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que los sefiores profesores al juzgarlo han de apli-
car su ilustrado criterio.

No queremos dar el cldsico adios a las aulas
universitarias sin significar antes nuestro reconoci-
miento a los profesores de la Escuela, que se em-
pedaron en dar la orientacién mé4s conveniente a
nuestros afanes de estudioso, evitando que los inuti-
lizaramos sin obtener todo el beneficio que nos ha-
bfan de reportar.

Queremos asimismo expresar mds especialmen-
te nuestros sentimientos de gratitud :

Al doctor Antonio C. Gandolfo, que nos hace
el honor de acompafiar como padrino de tesis y por
las ensefianzas que nos ha permitido y nos permite
seguir recogiendo de su enorme experiencia clinica
y quirtrgica en su servicio del Hospital de Clinicas.

Al doctor R. Armando Marotta, jefe de clinics
en el servicio de cirugia del Hospital de Clinicas,
el que puso a nuestra disposicién con toda caballe-
rosidad una gran parte del material que habia de
servir de base para este estudio y que mostré ver-
dadero empefio en convencernos del inmenso valor
que tiene el examen racional y tan completo como
posible del enfermo que se estudia para cl diag-
néstico, el pronéstico y el tratameinto de la afeccién
que lo lleva al hospital.

A los doctores Adolfo F. Landivar y Jorge Lei-




ro Diaz, jefe de clinica y jefe de trabajos practicos
del servicio de cirugfa, respectivamente, por las lec-
ciones clinicas y operatorias recibidajs, valoradas to-
davfa mds por la amistad con que me honran.

A mis compafieros de internado del Hospital
de Clinicas, un recuerdo carifioso.

A nuestro amigo el perito radiégrafo Lorenzo

Cianci, las mds expresivas gracias.






Introducecion

La localizacién tordcica de la actinomicosis no
es de las que mis provocan la atencién de los cli-
nicos y de los cirujanos, puesb se trata de una forma
clinica mis bien rara entre nosotros, ya que las ob-
servaciones referidas se reducen a un pequefio nt-
mero.

Pero si por su poca frecuencia el estudio de
esta afeccién pierde en importancia, la adquiere en
cambio, y grande, por algunos de sus otros carac-
teres, como ser los de su malignidad y dificil cura-
bilidad, sobre los que tendremos ocasién de insis-
tir mds adelante.

Hay otro caricter sobre el cual queremos des-
de ya llamar la atencién, y es, el que siendo todavia
el nuestro un pafs esencialmente agricola y ganadero,
interesa al médico prictico el mejor conocimiento
de las enfermedades que como la actinomicosis, en-

cuentran en las condiciones naturales del pais, am-
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plio campo para su desarrollo. El profesor doctor
Daniel J. Cranwell, que es entre nosotros de los
que més se han ocupado de la cuestién, en su « Co-
municacién presentada al Segundo Congreso mddico
latino-americano », dice : « Desde hoy en adelante
« queda demostrado que la actinomicosis humana cs
«una enfermedad frecuente en la Reptblica Argen-
«tina, y como esta enfermedad suele presentarse
«bajo formas de extraordinaria malignidad, es ne-
«cesario que tanto los clinicos como los cirzjanos
«se preocupen de ella y le den un lugar preferente,
«sobre todo en el diagnéstico diferencial de Ias su-
«puraciones crénicas ».

Poncet y Berard, citados por el mismo profesor
Cranwell, se expresan asi respecto de Francia : « La
«actinomicosis pasa desapercibida muy a menudo,
«porque los médicos no se ocupan de ella», v agre-
gan «que han visto a los médicos y cirujanos mais
«distinguidos desconocerla simplemente por no> ha-
«ber pensado en esa enfermedad ».

Ahora bien : creemos que, entre nosotros, las
consideraciones generales de los autores citad»s mis
arriba, se aplican muy particularmente en el caso
de la actinomicosis pulmonar cldsica, porque no ha
podido menos de llamarnos la atencién, que de las
seis observaciones publicadas, incluyendo las dos «ue

nos cabe el honor de publicar, cinco han sido reco-




gidas en el servicio del profesor Antonio C. Gandol-

fo en el Hospital de Clinicas.

Es en esta corriente de ideas que hemos sido

conducidos a la ejecucién de este modesto trabajo.







Los actinomices
Lugar que les corresponde en la clasificacion

Antes de entrar de lleno en la materia que pen-
samos tratar, nos ha parecido conveniente dedicar
un pequeilo capitulo al estudio de las relaciones que
guarda el actinomices con los microorganismos ve-
cinos y principalmente con el bacilo de Koch, por-
que este estudio nos dard la explicacién anticipada
de tantas analogias existentes entre ambos, tanto del
punto de vista de los resultados de las investigacio-
nes de laboratorio, de las lesiones anatémicas que
pueden originar v lo que nos interesa sobremanera,
de las coincidencias de algunos cuadros clinicos vy de
la respuesta positiva que ambas series de enfermos
dan casi por igual a la tuberculino-reaccién y a la
tuberculino-terapia.

