4.° Hemotérax.

5.° Pneumotérax. _

I. DERRAME INFLAMATORIO SIMPLE DE LA PLEURA.— De-
rrame agudo.—Las bases generales sobre las que debe fun-
darse la intervencion operatoria, precoz ¢ tardia, quedan
sentadas en el capitulo anterior. La tendencia que hoy do-
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mina es 4 temer la presencia del derrame liquido y 4 ex-
traerlo lo antes posible.

Puede, en efecto, abrigarse cierta duda respecto 4 si la
absorcion de una cantidad de liquido tan excesiva podré
ser una carga demasiado pesada para la naturaleza, por-
que la experiencia no ha demostrado que sea capaz deello:

y cuando consideramos cémo se efectiian constantemente -

en el organismo el derrame y la absorcion, constituyendo
una circulacion extra-vascular que asciende 4 varios litros
en estos casos, dejamos de oponer dificultades 4 la evacua-
cion pronta de las colecciones liquidas.

Si ocho 6 diez diez dias despues de llegar 4 su apojeoel
derrame de la pleura, no se notan signos de una disminu-
cion notable 4 pesar de haber empleado los medios conve-
nientes, lo mejor es extraer parte del liquido. El empleo
de los purgantes y diuréticos 6 de los mercuriales suele, en
la generalidad de los casos, terminar la absorcion de liqui-
do por el intermedio de los conductos naturales. Ie visto
un caso de derrame agudo, para cuya curacion completa se
necesitaron seis meses de tratamiento por los témicos y
diuréticos. En otro caso, despues de varios meses de trata-
miento infructuoso por los métodos ordinarios, se consi-
guié que desapareciera el liquido administrando el mercu-
rio hasta producir salivacion (1). Pero el tratamiento far-
macolégico continuado 6 riguroso no siempre es eficaz y
se acompaiia cuando menos de un grave peligrode estrago

pulmonar permanente y de complicacion con otras enfer-

medades. Lo mejor en estos casos es extraer 4 su debido

tiempo por la toracentesis parte del liquido cuando menos;

la peor conducta de todas es abandonar. estos casos 4 la
naturaleza 6 emplear medicamentos ineficaces. «No creo

que exista razon fundada—dice el Dr. Bowditch —para

(1) Dr. Hope: Medico-Chirurgical Review, 1841, recomienda eficaz-
mente el tratamiento de los derrames de la pleura.
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continuar un tratamiento activo mds de una, dos 6 tres
semanas sin recurrir 4 la puncion» (1).

En los casos en que no hay tendencia por parte de los
vasos sanguineos ¢ linféticos para la reabsorcion del 1li-
quido, el derrame suele ser abundantisimo y la presion
intratordcica, considerable, equivalente quiz4 4 una pul-
gada ¢ pulgada y media de mercurio (2). Durante la fie-
bre inflamatoria, aunque la presion sea mayor; puede ha-
ber derrame de liquido 4 causa de la tension grandisima
de la circulacion y de la relajacion de los vasos en la zona
afecta ; pero cuando desaparece la fiebre queda mds 6 me-
nos aniquilamiento y anemia, desciende la tension circula-
toria, y el aumento de presion sobre la superficie de la
pleura produce necesariamente la anemia, haciéndose im-
posible la absorcion por los linféticos 4 causa de la com-
presion tan enérgica del pulmon. El hecho, observado
con tanta frecuencia de que despues de extraer una parte,
aunque sea pequeiia, de liquido, el resto se absorbe con
rapidez, demuestra casi la exactitud de esta hipdtesis.
«Esta lentitud tan excesiva de la absorcion—dice Trous-
seau— depende quiz4 mds de la presion ejercida por la
cantidad excesiva de liquido sobre la membrana serosa,
por laque ha de efectuarse, que de la simple cantidad» (3).

LEs probable que la absorcion de los derrames de la
pleura se efectiie, en su mayor parte, por los linféticos,
porque, de lo contrario, es de suponer que se encontrara
algo de albuminuria en la orina, absorbiéndose tan gran
cantidad de liquido albuminoso por el sistema venoso.
No la he encontrado, y el Dr. Dickinson dice lo que sigue
en su obra reciente sobre la albuminuria : «Se ha dicho

(1) Toracentesis, por el Dr. H. J. Bowditch, 1870, psg. 13.

.(2) ()bserva'lions on Paracentesis. Clin. Soc. Trans., t. ur, 1870, pi-
gina 240. Médico Chir. Trans., t. uix, pdg. 187.

.(3) Clinical Medicine. New. Syd. Soc. Trans., 3.* edic. 1868, t. 11, pé-
gina 229.

Dovucras, — Enferm. de las pulinones y de la pleura. 8



114 ENFERMEDADES DE 1L.OS PULMONES Y DE LA Drpona.

que el mismo resultado (albuminuria transitoria) ha sido

consecutivo 4 la absorcion rdpida de liquido seroso de la
pleura ; consecuencia que debe ser rara».

En otros casos, al desaparecer los sintomas agudos, la
absorcion se efectiia perfectamente hasta cierto punto,
pero, llegado 4 éste, permanece estacionaria y el pecho
queda medio lleno de liquido. En estos casos, hay de or-
dinario un quebrantamiento grandisimo de la salud gene-
ral, y por medio del hierro, con ténicos, una buena ali-
mentacion, las embrocaciones con tintura de yodo y los
vejigatorios, suele conseguirse la absorcion completa. Si
hay seguridad de que el liquido no es purulento, debe
evitarse intervenir en este periodo.

Derrame crénico de la pleura. — Los enfermos pueden
vivir mucho tiempo : y cosa notable, con pocas molestias,
teniendo en la pleura una gran coleccion de liquido. De
vez en cuando se observan bastantes casos, en los que uno
de los lados del pecho estd distendido por liquido, que
procede de un ataque de pleuresia, padecido varios meses,
uno 6 dos afios antes, y que es completamente limpido y
seroso al extraerle. Iiste ataque inflamatorio produce un
derrame que, en ocasiones, solo se manifiesta por sinto-
mas ligeros; el derrame rdpido corrige, indudablemente,
el estado inflamatorio, y con seguridad los dolores de la
pleura. Segun manifiesta Trousseau, estos enfermos igno-
ran lo grave de su padecimiento, aunque la pleura suele
contener una gran cantidad de liquido. Veo de vez en cuan-
do 4 un polizonte, bastante fuerte atin para ser el terror
de los ladrones, y el cual, durante cuatro 6 cinco afios, ha
tenido su pleura izquierda completamente llena de serosi-
dad algo turbia. Despues de varias punciones parciales,
pude convencerme de que era imposible esperar la dilata-
cion del pulmon, y como no habia sintomas urgentes,
crei prudente no someterle 4 medios radicales de trata-

TRATAMIENTO OPERATORIO DE LOS DERRAMES DE LA PLEURA. 115

miento, que podrian ser causa de una larga enfermedad 6
de la formacion de una fistula permanente. Creo, con el
Dr. Wilson Fox (1), que el temor 4 que el derrame se
haga purulento por perderse tiempo, sefialado por Trous-
seau como razon para la operacion prematura, no est4
bien fundada; la predisposicion 4 esta transformacion es
muy pequefia, si no padece el enfermo un nuevo ataque
inflamatorio. Pero la curacion completa en estos casos
crénicos es completamente imposible, por estar el pulmon
adherido y engrosado 4 causa de la compresion continua
y de fecha remota; y es de suponer que deje de comba-
tirse, el que cada dia se opere menos en estas condi-
ciones.

Me inclino, sin embargo, 4 confesar que es fundadisima
la creencia de que suele haber un ntimero limitado de ca-
sos, en los que el pulmon se halla cubierto desde el prin-
cipio por una capa exudativa, de grosor y uniformidad
extraordinarias, la que, como manifiesta Walshe (2), se
retrae’ con fuerza y ayuda al liquido 4 mantener en co-
lapso el pulmon. Esta capa membranosa opone un obstd-
culo grave 4 la absorcion, y es susceptible de organizarse
en cierto grado y de hacer permanente la retraccion pul-
monar. In estas condiciones, y especialmente en los pechos
adultos bien desarrollados (como sucede en el caso del
polizonte ya citado), queda un gran espacio de la pleura
casi imposible de obliterarse, y que debe llenarse de liqui-
do de cualquier género.

Toracentesis en los derrames serosos. — Eleccion del sitio
para la puncion.— Suponiendo que es necesario practi-
car la toracentesis, lo primero que se debe hacer es ele-
gir el sitio més favorable para la puncion. El médico es
responsable de la eleccion de este sitio, y no debe de-

(1) Brit. Med. Jour. , Dec., 1877, phg. 752.
(2) Loc. cit., pig. 252.
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clinar la responsabilidad en nadie. Al elegir el sitio, es
necesario asegurarse 1.° de que se halla fuera del alcance
del diafragma y del corazon; 2.° de que no hay pulmon
adherente en este punto. El mejor sitio para la puncion
es el sexto espacio intercostal en la linea axilar media, y
debe elegirse cuando la percusion, la palpacion y la aus-
cultacion no demuestran lo contrario. Este sitio es el mds
conveniente: 1.° por ser el mds accesible mientras el en-
fermo estd reclinado, posicion cémoda para él; 2.° por-
que las paredes son en ¢l relativamente delgadas y el
espacio intercostal bastante ancho; 3.° porque, en la mu-
jer, nunca llegan 4 este punto las mamas; 4.° por estar
bastante alto, y no correrse el peligro de perforar el dia-
fragma ; 5.° porque este sitio tiene la ventaja, sobre el
que se elige con mds frecuencia, debajo del dngulo de la
escdpula, de ser menos la probabilidad de que se obstru-
ya la cdnula por copos fibrinosos, los que, dada la posi-
cion del enfermo, tienden 4 gravitar hdcia la parte poste-
rior del pecho (la mayor parte de las punciones secas he
visto que se han hecho en la parte posterior); 6.° este
sitio tiene, sobre otro anterior, la ventaja de ser mds cen-
tral respecto al derrame.

Algunos autores prefieren otros sitios para la puncion.
El asunto no tiene una gran importancia. 1 profesor Mar-
shall elige el punto anterior mis delgado de la pared
tordcica en el quinto espacio, en la linea mamilar. Otro sitio
de eleccion, preferido por algunos operadores, es la linea
del dngulo de la escdpula : el punto que elijo es interme-
dio. En los casos de derrame limitado el punto para la
puncion debe elegirse segun el sitio que éste ocupe, te-
niendo, sin embargo, presente que es preferible elegir un
punto central en vez de inferior.

Debe marcarse horizontal y verticalmente sobre el pe-
cho el sitio elegido para la puncion.
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Amnestesia local, puncion. — Reclinado el enfermo cerca
del borde de la cama con la cabeza y los hombros ligera-
mente levantados ¢ inclinado hécia el lado afecto, se aplica
con fuerza sobre el sitio donde ha de hacerse la puncion
un pedazo de hielo de una 6 dos pulgadas en cuadro, mo-
jado en sal. A los veinte 6 treinta segundos estd congelado
el sitio donde se aplica el hielo ; se le limpia con rapidez,
se hace 4 través de la piel una incision pequefia y se atra-
viesa la pleura con un trécar mojado de antemano en una
disolucion fenicada (1 por 40). La cdnula se une antes con
un tubo de tres 6 cuatro piés de longitud lleno de agua y

que termina en una vasija, con agua tambien, colocada
dos 6 tres piés por debajo del nivel del enfermo ; el tubo
puede estar si nd en relacion con una botella, de la que se
extrae poco & poco el aire por medio de una bomba pequefia
adecuada. Terminada la operacion se extrae con rapidez
la cédnula, se comprimen entre el indice y el pulgar los
bordes de la herida y se aplica luego un trozo de lint mo-
jado en colodion. Despues se aplica con fuerza alrededor
del pecho una tira de emplasto adhesivo de tres 4 cuatro
pulgadas de ancho y de la longitud suficiente para que
exceda un par de pulgadas de la linea media por delante

y por detris.

La lista siguiente comprende todos los aparatos necesa-
rios para practicar la toracentesis en un caso de derrame
‘seroso, y sugiere algunas observaciones adicionales refe-
rentes 4 la prdctica de la operacion.

1.° Un pedazo de hielo y algo de sal.

2.° Un escalpelo pequeiio é una lanceta.
3.° Disolucion fenicada (1 por 40).

4.° Trécar y cdnula en relacion con un tubo de tres piés

de longitud ; este aparato se llena de antemano con agua.

5.° Vasija con un litro de agua.
6.° Lint, colodion.
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7.° Tira de emplasto adhesivo de cuatro pulgadas de
ancha por veinte de larga.

1.° El plan aconsejado de tallar una superficie plana sobre un
pedazo de hiclo, mojarlo en sal y despues aplicarlo con fuerza
sobre la superficie de la piel, es uno de los mejores medios de
producir la anestesia local para la toracentesis. Si no hay hielo
puede usarse la pulverizacion de éter 6 practicarse la operacion
sin recurrir 4 la anestesia.

2. Es siempre preferible, hacer una incision pequeiia en la
piel (excepto quizi cuando se emplean instrumentos completa-
mente capilares). La herida de corte limpio cura mucho mejor
que la producida por el trécar y el enfermo siente menos dolor,
porque la piel no es estirada por este instrumento.

3.° s innecesario decir una palabra respecto 4 la importan-
cia de la limpieza perfecta de los trécares y agujas aspiradoras
empleados en la toracentesis. He observado casos en los que la
falta de este requisito produjo al parecer la descomposicion del
liquido, ocasionando la pleuresia supurada, y por tltimo, la
muerte del enfermo.

Si el instrumento no es nuevo debe asegurarse su pureza pa-
sindolo por la llama de una lamparilla de aleohol. Untindolo
antes con un poco de aceite, el calor no hace perder su brillo al
metal (1).

4.° El mejor instrumento para punzar el pecho es el mds sen-
cillo con el que pueda conseguirse este resultado, es decir, ex-
traer el liquido sin que penetre aire en una cavidad de paredes
mis & menos eldsticas y que se contrae y dilata alternativamente
aumentando en fuerza y profundidad los movimientos de con-
traccion y dilatacion 4 medida que se extrae el liquido.

Si se emplea el trécar sencillo de hidrocele antes de que se
haya extraido una cantidad considerable de liquido, penetra
inevitablemente aire en el pecho.

Con respecto 4 la cuestion de la necesidad , mejor dicho
de la importancia imperiosa, de evitar la entrada del aire
durante la toracentesis en los casos de que se trata, no veo

(1) Este consejo le recomienda el Dr. E

. A. Fardon del Hospital Mid-
lesex.
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la utilidad de nuevas discusiones. Es verdad queen algu-
nos casos ha penetrado aire en la pleura sin producir re-
sultados funestos, pero estos casos son excepcionales y
pueden citarse en contra suya otros méds numerosos, en
los que por esta causa volvié 4 presentarse la fiebre, se re-
produjo la pleuresia y el derrame seroso se convirtié en
purulento (1). Y ademds de estas consecuencias directa-
mente funestas, conviene recordar que el aire es para la
cavidad de la pleura mds extrafio que la serosidad, que
mientras que haya aire en este sitio le es tan completa-
mente imposible al pulmon distenderse y al corazon recu-
perar su posicion normal como cuando hay liquido, y que
la absorcion del aire por la pleura no es mds ficil que la
del liquido seroso. ; Por qué permitir, por lo tanto, la en-
trada 4 este elemento, cuando menos extrafio y muchas
veces nocivo? La unica respuesta plausible es que al no
hacer esto es imposible la extraccion completa del liquido.
Esto serd verdad como exposicion, pero no como respuesta
porque no se pretende en ningun caso de derrame simple
de la pleura extraer todo el liquido ni su mayor parte,
sino s6lo la cantidad necesaria para corregir la presion y
favorecer la absorcion del resto.

Es necesario, por lo tanto, hacer alguna adicion 4 la c4-
nula ordinaria que permita extraer el liquido del pecho y
evite por completo la entrada de aire en él.

La invencion mé4s sencilla para este objeto es quizd la
ingeniosa del Dr. Reybard, es decir, arrollar al cuello de
la cédnula un trozo de tripa de buey arrollada en tubo.
Cuando estd mojada obra éste como una védlvula perfecta
ue permite la salida libre del liquido y se aplica sobre el
orificio de la cdnula 4 la m4s ligera aspiracion hdcia la

(1) El Dr. Fuller fué, segun creo, el tiltimo que en una leccion clinica
notabilisima, consideré indiferente la entrada de aire durante ln toracen-
tesis de los derrames serosos. (Brit. Méd. Jour., 3 Febrero, 1872).
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pleura. Un trdcar ordinario de hidrocele se puede ajustar
con la mayor facilidad 4 esta forma de vélvula. Pero e]
mejor medio para evitar la entrada del aire es unir 4 la
cinula un pedazo de tubo de goma eldstica cuya otra ex-
tremidad se sumerje en agua 4 un nivel mds bajo que el
pecho, y de este modo puede emplearse ademds el grado

de fuerza del sifon que se desee para favorecer la salida del
liquido.

El trécar mds atil de ordinario para este objeto es uno que
presenté en 1870 en la Sociedad Clinica (1)al leer el trabajo re-
ferido, y cuya construccion no se ha mejorado desde entonees.

El trécar es, en su esencia, andlogo al inventado por el doc-
tor Cdrlos Thompson y descrito en el Médical Times en Marzo

QA=) % D

T'iguna 8.

de 1858. El almohadillado del extremo de la cinula 4 través
del cual se mueve el tréecar, es una mejora ideada por el sefior
Hawksley el constructor del instrumento.

La cdnula (fig. 8) tiene un calibre de 3/20 de pulgada (4 mi-
limetros) y estd provista de una rama lateral (a) con un collar
de acero al que se atornilla el tubo (d). El trécar tiene un
mango pequeiio y ligero y se mueve 4 través de la extremidad
de Ia cdnula; esta (¢ ) tiene una almohadilla de cuero que cuando
se atornilla con fuerza el vistago del trécar queda abrazado por
el almohadillado. El tubo unido 4 & debe tener unos tres piés
de longitud, y estd provisto, cerca de Ia cinula, de un trozo de
tubo de cristal que permite observar la naturaleza del liquido,

(1) Loe. cit.

TRATAMIENTO OPERATORIO DE LOS DERRAMES DE LA PLEURA. 121

etcétera. Antes de hacer la puncion conviene llenar el tubo de
agua. En cuanto se clava el instrumento y se extrae el esti-
lete (0 ), fluye el liquido por @ y es imposible la entrada de aire.
Antes de usar el trécar debe sumergirse en una disolucion de
dcido fénico, y la vasija destinada & recoger el liquido necesita
estar mds baja 4 fin de que haya una columna de sifon de dos 4
tres piés de tubo.

A veces conviene, y si la operacion se hace debidamente, es
inofensiva en absoluto, hacer pasar el liquido 4 una botella por
medio de la aspiracion. Para estolo mejor es el aspirador de Po-
tain. Se compone de un tapon (fig. 9, ¢) de goma de las dimen-
siones necesarias para adaptarse perfectamente 4 unabotella or-
dinavia de vino 6 de agua de Seltz; este tapon estd perforado

Froura 9.

por dos tubos, uno de los cuales (a) se adapta & la extremidad
inferior del tubo de salida unido 4 la cdnula ya descrita. Bl se-
gundo tubo () se une 4 una bomba aspirante destinada 4 hacer
el vacio. Cada uno de estos tubos estd provisto de su llave, y el
tubo &' en relacion con la cdnula debe descender en la botella
algo mds que el 4.

El método de la caspiracion » ordinario es el siguiente : Pre-
parado el aparato se hace el vacio en la botella, se pone en rela-
cion el tubo de la cinula, se abre la llave @ y el liquido llena
con rapidez la botella. Se cierra de nuevo la llave a, se separa
Y limpia la botella y se repite la operacion. Empleando este mé-
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todo necesitamos desplegar una fuerza de succion excesiva que
no baja de 15 libras por pulgada cuadrada, y que es, no sélo
innecesaria, sino, si se emplea imprudentemente, peligrosa en
extremo, sobre todo en la dltima parte de la operacion cuando
la presion en el interior de la pleura es negativo.
He empleado algunas veces este aparato de una manera ficil
y segura, d saber, abriendo la llave @, y cuando la bomba se ha-
llaba en el grado de accionsuficiente , permitiendo 6 favoreciendo
la salida del liquido en la botella por el tubo @’. Cuando se llena
la botella debe cerrarse la llave a antes de separar el tapon, por-
que de lo contrario penetraria aire en el pecho. No puedo decir
que este método tenga ventaja alguna sobre el sifon ; los dos son
muy convenientes y satisfactorios para extraer el liquido del
pecho; pero el sifon supera al otro en uniformidad y probabili-
dad de graduar la fuerza empleada y en sencillez y simplicidad
del mecanismo. Si la cdnula se obstruye por algun tapon blando
de fibrina, puede desobstruirse aumentando momentineamente
la fuerza de la apiracion 6 hacerse penetrar de nuevo en la pleu-
ra invirtiendo el sifon 6 extrayendo ligeramente el tréear.

Cuando se emplean trécares capilares es necesaria la aspira-
cion, y en este caso no se extrae el liquido con la misma rapi-
dez peligrosa que si se emplean instrumentos de mayor calibre;
pero queda la misma incertidumbre respecto al grado de presion
negativa producida dentro del térax. IZn algunos casos de diag-
néstico dudoso, debe emplearse primero, un trécar explorador
delgado que se pasa de antemano por la llama de una lamparilla
de alcohol (1).

El método usual de aplicar un vendaje alrededor del pecho
despues de hacer la toracentesis es perjudicial, porque dificulta
los movimientos del lado sano y molesta al enfermo. Podrd du-
darse de la conveniencia de una aplicacion de este género; pero
yo he preferido siempre inmovilizar el lado afectado por medio
de una tira de aglutinante aplicada alrededor de las Gltimas cos-
tillas, y que sobresalga de la linea media por delante y por de-
trds; de esta manera queda libre el lado sano.

(1) Es muy ficil, por medio de un tornillo unido 4 la botella, saber i
cada momento el grado de aspiracion que se emplea ; pero para esto se ne-
cesita una botella especial y se pierde la gran ventaja de la adaptacion del
tapon de Potain, que permite utilizar cualquier botella ordinaria.
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En los derrames agudos de la pleura rara vez es necesa-
rio repetir la operacion de la toracentesis, porque el resto
del liquido se absorbe con la mayor facilidad.

Pero en los casos de lo que suele llamarse Aidrotéra.:
crénico (casos que se hacen més raros segun se va tratan-
do mejor el derrame agudo de la pleura), en los que el
pulmon estd retenido por adherencias mds é menos fuer-
tes, son necesarias punciones repetidas, que deben practi-
carse de la manera indicada y con las mismas precaucio-
nes, para evitar la entrada del aire. La fuerza de sifon
empleada, debe aumentarse en algunos casos, con el fin
de favorecer la dilatacion del pulmon. En la generalidad
de los casos, el pulmon se dilata de una manera parcial,
4 cuya dilatacion se oponen en parte algun aplanamiento
de la pared tordcica, la desviacion del corazon y el aumen-
to de volumen del pulmon opuesto. Cuando no se presen-
ta sintoma alguno despues de la operacion y despues de
una quietud de uno 6 dos dias, lo mejor es permitir le-
vantarse al enfermo y respirar aire puro. En los intervalos
deben emplearse los ténicos y las fricciones con tintura de
yodo, y colocar una almohadilla de espongio-pilina debajo

de la tira de emplasto adhesivo en la region infra-mama-
ria, con objeto de ejercer cierta compresion en esta parte
del pecho, donde empieza primero el aplanamiento.

2.° Empiema. — Los casos de pleuresia supurada que
terminan por piotérax, son necesariamente de cardcter
mdis grave que los que acabamos de estudiar, y su trata-
miento es mds dificil.

Hay motivos fundados para creer que en algunos casos
raros, especialmente en los niiios, se ha absorbido el liqui-
do purulento, sufriendo antes las células del pus la dege-
neracion grasienta (1). Segun el Dr. Fox, el Dr. Montard-

(1) Dr. Wilson Fox : Brit. Med. Tour. T. 1, 1877, pig. 752 ; doctor
Clifford Allbutt : idem, pdg. 726, y Dr. Goodhart, pig. 795.
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Martin (De la Pleurésie purulente), ha resuelto por com-
pleto esta cuestion. He visto un caso, que me ha conven-
cido de la posibilidad de que se absorba un empiema
local, pero ignoro la suerte del enfermo, nifio de unos
cinco aiios. El Dr. Edebohls (1) ha referido tiltimamente
el caso de un nifo, en el que despues de hacer la puncion
exploradora con una aguja y de observarse que el liquido
era purulento, no se permitié practicar la puncion. Algu-
nos meses despues volvié 4 reconocer al nifio, y observé
que el derrame habia desaparecido. Pero al afio se presen-
taron los signos caracteristicos de la tisis. IXn algunos ca-
sos se absorbe la parte liquida del derrame, y el resto,
mds espeso, se deposita, formando una capa gruesa, so-
bre la pleura. La desaparicion espontdnea de estos derra-
mes cs demasiado rara, para que pueda confiarse en ella;
y el proceso de reabsorcion es demasiado peligroso, para
el que no se tema una tentativa de absorcion de este gé-
nero : es la que ocasiona los sintomas hécticos més carac-
teristicos del segundo periodo del empiema supurado.
Cuando se absorben las partes mds liquidas y queda el
pus espeso, el enfermo podrd encontrarse bien durante
algun tiempo ; pero al reblandecerse el depdsito caseoso,
sobreviene 6 un absceso de la pleura ¢ una tuberculosis
secundaria.

Dejando seguir su marcha natural 4 un derrame de la
pleura, la consecuencia en la generalidad de los casos
es: 1.° la muerte por consuncion ¢ sincope; 2.° despues
de varias semanas de fiebre héctica, el empiema puede
abrirse de repente en el pulmon, y ocasionar resultados
inmediatos y desastrosos. Por lo general esta abertura re-
pentina es seguida de expectoracion abundante y persis-
tente de una sustancia purulenta descompuesta, con sin-
tomas de envenenamiento séptico crénico y consuncion

(1) New York Médical Record, 26 Enero 1884.

i
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gradual, por enfermedad secundaria del pulmon. Han
ocurrido casos en los que el empiema se ha abierto en la
cavidad del peritoneo 6 en la vaina del musculo psoas, y
en otros casos suele simular un absceso peri-nefritico ;
y 3.° el pus puede abrirse paso y salir al exterior 4 través
del espacio intercostal. Permitir que ocurra, de un modo
pasivo, cualquiera de estos accidentes, es contrario 4 los
principios de un buen tratamiento, y no debemos permi-
tirlo sin un gran baldon. En ninguna otra parte del cuer-
po se abandona una coleccion abundante de liquido, una
vez que se conoce su existencia; y no hay razon para ol-
vidar una de las leyes de medicina mejor fundadas, porque
las estadisticas demuestren que los resultados de la tora-
centesis en el empiema, disten todavia mucho de ser todo
lo satisfactorios que seria de desear (1).

Es evidente, por lo tanto, que necesitamos emplear al-
gun medio quirtrgico para el tratamiento de todos los
casos de empiema, 6 aceptar la responsabilidad de una
mortandad excesiva ; por fortuna, hemos mejorado mucho
en este asunto, gracias 4 los ultimos adelantos de la ci-
rugia.

Es atin més verdad para el derrame supurado que para
el seroso, que cuanto més antiguo es el derrame mds difi-
cil es su extraccion : porque, en el primer caso, es necesa-
rio extraer todo el pus de la pleura, y cuanto mis capaces
son las paredes bafiadas por él, de retraerse y de cerrar la
cavidad que queda, es mejor. De aqui el que en los casos
agudos, en cuanto se conoce que hay pus en la cavidad
de la pleura, se plantee el problema de su extraccion.

Ya he indicado (pdg. 104) los signos en los que se
funda el diagnéstico diferencial entre la pleuresia supu-
rada y la serosa. La asociacion del ataque con la puohemia,

(1) Véanse los casos referidos por el Dr. Goodhart en los Guy's Hospi-
tal Reports, 1877, pig. 183.
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escarlatina, puerperio, fiebre tifoidea y didtesis escrofulosa,
6 con una enfermedad pulmonar existente, hace muclho mds
probable que el liquido derramado sea purulento. El cardc-
ter tifico de los sintomas con rapidez excesiva del pulso ;
las elevaciones diarias de la temperatura continuadas m4as
alld del periodo en que suele ceder la fiebre en la pleure-
sia simple ; la rapidez persistente del pulso ; la aparicion
de sudores hécticos y de escalofrios secundarios ; la dema-
cracion excesiva; la anorexia y suciedad de la lengua, son
signos todos que indican la existencia de pus en la pleura.
El edema del costado afectado se presenta & veces como
signo tardio, y cuando se observa tiene una gran impor-
tancia.

Es imposible sefialar como regla fija y estable la época
exacta en que debe intervenirse en todos los casos de
este género. No hay dos completamente andlogos, y cada
cual debe tratarse segun sus caracteres y el criterio del
observador. Pero debe seguirse la regla general indicada
por el Dr. Hamilton Roe (que con Hughes y Cock, del
Guy Hospital, y Trousseau, de Paris) es el que ha vuelto
4 poner en prictica la operacion de la toracentesis, es de-
cir, «que en cuanto se conoce que la pleuresia se ha miti-
gado y que queda en el pecho una gran cantidad de li-
quido debe procederse en seguida i comprobar su natura-
leza introduciendo una aguja exploradora (1) (inventada
por Sir B. Brodie), y si es purulento operar sin perdida
de tiempo» (2). El periodo para la exploracion de que
habla el Dr. Roe varia de la segunda 4 la tercer semana
de la enfermedad.

Ll segundo problema se refiere al mejor método de ex-

(1) La aguja acanalada antigua ha sido sustituida por la jeringuilla or-
dinaria de inyecciones subcutdineas (recomendada primeramente con este
objeto por el Dr. Ringer, segun creo), 6 por la aguja de un aspirador.

(2) Medico-Chirurgical Transactions, t. xxvr, p. 198.
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traer el liquido. Conviene 4 veces, y en particular en los
casos en que los sintomas de asfixia é de sincope son in-
minentes, extraer primero una parte del pus por medio
del sifon 6 del aspirador ; algunos atitores prefieren, en
los nifios siempre, ensayar el efecto en una 6 dos aspira-
ciones antes de recurrir 4 unaoperacion m4s radical. Aun-
que de este modo suele conseguirse un alivio pasajero de
los sintomas de compresion que suelen ser urgentes, el
derrame se acumula de nuevo con seguridad y no puede
decirse que se ha tratado el caso hasta que se extrae por
completo el pus. Creo muy fundadas las objeciones he-
chas por el Dr. Clifford Allbult de las punciones incom-
pletas 6 aspiraciones parciales en los derrames puralentos.
«Mis dos objeciones, y éstas fundadas — dice (1) —4 la
aspiracion repetida, son: 1.° La aspiracion no impide que
se forme una fistula pulmonar. 2.° No previene la absor-
cion sino que mds bien la favorece. La presion en una
cavidad hueca evita la absorcion y el desarrollo de la
fiebre ; si extraeis algo de pus cesa la presion y principia
la absorcion». Estas objeciones son fundadas en los de-
rrames purulentos agudos. En el empiema crénico de fe-
cha antigua varian las condiciones existentes.

Entre el derrame seroso y purulento hay la diferencia
importante respecto al tratamiento de que el primero no
es de por si nocivo y sélo debe evacuarse en parte cuando
las circunstancias lo exigen : el derrame purulento es, por
el contrario, muy venenoso, y aunque por el momento
podri convenir extraer s6lo una parte, no puede decirse
que se ha principiado & tratar el caso hasta que se extrae
todo el pus y se deja una salida libre para evitar que se
acumule de nuevo. El objeto con que se practica la tora-
centesis en el derrame seroso y en el purulento es muy
diferente. En el empiema se desea extraer por completo el

(1) British Medical Journal, 24 Noviembre 1877, p. 727.
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pus, evitar en lo posible la supuracion consiguiente, y
abrir una salida libre al que pueda formarse.

Es indudable que no podemos vaciar la pleura dun en
los casos recientes sin que el liquido sea sustituido por
aire. Iin este caso es necesario adoptar uno de los tres me-
dios siguientes :

1.° Desinfectar el aire que penetra en la pleura y des-
pues de colocar un tubo de desagiie cerrar la herida con
curas antisépticas renovadas con las mismas precauciones
cada tres 6 cuatro dias.

2.° Hacer una abertura extensa, colocar un tubo de
desagiie 4 través del cual pueda lavarse todos los dias la
pleura con algun liquido desinfectante.

3.° Hacer una abertura doble y colocar un tubo de
desagiie que permita salir el pus 4 medida que se forma.

El punto electivo para la incision en los casos de de-
rrame purulento, es distinto del que se elige en los de de-
rrame seroso. Conviene hacer una abertura algo baja en el
sétimo 1t octavo espacio intercostal y en la linea awilar
posterior; deben tomarse las precauciones necesarias res-
pecto 4 la posicion del corazon, del pulmon y diafragma.
La razon que me gufa 4 recomendar en estos casos la pun-
cion en su punto miés bajo y posterior, es que en el em-
piema agudo se desea vaciar el pus de la cavidad de la
pleura y se busca la obliteracion del saco del absceso por
el descenso del pulmon y la vuelta del corazon 4 su posi-
cion ordinaria : estos movimientos convergen hécia la po-
sicion mds inferior y postero-lateral del pecho.

El profesor Marshall (1) aconsejaba como regla no
practicar la toracentesis més que’en el sexto 6 sétimo es-
pacio intercostal en los lados del pecho y en el adulto re-
comendaba de preferencia el quinto espacio en la linea

(1) Lectures on Diseases of the Chest Cavity, delivered at the Bromp-
ton Hospital. Lancet, 24 Marzo 1882,

————
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mamilar sobre el «sitio débil» de la pared tordcica. Se ne-
cesitan nuevas observaciones para precisar las ventajas re-
lativas de los diferentes sitios donde puede practicarse la
abertura en los casos de empiema agudo, y probablemente
los resultados demostrardn lo fundado de las diferencias de
opiniones. Si se suscita alguna duda en el momento de
operar respectod la eleccion del sitio donde debe punzarse,
lo mejor es introducir primero un trécar explorador.

Operacion antiséptica. — De los tres métodos antes ci-
tados, el primero es el preferido y el menos engorroso de
todos, porque aunque hay algunos puntos de detalle que
necesitan observarse durante la operacion y en las curas
sucesivas, éstas necesitan renovarse con menos frecuencia
y se evitan las inyecciones en la pleura.

Indicaré 4 la ligera los fundamentos de este método
que el préctico puede corregir sin dificultad siempre que
no olvide el objeto principal de la operacion.

(a) El aparato necesario se compone de: 1.° Un pulve-
rizador de Lister, de bola'é de vapor, cargado con una
disolucion de 4cido fénico (1 —40) y con piezas de lino
rodeadas 4 los extremos sumergidos en los tubos para
evitar que se obstruyan por particulas extrafias. i

2.° Unavasija conunadisolucion de 4cido fénico (1—20)
en la que se colocan todos los instrumentos que han de
usarse, y que es necesario estén perfectamente limpios.

3.° Los instramentos qlie deben tenerse 4 mano consis-
ten en un bisturi, un trécar grueso y otro explorador, un
tubo de desagiie (perfectamente mojado en el liquido an-
tiséptico), tijeras, pinzas de curar y de torsion, y en el
caso en que es necesario resecar una costilla, tijeras.

4.° Debe administrarse un anestésico ¢ emplear la anes-
tesia local. Conviene, por lo general, administrar el clo-
roformo ¢ el éter anestésico, que son casi siempre perfec-
tamente tolerados por dichos enfermos.
DoucLas. —Enferm. de los pulmones y de la pleura. 9



130 " ENFERMEDADES DE LO3 PULMONES Y DE LA PLEURA.

5.° Las manos del operador y las de los ayudantes de-
ben lavarse perfectamente y mojarse despues en la diso-
lucion fenicada, y ademds limpiarse las ufias ; cada vez
que se renueva la cura, deben adoptarse las mismas pre-
cauciones. La piel del pecho del enfermo debe lavarse per-
fectamente con la disolucion fenicada al 1 por 40.

6.° Iila boratada ¢ fenicada. Gasa antiséptica nada me-
nos que ocho capas y un drea de 12 4 16 pulgadas. De-
bajo de la 1iltima capa de la gasa debe colocarse una pieza
delgada de mackintosh, procurando que no sobresalga de
la gasa en ningun sentido. Deben prepararse ademds al-
gunos rollos de vendaje con la misma gasa antiséptica,
para sostener el apdésito, y una é dos vueltas de vendaje
elistico para sostener aplicados los bordes del apésito.

Despues de hacer una incision, que debe ser bastante
extensa (no una simple picadura, como cuando se trata
de un derrame seroso), ¢ interesar hasta la membrana in-
tercostal, se clava un trécar grueso 6 se continta la inci-
sion con el bisturi.

La incision puede ser ocluida por la falsa membrana, y
el trécar es preferible sobre el particular ; pero las circuns-
tancias del tiempo y la capacidad del espacio intercostal,
son las que determinan el empleo de uno ¢ de otro instru-
mento. Algunos cirujanos prefieren, dun en los casos agu-
dos, resecar una pulgada ¢ mis de costilla, con objeto de
ensanchar el campo operatorio. No recomiendo este pro-
cedimiento, al menos en el primer caso. En el caso en que
4 la primer puncion se tropieza con dificultades y hay mo-
tivos para sospechar que el empiema estd enquistado, se
obtiene una gran ventaja resecando una costilla, 4 fin de
que quede espacio para introducir un dedo-y romper las
adherencias de los quistes. La salida del liquido por lain-
cision puede favorecerse introduciendo 4 través de ella las
ramas de un dilatador de Trousseau ¢ una pinza ordina-
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ria de curar y abriéndola, con objeto de ensanchar la he-
rida. Cuando ha salido la cantidad de liquido suficiente
para poderlo hacer, se introduce un tubo de desagiie de
3 4 5 pulgadas de longitud, 4 través del cual sale proba-
blemente méds liquido. Despues de lavar el costado, se co-
loca un trozo de protector alrededor del tubo, el cual, 4
no estar provisto de un anillo ancho, debe asegurarse co-
siendo 4 ¢l una hebra de seda, que se sujeta con tiras de
aglutinante. Pero lo mejor es que el tubo tenga un anillo
ancho. Despues se coloca sobre el orificio del tubo una
torta de hilas, encima se aplica la gasa hecha ocho doble-
ces y el apdsito se sujeta por medio de varias vueltas de
venda fenicada, que se extienden por arriba y por abajo
hasta rodear por completo el pecho. Para evitar que se
deslice el vendaje, es necesario poner unos tirantes, y para
que los bordes del apésito estén en contacto inmediato
con el pecho, conviene dar unas cuantas vueltas con una
venda eldstica. De este modo se excluye el aire, excepto
el que penetra primero mientras se hace la pulverizacion,
6 el que pueda filtrarse 4 través del apésito bastante
grueso.

A veces es necesario curar de nuevo la herida, exacta-
mente con las mismas precauciones, 4 las pocas horas por
mancharse de pus el apésito ; puede transcurrir un dia
completo, y en ocasiones dos 6 tres. El tubo se debe re-
novar y lavar al tercer dia y en las curas sucesivas de la
herida.

El enfermo debe permanecer en el lecho, sosteniéndose
sus fuerzas con una alimentacion nutritiva y ficil de di-
gerir. La temperatura se debe observar con frecuencia, y
81 todo marcha perfectamente, desciende 4 la normal.

Antes de principiar la cura, es de la mayor importan-
cia ver si el pulverizador estd debidamente preparado,
porque cualquier olvido de estos detalles puede producir
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consecuencias funestas. El derrame que empapa el apésito
es completamente inodoro, y 4 las dos 6 tres curas dismi-
nuye su cantidad de un modo notable. El saco de la pleura
se mantiene prdcticamente vacio, y como la entrada del
aire en el pulmon es mis ficil que & través del apésito,
de este modo se favorece la dilatacion gradual del pulmon.

El tubo de desagiie debe ser cada vez mds corto 4 me-
dida que disminuye la cavidad y se distiende el pulmon,

hasta que al fin se suspende por completo.

Este método es indudablemente el mds 1itil que puede
emplearse en los casos de empiema agudo y subagudo, y
aunque parece m4s engorroso que otros, exige en realidad
poco mds tiempo, y las curas se necesitan mudar mds de
tarde en tarde. El hecho de que en este método, despues
de los primeros dias, s6lo es necesario renovar la cura cada
dos 6 tres, es indudablemente una ventaja para el enfer-
mo, porque la cavidad permanece en tanto cerrada bajo
el punto de vista préctico, favoreciéndose asi la distension
del pulmon. Ademds, nadie podrd negar que el método
antiséptico es el tinico que puede adoptarse con seguridad
de éxito. Is el mejor y mds favorable para la curacion rd-
pida del enfermo. .

Abertura inica ¢ inyeccion de la pleura. — Suponiendo
que no se sigue estrictamente el tratamiento antiséptico,
deben lavarse en la disolucion fenicada todos los instru-
mentos y los tubos. Cuanto mds sencillas y ligeras sean
las curas, mejor. Se aplica primero sobre el tubo una
manta de algodon en rama para empapar el pus, sobre ésta
se pone una torta de estopa y el apésito se sujeta dando
alrededor del pecho unas cuantas vueltas con una venda
eldstica. Durante los dos ¢ tres primeros dias se renueva
la cura dos veces cada veinticuatro horas ; despues, si el

desagiic es bueno, el derrame suele disminuir y seguir
siendo de buenos caracteres, y basta una cura diaria. El
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tubo de desagiie debe rénovarse al menos cada dos ¢ tres
dias y limpiarse perfectamente. Es necesario observar con
cuidado la temperatura del enfermo ; es un guia impor-
tante de la eficacia del tratamiento. Si hay aumento apre-
ciable de la temperatura, es de temer que exista una acu-
mulacion de liquido. No siendo fétido el contenido de la
pleura, lo mejor es evitar las inyecciones antisépticas, por-
que tienden 4 retrasar la dilatacion del pulmon. En los
casos en que son necesarias, deben hacerse con cuidado.
Jamés debe emplearse la jeringa para hacer las inyeccio-
nes en la pleura, pero conviene usar siempre un irrigador.
El mejor de todos es un vaso de cristal con un orificio
cerca de su fondo, 4 cuyo orificio se adapta un tubo pro-
visto de una cénula, destinada 4 introducirse enla herida,
6 puede improvisarse una especie de sifon. Una vez lleno
el vaso con el liquido que ha de inyectarse, se eleva uno
6 dos piés por encima del enfermo, y el liquido pasa 4 la
cavidad tordcica de una manera igual y uniforme y con la
presion que se desea. El liquido que sale del pecho se re-
coge en una artesa 6 en otro recipiente adecuado. El irri-
gador y el sifon tienen sobre la jeringa la ventaja de sa-
berse con exactitud la fuerza que debe emplearse, y que
se emplea de una manera lenta ¢é igual. De las muertes
repentinas que han ocurrido despues de la toracentesis,
muchas de ellas han acontecido mientras se lavaba la
pleura. Las causas méds frecuentes de estas muertes han
sido el sincope y la embolia del cerebro; el primero puede
ser producido por el aumento 6 supresion repentina de la
presion intratordcica ; la segunda por un trastorno and-
logo de presion, que puede desprender algunos codgulos
formados en las venas del pulmon comprimido. Entre los
mejores liquidos desinfectantes pueden citarse : 4 gramos
de tintura de yodo por un litro de agua caliente; 4cido fé-
nico al 2 por 100 ; licor de Condy y agua ; disolucion de
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quinina 10 4 15 centigramos por 30 gramos de agua ; 1l-

timamente se ha empleado el boro-glicerolado en solucion

acuosa al 1 por 40. En los nifios muy jévenes 4 quienes
asustan las inyecciones, la inmersion en un baiio coloreado
por el liquido de Condy es un plan ingenioso aconsejado
por los Dres. Barlow y Parker.

Un punto que se discutird mds adelante es la conve-
niencia de resecar un trozo de costilla. La operacion es
sencilla y ha sido aconsejada en este periodo de la enfer-
medad por el Dr. Goodlee (1). Cuando el tubo necesita
ser cortado suele practicarse algunas veces esta opera-
cion, pero en los casos agudos, rara vez es necesaria 6
ventajosa.

Desagiie por abertura doble. — Este método de trata-
miento, que consiste en hacer dos aberturas y pasar de
una 4 otra 4 través de la cavidad tordcica un tubo de des-
agiie, rara vez se emplea hoy en los casos agudos de em-
piema ni en los crénicos. No debe emplearse como primer
medio. Cuando se emplea el método antiséptico, basta,
por regla general, con una abertura.

Este medio de desagiie puede emplearse cuando fracasa
alguno de los otros métodos. Se introduce 4 través de la
abertura que existe ya, 6 de una incision nueva que se
hace en uno de los espacios intercostales, una sonda 4 es-
tilete curvo de extremidad olivar, se dirige directamente
hdcia atrds y abajo hasta tropezar con la parte posterior
y opuesta del mismo espacio intercostal. El cirujano di-
vide los tejidos sobre la extremidad olivar de la sonda,
une 4 ella un tubo de desagiiec de goma y al extraer el
instrumento queda colocado el tubo 4 través de la cavidad
de la pleura. Los dos extremos del tubo se aseguran por
fuera del pecho, como de costumbre. El liquido que se

(1) Prbccediugs of the Roy., Méd. and. Chir. Society. N. S., t. 1, ps-
Zina 253.
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forma en la pleura sale por el tubo segun se va segre-
gando.

En algunos casos en que no es de esperar ni de desear
la dilatacion del pulmon, es uno de los mejores métodos
de tratamiento ; pero en los casos relativamente recientes,
la dilatacion del pulmon es uno de los objetos principales
que nos proponemos y son preferibles, por lo tanto, otros
métodos. En el empiema enquistado estd indicado de una
manera especial este método, pero segun toda probabili-
dad, es preferible el mds moderno de resecar trozos de
una 6 dos costillas y romper las adherencias con el dedo
6 una sonda.

El tratamiento del empiema crdnico de fecha remota, es
asunto muy dificil, porque estos casos difieren sobre ma-
nera en naturaleza, origen, duracion y en el grado de ex-
pansibilidad del pulmon. Pueden dividirse en

1.° Casos de empiema crénico simple.

2.° Casos en los que el empiema es secundario 4 una
enfermedad del pulmon, casi siempre la tisis.

3.° Casos en los que el empiema es consecutivo al pneu-

motérax.
4.° Casos en los que el empiema se acompaiia de fistula

de los bronquios 6 de seno externo.

Es de esperar que 4 medida que los derrames de la
pleura se traten antes en los perfodos agudos, irdn siendo
més raros los casos de empiema crénico simple.

El grado de purulencia del liquido varia en extremo.
En algunos casos es verduzco y opalino, en otros opaco y
de aspecto cremoso. En casos excepcionales de fecha an-
tigua puede considerarse como activo el pus, estando, por
regla general, los glébulos muertos y méds 6 menos con-
vertidos en grasa. Es mis dificil combatir este liquido pu-

rulento que el seroso, y la supuracion activa se presenta
con m4s rapidez en una pleura que ha segregado ya pus.
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En estos casos tan antiguos solo puede esperarse con-
seguir una dilatacion muy limitada del pulmon compri-
mido. El objeto del tratamiento es asegurar la salida del
liquido y la obliteracion de la cavidad de la pleura, por-
que la dilatacion imperfecta se sustituye por el aplana-
miento de la pared tordcica y el aumento de volumen del
pulmon opuesto. El aumento de volumen y de funcion
del pulmon sano, es, en efecto, el objeto principal de
nuestro tratamiento.

Estos resultados solo pueden conseguirse 4 beneficio de
un tratamiento prolongado y riguroso. Pueden hacerse
dos ¢ tres punciones sucesivas con el trécar y el sifon,
con objeto de extraer el liquido necesario para que la pré-
sion intra-tordcica se haga negativa, y favorecer asi la di-
latacion del pulmon, el aplanamiento del pecho y la apro-
ximacion de los érganos inmediatos. En los intervalos de
las punciones debe aplicarse un vendaje compresivo 4 la
parte inferior del pecho y comprimir sobre la region infra-
mamaria, que es donde principia el aplanamiento. De
este modo obligamos al pulmon 4 contraer adherencias
con la parte superior de la pared tordeica; cuyo desarrollo
gradual oblitera pulgada 4 pulgada la cavidad de la pleura.
La sonoridad del pulmon opuesto se extiende gradual-
mente 4 través del esternon y el corazon se inclina en el
mismo sentido.

El grado de éxito en estos casos, depende principal-
mente de su duracion. Si despues de una nueva tentativa
no se nota mejorfa marcada, debe hacerse otra abertura &
intro‘du?i.rse un tubo de desagiie. Puede hacerse tambien
una incision extensa, extraer por completo el liquido pu-
rulento, bajo la pulverizacion fenicada, y curar despues
la herida por el método antiséptico. Pueden resecarse tam-
bien tres 6 cuatro costillas y hacer una abertura extensa
por cuyo medio se favorece el aplanamiento del pecho. El
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profesor Marshall (1) ha aconsejado con el mismo fin la
division subcutdnea de los cartilagos de algunas costillas.
El sitio electivo para la incision en los casos de empiema
crénico en el que es de presumir que el pulmon tenga ad-
herencias fuertes, es mds elevado que en los casos recien-
tes, porque la cavidad se cierra, mds que por el descenso
del pulmon, por la retraccion de la pared tordcica, la in-
clinacion del corazon y la elevacion del diafragma. El doc-
tor Marshall dice, con mucha razon, que si se hace la in-
cision en un espacio més bajo, el tubo se dobla en seguida
hécia arriba y dificulta la aproximacion del diafragma y
de la pared tordcica. Si aconteciera esto en cualquier pe-
riodo del tratamiento, lo mejor es hacer més arriba una
segunda abertura y dejar que se cierre la primera.

Hace poco he indicado los métodos de tratamiento del
empiema crénico simple y lo dificil que es conseguirla cu-
racion en estos casos, las molestias inherentes 4 su trata-
miento, la frecuencia con que terminan por fistula tor4-
cica crénica, y, por tltimo, la degeneracion larddcea de
otros érganos, asi que podemos hacer alto en los casos que
no presentan sintomas activos, y considerar si es é no pre-
ferible abandonarlos 4 la naturaleza. Cada caso debe tra-
tarse segun sus circunstancias; los sintomas que indican
de una manera especial la necesidad de intervenir son : la
fiebre héctica y la presion excesiva sobre el corazon 6 el
pulmon opuesto. -

En los casos de empiema secundario 4 una enfermedad
del pulmon, y especialmente en los que son consecutivos
al pneumotdérax, en los que el aire ha sido sustituido poco -
4 poco por liquido, las reglas de tratamiento son algo di-
ferentes de las que nos guian en el empiema crénico sim-
ple. En primer lugar, no debemos apresurarnos 4 interve-
nir. No es raro observar mejoria de los sintomas, y 4 ve-

(1) Lancet, 11, Marzo, 1882, pig. 381.
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ces la desaparicion completa de la tos y de la expectora-
cion en los casos de tisis, en los que ha sobrevenido el
pneumotérax en el lado donde méds avanzado estd el pade-
cimiento; en estos casos es mejor dejar que el liquido com-
prima el pulmon, dando asi tiempo & que desaparezca la
agudeza de la enfermedad y 4 que se cierre la abertura
pulmonar, lo que sucede en muchos casos. Probablemente
llega, més pronto é mds tarde, un momento en que es ne-
cesario intervenir, por presentarse signos de presion im-
portante 6 fenémenos sépticos.

El objeto en este caso es vaciar la pleura sin producir
una presion negativa sobre el pulmon, que conviene que
permanezca retraido é inmévil. Estd indicada, por lo
tanto, la abertura extensa con irrigacion de la pleura.

En una tercera clase de casos, en losque el empiema se
abre en el pulmon y forma una fistula bronquial, estd in-
dicada tambien la incision externa extensa; pero aunque
la expectoracion es fétida, lo mejor es emplear el trata-
miento antiséptico ; como el pulmon no suele estar mate-
rialmente enfermo, mientras haya un desagiie perfecto de
la pleura puede esperarse que la perforacion se cubra de
granulaciones y cicatrice, y que vuelva 4 dilatarse de
nuevo el pulmon. Lo mejor en este caso, 4 ser posible, es
evitar que se altere el derrame empleando el desagiie y los
medios antisépticos en vez de las inyecciones; en algunos
casos puede recurrirse 4 éstas.

Los casos de empiema local exigen laincision, y, como
sucede en las colecciones més generales, el sitio de la in-
cision debe estar, en lo posible, frente al centro del em-
piema.

CAPITULO VII

PNEUMOTORAX. — HIDRO Y PIONEUMOTORAX.

Desde la época de Laennec (1), que fué el primero que
hizo la descripcion del pneumotérax, este padecimiento ha
llamado bastante la atencion, especialmente de los escri-
tores franceses 6 ingleses. Laennec descubrié tres varieda-
des de pneumotérax : 1., simple; 2., complicado de de-
rrame liquido de la pleura; 3.% con derrame liquido y una
abertura fistulosa en comunicacion con un bronquio. En
las dos primeras variedades el gas que contiene la pleura
procede, segun Laennec, de la exhalacion simple de esta
membrana 6 es producto de la descomposicion. En la ter-
cer variedad, 6 perforada, el aire llega 4 la pleura 4 tra-
vés de la abertura fistulosa del pulmon. En un notable
articulo, publicado en 1864 en la Gazette Hebdomadaire,
indica el Dr. Jaccoud que no hay pruebas suficientes de la
existencia del pneumotdrax simple, y expresa dudas fun-
dadas respecto 4 la existencia de aire en la pleura, excepto
quizé cuando procede del liquido derramado. El Dr. Jac-
coud sostiene que en los casos del llamado hidrotérax
6 esencial ha habido probablemente una perforacion pe-
queiia de la pleura, cuya abertura se ha cerrado en se-
guida, y en algunos casos el aire se ha absorbido despues.
Casi puede afirmarse que la opinion del Dr. Jaccoud es
exacta, y que aunque en la gangrena y en otros estados

andlogos de los pulmones y de las pleuras pueden colec-

(1) Traité de I'Auscultation, t. 11, pig. 240 et seg.
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cionarse en la cavidad pleural algunos productos gaseosos
de la descomposicion, 6, como cree el Dr. Gairdner, puede
trasudar el aire 4 través de la membrana, mds é menos
privada de vitalidad ; sin embargo, estos casos son raros,
Yy no merecen mencionarse sin la gravedad de las lesiones
que les producen.

Las causas del pneumotérax pueden por lo tanto divi-
dirse en : 1.° Perforacion de la pleura por reblandeci-
miento de los nddulos subpleurales en la tisis. 2.° Rotura
de las vesiculas pulmonares en el enfisema é durante los
esfuerzos espiratorios exagerados, el desprendimiento de
las escaras en la gangrena 6 la abertura 4 través de la
pleura, de un quiste hidatidico 6 de una hemorragia pul-
monar. 3.° Ll desagiie de un empiema 4 través del pulmon
6 de la pared tordcica. Heridas del pecho por arma de
fuego 6 por otro instrumento. Excluyendo las heridas por
arma de fuego, el desagiie del empiema y Ia gangrena del
pulmon es muy raro que ocurra el pneumotérax por otra
causa que el reblandecimiento de los tubéreulos subpleu-
rales.

Casi el 5 por 100 de los tisicos mueren con pneumotd-
rax (1). El reblandecimiento constante de la infiltracion
tuberculosa y pneumdnica en el curso de la enfermedad,
tiende, por desprender la pleura é interrumpir su riego
sanguineo, 4 reblandecerla y 4 que se rompa por cual-
quier aumento trivial de la presion del aire durante la tos
6 un esfuerzo. La perforacion puede ocurrir en cualquier
periodo de la tisis; dun al principio de la enfermedad, un
pequeiio tubérculo subpleural puede reblandecerse y abrir-
se 4 través de la pleura, pero este accidente es mucho mds
comun en los periodos mds avanzados.

Segun hemos ya indicado, la generalidad de los casos

(1) A contribution to the pathology of pneumotorax, por el Dr. Sa-
muel West. Lancet, t. 1, pig. 791.
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de tisis se complican de pleuresia de cardcter seco y adhe-
sivo que se desarrolla 4 la par que se consolida el pulmon.
Pero puede observarse, post-mortem, en algunos casos que
se caracterizan por la agudeza de los sintomas y el caréc-
ter pneumdnico de las consolidaciones, que no ha habido
adherencias entre las superficies de la pleura ; cada super-
ficie, pero en particular la visceral, estd cubierta de una
capa delinfa semi-transparente delgada y finamente granu-
losa que puede desprenderse con la mayor facilidad con el
bisturi, dejdndola de aspecto brillante y casi sano. En cier-
tos puntos de la superficie asi afectada suelen verse pun-
tos amarillentos opacos, unos.més juntos cerca de la pleu-
ra, otros mds confusos 4 través de ella; su tamafio varia
desde el de una cabeza de alfiler al de media haba, y dando
un corte 4 su través, se divide un nédulo caseoso mds 6
menos reblandecido, cuyo centro estd ya quizd excavado.
La pleura se rompe casi siempre por uno 6 mds de estos
puntos.

Cuanto mds aguda sea la forma pneumdnica de la tisis,
més predisposicion hay al pneumotérax. En las formas
fibroides crénicas de esta enfermedad la predisposicion es
menor, pero puede observarse en ellos. En algunos traba-
jos sobre el particular publicados en Enero y Febrero
de 1869 en el Medical Times and Gazette, indiqué que
suelen existir senos que se extienden desde las cavernas
antiguas 4 la superficie, y que en nada difieren de los que
se observan en los abscesos crénicos 6 en la cdries ésea.
Estos senos pueden interesar las dos superficies de la
pleura y abrirse en el tejido celular de la pared tordcica, 6
lo que es atin mds raro, no estando adherida la pleura es-
tablecerse una comunicacion con la cavidad de ésta. En
un caso notable descrito en el trabajo citado, se abrié un
seno desde una caverna antigua 4 travds del mediastino
posterior hasta la cavidad opuesta de la pleura. Cuando



142 ENFERMEDADES DE LOS PULMONES Y DE LA I'LEURA.

se establece asi una comunicacion entre una caverna m4s
6 menos profunda y la superficie de la pleura, la perfora-
cion es tan oblicua ¢ sinuosa que es casi valvular.

El pneumotérax es algo més frecuente en el lado iy
quierdo que en el derecho, aunque la experiencia de dis.
tintos autores varia sobre el particular (1).

- La composicion del gas derramado en la cavidad de la
pleura es casi andloga 4 la del aire espirado. Segun el
Dr. Davy (2), cien partes se componen de ocho de 4cido
carbénico y de 92 de nitrégeno. En cinco andlisis de gases
en un caso de pneumotérax, en diferentes periodos ob-
servé una composicion andloga, siendo la proporcion ma-
yor de dcido carbénico 16, oxigeno 1,5 y nitrégeno 82,5;
y la menor, dcido carbdnico 6, oxigeno 5,5 y nitré-
geno 88,5. Segun el Dr. Duncan (3), el gas fétido de un
caso de pneumotdrax consecutivo al empiema contenia 26
partes de hidrégeno sulfurado y 4cido carbénico, y 74 de
nitrégeno.

Ll que la comunicacion de la pleura esté abierta 6 sea
valvular, no deja de tener importancia respecto 4 los sin-
tomas y al tratamiento. (@) Si la abertura es directa y estd
abierta es imposible que haya una presion aérea positiva
dentro de la pleura, porque el aire no puede estar encerra-
do en ella. He comprobado en el caddver, por medio de un
trécar provisto de un tubo que terminaba en una llave de
presion el grado de presion intra-pleuritica en 16 casos de
pneumotérax. En 4 de ellos la presion era nula. (b) Sila

(1) Louis 8 casos, 7 del lado izquierdo ; Walshe (coleccion) 85 casos, 55
del lado izquierdo ; el autor 89 casos , 23 del lado izquierdo (ensermedades
del pulmon, 1878, pigs. 125 y 142) ; Samuel West 83 cagos, 42 del lado
izquierdo ; Wuitric, Regnaul,, Lebert ¥ Weit han observado con doble
frecuencia el pneumotérax izquierdo que el derecho. Laennece creia que el
lado derecho se afectaba casi con mds frecuencia (citado por S. West. Lan-
cet, t. 1, 1884, pdg. 791). Este asunto tiene poca importancia prictica.

(2) Philosophical Trans,, 1823-24.
(3) Edin. Med. and Surg. Journ., t. xxvur, pig. 827,
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abertura es oblicua ¢ valvular, aunque durante la inspira-
cion puede penetrar aire en la pleura, al espirar este aire es
comprimido, los lados de la abertura oblicua se ponen en
contacto 6 la lengiieta de la vélvula desciende y el aire no
puede salir 6 sale con mds 6 menos dificultad, segun la
perfeccion con que cierra la vdlvula. En 12 de los 16 ca-

" sos citados, habia mds 6 menos presion intra-pleuritica,

cuyo grado variaba de 1 3/4 4 7 pulgadas de agua (1).

El primer efecto de la perforacion de la pleura es la sa-

lida de aire y quizé el derrame de algo de liquido puru-
lento desde el pulmon roto 4 la cavidad pleuritica ; el se-
gundo es una pleuritis mds 6 menos intensa ; y el tercero,
si sobrevive el enfermo, un derrame més 6 menos abun-
dante y casi siempre purulento.’

Los sintomas principales del pneumotérax son : dolor
agudo y repentino en el costado, seguido, 6 mejor dicho,
acompafiado de dispnea excesiva y de colapso. El pulso
se hace mds frecuente, débil y pequeiio, la respiracion re-
lativamente mds frecuente que el pulso, y la voz se debi-
lita 6 pierde. En ocasiones hay una gran hiperestesia del
costado afectado. La posicion del enfermo varia con fre-
cuencia, puede estar sentado 6 en deciibito dorsal, con la
cabeza elevada ¢é inclinada hécia el lado sano (despues de-
rrame liquido al lado afecto): por lo general se sienta, se
inclina ligeramente hécia adelante y apoya los codos sobre
las rodillas. Estos sintomas nada tienen en absoluto de
caracteristicos, excepto quizi la rapidez con que se presen-
tan. El enfermo suele sentir «como si se hubiera roto algo»
y nota un derrame particular, una sensacion fria acompa-
fiada de dolor en el lado afecto. Todos los sintomas de
pneumotérax pueden simular perfectamente un ataque de

congestion pulmonar aguda, sobrevenida en una enferme-
dad ya avanzada. Puede haber por otra parte una falta

(1) Med. Chir. Trans., t. Lix, 1876, pig. 179.
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casi completa de sintomas especiales que indique el prin-
cipio del ataque. En los casos en que el pneumotérax so-
breviene en un periodo avanzado de la enfermedad, la mo-
lestia principal del paciente suele ser la « palpitacion ».
Los signos fisicos del pneumotérax son positivos y rara
vez pueden confundirse con los de otra cualquiera enfer-

medad. La expresion de angustia y de congoja del sem- ’

blante, la intensidad alarmante de la dispnea, que suele
convertirse en ortopnea, y la debilidad y agotamiento de
la voz, son completamente caracteristicos en los casos no-
tables. Indicaré los signos fisicos principales, insistiendo
sobre todo en los que tienen una importancia mds esencial.
El lado afectado aumenta de volumen, el hombro se eleva,
los espacios intercostales 'se borran y 4 la respiracion se
nota muy poco 6 ningun movimiento en el lado afectado,
mientras que en el opuesto los movimientos respiratorios
son mds acelerados y sus partes blandas retroceden 4 cada
inspiracion. El corazon estd dislocado hécia el lado sano y
los 6rganos abdominales rechazados hécia abajo. La nota
de la percusion es sonora en alto grado 6 timpénica, mien-

tras que antes era quizd oscura. I{1 murmullo respiratorio

es nulo 6 muy débil, y en uno 6 dos puntos mds 6 menos

distantes puede oirse la respiracion anférica con susurro

metdlico y eco al toser. La pectoriloquia casi nunca se ob-

serva. Aplicando el estetoscopio sobre un punto del 4rea

afectada mientras se percute sobre otro, empleando con

este objeto troqueles 1 otra cualquier sustancia dura, se

oye un ruido de campana especial (bruit d'airain), carac-

teristico del pneumotdrax.

Despues, cuando ha ocurrido el derrame, hay macicez en
la parte inferior del lado afectado y aumento de sonoridad
en la superior, variando los limites de una y otra al cam-
biar de posicion los enfermos. Aplicando el oido sobre el
pecho ¢ imprimiendo al enfermo una sacudida algo brusca,
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puede oirse un ruido de bazuqueo caracteristico del hidro-
pneumotérax. Este signo de «sucusion » suele observarse

. en casos en los que no puede descubrirse ningun otro signo

cvidente de la presencia de liquido en la pleura. Su expli-
cacion es sencillisima : en el momento en que ocurre el
pneumotoérax, el diafragma en el lado afectado se pone mds
flicido y mds 6 menos céncavo, se inclina hécia abajo por
el peso de los érganos abdominales y en su concavidad
suele depositarse cierta cantidad de liquido imposible de
apreciar por la macicez 4 la percusion. En los casos en que
existe una cantidad considerable de liquido, se nota la
fluctuacion intercostal, 6 percutiendo inmediatamente por
debajo de la linea de contacto de la sonoridad y de la ma-
cicez, puede apreciarse con el dedo un estremecimiento
catario, signo de vibraciones liquidas.

La sonoridad excesiva, los ruidos respiratorios nulos, dé-
biles 6 anfdricos, y la dislocacion del corazon, son los sig-
nos mds importantes del pneumotérax, alrededor de los
cuales se agrupan los otros de menos importancia. Estos
tres signos son suficientes para fundar el diagnéstico, y
su presencia puede comprobarse por un exdmen fisico que
no aumenta las molestias del enfermo.

Ll grado y extension de la sonoridad excesiva depende
de la cantidad y tension del aire que ha penetrado en la
cavidad de la pleura. En algunos casos son tan fuertes y
extensas las adherencias, que reducen el pneumotérax 4
una parte limitada de dicha cavidad, de ordinario 4 la base.
Pero por lo general, todo el pulmon se haya en estado de
colapso, excepto quizd el vértice, donde suele haber adhe-
rencias antiguas. La sonoridad excesiva tiene un sonido
como ¢l de un tambor, que suele ser caracteristico, pero

cuando la. tension del aire es grandisima, las vibraciones
de la pared tordcica son raras y la nota timpénica se amor-

tigiia algo. Los limites de la resonancia excesiva compren-
Doueras. — Enferm. de los pulmones y de la pleura. 10
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den el esternon y. se extienden mds all4 hdcia el lado sano,
y si el afectado es el izquierdo, desaparece por completo
la macicez cardiaca. :

E1 cardcter de los »uidos respiratorios varia segun la na-
turaleza de la abertura; en la mayor parte del lado afectado
los ruidos respiratorios estdn suprimidos por regla gene-
ral, y cuando la abertura es pequefia y completamente
valvular, no pueden descubrirse estos ruidos en parte al-
guna, aunque muchas veces, 4un en estos casos, se puede
oir auscultando con cuidado un ruido inspiratorio hueco,
débil y distante. Pero cuando la abertura de la pleura es
libre, la entrada y salida del aire 4 través de ella produce
una variedad de respiracion anférica, no ruidosa, pero si
extensa y de cualidad met4lica imposible de confundir. La
respiracion anférica se oye mejor en una parte del pecho
préxima al sitio de la perforacion, generalmente en las re-
giones mamaria, supra ¢ infra-escapular, y desde este si-
tio se propaga con mds ¢ menos exactitud 4 distancia. La
parte espiratoria del ruido anférico indica de una manera
especial, que la abertura no es valvular. En este caso los
ruidos respiratorios suelen acompafiarse de un eco metd-
lico completamente caracteristico, mientras que cuando es
valvular, los ruidos de la voz no se propagan. En ocasio-
nes existe el retintin metdlico y es un signo adicional de
bastante importancia ; pero este signo lo he oido con toda
claridad en casos de cavernas pulmonares bastante exten-
sas. Los ruidos débiles y mds 6 menos modificados suelen
oirse en el vértice cuando hay adherencias ¢ inmediata-
mente despues de ocurrir la perforacion se oyen 4 veces
ruidos de roce en partes del pulmon que estdn atin en
contacto con la pared tordcica.

Dislocacion del corazon. — El Dr. Gaide (1) fué el pri-

(1) Observations de pneumo-thorax. Arch. gén. de médecine, t. xviIr,
1828.
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mero que describié la dislocacion del corazon como signo
importante del pneumotérax. Es un signo constante y
esencial de la perforacion de la pleura, excepto en los ca-
sos en que estd hepatizada la base del pulmon opuesto, y
es de extraiiar que lo desconocieran observadores clinicos
tan distinguidos como Laennec y Louis. Su ocurrencia
simultdnea con la perforacion observada, pero no expli-
cada, por Gaide hace suponer que este signo es necesaria-
mente debido 4 la compresion. La dislocacion del corazon
puede observarse 4 los pocos minutos de ocurrir la perfo-
racion, y es debido, en el primer caso, 4 la desaparicion
repentina del mediastino por la traccion eldstica del pul-
mon que se retrae y 4 la falta de traccion consiguiente del
otro pulmon. Y si el pulmon opuesto no estd hepatizado,
puede el corazon, sélo por esta causa, ser llevado m4s alld
de la linea media. He referido dos casos, y observado al-
gunos més, en los que el corazon se dislocé 4 la derecha
del esternon sin que hubiera presion intra-tordcica, segun
demostraron los experimentos post-mortem (1).

Curso de la enfermedad. — Si el enfermo sobrevive 4 la
dispnea y colapso del primer ataque — lo que sucede casi
siempre no estando muy alterado el pulmon opuesto —
se observan 4 las treinta y seis 6 cuarenta y ocho horas
los signos de reaccion, fiebre héctica, que indican la apa-
ricion de la pleuresia y del empiema. La causa de la pleu-
ritis supurada, que sigue por lo general & la perforacion
del pulmon, es debida en parte 4 los efectos irritantes del
aire que penetra en la cavidad de la pleura, y en parte 4
la rotura de adherencias, pero la causa mds eficazes el de-
rrame en dicha cavidad de parte del contenido de alguna
caverna. No tardan en presentarse los signos que indican
la existencia de liquido en la pleura, y en algunos casos
ésta se llena con rapidez de liquido, y el aire que queda

(1) Medical Times and Gazette, 21 Agosto 1869,
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es comprimido con tal fuerza en el vértice del térax, que
cuesta trabajo descubrirlo. La mayor parte de este aire es
absorbido, 6, como supone el Dr. Duncan (1), puede salir
4 través de la abertura de la pleura. E1 Dr. Duncan duda
que la pleura enferma pueda en tales casos absorber el
aire, pero debe tenerse presente que dicha absorcion es fa-
vorecida por la presion gradual del liquido que se acumula.
La abertura estd ademds muchas veces demasiado baja
para permitir la salida 4 su través de una gran cuntidad
de liquido. Otro efecto de la pleuresia suele ser la oclusion
completa de la abertura. El caso puede transformarse com-
pletamente con el tiempo de pneumotdérax en pyotérax.
Otras veces el derrame es insignificante y los signos del
pneumotérax persisten hasta el fin.

Diagnéstico. — Ll diagndstico diferencial entre un caso
de pneumotdérax, en el que el derrame de aire es grande,
v otra enfermedad, es fdcil. El enfisema es la tinica enfer-
medad en la que hay sonoridad excesiva (2) y debilidad
respiratoria combinados, pero el enfisema es un padeci-
miento que-interesa los dos pulmones, y la respiracion ja-
més se suprime por completo, y nunca es de cualidad an-
férica, y el corazon no se disloca como en el pneumotérax.
El diagndstico entre el pneumotérax localizado y una ca-
verna extensa y de paredes gruesas, suele ser dificil y hasta
imposible. Estas cavernas produden sonido casi timpdnico
y un retintin metdlico tipico. Pero el pneumotérax locali-
zado suele estar situado por lo general en la parte inferior
del térax, y en estesitio es rarisimo que pueda confundirse
con él una caverna extensa, 4 no extenderse desde el vértice
hasta abajo, en cuyo caso el latido del corazon se notaria en
un 4rea extensa en el lado afectado. Los casos que he visto

(1) Loe. cit.
(2) La sonoridad del enfisema carece tambien de la nota andloga 4 Ia del
tambor que existe en el pneumotérax.
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confundir més veces con el pneumotdérax han sido los de
tisis avanzada, en los que ha sobrevenido con rapidez la
congestion aguda en la base del pulmon relativamente
sano. Iil dolor limita los movimientos y modera los rui-
dos en la parte recien afectada, hay sonido de timbre ele-
radisimo 4 la percusion, y los sintomas suelen semejarse
por completo 4 los del pneumotérax. Pero pueden oirse
el ruido respiratorio y el estertor auscultando con cui-
dado, el corazon no estd dislocado y la nota de la per-
cusion no es timpénica. La dispnea del asma se asemeja 4
veces 4 primera vista al pneumotérax, y ademds en aquel
padecimiento hay sonoridad excesiva general y supresion
de la respiracion en parte del pecho ; pero las partes del
pulmon afectadas de esta manera varfan de posicion,
quizd mientras se estd auscultando, y los estertores sibi-
lantes generales que existen en algunos sitios, la historia
del enfermo y los efectos del tratamiento, facilitan el diag-
néstico. He visto mas de un caso de dispnea listérica que
simulaba por completo el pneumotérax, pero la expresion
del semblante no puede simularse, y el examen fisico algo
cuidadoso permite hacer un diagndstico exacto. El diag-
néstico diferencial del hidro, é mejor del pyotérax del
empiema simi)le, es fdcil, por ser completamente caracte-
risticos de dicha enfermedad el bazuqueo 4 la sucusion y
¢l cambio de macicez y sonoridad al variar de posicion el
enfermo. Pero, como ya se ha manifestado, algunos casos
de empiema puro, al parecer, tienen su origen en la per-
foracion del pulmon.

Pero el diagnéstico en el pneumotérax no consiste sélo
en diferenciarle de otras enfermedades, sino en conocer la
clase de perforacion y la existencia ¢ no de presion aérea
intratordcica. El descubrimiento del ruido anférico (ins-
piratorio y espiratorio) demuestra que la abertura es li-
bre, que permite la entrada y salida del aire y que éste no
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produce presion. La falta completa de todo ruido respira-
torio, con dispnea cada vez mayor, distension del costado,
dislocacion y opresion del corazon, significa que la aber-
tura es valvular y que existe una presion intratoricica
que va en aumento. En una tercera clase de casos la inspi-
racion hueca y la espiracion obstruida y estertorosa, hacen
suponer que la abertura es valvular en parte.

Pronéstico.—En la mayorparte delos casos el pneumo-
térax se presenta hdcia el fin de la enfermedad cuando el
enfermo estd ya moribundo 4 causa de lesiones pulmonares
graves. En este caso, su pronéstico es por regla general
funesto. Si ocurre en casos menos avanzados en el lado ya
mds enfermo, el pneumotdérax no siempre acorta la vida,
y he visto varios casos en los que por contener durante
algun tiempo la actividad de las lesiones pulmonares ha
prolongado la vida del enfermo de un modo considerable.
En 39 casos coleccionados de las autopsias hechas en el
Brompton IHospital, la duracion mayor de la vida fué de
doce meses, cuatro y medio, y cuatro en tres casos respec-
tivamente. La duracion menor fué de diez minutos, quince
minutos y seis horas. La duracion media de los treinta y
nueve casos fué de unos veintisiete dias (1).

Los casos de abertura valvular no son los de peor pro-
néstico, siempre que se traten pronto. El signo de pro-
ndstico principal, es el estado del otro pulmon ; si estd
relativamente sano, puede esperarse contener la enferme-
dad pulmonar y convertir el caso en empiema crénico.

Suele observarse, por lo general, tendencia 4 la acumu-
lacion del liquido, y es posible que muchos casos de em-
piema que vemos en los que despues de la toracentesis se
notan signos de enfermedad en el vértice, el empiemahaya
sido producido por el pneumotérax ; éste y el derrame

(1) On consumption, etc., por R. D. Powel. Tabla de casos de pneumo-
térax, pdg. 142.
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consiguiente han contenido la enfermedad del pulmon. He
observado dos 6 tres casos que podian explicarse asi : —
En uno el enfermo abandoné el Hospital «curado», des-
pues de extraerse por la toracentesis tres litros de derra-
me sero-purulento. Poco despues de la puncion present6
signos recientes (46 antiguos?) de enfermedad en el vér-
tice del pulmon, y aunque se dedicé por algun tiempo 4
sus ocupaciones despues de abandonar el Hospital, volvié
4 ingresar en ¢l al afio con pneumotérax en el mismo lado,
y fallecid 4 las tres semanas.

Tratamiento. — La aparicion del pneumotérax pone en
peligro la vida por colapso, asfizia 'y consuncion, y éstas
son las indicaciones principales para el tratamiento. El
colapso, cuando es debido & la lesion repentina de un
érgano vital y 4 la dislocacion del corazon y obstdculo
para su accion—debe tratarse por el empleo de un esti-
mulante, y sobre todo de un opidceo. El épio es eficacisi-
mo para calmar el sistema nervioso y para disminuir la
dispnea. Se emplea de preferencia en forma pilular unido
al alcanfor ; otras veces se administran dosis fraccionadas
de clorodina é de morfina en inyeccion subcuténea. Cuando
se corrige el colapso inmediato debe reconocerse minucio-
samente al enfermo, y si se observan signos de presion
intra-tordcica en aumento, se tratan por la introduccion 4
tiempo, de un trécar delgado. Esta operacion, tan senci-
1la, produce un alivio notable y 4 veces duradero. Si es
necesario, puede repetirse 6 dejar aplicado en el costado
afectado un trécar provisto de pelicula de buey. Si reflexio-
namos que el mejor medio de que la presion sea positiva
dentro de la cavidad de la pleura, es la dilatacion de la

pared torécica del lado afectado hasta la posicion de la ins-
piracion extremada, en cuyo caso.el aire penetra en dic.ha
cavidad, se comprende la ventaja de sujetar con una tira
de emplasto adhesivo el lado afectado, una vez que seex-
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trae el exceso de aire, 4 fin de moderar el movimiento
inspiratorio. Un medio eficaz de limitar el movimiento del
lado afectado consiste en aplicar sobre las costillas inferio-
res una tira ancha de emplasto adhesivo que sobresalga
por detrds y por delante unas dos 4 tres pulgadas de Ia
linca media.

Ll pneumotdrax se presenta por regla general en per-
sonas flacas y de sangre empobrecida ya por la enfermedad
anterior ; si se presenta al principio del padecimiento, sue-
len ser bastante notables la congestion venosa, la lividez
y la dificultad para la circulacion general. En este caso se
obtiene un gran alivio con las ventosas secas aplicadas en
gran nimero. El sistema de la vena porta es el gran re-
ceptédculo para la sangre qus circula con lentitud, y mu-
chas veces conviene emplear un purgante salino en los
casos de pneumotérax ; sirve tambien para corregir el es:
trefiimiento producido por el épio, medicamento que debe
emplearse 4 dosis pequeiias y repetidas durante los prime-
ros dias.

La intensidad de la pleuresia secundaria debe mode-
rarse por medio de cataplasmas é fomentos ; en ocasiones
deben tratarse la fiebre, el dolor y los fenémenos hécticos
por alguna que otra dosis de quinina y épio, los salinos y
los dcidos minerales, segun los casos. La aparicion del
derrame debe considerarse como favorable, siempre que el
pulmon opuesto esté relativamente sano ; algunos casos
de tisis unilateral se han contenido indudablemente por
el pneumotérax y empiema consecutivo, siendo debido
este efecto 4 la compresion. De aqui la conveniencia de
no acelerarse 4 extraer el liquido por la toracentesis, aun-
que haya aire, cuando su tendencia 4 hacerse fétido es
pequeiia, y la dispnea disminuye y se comprende que la
perforacion tiende 4 cerrarse 4 causa de la compresion del
pulmon. La toracentesis, practicada demasiado pronto, ¢

- 5
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cuando se practica y se extrae todo el liquido, suele ser
causa de que se reproduzca el pneumotérax y se abra de
nuevo la abertura antigua. En un periodo posterior suele
ser necesaria esta operacion.

Para corregir los sufrimientos cada vez mayores produ-
cidos por el aniquilamiento, es necesario alimentar al en-
fermo con frecuencia y en pequefias cantidades, adminis-
trando 4 la vez un estimulante con el fin de favorecer sin
excitar la accion del corazon.

HEMOTGRAX.

El hemotérax é hemorragia en la cavidad de la pleura,
puede ser resultado del traumatismo 6 secundario 4 cier-
tas formas de enfermedades del pecho.

Cuando es de origen traumdtico la cantidad de sangre
derramada, varfa segun el vaso lesionado y la extension
de la herida ; pueden lesionarse el corazon, el pulmon, la
aorta 6 la arteria intercostal 6 mamaria interna. Estos ca-
sos son del dominio del cirujano.

Las enfermedades que pueden complicarse con el hemo-
térax son la pleuresia (por lo general secundaria al carci-
noma & al sarcoma), las afecciones malignas del eséfago,
de las pleuras 6 de las paredes tordcicas. Puede ser debido
4 una apoplegia del pulmon que perfora la pleura 6 4 la
rotura de un aneurisma. La cantidad de sangre derramada
puede ser tan insignificante, que solo tifia el derrame de
una pleuresia ordinaria, ¢ tan abundante que llene la ca-
vidad de la pleura y comprima el pulmon.

Los sintomas del hemotérax son andlogos 4 los que
existen en otros casos de derrame de la pleura, excepto
cuando la hemorragia es abundantisima, en cuyo caso se
presentan ademds los de la hemorragia interna. Los sig-
nos fisicos son idénticos 4 los del derrame liquido en la
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cavidad de la pleura. Para hacer el diagndstico exacto es
necesario emplear una aguja fina é un aspirador.

Tratamiento.— Si se observa que el liquido derramado
estd algo tenido de sangre, solo debe extraerse en la can-
tidad suficiente para corregir los sintomas debidos 4 la
presion.

CAPITULO VIII

BRONQUITIS.— CATARRO BRONQUIAL.

La bronquitis aguda es una inflamacion catarral activa
de la membrana mucosa de una parte del conducto bron-
quial.

Etiologia. — La bronquitis es una enfermedad que pre-
domina de un modo especial en las latitudes del N., en
los sitios descubiertos y elevados y en las regiomes en
donde reinan la humedad de la atmdsfera, una baja tem-
peratura y los vientos frios.

Nuestros climas de Inglaterra reunen perfectamente
estas condiciones, y la brongnitis es endémica entre nos-
otros. Predomina en Enero, que es el mes mds frio en
nuestro pais. Es tambien muy frecuente en primavera 4
causa de lo variable de la temperatura y de los vientos
frios. En el otofio es més rara, aunque algunos individuos
que padecen bronquitis recurrentes sufren un nuevo ata-
que cada afio al empezar la estacion fria.

El desarrollo de la bronquitis es influido por la edad,
el sexo, la ocupacion y la posicion social, principalmente
por lo que estas condiciones favorecen la exposicion 4 las
causas -determinantes conocidas de la enfermedad 6 hace
al individuo menos capaz de resistir su accion.

La bronquitis es muy frecuente desde el periodo de la
denticion hasta la adolescencia. Explicase esto en parte
por la fuerza menor de resistencia dependiente de la den-
ticion, y en parte por lo imperfecto del desarrollo nasaly
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la frecuencia con que se obstruyen las vias nasales durante
la infancia y obligan 4 respirar por la boca. Este método
de respiracion anormal, se convierte muchas veces en h4-
bito y es una causa fecunda de cnfermedades del pecho
por la manera directa que tiene asi de penetrar el aire en
los bronquios y pulmones sin perder su frialdad en las
vias nasales.

Los ancianos tienen muy poca fuerza de resistencia
contra las causas de la bronquitis, y la enfermedad en
ellos es muy frecuente y fatal.

El hombre estd mds expuesto 4 las causas de la bron-
quitis que la mujer, y la padece con mds frecuencia.

Ll catarro bronquial recurrente, complicado de sinto-
mas asméaticos y de mds 6 menos enfisema, es una afec-
cion lereditaria perfectamente conocida, y puede ocurrir
en un periodo precoz de la vida. La bronquitis invernal,
4 la que estdn expuestos algunos individuos en ciertos
periodos de la vida, es tambien, francamente hereditaria,
y en realidad un fenémeno de senectud. No puede con
estas excepciones decirse que la bronquitis es hereditaria.
Respecto & los nifios, mis observaciones me hacen creer
que la predisposicion trasmitida 4 través de familias, se
relaciona mds con el desarrollo imperfecto de las vias na-
sales, indicado ya, complicado 4 veces con infarto de las
amigdalas, que hacen necesaria la respiracion bucal, que '
con una susceptibilidad hereditaria de la membrana de los
bronquios.

Pueden citarse entre las causas predisponentes de la
bronquitis, la caquexia de varios géneros : gota, sifilis,
tisis, alcoholismo, mal de Bright.

De las causas determinantes de la bronquitis, la mds
importante es el descenso de la temperatura. El ataque es
debido, por lo general, 4 la exposicion 4 variaciones brus-
cas de temperatura 6 4 los vientos frios, especialmente
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cuando el organismo se halla en malas condiciones, por
estar 4 una temperatura elevada 4 causa del ejercicio, 6
aniquilado por la fatiga mental 6 el colapso. El andlisis
cuidadoso del Registrar General’s Returns por una série de
afios, ha convencido al Dr. Sturges de que el frio es una
causa més eficaz de bronquitis que de pneumonia. La llu-
via abundante, segun ha observado el Dr. Sturges, au-
menta la mortandad de la bronquitis, pero no altera la de
la pneumonia. El catarro bronquial es muy frecuente en
las comarcas pantanosas bajas, donde favorecen su des-
arrollo el frio htimedo y los vientos variables (1). Riegel
explica «el resfriado» por los experimentos de Rosentha‘l,
quien ha observado que los vasos superficiales de .los ani-
males sometidos 4 una temperatura elevada, se dilatan y
paralizan en parte. Trasladando estos animales 4 una ha-
bitacion fria, pierden con rapidez calor y su temp.eratu‘m
desciende por debajo de la normal, 4 causa de la irradia-
cion rdpida del calor de la sangre que atraviesa los vasos
superficiales. !

El que el catarro interese la cabeza, los bronquios 6 los
pulmones, 6 algun otro 6érgano interno, es, al menos en
parte, cuestion de predisposicion constitucional._ Como
ejemplo de los efectos de la aplicacion local de]: frio para
producir congestion renal, citaré los casos siguientes :

En 20 de Mayo de 1882 ingresé en mi Clinica del Ho:s-
pital Middlesex un jéven de veinte afios, 4 consecuencia
de la supresion de orina, de treinta y seis horas de dura-
cion, y que persistié hasta el dia 25 por la tarde, en cuya
fecha fallecié este individuo de coma urémico. En' la
autopsia se observé que los rifiones tenian el a.sl?ecto jas-
peado de congestion intensa, propio de la nefritis aguda.
Este individuo padecié escarlatina 4 los catorce afios, pero

(1) The Natural History and Relations y Peneumonia. Octavius Stur-
ges, M. D., T. R. C., 1876, pig. 152.
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no presenté signos de complicacion renal de clase alguna.
Durante veintiun mes tuvo tumores linfomatosos, que in-
teresaban los ganglios del lado derecho del cuello y de la
region pectoral. Para su resolucion se empled, sobre la
region afectada, el frio con mds ¢ menos persistencia, du-
rante cinco semanas, hasta que se presentaron los sinto-
mas de supresion de la orina. Habia por aquella época en

mi Clinica otro jéven con bocio exoftdlmico, que traté por’

el frio, empleando el mismo aparato 1itil. Se analizé todos
los dias la orina, y al observarse 4 los diez que contenia
una pequeiia cantidad de albimina se suspendié al punto
el tratamiento.

Como ejemplo paralelo 4 los referidos, puede citarse el
efecto del enfriamiento prolongado de los piés, como causa
de amigdalitis, de catarro nasal ¢ bronquial é de conges-
tion pulmonar, segun la predisposicion del enfermo. Pue-
den incluirse en la misma categorfa, la influencia de las
aplicaciones de hielo sobre la cabeza, para rebajar las
temperaturas febriles, y los efectos mds seguros atn del
bafio frio ; pero el examen minucioso de estos efectos del
frio, sea en condiciones fisiolégicas 6 patolégicas, no pue-
de explicarse satisfactoriamente sélo con la hipétesis del
enfriamiento de la sangre, sostenida por Rosenthal, sino
que es necesario admitir adem4s, para explicar estos fené-
menos, la accion m4s indirecta sobre el sistema nervioso.

Las ocupaciones que exigen respirar una atmdsfera sa-
turada de polvos, producen el catarro crénico de las vias
adreas superiores, y si contintan durante mucho tiempo,
puede propagarse este catarro 4 las partes mds profundas
de los pulmones. No deja, sin embargo, de ser instructi-
vo, el observar que muchos individuos que estdn expues-
tos 4 influencias mecdnicas de esta clase, quedan 4 salvo.
Al analizar la historia de los enfermos que han padecido
bronquitis irritativa, he hallado ejemplos en los que los
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padres de estos individuos habian pasado su vida desem-
peiiando la misma ocupacion, y sin sentir molestia algu-
na. Hirt ha observado que la inhalacion de gases nocivos,
y hasta de polvo, suele ser ineficaz, durante algun tiempo,
para producir el catarro, pareciendo como si lcs obreros
se aclimatasen 4 estas condiciones (1). La segunda 6 ter-
cera generacion se hace, al parecer, més vulnerable 4 es-
tas influencias.

Muchos casos de catarro nuevo en individuos afectados
de un padecimiento pulmonar confirmado, puede atribuir-
se 4 los vientos cargados de polvo 6 4 la nieblas irritantes
que predominan 4 veces en esta metrépolis. La sangre in-
halada hasta los tubos bronquiales m4s remotos, en un ata-
que de hemoptisis 6 4 causa de la hemorragia durante la
traqueotomia, suele ocasionar la bronquitis. El paso sobre
las superficies bronquiales de sustancias sépticas 4cres pro-
cedentes de cavernas fétidas del pulmon 6 de la pleura,
suele producir una bronquitis muy virulenta con expecto-
racion profusa.

El catarro bronquial agudo sobreviene 4 causa de laen-
fermedad epidémica. Influencia 6 forma parte de ella. Debe
incluirse tal vez en esta categoria el asma de heno como
catarro especifico debido de un modo m4s directo que la
grippe 4 la recepcion de un veneno particular. ‘Algunas
de las fiebres especificas, sarampion, tos ferina, fiebre en-
térica, viruela, vanacompaiiadas, en los periodos pr?dré-
mico 6 eruptivo, de catarro bronquial; en el sarampion y
en la viruela suele participar dela erupcion exantemdtica
la membrana mucosa de los bronquios. Algunos nifios
padecen durante la primer denticion ataques repetidos
de catarro bronquial que coinciden con la salida de cada

diente ; otros nifios padecen en la misma época catarrona-

(1) Kranlkheiten der Arbeiter. Breslau , 1873 ; citado 4 la ligera por Rie-
gel en la Enciclopedia de Ziemssen, t. 1v, pig. 812.



160 ENFERMEDADES DE LOS PULMONES Y DE LA PLEURA.

sal y otros catarro intestinal. Puede suponerse que durante
este periodo padecen con frecuencia los nifios trastornos
febriles irregulares que les hacen mds susceptibles 4 los en-
friamientos, y ademds que esta época es la que suele ele-
girse para vestir de corto 4 los nifios, dejindoles al des-
cubierto las piernas y el pecho; pero la mayor parte de las
afecciones catarrales que predominan en esta edad sdlo
pueden explicarse como debidas 4 un origen nervioso re-
flejo, y el hecho de que en las mismas circunstancias pue-
den presentarse convulsiones en vez de catarros, corfirma
la exactitud de esta hipdtesis.

Algunas enfermedades del corazon, insuficiencia mitral
y en mayor grado aun la estenosis (padecimiento que
suele ser congénito) predisponen al catarro bronquial por
dificultar el retroceso de la sangre de los pulmones y pro-
duecir asi la congestion mecdnica de estos érganos y de los
bronquios mds pequeiios. Conviene, por ultimo, advertir
que un ataque de bronquitis predispone 4 otros nuevos.

IE1 aspecto morboso del catarro agudorara vez se observa
en el caddver; pero puede verse en ocasiones con toda per-
feccion en la trdquea, durante la vida, por medio del la-
ringoscopio :

1.° En el primer periodo hay hiperhemia de la membra-
na mucosa y edema de la capa celular subyacente. La su-
presion temporal de la secrecion depende en parte de la tu-
mefaccion hiperémica de los foliculos, y es tambien muy
probable que sea debida 4 la oclusion de los conductos de
estos foliculos que produce por algun tiempo la membrana
tumefacta. En este periodo se observa que la membrana
afectada estd finamente inyectada, tumefacta y muy disla-
cerable, presentdndose en algunos casos graves, sobre todo
en los nifios de poca edad, hemorragias insignificantes.

2.° La secrecion mucosa tarda poco en aumentar y se
mezcla con la exudacion saniosa de la capa celular subya-
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cente y células epitélicas cilindricas y mucosas que pro-
ceden de la multiplicacion de las células mds profundas de
la capa epitélica. Tal es la composicion de la «secrecion »
de la bronquitis, clara y espumosa al principio, m4s espesa
y opaca 4 los pocos dias. El aspecto de la membrana mu-
cosa es & simple vista de color més apizarrado y estd cu-
bierta de secrecion saniosa 6 espesa segun el periodo.