Por otra parte, dentro de los limites que hemos

debido imponernos, en este modesto trabajo, no cabe

sino un estudio sintéiico en lo que se refiere a la
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sinonimia, clasificacién, etc., del grupo actinomices
y del cual ademds la dltima palabra no ha sido
dicha todavia. Procuraremos entonces dar una idea
de ‘conjunto del estado actual de la cuestién, am-
pliamente tratada por el doctor R. A. Marotta, en
su trabajo presentado para optar a la suplencia de
la cdtedra de clinica quirdrgica y del cual tomamos
gran parte de lo que sigue.

Hasta hace poco tiempo era frecuente entre los
autores que se han ocupado de actinomicosis, re-
servar este nombre para la enfermedad producida
por el actinomices bovis tnicamente. Bastarfa citar
los hechos de Gasperini, quien en el pus de una
actinomicosis bovina encontré tres actinomices dis-
tintos que denominé : act. albus, act. sulfureus, act.
luteoroseus ; los de Ligni¢res y Spitz, quienes en
el pus con granitos de una actinomicosis bovina en-
contraron un actinomices con clavas que en los cul-
tivos dié un streptotrix de Cohn, y el hecho mis
importante de Marotta, que en el pus de un caso
de actinomicosis cldsica humana hallé un actinomi-
ces que clasificé de actinomices albus y en el de
otro caso hallé uno que catalogé como act. sulfureus ;
bastarfan los hechos citados para demostrar la plu-
ralidad de los agentes productores de la enfermedad
que nos ocupa.

Esta misma pluralidad de agentes capaces de




originar lesiones anatémicas y cuadros clinicos se-
mejantes, ha traido cierta confusién en la clasifica-
cién, de tal modo que los autores no han llegado
todavia a ponerse de acuerdo sobre los micreorga-
nismos que han de constituir el grupo actinomices, ni
sobre el nombre que en definitiva deberd llevar y
ni tampoco sobre el lugar que este grupo de micro-
bios deber4 ocupar en la clasificacién, como trata-
remos de demostrarlo en seguida.

El llamado streptotrix de Cohn (18735) tiene
derecho de ser incluido en el grupo actinomices por
su manera de comportarse en los cultivos y frente
a los reactivos colorantes, y porque en las inocula-
ciones a los animales de laboratorio cuando resul-
tan positivas, las lesiones que produce son idénticas
a las que origina el actinomices, si bien este Gltimo
es generalmente menos virulento. El streptotrix de
Cohn se presenta al examen microscépico con el as-
pecto de filamentos ramificados dispuestos en cés-
pedes como los del actinomices, se diferencia :le
este tltimo en que no tiene clavas ; pero el actinomi-
ces en los cultivos tampoco las presenta y en czm-
bio en ciertas condiciones de experimentacién cl
streptotrix puede presentarlas. Dessy, citado por Ma-
rotta, en un caso de bronco-neumonia, aislé un strep-

totrix €l cudl inoculado en el reborde alveolar del
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ternero, le produjo una lesién que permitia reconocer
céspedes micéticos con clavas.

Por otra parte y para terminar, diremos que
Corda en 1839, mucho antes que Cohn, por consi-
guiente, habfa usado el nombre de streptotrix para
designar un grupo de hongos superiores ( Demeties),
de modo que aquel nombre corresponde a ¢stos que
aln existen y no a los de Cohn que deben conside-
rarse actinomices.

En cuanto a los cladotrix, tenemos que cste
nombre fué creado por Cohn para designar un gé-
nero de microorganismos constituidos por filamen-
tos con pseudo-ramificaciones y que como tal sec
ha mantenido hasta hoy. No se comprende entonces
cdmo autores como Macé incluyen al actinomices y
al streptotrix en el género cladotrix v que otros
como Van Tieghem y Baumgarten coloquen juntos
al actinomices v al cladotrix.

Rivolta, citado asi como los autores que siguen
por el doctor Marotta, creé el nombre de Discomi-
ces para designar al actinomices, v la nueva deno-
minacién fué aceptada por autores como Blanchard
y Boudin, los que al proceder asi no han tenido
€n cuenta seguramente que el nombre usado por
Rivolta fué empleado con anterioridad por Fries pri-

mero, y por fle Bary después, para designar un hon-




go bien superior al actinomices, como que forma
parte de los ascomicetas.

Los nombres de cladotrix bovis y de streptotrix
actinomices que emplearon Miguela y Rossi Doria,
respectivamente, no han podido prosperar.