3.° Los tejidos submucosos de los tubos bronquiales no
permanecen en estado pasivo mientras se efectiian estos
procesos activos en las capas superiores. Las células del
tejido conjuntivo se multiplican, y el endotelio de los es-
pacios linféticos de la capa fibrosa interna y externa pro-
lifera; pero los productos de esta proliferacion no salen 4
la superficie, por ser incapaces de atravesar los tejidos que
les separan de ellas, sino que se coleccionan en los inters-
ticios del tejido celulary llenan las lagunas linféticas, 4 lo
largo de las cuales se dirigen poco & poco hdcia los linf4-
ticos subpleurales (1).

A causa de estos procesos aumentan de grosor la mem-
brana mucosa y los tejidos del pulmon, 4 partir delas vai-
nas brongquiales, lo cual forma partede la patologia del en-
fisema hipertroéfico.

La bronquitis aguda puede dividirse, segun Walshe, en:

(a) Bronquitis de los tubos gruesos y de mediano ca-
libre.

(b) Brongquitis general y capilar.

Debe aifiadirse 4 estas formas :

(¢) La bronquitis asténica aguda delosjévenes y delos
ancianos.

a. Los sintomas del catarro agudo de los tubosbronquia-
les gruesos suelen ser los de un catarro ordinario de la ca-

(1) Hamilton: Pathology of Bronchitis, pigs. 33y siguientes. El Dr. Ha-
milton ha hecho estudios minuciosos de esta parte importante de la pato-
logia de la brongquitis.

Doueras.— Enferm. de los pulmones y de la pleura, i1
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beza : el primer dia siente de vez en cuando el enfermo
escalofrios ligeros que no llegan 4 horripilaciones y que se
acompaiian de aceleracion del pulso, algo de molestia en la
garganta, estornudos y coriza. La temperatur-a se eleva
algo; pero aunque hay sed, malestar general, quizd dolores
en los miembros y una sensacion grandisima febricitante,
los fenémenos febriles son en realidad ligerisimos en los
adultos y mds marcados en los nifios de poca edad.. A las
veinticuatro 6 cuarenta y ocho horas el enfermo aqueja mo-
lestia, ardor 6 picor, con mds intensidad detrds de ln: parte
superior del esternon, acompaifiada de una sensacion de
constriccion 6 de opresion en este sitio. La tos es frecuen-

7

te, seca, y se acompaifia de mds 6 menos dolor de cardcter
dislacerante. La voz es mds baja y 4 veces ronca 6 sesu-
prime, y la respiracion estd acelerada de un modo percep-
tible. Al segundo 6 tercer dia se presenta la secrecion, no-
tando el enfermo una sensacion notable de alivio al expec-
torar un moco claro y aireado. El periodo piréctico ha pa-
sado ya, el pulso es normal, la tos mds blanda, la expec-
toracion ficil, y el moco’ expelido se hace mds espeso y
semipurulento. Cesala secrecion, y la tos disminuyede s
modo gradual, desapareciendo de ordinario en ocho 6 diez
dias ; pero por las maiianas, despues de su primer suefio,
siente el enfermo algo de opresion en el pecho que no des-
aparece hasta expulsar algo de moco purulento. )
Respecto 4 los signos fisicos sélo podemos olr unos

cuantos silbidos sonoros y secos que vibran & través del
pecho, produciﬂo indudablemente en los tubos mds grue-
sos, y si sblo se afectan los bronquios de mayor calibre,
no se oyen estertores de ningun género. Cuando la secre-
cion es mis abundante, los silbidos son més blandos y se
modifican por ¢l momento 6 desaparecen con la tos y se
acompaifian especialmente en la base de los pulmones-de
estertores burbujosos, sordos y diseminados. La percusion

T ——
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del pecho no se altera y los estertores estén distribuidos
de una manera simétrica por los dos lados, pero son mds
abundantes en la base de los pulmones.

b. Cuando el catarro interesa los tubos bronguiales mds
pequeiios y capilares, la dispnea aumenta y se acompaiia
de lividez de los labios y de una expresion angustiosa y
acongojada de la cara y de dilatacion de las aberturas de
la nariz cada vez que respira el enfermo. En los indivi-
duos débiles y ancianos sucle haber un aplanamiento gran-
disimo de la economia, con postracion general, disminu-
cion de la temperatura y rapidez y debilidad del pulso. En -
las personas robustas, la reaccion febril es al principio
marcada, aunque la temperatura rara vez se eleva 4 més
de 38°3 6 39° C. ; el pulso es lleno y no muy rédpido, en-
tre 80 4 100 pulsaciones por minuto, siendo los movi-
mientos respiratorios rdpidos en proporcion al pulso. La
tos es frecuente y se acompaiia en seguida de expectora-
cion de un moco viscoso y adherente dificil de expulsar,
Las funciones digestivas estén perturbadas, la lengua sa-
burrosa, los intestinos estriiidos y la orina cargada de
uratos.

Al examinar el pecho se observa que los movimientos
tordcicos estdn aumentados, tanto en frecuencia como en
amplitud, participando muy poco el diafragma de los es-
fuerzos respiratorios. Este fenémeno se explica al momento
sabiendo que el enfermo respira principalmente con las
partes anterior y superior de los pulmones. Il sonido 4 la
percusion no se altera en parte alguna ¢ puede estar aumen-
tado. En la parte posterior de las dos bases se oyen ester-
tores de burbujas finas ; pero en la parte anterior y supe-
rior del pecho, aunque no en toda ella y en poca exten-
sion, predominan los sonoros y sibilantes. La distribucion
de los estertores en la bronquitis es principalmente cues-
tion de la gravitacion. El Dr. Walshe ha observado que
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dun en la bronquitis de tipo benigno, que no interesa los
tubos capilares, pueden oirse estertores de burbujas finas
en la parte posterior de las bases 4 causa de la gravitacion
de las secreciones en los tubos pequerios.

Ll diagndstico de la bronquitis de este grado depende
de la distribucion simétrica de los estertores de burbujas
finas, que no se acompaiian de macicez alguna 4 la percu-
sion ¢ calidad bronquial del ruido respiratorio y sélo de
una elevacion moderada de la temperatura.

Las enfermedades que pueden confundirse con ella son
el edema pulmonar, la tuberculosis y la tisis aguda. Pero
si el edema se limita 4 los pulmones depende de un pade-
cimiento cardiaco, y la historia y signos de éste bastan
para hacer el diagndstico. La tuberculosis es la enferme-
dad més ficil de confundir con la bronquitis, porque los
signos de la tuberculosis pulmonar aguda son casi idénti-
cos # los de la bronquitis capilar. Sila tuberculosis de los
pulmones forma parte de un brote general de tubérculos,
se notan los sintomas adindmicos especiales de esta enfer-
medad. Cuando se limita 4 los pulmones, la dispnea ex-
cesiva y la gran postracion que se observa en un enfer-
mo en la adolescencia é en la época media de la vida, son
signos sospechosos. No debe tenerse una gran confianza

en la temperatura, porque en algunos casos de tuberculo-
sis pulmonar no es muy elevada. Pero si lo es y se acom-
paiia de sudores profusos, debe sospecharse siempre algo
més que una bronquitis simple. La distribucion de los
signos fisicos es ademds algo diferente en la tuberculosis
y sus caracteres no son completamente idénticos. La disp-
nea intensa se acompaiia de estertores hiimedos relativa-
mente cscasos, y estos son tan marcados en el vértice como
en la base y 4 veces mds. Suele ademds haber en alguno
de los vértices indicios de afeccion pulmonar anterior. En
la tuberculosis hay estertores sonoros ¢ sibilantes disemi-
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nados por el pecho 4 éstos se acompaiian de crepitacion
inspiratoria corta, fendmenos que no guardan relacion con
la dispnea ni con el hundimiento tan marcado de las par-
tes blandas. La historia del caso y otros caracteres, hacen
desechar la idea del asma.

"La auscultacion y percusion atentas permiten no con-
fundir la tisis aguda con la bronquitis. Se notan ademds
de los estertores bronquiales catarrales més 6 menos cre-
pitacion pneumdnica, respiracion tubular velada, ruido
de retintin y los signos estin mds avanzados en alguna
parte del pecho, sea en el vértice 6 en la base. La ficbre
es ademds remitente y de una elevacion caracteristica.

¢. La bronquitis aguda asténica (catarro sofocante) es
una enfermedad frecuente en los dos extremos de la vida
y una de lias més funestas, sobre todo, en los ancianos.
Como ejemplo, para demostrar los rasgos caracteristicos
de esta enfermedad, citaremos un caso tipico de ella.
M..., viuda, de setenta y seis aiios, de constitucion poco
robusta y de buena salud anterior, comié con sus parien-
tes el 27 de Diciembre por la tarde, sintiéndose con buen
apetito y alegre. Jamds habia padecido enfermedad alguna
del pecho, pero crefa que al salir de su casa‘habia sufrido
un enfriamiento. Se sintid, sin embargo, bien por la ma-
fiana, pero 4 la caida de la tarde del dia 28 sintid sofio-
lencia y algun escalofrio ; el padecimiento fué exacerbdn-
dose, la respiracion se hizo acelerada y oprimida, y 4 me-
dia noche se agravaron de tal modo los sintomas que fué
necesario buscar un médico. La Sra. M. se hallaba en un
estado de colapso profundo, con pulso débil y pequeiio.
las extremidades frias, la temperatura normal y la piel
cubierta de sudor. La respiracion era acelerada y super-
ficial, el semblante anheloso y las membranas mucosas
algo lividas. No habia més signos estetoscépicos que al-
gunos estertores sibilantes diseminados.



166 ENFERMEDADES DE LOS PULMONES Y DE LA PLEURA.

El alcohol y otros estimulantes reanimaron de tal modo
4 la enferma, que sus parientes concibieron esperanzas y
el médico suspendié los medicamentos y pl'escribié‘un
plan dietético estimulante que debia seguirse con exacti-
tud. Pero al medio dia, 6 por la tarde, se exacerbaron los
signos.tomicicos, las inspiraciones eran cortas y seguidas
d.e espiraciones prolongadas y el pulso se hizo duro, la-
tiendo 90 veces por minuto. La tos y la expectoracion
se hicieron molestas y dificiles, impidiendo 4 la enferma
conciliar el suefio, excepto por breves instantes. La tem-
peratura seelevé 4 37,8° C. y se observé que la enferma
tenia un ligero delirio, del que era fécil sacarla. Al se-
gufldo 6 tercer dia se ofan, al auscultar, estertores de bur-
bu.].as finas, mds numerosos y perceptibles en la parte pos-
t?rlor de las bases donde apenas penetraba un poco de
aire. Los movimientos respiratorios eran caracteristicos.
El pecho se levantaba al contraerse los musculos auxilia-
r?s superiores y la base del térax se retraia. La espira-
cion: sibilante prolongada que siguié 4 este movimiento
Inspiratorio era producida, al parecer, por el retroceso del
pec.ho hicia abajo sobre el diafragma rechazado hécia
arriba por la contraccion de los miisculos abdominales.

Al poc? tiempo se presentaron estertores traqueales que
desaparecieron al principio por la tos para presentarse en
se:guida. El pulso se hiso m4s veloz, aumenté el aplana-
miento, hubo muritatio é incoherencia y la escena terminé
por la muerte 4 las setenta horas.

Tal es el bosquejo de los fenémenos presentados por un
caso tipico de esta enfermedad fatal, cuyos rasgos carac-
tel“isticos fueron : 1.°, el aplanamiento primero que pro-
dujo un colapso casi funesto 4 las doce horas préxima-
mente del ataque ; 2.° la reanimacion de la enferma y la
aparicion de los signos de bronquitis general, acompa-
fiada de una ligera reaccion febril ; 8.°, y hdcia el tercer
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dia la manifestacion de signos (movimientos tordcico ab-
dominales laboriosos é ineficaces; y obstruccion en los
bronquios inferiores) de pardlisis bronquial y de la circu-
lacion de la sangre venosa 4 través de los centros nervio-
sos. Es indudable que esta. iltima circunstancia explica
los esfuerzos réspiratorios, superiores & la fuerza de la en-
ferma, que se presentaron en el tercer periodo fatal y per-
sistieron hasta la muerte. Es, en efecto, raro que cure un
enfermo en el que la respiracion toma este cardcter.

Los nifios de poca edad sucumben casi siempre al pri-

mer colapso de la bronquitis, y fallecen antes de que la
enfermedad llame la atencion de los padres. Iin la mayor
‘parte de los nifios que son conducidos 4 nuestros hospita-
les muertos 6 en la agonia, no se descubren en la autep-
sia otras lesiones que los signos ligeramente marcados de
la bronquitis incipiente. Algunas petequias en el medias-
tino, en el pericardio 6 en la pleura, atestiguan lo corto
de la lucha de los enfermitos.

El prondstico de la bronquitis de cualquier grado, en los
adultos, es favorable, generalmente hablando. La bron-
quitis capilar en los nifios de poca edad y en los ancianos,
es, por el contrario, muchas veces mortal, pero no hay
quiz4 otra enfermedad cuya mortandad sea més influida
por el tratamiento.

Tomando como tipo para el tratamiento la bronquitis
capilar de un adulto, lo primero que debe hacerse es cal-
dear la habitacion : las primeras cosas que deben procu-
rarse es fuego y una caldera de vapor, para elevar la
temperatura de la habitacion 4 32 6 33° C., y estos me-

dios bastan por si solos para que el enfermo note un alivio
grandisimo. Debe procurarse que el aire se renueve debi-
damente y que conserve una temperatura uniforme. La
caldera de vapor sirve no sélo para que el aire de la habi-
tacion sea htimedo, sino que es en muchos dormitorios el
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tinico medio posible de mantener la temperatura en el
grado que se desea. Debe aplicarse en la parte anterior del
pecho 6 en el dorso un sinapismo grande 6 una cataplas-
ma sinapizada, rodeando despues el pecho con compresas
mojadas en un cocimiento caliente de simientes de lino 6
con algodon en rama. En los nifios suele ser muy titil
aplicar una cataplasma alrededor del pecho ; pero debe te-
nerse en cuenta que, tanto en los niiios de poca edad 6
muy débiles, como en los ancianos, este medio suele ser
un obstdculo de no poca importancia, que se opone 4 la
libertad de los movimientos tordcicos, y en estos casos es
mucho mds prudente recurrir al algodon en rama, sobre
el que se aplica un trozo de hule de seda, y aplicar de vez
en cuando un sinapismo 6 una cataplasma sinapizada,
con objeto de atraer sangre hidcia la superficie.

Como tratamiento farmacoldgico, es preferible princi-
piar por una mixtura salina, con ipecacuana. En los adul-
tos robustos es muy 1til el vino de antimonio, sobre todo
en el periodo seco del catarro ; este medicamento debe ad-
ministrarse 4 pequeiias dosis y 4 cortos intervalos. En los
viejos hay que afiadir 4 la prescripcion un poco de amo-
niaco. El peligro especial en los nifios es debido al colapso
del pulmon y 4 la bronco-pneumonia secundaria. El co-
lapso se debe 4 la falta de energia para expectorar, y la
bronco-pneumonia secundaria es de origen mecénico, y
depende del aflujo de sangre, durante los esfuerzos tordci-
cos de expansion, 4 aquellas partes del pulmon que no
pueden dilatarse por estar obstruidos sus bronquios. La
administracion oportuna de un emdtico de ipecacuana, si
la secrecion es abundante, suele evitar este peligro. Des-
pues de pasar el primer pericdo son muy titiles, en los ni-
fios de poca edad, las fricciones con linimentos estimulan-
tes ; por ejemplo : el de amoniaco 6 el acético de tremen-
tina de la Farmacopea, diluyéndoles mds si es necesario.
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En los ancianos, el peligro depende principalmente del
aniquilamiento y parélisis de los tubos bronquiales, lo que
quiz# solo es resultado de aquél. Para evitar este peligro,
deben sostenerse desde el principio las fuerzas del enfer-
mo, administrando con frecuencia liquidos nutritivos y
empleando de vez en cuando los estimulantes 4 la dosis
necesaria. De todos los estimulantes alcohdlicos, el mejor
para este objeto es indudablemente el aguardiente. En la
bronquitis debe evitarse, por regla general, la administra-
cion de los opidceos, y en absoluto cuando el color livido
de los labios demuestra que la oxigenacion de la sangre
es ya defectuosa. En los nifios y en los ancianos es nece-
sario emplear con mucha prudencia el épio en la bronqui-
tis. Uno de los mejores sedantes que pueden emplearse
por la noche, es el bromuro de amonio con alcohol aro-
mitico amoniacal. El cloral no es el mds conveniente en
los casos agudos; pero 4 pequefias dosis y combinado

con el bromuro de amonio, suele calmar bastante al enfer-
mo, sin que deprima en exceso el impulso del corazon.
Cuando disminuye la energia cardiaca y se observan los
sintomas de acumulacion de sangre en el ventriculo dere-
cho, puede emplearse con ventaja la digital, perseverando
con los estimulantes y las ventosas secas. e obtenido en
algunos casos resultados excelentes, sustituyendo la digi-
tal por la belladona. En ciertos casos, cuando hay plétora
venosa marcada, y el impulso cardiaco es débil y deficien-
te, 4 causa de la acumulacion de sangre en el ventriculo
derecho, la sangria general produce un alivio notable.
Para evitar un desenlace funesto, debemos procurar que
la enfermedad no pase al estado crénico, especialmente en
los individuos que han padecido ya otros ataques. Cuando
pasa el periodo agudo, muchos enfermos entran sin trata-
miento especial en convalecencia. En otros la secrecion
sigue siendo abundante y mds purulenta. En este caso
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debe administrarse con frecuencia la mixtura salina 6 sus-
titnirla por otro expectorante mds eficaz que contenga po-
ligala y amoniaco, y ordenar dos veces al dia algun dcido
mineral con colombo é quinina. El linimento acético de
trementina es de gran valor en este periodo, siendo debida
en parte su utilidad, segun creo, 4 lainhalacion de los va-
pores de trementina.

En los casos crénicos con expectoracion muco-puru-
lenta profusa es muy 1itil el uso de la brea, que puede ad-
ministrarse en forma pilular (Farmacopea inglesa) en lis
cidpsulas de Guyot ¢ de Jozeau. Las preparaciones resino-
sas son utiles algunas veces en este periodo. Pero muchas
veces es preferible no emplear expectorantes 'y recurrir
i un tratamiento dirigido 4 mejorar el apetito y la di-
gestion. '

En los casos de bronquitis secundaria, el objeto del tra-
tamiento debe ser corregir 6 mejorar la enfermedad mds
constitucional que origina la afeccion de los bronquios. Los
casos de bronquitis secundaria son de ordinario crénicos,
con exacerbaciones agudas.

No me ocuparé mds de la bronquitis secundaria debida
4 la gota, 4 un padecimiento renal, al alcoholismo; 4 un
padecimiento del corazon ¢ las enfermedades pulmonares
preexistentes. La afeccion de los bronquios en estos casos
forma por lo general parte de un padecimiento mds im-
portante. El tratamiento debe dirigirse de un modo espe-
cial contra la enfermedad primitiva, y prestar demasiada
atencion al estado pulmonar ; en estos casos es sancionar
en apariencia una idea errénea.

Bronquitis debida & la inhalacion de polvos. — En cier-
tos casos las profesiones que obligan 4 la inhalacion de
polvos ocasionan efectos irritantes sobre los bronquios.
Los fenémenos obligados en estos casos son la tos habi-
tual con bronquitis recurrente y enfisema, accesos de as-
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ma, ectc., consecutivos; se observan de ordinario en los
alfareros, mineros, cardadores de lino, molineros, revoca-
dores, albaiiiles, etc.
El caso siguiente es un ejemplo muy comun de bron-
quitis y asma, producido por la inhalacion de polvo :
Guillermo C., de treinta y ocho afios, residente en Lén-
dres, ingresé en mi sala del Brompton Hospital el 23 de
Enero de 1877. Era de hébitos morigerados, estaba casado
y tenia un hijo vivo : su esposa habia tenido un aborto,
pero no habia antecedentes de sifilis. Estuvo empleado
durante veinte aifios de tallista. Cuatro afios antes de in-
gresar en el hospital tuvo un ataque de bronquitis, y en-
tonces tosia todas las noches, y casi todas ellas tenia ata-
ques de sofocacion. El enfermo jamés tuvo hemoptisis pero
habia enflaquecido mucho. Su padre muri6é de reumatismo
gotoso y su madre de hidropesia. No habia tisicos en su
familia. A su ingreso se quejaba el enfermo de tos, que se
exacerbaba y complicaba de accesos fuertes de dispnea por
la noche. Expectoracion moderada. Algunas veces sudo-
res nocturnos. Poco apetito y estrefiimiento.

Era un hombre alto y bien conformado, con semblante
algo abotagado y de aspecto anheloso. El pecho estaba
bien formado, pero la dilatacion al inspirar era dificil.
Semicircunferencia derecha 4 pulgada y media por encima
del nivel de la mamila, 15 1/2 pulgadas, izquierda 15 3/4.
Derecha # dos pulgadas por debajo del nivel de la mamila
16 pulgadas, izquierda 16 1/4. La nota de la percusion en
la parte anterior del pecho era hiper-resonante, exten-
diéndose la sonoridad en el lado derecho la anchura de
una mano por debajo de la mamila; en el lado izquierdo
sobre el 4rea de macicez cardiaca normal ¢é inferiormente
hasta el borde de las costillas. Se ofan en la parte anterior
y en la posterior del pecho estertores sibilantes difusos, y
en la parte posterior de las bases algunos estertores mu-
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cosos. Cuando lo vi el 26 de Enero, hacia tres dias que es-
taba en el hospital, y habia tenido 4 su ingreso ataques
nocturnos de dispnea y tos molesta. Estaba sometido 4
la dieta completa ordinaria del hospital. Se le ordené to-
mar 4 las doce del dia, cuatro de la tarde y ocho y doce
de la noche, la mixtura de yoduro potédsico con estramo-
nio de la IFarmacopea del hospital, de modo que tomara
4 cada dosis 15 centigramos de yoduro potdsico y poco
mds de 1 centigramo de extracto de estramonio, y desde
la noche siguiente no volvié 4 tener ataques fuertes de
dispnea ; la dieta siguié siendo idéntica. Il 31 de Enero
recibi la siguiente nota : « El enfermo se siente mucho
mejor, y la dispnea casi ha desaparecido. Tos mds ficil ».
Febrero 3, « no ha notado sensacion de sofocacion en las
tltimas seis noches ». Continué tomando la mixtura du-
rante un mes, y despues quince dias 4 mitad de dosis. Il
8 de Febrero la respiracion era libre, y no se acompaiiaba
de estertor, y 4 fin del mes la tos habia desaparecido.

Marzo 1.° Semicircunferencia derecha por encima de la
mamila 15 1/8 pulgadas, izquierda 15 1/2. Semicircunfe-
rencia derecha por debajo de la mamila 16 1/3 pulgadas,
izquierda 16 1/3.

La dilatacion por encima de la mamila 4 la inspiracion
ordinaria 1/8 de pulgada ; 4 la inspiracion profunda 1 1/8
4 1 1/2 pulgadas. Por debajo de la mamila ningun movi-
miento 4 la inspiracion ordinaria y una pulgada de dila-
tacion 4 la inspiracion profunda. Pesé 4 su ingreso ocho
arrobas y nueve libras ; al salir con alta nueve arrobas y
dos libras. :

Por desgracia no medi en este caso la movilidad del pe-
cho al ingresar el enfermo. Pero mi observacion de «dila-
tacion dificil 4 la inspiracion», se refiere4la movilidad to-
tal del pecho, y las medidas de la circunferencia en esta
época pueden considerarse como las de un pecho fijo por
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el estado enfisematoso de los pulmones. Las tiltimas me-
didas que se tomaron de igual manera en la posicion de
reposo, son casi andlogas; pero en este periodo la movili-
dad del pecho y su capacidad, no sélo de dilatarse, sino
tambien de contraerse, eran casi idénticas 4 las del estado
fisiolégico, y suministran un testimonio de gran valor
para la curacion de los pulmones, respecto 4 su capacidad
vital, punto no demostrado por reférencia sélo4 la disten-
sion del pecho.

Puede ademds observarse en este caso, como en muchos
otros, que la suspension de su oficio fué insuficiente para
obtener la curacion, aunque si hubiera permanecido du-
rante el tiempo necesario respirando un aire puro hubiese
curado sin tratamiento. Sus ataques tenian el cardcter
accesional del asma y se presentaban 4 la madrugada, es
decir, despues de cierto periodo de reposo, mientras que
la ansiedad y la tos de la bronquitis eran constantes du-
rante todo el dia. El efecto de la mixtura de yoduro poté-
sico y estramonio fué casi sorprendente ¢ inmediato. Mien-
tras la dispnea fué molesta se prescribié la mixtura, de
manera que hasta media noche, yen el trascurso de doce
horas, tomara el enfermo 5 centigramos de estramonio
¥y 60 de yoduro potasico. Me es imposible decir 4 cudl de
estos medicamentos—Ilos dos eficaces en el asma—fué de-
bida la mejoria de los sintomas. Esta mixtura no se pres-
cribié experimentalmente, sino por ser un remedio perfec-
tamente ensayado y la eficacia conocida en casos andlogos.

El mecanismo de la dispnea es bien claro : el enfermo
tenia una secrecion anormal, y probablemente algo espesa,
en el conducto bronquial, ¢ irritabilidad exagerada de los
miisculos bronquiales y tendencia constante al espasmo de
los tubos. Despues de cierto tiempo de reposo se aumentaba
la secrecion y producia el espasmo. La hipersensibilidad,
de la que dependia el espasmo de los bronquios, dismi-
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nuyé en seguida por el estramonio, mientras que el yodu-
ro potdsico produjo una accion alterante mds permanente
sobre la membrana mucosa y su secrecion. Esta explica-
cion es quizd la mds generalmente aceptada; pero la expe-
riencia con el yoduro potdsicome ha demostrado que basta
muchas veces para corregir en poco tiempo el asma. La
manera de obrar en estos casos el medicamento es para mi
completamente inexplicable. El enfermo salié bien del
hospital; pero al poco tiempo, no encontrando otra ocupa-
cion, volvié 4 trabajar en su antiguo oficio, y en seguida
se presentaron de nuevo los sintomas de la vez primera,
para los que se usaron sin éxito los remedios ordinarios
(éter y expectorantes).

Los tallistas necesitan soplar constantemente con la
boca el polvo fino que se deposita sobre su obra é inhalan
por necesidad una gran cantidad de este polvo. El en-
fermo antes citado, aseguraba ser capaz de distinguir por
el sabor las diferentes clases de madera, y decia que el palo
de rosa (cuyo gusto comparaba al de la pimienta de Ca-
yena) es el mds irritante. El nogal es mds astringente y
amargo , pero menos irritante. He vuelto 4 ver 4 este en-
fermo disfrutando buena salud despues de abandonar su
profesion primitiva. Creo que no haya razon alguna para
que estos individuos usen un respirador perforado por un
tubo, 4 fin de permitirles dedicarse # sus ocupaciones sin
perjuicio para su salud.

BRONQUITIS FIBRINOSA.

A excepcion del crup y de la difteria, las exudaciones
fibrinosas en los tubos bronquiales son raras. Se dice que
son mds frecuentes en la mujer que en el hombre.

Puede ocurrir en cualquier periodo de la vida, desde la
infancia hasta la ancianidad, y no se acompafian necesa-
riamente de trastorno marcado de la salud general.
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Patologia. — Las lesiones morbosas consecutivas 4 la
produccion de cilindros fibrosos en los tubos bronquia-
les, son : 1.% inflamacion de la membrana bronquial en
los individuos pletdricos ; 2.%, hemorragia intra-bronquial.
Los cilindros se forman en los tubos pequeiios y medianos,
rara vez en los gruesos, y jamds se extienden 4 la triquea.
Son de cardcter fibrinoso, casi siempre laminares, sélidos
6 tubulares y 4 veces con estrias sanguinolentas.

Sintomas. — Los sintomas esenciales de la bronquitis

fibrinosa, son : tos dificil y molesta de cardeter accesional,
con dispnea excesiva del mismo cardcter y expectoracion
de masas de aspecto gelatino-fibrinoso, que al flotar en el
agua se ve tienen la forma de moldes de los tubos bron-
quiales; hasta que no se expectoran los cilindros, nada
puede decirse que tienen de caracteristicos los sintomas de
esta enfermedad. Los cilindros bronquiales son expectora-
dos muchas veces en trozos pequefios, y en los intervalos,
moldes mayores y mds caracter{sticos. Los fragmentos mds
pequeiios, cubiertos de moco, suelen escapar con frecuen-
cia 4 la observacion (Walshe). Suele haber hemoptisis en
estrias & proceder 4 la aparicion de los cilindros una he-
moptisis verdadera.

Un rasgo notable de esta enfermedad, en muchos casos,
es su cronicidad, ¢, mejor dicho, el largo periodo, sema-
nas, mesesy hasta afios, durante el cual suele padecer el
enfermo recidivas de ataques pldsticos; cada ataque se
acompaiia delos sintomas ya descritos. Elataque se acom-
paiia, de ordinario, de algo de fiebre.

Sraxos risicos.— Los sintomas de esta enfermedad son
indefinidos, siendo los de la bronquitis que afecta una base
6 bronco-pneumonia. En algunos casos suele observarse
cierto grado de macicez y respiracion muy débil. No puede
decirse que haya signo fisico alguno caracteristico de esta
enfermedad.
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Pronéstico. — Estos enfermos curan, por regla general,
pero la enfermedad suele al fin terminar por tisis é prece-
der 4 algun ataque 4 la bronco-pneumonia.

Tratamiento. — Ll tratamiento de esta enfermedad es el
de la bronquitis; estdn indicados los salinos y los alcali-
nos y las inhalaciones hiimedas y calientes.

CAPITULO IX

ENFISEMA PULMONAR

El enfisema pulmonar puede definirse como una dila-
tacion de las vesiculas de los pulmones, precedida é acom-
pafiada de alteraciones atréficas, 6 para decirlo en menos
palabras, de una dilatacion del pulmon verdadero con
atrofia de su textura.

La forma aguda de esta enfermedad puede atacar 4 per-
sonas de cualquiei' edad, pero la forma crénica y més per-
manente afecta de ordinario 4 los adultos y ancianos. El
enfisema atréfico 6 senil, que casi no merece estudiarse
como una variedad de este padecimiento, sélo se observa
en individuos de edad avanzada y forma, en efecto, parte
de la vejez.

Patologia.— La perfeccion de la puncion respiratoria
consiste tanto en la capacidad de contraer el pecho como
en la de dilatarlo, y esta facultad de contraerlo es la que
se pierde en el enfisema. En cuanto pierden los pulmones
su elasticidad de reserva, no tienden mds 4 contraerse para
completar la espiracion ; es decir, que la espiracion jamés
ge termina, y las paredes tordcicas y el diafragma en vez
de ser dirigidas hé4cia abajo por la traccion de los pulmo-
nes, vuelven sélo 4 su posicion de reposo y oponen su
propio peso 4 los miisculos inspiradores en vez de favore-
cer su accion por su rebote eldstico. De aqui el que en el
enfisema extremo el acto inspiratorio principie en el punto

donde suele terminar la inspiracion tranquila fisiolégica y
Douaras.—Enferm. de los pulmones y de la pleura. 12
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necesite vencer : primero, el resto de resistencia eldstica
de los pulmones ; segundo, la inercia de las paredes, y
tercero, la resistencia eldstica de éstas; mientras que su
estado fisiolégico sélo necesita vencer la resistencia elds-
tica de los pulmones y es ayudado en esta obra por la
elasticidad de las costillas ( véase pdg. 10). Por consi-
giente, en los casos acentuados, la respiracion es siempre
forzada y mds 6 menos dificil. Séame permitido referir 4
la ligera las condiciones que existen en el enfisema y hacer
los comentarios adicionales que sea preciso.

1.° En todos los casos de enfisema estdn los pulmones
distendidos de un modo permanente casi en la posicion
de la inspiracion ordinaria, hallindose su elasticidad re-
lajada, por decirlo asi, 4 este punto. Las vesiculas pul-
monares estin aumentadas de volumen y el aparato vas-
cular de los pulmones es de mds longitud.

El aumento de volumen de las vesiculas pulmonares,
principia, segun dice Rindfleisch (1) por las cavidades
centrales infundibiliformes que en estado normal son una
tercera parte mayores que los alvéolos que se abren en
ellas y que adquieren un volumen relativamente mayor.
Los alvéolos se agrandan despues, sus tabiques desapa-
parecen y de este modo se simplifica la conformacion del
pulmon.

2.° La textura del pulmon se altera mds é menos.

Ln el enfisema agudo el principal fenomeno que se pre-
senta es la pérdida de tonicicidad por distension excesiva
y repetida durante los accesos de tos; en las personas j6-
venes especialmente se corrige en poco tiempo.

En los casos de enfisema de larga duracion, debidos 4
ataques repetidos de asma 6 de bronquitis se entra en lo
que puede llamarse el segundo periodo de la enfermedad;
la nutricion de los pulmones se resiente, se obliteran

(1) Pathological Histology, t. 11, pig. 7 (New Sydenham Society).
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algunos vasillos separdndose de sus capilares, los al-
véolos se atrofian, se adelgazan y se rompen por fin las
partes situadas entre los infundibulums adyacentes 6 es-
pacios alveolares, y estos se reunen aqui y alld formando
ampollas 6 cavernas pequeiias cruzadas por restos de va-
sos andlogos 4 hilos que asemejan en miniatura las tra-
véculas de las cavernas tuberculosas. Cuando la enferme-
dad es debida 4 catarros recurrentes, casi siempre con un
antecedente de ataque marcado de bronquitis al principio,
la textura del pulmon estd endurecida por tejido fibroso
mal desarrollado, consecutivo 4 la congestion repetida y
duradera, cuyo tejido favorece la pérdida de la elasticidad
y participa de la degeneracion ulterior.

En los casos de origen constitucional 6 hereditario las
alteraciones atréficas que principian por la degeneracion
grasa del epitelio y de los vasos de los pulmones, prece-
den 6 acompaifian 4 los fenémenos catarrales. Esta altera-
cion de la textura pulmonar hace mds 6 menos perma-
nente toda dilatacion una vez producida. En estos casos
de alteracion primitiva de la textura pulmonai', el pecho
se distiende de un modo insidioso hasta los limites de la
clasticidad tordcica y adquiere asi de un modo perma-
nente y por grados imperceptibles la posicion de la inspi-
racion moderada. Es necesario ademds no olvidar que
las mismas costillas y en particular sus cartilagos suelen
sufrir de antemano cambios de textura de indole degene-
radora, cuyo resultado es un aumento de rigidez y estira-
miento del arco de la costilla lo que aumenta el térax.

Los resultados principales de estos procesos patolégi-
cos son la pérdida de la elasticidad del pulmon y la obli-
teracion de los vasos, cuyo tltimo resultado es debido en
parte 4 las alteraciones atréficas primitivas de los capila-
res, propagadas 4 los vasos mds gruesos, y ademds 4 las
alteraciones atréficas secundarias por estrechez de la co-
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rriente sanguinea al aumentar de longitud los vasos, lo
que les obliga 4 consumirse por carecer del riego sangui-
neo necesario.
3.° A consecuencia de la relajacion de la elasticidad los
pulmones, aumentados de volumen, no ejercen traccion
alguna sobre el mediastino, excepto durante la espiracion.
De aqui el que se pierdaun auxiliar importante 4 causa
de su constancia para el retroceso de la sangre al corazon.
Algunos autores avanzan mds y sostienen que los pul-
mones en el enfisema estdn cerrados por decirlo asi, en
el pecho y comprimen entre los dos al corazon y 4 las
costillas y al diafragma que les encierra. Una ligera re-
flexion y la observacion clinica bastan para demostrar
que esta supuesta presion de los pulmones sobre las par-
tes inmediatas es, si no imposible, rarisima é insignifi-
cante. El ensanchamiento del térax, el aplanamiento del
diafragma y la debilidad del corazon, son todos fenémenos
debidos al defecto de retroceso de los pulmones, no 4 su
distension forzada : se ha observado en estado normal,
en los pulmones distendidos por la inspiracion profunda,
la posicion que conservan en el enfisema.
4.° Ademds del obstdculo negativo 4 la circulacion, in-
dicado en la proposicion anterior, existe otro positivo de-
bido al alargamiento y obliteracion parcial en los capilares
de los pulmones.
5.° A consecuencia de estas dos tltimas condiciones
hay replecion del sistema venoso y las cavidades derechas
del corazon necesitan un aumento de energia y se hiper-
trofian. Pero el aumento de energia del ventriculo dere-
cho es insuficiente de vez en cuando (durante la bronqui-
tis 4 el asma) para vencer la resistencia, cada vez mayor,
4 la circulacion pulmonar. Todo el sistema venoso se in-
gurgita, expecialmente el sistema hepdtico y el de la
vena porta : la tension sanguinea se eleva al grado m4-
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ximo, se producen hemorragias venosas y se presenta mds
pronto 6 més tarde edema que principia por las piernas.

6.° Otro efecto del estado de relajacion del pulmon res-
pecto 4 la elasticidad en el enfisema, es dificultar la aber-
tura permanente en que se hallan en estado normal los
bronquios pequefios, 4 causa de la traccion constante que
ejerce sobre ellos por todos lados el pulmon eléstico. En
el enfisema esta traccion se neutraliza por completo, pri-
mero 4 la espiracion, y en los casos marcados se retraen
los bronquillos al espirar, lo que explica lo laboriosa que
es esta parte del acto respiratorio.

7.2 Alteraciones compensadoras en el enfisema. — Entre
las consecuencias del enfisema, merecen citarse las que son
de naturaleza compensadora. Tan ficilmente se adapta
nuestra economia 4 las alteraciones, que puede decirse que
el enfisema es insuficiente por si solo para producir la
muerte. (a) En cuanto los capilares se obliteran en parte,
se establecen nuevas comunicaciones entre los vasos inme-
diatos correspondientes, forméndose nuevas asas de anas-
tomosis 6 abriéndose comunicaciones que ya existian. Las
venas pulmonares y de la circulacion general comunican

en estado fisiolégico en las paredes de los bronquios més
pequeiios. Al formarse las adherencias de la pleura, tan
frecuentes en esta enfermedad, nuevas asas de vasos po-
nen en relacion la circulacion pulmonar con la general y
especialmente 4 lo largo de las inserciones del diafragma
y en los bordes del esternon, franjas de vasos aumentados
de volumen marcan la relacion entre las dos circulaciones.
De esta manera se corrige en cierto modo la presion de la
circulacion pulmonar. () La hipertrofia del ventriculo
derecho del corazon antes indicada, es hasta cierto punto
de naturaleza estrictamente compensadora, y sirve para
vencer, 4 causa del aumento de su energia, el obstéculo
cada vez mayor 4 la circulacion pulmonar. Durante cierto



182 ENFERMEDADES DE LOS PULMONES Y DE LA PLEURA.

tiempo al menos se conserva el equilibrio, que se rompe va-
rias veces, casi siempre por ataques intercurrentes de bron-
quitis 6 por otra causa de distension exagerada hasta que al
fin se salvan los limites de la recuperacion compensadora.
Etiologfa. — Cuando se quiere averiguar cémo se pro-
duce esta distension excesiva en las vesiculas pulmonares
se encuentra con varias explicaciones, ninguna de ellas
suficiente para explicar todos los casos. Sir W. Jenner ha
demostrado que el esfuerzo espiratorio—durante un esfuerzo
6 la tos, especialmente de esta 1iltima — es una causa efi-
caz de enfisema general, afectdndose primero aquellas par-
tes del pulmon que menos apoyo tienen, es decir, los vér-
tices, los bordes anteriores y las partes que corresponden
4 los espacios intercostales, que relativamente son més ex-
tensibles. Pero con la produccion del enfisema en estas
partes de los pulmones se verifica un cambio de las rela-
ciones entre el pulmon y las paredes tordcicas, y las par-
tes que estdn en contacto con las costillas se ponen en
frente de los espacios intercostales y 4 su vez ceden ante
la fuerza distensora del aire encerrado y comprimido du-
rante la tos (1). Ademds en la produccion del enfisema
la presion inspiratoria es un agente importante. Si por
ejemplo se incapacita 6 adhiere un pulmon por algun
proceso inflamatorio (como pleuresia antigua 6 pneumo-
nia crénica), el otro érgano se hace por fuerza mds ca-
paz ; el que esta extracapacidad se convierta en verdadera
hipertrofia 6 en simple dilatacion (enfisema) depende del
vigor nutritivo del enfermo. Durante la bronquitis algu-
nos bronquios se obstruyen con moco y la fuerza inspira-
toria obra en estos casos como distensora sobre las partes

(1) Sir W. Jenner. (Reynold's System of Med., t. 111, pig. 478), dice
que Mendelssohn anticipé esta hip6tesis respecto al enfisema en un trabajo
« Der mechanismus der respiration und circulation v, publicado en 1845. En
Inglaterra se atribuye dicha hipétesis 4 Sir W. Jenner.
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restantes del pulmon, hasta que se compensa la deficien-
cia del espacio aéreo. El profesor Rindfleisch, que acepta
la teoria inspiratoria del Dr. Gairdner, respecto « 4 la pro-
duccion del enfisema » afiade que « durante la bronquitis
anterior son obstruidos por la secrecion, pri.mero un tubo
bronquial, despues otro, y de este modo primero unéseg-
mento del pulmon y despues otro son sometidos 4 un
grado de distension [inspiratoria] anormal (1) ». ,

Pero en la historia de la generalidad de Jos casos de en-
fisema pulmonar faltan hechos que permitan aceptar como
verdadera la causa inspiratoria. Cuando el enﬁsema. €8 de-
cundario 4 ataques repetidos de bronquibis, !a esp-u‘aclo'n
de la tos es una causa mucho més eficaz de dlste.nsxo?l ex-
cesiva del pulmon que pueden ser los esfl}e.rzos msplrat:(;
rios (especie de la dispnea prolongada ¢ mter}sa' que
observa en estos casos). Ademds, tanto 1la teoria inspira-

an la existencia de una bron-

toria como espiratoria, implic ke
P jon local, que inutiliza

quitis preexistente 6 de alguna les

i i lgunas ocupa-
? ulmon, 6 la persistencia de alg
gt ’ : ante los cuales

i : i : tidos, dur
ue exicen esfuerzos repe ) ¢
b 7 rcunstancias

se cierra la glotis y se comprime el p;cho, ci
imero de casos.
todas que faltan en un gran numero . :
El enfisema precede en verdad muchas veces & la afe:cu::l
bronquial, aunque despues se agrava por el primer a acg )
de bronquitis ; admitiendo con los Dres. Jackson <d-is .
e -
Greenhow (3), Waters (4) y otros, que la causa pr

{ la
ponente del enfisema es en muchos casos un defecto de

i > facili roduccion
nutricion, se explica con la mayor facilidad la prod

esante leido en la reuniqn
Inglesa, el Dr. l}[c. Vail
teoria inspiratoria del en-

@) Op. cit., t. 1, pig. 6. En un t-rabnjo‘ix.:ter
celebrada en Belfast por la t\.SOClﬂCl.Oll )‘[edxcn
de Glasgow, se declaré tambien partidario de la
fisema. Brit. Méd. Journ., Noviembre 15, 1‘884. .

(2) Dr. Jackson, de Boston, citado por (xr.efmhlogzg

(8) Chronic Bronquitis, ete., pigs. 121 ¥ 122, .

(4) Quain’s Dictionary, 1882.

y Jenner.
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de la enfermedad en sus primeros grados. El efecto de la
lesion nutritiva de la textura de los pulmones, es relajar-
los por pérdida de su elasticidad, y segun he demostrado
en otro sitio, la elasticidad tordcica tiende 4 dilatar el pe-
cho de 1 & 4 milimetros en cada direccion. A medida que
se relaja la elasticidad de los pulmones ceden estos érga-
nos 4 la traccion que ejércen sobre las paredes tordcicas y
el peso de los drganos abdominales atrae hdcia abajo el
diafragma, y de este modo se distiende el pulmon, hasta el
extremo, que cualquier extension basta para producir sin-
tomas de dispnea. La alteracion de indole degeneradora
de Ia elasticidad de las costillas y de los cartilagos, sefia-
lada por Freund, puede ocurrir pari passu con este cam-
bio, 6 precederle, pero este aumento de la rigidez de los
cartilagos sélo obra aumentando 6 haciendo m4s fijo el en-
sanchamiento del pecho.

Esta tltima hipétesis, respecto al mecanismo del enfi-
sema, permite apreciar mejor el hecho de que la disminu-
cion de la fuerza contréctil del pecho y vaciamiento de los
pulmones, son las grandes alteraciones que existen en di-
cha enfermedad. La espiracion jamds se termina, queda
siempre gran cantidad de aire remanente en los pulmones
¥ la inspiracion es corta y 4 sacudidas y principia donde
debe terminar.

La fuerza de la espiracion, segun demuestra el mané-
metro, estd disminuida de un modo notable en el enfisema,
mientras que la de la inspiracion sigue siendo normal y
hasta puede estar aumentada (Waldenburg) (1) ; las re-
laciones entre la inspiracion y la espiracion, son contrarias
4 las que existen en estado normal. La capacidad vital de
los enfisematosos estd, como puede suponerse, disminuida
de un modo notable.

(1) Die. Pneumatometrie und Spirometrie, von Dr. L. Waldenburg,
1880, pég. 36.
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VARIEDADES CLINICAS DEL ENFISEMA PULMONAR.—Aun-
que el enfisema pulmonar es solo uno en su esencia pato-
1égica, su distribucion puede ser local 6 general, y segun
se ha demostrado antes, puede variar en grado entre limi-
tes extensos. 7

Lnfisema pulmonar local. — 1.° Alrededor de los nédu-
los cicatriciales de enfermedades antiguas, de las caver-
nas que se retraen 6 de puntos de retraccion pulmonar,
debidos 4 cualquier causa, suele haber una dilatacion del
pulmon, acompaiiada de alteraciones atréficas mds 6 me-
nos extensas. El sitio del enfisema es determinado en
este caso por el de la lesion primitiva. Aunque el efecto
del enfisema es clinicamente enmascarar los signos fisicos
de la consolidacion, no reporta ventaja alguna compensa-
dora al enfermo, porque en las partes enfisematosas del
pulmon, la funcion respiratoria es deficiente. 2.° Sucede
muchas veces que todo el pulmon se inhabilita por una
enfermedad destructora, por retraimiento permanente, 4
causa de la presion liquida de larga duracion, 4 por el
desarrollo de tejido fibroso intersticial. En estos casos el
pulmon opuesto que no se afecté primitivamente, aumenta
por necesidad de volumen, y por fortuna en muchos casos
este aumento de volumen es en realidad de la naturaleza

de la hipertrofia compensadora, es decir, que aumenta de
un modo notable la movilidad de este lado, el murmullo
respiratorio es fuerte y pueril sobre todo el drea extensa
del pulmon, y el enfermo conserva con toda su integridad
la capacidad respiratoria; podemos presumir que er estos
casos el aumento de la funcion corresponde al del volu-
men, que es al menos la definicion clinica de la hipertro-
fia verdadera. No es, sin embargo, ficil tener ocasion de
hacer un exdmen minucioso que es, segun creo, lo tinico
necesario para descubrir un desarrollo correspondiente de
la textura del pulmon, con aumento del riego sanguineo
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y falta de las alteraciones atrdficas del enfisema. Pero en
otros casos, en los que la inhabilitacion del pulmon recae
en un individuo de constitucion quebrantada, sea por ten-
dencia hereditaria, por fiebre prolongada, por hébitos vi-
ciosos 6 por ancianidad relativa, en el momento del ataque,
el pulmon «sano», aunque aumentado en su contorno cli-
nico y ejemplo tipico de hipertrofia, no da 4 la ausculta-
cion los ruidos de respiracion vigorosa, sino un ruido res-
piratorio débil y diluido que carece de la cualidad vesicu-
losa concentrada. El costado distendido pierde su movili-
dad ; pueden oirse en varios puntos, especialmente cerca
del borde anterior, ruidos crepitantes de crujido. El en-
fermo no presenta signos que indiquen una mejora de la
oxigenacion de la sangre, el color es livido en las partes
periféricas y en las extremidades y el aumento de volu-

men de su pulmon no alivia su estado respiratorio. En

este caso, la dilatacion del pulmon es producida de un

modo mecdnico, y se acompaiia de las alteraciones atréfi-

cas que constituyen el enfisema.

Enfisema pulmonar general. A. Enfisema pulmonar ex-
tenso.— Es el enfisema de simetria tipica, 4 cuya descrip-
cion est4 dedicado principalmente este capitulo. Solo es
necesario afiadir, 6 mejor dicho, repetir, que existen en
realidad dos grupos de casos incluidos en esta variedad, 4
saber : 1.°, uno en el que la enfermedad es francamente
secundaria 4 bronquitis recurrente, 4 los esfuerzos exce-
sivos y persistentes del pulmon, y en el que las altera-
ciones degeneradoras sobrevienen y hacen permanente é
irremediable la lesion : 2.°, otro en el que las alteraciones
atréficas son primitivas y la bronquitis y otros fenémenos
secundarios. Estos casos son hereditarios 6 producidos por
una vida licenciosa, 6 adquiridos por la caquexia, gota,
sifilis, ete.

B. Enfisema pulmonar limitado & senil. — Se asemeja al

-
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segundo grupo de la tltima variedad y es un enfisema de
origen esencialmente atréfico. Es s6lo la atrofia de la re-
gion mds marcada en los pulmones, pero que existe en
otros muchos puntos. La patologia de esta enfermedad, si
asi puede llamarse, es idéntica 4 la de la anterior, excepto
en que se desarrolla en pulmones pequefios y arrugados
4 causa de la atrofia general del cuerpo. Estos indivi-
duos estdn predispuestos 4 los catarros bronquiales, el
calor y fuerzas de resistencia son pequeiios, pero en bue-
nas condiciones de calor y de abrigo, con una vida metd-
dica y una cantidad moderada de estimulantes, pueden
vivir bastantes afios.

Los fenémenos clinicos que presentan los casos de enfi-
sema marcado, indican tinicamente en un grado minimo el
estado enfisematoso del pulmon, y son debidos en su ma-
yor parte 4 las lesiones secundarias que complican esta
enfermedad.

Los signos fisicos del enfisema estin perfectamente in-
dicados en la descripcion del siguiente caso extremo de la
enfermedad.

Jorge D., almacenista de aceite y sebo, ingresé en mi
clinica del Brompton Hospital, en Diciembre de 1875. El
enfermo era un hombre robusto, sin tendencia hereditaria
4 la tisis, pero si 4 la gota por la rama paterna. Hasta tres
afios antes no habia estado enfermo. En aquella época
tuvo un ataque de bronquitis, y desde entonces se que-
jaba de anhelacion al respirar y tos constante en el in-
vierno, acompaiiada de expectoracion viscosa y espumosa
y de una sensacion de constriccion debajo de las costillas.
Jamés habia escupido sangre ni padecido sintomas hécti-
cos ; enflaquecia y engordaba con rapidez.

Los sintomas principales al ingresar en el hospital eran
respiracion dificil y corta : el crdneo y la cara se ponian
congestionados, ciandsicos 4 veces, durante los ataques
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de dispnea y de tos. No aquejaba dolor, pero si una sen-
sacion fuerte de constriccion debajo de las costillas. Ha-
bia poco apetito, digestion relativamente buena, defeca-
cion irregular en la actualidad, pero excesiva por los me-
dicamentos. Suefio muy bueno.

Signos fisicos.— Pulso 86. Respiracion lenta y forzada.
Temperatura normal. Edema grandisimo de las extremi-
dades y del escroto. Dilatacion excesiva del pecho : los
miisculos respiratorios exagerados en sus funciones, mo-
vimientos respiratorios principalmente tordcicos. Espa-
cios intercostales por encima de la mamila, ligeramente
deprimidos durante la inspiracion, quedando al nivel de
las costillas al respirar. Por debajo de la mamila espacios
intercostales muy deprimidos durante la inspiracion, y 4
la espiracion quedaban al nivel de las costillas y hasta
algo mds elevados ; la sétima y octava costilla cedian hé-
cia dentro al inspirar el enfermo. Impulso cardiaco més
perceptible en el borde costal izquierdo al nivel de la
punta del cartilago xiforme.

Semi-circunferencia del pecho 4 cada lado por encima
de la mamila, 18 pulgadas. Al nivel de la base del carti-
lago xiforme en el lado derecho 18 5/8 pulgadas, en eliz-
quierdo 18 1/2, siendo la dilatacion extrafia en ambos
puntos 4 la inspiracion 1/4 de pulgada. Resonante todo el
pecho hasta el borde delas costillas por delante y por de-
trds; en la parte posterior de las bases de ambos lados se
oian, principalmente 4 la inspiracion, estertores de bur-
bujas finas. En los dos tercios anteriores de ambos lados
se ofan estertores andlogos. En los vértices el sonido era
claro y los ruidos del corazon eran normales. Abdomen
algo distendido y conteniendo una pequeiia cantidad de
liquido. Higado deprimido.

Las curvas grdficas adjuntas demuestran perfectamente
la naturaleza de los movimientos respiratorios ; en este
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caso se unieron por medio de un aparato sencillo com-
puesto de una varilla recta relacionada con una articula-
cion flexible provista de un boton ancho aplicado sobre el
pecho ; el otro extremo marcaba sobre la placa de un es-
esfigmdégrafo horizontal, ennegrecido por el humo.

La fig. 10 representa los movimientos del esternon al
nivel del tercer cartilago. (El enfermo estaba sentado en

T16. 10. — Curva del movimiento respiratorio que demuestra el impulso total hécia
adelante en el tercio medio del esternon.

una silla con el dorso apoyado sobre una tabla plana).
Equivale 4 la respiracion tordcica exagerada, aunque la
inspiracion del enfermo era en el grado natural y necesa-
rio para él. La curva de la fig. 11 est4 tomada al nivel de

Iia. t1. — Curva que demuestra el retroceso c. c. c. durante la inspiracion, sétima
costilla, linea axilar.

la sétima costilla en la region lateral derecha, y demues-
tra un retroceso marcado c. c. c. durante cada inspira-
cion (1). Este fenémeno era debido quizé 4 que las bases
de los pulmones estaban inhabilitadas de cierto modo por
la secrecion, pero esta inhabilitacion y la acumulacion de

(1) En la autopsia se desoubrié que el pulmon derecho estaba mucho
mds enfisematoso que el izquierdo.
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las secreciones eran debidas en su mayor parte 4 la inac-
cion del diafragma, consecutiva al aplanamiento de su
arco. Il movimiento tordcico era indudablemente algo
excesivo en este caso por la misma causa, pero casi siem-
pre la respiracion es mds tordcica que abdominal.

El enfermo fallecié de anasarca y cianosis 4 las tres se-
manas de ingresar en el hospital.

En la autopsia se descubrieron los fenémenos ordina-
rios de la dilatacion excesiva del corazon ; las cavidades
derechas estaban més afectadas; el orificio triciispide me-
dia seis pulgadas y media de circunferencia : pulmones
muy enfisematosos; el enfisema mds acentuado en las
partes anterior, superior y en el lado derecho ; en las ba-
ses habia edema y algo de congestion : no se descubrie-
ron signos de bronquitis activa y los tubos bronquiales
contenfan un liquido claro y espumoso : bazo endureci-
do, rifiones congestionados de un modo mecénico, higado
aumentado de volumen y graso.

Tratamiento.— Dedticese de lo que antecede que el tra-
tamiento del enfisema es principalmente paliativo y que
consiste en prevenir la aparicion de nuevos'catarros, del
asma y de la bronquitis, en evitar el ejercicio exagerado
y las ocupaciones en las que es necesario hacer esfuerzos,
en no respirar atmdsferas cargadas de polvo, y, si es po-
sible, trasladarse de vez en cuando 4 climas mds templa-
dos durante el invierno y los primeros meses de la pri-
mavera.

Es imposible curar el enfisema, pero si podemos, por el
empleo de medios adecuados, contener la degeneracion del
tejido pulmonar y evitar su nueva distension. Kl enfise-
ma, vuelvo 4 repetir, nunca es mortal dentro del periodo
normal de la vida humana, excepto por sus complicacio-
nes, pero es el factor que impide la curacion de muchas
enfermedades. El tratamiento dietético del enfisema debe
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ser de tal indole, que se adapte 4 las siguientes condi-
ciones :

1.* A una actividad muscular necesariamente limitada
y 4 la disminucion de la metamorfosis de los tejidos.

2.* A una circulacion pulmonar algo lenta 4 causa de
la obliteracion de los capilares.

3.* A una oxigenacion disminuida y 4 una tendencia
consiguiente 4 la plétora de sangre venosa.

Siendo la alimentacion parca y adecuada, y conser-
vando toda su actividad las funciones eliminadoras de la
piel, de los rifiones y de los intestinos, se llena la doble
indicacion de evitar la acumulacion en la economia de los
productos de excrecion y de disminuir la tendencia 4 .la
plétora venosa, congestion visceral y trabajo excesivo del
corazon.

Respecto al tratamiento farmacolégico del enfisema,
hay, indudablemente, algunas indicaciones claras que lle-
nar. Los medios para regularizar las secreciones se han
indicado ya y no es necesario describirlos de nuevo ; de
vez en cuando estdn indicados por alterarse aquellas.

Los ataques intercurrentes de bronquitis, asma, etc.,
suelen exigir un tratamiento adecuado, pero excepto en
estos casos, debe prescindirse de los pulmones — por de-
cirlo asi—en el tratamiento farmacolégico de esta afec-
cion. La dispnea no debe considerarse siempre como una
indicacion para el éter ni una presion bronquial para la

escila. Debe atenderse méds al estado general del enfermo
y especialmente 4 la tonicidad del corazon y delos vasos.
El hierro, el arsénico y la estricnina son los mejores t6-
nicos generales, y deben administrarse 4 pequefias dosis
durante periodos largos ; es decir, de un mes 4 veces en
los intervalos en que se suprime otro tratamiento farma-
coldgico. El arseniato de hierro es una preparacion exce-
lente para este objeto 4 la dosis de 5 4 8 miligramos con



192 ENFERMEDADES DE LOS PULMONES Y DE LA PLEURA.

95 miligramos de nuez vdémica y un poco de pepsina,
dos veces al dia, despues de la comida. Para mantener el
equilibrio del sistema de la vena porta puede afiadirse, si
es necesario, un poco de aloes 6 tomar de vez en cuando
por la mafiana aguas laxantes y rara vez el mercurio. Una
dosis de cinco gotas de tintura de hierro con un poco de
estricnina, dos veces al dia, suele ser de gran valor para
restablecer la tonicidad muscular del corazon y de los
bronquios, despues de un ataque nuevo de bronquitis 6
de asma, que renueva el esfuerzo del ventriculo derecho ;
en ocasiones conviene en estas circunstancias administrar
durante algunas semanas la digital ; cinco gotas, tres ve-
ces al dia, suele ser una dosis suficiente para este objeto.

En los periodos avanzados del enfisema y de sus afec-
ciones concomitantes, cuando se ponen edematosos los
miembros, se llena el abdomen, se ingurgitan las visceras
y—lo que corona la situacion — el ventriculo derecho
late en el epigastrio, el pulso es pequeiio é irregular y las
yugulares estdn distendidas y llenas desde abajo; en estos
casos puede atin salvarse 4 veces la vida del enfermo por
quietud en el lecho y la administracion de la digital com-
binada con los diuréticos y los estimulantes difusibles,
La secrecion de la orina se restablece en abundancia, el
pulso mejora y la hidropesia cede 4 beneficio del trata-
miento. La albuminuria, que existe en més é menos abun-
dancia en estos casos, no es una contraindicacion para el
empleo de la masa pilular azul que puede administrarse
durante tres 6 cuatro noches sucesivas, combinada con la
escila y la digital.

El corazon es el anillo que se rompe en la cadena de
fenémenos y la digital es el remedio ; pero 4 veces tacha-
mos nuestra ingenuidad y resolucion para administrar el
medicamento en una combinacion en la que puede mez-
clarse. La convallarina puede ensayarse como sustituto,
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pero no iguala en modo alguno 4 la digital en sus efectos
sobre el corazon y los vasos.

El valor verdadero del empleo del aire comprimido 6
enrarecido en el tratamiento del enfisema, no se ha demos-
trado atin por completo. Para formar un juicio exacto en

~lo posible sobre el particular, es necesario distinguir entre

los climas 6 bafios de aire comprimido 6 enrarecido y so-
bre las mismas modificaciones del aire producidas sélo so-
bre el interior de los pulmones, no sobre todo el cuerpo.
Si un hombre rodeado por la atmdsfera ordinaria inhala
aire comprimido, en una cdmara, sus pulmones se dis-
tienden 4 la fuerza por un aire abundante en oxigeno, 4
causa de su concentracion. Este tratamiento es 1util en
ciertos casos de colapso del pulmon por compresion con-
tinuada de este érgano 4 causa de un derrame liquido, 6
por engrosamiento inflamatorio, pero no se adapta 4 los
enfermos cuyo pecho estd ya distendido en exceso por des-
nutricion de la fuerza espiradora. El efecto de la inhala-
cion de aire comprimido en estos casos es dejar anémicos
los pulmones cuando en el enfisema su riego sanguineo es
ya deficiente ; y la tinica ventaja que se obtiene es la du-
dosa de sustituir el aire remanente por otro més cargado
de oxigeno. -
Pero si el enfermo enfisematoso penetra en una atmos-
fera de aire comprimido, es decir, de densidad superior 4
la ordinaria, su mecanismo respiratorio ni mejora ni em-
peora por las nuevas condiciones, porque la presion atmos-
férica, no sélo estd aumentada sobre la superficie interna
de los pulmones, sino tambien de un modo andlogo sobre
toda la superficie del cuerpo. Respira sencillamente un
aire concentrado, pero como la capacidad vital de sus pul-
mones est4d disminuida considerablemente, puede obte-
nerse asi cierta ventaja por ser el aire inhalado (volumen

por volumen) més abundante en oxigeno. Debe, sin em-
Dovucras. — Enferm. de los pulmones y de la pleura. 13
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bargo, recordarse que al aumento de densidad disminuye
la movilidad de las particulas adreas, de modo que el cam-
bio osmético de los gases, del que depende principalmente
la respiracion, se efectiia con mds lentitud. Ademds los
movimientos del corazon se hacen algo mds dificiles al
aumentar la presion sobre los vasos ; es ademds indudable
que los enfermos enfisematosos se encuentran perfecta-
mente al nivel del mar, y he observado en el Brompton
Hospital, donde se ha arreglado recientemente un basio de
aire comprimido, que los enfermos de enfisema se encuen-
tran en él perfectamente y que obtienen quizd asi cierta
ventaja. Estos baiios no pueden considerarse en modo al-
guno como curativos del enfisema (1).

Hay la creencia general de que las regiones elevadas
son perjudiciales para los enfermos de enfisema, puesto
que estos enfermos deben respirar mds profundamente
para absorber la misma cantidad de oxigeno de una atmds-
fera enrarecida. La respiracion en un aire enrarecido tiende
4 aumentar los estragos -que existen ya en un pecho dis-
tendido en exceso y con fuerza espiratoria deficiente. Pero
hay algunas consideraciones de las que se deduce que una
atmésfera de esta clase es mucho menos perjudicial para
los enfisematosos, de lo que puede presumirse 4 primera
vista (2).

(a) Debe recordarse en primer lugar que con una pro-

(1) Véase Walshe. Op. cit., 4.* edic., pig. 833. Braum. Z%e Curative
Effects of Balhs and Waters, edic. por el Dr. H. Weber, pdg. 53. Cohen,
Inhalation in the Treatment of’ Diseases , Filadelfia, 2.* edic., pdg. 41. Il
bafio de aire mds sencillo consiste-en una cimara de hierro dentro de la
cual se inyecta aire con una bomba hasta que la presion sea media atm6s-
fera 6 mds superior & la normal. Il bafio se usa diariamente en el Bent
Rhydding Sanatorium.

(2) Se ha recomendado usar los bafios de aire enrarecido, pero casi no
necesito decir que las observaciones que preceden se refieren exclusivamente
al aire enrarecido en las regiones elevadas, porque nadie serd capaz de
colocar enfermos debajo de una bomba de aire!
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vision abundante de aire s6lo nos apropiamos una pequeiia
proporcion del oxigeno que contiene para los fines respi-
ratorios, en otras palabras, que el aire espirado contiene
atin oxigeno ; (b) aunque el aire de las regiones elevadas
estd rarificado, sus particulas tienen mis movilidad y la
oxigenacion se halla relativamente favorecida. Tindall y
Frankland (1), por ejemplo, han demostrado que la pér-
dida de peso de una bujia quemada en el Mont Blanc, 4
una elevacion de 1200 piés, es idéntica 4 la de otra bujia
de las mismas dimensiones quemada en el valle de Cha-
mounix més abajo ; (¢) la circulacion 4 través de los pul-
mones, como en todos los demds puntos del organismo,
se facilita al disminuir la presion en las regiones elevadas
y el corazon, habituado primitivamente 4 latitudes infe-
riores, encuentra asi un alivio.

Suele haber otras circunstancias ademds de la’simple
elevacion que deben tomarse en consideracion al decidir
respecto 4 las ventajas relativas de los climas altos é ba-
Jjos en el tratamiento del enfisema. No se ha publicado,
que yo sepa, estadistica alguna sobre el particular.

Pero como en el enfisema lo defectuoso es la espiracion,
y puesto que 4 causa del retroceso deficiente del pulmon
queda una cantidad excesiva de aire remanente en los pul-
mones, el tratamiento més eficaz, el 1inico verdadero de la
indole fisica de que nos ocupamos, es hacer que espire el
enfermo en una cdmara enrarecida en parte. Este método
de tratamiento ha sido ensayado por observadores dignos
de todo crédito, especialmente por Waldenburg, Schuitz-
ler (2) y Berkart (3). El Dr. Waldenburg (4), refiere

(1) Citado por Braun. Loc. cit., pig. 59.

(2) Wiener Klinil: , 1875, H. 6. Véase el extracto de las ideas del doc-
tor Schnitzles, en las reseiias del Dr. Dobell , t. 11, pdg. 114.

(8) Lancet, 25 Noviembre, 1871.

(4) Die Pneumatische Behandlung der Respirations und Circulations,
Krankheiten, Berlin, 1875, pdgs. 885 4 411.
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varios casos en los que obtuvo un beneficio notable por
este método de tratamiento ; y aunque los resultados fue-
ron debidos tambien en parte al uso de la trementina, de
las pulverizaciones salinas y de otras inhalaciones, no
puede menos de atribuirse 4 estos medios el alivio de los
sintomas y la mejorfa de la capacidad vital. En la genera-
lidad de sus casos obligé el Dr. Waldenburg 4 sus enfer-
mos 4 inspirar aire comprimido y 4 espirar en el aire en-
rarecido (1).

Estos métodos mecdnicos de tratamiento se acompaiian
de algunas dificultades en la préctica, y los resultados ob-
tenidos son lo tinicamente suficientes para animar 4 hacer
nuevos estudios. Y ademds, debe tenerse siempre presente,
que en el enfisema hay siempre que tratar una enfermedad
degenerativa de la textura pulmonar mds 6 menos avanzada.

(1) El aparato de Waldenburg es una adaptacion del espirémetro de
Hutchinson con pesos dispuestos de manera de producir 4 voluntad una
presion positiva 6 negativa sobre el aire contenido en él. Estd descrito y
dibujado en su (pdg. 128), y en la del Dr. Cohen (pdg. 45).

CAPITULO X

EDEMA DE LOS PULMONES.

El edema de los pulmones consiste en un derrame de
serosidad de los vasos en los intersticios del érgano y en
los espacios alveolares y bronquiales.

Esta enfermedad tiene varias causas que pueden agru-
parse en dos clases: 1." alteraciones circulatorias; 2.* es-
tados morbosos de la sangre.

Hay, por ejemplo, un edema inflamatorio por conges-
tion activa'y otro mecdnico por lentitud de la circulacion,
que puede ser debido 4 debilidad del corazon 6 4 un obs-
t4culo al curso de la sangre 4 través de los pulmones, como
sucede en el enfisema, estenosis 6 insuficiencia mitral, 6
4 la compresion de las venas pulmonares por tumores.
Algun tiempo despues de corregirse una inflamacion aguda
del pulmon queda cierto grado de edema, debido 4 la pér-
dida de la tonicidad vascular. Los esfuerzos inspiratorios
enérgicos para hacer penetrar aire en los pulmones 4 tra-
ves de las vias estrechadas, como sucede en el crup y en
el asma, y en otras obstrucciones extensas de los bron-
quios, producen un aflujo de sangre que origina en algu-
nos casos més 6 menos edema en el tejido pulmonar.

En todos los estados de la sangre que favorecen la sa-
lida de la serosidad de los vasos, puede haber edema del
pulmon. De estos estados el més importante es la albumi-
nuria ; el escorbuto, la plrpura, la anemia y la hidro-
hemia figuran mucho despues como causas posibles.
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Anatomfa patolégica. — Los pulmones edematosos son
grandes, pesados, hiimedos, marcados por las costillas, se
hunden 4 la presion, y al cortarlos exudan de su tejido y
de los tubos bronquiales una serosidad abundante y espu-
mosa, tefiida 4 veces de sangre. Todos estos caracteres son
mds marcados en las bases § en las partes mds declives
de los érganos, y en efecto, pueden sélo observarse en es-
tos sitios, 4 menos de que no estén localizados por una
causa especial. El edema afecta los dos pulmones, pero,
por lo general, es mds intenso en un lado queen otro, se-
gun la posicion que adopte el enfermo. La pleura de uno
6 de los dos lados contiene de ordinario una cantidad ex-
cesiva de serosidad. Excepto en la parte mds extrema de
las bases -6 cuando estdn completamente empapados por
un edema de fecha antigua, los pulmones son mds 6 me-
nos crepitantes y los trozos cortados flotan en el agua.
Con el microscopio suelen descubrirse en los alveolos algo
de descamacion epitélica, tinica alteracion que produce por
si solo el edema.

Sintomatologia. — Los sintomas del edema de los pul-
mones estdn mezclados con los de otras enfermedades, de
las que este estado es sélo una consecuencia. Los princi-
pales son dispnea, esfuerzos, tos con esputos claros, acuo-
sos y mucéides. El enfermo estd sentado, apoyado contra
el lecho, los movimientos respiratorios son toricicos, de
cardcter « jadeante », y la base del térax se hunde al ins-
pirar. En la parte anterior del pecho la sonoridad es
excesiva ; en la parte posterior de la base hay mis 6
menos macicez. En la parte posterior de los pulmones,
desde la base hécia arriba, los ruidos respiratorios est4n
debilitados 6 suprimidos y se oyen, principalmente en la
inspiracion, estertores de burbujas finas.

El crujido del enfisema, la crepitacion pneumdnica y
la del aire al penetrar en un pulmon retraido son de ca-
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récter casi completamente andlogo en lo que al estertor se
refiere con el del edema. Para diferenciarlos es necesario
observar los fenémenos de la auscultacion y de la percu-
sion asociados. .
Pronéstico. — El edema de los pulmones suele ser de
significacion grave. Es uno de los ultimos fenémenos en
el mal de Bright crénico y en la hidropesia cardiaca. En
las formas de padecimiento del corazon que dependen di-
rectamente de la circulacion 4 través de los pulmones,
puede preceder al anasarca cierto grado de edemf). pulmo-
nar, que suele persistir durante mucho tiempo sin conse-
cuencias ulteriores. En los ancianos cuyo impulso cardiaco
es débil y los pulmones enfisematosos, es frecuente y per-
manente cierto edema pulmonar, y he observado varios
casos en los que persistieron en un lado durante varios
afios ruidos ligeros de edema, resultado probablemente de
un ataque inflamatorio antiguo. Algunos de est.c.)s casos
se explican mejor por un estado edematoso del tejido con-
juntivo que une las superficies de las pleuras sobre un
pulmon que ha padecido un ataque inflamatorio. La apa-
ricion del edema en la bronquitis aguda 6 en la pneumo-
nia es de un prondstico funesto, y depende de la poca ener-
gia del corazon.

Tratamiento. — El tratamiento del edema agudo depen-
diente de la falta de energfa del corazon se estudiard en el
capitulo de la pneumonia. En los casos de edema local
por pérdida de la tonicidad de los vasos despues de una
inflamacion, son de gran eficacia el hierro, los 4cidos mi-
nerales y 4 veces la digital 4 pequefias dosis.

En todos los casos graves de edema del pulmon, estd
indicado el tratamiento revulsivo. Con las ventosas secas
se obtiene un gran alivio especialmente en los padeciml.en—
tos cardiacos obstructores y en el enfisema con dilatacion
"del corazon.



200 ENFERMEDADES DE LOS PULMONES Y DE LA PLEURA.

Son eficaces los diuréticos vegetales: enebro, esparteina
con digital, y las dosis moderadas del yoduro y de las
sales neutras de potasa se han empleado alternando con las
aguas purgantes y los diaforéticos. La eleccion de los
agentes farmacoldgicos depende de la naturaleza renal &
cardiaca de la enfermedad. En los casos de origen cardiaco
son mds eficaces los diuréticos, y la digital, los purgantes
salinos y los calomelanos empleados de vez en cuando y
4 pequeiias dosis. En los casos renales debe usarse un trata-
miento derivativo sobre la piel y los intestinos por medio
de sudorificos, incluso los bafios de aire, y los purgantes
salinos fuertes. Es necesario sostener siempre las fuerzas
del enfermo.

CAPITULO XI

PNEUMONTIA.

Puede definirse la pneumonia como una enfermeda.d
aguda febril caracterizada por la hepatizacion inflamatoria
de una parte de uno 6 de los dos pulmones. i

En el verdadero sentido de la palabra son sinénimos los
términos pneumonia & inflamacion de los pulmones,’pero
esta 1iltima expresion no comprende toda la p.atolcfgm de
la enfermedad, porque en efecto el estudio minucioso d,e
la etiologfa y de los caractéres clinicos de la pneumonia
inducen 4 incluirla en nuestra etiologia entre las enfer-
medades, como el reumatismo agudo, la eris?pela, las an-
ginas, la grippe, en las que los fenémenos mﬁamaltomos
son la expresion local de un estado general, y solo.en

casos ligeros pasan de la hiperhemia y de la exudacion
simple. -

Etiologia. — a. Predisposicion individual. — La pneu-
monfa puede padacerse en todas las edades, pero es més
frecuente entre los veinte y los cuarenta afios, en cuya
época es més activa la lucha por la existencia. El sexo
masculino es atacado con més frecuencia que el femt?mno
en la broporcion de tres por dos y en el periodo indicado
de la vida es dos veces més frecuente en el hombre (1)
La depresion de la vitalidad debida al libertinaje, 4 la in-

inci i G. B. Longs-
1) Memorandum on theincidence of Fatal Pneun.loma, por (
afg, )M. B. Oxon, F. 8. 8., sacado de la lista oficial del ,.Reglstro General
para la década 1871-80.Collect. Invest. Record., t. 11, Julio 1884.
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te.mper:mcia, 4 los trabajos excesivos, 4 la ansiedad, 4 la
alimentacion insuficiente y 4 la acumulacion de pers,onas
predispone mds al ataque al individuo. ’

b. Enfermedades anteriores. — Las enfermedades eréni-
-cas de cualquier género, pero especialmente el alcoholis-
mo, la albuminuria y la gota, predisponen 4 la pneumo-
nfa. El estado pletdrico favorece tambien, al parecer, su
desarrollo y aumenta la gravedad del ataque. ,

c. f_nﬂuencl}zs climatéricas. — Las estaciones frias, las
varlaciones bruscas de la temperatura, los vientos fri’os y
fuertes, producen la pneumonia y explican en muchos
casos su cardcter epidémico. El Dr. Hjaltelin cree que el
estado.ozonizado de la atmdsfera, cuya existencia observé
que cozncidin con la epidemia de Islandia descrita por él
tle(xlle cierta influencia sobre su aparicion (1). :
R e L e

; a a de grippe (2).

De% estudio de la estadistica de los casos de pneumonia
ocurridos en Europa, América del Norte y Africa en-
tre 1836 y 1856, deduce Ziemssen (3) quela curva de las
fluctuaciones de la pneumonia no coincide con la de las
otras enfermedades inflamatorias y si de un modo notable
con la del tifus.

.Causas determinantes de la pnewmonita. — El frio, sea
ba.]o‘ la forma de descenso de la temperatura ambien,te é
efxfmamientos por tomar bebidas frias, por abrigo insufi-
clente, humedad de las ropas del lecho  por otras causas
andlogas, es la causa determinante mis comun de la pneu-
monia. No sélo se explican asi la generalidad de los casos

(1) Nneumonia epidémica en Islandi 3
1869, por el Dr. J. Hjalteli
Inspector Médico, Z2di, g ; eletis o
or 3 s n. Med. Journal, t.1v, 1864, pag.

(2) Hjaltelin : Loc. cit. y S
m(3) Sobre las f}uctunciones en la frecuencia del desarrollo de la pneumo-
P‘f con re.fercn.cm especm.l 4 las ocurridas en los dos decenios 1836, 1856,

rager Vierletjarhkrscherijt, 1858, Bd. 11, y Edin. Med. Jour., t. 1v, 1858
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esporadicos, sino que una gran parte de las epidemias de
este padecimiento en épocas modernas se atribuyen al des-
censo de la temperatura y 4 los vientos frios: las causas
predisponentes son la susceptibilidad del individuo y cir-
cunstancias externas especiales. Por e¢jemplo, la epidemia
de Islandia en 1863 fué preparada por otra anterior de
grippe, que es de suponer hiciera vulnerables los érganos
respiratorios y coincidié con una estacion borrascosa y
fria y de vientos muy ozonizados. La epidemia descrita
por el Dr. Welch (1), que atacé al Regimiento nim. 22
acantonado en Nueva Brunswick, se explicé de igual ma-
nera. De 652 hombres fueron atacados 52, ocurriendo 12
casos en Enero, el mes mis frio, 32 en Febrero y Marzo,
los meses de fluctuaciones mayores de la temperatura, 320
de los soldados que estaban acuartelados en el « edificio
de la Exposicion», casa de madera grande, fria y abierta 4-
todos los vientos ; de estos 320 fueron atacados 38. De
los 52 casos atribuye el Dr. Welch 27 al descenso de la
temperatura y 4 las bebidas frias, 7 4 dormir sobre colcho-
nes que por falta de cuidado se rellenaron con paja mo-
jada por la nieve, 5 4 la exposicion 4 un frio excesivo por
la noche, 6 al enfriamiento estando sudando despues de
un ejercicio activo, y en 7 la causa determinante fué os-
cura. El Dr. Welch no cree que influyeran las condicio-
nes climatéricas, excepto en el tnico factor del descenso
de la temperatura. La intemperancia obré como causa
predisponente en muchos casos, y es necesario advertir
ademds que los soldados habian prestado ya servicio du-
rante seis afios en Malta. De las 152 mujeres y nifios que
se hallaban en este tltimo caso en igualdad de condicio-
nes, sélo 2 padecieron pneumonia, circunstancia notable
debida indudablemente 4 la exposicion menor, 4 vivir en

(1) Army Medical Report, 1867. Apéndice 1x. Observaciones sobre la
pneumonia,
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pisos superiores, en barracas méds abrigadas y en los cuar-
teles de los casados. Seha observado que una exposicion 4
la temperatura baja externa no es tan favorable para el
desarrollo de la pneumonia, como la exposicion 4 grandes
variaciones. Sucede muchas veces que obreros que traba-
Jjan 4 la intemperie en un dia de Mayo de sol claro se ali-
geran de ropa al sentir calor, y les enfrfa un viento N. y
NE., de lo que apenas tienen conocimiento.

Causas sépticas. — Estudios etiolégicos relativamente
modernos, y, sobre todo, las pruebas aducidas por el Co-
mité de Investigaciones Colectivas, no dejan duda alguna
de que suelen existir casos y grupos de casos de pneumo-
nia, que se atribuyen 4 malas condiciones higiénicas, y
en especial 4 la exposicion 4 las emanaciones del gas de
las letrinas (1). La enfermedad debida 4 esta causa, es de
un tipo algo diferente al de la forma inflamatoria, y me-
rece el nombre de «fitogénica» (2), con que se la dis-
tingue. : S

Hay otros casos que pueden incluirse en esta categoria,
Y que son mds marcadamente secundarios al envenena-
miento séptico, como sucede con las pneumonias, que
complican la septicemia_general producida por la absor-
cion fétida por heridas sépticas.

Pneumonia infecciosa. — Se ha demostrado tambien,
de un modo indudable, que en ciertas circunstancias, no
conocidas atin por completo, puede trasmitirse la pneu-
monia de un individuo 4 otro. El Comité de Investigacio-

(1) Los notabilisimos informes de los Dres. Sturges y Coupland, sobre
las « Epidemias de Pneumonia en Inglaterra y en el extranjero», publica-
do en el tomo segundo (1884) del Collective Investigation Record , parte
primera, son los mds recientes y contienen datos completos sobre la litera-
tura de este asunto.

(2) Término propuesto primeramente por el difunto Dr. Murchison
para la fiebre tifoidea : Med. Chir. Trans. , t. xu1, y aplicado primero 4 la

pneumonia por los Dres. Grimshan y Moore : Dubdlin Journal of Mcdical
_Science , 3." série, t. L1x, 1875.
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nes Colectivas, en respuesta 4 una pregunta especial res-
pecto 4 la etiologia de la pneumonia, recibié unas cien
contestaciones, en ochenta de las cuales no podia atri-
buirse el ataque 4 otra causa més que la exposicion al
frio. Las veinte respuestas restantes estin extractadas en
el Archivo (1), y entre ellas se incluyen nueve observa-
ciones, en las que hubo transmision aparente de la enfer-
medad de un miembro de una familia 4 otros, en uno de
los cuales, cuando menos las pruebas eran evidentes.

La dificultad de separar casos de varias personas ataca-
das 4 consecuencia de la exposicion 4 una causa comun,
de aquellas en las que el primer ataque trasmitié la en-
fermedad 4 otras, es innegable. Es, probablemente, la
forma fitogénica de la enfermedad, en la que existe casi
siempre, pero no exclusivamente la infeccion. En las epi-

. demias de Islandia y Nueva Brunswick, ya citadas, no se

menciona que hubiera sospecha alguna de que se comuni-
cara la enfermedad por infeccion ; y lo mismo ocurrié en
una de las dos epidemias descritas por el cirujano Ma-
yor Maunsell (2), en la India (Mooltan y Brunno)
en 1882 y 1883, las cuales fueron debidas, al parecer, 4
condiciones atmosféricas. Pero en la segunda fueron ata-
cados 20 de los ayudantes. ;

Pneumococos. — Lias consideraciones respecto 4 la etio-
logia de la pneumonia, no serian completas, si no se hicie-
ra referencia de ciertos micro-organismos, que para ciertos
observadores son los que originan y propagan la enfer-
medad.

Friedliinder (Virchow's Archiv., Bd. 87) fué el primero
que reconocié la existencia constante de masas de micro-
cocos en los pulmones atacados de pneumonia crupal
aguda. Son de forma oval, de 0,001 mm. de longitud

(1) Tomo 11, pig. 60, et seg.
(2) Collective Investigation Record , 1884, péags. 77 y 93.
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préximamente, y pueden presentarse solos, 6 como diplo-
cocos 6 en cadena. Un observador (Ziehl) atribuye el co-
lor oscuro caracteristico de los esputos, 4 la presencia de
estos micro-organismos.

El Dr. Giles (British Médical Journal, 7 Julio 1883)
dice haber encontrado micrococos, tanto en la sangre
como en los esputos, en casos de pneumonia ocurridos en
la India. Este observador produjo la pneumonia inyec-
tando cultivos de este organismo en el tejido subcutdneo
de los conejos (1).

El Dr. Klein (2) dice que Friedliinder y Frobenius y
Salvioli y Ziislein han producido la pneumonia en ratones,
ratas y conejos por la inoculacion de cultivos.

Klein ha estudiado la exudacion de la pneumonia y
descubierto en ella, ademds de bacilos, otras especies de
micrococos. Encontré en los pulmones de individuos que
habian muerto de esta enfermedad los organismos y en
muchos alvéolos descubrié. fibrina y glébulos sanguineos,
pero no micrococos. Considera cuestionable la dependen-
cia de la enfermedad de estos micrococos, porque ha visto
que la inyeccion de los cultivos de micrococos en conejos
y en ratones, produce la septicemia pero no la pneumonia.
La cdpsula hialina especial, que segun Friedléinder es ca-
racteristica de esta forma de pneumococo, la ha descubierto

(1) El Dr. Dreschfeld, en un trabajo leido en la Sociedad DIédica de
Manchester (1884), describi6é una forma especial de pneumonia que pre-
dominé recientemente en cste punto, de cardcter intermedio entre la
poneumonia ordinaria y la forma séptica 6 «epidémica» de la enfermedad.
En la autopsia se encontraron micrococos en-abundancia en los exudados,
en los derrames del pericardio y en la sangre. El Dr. Dreschfeld considera
las diferentes formas de pneumonia, como variedades de una enfermedad
debida siempre, segun toda probabilidad, & un agente infeccioso especifi-
co: ‘el pneumococo. British Médical Journal, 10 Mayo 1884. Véase tam-
bien Ueber Wander pneumonie und slire Bezichung zur epidemischen Pneu-
monie, von Prof. J. Dreschfeld. Fortschritle der Médicin., Bd. 1, 1885.

(2) Ein Beitrag zur Kenntniss dar Pneumonokokkus, in Centralblatt
fiir die Méd. Wiss. Berlin nim. 30., Julio, 1884.
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Klein alrededor de los micrococos de la puohemia de los
conejos producida por la inoculacion de la peste del cerdo
(Schweinesuche). ‘

Antes de que sea posible precisar la relacion exacta de
los micro-organismos con la enfermedad, pasardn algunos
afios; y para que pueda aceptarse este micro-organismo

- especial como el esporo de la pneumonia, es decir, como

el tinico medio que origina y propaga la enfermedad, es
necesario vencer algunas dificultades. Las condiciones cli-
matéricas, en las quela enfermedad es més frecuente, su
origen comun por enfriamientos, la rareza con que se ob-
serva la propagacion infecciosa y la constancia no compro-
bada atin de los cocos ni de su virulencia en los cultivos,
son circunstancias que exigen ser explicadas por la teoria
exclusivista de los gérmenes de la pneumonia. Hay un
punto digno de llamar la atencion, y es que las enferme-
dades ya indicadas, y con las que puede compararse la
pneumonia, son notables tambien por su modo de origen
doble aparentemente, 4 saber : por la exposicion al frio,
y por la exposicion 4 influencias téxicas. Podriamos aven-
turarnos 4 decir que cada una de las dos enfermedades,
pneumonia ordinaria y fitogénica, 6 erisipela idiopética 6
traumdtica, é grippe 6 catarro virulento, son completa-
mente tan distinta de la otra, como es el tifus de la fie-
bre entérica; pero la experiencia clinica no confirma esta
hipétesis. Tomemos como ejemplo una ligera mojadura
de los piés, que con seguridad casi absoluta produce 4
muchas personas un catarro fuerte con los sintomas ordi-
narios de malestar, escalofrios, coriza, etc. El catarro con-
traido de este modo, es virulento, y suele propagarse &
todos los que viven en la misma casa. La exhalacion com-
puesta orgénica del primer individuo que ha adquirido el
catarro, suele contener micro-organismos que explican su
cardcter contagioso, pero el principio de la enfermedad
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casi es imposible atribuirlo 4 la recepcion de estos micro-
organismos, sino que debe considerarse mds bien como
una forma de trastorno vaso-motor que produce altera-
ciones posiblemente favorables para el desarrollo de los
gérmenes que se presentan. Al estudiar estos problemas
dificiles, pero de gran interés ¢ importancia, no debe con-
fundirse los que suelen ser los transmisores de la enferme-
dad con la enfermedad misma, ni considerar lo que suele
ser tinicamente epifitos como verdaderos esporos patigenos.
Patologia y anatomia patolégica. —La anatomia patolé-
gica dela pneumonia consiste en una hiperhemia aguda del
pulmon afectado que termina por una exudacion fibrino-
globular en los alvéolos y quizd en los bronquios mds pe-
queiios, y por una pelicula sobre la superficie de la pleura.
Esta exudacion, que se coagula n sifu, fija el pulmon en
un estado de expansion inamovible y lo solidifica con ma-
yor densidad que cuando se hace por cualquier inyeccion
artificial con un liquido coagulable. Para llegar 4 este se-
gundo periodo de «hepatizacion» se ha manifestado toda
la gravedad del padecimiento, y con ¢l puede decirse que
la enfermedad propiamente dicha ha llegado 4 su término.
Pero las consecuencias locales de la enfermedad no termi-
nan con esto. Con el primer efecto de las influencias ex-
trafias — coagulacion de los productos exudados — prin-
cipia una cadena de fenémenos secundarios en parte qui-
micos y en parte vitales, que acompaiian 4 su liquefaccion
y reabsorcion. Despues de un periodo de malestar general-
mente corto, pero que en ocasiones es més prolongado, prin-
cipia de un modo brusco la enfermedad por escalofrios, la
temperatura se eleva con rapidez y se mantiene en una ci-
fra elevada, desde el segundo al quinto dia, que es cuando
se presentan los signos locales ; del sétimo al décimo dia
disminuye la temperatura, pero lalesion local persiste atin.
La pneumonia se divide en tres periodos.
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Ll primer pertodo principia con el escalofrio y termina
al aparecer los signos definitivos de la consolidacion. Puede
llamarse el periodo de fiebre inicial con infarto pulmonar
y dura de dos 4 cinco dias. Si el enfermo muere en este
periodo se encuentran los pulmones en estado de edema
inflamatorio, pesados, congestionados, con sangre de color
rojo, ceden 4 la presion y crepitan ain ; al corte exudan en
abundancia serosidad espumosa tefiida de sangre. La hi-
perhemia pulmonar y la exudacion liquida son las altera-
ciones que existen. Cuando la pneumonia recae en indivi-
duos muy caquécticos 6 en sus formas fitogénicas més in-
tensas, suelen descubrirse hemorragias pulmonares dise-
minadas. La simple rotura delos vasos ingurgitados no es
un fenémeno obligado de la enfermedad de tipo asténico.
Conviene advertir que durante el periodo febril de la pneu-
monia hay un é4rea avanzada del pulmon afectada de este
modo.

Ll sequndo pertodo, el de hepatizacion pulmonar, sigue
al anterior y termina 4 las cuarenta y ocho horas 6 4 los
cinco 6 seis dias. Se caracteriza por la persistencia de Ia
temperatura elevada y por el aumento de los signos de con-
solidacion del pulmon.

En este periodo de lhepatizacion roja la parte afectada
del pulmon es voluminosa, maciza y sélida al tacto. La
superficie de la pleura est4 cubierta de una capa delgada
de linfa blanda y finamente granulosa, que puede des-
prenderse con la mayor facilidad dejando al descubierto
la membrana brillante. El corte del pulmon es duro y
seco y presenta una superficie granulosa rojiza, que se
desmenuza al comprimir con el dedo. Suele haber algo
de secrecion espumosa en los tubos bronquiales, cuya
membrana estd inyectada. Los trozos del pulmon hepati-
zado no sobrenadan en el agua. Examinando al micros-

copio un trozo delgado de esta parte del pulmon, se ven
Dougras.—Enferm. de los pulmones y de la pleura. 14
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alvéolos, vias alveolares y 4 veces las divisiones mds pe-
quefias de los bronquios llenas de glébulos rojizos aglo-
merados y de leucocitos encerrados entre las mallas de la
fibrina coagulada. En la pared alveolar sélo se observa
una ligera tumefaccion de su epitelio, del que se despren-
den algunas células. Hdcia la tltima parte de este periodo
hay mds 6 menos emigracion de leucocitos de las paredes
alveolares. En los casos en que sobreviene la inflamacion
pulmonar sobre la congestion hiposttica en la fiebre con-
tinuada, la consolidacion se hace mds blanda y oscura y
adquiere un aspecto méds parecido al del bazo, 4 lo que se
llama « esplenificacion del pulmon ».

Tercer periodo. — El de resolucion. El principio de este
periodo se caracteriza exr los casos normales por un des-
censo rdpido de la temperatura, acompaiiado de sudores
profusos ¢ de otros fenémenos criticos y de los signos de
la liquefaccion incipiente de los elementos de la consolida-
cion del pulmon. Este periodo de la pneumonia se llama
tambien de kepatizacion gris en su principio, y 4 veces se
le da en el ltimo el término mds erréneo de nfiltracion
purulenta. Los productos del exudado sufren con rapidez
la degeneracion molecular, el elemento fibrinoso se emul-
siona por completo y los glébulos son mds 6 menos des-
truidos por degeneraciones grasas. Por regla general, las
paredes de los alvéolos quedan intactas, si se exceptiia una
ligera tumefaccion de su capa epitélica, y los productos
emulsionados son expulsados conmés 6 menos facilidad,
especialmente por absorcion; pero en parte tambien por
expectoracion.

Pero, en ciertos casos, el tejido propio del pulmon par-
ticipa de la alteracion inflamatoria, las paredes de los al-
véolos se infiltran de leucocitos, y el periodo de reparacion
de la hepatizacion gris se cambia por el mds avanzado de
disgregacion supurada del mismo pulmon. Esta termina-
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cion desgraciada debe considerarse més como una compli-
cacion que como un cardcter de la pneumonia.

FAcil es comprender que en el curso de este proceso pe-
ligroso ocurran trombosis de las ramas mds gruesas de la
arteria pulmonar ¢ estancacion capilar tan extensa que
ocasione la necrosis ¢ los abscesos 6 gangrena de una parte
del pulmon.