En cambio la denominacién de oospora para

designar al actinomices y al streptotrix, ha hecho
camino en Francia, y sélo quedaria por fijar los
limites al grupo, no permitiendo la inclusién, pre-
tendida por algunos, de hongos de una organiza-
ci6n mds avanzada ccmo el Achorium Schoenlein, el
Tricophiton tonsurans vy el microsporum furiur,
hongos bien conocidos en patologia humana.
) Los nombres de Nocardia, de De Toni v Tre-
vissani y de actino-cladotrix, de Afanasiew, no pros-
peraron. Kolle y Hetsch, en su importante tratado de
bacteriologfa, acogen la idea de Petruschky, de ha-
cer un solo grupo con los cladotrix, streptotrix, acti-
nomices y leptotrix, llamdndolos tricomicetas, es de-
cir, que pretenden englobar en un solo grupo mi-
croorganismos bien distintos.

No creemos tampoco que la adopcién del tir-
mino actinophito usado por Ligniéres y Spitz { 1902)
para reemplazar el de actinomices, venga a resolver
las dificultades. Los autores citados proponen lla-

mar actinophitosis a la enfermedad qug los actino-

phitos originan, con especial mencién del agente




particular a cada caso. Tendrfamos asf actinophito-
sis a bacilos de Koch, antinophitosis a streptotrix,
etcétera, lo que significa agrupar microorganismos
que si bien parecen unidos por un parentesco muy
estrecho, todavia no se ha establecido nada defini-
tivo al respecto. '

En el estado actual de la cuestién, el nombre
de actinomices tiene derecho para ser conservado y
servird para designar un grupo de microorganis-
mos constitufdo como sigue : los conocidos ya cén
el nombre de actinomices, los mal llamados clado-
trix, como por ejemplo el de Eppinger que esti
constituido por filamentos micelianos con ramifica-
ciones verdaderas ; los streptotrix de Cohn ; muchos
comprendidos en los grupos oospora y nocardia vy
algunos de los tricomicetas de Petruschky ; de se-
guirse esias ideas los streptotrix Maduree, streptotrix
farcinicus, entran en el graps lHam4ndose actinomi-
ces Madura, etc., v la enfermedad por ellos origi-
nada deberd Ilamarse actinomicosis y no pseudo-
actinomicosis como hasta aquf la han denominado

algunos autores.

Clasificacion — La gran cantidad de actino-
mices hallados en el hombre, en las plantas, en los
animales, ermel aire, el suelo, etc., ha impelido a

algunos autores a tratar de establecer las bases de




una clasificacién, y entre ellos se han destacado San
Telice, Cozzolino y Roger.

San Felice, basindose en los caracteres cul-
turales v en la manera de comportarse frente a los
reactivos colorantes, los divide en tres variedades :
streptotrix alba que dan colonias blancas en agar
y en la papa y que no resisten a la decoloracién por
los @4cidos ; streptotrix flavus, que en los mismos
medios de cultivo que el anterior da colonias color
amarillo y que no se decolora completamente por
los 4cidos, y por Gltimo el grupo del streptotrix vio-
licea, que lo constituyven actinomices #Acido resis-
tentes a formas bacilares abundantes, lo que los
aproxima de tal modo al bacilo de Koch, que sola-
mente las investigaciones culturales y la experimen-
tacién en los animales de laboratorio pueden dife-
renciarlos en algunss casos.

La clasificacién de Roger, para quien todos es-
tos microorganismos son oosporas v o06spoérosis, la
enfermedad que originan, no es completa, porque no
comprende todos los casos de actinomicosis, prin-
cipalmente aquellos del tipo clinico de la tubercu-
losis y otros en que predominan las supuraciones cré-
nicas, en cuyo pus pueden verse granitos.

Cozzolino en su clasificacién, coloca en un pri-
mer grupo a la actinomicosis verdadera debida al

actinomices bovis ; en un segundo grupo a la que ¢l



llama pseudo-actinomicosis micésica v en un ter-
cero a la pseudo-actinomicosis bacilar; en el se-
gundo grupo, sin embargo, estdn comprendidas afec-
ciones que son verdaderas actinomicosis, segun las
ideas actuales.

Hay otras denominaciones que no tienen el al-
cance de una clasificacién, pero que en cambio tie-
nen mucho valor prdctico. As{ para diferenciar el
actinomices que tiene clavas en el pus de los en-
fermos del que no las presenta, se llamar4 al primero
actinomices tipico y al segundo actinomices atisico
v a las enfermedades por ellos producida actinomi-
cosis tipica y atipica, respectivamente. La actino-
micosis tipica vendrfa a ser la llamada cl4sica por
todos los autores, mientras que de Ia atipica for-
marfan parte el pie de Madura v otras afecciones
bien caracterizadas. Con ésto damos por terminado
todo lo que a clasificacién se refiere.

Mids arriba nos hemos ocupado del parentesco
del actinomices con otros microorganismos casi to-
dos ellos de la clase de los hongos; nos parece
justo ocuparnos ahora de las relaciones que ligan al
mismo actinomices con algunos bacterios, entre ellos
el bacilo del muermo, el bacilo de la difteria, el ba-
cilo de la pseudo-tuberculosis de los ovinos v so-
bre todo con el bacilo de Koch.