La parte del pulmon atacada por la pnenmonia suele ser
la base de un lado, de preferencia el derecho. Rara-vez son
atacadas 4 un mismo tiempo las dos bases; pero es fre-
cuente el que se afecte mds 6 menos la segunda base en el
curso de la enfermedad. La frecuencia con que esto sucede
se ha exagerado quizd por el hecho de que tanto el ruido
respiratorio tubular como el estertor crepitante suelen oirse
en una base por reflexion de un punto correspondiente de
la otra (1). El16bulo superior es atacadoen muchos casos,
més en los nifios que en los adultos, aunque entre éstos

tiltimos la pneumonia del vértice incluye de una manera
especial los casos mds caquéceticos, debidos al alcoholismo
6 4 otras causas; pero la enfermedad en este sitio sigue,
por lo dem4s, un curso normal.

Sintomatologia.— El aspecto y los sintomas de la pneu-
monia al tercer dia del ataque suelen ser de tal indole, que
dejan muy poca duda respecto 4 lanaturalezadel caso. La
congestion y el calor de la piel, la respiracion acelerada y
nasal, la rapidez y regularidad del pulso, la tos frecuente
y entrecortada 4 causa'del dolor, la lengua seca y sabu-
rrosa y la postracion especial del enfermo constituyen un
grupo de sintomas que presentdndose despues de un ata-
que perfectamente marcado de horripilaciones, s6lo puede
interpretarse como caracteristico de un ataque ordinario de
preumonta aguda de la base en toda su intensidad.

Examinando detenidamente las respiraciones se observa

(1) Véase la edicion anterior On consuwmptiom, 1878, pig. 208.
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que son en niimero de 40; la respiracion no es obstruida
ni se acompaiia de movimiento tan marcado de las alas de
la nariz como en la brongquitis capilar. Ciento veinte pul-
saciones ; 40°7 de temperatura (fig. 13). Inspeccionando
el pecho se observa que sus movimientos son principal-
mente unilaterales ; pero no hay diferencia aparente en el
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T16. 12. — Curva gréfica de la temperatura en un caso de pneumonfa (pulmon iz-
quierdo), debida & la exposicion al frio, ocurrida en un nifio de sicte afios. Los sig-
nos fisicos se manifestaron & los tres dias en la parte posterior de la base izquierda
¥ en la anterior del vértice. La temperatura al principio fué algo moderada 4 causa
de las lociones tibias con una esponja (x) y una 6 dos dosis de quinina (Qx).-—
Middlesex Iuspital Record, num. 602, 1882,

tamafio de uno y de otro lado. El enfermo modera de in-
tento los movimientos del lado afectado y siente en 4l un
dolor agudo que entrecorta la tos y cualquier tentativa de
inspiracion profunda. Los signos de la percusion no estdn
alterados materialmente en la parte anterior; al auscultar
se observa que en el lado afcctado estaba debilitado el mur-
mullo respiratorio y exagerado en el sano. En la parte
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posterior, en la base del lado afecto, la nota de la percu-
sion es maciza; pero no sin algun caricter resonante
completamente distinto del sonido mate del derrame. La
macicez se extiende hécia arriba hasta una altura variable,
y en esta zona la respiracion es bronquial é tubular de un
modo caracteristico, los sonidos de la voz se propagan

perfectamente, se oyen la broncofonfa y la crepitacion fina
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¥1a. 13. — Curva grélica de una erisipela idiopatica en un hombre de treinta y dos
afos que ingreso al tercer dia del ataque. Se publica como término de comparacion
con la de la pneumonia.

y explosiva, propia de la pneumonfa, especialmente hédcia
los limites superiores de la macicez. Si hay algo de ex-
pectoracion es escasa, viscosa, espumosa y de color mds 6
menos herrumbroso, por estar tefiida de sangre; contiene
un exceso de cloruros, y el fosfato de cal es deficiente.
La orina es escasa y concentrada, pobre en cloruros y &
veces contiene algo de albiimina.

Para facilitar la descripcion he considerado los sintomas
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y signos de una pneumonia tipica en su periodo culmi-
nante (al segundo 6 tercer dia despues del escalofrio), en
cuya época es cuando el médico suele ver al enfermo.

Es indudable que los sintomas generales suelen prece-
ceder 4 la aparicion de los signos fisicos durante un inter-
valo perfectamente apreciable, no descubriéndose macicez
al reconocer el pecho. Pero desde muy pronto el ruido res-
piratorio de una base es de una aspereza especial parecida
al de la respiracion exagerada; suele oirse tambien una li-
gera crepitacion. Pocas horas despues la crepitacion pneu-
ménica caracteristica es evidente, mientras que la nota
de la percusion, aunque de timbre mds corto y elevado,
no es maciza en modo alguno. En otros casos suelen des-
arrollarse con tal rapidez los signos fisicos de la consoli-
dacion completa, que hacen inapreciable el periodo pro-
drémico. Conviene advertir que suele observarse en los di-
ferentes casos cierta diversidad en los sintomas generales
que preceden 4 la lesion pulmonar. Los escalofrios pueden
ser grandisimos y seguidos al poco tiempo de cefalalgia
fuerte y hasta de delirio violento, como el que hace sospe-
char una inflamacion de las meninges. Pero la respiracion
acelerada y regular es un signo de gran importancia. En
otros casos los trastornos gdstricosy el color ictérico mar-
cado de la piel hacen sospechar un principio de ictericia ;
pero la fiebre es demasiado elevada para una ictericia sim-
ple, y la respiracion y el pulso son tambien propios de
una enfermedad més aguda. Finalmente, los sintomas lo-
cales, dolor agudo y dispnea suelen ser los que llaman de
un modo especial la atencion, y son en muchos casos del
peor augurio respecto 4 los pulmones — casos en los que
Ia enfermedad es, por decirlo asi, idiopdtica y ha sido de-
terminada la exposicion del enfermo al frio —.

Sigamos adelante con nuestro supuesto caso de pneu-
monfa: la temperatura se eleva desde el principio con el

PNEUMONIA. 215

escalofrio 4 40°C., y persiste en esta cifra con variaciones
muy ligeras (4 no ser influida porel tratamiento) durante
cuatro, cinco, seis 6 siete dias, y despues desciende con ra-
pidez, en cuarenta y ocho horas, 4 la cifra normal. Este
descenso brusco de la temperatura que marca la crisis en
la pneumonia, suele acompaitarse de sudores profusos, una
emision abundante de orina que deposita uratos en abun-
dancia, y en algunos casos m4s raros, dediarrea. Hay siem-
pre m4s 6 menos aniquilamiento y 4 veces el colapso es
¢grandisimo. Despues de pasar este ligero periodo de co-

lapso, el enfermo, que ha tenido anorexia completa, sed,

intranquilidad y debilidad en aumento, dispnea, tos mo-
lesta y expectoracion tefiida de sangre, se ve libre en poco
tiempo de estos sintomas. La sensacion de dispnea dismi-
nuye de un modo notable, aunque la respiracion es ain
doble més frecuente que en estado normal. El pulso se
normaliza, la piel se humedece y la lengua principia 4
limpiarse por la punta y los bordes. El apetito no renace
atin ; pero el sueiio es tranquilo y reparador.

Pero al reconocer el pecho se observa que los signos fi-
sicos han cambiado muy poco 6 nada, y que la macicez y
respiracion bronquial son tan marcadas como antes. En
los limites superiores de la consolidacion el estertor crepi-
tante, siexiste 6 cuando reaparece (porque suele ser muy
poco m'uc').do 6 desaparecer durante algunos dias) se ob-
serva que ha variado de cardcter. Es mds grueso, més hi-
medo, menos sonoro, y se oye lo mismo al espirar que al
inspirar, aunque es mds abundante durante la inspiracion.
Lste estertor subcrepitante marca el principio de la resolu-
cion del pulmon hepatizado y se extiende hdcia abajo se-
gun va desapareciendo poco 4 poco la consolidacion. Los
esputos se hacen mds 6 menos opacos, aunque, por lo ge-
neral, son escasos ain. En algunos casos l: a expectoracion
en este perlodo es moco-purulenta y asciende 4 varias onzas
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al dia. Pero examinada al microscopio despues de hervida
en una disolucion de sosa ciustica no se descubre en ella
tejido pulmonar. Otras veceslaexpectoracion es nula desde
el principio al fin de la pneumonia.

Despues del periodo de crisis vuelve en algunos casos 4
presentarse una fiebre ligera; pero de cardcter distinto al
de la enfermedad primitiva. La temperatura adquiere un
tipo héctico con una elevacion diaria moderada 4 88°C. ¢
4 38,6°C., y en estos casos suele sentir todos los dias el en-
fermo escalofrios ligeros. Estos sintomas son alarmantes y
hacen sospechar algo de degeneracion caseosa é de reblan-
decimiento del tejido pulmonar é derrame purulento en la
pleura. Pero ninguno de ellos indica necesariamente estas
terminaciones anémalas. He observado estos sintomas en
varios casos en los que las lesiones pulmonares se habian
corregido por completo.

Lo mds racional es atribuir estos fenémenos 4 la absor-
-cion demasiado rdpida de productos inflamatorios, que
asciende 4 una dosis excesiva de materia que no es asép-
tica ni inerte en absoluto. En algunos casos es posible que
haya resultados locales 6 generales méds pronunciados. « La
exudacion—dice Parkes —suele infectar la sangre durante
el reblandecimiento, hasta el punto de renovar é de aumen-
tar la fiebre y la inflamacion de otros érganos, 6 la coagu-
lacion de la sangre en el corazon 6 en los vasos grue-
sos» (1). Otros autores, que yo sepa, nada indican sobre
este asunto.

Preumontia tifégena. — El caso siguiente es un ejemplo
tipico de esta variedad de pneumonia. :

M. L., de diecinueve afios, nifiera en Londres, de cabe-
llo rubio, bien nutrida, ingresé en mi clinica el 27 de No-
viembre de 1882. Tenia antecedentes de familia de pade-

(1) Clinical Lecture on a Case of Aciste Pneumonie. Médical Times
and Gazzette, 20 Febrero 1860.
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cimientos del pecho; pero jamés habia estado enferma. Al-
gunos individuos de la casa donde vivia habian padecido
fiebre y sintomas abdominales. Elaguaque bebia en abun-
dancia la enferma, se consideraba como sospechosa y se
habia aconsejado hervirla antes de beberla. La enferma re-
gres6 de Falkestone 4 Londres 4 fines de Octubre en buen

“estado de salud, excepto una ligera cefalalgia durante

quince dias, hasta que el 23 de Noviembre cayé enferma
con horripilaciones, cefalalgia frontal, dolor en el dorso y
en los miembros, vértigos, nduseas y tos sin expectora-
cion. Las horripilaciones se repitieron varias veces en los
cuatro dias que mediaron hasta su ingreso en el hospital.
Al cuarto dia de enfermedad tenia la piel caliente y seca,
los labios secos y resquebrajados, la lengua saburrosa y
los intestinos estrifiidos. No pudo descubrirse més signo
fisico que algo de infarto del bazo. A los ocho dias se ob-
servaron en la base izquierda macicez imperfecta, crepita-
ciones veladas con respiracion bronquial. A los diez dias se
ofa tambien en la region subclavicular izquierda algo de
ruido respiratorio tubular. A los trece dias habia macicez
diseminada y crepitacion en la parte posterior izquierda y
en la anterior del pecho. Respiracion exagerada en la re-
gion‘ subclavicular derecha; pero crepitacion diseminada
tambien en la region axilar y en la parte posterior de la
base. Esputos herrumbrosos. Delirio.

A los catorce dias la nota clinica era la siguiente : Zado
derecho, ruido tubular considerable sobre la 10.* y 11.* cos-
tillas en la parte posterior; por encima macicez hasta la
escdpula inclusive. Estertores gruesos en el extremo de la
base, crepitacion al inspirar en la region escapular. Por
delante respiracion exagerada; en la parte inferior de la
axila estertores subcrepitantes. Ladoizquierdo, en la parte
posterior macicez, estertores liquidos, gruesos, disemina-
dos. En la parte anterior de la region subclavicular maci-
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cez con estertores hiimedos y algunos ruidos de retintin
intensos. En el abdomen se observé una mancha dudosa
que hacia sospechar la fiebre tifoidea. La enferma murié
el dia 16 por la maniana. La fig. 14 indica la temperatura
de este caso, y demuestra perfectamente el curso prolon-
gado y fluctuante de la fiebre que distingue los casos ti-
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Fig. 14. — Curva grafica de una pneumonfa tifogena B. = Baiio frio.= Qx. Quinina,
5 decigramos. *=Salicilato sodico 1 gramo cada cuatro horas.

picos de esta variedad de la forma ordinaria de la pneu-
monfia.

En la autopsia no se descubrieron las lesiones de la’
fiebre entérica. La parte superior del pulmon derecho era
sélida, excepto la parte extrema del vértice y el borde an-
terior. Al corte se descubrian algunas placas oscuras en
forma de cuiia (infarto hemorrdgico reciente). En las in-
mediaciones de estos infartos habia trombos en los vasos.
Lo mismo sucedia con los infartos en los otros 1ébulos ;
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el aspecto general del corte era el de la hepatizacion roja,
las partes centrales eran de color més ligero que el resto
y con tendencia al gris. :

Lébrdo medio derecho. — Blando y crepitante.

Ldbulo inferior derecho.— Sélido, de aspecto andlogo al
superior, y con infartos idénticos.

Lébulo superior izquierdo. — Anélogo al superior dere-
cho, respecto al 4drea de consolidacion. Color mds oscuro.
Edema grandisimo con algunos infartos.

Lébulo inferior izquierdo.— Completamente crepitante,
excepto una placa de consolidacion en su borde superior
y otra en el inferior.

Corazon.— Coégulos ante y post-mortem en las cavida-
des de los dos lados. Tejido muscular duro.

Ll diagnéstico en este caso fué al principio muy dudoso
y 4un cuando se presentaron los signos pulmonares, fue-
ron de un cardcter tan confuso, que podrian considerarse
como formando parte de las manifestaciones de la fiebre
entérica. Il infarto del bazo confirmaba esta idea, y aun-
que, con una excepcion dudosa, no habia manchas, hizo
una 6 dos deposiciones blandas y pélidas. Pero por la ex-
tension de las lesiones pulmonares se hizo el diagnéstico
de pneumonia tifica que resulté exacto. Por desgracia no
se buscaron los micrococos ni antes ni despues de la

muerte. Bl cardcter de las lesiones descritas hacia vero-
simil su origen.séptico.

TERMINACIONES DE LA PNEUMON{A.— Aunque por regla
general la consolidacion de la pneumonia se resuelve de
un modo uniforme en sentido inverso 4 su aparicion, no
sucede asi en todos los casos, y quedan islotes de exuda-
cion en vias de resolucion, que originan 4 veces signos
fisicos y ruidos de soplo circunseritos que suelen ser casi
imposibles de distinguir de los de la desintegracion pul-
monar. Para hacer un diagndstico exacto en estos casos,
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es necesario examinar detenidamente los esputos de la
manera ya indicada.

Segun hemos indicado ya, el tercer periodo de la pneu-
monia, el de hepatizacion gris puede convertirse en el de
supuracion difusa del pulmon. Los sintomas de esta alte-
racion fatal son de tipo tifico, la fiebre contintia con fluc-
tuacion, la lengua se pone m4s seca, oscura y trémula, la
postracion es marcada y se acompaiia de musitatio y pue-
den presentarse sudores y sudamina. La crepitacion nor-
mal disminuida en este periodo de la enfermedad es reem-

plazada por estertores liquidos gruesos ; la respiracion se

acelera y se acompaiia de estertor ; el pulso es rdpido y
depresible. La muerte suele terminar la escena.

El absceso, es decir, la supuracion circunscrita del pul-
mon es lo mismo que la complicacion anterior raro en la
pneumonia. Los sintomas que acompaiian 4 su formacion
suelen ser ligerisimos. Los escalofrios seguidos de sudo-

res en el dltimo periodo de la enfermedad hacen sospechar

la supuracion. Pero sucede muchas veces que el primer
signo que nos permite reconocer el absceso pulmonar
como comphcncxon de la pneumonia es su abertura en un
bronquio, y la expectom(‘ion repentina de una gran can-
tidad de pus. Cuando ocurre esto suelen oirse sobre una
parte de la consohdaclon donde estaban antes suprimidos
quizd los ruidos respiratorios, ruidos respiratorios caver-
nosos y estertores de gorgoteo.

La gangrena del pulmon es una comphcacmn frecuente
en lostiltimos periodos de la pneumonia en los individuos
caquécticos, y sobre todo en los alcohdlicos. Se observa
con mds frecuencia en la pneumonia del vértice en las
personas adultas. El sintoma que caracteriza el principio
de la gangrena es la fetidez del aliento. Suele no presen-
tarse ningun otro signo de la complicacion porque el es-
facelo es por necesidad limitado y hasta que se elimina no
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queda una cavidad apreciable. Pero la desintegracion de
las partes esfaceladas se acompaiia de esputos fétidos y
oscuros que, segun demuestra el microscopio, suelen con-
tener fragmentos de tejido pulmonar.

La pneumonia aguda termina 4 veces por la forma cré-
nica de la enfermedad.

En las personas que han pasado el término medio de la
vida suele persistir bastante tiempo despues de la pneu-
monia el edema del pulmon y muchas veces se hace per-
manente.

Pronéstico. — In Inglaterra y Gales mueren todos los
afios més de 24.000 personas de pneumonfa, mortandad
bastante elevada para incluir la enfermedad entre las més
peligrosas para la vida. La edad avanzada y el alcoholis-
mo, son los estados mds importantes y desfavorables para
la curacion de la pneumonia; una enfermedad crénica pre-
existente, mal de Bright é diabetes, por ejemplo, es tam-
bien un eclemento muy desfavorable para el prondstico.
La gravedad del ataque varfa en cada caso y en las pneu-
monias que predominan en los diferentes afios. De aqui el
que deban tenerse en cuenta la extension y tipo de la en-
fermedad en cada caso. La pneumonfa doble es induda-
blemente mucho mds grave que la sencilla. El prondstico

es, segun toda probabilidad, mucho mds grave en las for-
mas tifégenas del padecimiento, pero.en estos casos hay
una gran diferencia, y carecemos de estadisticas que per-
mitan comparar con exactitud su mortandad con la de la
pneumonia ordinaria. Bl peligro en estos casos depende
m4s del estado general que de laextension en que se afecta
el pulmon. La pneumonia de la infancia sigue, por lo ge-
neral, un curso mds favorable y la consolidacion sc re-
suelve 4 veces con rapidez sorprendente. La pneumonia
del vértice, excluyendo la caquexia (expecialmente la de
los tisicos y alcohélicos) no es més peligrosa que la de la
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base, y la curacion puede ser tan completa en una como
en otra. La pneumonia es una enfermedad relativamente
fatal en los individuos cuyo sistema nervioso estd «gas-
tado» por abatimiento de dnimo anterior 6 por trabajos
excesivos. Para el conocimiento perfecto de los efectos de
los diversos métodos de tratamiento sobre la mortandad,
recomiendo al lector la obra del Dr. Sturges (1). Las dos
conclusiones que se desprenden principalmente del estu-
dio minucioso de este asunto son: 1.° Que la pneumonia
suele producir cierto ntimero de victimas cualquiera que
sean los esfuerzos que se hagan para evitarlo. 2.° Que so-
bre esta pequeiia proporcion de casos fatales hay una flue-
tuacion grandisima en lo que la elevacion 6 descenso del
ntimero de muertes depende de un modo especial del tra-
tamiento. Las estadisticas m4s recientes demuestran que
no hemos alcanzado la cifra de mortandad menor posible
en la pneumonia. De 1065 casos coleccionados por el co-
mité de investigacion, la mortandad fué préximamente de
1 por 5 1/2 y restando de la cifra total de los individuos
alcohdlicos 6 los de depresion fisica 6 mental, los casos
infecciosos y los ocurridos en ancianos (mds de sesenta y
cinco afios) ; es decir, restando todas las causas principa-
les de mortandad, la proporcion es atin de 1 por 8 (2): ci-
fra casi igual 4 la de todos los casos que ingresan en cinco
de nuestros hospitales de Londres (3).

Ll cuadro adjunto contiene un ligero andlisis de 42
casos sometidos 4 mi observacion en el Middlesex Hospi-
tal, en una sala de 30 camas por término medio, entre
Julio de 1880 y Diciembre de 1883.

De los 42 enfermos murieron 7, de los que 5 pueden

(1) On Pneumonia, 1884, pdg. 20.

(2) Collective Investigation Record, t. 11, Report on Acute Pneumo-
nia, pig. 66.

(8) Loc. cit., pag. 51.
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incluirse en la categoria de causas especiales, 4 saber, edad
avanzada, alcoholismo y envenenamiento de la sangre.

Casos. E(l.-ul: Muertes. Observaciones.
7 Menos de 10 afios 0
13 Entre 10 y 20 » 1 Caso tifégeno; (véase la pi-
gina 216).
17 » 20y40 » 5 Dos alcohélicos, los dos com-

plicados con delirinm tremens
uno de ellos fallecié 4 los cua-
renta y ocho dias de gangrena
del pulmon. Otro caso com-
plicado con enfermedad del

corazon.
3 » 40y60 » 0
2 » 60y80 » 1 Setenta y cinco afios.
42 7

Sintomas excepcionales en la pneumonia y su significacion
en el prondstico. — En los nifios, y muy rara vez en los
adultos de sistema nervioso excitable, los escalofrios del
principio de la pneumonia pueden ser reemplazados por
convulsiones. La ictericia que se observa muchas veces en
grado ligero en los primeros periodos, es 4 veces bastante
acentuada. El delirio es en ocasiones un rasgo caracteris-
tico de la enfermedad, y es siempre un sintoma grave. En
los individuos alcohdlicos la pneumonia se complica mu-
chas veces de delirium tremens. La temperatura se eleva
en ocasiones 4 més de 40° C., y tambien en los casos de
gravedad excesiva.

.La hemoptisis franca es rara en la pneumonia y Walshe
la considera como signo del tubérculo. He visto, no obs-
tante, algunos ejemplos de pneumonia acompafiada de he-
moptisis aguda, y que 4 pesar de esto siguieron el curso
favorable ordinario.

En el primer dia de la pneumonia los esputos tienen un
color herrumbroso de ladrillo molido, que es el grado or-
dinario del tinte sanguineo : el color mds oscuro y mis de
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zumo de ciruela se observa por lo general en los ancianos,
y no es necesariamente de augurio desfavorable. La falta
de coloracion en los esputos en una pneumonia, por lo
demds perfectamente marcada, hace temer, segun mi ex-
periencia, una convalecencia tardia 6 incompleta. He ob-
servado dos ejemplos perfectamente marcados de consoli-
dacion densa del pulmon en la pneumonia, que interesaba
todo el érgano, en los que no se oia el ruido respiratorio
y la vibracion vocal estaba disminuida de la manera co-
rrespondiente. El diagndéstico se hizo principalmente por
ser ligerisima la dislocacion del corazon para que fuera
resultado de un derrame tan extenso de la pleura. En los
dos casos se desarrollé despues la crepitacion de retorno
y la consolidacion desaparecié. La falta de ruido respira-
torio fué debida indudablemente 4 un exceso de exuda-
cion que obstruyé los bronquillos (1).

Tratamiento.— Antes de hablar del tratamiento conviene
advertir una vez mds que la gravedad y el tipo de la pneu-
monia varian de un modo extraordinario en las diferentes
epidemias, y que los pneumdénicos difieren quizd atin mds
en constitucion y fuerza de resistencia. De aqui el que aun-
que suele haber un plan general de tratamiento mds ade-
cuado para con el enfermo sobre los peligros de su enferme-
dad, los detalles varian sobremanera y no hay un método
de tratamiento que pueda adoptarse en todos los casos.

Las dificultades y peligros que es necesario evitar en el
curso de la enfermedad, estdn agrupadosen los cuatro pe-
riodos consecutivos de kiperhemia, consolidacion, crisis y
resolucion.

(1) El Dr. Petrone refiere en Lo Sgerimentale, Noviembre 1882, seis
casos que designa con el nombre de pneumonia sélida : uno ocurrié en su
préctica, ¥ los otros han sido referidos por los Dres. Grancher, Brissaud,
Beurmann y Leroux, en los que la macicez, falta de vibracion y de medios
respiratorios asemejaba los signos del derrame ; en la autopsia se descubrié
una exudacion fibrinoea que se extendia hasta los tubos pequefios.
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; La permanencia en el lecho en una habitacion bien ven-
tilada con una atmésfera de 18 4 19° C. con el aire algo
?11’1medo, Yy una enfermera cuidadosa y obediente, son de
importancia especial en. el tratamiento de la pneumonia.

1.° Periodo de liperhemia.— En el primer periodo de
la enfermedad llaman de una manera especial nuestra
atencion respecto al tratamiento, a el colapso ; b la fiebre;
¢ la congestion pulmonar, y d el dolor.

Al principio de la enfermedad, inmediatamente despues
del escalofrio, suele ser considerable el colapso, sobre todo
en los ancianos y en los nifios de poca edad, aunque rara
vez es tan marcado como en la bronquitis aguda. Los es-
timulantes alcohdlicos suelen ser necesarios en este pe-
riodo, pero los mejores ténicos son la quietud en el lecho
y una sopa nutritiva ; 4 veces son necesarias unas dosis
pequeiias de bromuro con amoniaco aromdtico.

Muchas veces sélo podemos conjeturar la causa de la
Jiebre durante las primeras horas de la pneumonia y con-
siderando la naturaleza y los peligros especiales de los
tltimos periodos de la enfermedad, el peor tratamiento de
este sintoma es quizd el que se emplea generalmente, 4
saber, la administracion del acénito. La terminacion favo-
rable de la enfermedad depende casi siempre del sosteni-
miento de la energia del corazon, y de la tonicidad de los
vasos, los que tardan poco en disminuir con el acénito 4
veces de un modo que es imposible restablecerlos, como
he observado que ha sucedido en varios casos.

La fiebre de la pneumonia es de corta duracion, y si la
temperatura que debe vigilarse siempre cuidadosamente
y anotarse no excede de 40° C., no exige per seuna inter-
vencion enérgica. Los bafios tibios con una esponja sue-
len rebajarla algo, y aumentan el bienestar del enfermo;

son tambien 1itiles de igual manera las bebidas atemperan-

tes y los medicamentos salinos. Si la temperatura se eleva
Doucras.—Enferm. de los pulmones y de la pleura. 15
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4 40° C., deben administrarse en el adulto cada tres horas
una dosis de 25 centigramos de quinina principiando por
una de 5 decigramos. En los nifios 4 los que puede levan-
tarse con facilidad, debe sostenerse buja la temperatura
por medio de un bafio 4 26,5 4 21° C. que se repite cuan-
tas veces sea necesario, y de dosis pequeiias de quinina.
En la préctica privada, este método es mds dificil de em-
plear en los adultos y mds molesto.

Si la temperatura tiende 4 elevarse 4 pesar de la qui-
nina y de los bafios de esponja, debe recurrirse 4 la en-
voltura en una sdbana mojada en agua fria, 6 al bafio frio,
es decir, de 25 4 32° C. Como medios antipiréticos auxi-
liares, son muy ttiles en los adultos las vejigas con hielo
4 la cabeza 6 los tubos de Lister. La kairina es un medi-
camento que produce demasiada postracion para poderla
emplear en los primeros periodos de la pneumonia. La
antipirina no produce tanta postracion, pero, segun mi
experiencia, no puedo recomendarla con confianza.

En este periodo febril de la pneumonia deben limpiarse
perfecfamente los intestinos por medio de unos cuantos
decigramos de calomelanos y un purgante salino. EI licor
de acetato aménico y el citrato potésico, son medicamen-
tos muy ttiles, los que con la ayuda de un purgante sa-
lino moderan la tension de la sangre por la eliminacion
natural, por la piel, por los rifiones y por los intestinos,
en vez de vaciar el sistema arterial en el venoso que es
como obran los medicamentos de la clase del acénito
cuando se administran 4 la dosis suficiente.

La quietud y los medicamentos salinos disminuyen la
hiperhemia cuya tendencia tienen tambien los medios que
se emplean para calmar el dolor.

En los ancianos y en los nifios las cataplasmas suelen
producir opresion y es mejor sustituirlas por algodon en

rama que se cubre con hule de seda. Es de la mayor im-
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portancia en todos los casos evitar todo lo que dificulte

los movimientos del lado sano del pecho.

E1 dolor de la pneumonia que indica el sitio de la lesion
v agrava la dispnea, debe tratarse por medios locales més
fine generales. El épio 6 la morfina en inyeccion hipodér-
mica, suelen ser necesarios en casos excepcionales, pero
no son los medios mds adecuados para combatir este sin-
toma. Las cataplasmas calientes, renovadas con frecuencia
y con el mayor cuidado para molestar lo menos posible
al enfermo, son de gran eficacia en la pneumonia para
-calmar el dolor y disminuir la tension arterial de la pleu-
ra. Obran dilatando las ramas capilares superficiales de
los vasos intercostales. Cuando el dolor es fuerte se ob-
tiene un gran alivio aplicando de 4 4 12 sanguijuelas y
favoreciendo la salida de la sangre por medio de cataplas-
‘mas renovadas con frecuencia 6 de fomentos. El estado del
-enfermo y sobre todo la evidencia de plétora venosa que
-en estas circunstancias existe, es decir, aumento de livi-
-dez y dureza del pulso, deben guiarnos respecto al ntime-
1o de sanguijuelas. En la prictica rural 6 colonial es muy
-posible ver casos en los que suele ser 1til al principio de
la pneumonia, una sangria de 8 4 12 onzas. En todos los
casos de mi préctica sélo he visto indicada la evacuacion
sanguinea local, y he obtenido con ella muchas veces re-
sultados excelentes. En los casos en que no estdn indica-
d.as las sanguijuelas, suele ser 1til aplicar un vejigato-
rio 3><3 debajo de la cataplasma. Algunos médicos reco-
miendan los tépicos frios, pero no puedo decir que haya
-comprendido por completo su utilidad. Los estimulantes
no son, por regla general, necesarios en el tratamiento de
este periodo de la pneumonia, pero en los casos de tipo
tiféideo con ficbre elevada, delirio, lengua trémula y pulso
Tﬁpido y depresible, debe recurrirse 4 ellos empledndolos
4 la dosis suficiente y ordenada ; es necesario administrar
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el aleohol alternando con una mixtura que contenga car-
bonato aménico. Deben tenerse en cuenta los hdbitos del
enfermo para calcular la cantidad necesaria de estimu-
lantes. En los casos de mal género en los que los carac-
teres de la enfermedad se asemejan 4 los de la erisipela
idiop4tica, es conveniente hacer tomar desde luego al en-
fermo 20 6 30 gotas de tintura de percloruro de hierro
con dosis de 15 gramos de licor de acetato amdnico y
este plan responde perfectamente en los casos alcohdlicos
sin el auxilio del alcohol.

La alimentacion del enfermo debe consistir en liquidos
nutritivos, leche, extracto de carne concentrado, caldos
de carnero 6 de pollo con algun harindcea para espesarlos.
La leche debe diluirse con agua carbénica é aromatizarse
con té 6 café. La crema suele ser una adicion en la dieté-
tica. £l alimento y los estimulantes deben administrarse
4 intervalos razonables de dos horas préximamente y en
cantidad adecuada 4 las circunstancias del caso. Me ha
ocurrido 4 veces ver un enfermo alimentado en exceso con
la circulacion dificil, el abdomen distendido por varios li-
tros de liquido, muchos de los cuales son intitiles en una
época en que las funciones respiratorias estdn casi inte-
rrumpidas, las cavidades derechas del corazon distendidas
por la sangre y la eliminacion delos materiales excremen-
ticios es dificil.

9.0 Periodo de consolidacion. — El siguiente periodo de
tratamiento es el de consolidacion del pulmon. ILa fiebre
continua y el dolor que prolongan atin la enfermedad y la
invasion posible del otro pulmon, acompafian 4 este pe-
riodo. El tratamiento es por lo tanto continuacion del an-
terior.

En este periodo de la enfermedad, desde el cuarto 6
quinto dia hasta la crisis, la vida suele correr peligro ¢n

los casos graves, por: 1.°; poca energia del corazon ; 2.
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hiperhemia (no verdaderamente inflamatoria, sino como
consecuencia de la poca energia del corazon y parilisis de
los vasos) del pulmon sano.
En los casos graves estdn indicados los estimulantes y
4 veces es 1itil combinarlos con la quinina. Deben admi-
nistrarse con leche 10 4 25 centigramos de quinina, de
manera que el enfermo tome de medio 4 un gramo en las
veinticuatro horas, y la cantidad necesaria de vino ¢ de
aguardiente que exijan los sintomas. Si se observan los
sintomas de la poca energfa del corazon, y 4 veces antes
de que se presenten, deben aiadirse al estimulante 64la
mixtura 5 4 10 gotas de tintura de digital.

En ocasiones conviene sustituir los salinos por el amo-
niaco y la quina, en otros casos por el hierro y el acetato
aménico. Los sintomas febriles deben tratarse como en el
primer perfodo. Respecto 4 la utilidad de las dosis mode-
radas de digital en este periodo de la pneumonia, aunque
hablo convencido por la experiencia del hecho, debo indi-
car que el uso de este medicamento estd de acuerdo con el
fin m4s racional del tratamiento de esta enfermedad. Los -
salinos, las cataplasmas, las sanguijuelas y la sangria,
tienen el fin comun de disminuir la congestion pulmonar,
favorecer la tension arterial y desahogar el lado venoso de
la circulacion ; los alimentos nutritivos y cuando es nece-
sario, el alcohol, la quinina y la digital, sirven todos para
sostener la energia del corazon y la tonicidad de los vasos
en este perfodo, en que tienden 4 debilitarse. Hay, no obs-
tante, algunos casos de pneumonia en los que cuanto mds
sencillo sea el tratamiento y menos medicamentos se em-
pleen es mejor.

Queda por indicar un pequeiio detalle, pero que puede
producir gran comodidad al enfermo, especialmente en
este periodo, cuando las vias respiratorias estdn secas, ca-
lientes y 4 veces ulceradas, 4 saber, aconsejar 4 la enfer-
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mera untar las aberturas de la nariz con un poco de aceite-

de almendras dulces, el que penetra en dichas vias y las
lubrifica.

En este periodo de la enfermedad llegan 4 su apogeo
los sintomas y signos, y las fuerzas del enfermo estdn dis-
minuidas ; la crisis se espera con anhelo, si no se acom-
pana de sus peligros propios.

3.° Leriodo de crisis.— El descenso rdpido de la tem-
peratura, que ocurre cuando la czéisis en la pneumonia es
bien marcada, y el sudor copioso 6 los demés fenémenos
que la acompaiian, se asocian muchas veces 4 un colapso
¥ aniquilamiento grandisimo. La poca energia del corazon
y el edema pulmonar son las causas principales del peli-
gro. Iis necesario sostener cuidadosamente las fuerzas del
enfermo, aumentar por el pronto en la cantidad necesaria
la dosis de los estimulantes, administrar la quinina & do-
sis moderada, 15 centigramos, combinada si es preciso con
dosis pequenas de digital. El aguardiente debe sustituirse
4 veces en este periodo por el vino de Oporto.

Los sintomas peligrosos asociados 4 la crisis, desapare-
cen 4 las pocas horas, aunque 4 veces permanece la tem-
peratura durante un dia é dos en una cifra inferior 4 la
normal. A la terminacion de la crisis es conveniente 4 ve-
ces suspender por completo durante algun tiempo el trata-
miento farmacoldgico, continuar usando las cataplasmas
y haciendo mds largos los intervalos entre las comidas.
IHasta que las excreciones criticas no cesan, no debe alte-
rarse gran cosa la alimentacion. Tampoco deben emplearse
medios activos para contener dichas excreciones.

4.° Periodo de resolucion. — Durante la primera parte,
al menos en este cuarto periodo de la pneumonia (porque
hemos dividido artificialmente las fases de esta enferme-
dad), debe continuarse empleando los mismos medios t6-
nicos, seguir guardando el enfermo cama, aumentar de
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un modo gradual la alimentacion, permitir tomar algu-n
alimento sélido, y si se usa algun-estimulante, irle dismi-
nuyendo poco & poco, y sustituirlo por el vino de Oporto
6 los licores de cebada germinada (malta). El estado de la
lengua es el gula mds seguro en estos casos.

Es necesario vigilar con cuidado las secreciones renal ¢
intestinal ; porque, debe tenerse presente, que los pro-
ductos inflamatorios se absorben, y es preciso que se eli-
minen. Despues de unos cuantos dias puede emplearse,
con ventaja, dos veces al dia en las veinticuatro .horas, Ia
quinina sola 6 combinada con los ténicos ferrugmosos., 6
una cantidad pequefia de un 4cido mineral. L-n resoh.lcxon
se obtiene, por regla general, de un modo fécil y satlsfaAc-
torio. Pero, segun hemos ya indicado, en alguxm? casos el

proceso de resolucion se acompaifia de una elevacl?n d.e la

temperatura secundaria y recurrente, con escnlo.frlos lige-

ros y sudores, y en este caso, es necesario continuar ad-
ministrando la quinina, y si este medicamento es desagra-
dable para el enfermo, puede ensayarse el arsénico, guar-
dando el paciente una quietud absolut:a en el lecho.

Despues de resolverse la consolidacion, os frecuente que
vuelva 4 presentarse la crepitacion en el sitio donde es‘stu-
vo localizada la pneumonia, cuyo fenémeno es debido,
indudablemente, 4 una falta local de tonicid‘ad de los'va-
sos que favorece la congestion pasiva; el mejor tratamien-
to en estos casos, es el uso interno de la tintura de perclo-

ruro de hierro. Una cosa andloga se observa muchas veces

iti 4 ia se nota au-

en la nefritis aguda, en cuya convalecencia e
1 1 o -

mento de albimina, y la orina vuelve 4 ser sanguin :
ta, sin que estos fenémenos se acompaiien de elevacion de

la temperatura. ,
Los revulsivos son ttiles 4 veces en la pneumonia en

resolucion ; y el yoduro potdsico, 4 la dosis de 10 4 15

i i i hierro y la qui-
centigramos, combinado con el citrato de ylagq
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nina, suclen acelerarla convalecencia en los casosindolentes.

El cambio de aire es necesario para completar la conva-
lecencia despues de la pneumonfa, y no hay otra en la
que sea mds importante la convalecencia completa. Las
tinicas reglas que deben observarse de una manera espe-
cial, respecto 4 este cambio, es evitar las localidades hii-
medas, bajas y de mal desagiic, y elegir sitios donde el
enfermo pueda permanecer sobre el nivel del suelo. Los
linfiticos y escrofulosos curan casi siempre mejor en las
costas, y los nerviosos y biliosos en el interior del pais.

Lisfacelo del pulmon. — Sucede en algunos casos raros
que la expectoracion de la pneumonia se hace fétida 6
francamente gangrenosa. En los casos ligeros, estos sin-
tomas ceden de ordinario por el uso frecuente de inhala-
dores cargados con cucaliptus, inhalando cada dos 6 tres
horas 10 gotas con otras tantas de alcohol, é bien puede
emplearse alrededor del lecho la pulverizacion mds 6 me-
nos constante de eucaliptus seco 6 de esencia de pino ; de
vez en cuando debe inhalar el enfermo estas sustancias de
un modo mds directo.

Cuando el esfacelo del pulmon es extenso y se forma
una caverna gangrenosa, suele ser necesaria la interven-
cion quirtirgica (véase cap. xv).

En la infiltracion purulenta del pulmon no podemos ha-
cer mds que sostener las fuerzas del enfermo con la quina
y el amoniaco, el vino y los alimentos.

En el absceso circunscrito debemos procurar mantener
la cavidad del absceso lo méds vacia y desinfecta posible ;
favorecer la expectoracion, haciendo variar de posicion al
enfermo ; emplear las inhalaciones desinfectantes como en
el esfacelo y sostener las fuerzas del paciente. Algunas
veces es precisa la intervencion quiriirgica ; pero es nece-
sario no apresurarse 4 emplearla, porque el absceso se
cura con frecuencia 4 beneficio del tratamiento ordinario.

CAPITULO XII

BRONCO-PNEUMONIA.

La bronco-pneumonia é inflamacion lobular del pulmon
es un padecimiento en parte exudativo y en parte catarral
de ciertos 16bulos pulmonares y de sus bronquillos. Pero la
lesion inflamatoria no se limita estrictamente 4 los 16bulos
separados 6 4 grupos de 16bulos, porque en algunos casos,
y sobre todo en los discrésicos, se afectan dreas del pul-
mon mds difusas, hallindose menos limitados por divi-
siones lobulares : en otros casos los focos inflamados no
terminan en los bronquios, sino que se extienden lateral-
mente desde ellos.

Etiologia. — La bronco-pneumonia suele observarse
como enfermedad primitiva en la infancia y en la nifiez.
Puede presentarse en cualquier periodo de la vida como
enfermedad secundaria 4 la bronquitis capilar, tos ferina,
sarampion, traqueotomia, difteria, puohemia y estados
andlogos y en la tisis, pero es mds frecuente en la nifiez.

Esta enfermedad puede ser producida : 1.° por propaga-
cion de la bronquitis ; 2.° por congestion y éxtasis consi-
guientes al colapso lobular del pulmon, estado frecuente
en los nifios que tienen pecho de paredes débiles 6 raquiti-
cos, en el curso de la bronquitis y de la tos ferina. Des-
i)ues de la traqueotomia, cuando el mecanismo de la tos,
6 mejor dicho, la expectoracion se suprime, son frecuen-
tes el colapso pulmonar y la pneumonia consiguiente ; 3.°
por inhalacion de productos sépticos 6 inflamatorios. En
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la bronquitis capilar la inhalacion de los productos bron-

quiales en los alveolos suele producir la alveolitis. En los
casos de traqueotomia hay, 4 causa de la alteracion de la

sangre, tendencia 4 las secreciones purulentas, y se inhalan
en los pulmones sustancias sépticas que originan la pneu-
monia lobular. En la difteria, durante el periodo de reblan-
decimiento de las membranas, hay, ademds de la traqueoto-
mia, tendencia 4 la infeccion séptica de los 16bulos. En la
tisis la inhalacion de la sangre 4 de los esputos durante la
expectoracion origina con frecuencia nuevos focos de in-
flamacion lobular. La inhalacion de polvos 6 gases irritan-
tes suele ser causa de bronco-pneumontia ; 4.° por trasmi-
sion de agentes sépticos morbosos 4 través de los vasos,
como sucede en la puohemia, septicemia y tuberculosis.
En este caso las lesiones, como antes hemos dicho, no
suelen ser estrictamente lobulares, sino que se afectan te-
rritorios vasculares mds bien que bronquiales ; 5.° por
propagacion de los depdsitos pulmonares, principalmente
tuberculosos.

Sintomatologia.— Al describir los caracteres clinicos de
la bronco-pneumonia, es necesario referirse de una manera
especial 4 los casos de la forma infantil de esta afeccion,
sea primitiva 6 consecutiva 4 la bronquitis 6 4 1a tos ferina.

La bronco-pneumonia puede dividirse clinicamente en
diseminada y confluente.

Bronco-pneumonia diseminada.—En esta forma de la
enfermedad los sintomas son los de la bronquitis capilar
con la que se asocia siempre. En los nifios el diagnéstico
entre las dos enfermedades es imposible muchas veces, y
de poca importancia prictica. Pero cuando la enfermedad
es consecutiva 4 una bronquitis menos intensa, su des-
arrollo se manifiesta por elevacion de la temperatura, au-
mento de la dispnea y rapidez mayor del pulso. Los es-
calofrios se observan rara vez en los nifios, y segun mi
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experiencia, son frecuentes las convulsiones andlogas en
esta forma de pneumonia.

La temperatura sube por lo general 4 m4s de 38° C., pero
aunque su elevacion ¢ proporcion media es superior 4 la
de la bronquitis, es menos persistente y mds variable que
en la pneumonia crupal. La dispnea, intensa al principio,
con congestion de la cara y dilatacion de las ventanillas
de la nariz, disminuye 4 medida que pierde fuerzas el en-
fermito, y sus centros nerviosos se insensibilizan en la
lucha. La cara se pone pdlida y quizd algo livida, y la
piel se humedece ligeramente 6 se cubre de sudor. Per-
siste 6 aumenta la rapidez de los movimientos respirato-
rios, observdndose en los sitios descubiertos del térax y
del abdomen retraccion de las partes blandas al respirar.
El pulso se hace mds frecuente y menos fuerte. La lengua
estd saburrosa desde el principio, los labios secos, la orina
es escasa y deposita uratos, y los intestinos estdn desorde-
nados, estrifiidos unas veces y relajados otras.

Los signos fisicos de esta forma diseminada de la enfer-
medad son de un valor muy dudoso. La notade la percu-
sion 6 no se altera & estd algo elevada, y es de cualidad
semi-timpdnica. A la auscultacion se oyen estertores sub-
crepitantes finos (de burbujas pequefias) diseminados por
los dos pulmones, mds abundantes en la parte posteriorde
las bases. En otras partes del pulmon suele descubrirse
una distribucion de los estertores en placas, lo que tiene
cierta importancia para el diagnéstico. Los estertores son
persistentes, no desaparecen por la tos y muchas veces se
oyen mejor inmediatamente despues de toser el enfermo.
Los ruidos respiratorios estdn debilitados y enmascarados
de un modo notable. A veces suelen descubrirse focos de

respiracion tubular.

Si la enfermedad termina por la curacion, la fiebre dis-
minuye de un modo gradual con fluctuaciones considera-
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bles, desaparecen los signos fisicos, la lengua se limpia y
reaparece el apetito ; pero el enfermo tarda mucho tiempo
en recobrar sus fuerzas, Esta forma de bronco-pneumonia
es de cardcter gravisimo y muchas veces mortal, y deja
siempre reliquias pulmonares. Puede decirse, en efecto,
que esta enfermedad rara vez se presenta en niiios robus-
tos y que disfrutaban buena salud.

DBronco-pnewmonta confluente. — Esta forma de la enfer-
medad no difiere de un modo esencial en su patologia de
la forma anterior ; pero los 16bulos adyacentes de una gran
parte del pulmon se afectan, interesdndose todo el 16bulo,
¥, por su yuxtaposicion, consolida con méds 6 menos densi-
dad el pulmon.

La bronco-pneumonia confluente suele asociarse con la
bronquitis ordinaria de origen catarral, y muchas veces se
desarrolla en el curso de la tos ferina. Es producida muy
rara vez por las otras causas de la bronco-pneumonia. Los
sintomas son andlogos 4 los de la variedad anterior, ex-
cepto el presentarse casi siempre dolor pleuritico en el
costado afecto.

Los signos fisicos sonalgo diferentes. El pulso yla respi-
racion seacelerande igual modo y los signos de obstruccion
se observan al inspirar; pero no con simetria, y en los ca-
sos en que la enfermedad es muy extensa, se observa la di-
latacion deficiente mayor en un lado que en otro. Por lo

general, se afecta la parte posterior ¢ inferior de un pul-
mon, y en esta zona la nota de la percusion se altera de
un modo marcado; en los primeros periodos es de cuali-
dad algo timpdnica ; pero se hace mds inarmdénica 4 medida
que los lébulos se afectan. La vibracion vocal en los niiios
* de poca edad no tiene valor alguno; pero 4 la ausculta-
cion el llanto es de cardcter broncofénico con cierta ten-
dencia 4 la egofonia. Pero los nifios que estdn gravemente
enfermos, rara vez lloran. El raido respiratorio en el drea
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de la consolidacion es débil y bronquial, y estd muy en-
mascarado por estertores subcrepitantes numerosos de ca-
rdcter marcado 6 metélico. La enfermedad suele ser bila-
teral ; pero, por regla general, el pulmon opuesto sélo se
afecta de bronquitis 6 puede padecer unos cuantos focos
de pneumonia diseminada.