Petrone (1884) fud el primero en llamar la




atencién de los sabios afirmando que el bacilo de
Koch debfa ocupar un lugar intermedio entre los
esquizomicetas y los hongos. Mechnikoff, 3 afios mis
tarde, propone el nombre de sclerotrix, que deberia
llevar un género especial constituido por el bacilo
de Koch, el cual en cultivos viejos desarrollados a
42° habfa presentado formas filamentosas ramifi-
cadas.

Andloga constatacién hicieron luego autores co-
mo Fischel, Hueppe, Bruns, Coppen-Jones, Batai-
llon, Dubard y Terre que llegan a la conclusién de
que el bacilo de Koch es un hongo pleomorfo. Du-
bard y Kral proponen llamarle streptotrix tubercu-
sis y colocarlo en la clase de los hifomicetas al lad»
del actinomices.

En el orden experimental, Babes v Levaditi por la
inyeccién en las,meninges del conejo, de cultivos del
bacilo de la tuberculosis, provocaron una lesién cn
la cual se reconocfan céspedes micéticos con cla-
vas. Friedrich y Nésske en cortes obtenidos de le-
siones originadas por la inyeccién intraarterial del
mismo microorganismo, constataron la presencia de
formas filamentosas andlogas a las del actinomices
tipico, con la caracterfstica de que los filamentos
eran 4cido -resistentes. Cornil, Bezancon, Griffon
(1898) repiten con idéntico resultado las experien-

cias de Babes y Levaditi ;: mientras que Schulze re-
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pite las de Friedrich con £xito ; pues obtiene lesiones
de apariencia actinomicésica hasta con la inyecci%n
de bacilo de Koch en pleno parénquima. Lubarsch,
por su parte, repite la misma experiencia y con éxito
semejante, extendiéndola a los llamados bacilos #ci-
do-resistentes : de Moeller, el bacilo de la manteca
y al streptotrix de Eppinger.

En opinién de Lubarsch y Schultze, los microor-
ganismos capaces de crecer como esquizomicetas o
como hongos, podrian agruparse bajo el nombre de
streptotrix, dividiéndolos en dos grupos: uno for-
mado por los que como el bacilo de Koch pueden
dar colonias radiadas, y el otro formado por los que
no las dan (bacilo de Loeffler, del muermo, etc. .

Abbot y Gildersleeve ( 1902), confirman las ideas
anteriores, llegando a la conclusién de que el ba-
cilo de Koch con los bacilos dcidgsresistentes de-
be colocarse al lado del actinomices. En cuanto
a la formacién de clavas por los microbios que aca-
bamos de nombrar, resulta que segin Boudin no es
una paiticularidad especial a ellos, porque hongos
como los aspergillus y las mucorineas pueden pre-
sentarlas también, y morfolégicamente no represen-
tan mas que una hinchazén de la extremidad del
filamento.

La intima relacién que guardan entre si el acti-

nomices y el bacilo de Koch, queda entonces demos-
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trada por los hechos siguientes : por el aspecto mi-
croscépico que puede ser idéntico ; por la manera de
comportarse en los cultivos, sobre todo en la papa ;
frente a los colorantes : tanto el actinomices como
el Koch toman el Gram, y las variedades ocraceus,
viridis, etc., del primero son 4cido-resistentes, v por
Gltimo Ferini habrfa senalado un nuevo vinculo,
constituido por la presencia en los cultivos de una
diastasa sacarificante.

Si desde el punto de vista que acabamos de con-
siderar el parentesco entre ambos microbios es evi-
dente, no lo serd menos si tomamos en cuenta las
lesiones anatémicas que producen y los cuadros cli-
nicos a que ambos dan lugar. Experimentalmente,
San Felice ha demostrado que la inyeccién intrave-
nosa al cobayo del streptotrix alba II de su clasifi-
cacién, originaba nédulos, en los cuales se notaba
la presencia de formas bacilares 4cido - resistentes
que microscépicamente no era posible diferenciar de
las que presenta el bacilo de la tuberculosis, te-
niendo que recurrir a la Investigacién cultural para
establecer la distincién.

Lombardo Pellegrino, al constatar que el ac-
tinomices viridis es capaz de propagarse por la via
linfdtica, ha aportado un dato valioso en favor de
lo que venimos demostrando.

Recordemos, por dltimo, que hace tiempo va
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Illich constaté que los enfermos de actinomicosis
reaccionan a la tuberculina como los bacilosos, afii-
dase a ésto los éxitos de la tuberculino-terapia, apli-
cada a la micosis, y se tendrd dos nuevos argumen-
tos tan valiosos como los que acabamos de pasar

en revista en las lineas que anteceden.’




Etiologia y Patogenia

Dos son las vias principales de infeccién en la
actinomicosis tordcica primitiva.

En un primer caso, y es la teorfa que cuenta
con mds partidarios, el pardsito llegarfa al pulmén
por una via indirecta ; descenderia por las vias diges-
tivas superiores, atravesando luego las paredes del
esé¢fago para pasar al mediastino v de ahi a cual-
quiera de los 6rganos intratordcicos. aunque mds
frecuentemente a la pleura vy al pulmén, o a las
paredes mismas del térax. En este largo camino
servirfan de vehiculo al pardsito, particulas duras
de vegetales, que desempefian ademis el papel de
agujas de inoculacién.

Este modo de infeccién tendria en su favor para
ser aceptado, la frecuencia de las infecciones secun-
darias y la evolucién clinica, porque asi se explica
tidcilmente como en algunos casos la enfermedad

puede permanecer largo tiempo silenciosa v en otros
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casos explica asimismo, el hallazco de lesiones avan-
zadas de pleura o de pericardio, o de ambos a la
vez, con lesiones pulmonares minimas.

La ausencia de fenémenos subjetivos ruidosos
de parte del eséfago y la falta de lesiones de sus pa-
redes, no puede constituir un argumento serio en
contra, va que ocurre precisamente lo que en la
boca y la faringe, donde la mucosa después de ha-
ber dado paso al actinomices, en la forma cérvico-
facial, se repara al extremo de que es en la mayor
parte de las veces imposible establecer la puerta
de entrada.

El caso de Soltman, citado por todos los auto-
res, de un nifio que se tragé una espiga de cebada
y qué al cabo de cierto tiempo presenté un abceso
al nivel del dorso, entre la columna y el oméplato iz-
quierdo, y en el pus del cual se hall6 el actinomices
y restos de las particulas vegetales que le sirvieron
de vehiculo, nos parece por dem4s demostrativo.

En otras ocasiones, el agente patdgeno siguien-
do una via m4s directa, llegaria a las tltimas rami-
ficaciones bronquailes y al alveolo pulmonar por in-
halacién. A este modo de infecci¢n estarian mds ex-
puestos los individuos que trabajan en la trilla y en
general los que por sus ocupaciones respiran en cs-
pacios cerrados conteniendo polvos vegetales en sus-

pensién, como ocurre en los graneros, en los moli-




nos y hasta, segin Russlow, citado por el profesor
Cranwell, en los depésitos de tabaco.

Isracl que no cree que el actinomices sea ns-
pirado con los polvos vegetales, admite en cambio
la aspiracién de los productos actinomicéticos con-
tenidos en la cavidad buco-faringea y su penectra-
cién hasta el pulmén por un mecanismo andlogo
al de la neumonia por aspiracién. Este mecanismo
de infeccién serfa dificil de demostrar, segn Pon-
cet y Berard, sin una lesién faringo-laringea previa.

La invasi¢n secundaria de los dérganos conte-
nidos en la jaula tordcica o de las paredes, puede
hacerse por metdstasis de un foco actinomicésico
existente en cualguier otro punto del organismo vy
abierts en un vaso sanguineo, o por continuidad de
tejido, que es una manera frecuente de progresar de
la lesién actinomicética. En la forma cérvico-facial,
por ejemplo, la induracién descendiendo por los es-
pacios aponeurdticos del cuello, puede llegar al to-
rax e invadir sus ¢rganos ; as{ como tambifn en la
actinomicosis abdominal la lesién puede, atravesan-

do el diafragma, propagarse a los 6érganos tordcicos.






Anatomia Patolégica

En el mayor ntimero de casos cuando los en-
fermos se presentan al médico, las lesiones han al-
canzado un grado tal que se encuentran tomados
pleura y pulmén o que se han formado ya abcesos
en la pared, de manera que el diagndstico se hace
sobre todo buscando el actinomices en el esputo y
¢n el pus de las colecciones purulentas. Es por cso
yue la subdivisién de la actinomicosis toricica, en
esofdgica, pulmonar y mediastina, segtn el punto
de donde haya partido la infeccidén, no tiene impor-
tancia prictica grande en estos casos, en que la au-
topsia muestra pulmones, pleura y paredes del toérax
tomados a la vez, y es muy dificil, sino imposible.
establecer el punto de partida de la infeccién.

En cambio, la divisién en formas bronco-pulmo-

nar y pleuro-pulmonar, segin que las lesiones pre-

dominen en el pulmén o en la serosa que lo en-
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vuelve, nos parece mds prictica y por eso la se-

guiremos.

Forma brenco-pulmonar — FEl actinomices, en
este caso, llegado por via de los bronquios y dete-
nido a nivel de una de las Gltimas ramificaciones
bronquiales, m4s frecuentemente del 1ébulo medio
o del inferior, empieza por ocasionar una exudacién
catarral de la mucosa bronquial con desprendimiento
del epitelio, abriéndose paso as{ hasta la sub-mucosa
y tejido peri-brénquico. A este sitio afluyen luego
gran nimero de células redondas que rodean al pa-
rasito. En los alveolos vecinos, cuyos tabiques se
encuentran embebidos de serosidad e infiltrados de
células redondas, el epitelio se desprende v cae den-
tro del alveolo que es asi llenado por estas células,
por las células redondas que se vuelcan en su ca-
vidad y por las células epitelioides producto de la
reaccién del tejido conjuntivo ambiente, de todo lo
cual fresulta la formacién de un nédulo color gris
rosado. La luz de los bronquiolos mis préximos est4
obstruida por los productos de la descamacién epi-
telial y por los elementos de la inflamacién actinomi-
lcética, a la vez que los alveolos circunvecinos a
aquellos nédulos, presentan lesiones del tipo de la
neumonia epitelial.