La temperatura y otros fenémenos de esta forma de en-
fermedad son andlogos 4 los de la anterior. Esta forma de
bronco-pneumonia tiene una gran tendencia 4 hacerse cré-
nica y 4 durar varios meses, terminando por fibrosis pul-
monar con bronquiectasis 6 cualquier forma de tisis.

En otros casos la enfermedad termina por destruccion
supurada del pulmon y por la muerte, y otras veces, 4 causa
de su extension, es fatal en los primeros periodos.

Los signos de la destruccion supurada son aumento de
la adinamia, persistencia de la rapidez del pulso, fluctua-
cion de la temperatura y sudores hécticos con enflaqueci-
miento rdpido. Los estertores se hacen mds gruesos, mds
burbujosos y hasta adquieren el cardcter de gorgoteo, y
aunque los nifios expectoran rara vez, esindudable quela
secrecion bronquial es abundante; sobreviene tambien con
frecuencia la diarrea irritativa con excrementos viscosos.

El prondstico de la forma confluente de la bronco-
pneumonia es, no obstante, m4s favorable en cierto nu-
mero de casos que en la forma diseminada. La bronquitis
del pulmon opuesto puede corregirse, dando asi tiempo
para la reparacion de las lesiones del pulmon afecto. Estas
alteraciones siguen 4 veces una marcha rdpida; pero nunca
tienen la rapidez que se observa enla pneumonia lobar de
los niiios. ;

TRATAMIENTO DE LA BRONCO-PNEUMONfA.— El trata-
miento de la bronco-pneumonia es principalmente el de la
bronquitis, pero reparador sobre todo. En la forma dise-
minada del padecimiento la utilidad de las cataplasmas es
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dudosa, y es de mds importancia la mayor libertad posible
de los movimientos respiratorios. En la forma confluente
mds localizada son 1itiles 4 veces las cataplasmas. Em-
pleando de vez en cuando los eméticos en la tos ferina,
suele evitarse el desarrollo de la bronco-pneumonia; pero
debe tenerse presente que la aparicion de laenfermedad es
producida muchas veces por la exposicion al frio de los
nifios que padecen dicha tos, por creerse que en este pa-
decimiento dicha exposicion es inofensiva é benéfica. Una
enfermera 6 madre cuidadosa que sepa cémo !debe soste-
nerse al nifio durante los accessos de tos ferina, para per-
mitir el juego mds perfecto de los misculos respiratorios,
pueden hacer mucho para evitar el colapso pulmonar y la
pneumonia consecutiva.

La habitacion debe mantenerse 4 una temperatura
de 16,5°C. 4 18,3°C., y en algunos casos es 1itil colocar en
ella una vasija con agua de brea. Si la temperatura es ele-
vada puede mantenerse en ciertos limites empleando devez
en cuando bafios templados de 32,2 4 35°C.; la cabeza
debe mojarse con agua fresca, pero no fria.

Es necesario favorecer las secreciones y sostener las fuer-
zas del enfermo con extracto de carne, caldo de pollo 6 de
ternera, leche, crema y los estimulantes cuando est4n in-
dicados. En los casos sépticos deben emplearse 4 grandes
dosis. El vino de Oporto es un buen estimulante y puede
combinarse con unas cuantas gotas de quina de Battley 6
con dosis pequefias de quinina; puede tambien afiadirse
aguardiente 4 la leche 6 al caldo.

El sostenimiento de las fuerzas del enfermo y una buena
asistencia, tienen mucha mds importancia que los agentes
farmacoldgicos ; pero 4 veces son 1itiles un poco de amo-
niaco y laipecacuana.

En el periodo de convalecencia de las dos variedades de
la enfermedad, debe tener presente el préctico la frecuencia
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del raquitismo, los antecedentes de familia sospechosos, y
la tendencia 4 lesiones del pulmon y de los ganglios bron-
quiales despues de curada la bronco-pneumonia. En estos
casos es de gran utilidad el aceite de higado de bacalao con
vino ferruginoso que contenga unas cuantas gotas de ja-
rabe de yoduro ferroso; es tambien muy importante el
cambio de aire y la permanencia, 4 ser posible, en una

playa célida.



CAPITULO XIII

'

ESTRECHEZ Y DILATACION DE LOS BRONQUIOS.

ESTRECHEZ DE LOS BRONQUIOS. — La estrechez general
de los bronquios sélo se observa prdcticamente como con-
secuencia de la tumefaccion de la membrana mucosa en
las afecciones catarrales é de la exudacion en las enferme-
dades crupales 6 diftéricas. Pueden indudablemente ocu-
rrir casos en los que haya cierta disminucion general del
calibre de los bronquios, pero no se reconocen durante la
vida. En los casos de alteraciones atréficas y contréctiles
del pulmon, sean congénitas, como en la atelectasia, 6 por
enfermedad, los tubos que atraviesan la parte afecta estdn
dilatados, nunca estrechados.

La estrechez localizada de un bronquio puede ser debi-
da: 1.° A la retraccion cicatricial de una superficie ulce-
rada intra-bronquial. 2.° A la esclerosis contrdctil de la
vaina del bronquio en uno 6 en mds sitios. 3. A la inva-
sion del calibre del bronquio por neoplasmas malignos.
4.° A la compresion del bronquio por ganglios infartados,
neoplasmas, hid4tides 6 aneurismas.

1.° Las alteraciones cicatriciales consecutivas 4 la ulce-
racion, figuran entre los casos mds raros de estrechez de
los bronquios y son siempre de origen sifilitico.

2.° Obsérvase con frecuencia en la forma indurada mds
crémica de la tisis, estrechados y hasta obliterados los tu-
bos bronquiales, por lo que pueden considerarse como
neoplasmas que interesan la vaina del bronquio : (a) en
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sitios adyacentes 4los nédulos tubéreulo-fibroides ; (3) en
la entrada 4 las cavernas que han sufrido una retraccion
considerable é completa y estdn rodeadas por una zona de
induracion cicatricial, en la que se halla comprendido di-
cho bronquio. De esta manera se cierran muchas veces
cavernas retraidas en parte.

3.°y 4.° La invasion de neoplasmas malignos y la com-
presion de tumores, figuran entre las causas mds frecuen--
tes de la obstruccion de los bronquios principales, y son de
un mecanismo tan claro que no exigen més explicaciones.

La consecuencia necesaria de la estrechez de un bron-
quio en cualquier punto, es la retencion més 6 menos com-
pleta de la secrecion, detrds del punto estrechado y las
alteraciones de indole destructora, pero variable, en el
pulmon. A veces se intercepta una caverna por oclusion
del bronquio que comunica con ella. Su contenido puru-
lento suele coleccionarse entonces, convertirse despues en
un detritus cremoso, que puede al fin sufrir la degenera-
cion cretdcea. En otros casos aumentan las secreciones
purulentas, se depositan, producen elevacion de la tempe-
ratura y otros signos de abscesos, y por tltimo, cuando
adquieren cierto grado de presion, cede el bronquio estre-
chado y hay un derrame y despues principia de nuevo la
acumulacion.

Pero en los casos en que la secrecion procede de la mem-
brana mucosa bronquial, no estando afectado primitiva-
mente el pulmon, es espesa, viscosa y mds purulenta, y se
colecciona en tales cantidades, que distiende el bronquio
detrds del sitio de la estrechez. Cuando se produce la dis-
tension suficiente, un acceso de tos suele expulsar 4 través
del orificio estrechado cierta parte de la secrecion, el ex-
ceso por decirlo asi, bajo la forma de esputos espesos, vis-
cosos y més 6 menos nummulares, pero por lo general sin
fetidez.

DoucrLas. — Enferm. de los pulmones y de la pleura. 16
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El estado del pulmon que acompania 4 la estrechez del
bronquio, es en los 1iltimos perfodos el de colapso privado
de aire. 1 Dr. Pearson Irvine sostuvo en una série nota-
ble de trabajos publicados en la Pathological Transactions,
1877-78, que el enfisema era la consecuencia primera de
la presion bronquial, puesto que el efecto de la estrechez
es impedir la espiracion mientras que el esfuerzo inspira-
torio tiende 4 ensanchar la estrechez. Es indudable que en
cuanto los liquidos segregados principian 4 coleccionarse
detras de la obstruccion, el aire no puede penetrar en las
vesfculas pulmonares, mientras que el que queda en ellas
es expulsado poco 4 poco. -En el pulmon, cuyo bronquio
principal estd ocluido por compresion, son frecuentes las
alteraciones secundarias de indole destructora, alteracio-
nes que algunos consideran como debidas al trastorno de
la inervacion consecutiva 4 la compresion sobre los plexos
pulmonares (1), pero aunque esta explicacion sea exacta
en algunos casos, es probable que la destruccion pulmo-
nar sea resultado por regla general de la retencion de se-
creciones acumuladas, y es andloga por su origen 4 los es-
tados idénticos del rifion, que terminan por hidro é pio-
nefritis (2).

Los sintomas y signos de la estrechez bronquial sélo ne-
cesitan indicarse con relacion 4 aquellos casos en gqne la
estrechez estd localizada en un bronquio principal. En
estos casos los signos de la estrechez del bronquio suelen
manifestarse antes de que sea posible conocer con exacti-
tud la causa de la estrechez.

E1 ruido respiratorio débil, 4spero 6 de cualidad de soplo
en un pulmon, y especialmente sobre laregioninterescapu-

(1) Sir Wm. Gull. Guy’s Hospital Reports, 3.* série, t. v, pig. 8309,
1859.

(2) Véase el articulo sobre los Zumores del mediastino en el Reynold’s
System of Medecine, t. v, en el que se tratas detenidamente este asunto.
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lar superior del lado afectado, son los primeros signos que
se observan. La nota de la percusion no se altera al prin-

.cipio, se hace de tono més elevado, la vibracion vocal yla

resonancia disminuyen en el lado afectado. El ruido respi-
ratorio vesicular, méds 6 menos exagerado en el lado sano,
forma un contraste marcado con la debilidad de la respi-
racion y la falta de vascularidad en el afectado.

A medida que avanza el padecimiento, aumenta la de-
:bilidad del ruido respiratorio hasta que se anula por com-
:pleto ; se oyen en todo el lado afectado estertores sonoros
-de timbre bajo, que aumentan lo mismo que la aspereza 4
medida que se aproxima 4 la region interescapular. Se ha
-observado alteracion de la movilidad del lado afectado,
despues algo de retraccion de este lado y macicez 4 la -

percusion sobre el pulmon afectado.

Hay desde el principio tos que puede ser de tipo larin-
geo por afectarse los nervios de la laringe 4 la vez que es
comprimido el bronquio. La tos es por lo general de tipo
-espasmédico, y el paso de los esputos espesos 4 través de
la estrechez, produce siempre accesos de dispnea mds 6
menos fuertes. Cuando el colapso pulmonar es precedido
de dolores pleuriticos y se presentan los signos de la pleu-
ritis y la macicez va en aumento, el observador puede
hacer un diagnéstico exacto. El corazon no estd cubierto
ni rechazado hécia el lado afectado excepto cuando esta
posicion es producida por la compresion de un tvmor.

En casi todos los casos cuando la estrechez es debida 4
la compresion de un aneurisma 6 neoplasma maligno, los
signos del tumor suelen observarse al principio de la en-
fermedad. ;

En los casos de estrechez sifilitica suele haber antece-
dentes de sifilis, signos de estrechez, y falta de los del tu-
mor. He tenido recientemente noticias de un caso en el
que el bronquio izquierdo estaba casi obliterado y la parte
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inferior de la trdquea estrechada por cicatrices sifiliticas ;

en este caso se nolaba que ademds de la falta de los sig-

nos de aneurisma, que la molestia del enfermo aumentaba
considerablemente cada vez que intentaba acostarse, y que
se sentia mejor cuando estaba en posicion vertical y paseaba
alrededor de la habitacion. En los casos de aneurisma las
molestias del enfermo aumentan sobremanera con los mo-
vimientos.

Cuando la expectoracion es profusa en los 1iltimos pe-
riodos de la estrechez bronquial y se acompaiia de conso-
lidacion del pulmon, puede confundirse la enfermedad con.
la tisis unas veces y con la pleuro-pneumonia 6 el em-
piema otras. Para hacer el diagnéstico, esnecesario con-
siderar todos las signos que se presentan, porque estos
casos son indudablemente de los mds dificiles para el diag-
néstico en la patologia tordcica.

Tratamiento. — Puede hacerse bastante para mejorar
el estado del enfermo en estos casos. Iis necesario tratar
debidamente la causa de la estrechez, sea un aneurisma 6
la sifilis.

Para corregir la tos espasmddica y favorecer la expec-
toracion es eficaz la inhalacion de dosis pequeiias de clo-
roformo. Cuando los accesos de dispnea son debidos 4 la
compresion de un bronquio por aneurisma, la nitroglice-
rina (una gota de la disolucion al 1 por 100) suele corre-
girla, disminuyendo la tension dentro del saco. Los ex-
pectorantes son mds perjudiciales que ttiles. El cloral y
el paraldehido son preferibles 4 los opidceos.

Cuando estd interesado el bronquio principal, el pro-
ndstico es mds grave.

DILATACION DE LOS BRONQUIOS. — BRONQUIECTASIS. —
La bronquitis crénica y el enfisema suelen ocasionar cier-
ta dilatacion general de los tubos bronquiales ; mds apa-
rente en las divisiones mds pequefias de los tubos. En
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.ciertas partes de los pulmones, los vértices, por ejemplo,

que estdn imperfectamente sostenidos al exterior, suele
ser tan considerable la dilatacion bronquial, y acompa-
fiarse de tales alteraciones de los tejidos inmediatos, que
-merece el nombre de bronquiectasis.

La bronguicctasis, consiste en la dilatacion manifiesta
de una parte més 6 menos limitada de los tubos bronquia-
les. Hay dos formas de bronquiectasis : la cilindrica y la
sacciforme.

En la bronquiectasis cilindrica 6 fusiforme, estdn dila-
tados los tubos en una extension, que varia desde unas
cuantas pulgadas, hasta un sistema de tubos que se ra-
mifican por todo un 1ébulo. El aumento de didmetro es
uniforme en toda la longitud de los tubos afectados. En la
bronquiectasis sacciforme, una parte del tubo, de media 4
una pulgada de su longitud, estd ensanchada en forma
globular. Todo el calibre del tubo se halla afectado, por

regla general, y la ectasia puede ser solitaria 6 haber va-
rias diseminadas 4 través del pulmon. Esta forma de
bronquiectasis estd localizada de ordinario en las partes
periféricas del pulmon, correspondientes 4 los bronq.uios
mds pequefios, existiendo aberturillas, que comunican
desde el sitio més distante, redondeado y, al parecer
cerrado del saco, con las ramillas del bronquio di-
latado.

La bronquiectasis nunca es una enfermedad primitiva,
sino que depende de un aumento de presion intra-brf)n-
quial 6 de la traccion sobre las paredes de los bI‘OfquIO'S.

Pueden incluirse entre las causas de la bronquiectasis
las siguientes : .

1. El aumento de la presion del aire durante la tos,
‘que obra de una manera especial en aquellas partes de lo.s
pulmones menos sostenidas, principalmente en los vérti-
ces. Esta causa obra en la bronquitis crénica y en el enfi-
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sema, y favorece la accion de aquellas otras causas que:

lesionan la estructura de los bronquios.

2. La obstruccion de un bronquio, sea por alteraciones-

cicatriciales intrinsecas,.por neoplasmas, por la presencia
de un cuerpo extraiio, 6 por la compresion externa de un
aneurisma é de un tumor de cualquier otro género (véase
Estreches de los bronquios, pig. 240). La parte de los tu-
bos bronquiales, situada detrds de la estrechez, se distien-
de por la acumulacion de la secrecion mucosa, y el pul-
mon que le rodea se condensa y queda privado de aire.
La dilatacion de los tubos en esta forma de enfermedad,
es de forma cilindrica, y afecta de preferencia las ramas.
terciarias, que estdn menos sostenidas por placas cartilagi-
nosas ; pero los bronquillos m4ds pequefios, y hasta los.
infundibulums, est4n mds & menos llenos de secrecion
muco-purulenta.

3.* Cuando los tejidos vesiculosos de un pulmon se
obliteran 4 causa de un colapso permanente 6 de un neo-
plasma retractil, la fuerza inspiradora tiende & ensanchar-
los tubos bronquiales que atraviesan este pulmon, y toda
retraccion ulterior del tejido condensado que rodea los
tubos, suele dilatarlos mads.

a. A consecuencia de la pneumonia 6 de la pleuresia
seca, una parte del pulmon, y quizéd todo un lébulo, suele
condensarse en ciertos casos por el desarrollo de tejido
conjuntivo, que se extiende 4 sus intersticios, desde la
pleura 4 lo largo de los tabiques interlobulares, y desde
las vainas de los bronquios y vasos que penetran en él.
El resultado de este desarrollo excesivo del tejido fibro-
so— que suele llamarse pneumonia intersticial crénica,
que conduce 4 la cirrosis del pulmon — es, necesariamen-
te, la retraccion pulmonar por colapso de sus tejidos
vesiculosos. Las superficies de la pleura de este pulmon
estdn siempre adherentes. Es indudable que cualquier es-
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fuerzo inspiratorio que obre sobre dicho pulmon, tien-
de 4 ensanchar los tubos bronquiales eldsticos que pene-
tran en él.

b. Como este pulmon estd sujeto en su circunferencia
por adherencias de la pleura, y sus tubos bronquiales se
ramifican desde la raiz 4 la periferia, es indudable que,
cuando la pared tordcica se hunde y los érganos inmedia-
tos tordcicos y abdominales, se han aproximado lo més
posible, toda nueva retraccion del pulmon tira de los tu-
bos bronquiales y aumenta su calibre en todas direccio-
nes. Los tubos medio y sub-capilar, situados en la parte
més profunda del pulimon, son los que més se afectan y
se dilatan, formando cavidades fusiformes 6 globulosas ;
los tubos més finos se obliteran durante la enfermedad
retractil. Las secreciones de los tubos ensanchados tien-
den 4 coleccionarse, siendo imposible su expulsion por la
tos, 4 causa de la forma de los tubos y de la dureza de
los tejidos que les rodean ; las secreciones estancadas se
descomponen y producen una inflamacion irritativa de las
cavernas y partes adyacentes. Las cavernas bronquiect4--
sicas préximas pueden reunirse por atrofia y reblandeci--
miento de las paredes adyacentes, forméndose asi excava-
ciones lobuladas del pulmon, extensas é irregulares.

Estas cavernas bronquiales suelen tener una gran seme-
janza con las vémicas pulmonares verdaderas. ] diagnés-
tico se hace en la autopsia al encontrar en las paredes de
la caverna restos de membrana bronquial con su epitelio
cilindrico caracteristico.

¢c. En los casos de toracentesis por empiema antiguo
puede resultar la bronquiectasis de todo un pulmon por
un mecanismo idéntico en su esencia al indicado. En es-
tos casos se oblitera al fin la cavidad de la pleura de arriba
abajo por desarrollo grzdual de adherencias que aglutinan
las superficies pleuriticas que estdn en contacto.
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El parénquima del pulmon se halla condensado en estos
casos de un modo irremediable, de manera que el grado
de aumento de volumen del érgano necesario para llenar
el espacio toricico que queda, sélo se obtiene por dilata-
cion de los tubos bronquiales, siendo necesario para pro-
ducirse el mismo efecto que persista la retraccion ulterior
del pulmon fibroso. De este modo llega en algunos casos
4 convertirse el pulmon en un simple casco que encierra
cavernas bronquiales bulbosas.

Es notable que en estos casos, al contrario de lo que
sucede en los anteriores, rara vez se colecciona en las ca-
vernas bronquiales secreciones profusas y fétidas. Esta di-
ferencia es debida al hecho de que el espacio tordcico se
llena principalmente por la dilatacion de la parte superior
del aparato bronquial, quedando en colapso la base del pul-
mon. De aqui el que el desagiie sea mds perfecto, y como
las cavernas no se irritan por secreciones estancadas, estdn
relativamente secas & inertes.

d. En el colapso congénito de una parte de los pulmo-
nes, atelactasia pulmonar, los tubos bronquiales que se ra-
mifican por esta parte estdn dilatados.

Sintomatologfa. — Es imposible en absoluto separar los
sintomas y signos de la bronquiectasis de los de las lesio-
nes pulmonares que se asocian 4 este estado de los tubos.
La expectoracion es profusa, moco-purulenta, nummular,
algo difluente, 4 veces muy fétida, y no contiene ni tejido
eldstico ni bacilos del tubérculo. Es expulsada durante
accesos fuertes de tos, que terminan 4 veces por vémitos.

Cuando la dilatacion bronquial es secundaria 4 la com-
presion 6 retraccion de un bronquio, la expectoracion es
de ordinario viscosa y mucéide, casi nunca fétida, y es
expulsada con gran dificultad en masas viscosas y espesas
sucesivas cuando la acumulacion es suficiente para forzar
la via estrechada. En estos casos, cuando los bronquios
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estdn distendidos por la secrecion, cesan todos los ruidos
respiratorios, la parte afecta del pulmon se hace al prin-
cipio timpénica de un modo imperfecto, y por tltimo, ma-
ciza 4 la percusion, y el lado afectado estd inmévil y més
6 menos retraido.
En la bronquiectasis consecutiva 4 la cirrosis del pul-
mon por cualquiera de las causas indicadas, se observan
4 la vez que los signos de dicha cirrosis, expectoracion
profusa, que se manifiesta 4 intervalos con accesos de tos
fuertes, y la sustancia expectorada es muy fétida, clara y
purulenta, y contiene 4 veces masas pequefias de aspecto
coagulado : la expectoracion es precedida y se acompaiia
de bocanadas de gases fétidos. Pero 4 pesar de todos estos
sintomas molestos, el estado general del enfermo, al me-
nos durante mucho tiempo, se resiente muy poco, el ape-
tito y la nutricion son excelentes y los sintomas héeticos
ligeros. Los signos fisicos varfan segun que los bronquios
estén vacios 6 llenos. Despues de una tos fuerte con ex-
pectoracion abundante de esputos, suele oirse en el lado
afectado respiracion tubular difusa con estertores mucosos,
que se oscurecen despues cuando se llena de nuevo el
bronquio ; la macicez 4 la percusion y la retraccion,- més
6 menos acentuada del lado afectado, son propios de la ci-
rrosis.

En los casos en que sé reunen las cavernas bronqui.ec-
tdsicas inmediatas, suele resultar un drea de excavacion
extensa, generalmente en la region supra-escapular, en
la que se oye con claridad ruido respiratorio cavernoso
y estertores de gorgoteo con pectoriloquia, y la nota de la
percusion es marcadamente tubular. Los sintomas en es-
tos casos son més graves, la fiebre héctica es mds marcac.ln,
la nutricion se resiente, presentdndose muchas veces dia-
rrea y estando la lengua rojiza. Los esputos contienen te-
jido el4stico, pero no bacilos tuberculosos.
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El diagndstico diferencial entre la bronquiectasis y el
empiema localizado suele ser muy dificil, especialmente
cuando la bronquiectasis es secundaria 4 la oclusion par-
cial 6 completa de un bronquio.

Tratamiento. — En la compresion del bronquio por
aneurisma 6 neoplasma poco puede conseguirse con el
tratamiento. El espasmo asociado 4 la estrechez orgdnica
puede corregirse con las inhalaciones de pequefias canti-
dades de cloroformo ; para esto se vierten unas cuantas
gotas en una botella que contiene algodon en rama y se
hace la inhalacion. He visto corregirse la tos espasmédica
y favorecerse la expectoracion aspirando por la nariz un
vapor picante, por ejemplo, esencia fuerte de menta pipe-
rita mezclada con agua caliente. En los casos sifiliticos é
de aneurisma, debe administrarse el yoduro potdsico &
grandes dosis. En la bronquiectasis fétida puede esperarse
muy poco del tratamiento. Deben darse al interior y en
inhalaciones la brea, la creosota, el 4cido fénico y el eu-
caliptus.

Cuando el enfermo estd aniquilado y puede precisarse
un 4rea de excavacion definida, debe explorarse divi-
diendo con cuidado los tejidos hasta la pleura, introdu-
ciendo un trécar explorador fino, y si se tropieza con una
caverna, se introduce un tubo de desagiie. Si no se tro-
pieza con una caverna, lo mejor es introducir el trécar en
varias direcciones, con objeto de que se forme una infla-
macion adhesiva § cicatricial 4 lo largo de estos trayec-
tos. s necesario que el médico reserve su opinion res-
pecto al resultado de estos medios y ponga en conoci-
miento de los pacientes el objeto de la tentativa.

CAPITULO XIV

ABSCESOS Y GANGRENA DEL PULMON.

La supuracion circunscrita de los tejidos pulmonares,
es debida 4 una variedad de causas, de las que las mds
importantes son : inflamacion aguda primitiva, heridas
del térax, presencia de cuerpos extrafios, pneumonia
aguda en constituciones quebrantadas, gangrena circuns-
crita, abscesos secundarios 4 la puohemia y émbolos in-
fecciosos.

Los abscesos de origen primitivo son por lo general
dnicos. La causa mds frecuente de los abscesos miltiples
son los émbolos infecciosos y la puohemia. El volumen
de las colecciones de pus puede variar desde el de una ca-
beza de alfiler al de una nuez. Los consecutivos 4 la pneu-

monfa aguda son de poco volumen, numerosos y de for-
ma irregular. Los abscesos consecutivos 4 la pneumonia
lobular interesan las terminaciones de los bronquillos y
tienen la forma de denditres.

Sintomas. — La formacion de pus en los pulmones, lo
mismo que en los demds drganos, suele acompafiarse de
escalofrios fuertes y de fiebre, y en las constituciones que-
brantadas 6 débiles producen de ordinario una gran pos-
tracion. El primer sintoma evidente de un absceso es la
evacuacion repentina de pus con fragmentos de tejido pul-
monar.

Srenos Fisicos.—Si el absceso es algo voluminoso, suele
haber macicez 4 la percusion, estertores de gorgoteo y
los demds signos de la caverna.
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Tratamiento. — El tratamiento de los abscesos del pul-
mon consiste por lo general en seguir empleando los re-
medios que se usaban en las enfermedades que los han
producido. Son 1itiles la quinina é la quina y los dcidos
minerales. Son eficaces tambien las inhalaciones desinfec-
tantes, aconsejindose al enfermo que expulse de vez en
cuando el contenido de la cavidad del absceso. Con estos
medios ordinarios de tratamiento, con una buena venti-
lacion, y el cambio de aire en los primeros momentos , se
consigue muchas veces curar el absceso pulmonar. (En
algunos casos estd indicado el tratamiento quirirgico;
véase Cap. xv).

GANGRENA DEL PULMON.

La mortificacion de una parte de la sustancia del pul-
mon puede ocurrir bajo dos formas: (a) circunscrita; ()
difusa.

a). La forma circunscrita es la que se ve con més fre-
cuencia, el 4rea gangrenosa estd perfectamente limitada y
su tamafio puede variar desde el de una nuez 4 una placa
considerable que interesa la mayor parte de un lébulo.
Los 16bulos inferiores y las partes superficiales de los pul-
mones son los que se afectan de preferencia. Las partes
necrosadas del tejido pulmonar se vuelven hiimedas, blan-
das, pulposas, son de un color verde azulado y exhalan
un olor especial y fétido. Los limites del tejido mortifi-
cado estin marcados por una zona de hiperhemia y de
consolidacion. El tejido mortificado suecle esfacelarse y
abrirse paso 4 través de un bronquio, dejando una ca-
verna irregular. Algunas veces se afecta la pleura y las
sustancias fétidas se derraman en la cavidad de esta mem-
brana, pero este accidente es raro, porque por lo general
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se forman adherencias entre el pulmon y la capa parietal
de la pleura. :

0). En la forma difusa no hay linea de demarcacion
entre el tejido sano y el mortificado, sino que se encuen-
tran mezclados los tejidos inflamados, congestionados y
gangrenados del pulmon. Suele afectarse la mayor parte
de un 1ébulo 6 todo el pulmon, y hasta los dos pulmones
en varios puntos.

Etiologia. — La gangrena puede ser consecuencia de la
pneumonia aguda 6 de la inhalacion de gases nocivos. La
presion, que dificulta la circulacion 4 través de los pul-
mones, debida 4 tumores del mediastino 6 4 un aneuris-
ma, los cuerpos extrafios en las vias aéreas i en los pul-
mones, por ejemplo, balas, trozos de vestidos, etc., sue-
len ocasionar la gangrena. Se observa tambien en los be-
bedores y en los locos. Suele complicar la fiebre asténica
que queda despues de trastornos generales debilitantes,
como la viruela, el sarampion, el tifus, ete. Los émbolos
puohémicos y la inhalacion de derrames fétidos del cdncer
de la boca, de los labios, 6 la abertura de un absceso in-
mediato en un bronquio, suelen originar la gangrena del
pulmon. :

Sintomas.— Los sintomas mds caracteristicos dela gan-
grena del pulmon, son el olor repugnante especial del
aliento y la expectoracion de sustancias gangrenosas que
contiene tejido pulmonar. El tinico estado andlogo con el
que puede confundirse, es la bronquiectasis antigua, que
se hace de repente fétida por necrosis de trozos dela mem-
brana mucosa, de la que se distingue por la presencia de

fibras eldsticas en los pulmones, y por la historia anterior
del caso. Los sintomas generales suelen ser los de la de-
presion extrema, astenia y colapso, no tardando en sobre-
venir la muerte. En algunos casos hay fiebre héctica.
Sienos Fisicos. — En los primeros periodos, los signos
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de la auscultacion son confusos y no debe tenerse con-

fianza -en ellos, pero despues, si la gangrena es circuns-
crita, hay en el drea afecta macicez y estertores de gor-
goteo, acompaiiados de respiracion anférica. Los caracte-
res de los signos fisicos varfan segun la extension de la
caverna al esfacelarse el tejido gangrenoso.

Tratamiento. — Debe ser nutritivo y estimulante, em-
pledndose el alcohol en grande escala. Deben usarse las
inhalaciones antisépticas de creosota, 4cido fénico 6 euca-
liptus. El uso interno de los antisépticos es poco 1itil. En
los casos de gangrena circunserita con sintomas hécticos
6 septicémicos acentuados, y en los que puede precisarse
con exactitud el sitio de la gangrena, debe practicarse la
toracentesis y el desagiie de la caverna; este tratamiento
estd atin més indicado cuando hay motivos para suponer
que las pleuras estdn adheridas y consolidado la parte del
pulmon que rodea la caverna (véase Cap. xv).

CAPITULO XV

TRATAMIENTO QUIRI'JRGICO DE LAS CAVERNAS DEL PULMON

Las cavernas del pulmon que pueden desagiiarse por el
arte quirdrgico, son :

1.° Abscesos del pulmon ; (a) supurado.

(b) gangrenoso.
(c) hidatidico.

2.° Excavacion bronquiectdsica del pulmon.

3.° Cavernas tisicas 6 tuberculosas.

Hay algunos principios comunes al tratamiento qui-
rirgico de estas formas de cavernas y algunas precaucio-
nes que deben tenerse en cuenta respecto 4 cada una
de ellas.

El mejor método en todos los casos— dun en los més
claros y francos al parecer —es dividir la operacion en
dos perfodos: 1.° El de puncion exploradora. 2.° El de
establecimiento del desagiie. En otras palabras, el ciru-
jano debe descubrir la caverna antes de punzarla, y la
experiencia actual ensefia que no es ficil precisar una ca-
verna con el estetéscopo y mucho menos llegar 4 ella con
el trécar.

Debe advertirse ademés que la auscultacion con objeto
de determinar exactamente los limites de las cavernas
para fines quirtrgicos, requiere un estudio muy completo
por parte del médico.

Diagndstico diferencial entre las cavernas del pulmon y las
de la pleura.—A veces es dificil distinguir- una caverna del
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pulmon de otra de la pleura. Un error de diagndstico en-
tre un empiema y una caverna del pulmon tiene cierta
importancia. Sobre todo en los vértices de los pulmones,
donde ocurre con més frecuencia, por haber menos ten-
dencia 4 intervenir cuando la caverna ocupa este sitio que
cuando recae en otro cualquiera. En la autopsia se han
descubierto algunas cavernas de la pleura, conocidas du-
rante la vida, y que podian haberse tratado, salvdndose la
vida al enfermo. Una vez resuelto el tratamiento opera-
torio, el descubrir que la supuesta caverna del pulmon es
en realidad un empiema local, es motivo mds para rego-
cijarse que para sentirlo. Los rasgos clinicos més caracte-
risticos de la caverna pulmonar, son los siguientes :

Claridad de los ruidos respiratorios, su cualidad hueca
y la presencia de estertores, de gorgoteo y de bazuqueo
cavernoso al toser. La pectoriloquia es otro signo esencial
de mucha importancia cuando se asocia 4 los demds, para
distinguir una caverna del pulmon de otra de la pleura.
Debe, no obstante, tenerse presente que para hacer el
diagnéstico no basta examinar una vez al enfermo, por-
que si la caverna estd llena de liquido 6 se encuentra obs-
truido transitoriamente algun bronquio por cualquier cau-
sa, no se observan ninguno de los signos indicados. Cuando
las cavernas estdn préximas 4 la superficie, la nota de la
percusion es marcadamente lubular, més clara si el enfermo
tiene la boca abierta y que contrasta con la macicez sobre
un 4rea més 6 menos extensa de las partes inmediatas del
pulmon.

Determinacion de los limites de una caverna. — Al preci-
sarun 4rea de excavacion bajo el punto de vista del tra-
tamiento quirtirgico, debe trazarse un circulo para incluir
el centro de mayor intensidad de los signos fisicos. Des-
pues se emplea un estoscopio estrecho y se aproxima gra-
dualmente al centro de la periferia, y se hace una sefial en
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cada punto donde se reconocen primero con claridad la
pectoriloquia y el ruido respiratorio cavernoso. De este
modo se traza un circulo externo que marque un 4rea més
cxtensa. :

Los limites de la macicez deben precisarse, adems4s, re-
conoqida la posicion de los demds érganos, con especiali-
dad el corazon y el diafragma.

Ezploracion quirirgica. — Una vez marcada con la ma-
yor exactitud posible el 4rea para la exploracion, creo que
la mejor préctica quirdrgica es hacer una incision 4 lo
largo del borde inferior del espacio intercostal que cruza
el centro del 4rea indicada. Despues de cohibir la hemo-
rragia y de dejar completamente al descubierto el espacio
intercostal, se hace una incision con una cénula delgada
de plata 4 través de la parte central del circulo interno,
introduciendo el trécar con decision y en direccion com-
pletamente vertical 4 la superficie del punto elegido. Sila
primer puncion es ineficaz se explora de la misma manera
en varios puntos.

El signo de éxito es la salida de pus por la cénula, lo
que demuestra que se ha punzado la caverna ; la secrecion
suele salir con lentitud é de repente, con una bocanada de
gas fétido. El instrumento debe introducirse de pulgada
y media 4 dos pulgadas primero, y extraerse despues el
estilete durante unos cuantos minutos ; si no sale pus, se
introduce més el trécar y despues se le extrae poco 4 poco,
y con precaucion, observando el cirujano la profundidad
4 que se introduce cada vez el instrumento, y procurando
comprobar por medio de movimientos laterales la resis-
tencia de los tejidos y el grado de fijeza del trécar. La
longitud dela cénula debe conocerse de antemano, de ma-

nera que pueda calcularse siempre el grado de profundidad
que alcanza. Debe tenerse 4 mano una jeringa pequefia 6 un

aspirador capaces de unirse cuando se desee 4 la cénula.
Doucras.— Enferm. de los pulmones y de la pleura. 17
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Cuando es imposible llegar 4 la caverna, lo mejor es no
hacer nuevas tentativas, pero antes de desistir conviene
hacer una exploracion completa en varios puntos. La cé-
nula de plata tiene la ventaja de variar de color al ponerse
en contacto con tejidos gangrenosos é con el contenido
fétido de una caverna. Las ventajas de dividir primero la
pared tordcica, hasta llegar 4 la pleura, son grandisimas.
No adoptando esta precaucion tiene que atravesar el tré-
car una capa muy gruesa ¢ insegura de tejidos externos,
y la fuerza con que la piel sujeta al instrumento hace di-
ficil 6 imposible conocer la resistencia intra-tordcica. Ade-
mds, puede hacerse un céleulo erréneo respecto 4 la pro-
fundidad en que se ha interesado el pulmon.

Tiempos sucesivos de la operacion.— Si la salida de al-
gunas gotas de liquido descolorido ¢ de pus demuestran
que se ha llegado 4 la caverna, debe encargarse 4 un
ayudante sostener in situ la cdnula que ha de servir de
guia para completar la operacion (1).

Ts necesario despues ver si hay espacio para calocar el
tubo de desagiie, y si se abriga alguna duda sobre el par-
ticular, lo mejor es resecar una pulgada de costilla antes
de abrir la pleura.

Se divide despues la pleura costal en la extension de
una pulgada y se ve asf al punto si estd 6 no adherida la
pleura. Casi siempre estd adherida, y en este caso se lleva
un bisturf de hoja estrecha 4 lo largo de la cénula explo-
radora para dividir la hoja de la pleura, quedando 4 elec-

cion del cirujano la introduccion 6 no del bisturi hasta
llegar 4 la caverna. Para esto sélo es necesario hacer una

(1) Al discutirse el caso del Dr. Cayley de caverna gangrenosa del pul-
mon, curada por desagiie externo, aconsejé el Dr. Godlee el uso de la cd-
nula inventada por sir J. Fairer para explorar los abscesos del higado, ¥
provista de un estilete que obra como conductor para guiar cualquier
instrumento 4 la caverna. Proceeding of' the Roy. Mcd. Chir. Soc. N. S.
tomo 1, nim. 6, 1884.
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‘incision ligera con el bisturi y despues se le extrae y se le

sustituye por la pinza de estilete, estrecha y puntiaguda,

-que se lleva 4 lo largo de la cdnula conductora hasta lle-

gar 4 la caverna; entonces se abre y extrae, y de este
modo se deja abierta la caverna con menos peligro de una
hemorragia de consideracion (1). Hecho esto se puede in-
troducir el dedo y explorar perfectamente la caverna com-
probando sus dimensiones en direcciones diferentes y des-
pues se introduce un tubo grueso de desagiie.

Despues de las observaciones hechas 4 propésito del
empiema, casi es innecesario insistir sobre la necesidad de
que todos los instrumentos que se empleen, de cualquier

‘genero que sean, estén perfectamente limpios y se tengan

sumergidos en una disolucion de4cido fénico al 5 por 100.
Las manos del operador, las de los ayudantes y las espon-

_Jas se deben lavar en otra disolucion fenicada al 2 '/, por

100. Durante la operacion debe usarse la pulverizacion; si

-no fuera ya necesario por haber ya fetidez, conviene, se-

gun recomienda mi colega el Dr. Godlee, tocar la herida
con una disolucion de cloruro de zinc al 2 !/, por 100, la
cual tiene ademds la ventaja de contener la hemorragia
capilar. Deben emplearse tambien hilas ordinarias y gasa
fenicada, poniéndose una capa del grosor suficiente para
empapar las secreciones.

Durante la operacion suele ser abundante la hemorra-
gia, como puede suponerse; pero en cuanto penetra el aire
con libertad cesa, y sino, se hace por algun tiempo el ta-
ponamiento de la herida. Jamds he visto que produzca

‘nunca mds que un temor momentdneo. Conviene evitar,
-en lo posible, el uso de los instrumentos cortantes cuando

se opera sobre el pulmon.

(1) El profesor Mosler, de Greisfwald, «Ueber local Behandlung von
Lugen-Kavernen» Berlin. Klin. Woch., Octubre 1873, fué, segun creo, el
primero que aconsejé abrir las cavernas pulmonares por medio de las pin-
zas de curar, 3
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En algunos casos, aunque el trécar delgado demuestra.

haberse llegado 4 la caverna, es imposible alcanzarla con
instrumentos mds gruesos, por haberse quizd desviado la
cdnula conductora. En estos casos lo mejor es dejar apli-
cado un tubo de desagiie con la esperanza de que la ca-

verna se desagiie al fin por él. Asi sucedié en uno de los-

casos mds felices del Dr. Cayley, operado por el doctor
Gould (1).

El tratamiento post-operatorio debe ser completamente
antiséptico y de acuerdo con los principios ordinarios y las.
circunstancias especiales de cada caso.

En los casos en que al dividir la pleura parietal se ob-
serva que el pulmon no estd adherido, lo mejor es diferir
las demés partes de la operacion, durante algunos dias,
para dar tiempo 4 que se formen las adherencias.

El peligro de no encontrar adherencias es naturalmente
mayor en los casos recientes que en los crénicos, y si se
termina la operacion no estando el pulmon adherido, el pe-
ligro de la pleuresia virulenta es mucho mayor, por la fa-
cilidad de que se vierta en la pleura parte del contenido
fétido de la caverna. Por lo tanto, 4 ser posible, debe es-
perarse algunos dias en este caso.

He indicado en otro sitio (2) la importancia de hacer
la puncion en el punto donde los signos fisicos indican
ser la parte central de la caverna, porque, de lo contrario,
se corre el peligro de extraviarse por completo 6 de abrir
alguna cavidad externa que al retraerse interrumpe el

desagiie. ;

Ya he indicado, en sus respectivos capitulos, que las
cavernas supuradas y las gangrenosas exigen la interven-
cion inmediata, porque el absceso 6 el esfacelo se pueden

(1) Mcdcd. Chir. Trans., t. Lxvii, y su discusion en sus Proceedingss
N. S., t. 1, nam. 6.

(2) Méd. Chir. Trans., t. Lxu, pdg. 351, 1880.
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abrir paso 4 través de un tubo bronquial, y el enfermo cu-
rar por completo. E1 médico debe decidir, fundédndose en
los principios ya indicados, cudndo es necesaria la inter-
vencion.

Ll tratamiento quirdrgico de las cavernas bronquiect4-

~sicas del pulmon debe confesarse que hasta ahora sélo ha

sido eficaz en parte; pero cuando el drea de la enfermedad
-es definible y la salud del enfermo se quebranta 4 pesar de
todos los recursos del tratamiento farmacoldgico y climaté-
rico, estdn aconsejados los medios operatorios, y creo que
puede recurrirse 4 ellos con cierta posibilidad de éxito,
aunque la caverna, 6 mejor dicho el 4rea de excavacion,
no se desagiie por completo 4 causa de las alteraciones re-
trdctiles que sobrevienen en el trayecto del tubo de
desagiie.

En un caso ocurrido en mi prdctica en el Middlesex
Tospital, en 1879, el primero, segun creo, de este género
en el que se practicé la operacion, quedé muy sorprendido
por el efecto extraordinario que produjo el desagiie de la

caverna sobre la tos y la expectoracion. - Aunque la canti-

dad de derrame 4 través del tubo no excedié de 60 gra-
mos, la expectoracion, que habia ascendido & 380 y 600
gramos al dia, se redujo casi 4 nada (1).

El tratamiento quirtirgico de las cavernas tisicas ofrece
menos esperanza de éxito que los demds casos por las ra-
zones siguientes :

Primero. Suelen estar situadas en el vértice, y su desa-

giie por vias naturales se efectiia, por lo tanto, perfecta-

mente ; de manera que en la generalidad dé los casos no
hay razon para intervenir.
Segundo. Las cavernas rara vez son linicas cuando los

(1) On a case of basic cavity of the lung treated by paracentesis, por
R. Douglas Powell, M. D., y R. W. Lyell F. R. C. S., Méd. Chir. Tran-

sactionr, 1880.
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sintomas son activos, y, por lo general, existen cavernas:

pequefias en vias de formacion, y otras reunidas en la
parte inferior del mismo pulmon.

Tercero. La experiencia enseiia que la excavacion com-
pleta en la tisis suele preceder 4 alteraciones curativas que
termiran porla retraccion mds 6 menos perfecta de la ca-

verna, sequedad de sus secreciones y mejoria de los sinto--

mas. En efecto, la excavacion en la tisis es un proceso con-
servador que termina por la eliminacion de las sustancias

morbosas, que son m4ds nocivas que la pérdida de sustan--
cias; la mitad de la historia de los tisicos se refiere 4 este-

proceso de eliminacion con el que estdn identificados los.
fenémenos hécticos, y con cuya terminacion cesan si la
eliminacion perfecta no ha sido impedida por actividad del
proceso en otros centros.

Creo, por esto, que la cirugia pulmonar, respecto 4 la
tisis, no tendrd un porvenir muy brillante. Se han pun-
zado y aspirado cavernas del vértice y se han inyectado
en ellas disoluciones yodadas (1), y aunque hasta ahora
los resultados no ‘son muy felices, la intervencion opera-
toria ha sido perfectamente tolerada. De vez en cuando-
se observan casos en los que la extension de la excava-
cion, la superficialidad de la caverna, la localizacion uni-
lateral de la enfermedad y la gran cantidad de secrecion,
inducen 4 emplear el desagiie externo, y he visto des-
pues de la muerte indicaciones para haber abierto una
via externa 4 estas cavernas perforando la pared to-
rdcica.

En 1844 refirié el Dr. Hastings un caso interesante, en
el que se incindib 4 través del segundo espacio intercos-
tal una caverna extensa del vértice, notdndose inmediata-

(1) F. Mosler : Ueber locale Behandlung von Lugenkavernen. Berl.
Klin. Woch., October 1873. Pepper : Philadelphia Médical Times, Mar-
zo, 1874. .
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mente, despues de colocar el tubo de desagiie, alivio de
la tos y de la expectoracion (1).

En una carta dirigida 4 L« Lanceta por Sir Spencer
Wells poco despues de la discusion sostenida en la Socie-
dad Médico-quirtrgica sobre el tratamiento quirdrgico de
las cavernas pulmonares, citaba el caso de un hombre de
mucha edad que atin vive, en el que se abrié natural-
mente en 1843 por perforacion de la pared tordcica en la
region axilar una caverna del pulmon (2).

La operacion propuesta de extirpar las partes enferm'as
del pulmon en la tisis y en otras afecciones no puede dis-
cutirse en este sitio por estar completamente dentro de los
limites de la préctica quirtrgica.

(1) Este caso de la practica de los Dres. Hastings y Storks fué comen-

tado por el Dr. Hocken, Lond. Med. Gazette, Diciembre, 1844.
(2) Véase Lancet, 1884.



CAPITULO XVI

ASMA.

Cuanto mds se estudian las diversas variedades en que
por conveniencia clinica se divide el asma, mejor se com-
prende que sélo representan subdivisiones etioldgicas de
una enfermedad, que consiste en su esencia en un acceso
de dispnea por trastorno de la inervacion de los bronguios.