Aquel nédulo gris rosado tiene tendencia a ir




aumentando de tamafio y a confluir con los vecinos
para originar uno solo més grande, cuya parte cen-
tral se reblandece y vacidndose a veces en un bron-
quio deja en su lugar una cavérnula. En este re-
blandecimiento y evacuacién subsiguiente de los pro-
ductos de la inflamacién actinomicética, desempenan
un papel importante segtn Pick, como en la tuber-
culosis al decir de algunos autores, los microbios
asociados de la infeccién secundaria.

Lo caracteristico de estas lesiones, lo constitu-
yen para Israel, la total ausencia de fibras elasti-
cas vy la abundancia de granulaciones grasosas, ca-
racteres que, segGn aquel autor, bastarfan para el
diagnéstico, en ausencia del agente patégeno en las
paredes o en el contenido de las pequefias cavernas.

Gracias a la integridad de los vasos sanguineos,
alrededor de los focos micéticos se forma un tejido
conjuntivo bien vascularizado que trata de ahogar
la lesién entre bandas numerosas de gruesos hace-
cillos conjuntivos. A medida que el pardsito se ve
obligado a ceder en un punto, reproduce la lesion
con igual vigor en un punto préximo, de ahf la al-
ternancia que se observa a veces de sitios en que
la curacién es completa con otros en los cuales la

lesién se encuentra en plena evolucién.

Macroscépicamente el pulmén se presenta casi

siempre edematoso, infiltrado, de consistencia au-
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mentada en relacién con la reacci4n esclerosa. Al
corte se ven partes atelectdsicas, alternando con is-
lotes del tipo de la bronco-neumonfa crénica v nd-
dulos amarillentos ficiles de destacar con la punta
del cuchillo si no est4n reblandecidos ; si se ha ope-
rado ya un reblandecimiento, encuéntrase una pa-
pilla en medio de la cual es f4cil reconocer granitos.

Cuando las lesiones se han propagado hasta la
pleura, lo que ocurre casi siempre, aquella se presen-
ta espesada y de su cara visceral se desprenden
bandas de tejido conjuntivo que penetran en el es-
pesor del pulmén y entrecruziandose en diversas di-
recciones circunscriben 16bulos mis o menos gran-
des.

El pulmén estd adherido a las paredes del t5-
rax y no se consigue extraerlo sin romperlo ; hay
un derrame en la cavidad pleural, el que puede ser
sero-fibrinoso o purulento, y en este tltimo caso,
que es el que ocurre m4s a menudo, puede haberse
originado de un abceso formado en pleno parén-
quima pulmonar y abierto en la cavidad pleural,
provocando asf una pleuresfa purulenta que puede
ser de la gran cavidad o enquistada, segin que aque-
lla esté libre o tabicada por adherencias.

Ferma pleurc-pulmonar -~ El actinomices, so-
bre todo cuando se introduce al mediastino, demues-
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tra tener una predileccién marcada por las serosas
del corazén y del pulmén, y las lesiones que en estos
casos produce varfan dentro de limites muy am-
plios.

La pleura espesada forma una corteza al pul-
mén, el cual casi siempre esta invadido por la le-
sién, presentidndose con fuertes adherencias y como
soldado a las paredes toricicas, bafiado en los ecs-
pacios que quedan libres por un derrame pleural
que puede ser sero-fibrinoso o purulento, y debido
en este ultimo caso al actinomices mismo o a los
microbios de la infeccién secundaria.

Estas lesiones no se limitan a la pleura y al
pulmén dnicamente, sino que al contrario el me-
diastino anterior o el posterior o ambos a la veg,
son también invadidos por la lesién, lo mismo que
las paredes del térax.

En las formas flegmonosas del mediastino pos-
terior, la cara anterior de los cuerpos vertebrales
corrofda por el pus de los abcesos, se presenta des-
provista de periostio y con pequeifias cavidades como
en la carie superficial. La extensién de la lesin a
las meninges raquideas o a la médula es conside-
rada excepcionai.

Cuando la lesién se ha extendido al medias-
tino anterior invade casi fatalmente el pericardio ;

su hoja parietal se espesa hasta formar como una
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coraza y se fusiona mds o menos completamente con
la pleura adyacente ; un liquido turbio o francamen-
te purulento se derrama en la cavidad pericardiaca,
la que puede estar tabicada por gruesas adherencias
o suprimida por una sinfisis total. En estos casos
la lesi6n suele propagarse al miocardio v el corazsn
puede quedar como enclavado en el pericardio escle-
rosado vy fijo, por una parte a pleura y pulmones,
y por otra, a las paredes del térax.