. La discusion de las numerosas teorias que se han soste-
nido respecto 4 la naturaleza verdadera de esta enferme-
dad, ocuparian mucho espacio. Estas teorias han sido ex-
puestas de una manera magistral en la notable obra de
Salter (1).

La naturaleza esencialmente espasmédica del asma fué
reconocida por Laennec 4 causa de la falta de signos fisi-
cos que indicaran un padecimiento toricico en los prime-
ros periodos de la enfermedad, y por el hecho de haber
practicado Andral varias autopsias sin descubrir en los
pulmones nada que pudiera explicar los accesos. El doc-
tor C. J. B. Williams (2) precis6é con més exactitud el
cardcter y sitio del espasmo por medio de experimentos
que demostraron la contractilidad de los tubos bronquia-
les bajo la influencia de diversas excitaciones.

Los hechos anatémicos y fisiolégicos en los que se funda

(1) On Asthma its Pathology and Treatment. p. H. Hyde Salter,
M. D, F. R. S., 1868.

(2) Experiments on the contractility and sensibility of the hong and air
tubes, 1840. Véase Diseases of the chest., por el Dr. C. J. B. Williams,
4.% edic., pdg. 820.
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la teoria del espasmo bronquial—aceptada hoy general
pero no universalmente — son indiscutibles, 4 saber : 1.°
que los tubos bronquiales tienen una capa mds 6 menos
muscular hasta sus terminaciones en los infundibulums 6
vias alveolares (Schultze) (1) ; 2.° que los tubos bron-
quiales son capaces de contraerse hasta cerrarse por com-
pleto su luz en sus divisiones mds pequeiias bajo los esti-
mulantes mecdnicos y eléctricos (Williams) ; 3.° que los
nervios que se distribuyen por la membrana de los bron-
quios proceden del vago y simpatico y nacen de los plexos
y ganglios pulmonares y se distribuyen por un extension

.indefinida 4 lo largo del trayecto de los bronquios (véa-

se pag. 23).

Los hechos clinicos y razones que sostienen esta teoria
pueden sintetizarse como sigue :

'1.° El poder presentarse un ataque de asma en unos
cuantos minutos, y hasta segundos, en un individuo en el
que no puede descubrirse signo alguno de enfermedad del
pecho. ;

2.° De las lesiones orginicas que pueden originar los
accesos espasmédicos en los diferentes casos de asma nin-
guna de ellas ni sola ni asociada, son propias de esta en-
fermedad.

3.° El asma origina ciertos estados patoldgicos aprecia-
bles durante la vida, sobre todo el enfisema, la deformi-
dad del pecho, enfermedades del corazon y congestiones
viscerales ; pero estas lesiones son consecuencias mecéni-
cas diferentes de la enfermedad persistente, y en sus pri-
meros periodos son completamente incapaces de explicar
los fenémenos asmadticos.

4.° En vista del hecho, innegable, de que el asma suele
ocupar el perfodo de la historia del caso que media entre

(1) Strieker's: Human and Comparative Histology (New Syd. Soc.
Edit.), t. 11, pig. 60, 1872.
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la aparicion de una lesion inflamatoria del pecho y el des-
arrollo del enfisema marcado y de los fenédmenos que se
asocian 4 ¢l, se ha sostenido que el asma sélo es un sin-
toma y que sus antecedentes y consecuencias forman un
proceso patolégico continuo y largo (1). Pero la apari-
cion del asma sin lesion preexistente alguna y la des-
aparicion frecuente de los fenémenos dispndéicos mientras
persisten las lesiones y la incapacidad total de una 6
todas las combinaciones de estas lesiones para producir el
acceso asmdtico, induce 4 buscar mds alld del sistema
pulmonar la patologia de esta enfermedad.

5.° Los antecedentes de familia y las propensiones men-
tiles de muchos enfermos asmdticos, el cardcter caprichoso
¢ intermitente recuerdan ciertas afecciones como la neu-
ralgia, la jaqueca y la epilepsia. [ Cudntas causas de un
ataque de neuralgia pueden indicarse! La irritacion den-
taria, la acumulacion de heces en el recto, el cansancio,
la fatiga mental, la exposicion al frio, los trastornos gés-
tricos, pueden citarse entre ellas, pero la neuralgia es in-
dependiente de todas y tiene su patologia distinta ; mds
atn, ésta puede producir 4 su vez ciertas afecciones peri-
féricas, de las que son ejemplos la urticaria, las erupcio-
nes herpéticas y los sudores locales. Puede decirse de igual
manera que aunque el asma suele asociarse 4 varios esta-
dos patoldgicos, cuyo descubrimiento tiene gran valor
para el tratamiento, la enfermedad es una cosa completa-
mente distinta de ellos, un desérden del sistema nervioso.

Etiologia. — Muchos casos de asma se atribuyen 4 la
predisposicion hereditaria, y en bastantes de ellos se ob-
servan lo que se llaman antecedentes neuréticos, aunque

falta la herencia directa del asma. La epilepsia, la locura,

(1) Berkart: On Asthma, 1878, pig. 111. Todo cuanto puede decirse de
la teoria orgdnica del asma en contra de la nerviosa, estd expuesto con
gran extension en esta obra.
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la neuralgia, la corea, el histerismo y el asma, son enfer- .
medades comprendidas todas ellas en la categoria de su-
cesion alterna en las familias.

Se ha dicho que el asma es més frecuente en el hombre
que en la mujer. Segun mi experiencia, no sucede asi.
Segun el Dr. Salter y otros observadores, la enfermedad
es més frecuente en la primer década de la vida, periodo
durante el cual predominan ciertas enfermedades, como
el sarampion, la bronquitis y la tos ferina (1). Entre la
pubertad y el tercio medio de la vida, y en las mujeres
hécia la menospausia, es raro que se manifieste por vez
primera el asma. ]

La depresion del estado general predispone 4 la apari-

. cion del asma, quiz4 podria decirse mejor 4 la recidiva;
pero esta regla tiene algunas excepciones individuales.

Las causas determinantes del asma son : a. Directa, 1.°
irritantes de todas clases bajo la forma de polvo orgdnico
6 inorgénico 6 de gases irritantes ; 2.° influencia climaté-
rica de las clases mds variadas, de las que las mds efica-
ces se combinan con la humedad, exceso de ozono, venti-
lacion insuficiente ; 8.° afecciones inflamatorias del pecho,
especialmente bronquitis, pneumonia crénica, fibrosis pul-
monar ; 4.° compresion sobre uno de los bronquios prin-
cipales.

Se observar4 en este grupo que la irritacion que oca-
siona el espasmo se aplica 4 la membrana mucosa bajo la
forma de particulas pulverulentas, estados atmosféricos
irritantes, excitacion inflamatoria, compresion directa, 6,
como en las afecciones fibrosas crénicas del pulmon por
coleccion de moco en los tubos bronquiales.

b. Exzcitacion refleja. — 1.° Trastornos gastro-intestina-
les, especialmente la distension flatulenta del estémago &
de los intestinos y la acumulacion de heces en el célon;

(1) Berkart, phg. 127.
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2.° pardsitos intestinales ; 3.° excitacion de algun punto

elevado del conducto naso-bronquial (1) ; 4.° trastornos
uterinos, menstruales ¢ de la época critica ; 5.° excitacion
de los nervios cutdneos. En estos casos, la distribucion
bronco-pulmonar de los nervios pneumogdstrico y simp4-
tico se afectan de un modo reflejo por irritacion aplicada
sobre alguna de las ramas distantes de estos 6 de otros
nervios.

c. Lucitacion central. — 1.° compresion del plexo pul-
monar por tumores ¢ enfermedades que interesen el cen-
tro pneumogdstrico ; 2.° causas morales ; 3.° estados mor-
bosos de la sangre que circula 4 través de los centros ner-
viosos (asma «humoral »).

La produccion del asma asociada 4 estados morbosos
de la sangre es probablemente de mecanismo muy com-
plejo. Se dice que en estos individuos la circulacion de la
sangre contaminada por los productos de la digestion se-
cundaria incompleta produce el ataque por la irritacion
directa de los nervios bronco-pulmonares. La dispepsia
flatulenta. y las secreciones intestinales irritantes son con-
comitantes inseparables, y segun toda probabilidad, de
gran eficacia. El asma se observa adem4s con mucha fre-
cuencia en la uremia y se complica de edema pulmonar,
quizd tambien de edema bronquial y de trastornos 6 de
enfermedades uterinas.

(1) Recientemente se ha llamado de un modo especial la atencion sobre
¢l hecho de que algunos casos de asma son debidos 4 la presencia de p6-
lipos nasales y & un estado de turgencia especial de los cornetes de la
uariz, en una palabra, 4 la irritacion de las fibras sensitivas del quinto
par, que se distribuyen por la membrana nasal. El asma de heno es de-
bido probablemente casi por completo 4 esta irritacion refleja. El doctor
Semon cita con ciertas salvedades en el Yearbook of Treatment, 1884, pé-
gina 284, las observaciones del Dr. Hack, de Freiburgo. De las observa-
ciones del Dr. Semon se deduce que los cornetes de la nariz no son en
modo alguno cuerpos relacionados de un modo especizl con el desarrollo

de las numerosas enfermedades reflejas, asma, tos, vértigo, epilepsia, etc.,
segun cree el Dr. Hack.
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d. Afecciones eruptivas del conducto bronquial—E] asma
se ha observado con frecuencia asociado 4 afecciones cutd-
neas, especialmente el eczema y el psoriasis. Sir A. Clark (1)
ha sefialado recientemente su frecuencia en la urticaria y
sostiene que los fenédmenos asmédtices son debidos princi-
palmente 4 tumefacciones andlogas 4 la urticaria, de la
membrana mucosa bronquial, como la que existe en la
fiebre de heno, con la que suele alternar el asma, aunque
existe muchas veces independiente de ella. Estoy conven-
cido de haber observado cierta proporcion de casos de
asma que pueden explicarse de esta manera. Pero se ha
observado que la urticaria es una lesion nerviosa casi siem-
pre de origen reflejo.

Sintomatologia.—ILosasmdticos presentan enlos periodos
avanzados de su enfermedad una fisonomia caracteristica
—delgados, de temperamento nervioso, de aspecto grave,
con los dngulos de la boca ligeramente deprimidos, altos
de hombros y redondos de espaldas—, llevan impreso en
todo su cuerpo el sufrimiento, y sorprende mucha veces

“su aptittud para el trabajo, la agudeza de la imaginacion

y la capacidad para el placer de que estdn dotados estos
individuos. Pero para producir este aspecto caracteristico
son necesarios varios ataques graves, y en los intervalos,
entre los primeros nada se observa en la fisonomia del en-
fermo que sea sintomdtico del asma. En los dltimos pe-
riodos de la enfermedad, y en una fecha no remota, en el
momento de pasar el ataque suele haber respiracion ace-
lerada que se acompaiia de ligero silbido, perfectamente
perceptible al observador, aunque el enfermo suele creerse
libre por completo de dispnea.

Hay otro tipo de asmdtico, que puede quizd conside-
rarse como tipo gotoso, en el que el enfermo es grueso con
exceso de tejido adiposo, especialmente en el abdomen, el

(1) Trabajo leido en la Asociacion Médica Inglesa, 1882.
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aspecto general, que es el de tipo apoplético de cuello
corto mds que el de cuello largo, parecido al de cigiiena
del que padece la forma neurdtica de la enfermedad. La
distincion es de la mayor importancia prictica.

Atague.—Los enfermos de asma espasmédica verdadera
pueden ser atacados 4 cualquier hora del dia 6 de la no-
che; pero, por lo general, el ataque suele presentarse por
la noche despues del primer suefio. La proximidad del
ataque suele indicarse por cierta sensacion de opresion en
el pecho acompatiada quizd de silbido. Alguna vez mis
rara el ataque se presenta casi instantdneamente y sin pro-
dromos. La sensacion de opresion suele despertar en parte
al enfermo ¢ trastornar su sueiio, y bien se despierta de
pronto asustado con el ataque de dispnea en pleno des-
arrollo 6 lo hace de un modo mds gradual al aumentar la
dificultad para respirar.

Un ataque fuerte de asma alarma al que lo observa por
vez primera : la expresion del semblante pélido, con la
mirada fija, angustioso y acongojado, la boca ligeramente
abierta, sus 4dngulos torcidos h4cia abajo 4 cada esfuerzo
de inspiracion, mientras que los musculos del cuello se
contraen hécia arriba de un modo violento y convulsivo.
Los hombros est4n redondeados, el cuerpo inclinado hécia
adelante, y las manos cogidas con fuerza 4 cualquier objeto
resistente con objeto de fijar las inserciones escapulares y
humerales de los miisculos del pecho. Con 1
inspiratoria enérgica el térax es eley
hundimiento de las depresiones supra-claviculares yla del
presion de la parte inferior del térax, del esternon y del
epigastrio, demuestran que, 4 pesar de estos esfuerzos, pe-
netra poca cantidad de aire en los pulmones. T
ci01.1 es ain mds difieil porquela fuerza espiratoria es, por
flccn:ln asi, vdlida en detalle. La corriente de
lnspiracion se dirige con v

a sacudida
ado en masa; pero el

.a espira-

aire en la
lolencia hécia los puntos obs-
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truidos, con una fuerza proporcionada 4 la expansion.
Pero en la espiracion cada corriente infundibular es débil
y tropieza con obstdculos y la espiracion se prolonga y
hace laboriosa, y se efecttia de un modo débil y gradual,
y despues, sin un momento de descanso, empieza de nuevo
el esfuerzo inspiratorio ligero, corto y enérgico. Elntimero
efectivo de respiraciones porminuto suele no estar aumen-
tado ; pero el pulso es siempre veloz, pequeiio y en ocasio-
nes irregular y vacilante.

En los primeros ataques especialmente hay mucha in-
tranquilidad, cambios frecuentes de posicion y tendencia

-4 perder el dominio sobre si mismoen la desesperacion por

buscar aire. Pero el asmdtico experimentado adopta y
mantiene una actitud favorita. La gravedad del ataque
suele durar de unos cuantos minutos 4 varias horas; pero
se ha observado que, d4un en los casos mds apremiantes,
hay intervalos de relajacion parcial, durante los cuales la
respiracion es mds ficil; pero es seguida al poco tiempo
del espasmo en su completa intensidad.

Al terminar el ataque se presenta la tos y la dispnea dis-
minuye de un modo notable al expectorarse algunas boli-
tas de moco viscoso. La temperatura del cuerpo durante el
ataque estd disminuida, la frente se baiia de sudor frio y el
semblante se pone de color oscuro y en parte cianético. En
algunos casos graves se han observado hemorragias capi-
lares en la conjuntiva (Walshe). El entendimiento rara
vez se ofusca ni 4un por un instante, y sélo en los prime-
ros ataques cree el enfermo que la pérdida del dominio so-
bre si mismo es de gran utilidad en la lucha que sostiene.
La orina es de ordinario abundante, p4lida, de poco peso
especifico, y sus sales estdn disminuidas (Ringer). El ata-
que desaparece generalmente de un modo gradual y otras
veces casi de repente, con mds 6 menos expectoracion, y
el enfermo, aniquilado, se duerme con un sueiio intranquilo.
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Signos fistcos. — Durante el ataque el térax estd semi-
distendido; pero los movimientos son pequefios & pesar de
los esfuerzos inspiratorios, la nota de la percusion es clara
y mds 6 menos del tipo enfisematoso. La percusion per-
fecta es imposible ¢ intil. La auscultacion revela muy
poco 6 ningun ruido respiratorio, 4 excepcion de un corto
silbido que corresponde al esfuerzo inspiratorio ; pero el
murmullo espiratorio estd completamente oscurecido por
el arrullo sibilante y prolongado de nota wvariable. El im-
pulso del corazon puede sentirse mejor, y 4 veces con
mds fuerza, en el cartilago xiforme é debajo de 4.

La cantidad de expectoracion varia segun la intensidad
y duracion del ataque. La expectoracion més caracteristica
consiste en bolitas del tamafio de un guisante y «de la
consistencia de la jalea 6 del arrow-root espeso, de color
pélido grisdceo, de trasparencia opaca y de sabor salino»
(Salter). Estas bolitas estdn compuestas de una sustancia
viscosa homogénea, contienen cuerpos especiales oblongos
6 esféricos parecidos 4 células, del tamafio de las células
grandes del pus, pero sin niicleos y sin membrana per-
ceptible. Se han observado tambien células granulares
pigmentadas mds 6 menos numerosas. En los casos gra-
ves de asma se observan alguna vez, pero rara, hemopti-
sis ligeras. Cuando los ataques asméticos son seguidos de
edema 4 de congestion pulmonar, la expectoracion es mds
abundante y consiste en un moco espumoso ligeramente
tefiido de sangre algunas veces. En los esputos del asma
se descubren en ocasiones cilindros fibrinosos de los tu-
bos, pero no son constantes.

Despues de un ataque fuerte de asma nota el enfermo
mucha postracion y cansancio 4 causa de la gravedad
y duracion de la lucha, y de la falta de alimento y de
suefio. Estos sintomas desaparecen en seguida, pero los
ataques se repiten, por lo general, 4 cortos intervalos,
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hasta que al fin de ciertas séries el enfermo se encuentra,
al parecer, aniquilado por cierto tiempo.

Despues de un ataque fuerte de asma quedan durante
algunas horas, 6 varios dias, mds 6 menos estertores si-
bilantes y en los casos graves suelen notarse en las bases
algunos estertores de burbujas finas. Los signos de la per-
cusion y la conformacion del pecho en este periodo, son
los del enfisema pulmonar agudo en grado variable, se-
gun la gravedad del ataque. Despues de una série de ata-
ques hay cierto enfisema agudo de los pulmones con
edema de sus bases, y esfuerzos del ventriculo derecho
del corazon, que exigen cierto tiempo y algun tratamiento
para corregirse. De los ataques aislados, por fuertes que
sean, se repone el enfermo despues de una noche de tran-
quilidad. En otros casos los ataques son ligeros, pero se
repiten todas las noches; en estos casos el acceso suecle
corregirse con algun remedio, y los enfermos, aunque que-
brantados por la falta de descanso, son capaces de prose-
guir sus ocupaciones 6 placeres diarios.

La periodicidad de los ataques suele ser un rasgo ca-
racteristico del asma. Los ataques pueden ser diarios, se-
manales, mensuales, anuales é presentarse en intervalos
relativamente regulares. Un enfermo puede tener una sé-
rie de ataques diarios y disfrutar despues cierto intervalo
de bienestar. Pero se ha observado que en el asma, lo
mismo que en la epilepsia, 4 medida que avanza el tiempo,
los ataques, 4 no ser influidos por el tratamiento, tienden
4 hacerse mds frecuentes, aunque menos graves, interpo-
niéndose entre los ataques mds regulares varios ataques
menores, haciendo el atumento gradual del enfisema cada
vez menos marcados los intervalos.

En los primeros afios del asma espasmddico verdadero,
los enfermos son capaces en los intervalos del ataque de

dedicarse 4 la equitacion y 4 los ejercicios que exigen una
Doucras.— Enferm. de los pulmones y de la pleura. 18
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gran fuerza respiratoria. Pero 4 medida que progresa la
enfermed’ld de afio en afio, se van presentando otros sin-
tomas que indican lesiones pulmonares mare a.dn.m, respira-
cion entrecortada y-mds 6 menos estertores sibilantes que
persisten en los intervalos : los signos fisicos del enfisema
se hacen permanentes, y se presentan sintomas de con-
gestion visceral y de dispepsia. El corazon sufre de una
manera especial, el ventriculo derecho se dilata, el sis-
tema venoso se ingurgita, y, por ultimo, sobrevienen
edemas de las extremidades, hidropesia abdominal, infarto
y dureza del higado y albuminuria (véase Lnfisema, pé-
gina 190). En algunos casos de asma ceden los pulmones
y resulta una forma atréfica de enfisema que termina por
la fusion de las vesiculas con el engrosamiento pulmonar
adyacente, por la bronquiectasis y por una forma falsa de
tisis en uno ¢ en los dos vértices. Pero en otros casos, en
los individuos jévenes, el asma es sustituida por tisis cata-
rral, y al iniciarse ésta desaparecen por completo los ac-
cesos asmdticos. )

El prondstico del asma, propiamente dicho, se funda
en el grado de estrago fisico del corazon y de los pul-
mones. El asma jamds mata per sé, ni el asmdtico estd
predispuesto & algunas de las enfermedades que acortan
la vida, por ejemplo, el tubérculo, el cdncer, el mal de
Bright.

Su propia enfermedad especial basta para luchar con é1
y le obliga d.llevar una vida relativamente agitada. El
asma es, en efecto, compatible con una vida de duracion
media y de bastante utilidad, pero de muchos sufrimien-
tos y abnegacion. Para fundar el prondstico debe averi-
guarse la longevidad de la familia.

Para los fines de la clasificacion clinica conviene divi-
dir el asma en :

L.° Asma idiopdtica ¢ espasmédica verdadera.
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2.° Asma catarral:
Simple. Polvo.
Bronquial. Heno.

3.° Asma péptica :
Gastro-intestinal,
Humoral 6 metabdlica.
4.° Asma cardiaca.
5.2 Asma eruptiva.
6. Asma urémica y otras formas tdzicas.

’

1.° Bl asma idiopdtica ¢ espasmddica verdadera com-

prende aquellos casos de verdadera neurosis en los que

no puede descubrirse lesion alguna y en los que la causa

-determinante del ataque, si es posible conocer alguno, es

un trastorno mental 6 afectivo, por ejemplo, el colapao
mental, una emocion fuerte, la ansiedad, 6 si es matinal
es de un género ligero y efimero, por eJemplo una luz
brillante, un olor pasajero, la aplicacion momentdnea del
frio 4 la superficie y otras andlogas. Segun hemos dicho,

-esta forma de asma puede compararse 4 la neuralgia, 4 la

epilepsia, 4 la jaqueca, y quiz4 tambien 4 la mania. La
neurosis se hereda, bien directamente 6 por alguna de las
formas indicadas. Los ataques son de un cardcter periddico
mds franco que en todas las demds formas del asma, y al
completarse el ataque, la neurosis especial se gasta, al
parecer, por algun tiempo. s

2.° Asma catarral. — En esta variedad los sintomas
catarrales preceden y acompaiian 4 los caracteristicos del
asma, y los fenémenos dispnéicos son debidos 4 la irri-
tacion catarral directa de los nervios bronquiales, 4 su
irritacion refleja por el intermedio de las ramas que se

distribuyen por los bronquios principales 6 la laringe, 64

la excitacion de igual género por el intermedio de las ra-
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mas del quinto par que se distribuyen por la membrana
mucosa de Schneider.

El asma bronquial es sélo una afeccion catarral de los
tubos bronquiales en un individuo predispuesto al asma;
los caracteres especiales de la enfermedad son debidos 4
las condiciones del individuo, no 4 la afeccion catarral que
por lo general nada de particular tiene.

Durante el periodo agudo de esta afeccion, la dispnea
es més 6 menos continua. Despues de hacerse mds ficiles
la secrecion y expectoracion, la dispnea se presenta prin-
cipalmente 4 la’ madrugada despues de algunas horas de
suefio, y es debido 4 la acumulacion de moco en los tu-
bos y el espasmo cesa en cuanto se expectora.

En algunos de estos casos hay seguridad de descubrir-

un ataque inflamatorio tordcico antiguo.

En los casos de enfisema antiguo un nuevo catarro
bronquial suele acompaiiarse de accesos dispnéicos de
tipo asmdtico debidos 4 la obstruecion de los tubos por el
moco, que trastorna el inestable equilibrio respiratorio de
los que son enfisematosos. Sélo en lenguaje vulgar puede
darse el nombre de asma 4 estos casos.

Del asma debido al polvo he referido un ejemplo nota-
bilisimo debido 4 la inhalacion del polvo de madera ; otros
irritantes mecénicos producen efectos andlogos en algunos
individuos que se exponen 4 ellos (véase pag. 171).

El asma de heno es una enfermedad en la que el catarro
de una variedad intensa se desarrolla en las vias nasal y
parte superior de la bronquial, por la respiracion del pé-
len pulverulento de las plantas gramineas (‘anthoxanthwm
odoratum, especies de Poa y otras variedades). Los perfu-
mes de diversas flores y el polvo de ipecacuana, obran,
segun se dice, de igual manera en las personas sensibles.

Sélo una pequeiia proporcion de los que padecen «asma
de heno» 6 catarro de estio sufren accesos asmdticos ; y
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es probable que el heno y otras emanaciones especificas
produzcan el asma en una persona predispuesta 4 esta
enfermedad de igual manera que otros irritantes.

3.° El asma péptico es considerado por Salter como una
subvariedad de asma excito-motora é refleja, en la que el
padecimiento es ocasionado por «irritacion de los filaen-
tos gdstricos del nervio pneumo-géstrico que se propaga
de un modo reflejo 4 los filamentos pulmonares, y pro-
duce por el intermedio de estos fenémenos motores, es
decir, contracciones bronquiales» (Zoc. cit., pag. 124). Is
indudable que muchos de los casos de asma que se obser-
'an, son manifestaciones de dispepsia en el sentido de al-
guna forma de irritacion gastro-intestinal.

Puede, con gran utilidad préctica, agrandarse esta clase
de asma péptico para incluir los casos en los que los ac-
.cesos son debidos 4 un defecto de la digestion secundaria.
El Dr. Salter cree que la ingestion de alimentos ocasiona
muchas veces el asma, no por irritacion del conducto di-
gestivo, sino por absorcion por las venas de sustancias
completamente normales en este periodo de la digestion
pero que, en el asmético, cuyo sistema nervioso pulmonar
est4 excitado en exceso, son capaces de producir el es-
pasmo (pig. 46). Algunos alimentos, especialmente las
sustancias sacarinas é hidrocarbonadas, est4n dotadas de
propiedades irritantes especiales para los asmdticos. En
el metabolismo incompleto, que es un fenémeno nota-
ble en los gotosos, la sangre que circula 4 través de los
pulmones se halla cargada de sustancias cuya metamorfo-
sis no ha sido incompleta, y de otras excrementicias. Es
de creer tambien que en los casos en que hay acumula-
cion de heces en el célon, sobrevenga el asma por reab-
sorcion de sustancias putrefactas. Aunque es posible que
en esta forma «humoral» del asma péptico las sustancias
nocivas afecten la periferia del sistema nervioso pulmonar;
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creo mucho mds probable que dichas sustancias obren so--

bre la parte central del sistema y la irriten de un modo
indebido.

4.° El asma cardiaco es una consecuencia de la falta de
energia del corazon. Obsérvanse accesos de dispnea en las
enfermedades del corazon de distinta clase, degeneracion
grasa 6 senil, lesion valvular con compensacion incom-

pleta. Estos ataques son més frecuentes durante el suefio-

6 por la mafiana cuando la presion sanguinea estd natu-
ralmente disminuida. Se descubren casi siempre signos de
congestion pasiva en la base de los pulmones Yy con espe-
cialidad en un lado, observdndose muchas veces, despues
del ataque, esputos teiiidos de sangre.

5.° En el asma urémico hay, por lo general, edema de
los pulmones, pero he observado casos en los que la pre-
sencia de la sustancia morbosa en la sangre era, al pare-
cer, el excitante mds directo.

6.° dsma eruptiva. — Deben incluirse en este capitulo
los casos en los que el asma se complica con erupciones
cutdneas (especialmente con la urticaria), y en los que
hay motivos para sospechar que estd afectada la mucosa
de los bronquios.

Tratamiento. — El asma es la enfermedad en que mis
se ha recurrido al «charlatanismo». Las personas victimas
dc'a esta neurosis pura figuran entre las m4s volubles del
género humano, su temperamento suele ser del tipo ner-
v.ioso mds elevado, y aunque dotados de gran valor, pa-
ciencia y resolucion, tienen poca fé, muchos amigos y una
credulidad excesiva. El médico encargado de la asistencia
de estos enfermos debe tener ideas claras respecto 4 los
puntos mds salientes del tratamiento y debe oir y procu-
rar conocer la experiencia individual del mismo enfermo.

I'jl tratamiento del asma debe dividirse en climatérico,
antiespasmédico y farmacolégico.
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Bl tratamiento climatérico consiste primeramente en ale-
jar al enfermo de los objetos externos que originan al pa-
recer el ataque, y trasladarlos 4 una residencia en condi-
ciones més favorables, por ejemplo, de una atmdsfera pul-
verulenta 4 otra pura, de una casa hiimeda y fria 4 una
localidad de suelo seco y -4 una casa bien ventilada, sin
4rboles, 4 no ser pinos.

Segundo, es muy dificil conocer con exactitud la loca-
lidad conveniente 4 un asmdtico, porque hay idiosincra-
sias en cada caso, y ningun enfermo de esta clase acepta
una casa hasta ensayar primero la localidad, residiendo en
ella algun tiempo. Hay, no obstante, algunos climas bené-
ficos para los enfermos.

1.° Entre las localidades inglesas pueden citarse Bour-
nemouth, el Collado de San Jorge, las inmediaciones de
los distritos de Weybridge, Farnborough y Bagshot, y en
Francia, Arcachon, para el invierno y la primavera, como
sitios preferibles 4 las localidades frias y hiimedas, pero
son més adecuados para las formas puras de asma en las
que es mds marcada la neurosis.

2.° Torquay, St. Mary Church, Pau, Cimiez, I:Iyére.s,

Argel, son sitios que pueden aconsejarse como residencia.
de invierno para las formas catarrales mixtas del asma.

3.° La experiencia ensefia que para ciertos asmdticos es
conveniente un viaje por mar, y en estos casos el trata-
miento debe fundarse en este dato. En los casos de asma
de heno 6 debida al polvo, estd indicado de un modo es-
pecial este plan, sucediendo lo mismo en aquellos otros en
los que el primer ataque puede atribuirse 4 un quebranta-
miento del sistema nervioso, producido por la ansiedad,
los trabajos excesivos 6 los excesos.

4.° En las personas jévenes sin enfisema marcado se ob-
tienen buenos resultados con los aires enrarecidos de San
Moritz, Davos, Wiesen, y en los meses cdlidos pueden
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tambien acudir alli los viejos. Ilkley, Ben Rhydding y
Dartmoor, son localidades bastante 4 propésito para los
asmiticos convalecientes en la estacion de verano.

5.° Muchos enfermos asmdticos se encuentran mejor en
las ciudades, principalmente los individuos que han resi-
dido en localidades hiimedas rodeadas de drboles. ’or re-
gla gencral los asméticos (y todos los que padecen del pe-
cho), deben regresar 4 las grandes poblaciones 4 fines del
otofio y quizd 4 fines de la primavera.

Aires y baiios medicinales.—En los casos de asma cata-
rral y en los que puede descubrirse un elemento gotoso 6
estin asociados & erupciones de eczema 6 de urticaria,
suele obtenerse un gran beneficio con la permanencia de
dos 6 tres semanas durante el verano en Mont Doré, Aix
les Bain, Allevard les Bains, ¢ Dax, cuya permanencia
debe ser seguida de una nueva estancia en otro sitio salu-
dable, por ejemplo, Eaux Bonnes, Cauterets, Spa, 6 las
montaias Suizas, 6 el regreso 4 Ilkley, Ben Rhydding,
Braemer 6 4 otros distritos accidentados del Condado de
York 6 de Escocia. A veces es 1itil una série de bafios tur-
cos en Londres, Ramsgate 6 Ben Rhydding, para los que
1o pueden trasladarse al extranjero. He visto obtener un
gran beneficio en ciertos casos con el uso de los bafios de
aire comprimido en Ben Rhydding, pero esto sélo puedo
sefialarlo como un hecho empirico. Las pequeiiisimas can-
tidades de arsénico que contienen lcs vapores de los baifios
de Mont Doré, se consideran como innegables por sus
buenos efectos, y en Allevard el aire pulverizado de las sa-
las de inhalacion est4 saturado de sulfuro de hidrégeno.
Este 1iltimo tratamiento es preferible en las formas bron-
quiales crénicas de la enfermedad, y en los demds sitios
el factor terapéutico principal es probablemente la excita-

cion de las funciones de la piel y de las secreciones de las
membranas mucosas.
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Régimen dietético.— Tan importante como la eleccion
de un clima adecuado es el régimen dietético .de las fun-
ciones digestivas del asmético. La causa determinante del
ataque en muchos casos es algun trastorno de la diges-
tion, mientras que en todos los casos la funcion digestiva
se resiente al fin y obra de un modo desfavorable sobre
los trastornos espasmédicos. En los casos en que hay un
exceso de 4cido trico 6 de uratos y tendencia 4 la dispep-
sia flatulenta, erupciones cuténeas, etc., deben excluirse
de la alimentacion los vinos dulces, las frutas crudas, el
azicar, los guisos con manteca de leche y las pastas.
Debe aconsejarse comer con gran lentitud, y el alimento
prescrito, incluso una pequeiia cantidad de carne, se debe
tomar en la comida del medio dia, permitiéndose por la
tarde una ligera colacion. Cuando la lengua estd enroje-
cida y saburrosa, debe tomarse dos veces al dia un alca-
lino amargo, afiadiendo bismuto si hay gastrodinia.

Es necesario vigilar cuidadosamente las funciones del
higado y de los intestinos; el mercurio administrado &
peqﬁeﬁas dosis de vez en cuando, es 1til, pero 4 dosis ele-
vadas es perjudicial, tanto en estos individuos como en
todos los neuréticos. Por la mafiana, despues de cada
dosis de mercurio, debe tomarse sulfato de sosa diluido
en un liquido caliente. Si hay acumulacion de excre-
mentos en el recto, son preferibles los enemas 4 los pur-
gantes.

Cuando la lengua estd limpia y siempre que el médico
esté convencido de que las primeras vias funcionan de un
modo normal, es de gran utilidad el arsénico.

Tratamiento del acceso.— El médico ve generalmente
por vez primera al enfermo cuando el acceso se halla en
su apogeo. Unas cuantas preguntas sobre la duracion
del ataque, los ataques anteriores y las circunstancias
y sintomas que han precedido al acceso que existe, bas-
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tan para plantear un tratamiento racional y satisfactorio.

Cuando la sustancia irritante se halla en el estémago,
bien bajo la forma de alimento indigesto 6 de moco cata-
rral irritante, suele conseguirse un alivio inmediato expul-
sando dicha sustancia, bien por un emético de un gramo
de ipecacuana 6 por la inyéccion hipodérmica de 6 4 10
milfgramos de apomorfina. Debe administrarse agua tibia
con algo de carbonato de sosa para limpiar por completo
el estémago. Durante el acceso de asma catarral se obtiene
algun resultado administrando 10 gotas del vino de ipe-
cacuana combinado con 15 4 20 gotas de la tintura etérea
de lobelia, de media en media hora las dos 6 tres primeras
dosis y cada hora 6 dos las restantes. El extracto fluido
de Grindelia Robusta (Farmacopea de los Estados Uni-
dos), 4 la dosis de 15 gotas, puede en ocasiones sustituir
al éter.

Para elegir los medicamentos sedantes debe averiguarse
antes el grado de catarro bronquial y de secrecion. Las
«curasy tan conocidas de asma, deben, al parecer, su efi-
cacia tanto 4 su accion evacuante como 4 la sedante. Los
humos del « Himrod » « Green mountain » « Chester » y
otros polvos andlogos, producen primero mds 6 menos
tos, despues de la cual, especialmente si hay expectora-
cion, cede el espasmo. Un polvo compuesto de 16 gramos
de estramonio pulverizado, 8 de nitro y anis en polvo y
25 centigramos de tabaco, es una combinacion muy eficaz
y bastante usada en el Brompton Hospital. Se vierte sobre
un plato una cucharadita de este polvo, se la da una for-
ma cénica, se prende fuego 4 la punta del cono y se in-
hala el humo por medio de un embudo grande invertido.

in las formas mds puramente nerviosas del asma, cuando
no hay secrecion, deben usarse los medicamentos més se-
dantes.

El asmdtico siente un gran alivio y tranquilidad ce-
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rrando la habitacion y llendndola de humo de nitro (1).
Salter dice que el nitro, usado de este modo, es un se-
dante eficaz; pero es necesario confesar que si su manera
de obrar es oscura, su eficacia en ciertos casos es innega-
ble. La combinacion de una pequeiia cantidad de clorato
potdsico con el nitro (4 gramos por 30), suele ser bas-
tante 1itil. Cuando el ataque se halla en todo su apogeo é
intensidad, se obtiene cierta ventaja haciendo inhalar al
enfermo el yoduro de etilo, el nitrito de amilo 6 el cloro-

- formo, demostrdndose perfectamente la verdadera natura-

leza espasmddica del padecimiento, por la desaparicion
completa del estertor sibilante, bajo la influencia del clo-
roformo. Los efectos de estos medicamentos son por regla
general muy fugaces, y su empleo solo estd indicado para
mitigar los sintomas alarmantes. Se han recomendado la
nitroglicerina y el nitrito de sodio.

Los cigarrillos de Joy y los de datura tatula de Savory
y Moore, siempre que el enfermo pueda inhalar el humo,
calman en algunos casos los sintomas alarmantes, siendo
debida su eficacia al estramonio y probablemente 4 algo
de dpio que se combina con él.

En los casos graves es un remedio casi infalible la mor-
fina empleada en inyeccion subcutdnea 4 la dosis de 1 4
3 centigramos. La morfina es un medicamento con el que
se obtiene un alivio inmediato; se ha empleado 4 veces de
un modo algo imprudente, y estd indicado para un mo-
mento perentorio sin reparar las consecuencias. Pero este
medicamento debe emplearse con precaucion, porque su
uso ha producido bastantes contratiempos. En los casos
catarrales no debe emplearse, y en los més puramente
neurdticos, para cuyo alivio estd mds indicado, es nn me-

(1) Se disuelve en medio litro de agua hirviendo 120 gramos de nitrato
potdsico, se vierte el liquido en un plato, se empapa en el papel secante,
se deja secar y se corta en trozos cuadrados de 10 centimetros.
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dicamento desmoralizador. El empleo de la morfina en el
asma puede compararse, en efecto, con toda exactitud 4
su uso en la neuralgia, en la que produce el alivio rdpido,
pero la tonicidad del nervio, dificulta la secrecion y
aumenta la tendencia 4 la recidiva. La tendencia del en-
fermo 4 usar el medicamento en los ataques triviales, hace
necesaria al fin su costumbre de emplear dosis excesivas
y peligrosas. En algunos casos es necesario el medica-
mento, pero son excepcionales, y en ellos debe hacer el
médico todos los esfuerzos posibles para alejar al enfermo
de las condiciones que producen al parecer el asma. Las
inyecciones subcutdneas de atropina 4 la dosis de medio
miligramo son 4 veces ttiles y no tienen los inconvenien-
tes que las de morfina.

El cloral, 4 la dosis de 7 4 10 decigramos cada cuatro
6 seis horas, es tambien eficaz en el asma pura, y puede
usarse asimismo en las formas catarrales, pero exige en
estos casos indicaciones precisas y la vigilancia del mé-
dico (1).

En el asma de heno recomienda Salter fumar tabaco
continuamente hasta que se presenten sintomas de co-
lapso. El remedio solo es 1itil para los que no estdn acos-
tumbrados 4 fumar.

En los casos de asma catarral especialmente, y en al-
gunos de los menos caracterizados, uno de los medica-
mentos mds eficaces es el yoduro potdsico combinado con
el estramonio. El yoduro est4 indicado de un modo espe-
cial cuando hay un acceso nocturno, dispnea perceptible
Y respiracion sibilante durante el dia.

Deben administrarse 20 cent{gramos de yoduro potésico

(1) Empléase mucho en el asma el medicamento llamado « Bromidia »,
que se compone de 75 centigramos de cloral , otros 75 de bromuro potdsico,
8 miligramos de extracto de cannabis indica y otros 8 miligramos de ex-
tracto de belefio en cada 4 gramos liquidos.

ASMA. 285

y 15 miligramos de extracto de estramonio cada tres ¢
cuatro horas durante el dia, es decir, 4 las ocho de la
mafiana, 4 las doce del dia, 4 las tres y 4 las seis de la
tarde y 4 las nueve de la noche, de manera que cuando
vaya 4 acostarse el enfermo haya tomado de 6 4 15 deci-
gramos de yoduro y 10 4 15 centigramos de extracto. A
los dos 6 tres dias, cuando se observa un ligero yodismo
y se notan tambien los efectos fisiolégicos del estramonio
sobre la pupila y las fiuces, deben emplearse dosis una mi-
tad menores. En la inmensa mayoria de los casos en que
es eficaz este remedio, debe emplearse al primer indicio
de los fenémenos asméticos. Cuando el asma se ha con-
traido en climas paliidicos 6 se nota un elemento neurdl-
gico, es de gran utilidad la combinacion de la quinina
con el yoduro potdsico. Pueden administrarse 15 centi-
gramos de salicilato de quinina en forma pilular (con
4cido citrico) tres veces al dia 6 en veces separadas 6 con
cada dosis de yoduro.

Los estimulantes alcohdlicos solo deben emplearse en
el asma cuando son necesarios como ténicos y 4 pequefias
dosis. El café concentrado es de gran valor como ténico,
despues de un acceso fuerte, y en ciertos casos corrige
de un modo apreciable el espasmo; puede administrarse
con el mismo objeto la cafeina en forma pilular combi-
nada con la glicerina, 4 la dosis de 12 centigramos dos
veces al dia. Despues de un ataque de asma, especialmente
si ha sido fuerte y ha quedado algo de edema pulmonar,
conviene administrar la digital 4 pequefias dosis (5 4 10
gotas de tintura tres veces al dia), para que recobren su
tonicidad el corazon y los vasos.

Es necesario vigilar cuidadosamente el aparato diges-
tivo porque las secreciones se perturban por necesidad 4
causa de los medicamentos que se emplean para corregir
los accesos, y por la congestion venosa de las visceras
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que acompaiia necesariamente al obstdculo de la circula-
cion pulmonar. Es tambien muy probable que la funcion
del pneumogistrico se debilite bastante durante algun
tiempo 4 consecuencia del ataque y de los medicamentos,
Conviene administrar un poco de pepsina y de 4cido clor-
hidrico despues de tomar alimento y la nuez vémica y la
quinina una é dos horas antes de comer. Pero lo mejor es
pensar si puede trasladarse en seguida al enfermo 4 otra
localidad mds adecuada, lo que es posible hacer muchas
veces dun en medio de un ataque.

CAPITULO XVII

PATOLOGIA DE LA TISIS.

Al examinarlos pulmonesde un individuo quehamuerto
de tisis se observa una gran variedad de lesiones que pue-
den, sin embargo, ser consideradas como resultado de pro-
cesos morbosos relativamente poco numerosos; vemoscon-
solidacion pulmonar en los periodos de formacion, declina-
cion y eliminacion ; y dirigiendo una ojeada 41a forma de-
macrada que tenemos 4 la vista, tenemos una definicion
préictica de la tisis pulmonar, 4 saber : consolidacion pro-
gresiva y desorganizacion del pulmon con consuncion
progresiva del cuerpo.

La naturaleza exacta del proceso morboso que origina
esta destruccion del pulmon, y la consuncion del cuerpo,
cualquiera que sea su origen, etiolégico, es de dos clases:

1.* Inflamacion que afecta, con distintos grados é in-
tensidad, los diversos tejidos pulmonares, y sigue una
marcha aguda, crénica 6 variada.

2.* Un neoplasma. Tubéreulo con sus granulaciones ca-
racteristicas diseminadas por los pulmones ¢ colecciona-
das en grupos nodulares 6 mezcladas con alteraciones in-
flamatorias, que se convierte en tejido fibroide 6 sufre en
seguida la alteracion necrdtica. Podemos observar cual-
quiera de estos procesos en su forma aguda ¢ crénica ais-
lados; pero es muy raro que haya un tubérculo crénico sin
complicarse con alteraciones inflamatorias.

Conviene recordar que la degeneracion grasa es una de
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las consecuencias de la inflamacion y uno de los medios
por los que los productos inflamatorios se eliminan é absor-
ben 6 son retenidos durante algun tiempo por la caseifi-
cacion (1). Todos los neoplasmas tienden mds pronto &
m4s tarde 4 la degeneracion grasa, y en el tubérculo hay
una aptitud especial en este sentido, por ser un neoplasma
celular desprovisto de vasos. Hay ademds dos condiciones
tan inseparables de la tisis que forman parte de su patolo-
gia, &4 saber:

3. Los movimientos respiratorios de la cavidad tori-
cica con sus efectos mecdnicos inherentes sobre los pulmo-
nes y las pleuras bajo la influencia de la enfermedad.

4. La penetracion de organismos especificos 6 putre-
factos en los pulmones.

1.° El proceso inflamatorio desempeiia la parte mas prin-
cipal é importante en la produccion de las diversas lesio-
nes que se observan en los pulmones tisicos; esel elemen-
to destructor de esta enfermedad, segun indicé hace mu-
cho tiempo Addison (2). Conviene, por lo tanto, hablar
de élen primer término.

La forma de inflamacion pulmonar—pneumonia aguda
esténica— que concuerda en muchos de sus caracterescon
una enfermedad especifica aguda (la erisipela, por ejem-
plo) tiene pocas relaciones con los casos de tisis; -sélo se
observa en ella como complicacion excepcional. Una per-
sona con pneumonia aguda de la base, que estd ya caquée-
tica 6 que se hace por descuido durante su enfermedad,
puede volverse tisica; algunos casos de tisis de la base re-
conocen este origen. Pero la pneumonia, que es el ele-
mento mds constante de la tisis verdadera, y que, como

(1) Se ha sostenido recientemente que la degeneracion cascosa tiene
algo de especifico, es decir, que esta alteraciones producida, en gran parte
al menos, por la accion de pequeiios organismos, 6 de sus gérmenes, los

bacilos del tubérculo. No he podido hallar nada tangible en esta hipétesis.
(2) Obras completas publicadas por la New Sydenkam Socicty, pg. 56.
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ya hemos indicado, es el factor principal en las formasm4s
crénicas y caquécticas de las enfermedades de la base del
pulmon, es de un género distinto; principia casi siempre!
de un modo insidioso, y su origen es al parecer la propa-
gacion de un proceso catarral desde los tubos bronquia-
les mds delgados al interior de los alvéolos; de aqui su
nombre pneumonia catarral é bronco-alveolitis, como
puede llamarse. Esta forma de pneumonia es esencial-
mente lobular, aunque la reunion de varios lobulillos ad-
yacentes pueden producir la consolidacion de todo un 16-
bulo. Esta inflamacion afecta los alvéolos con todos sus
grados de intensidad, desde el simple catarro superficial .
que produce una ligera descamacion epitélica hasta la
afeccion mds profundamente destructora de sus paredes.

En el catarro alveolar mds sencillo los productos celu-
lares suelen ser expulsados con la expectoracion, no alte--
rdndose la pared de los alvéolos. En el grado siguiente de
intensidad los alvéolos y los bronquios més pequefios son
obstruidos por grandes células granulosas que se forman
en abundancia y que estdn mezcladas 4 veces con algunos
leucocitos. Estas células, que llenan asi los alvéolos, prin-
cipian casi en seguida 4 sufrir la degeneracion grasa, por
cuyo proceso se efectia naturalmente la resolucion. Se li-
quidan y absorben en parte y en parte son expectoradas;
pero las paredes alveolares se lesionan y queda por su
aglutinacion un colapso permanente. Tal es la curacion
natural de la enfermedad en este grado, el mds ligero, que
puede llamarse de tisis.

Por lo general, los productos celulares, despues de su-
frir la degeneracion grasa completa se condensan por ab-
sorcion de la parte liquida, y quedan durante mucho
tiempo — quiz4 por el resto de la vida del enfermo—en un
estado caseoso, 6 sufren despues la degeneracion cretécea.

A este proceso puede llamarse suspension natural por ten-
Dovcras. — Enferm. de los pulmones y de la pleura. 19
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dencia 4 caer en desuso, y estas masas caseosas se consi-
deran de ordinario como «tubéreulo antiguo».

En el grado més intenso del proceso—alveolitis cata-
rral—que ahora estudiamos, la inflamacion interesa 4 bas-
tante profundidad la pared del alvéolo, de manera que su-
fre despues la degeracion grasa, 4 la vez que su contenido
celular, en una extension que varia segun la intensidad
del proceso, y se destruye en la liquefaccion ulterior gra-
dual é rdpidamente segun las circunstancias.

El tejido eldstico del pulmon no toma una parte activa
en ninguno de estos procesos inflamatorios ; queda casi sin
alterar cuando se destruyen los alvéolos, y cuando se des-
cubre en los esputos demuestra con cierta evidencia la
destruccion pulmonar. Por lo demds, ficil es comprender
que no hay una verdadera linea divisoria entre los grados
de intensidad que se han descrito separadamente. La in-
tensidad del primer ataque puede determinar desde luego
la profundidad del estrago, 6 el mds ligero puede conver-
tirse gradualmente en el mds grave.

Pero ademsds del parénquima propio del pulmon, que-

con su epitelio es el sitio predilecto de la pneumonia ca-
tarral, hay el estroma fibroso, siasi puede decirse, for-
mado por el tejido areolar interlobular, que envia vainas
4 los vasos y bronquios, y que contribuye 4 la formacion
de los alvéolos, y estd relacionado de un modo intimo en
la superficie pulmonar con la pleura que la cubre. No es
de suponer que una inflamacion grave del pulmon deje
incélume este tejido tan abundante ; y puede tambien anti-
ciparse, por reflexion, que un tejido de este género, si-
tuado, relativamente hablando, 4 tal profundidad, sélo se
afecte secundariamente en las enfermedades del parén-
quima ¢ de la pleura. De la irritacion inflamatoria de este
tejido proceden en su mayor parte lus paredestoscas fibro-
sas y secretoras de pus de las cavernas, y las trabéculas
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que resisten por mds tiempo el proceso destructor més in-
tenso. El proceso inflamatorio en este tejido es, por regla
general, mucho m4s lento; 4un cuando en un estado de
ulceracion activa, como enlas paredes de ciertas cavernas,
la destruccion es molecular, el esfacelo raro. La reaccion
inflamatoria en este tejido participa, en efecto, més del ca-
rdcter del neoplasma debido 4 la irritacion, y produce un
estado de fibrosis del pulmon més é menos general. Pero
en muchos casos desaparece al fin; el tejido fibroso, al
principio puramente hiperplésico, pierde sus caracteres de
tal ; sus nicleos, muy numerosos al principio, desapare-
cen gradualmente; sus fibras se convierten en bridas ho-
mogéneas y toscas, y estas 4 su vez se hacen granulosas
Y grasas y se desmenuzan al fin.

Las diversas enfermedades primitivas— pneumonia ca-
‘tarral,, crupal, tubéreulo crénico, pleuresia, etc.—que
originan la fibrosis pulmonar, se caracteriza por lo tanto
por rasgos clinicos de sumo interés y significacion para
el pronéstico. Pero 4 veces la fibrosis es tan extensa, cual-
quiera que sea su origen, que se convierte en una enfer-
medad esencial. Sir A. Clark ha separado y clasificado
convenientemente estos casos, designdndoles con el nom-
bre de «tisis fibroide». Considera la enfermedad como de
origen idiopético algunas veces, 6 — lo que viene 4 ser
casi lo mismo — como una enfermedad que invade y des-
truye progresivamente el pulmon desde cualquier punto
de su origen, como una pleuresfa 6 bronquitis local.

2.° Para conocer la naturaleza del tubéreulo, sus rela-
ciones con otros productos de la tisis pulmonar y algunos
de los modos mds importantes de propagacion y disemi-
nacion, debe recordarse que todo el pulmon se halla pro-
visto en cada abertura de su estructura de tejido linfitico
compuesto de células protoplasmiticas ramificadas que
comunican con tubos delgados y espacios intersticiales
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que se hallan llenos é tapizados con células endotélicas (1)..

La forma caracteristica del tubérculo es la granulacion
gris, un nédulo duro, semi-transparente, de aspecto car-
tilaginoso, del tamaiio de una cabeza de alfiler préxima-
mente, y relacionado de una manera intima con los teji-
dos inmediatos. Cada granulacion se compone en su esen-
cia de una coleccion de celulillas linfoides redondas, con
estroma reticulado fino, que proceden principalmente por
multiplicacion de los elementos linfiticos pulmonares : no
hay vasos en el tubéreulo aunque las granulaciones jéve-
nes suelen estar rodeadas de una zona vascular (2). Pero
4 causa de su contigiiidad intima con los vasos estd ase-

gurada la nutricion de las granulaciones hasta que por la
" multiplicacion densa de sus células la pierden las partes
centrales. En el centro de esta pequeiia coleccion suelen
observarse una 6 mds «células gigantes» masas irregula-
res de protoplasmas que encierran varios niicleos, de con-
torno mds 6 menos ramificado que se confunde con el es-
troma del tubéreulo. Hamilton (3) considera las células
gigantes como una parte esencial del tubéreulo y sostiene
que la textura fibro-celular especial de la granulacion es
debida al desarrollo de la periferia 4 expensas del proto-
plasma central de la «célula» Ziegler (4), y otros auto-
res (5) sostienen que nada hay en la forma, tamafioy ca-
racteres de las células patognoménicas del tubéreulo, y
que las células gigantes se observan en otros muchos pro-
cesos morbosos (hecho que admite Hamilton) y no exis-
ten necesariamente en la granulacion tuberculosa. Elagru-

(1) Para el desarrollo y organizacion ulterior de este nuevo tejido linfd-
tico £6lo es necesaria «la presencia, en el sitio de la irritacion, de un ele-
mento preexistente del grupo de glébulos de tejido conjuntivo y endote-
lio». Buhl, citado por Klein, Op. cit., parte 2.%, pdg. 60.

(2) Véare limina V, fig. 23, de la obra de Klein. -

(3) Hamilton : Op. cit., pags. 172-77, 1883.

(4) Zieglier : Pathological Anatemy, parte 1.%, pdg. 166, 1888.

(®) Prof. S¢e : Phtisie Bacillaire, pég. 42, 1884,
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pamiento de las células para formar un nédulo definido
de cierto tamaiio que carece de vasos y tiende 4 necro-
sarse en su centro, constituyen los rasgos caracteristicos
de este neoplasma. Ademds, cuando se le tifie debida-
mente suelen descubrirse en el nédulo, especialmente den-
tro de las células gigantes, uno 6 mis bacilos del tubér-
culo. El Dr. Burdon Sanderson ha observado de un modo
especial que las vainas de los bronquillos son los sitios
favoritos de origen de las granulaciones tuberculosas (en
el congjillo de Indias hay siempre en estos puntos glan-
dulillas en acini), pero el Dr. Wilson Fox manifiesta, por
el contrario, como més caracteristico del proceso tuber-

-culoso, una obstruccion notable de los vasillos pulmona-

res. El Dr. Klein ha demostrado tambien que las ramas
terminales de la arteria pulmonar son invadidas por el
desarrollo externo de tejido adenoide y engrosadas y obs-
truidas por proliferacion de la capa endotélica de su ti-
nica interna propia. Las paredes de los alveolos, los teji-
dos peri-bronquiales, peri-vasculares y subpleurales, son
por lo tanto, los sitios predilectos de desarrollo del tu-
béreulo ; pero en condiciones especiales de irritacion puede
desarrollarse el tubérculo en la superficie de la pleura de
las células endotélicas de los estomas, propagindose de
igual manera 4 los espacios alveolares desde un punto de
la pared del alvéolo, segun ha deserito y dibujado Ha-
milton, 6 tal vez por desarrollo externo de los apéndices
pseudo-estomatosos que penetran normalmente en la su-
perficie alveolar. Parece, por lo tanto, hablando en tér-
minos generales, que el sitio del tubéreulo es el tejido con-
juntivo intersticial del pulmon.

En condiciones favorables (1) el tubérculo toma una
forma especial de tejido fibroide distinto al principio del

(1) La muerte y eliminacion del tubérculo pueden acelerarse bastante
cuando viene 4 complicarlo un proceso inflamatorio.
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tejido fibroso hiperpldsico ordinario, pero que despues se
convierte en bridas 6 fibras de textura homogénea unifor-
me, y por ltimo degeneran y se eliminan. Se ha insistido
bastante sobre este desarrollo del tubéreulo como un ea-
rdeter esencial que se observa siempre si las circunstan-
cias permiten que llegue al periodo necesario. Concuerda,
sin embargo, perfectamente con el tipo ganglionar linf4-
“tico de este neoplasma morboso, y tiene cierta importan-
cia por revestir los caracteres clinicos de la tuberculosis
crénica. En la tuberculosis aguda el enfermo no suele
vivir lo necesario para que se verifique un proceso de este
género. Pero en la tuberculizacion pulmonar crénica y
cuando el tubéreulo ataca un pulmon que se ha hecho
poco sensible 4 causa de una enfermedad anterior, suelen
observarse los periodos de conversion del tubéreulo en te-
Jido fibroide.

Las relaciones anatémicas del tubéreulo con la tisis y
con la tuberculosis respectivamente, es una cuestion acerca
de la cual se han sostenido opiniones contradictorias.
Hasta la época de Addison, y puede decirse que hasta los
estudios de Virchow sobre el tubéreulo, se admitian come
buenas las ideas de Laennec, y hoy hay tendencia 4 vol-
ver 4 ellas y 4 considerar el tubéreulo como la lesion ana-
témica de la tisis y su degeneracion caseosa, y reblande-
cimiento, como la causa de la destruccion del pulmon en
esta enfermedad (1). El «corpiisculo tuberculoso» se
descubrié despues de Bayle y de Laennec, y la resurrec-
cion de las opiniones del gran patdlogo francés se hicieron
mds fundadas al descubrirse la «célula gigante» conside-

(1) «La unidad de la tisis comprendiendo todas estas nanifestaciones
agudas y crénicas, no existe dualismo entre el tubérculo y la pneumonia
caseosa, ni distincion entre la tisis tuberculosa y la inflamatoria, siendo
constante el bacilo en la pneumonfa caseosa como t
origen cierto ; 1
gina 60.

estigo constante, como-
a patologia experimental dard la prueba». Seé, op. cit., pi-
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rada por algunos como prueba del tubéreulo. Pero indu-
dablemente las observaciones patolégicas de Buhl y los
estudios experimentales de Villemin y de otros observa-
dores, y, por tltimo, el descubrimiento del bacilo del tu-
bérculo por Koch, han guiado las consideraciones histo-
légicas 4 resucitar la doctrina de Laennec, respecto 4 la
unidad esencial de las lesiones de la tisis. Las diferencias
histolégicas entre el tubérculo y la pneumonia catarral
son, sin embargo, enormesy es para mi inconcebible cémo
pueden confundirse las dos, como un producto, aunque
suelen observarse asociados de un modo intimo en con-
diciones etiolégicas, al parecer, idénticas. .

Si consideramos los elementos linfiticos que existen en
tanta abundancia en el pulmon como el origen histolégico
del tubérculo, es ficil comprender que puede existir éste
no sélo bajo la forma de nédulos aislados (tubérculo mi-
liar), sino tambien en una forma més difusa, engrosando
los alvéolos y consolidando el pulmon por bridas més é
menos extensas del tejido adenoide (tubérculo difuso).

Es imposible, basindose en el terreno anatémic’o, ne-
gar este hecho, y la aceptacion mds dmplia del termm.o
tubéreulo dada por el Dr. Wilson Fox es un paso hécia
las ideas de Laennec. Séanos, no obstante, perniitido indi-
car bajo este punto de vista las diferencias entre las pala-
bras tubérculo y tuberculosis. La tuberculosis es un proceso
patolégico, de naturaleza definida y que cada dia conoce-
mos mejor, mientras que el tubérculo es un producto de
la enfermedad. El proceso tuberculosis puede decirse uio
consiste en la diseminacion mds 6 menos extensa ¢ uni-
versal, 4 través del organismo de una influencia venenoss
que produce un brote de neoplasmas tuberculosos innu-
merables por el intermedio de la region infecta.

Pero el tubérculo puede ser producido localmente por
irritacion infecciosa directa y puede desarrollarse, por lo
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tanto, no en granulaciones aisladas, sino en una forma
mds difusa.

De aqui, por consiguiente, el que no haya ambigiiedad
en el término tuberculosis, que significa un brote agudo y
mds 6 menos general de tubérculos miliares, mientras que
el tubérculo, que bajo la forma de granulaciones miliares
es la lesion esencial de la tuberculosis, puede desarrollarse
localmente por una causa externa.

3.° Los movimientos respiratorios de la cavidad tor4-
cica toman parte en la patologia de la tisis como en la de
las demds enfermedades del pecho, pero en grado mis
acentuado. ‘

La verdadera explicacion de los dolores pleuriticos re-
currentes y de adherencias en los casos de tisis, es que
cuando una enfermedad lesiona la textura de una parte
del pulmon, deja de seguir con exactitud los movimientos
expansivos de la pared tordcica; entre las dos capas de
la pleura que corresponden en estado normal 4 este punto,
hay cierto movimiento de deslizamiento 6 de frote (1); re-
sultan, por lo tanto, roce, pleuritis local y adherencias.
Podemos, por lo tanto, comprender ficilmente que un
ruido de roce suele ser el primer indicio de una enferme-
dad local*del pulmon, y que un nuevo ruido de roce in-
dica casi siempre algo mds que una simple pleuresia seca;
indica, en efecto, un ataque de enfermedad del pulmon.

Cuando la enfermedad pulmonar es una induracion muy
crénica, de cardcter retrictil, los esfuerzos inspiratorios
continuos para dilatar el pulmon engrosado rompen las

(1) Ta generalidad de los autores sostienen que en estado normal las
dos superficies de Ia pleura se deslizan una sobre otra. Me inclino & creer
que en estos casos no existe semejante movimiento, sino que el pulmon
que se dilata sigue con exactitud la expansion del pecho. Haya 6 no co-
rrespondencia exacta 4 la expansion, el deslizamiento y el roce se exageran
por necesidad en la region de una parte enferma del pulmon, y queda como
buena la explicacion dada respecto 4 las adherencias.

PATOLOGIA DE LA TisIS. 297

adherencias y separan en cierta extension las capas de la
pleura ; la retraccion pulmonar ulterior continta este pro-
ceso, de manera que las pleuras visceral y parietal suelen
estar separadas por un intervalo considerable de 12 4 18
milimetros. Este espacio se llena al principio de liquido
seroso derramado en las mallas del tejido areolar de
las adherencias distendidas. De este modo se produce el
edema de la pleura. Pero en un periodo posterior de la
enfermedad, 4 causa del desarrollo continuo de tejido areo-
lar, el espacio se llena por completo de tejido fibroso
grueso y.las dos capas se convierten completamente en un
engrosamiento fibroso uniforme. La observacion me ha
demostrado de un modo innegable que esta es la verda-
dera historia del engrosamiento enorme de la pleura en
varios casos de tisis (1). :

Creo que se ha concedido demasiada importancia 4 este
engrosamiento de la pleura, considerdndolo como un pro-
ceso patolégico peligroso, capaz de propagarse al interior,
y de comprimir, 4 causa de su retractilidad, el tejido pul-
monar verdadero, cuando el exdmen minucioso demues-
tra que casi siempre es un estado secundario y auxiliar
completamente de la enfermedad del pulmon.

En la pleuritis primitiva el engrosamiento de la pleura
se produce de una manera diferente. Despues de la absor-
cion del liquido suele quedar cierta cantidad de linfa en-
tre las dos capas de la pleura, dentro de cuya linfa pene-
tran las granulaciones de cada superficie, y por tiltimo se
unen completando la adhesion. Hay cierta variedad de tisis
de la clase pneuménica de marcha relativamente aguda y
acompaiiada de poca retraccion, en la que las superficies
engrosadas de la pleura estdn inflamadas y cubiertas de
linfa finamente granulosa, pero no adheridas. En estos
casos hay una predisposicion especial al pneumotorax.

(1) Véanse Trans. Path. Soc., t. xx, pig. 59-61.
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El movimiento constante de los pulmones modifica y
acelera indudablemente la marcha de los procesos morbo-
sos que se desarrollan en su interior. Permitasenos consi-
derar el pulmon como una superficie membranosa, ple-
gada hicia adentro de un modo grosero, intimamente
unida y combinada con la mucosa bronquial, pero dotada
en abundancia de vasos sanguineos y linfiticos. Los pro-
ductos de un catarro que interese los bronquios més grue-
sos, pueden ser expulsados ficilmente sin dificultad ni
peligro, pero la expulsion de los productos de una afec-
cion andloga de los alvéolos, es mucho m4s dificil. Solo
se consigue, en efecto, expulsar una pequefia parte por
medio de la expectoracion, y el resto no se liquida y ab-
sorbe 4 medida, sino que tienden 4 acumularse, y por su
degeneracion ulterior, 4 irritar la pared del alvéolo y 4
producir en ella las alteraciones proliferantes é inflama-
torias que constituyen el «tubérculo» local, exactamente
de igual manera que las secreciones retenidas de un foli-
culo sebdceo suelen ocasionar la pustula de acné. Las pa-
redes alveolares engrosadas degeneran 4 su vez y se re-
blandecen ¢ supuran, y en estas pocas alteraciones que
ocurren en centros numerosos correspondientes 4 los gru-
pos lobulares de los alvéolos, se tiene la verdadera base y
fundamento de los resultados morbosos principales de la
tisis. Agréguese 4 este grupo de alteraciones el neoplasma
definido, tubéreculo miliar, que puede desarrollarse en las
inmediaciones infectas de los focos caseosos, ¢ que puede
propagarse por toda la economia desde dichos centros ; en
una palabra, agréguese una descripcion de lo que enten-
demos por tuberculosis 4 las alteraciones tisicas indicadas
y se obtendrd la suma de todos los procesos activos que
producen la destruccion pulmonar en nueve casos de diez
de tisis.

Los movimientos incesantes de los pulmones y el acceso
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constante de aire 4 las superficies enfermas, ocasiona la
supuracion y mantiene la tendencia 4 la absorcion de sus-
tancias sépticas, y por la inhalacion de porciones de los
esputos cargados con un veneno fcre y especifico, 4 las
partes m4s distantes de los pulmones, se propagan y di-
seminan méds las lesiones de la tisis.

4.° La penetracion de organismos especificos y putre-
factos en el pulmon produce altéraciones de dos maneras,
cada una de las cuales influye de un modo marcado sobre
los caracteres clinicos de la enfermedad.

@). En los periodos de excavacion de las tisis, las se-
creciones morbosas son invadidas necesariamente por bac-
terias putrefactas. -

b). Un organismo considerado como especial de la tisis
llega al pulmon principalmente por inhalacion, 4 veces
por otros medios. Algunos observadores sostienen que es
anterior 4 las lesiones de la tisis, y lo consideran como
el gérmen de esta enfermedad, mientras que otros creen
que es solo un pardsito, para cuyo desarrollo es favorabi-
lisimo el suelo tisico.



CAPITULO XVIII

ETIOLOGIA DE LA TISIS.

Los estudios modernos tienden 4 clasificar todas las con-
iciones consideradas hasta ahora como causantes de la
tisis al lado de la predisposicion, es decir, como condicio-
nes que producen un estado de receptibilidad, si asi puedo
decirlo, una capacidad por parte de los tejidos para reci-
bir y albergar 4 ciertos organismos ; y 4 considerar por
otra parte la causa determinante como una y sencilla, el
bacilo del tubérculo.

No puedo menos de indicar que se tropieza con grandes
dificultades para aceptar esta hipétesis, pero se funda en
los resultados de la observacion cuidadosa y de estudios
de varios aiios.

Es hoy imposible discutir la etiologia de la tisis sin
tropezar primero con la cuestion que es la base del asunto:
4 saber : la relacion del bacilo tuberculoso con la enfer-
medad.

La naturaleza especifica del tubérculo, admitida hace
mucho tiempo por Laennec y otros observadores, puede
decirse que fué demostrada, primero patolégicamente por
Buhl, en 1857, cuando indicé que un brote de tuberculo-
sis puede atribuirse casi siempre 4 la existencia prévia de
sustancia caseosa en cualquier parte del cuerpo. En 1865
dié Villemin un paso mds en este sentido, demostrando
que la sustancia caseosa inyectada 4 un animal sano pro-
duce la tuberculosis, y que por lo tanto, el virus tubercu-
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loso se forma en los productos caseosos. Al anunciar
M. Simon desde la tribuna de la Sociedad Patolégica de
Londres el descubrimiento de Villemin, hicieron numero-
sos experimentos afirmativos y contradictorios observa-
dores competentes de Inglaterra ; el resultado general fué
confirmar las conclusiones de Villemin. Experimentos
posteriores demostraron que otras sustancias ademds de
la tuberculosa, cuando se inyectan en los animales pre-
dispuestos al tubéreulo, provocan su desarrollo local al
principio y despues mds difuso; pero estudios recientes
demuestran la probabilidad de haberse incarrido en erro-
-res al hacerse estos experimentos ; adoptando las precau-
ciones necesarias para usar instrumentos y vasos comple-
tamente limpios y alejando todos los animales tuberculo-
sos de las inmediaciones de los sometidos 4 los experi-
mentos, ha sido ineficaz para producir la tuberculosis la
inoculacion de sustancias no tuberculosas (1). Las con-
clusiones de Villemin se corroboraron al descubrir Koch
en 1882 el presunto agente mérbico de la transmision del
tubérculo, es decir, el bacillus tuberculosis. Segun Koch y
sus partidarios, este bacilo encierra el virus y propiedades
del tubérculo. 3
Los caracteres principales del bacilo tuberculoso son los
siguientes :
1.° Es un hongo pequeiio, de forma de baston, mide
de 0,003 4 0,0085 milimetros de longitud y una-tercera
parte préximamente menos de grosor. Los bastones son
rectos 6 algo curvos, de extremidades redondeadas y sue-
len contener grédnulos andlogos 4 esporos esféricos, bri-
llantes, de tamaifio uniforme, dispuestos en séries lineares

(1) Para los experimentos originales sobre este asunto y como resumen
admirable de la literatura actual sobre el particular, puede consultarse el
trabajo del Dr. Dowson Williams , publicado en las Path. Transact., tomo
xxxv, pig. 418.
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y separados unos de otros por intervalos hialinos. Des-
pues de tefiidos con azul metilo, fuchsina ¢ magenta, y de
lavarlos en una disolucion de 4cido nitrico al 10 por 100,
conservan el color primitivo, en lo que se distinguen de
los bacilos de la putrefaccion y de todos los restantes (1).

2.° Lste organismo sélo es capaz de desarrollo y multi-
plicacion, cultivéndolo en el suero de la sangre 6 en caldo
animal, 4 una temperatura constante de 30° C. Es (relati-
vamente 4 otras bacterias) de desarrollo lento ¢ incapaz
de seguir desarrollindose en los liquidos en descomposi-
cion, en presencia de bacterias putrefactas de desarrollo
mds répido.

3.° Todas las condiciones esenciales para el desarrollo
del bacilo, en lo que se conoce de la historia de su vida,
sélo se reuncn naturalmente en el cuerpo animal.

4. El bacilo es de una vitalidad grandisima y conserva
su virulencia y capacidad de desarrollo durante seis sema-
nas ¢ mds en los esputos descompuestos y durante seis 6
mds meses en el estado de sequedad.

5.2 Colocando sobre una superficie de cultivo neutro un
pequefio trozo de sustancia que contenga bacilo y dején-
dola germinar y ecultivando de igual manera sobre una
nueva superficie un fragmento del producto de la germi-
nacion y asi sucesivamente durante varias germinaciones,
excluyendo todos los gérmenes extrafios, é inoculando el
ultimo producto 4 un animal, se ve que es tan eficaz para
producir la tuberculosis como el primero.

6.° Los bacilos, procedan de un nuevo cultivo 6 del tu-
béreulo, si se diluyen en agua y se diseminan por medio
de la pulverizacion en una atmésfera que respiran los ani-
males, suelen producir en éstos la tubereulosis.

(1) Klein y Gibbes. « On the relation of tuberele-bacilli to artificial tu-

bereulosis ». Supplementto the 13, the Annual Report of the Local Go-
rernment Board, 1883.84, pdg. 177.
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Nuestros conocimientos respecto 4 la distribucion de
los bacilos en las lesiones de la tisis pueden sintetizarse
como sigue. _

7.° En los esputos de todos los casos perfectamente mar-
cados de tisis, se descubren bacilos (LAyiNaA 11, fig. 2).

8.° En las cavernas de los pulmones de origen tubercu-
loso 6 caseoso, es decir, tisico, sean grandes 6 pequeiias,
se encuentran siempre bacilos. (LAyiNa 1, fig. 2).

9.° En las consolidaciones pneumdnicas del pulmon,
grandes § pequefias, caseosas 6 catarrales, excepto en las
inmediaciones de las cavernas, los bacilos estdn esparci-.
dos y es dificil descubrirlos ; pero esta sustancia es viru-
lenta y produce el tubérculo cuando se inocula (1).

10. En las granulaciones de la tuberculosis miliar sue-
len descubrirse bacilos muchas veces ; pero no siempre, y
en ocasiones s6lo en pequeiio nimero (2). En sus estudios
recientes sobre lainoculacion artificial de los conejillos de
Indias con esputos tuberculosos (que contenian bacilos),
han observado los Dres. Klein y Gibbes que la lesion
tuberculosa contenfa muy pocos bacilos y 4 veces nin-
guno (3).

11. Los resultados delas inoculaciones hechas por Koch
y otros observadores con el cultivo del bacilo seco, adop-
tando las precauciones méds minuciosas, han sido acepta-
das con razon como prueba de que este organismo es per

(1) El examen mds minucioso respecto 4 1a distribucion de l’(.)s buci.los
en las lesiones de la tisis, se cita en el trabajo del Dr. Perey Kidd, leido
en la Sociedad médico-quirtrgica. Transact., t. LXVIL A

(2) En la tuberculosis bobina el tubéreulo contiene siempre bf\cl]os en
gran ntimero, mds pequefios que los del tnbércu!_o humano, y (:-stfm por. lo
general encerrados dentro de lus células de los tejidos afectos. Klein y Gib-

it igr. 178.
be:;i)loz-oi".f'c-;l.p,u;{ngs. 182 y 183. El Dr. Gibbes ha tenido la bondad de en-
sefinrme algunos de sus ejemplares de estos animales en el primer periodo
de la tuberculosis tipica del higado y del pulmon, en los que no se descu-
brian bacilos. Véase tambien Kidd, Zoc. cit., pig. 107.
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se el virus del tubérculo. Estos experimentos no se han
librado por completo de objeciones, y el hecho de haber
practicado Sattler, experimentos andlogos de cultivo con el
bacilo del jequirity indica otro error posible. E1 Dr. Sattler
ha observado que en una infusion de las semillas del abrus
precatorius 6 jequirity —la que cuando se aplica 4 un ojo
produce una conjuntivitis grave — se desarrollan bacilos
despues de cierto tiempo, los que despues del cultivo en
suero de carne, gelatina, etc., durante varias generaciones,
producen en el conejo una oftalmia grave, cuya secrecion
contiene bacilos. Klein confirmé estos experimentos, pero
observé ademds que si las infusiones de jequirity que con-
tiene los bacilos especificos, se calientan hasta la ebulli-
cion durante medio 6 un minuto, los bacilos no mueren,
sino que pueden cultivarse como antes en la gelatina.
Pero esta ligera cbullicion hace inerte la infusion de je-
quirity y los bacilos, aunque su vitalidad no se altera,
pierden sus propiedades virulentas. Es indudable que una
parte del veneno quimico del jequirity se adhiere en los
experimentos de Sattler 4 los micro-organismos del cul-
tivo scco. (1) Este principio venenoso habia sido descu-
bierto y aislado como un sélido amorfo «abrina» antes
de los experimentos de Klein, por los Dres. Warden y
Waddell, de Calcuta (2). Al discutirse el trabajo del
Dr. Kidd manifesté el Dr. Creighten no estar completa-
mente convencido de que los experimentos con los culti-
vos secos estuvieran libres de un error de este género (3).
Es imposible, por lo tanto, decir que el papel del ba-
cilo del tubérculo con respecto 4 la etiologia de la tisis

(1) Pathological researches, por el Dr. Klein. 13 th Report Local Go-
vernment Boeard, pdg. 147.

(2) The nou-bacillar nature of abrus poison, por C. J. H. Warden
¥ L. A. Wadell, Calcuta, 1884.

(3) Véanse Proceedings Royal Medico-Chirurgical Society. N. 8., t. 1,
pig. £03.
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se halla aiin demostrada, aunque su asociacion con las
lesiones de esta enfermedad es tan intima y exclusiva,
que, al descubrirlos en la excreta 6 en la expectoracion,
tenemos un dato de gran valor para el diagnéstico de los
€asos oscuros.

La cuestion etiolégica en litigio es de la mayor impor-
tancia posible. La posicion dudosa del bacilo no afecta 4
los hechos demostrados referentes al cardcter infeccioso
del tubérculo y 4 su contagio en condiciones artificiales y
tal vez en ciertas naturales; pero afecta de una manera
esencial nuestras ideas respecto 4 si la tisis es 6 no una
enfermedad zimética y quita valor 4 nuestros consejos, re-
ferentes 4 los medios preventivos.

No podemos decir respecto 4 la tisis lo que de otras en-
fermedades ziméticas més definidas, que tenemos la salud
en una mano y un organismo especifico en la otra; que
cuando vemos un hombre enfermo de tisis se halla ya
posesionado de él el pardsito del tubéreulo, y que pode-
mos esperar, exterminando el bacilo, borrar la tisis de la
lista de las enfermedades. Las lesiones caracteristicas de
la tisis son debidas 4 muchas causas y preparan un terreno
en el que se desarrolla con facilidad el bacilo. Aunque el
bacilo del tubérculo es de naturaleza parasitaria, conco-
mitante en el tiempo, ni semilla ni fruto de la enferme-

dad, no puede, sin embargo, negarse que toma una parte
importante en la propagacion y contagio de las lesiones
tuberculosas.

A pesar del antagonismo irreconciliable aparente entre
los que admiten la naturaleza esencialmente bacilar de la
tisis y los que la niegan, hay un campo neutral en el que
se encuentran las dos opiniones y en el que pueden quizd
coincidir por fin. Koch mismo cree que ciertas alteracio-
nes patolégicas son, si ho mnecesarias, al menos suma-

mente favorables para la recepcion del gérmen. «Es indu-
Dovaras. — Enferm. de los pulmones y de la pleura. 20
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dable — dice el Dr. Weber (1) — que el bacilo est4d aso-
ciado de un modo intimo con la tisis, pero sus relaciones
exactas necesitan nuevas aclaraciones. No estd atin de-
mostrado completamente porque el bacilo del tubérculo

se desarrolla en unas personas y en otras no ; 6 porque '

en ciertos individuos se desarrolla en una época y en otra
no. Creo como un hecho demostrado que ciertos micro-or-
ganismos no se desarrollan en los tejidos de un animal
vivo. El Dr. Klein afirma esto respecto 4 los organismos
sépticos y ziméticos propiamente dichos, y explica su
aparicion en los tejidos enfermos durante la vida de un
individuo, suponiendo que estos tejidos mueren en parte
bajo el punto de vista prdctico antes de que los organis-
mos se desarrollen en ellos. Por analogia se supone la
cuestion de si el bacilo del tubéreulo se fija y desarrolla
en los tejidos vivos y sanos del cuerpo, 6 sélo en los que
estdn patolégicamente alterados. Sabemos que se des-
arrolla en los cuerpos de los animales de sangre caliente,
cuando se inocula, pero esto no demuestra que anide en
un tejido sano sélo cuando se pone en contacto con el
conducido por el aire ambiente».

Debemos estudiar cudles son las condiciones que pro-
ducen esta «aptitud para la recepcion del bacilo», usando
el lenguaje de los contagionistas, aptitud que, en opinion
de otros, constituye la tisis incipiente.

Las observaciones experimentales demuestran de un
modo indudable que la tuberculosis puede ser producida
en los animales por inoculacion de productos tisicos. La
experiencia cliniea y las observaciones cadavéricas sumi-
nistran pruebas evidentes de la propagacion de la sustan-
cia tuberculosa de un punto 4 otro del pulmon, y de la
produccion de nuevos ingertos de la enfermedad, y de la
trasmision mds sutil del virus tuberculoso desde los cen-

(1) Cfoouiuu Lectures, 1885, Lec. 1.
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tros de la enfermedad por el intermedio de los vasos san-
guineos y linféticos 4 las partes préximas 6 lejanas del
pulmon, 6 4 otros érganos. Se citan casos en los que la
inoculacion de un ser humano 4 otro ha sido efectiva.

Contagio. — Hay motivos fundados en la naturaleza de
la tisis, y en los resultados de las recientes investigacio-
nes 4 que hemos hecho referencia para favorecer la opi-
nion de la naturaleza contagiosa dela enfermedad, creen-
cia arraigada en el siglo anterior y que vuelve 4 admitirse
en cierto modo en la época actual. .

La experiencia y la observacion me han convencido de
que, aparte de las condiciones artificiales — como las que
se producen por los experimentos —y en las circunstan-
cias ordinarias de la vida, la tisis no es una enfermedad
infecciosa (1). Se han citado, no obstante, casos suficien-
tes para convencer 4 otros de lo contrario y «seria aven-
turado decir que en ninguna de las condiciones humanas
puede llegarse al grado de concentracion capaz de pro-

-ducir la tuberculosis en una persona sana» (2).

Causas climatéricas.— La tinica influencia climatérica
positiva, demostrada en relacion con la tisis, es la que
depende del desagiie insuficiente del suelo. Las ciuda-
des, pueblos, aldeas y casas situadas en localidades mal
desaguadas 6 cerca de ellas sobre terrenos duros, imper-
meables 4 bajos, y cuyos suclos estin constantemente
hiimedos, dan una proporcion mayor de casos de tisis,
que aquellas otras edificadas en terrenos secos é pedrego-

(1) Constltese sobre el particular, Dr. Bowditch , Is consumption ever
contagious, Boston 1864 ; Villemin, Ftudes sur la Tuberculose, 1868; Budd,
Lancet, 12 Octubre 1867 ; Thompson, On Phthisis in Victoria ; Burney
Yeo, Contagiousness of Pulmonary Consumption, 1882 ; C. T. Williams,
Dritish Medical Journal, 30 Setiembre 1882 ; RR. D. Powel, Loc. inrs. cit.;
Andrew, Lumleian Lectures, 1884 ; Collective Investigation Record, t. 1.

(2) On the causative relations of Phthisis, por el autor, British Medi-
cal Journal, 11, Obre., 1881.
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sos, 6 solo suelos ligeros y porosos donde puede filtrarse-

con facilidad la humedad excesiva (1).
La tisis existe invariablemente en los paises bajos y

himedos (Lancereaux) (2). Buchanan (3), Bowditch (4).

y Middleton (5) han demostrado las relacicnes que exis-
ten en este pais entre la mortandad de la tisis y la hume-
dad del suelo, habiendo observado Buchanan lo contrario,

es decir, la disminucion de la enfermedad como uno de-

los resultados del mejor desagiie del suelo.

La tisis es mds frecuente en los climas sub-tropicales y
templados y en los sitios de menos elevacion sobre el ni--
vel del mar. E1 Dr. Jourdanet (6) sostiene que esta en-
fermedad deja casi por completo de presentarse 4 una dis-
tancia media entre el nivel del mar y la region de las nie-
ves en cualquier latitud dada. Aunque estas consideracio--
nes son verdaderas, generalmente hablando con respecto-
4 la distribucion climatérica de la tisis, no son en modo

* alguno absolutas, ni puede tampoco decirse que el predo-
minio de la enfermedad dentro de ciertos limites, sea de-
bido 4 influencias climatéricas, porque se ha observado
que las regiones terrestres incluidas, son aquellas en que
predominan las condiciones antisanitarias sociales y co-
merciales de la vida civilizada. Se ha supuesto que el pre-
dominio de la tisis en las localidades bajas y mal desagua-
das, puede explicarse por la existencia de condiciones fa-

(1) Seventh Annual Report of the Registrar-General for Scotland, pi-
gina 68,

(2) Distribution Géographique de la Phthisie Pulmonaire.

(3) Simoun’s : Reports to the Privy Council,, 1867-1877.

(4) Bowditch : Consumption in New England and elsewhere, 2.* edic.,
Boston, 1868.

(5) Trabajo leido en la Arociacion Inglesa en Bath en 1864. El doctor
Middleton consider6 la suciedad y la humedad de la atmésfera como can-
rag eficaces del aumento de la tisis, mientras que Buchanan lo referia 4 Ia
humedad del suelo.

(6) Citado por Lancereaux, pig. $0.
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vorables para la conservacion del bacilo del tubérculo;
pero debe por otra parte recordarse que el bacilo no flo-
rece fuera del cuerpo vivo, y ademds, que su vitalidad no
se destruye dentro de los limites ordinarios por condicio-
nes externas (1). Los experimentos de Miguel y Emme-
rich han demostrado lo que era ficil suponer, es decir,
que la proporcion de bacterias en la atmésfera, guarda
relacion numérica con la poblacion y los estados baromé-
tricos, siendo m4s abundantes en las ciudades populosas
(55.000 por 10 metros ctibicos en Paris), y no observédn-
dose en latitudes elevadas y en soledades relativas (4 los
4000 metros de elevacion). El Dr. Miguel atribuye la
ausencia de las bacterias en las regiones elevadas, 1.° 4
la menor cantidad de polvo; 2.° 4 la capacidad menor del
aire diluido para mantener en suspension las particulas;

-3.°, 4 la disminucion de los centros productores de bacte-

rias (2).

LEstas observaciones son de valor por demostrar preci-
samente la falta relativa de los productos putrefuctos en
las diferentes localidades. El bacilo del tubérculo se ha
descubierto hasta ahora muy rara vez al examinar la at-
mésfera, tan rara vez, que su presencia, aparte de la cues-
tion del contagio directo que entraiia la proximidad y la
asociacion de otros elementos de la enfermedad, tiene
poca importancia. ;

« Una causa eficaz de tisis es la tendencia al catarro de
la membrana mucosa respiratoria», dice el Dr. Hermann
Weber (8), y ademds manifiesta cémo pueden conducir
4 la tisis estos catarros, 4 saber: 1.°, produciendo erosio-
nes mucosas ¢n gran nimero sobre las cuales puede fijarse
el bacilo; 2.°, debilitando las células epitélicas y sus mo-

(1) Dela Phthisie Bacillaire, Prof. Sée, 1884, pags.-19, 20 y 74.
(2) Citado en la obra del Prof. Sée, pdg. 80.
(8) Croonian Lectures, 1885. Leccion 1.
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vimientos ciliares en favor del pardsito; 3.° haciendo la.

respiracion mds superficial por el mismo efecto; 4.°, de-
bilitando la nutricion y energia del organismo.»

Entre las cuestiones mds en litigio referentes al clima
no ha podido escapar 4 la observacion que la tisis se des-
arrolla bajo las-influencias favorables para el predominio
de los padecimientos inflamatorios y catarrales de las vias
aéreas—con especialidad la bronquitis y la pleuresia—es
decir, por los terrenos frios y hiimedos con temperatura
variable ; y, como sabemos, en las estaciones del afio, pri-
mavera y otoiio, en las que predominan estas condiciones.
En las localidades elevadas, y especialmente en las secas,
son mucho mds raros los catarros, las condiciones respi-
ratorias son mucho mds robustas y activas, y los fenéme-
nos de la nutricion mds vigorosos en aquellos 4 quienes
estos climas son favorables.

LProfesiones en las que se respiran polvos.—El Dr. Green-
how ha estudiado minuciosamente en los Public Health
LReports, 1860-61, el efecto de las profesiones, en las que
es necesario inhalar polvo. El Dr. Greenhow estudia las
profesiones de los mineros, cardadores de lino, alfareros,
afiladores, encajeras, ete., excluyendo todas las causas so-
ciales indicadas, de manera que la inhalacion del polvo
queda como la causa positiva del predominio excesivo de la
tisis en las localidades industriales, demostrdndose esto por
el hecho de «que la proporcion de mortandad mds elevada
por enfermedades pulmonares corresponde, segun la ocu-
pacion, al hombre ¢ 4 la mujer del distrito; que 4 veces
es casi dos veces mayor para el sexo empleado en estas
ocupaciones que para el que no estd empleado, y que solo
corresponde 4 los dos sexos cuando los dos se dedican 4
esta ocupacion (1)».

Existe el hecho notable de que en los casos més tipicos.

(1) Simon : Third Report Méd. off. Privy Conneil,, 1861, pig. 34.
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de este origen mecénico, la enfermedad es de ordinario
unilateral, no existiendo predisposicion mayor de un lado
sobre el otro. Cuando los caracteres Gibroides de la enfer-
medad son, por el contrario, menos marcados y la debili-
dad constitucional mayor, se afectan desde el principio
los dos pulmones.

Condiciones sociales.— El examen de las condiciones
climatéricas & industriales que predisponen 4 la tisis, de-
muestra que estdn intimamente unidas con las condicio-
nes sociales. La tisis es en su esencia un azote de lo que
llamamos civilizacion. Su rareza entre las tribus némadas
y los pueblos salvajes en todos los climas, su predaninio
en los distritos del litoral y'en las riberas de los rios, y
en las localidades industriales comparadas con las agrico-
las y en las cindades; todo esto indica que en el (Eultiv.o
de la enfermedad predominan, mds que las inﬂuen.clas cli-
matéricas, las sociales. Todas las condiciones deprl.rnentes
de la vide—ansiedad, esfuerzos mentales, contratiempos,

mala higiene, acumulacion de personas, disolucion ,es.-
t4n reunidas en estos centros de la civilizacion. Los débi-
les son ayudados 4 vivir; predominan el raquitismo, l'}
escrofulismo y los catarros; el tono general de sal’ud estd
disminuido; la curacion de las enfermedades ?spemﬁc_as.——
sarampion, tos ferina — y de las afecciones inflamatorias
del pecho, es menos completa ; los gérmenes, putrefactos
y de otro género, son tan abundantes, que para asegu :zu'
la curacion de las heridas es necesario adoptar precaucio-
nes contra ellos. Todo lo que sabemos respecto 4 la t.is.ls,
nos hace suponer que ha de predominar en estas condicio-
nes. Y se comprueba al ver que la estadistica deufu.estra
con datos convincentes, que la mejora de las condiciones
higiénicas ha producido una disminucion notable de la
cifra de mortandad de la tisis (1).

(1) La proporcion de muertes ha disminuido en todas las edades con
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Predisposicion constitucional. — Ademds de las otras
causas de la tisis, indicadas ya, es necesario tener en
cuenta la predisposicion constitucional 4 la enfermedad,
que se manifiesta de una manera mds tipica y notable en
la predisposicion hereditaria, y tambien de un modo més
completo en la adguirida. No sostengo la primera, y seria
absurdo negar la segunda, como independientes de las
condiciones sociales y climatéricas en que vivimos, y que
se han indicado ; pero es de la mayor importancia estu-
diar 4 fondo, y separados, estos factores etiolégicos, bajo
el punto de vista de los medios profildcticos.

En otro sitio he definido la constitucion : como «la es-
tructura orgdnica, la integridad de los tejidos que forman
cada parte del cuerpo, y la normalidad de los liquidos que
les bafian ; la suma de su fuerza vital, la actividad de las
propiedades de las células durante un periodo corto 6
largo» (1). Esta constitucion material y dindmica nace
con la criatura, se desarrolla durante el periodo de creci-
miento, y se sostiene con disminucion completa durante
el consumo y deterioro de la vida. El defecto constitu-
cional hereditario indica algun vicio congénito de algun
érgano 6 tejido. El defecto constitucional adquirido indica
a_Igumxs excepciones insignificantes para los dos sexos; la disminucion ha

sido para los hombres de 14, y para las hembras de 22 por 100. Para los
dos sexos la disminucion ha sido mayor (28 por 100) entre los quince y
veinte afios, cuando las muertes pueden considerarse, en sentido econé-
mico, como una pérdida mayor..... La disminucion no ha sido mucho me-
nos considerable, tanto en los hombres como en las mujeres, en edades
superiores 4 veinticinco afios, variando de 18 4 26 por 100. La mortandad
de los hombres de mas de treinta y cinco afios ha disminuido muy poco,
pero la de las mujeres ha disminuido de 14 4 24 por 100 hasta los setenta
¥ cinco afios, despues de cuya edad hay un aumento insignificante. Las
vidas salvadas ascienden 4 8966 hombres y 6806 mujeres; nada menos que
2885 de los primeros y 4233 de las tltimas, en edades de quince 4 treinta
¥ cinco afios, que son los mds ttiles para la Sociedad. — Lougstaff « On
the Decline in the English Death-rate». Journal of Statistical Society, Ju-
nio, 1884, pag. 226.
(1) Astiological Relations of Phthisis.
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que alguna parte del mecanismo del cuerpo se ha dete-
riorado, por insuficiencia de lo necesario para el des-
arrollo y funcion, por aniquilamiento voluntario 6 invo-
luntario de las fuerzas vitales, 6 por curacion imperfecta
de una enfermedad aguda.
Tendencia hereditaria & la tisis. — Se cree, generalmen-
te, que esta predisposicion existe en el 48 por 100 de
los casos de tisis, y que la influencia hereditaria predo-
mina en las mujeres en la proporcion de 59 por 100 y
en los hombres 37 por 100. Pero el Dr. R. Thompson (1)
ha indicado en su notable obra, fundada en los Brompton
Hospital Records, en la que se encuentran los datos mds
recientes sobre la herencia de la tisis, que la diferencia
sobre el particular en los dos sexos, no es debido al influ-
jo de ley alguna sobre la herencia, sino 4 la exposicion
mayor de los hombres y al aumento consiguiente de los
casos adquiridos entre ellos. Cuando la influencia heredi-
taria es conservada por la descendencia de la parentela
tisica, se ve que se afectan casi en igual niimero los dos
sexos. El Dr. Thompson llega casi 4 la misma conclusion
por otra clase de cdleulo (2). De 300 casos de hombres,
tomados consecu