La invasién de estas Gltimas se traduce por la
formacién de un plastrén lefioso, que comprende
pleura parietal, muasculos intercostales y peritoraci-
cos, costillas y esternén en su espesor, recubrifndose
de piel color violeta que se reblandece por varios
puntos y se abre al exterior, originando trayectos
fistulosos por donde ce penetra hasta los érganos
intratoricicos.

La lesién actinomicética afecta raramente los
ganglios del hilio.

A través del diafragma por continuidad de te-
jido, la infeccién puede penetrar al vientre, inva-
diendo higado, bazo, etc.

La ruptura de un foco actinomicético en un vaso
puede dar lugar a una forma prohémica de la ac-
tinomicosis con formacién de focos metastdsicos en

cualquier punto del organismo.




Formas Clinicas

La mayor parte de los autores han tomado a
la actinomicosis del pulmén como el tipo clinico
de la localizacién tor4cica primitiva de esta afec-
cién ; por nuestra parte, seguiremos la regla esta-
blecido afiadiendo al final tres pequefios capitulos
dedicados a las localizaciones esofigica, mamaria y

de la columna vertebral.

Actinsmicosis del pulmén — Tratidndose de una
enfermedad crénica, capaz de simular muchas de
las afecciones del pulmén y de la pleura, los auto-
res que ‘de ella se han ocupado, han debido reco-
nocer la imposibilidad de trazar un cuadro clinico
preciso adaptable siquiera a la mayoria de los casos.

El comienzo es lo m4s a menudo insidioso, rara
vez tiene un principio alarmante como en el caso

de Sommer, citado por Poncet y Berard, que em-

pezé con tos y hemoptisis, o como en el enfermoc




de Hodenpyl, citado por Nossal,, el cual si bien
hacfa algunos meses que no se encontraba bien,
bruscamente fué tomado de tos, disnea, puntada de
costado y fiebre, asi como de esputos sanguinolen-
tos y sudores nocturnos. Estos hechos constituyen
la excepcién a la regla general.

Habitualmente la enfermedad se presenta con
el aspecto clinico de una bronquitis crénica con pous-
sées de congestién y con formacién de focos bronco-
neuménicos ; hay tos seca o con expectoracién esca-
sa, mucopurulenta o francamente purulenta, a veces
estriada de sangre; son asimismo frecuentes sudo-
res del tronco y de la cabeza y dolores vagos al prin-
cipio, en el térax.

E]l examen fisico revela la existencia de par-
tes mates al lado de partes sonoras; otras veces
hay matitez completa y en los sitios de sonido os-
curo las vibraciones pueden estar aumentadas. A
la auscultacién puede haber soplo y broncofonia o
signos cavitarios francos.

Andando el tiempo el sujeto se pone pdlido, sc
enflaquece, de tarde tiene a veces temperatura, ue
nunca es muy elevada; pierde el apetito, las fuerzas
le abandonan, sudores profusos interrumpen su suc-
fio, en una palabra, se creeria tener por delante un
tuberculoso pulmonar crénico.

La descripcién clinica que acabamos de hacer




corresponderia al perfodo bronco-pulmonar de la di-
visién cldsica de Illich.

Las lesiones de destruccién y de esclerosis del
pulmén lo invaden luego casi totalmente; el acti-
nomices no tarda en alcanzar la pleura que a su vez
se enferma, empezando el periodo pleuro-pulmonar
de la divisién antes citada.

La pleura se espesa y gruesas adherencias se
forman que unen entre si ambas hojas, total o par-
cialmente, y en este caso en las cavidades asf deli-
mitadas se vuelca un liquido sero-fibrinoso que mis
tarde puede volverse purulento. La sinfisis pleural
puede ser total y el pulmén quedar envuelto por
una caparazén de tejido fibroso; en estos casos la
reaccién pleural es tan intensa que adherencias se
forman que comprimen las rafces raquideas o los
nervios intercostales, y entonces hacen su apa-
ricién los dolores toricicos profundos que han he-
cho decir a Poncet y Berard que tienen un cardcter
de agudeza y de continuidad que ponen sobre aviso
al médico experimentado.

El pulmén retraido hacia el hilio arrastra con
él a la parrilla costal formdndose asi un hundi-
miento del térax a su nivel.

Los sintomas fisicos varian en este periodo se-

gun que predominen los derrames pleurales o la for-

macién de adherencias, siendo lo m4s frecuente en-
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contrar una combinacién e ambos estados. En cuan-
to a los fenémenos generales, tenemos que la tos
aumenta, la fiebre es mds elevada, el estado ge-
neral decae mis rdpidamente en los casos con de-
rrames pleurales abundantes.

La expectoracién varia en cuanto al momento
de su aparicién y respecto de los caracteres que pue-
de presentar. En las formas que tienen un comien-
z0 brusco el esputo sz pareceria al de la neumonia,
hemoptoico, pero a veces tambifn con olor fétido.
En el esputo no se encuentran fibras elasticas, y
€n cuanto a los granos del actinomices, lo frecuente
es encontrarlos.

El tercer periodo de la divisi¢én de Illich esti
caracterizado por la formacién de un plastrén le-
iioso que invade la pared, dando lugar a la forma-
cién de abcesos que luego se abren espontineamen-
te, origniando trayectos fistulosos. Llegado a este
periodo el enfermo agotado por los dolores, la su-
puracién crénica, por la degeneracién amiloidea que
invade el parénquima de sus érganos, se encamina
rdpidamente hacia la caquexia y termina general-
mente con el cuadro de la septico-piohemia.

En esta etapa de la enfermedad los signos fi-
sicos que es mis frecuente encontrar son los si-
guientes : induracién de la pared tordcica con o sin

orificios fistulosos y ulceraciones que dan pus; ma-
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titez a ese nivel, ausencia de vibraciones, silencio
respiratorio o soplo con egofonia y los otrés sig-
4105 de un derrame que puede ser fibrinoso, fibrino-
purulento, hemorrdgico o francamente purulento. Es
de notarse que las lesiones pulmonares van in cres-
cendo del vértice a la base y frecuentemente estin
localizadas en esta Gltima Gnicamente.

En esta situacién pueden aparecer lesiones de
otros érganos toricicos o abdominales. El corazén
puede estar afectado por la lesién actinomicética,
y sin embargo, el ritmo de sus pulsaciones conser-
varse normal. . .

Llama la atencién la tolerancia de algunos en-
fermos por un padecimiento tan grave, tanto que
quejandose solamente de dolores vagos y pertur-
baciones mal definidas, mueren, sin embargo, al cabo
de un cierto tiempo, por caquexia, o sino brusca-
mente, por un acceso de sofocacién o por metdstasis
cerebral.

Actincmiccsis del eséfago — En esta localiza-
cién la puerta de entrada es muy dificil de esta-
blecer, y atn en la necropsia una depresién cica-
tricial de la mucosa puede haber quedado como
Unico vestigio de la lesién. En los casos de Netter
y de Koch, del eséfago en apariencia sano partia
un trayecto fistuloso que desembocaba en un foco
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supurado que habfa corroido la columna vertebral ;
en un enfermo de Poncet, se habia formado una
fistula es6fago-brénquica que secundariamente infec—«
t6 al pulmoén.

La sintomatologia es muy reducida; en unos
casos como en los de Netter y de Firket, habja una
disfagia que se prolongaba desde hacia meses, sin
que el cateterismo del conducto en el enfermo de
Netter permitiera comprobar la existencia de un
punto estrechado. El nifio de Soltman, del cual ya
nos ocupamos, quejiabase de dolores retroesternales,
al principio, localizdndolos después en la vecindad
de la columna vertebral.

En los enfermos de Bostrom y de Koch, la evo-
lucién f}lé la propia de una actinomicosis del pul-
moén, pero se produjo la invasi¢n precoz de las par-
tes ‘blandas del cuello; en un caso de Baracz los.
tejidos blandos del cuello estaban tumefactos y do-
lorosos. Estos hechos parecen dar la razén a los.
que creen que la invasién precoz de las partes blan-
das del cuello en las formas cérvico-tordcicas debe
hacer desconfiar al médico de la existencia de una

actinomicosis esofdgica.

Actincmicesis de la mama — La localizacién

secundaria en la mama es relativamente frecuente

en la forma pleuro-pulmonar de la afeccién que es--
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tudiamos. Es claro que en este caso no representa
mds que una complicacién, eso si considerada grave
por todos los autores, y cuyo diagnéstico es de una
relativa facilidad una vez reconocida la localizacién
primitiva. El enfermo, cuya historia clinica presen-
tamos al final de este modesto trabajo, es un caso
de gimnecomastia unilateral con actinomicosis se-
cundaria de la mama.

iLa forma primitiva es considerada muy rara ;
sélo se conocen los casos de Ammentorp, Miiller, Ar-
thur y Partsch (considerado dudoso por el mismo
profesor Cranwell), citados por el profesor Cran-
well en su libro, y por dltimo el mds reciente de
Bergman, presentado (1910) a la Sociedad de Ci-
rugia de Moscou.

Los autores admiten que en este caso la infec-
cién se origina por la penetraci¢n del pardsito a
través de una solucién de continuidad de la piel,
vehiculizado por un fragmento vegetal o sino di-
rectamente por los canales galactéforos como ocurre
corrientemente en los animales.

El diagnéstico es dificil, como que dada su ra-
reza no se piensa en actinomicosis, v la mama ecn-
ferma es amputada creyéndola cancerosa o tuber-
culosa como en el caso de Bergman, que transcri-

bimos en seguida.

Se trataba de una campesina de 24 afios que




dos afios antes habia notado un tumor en la mama
izquierda, el cual rdpidamente se volvié un abceso
que se abrié m4s tarde dejando una fistula. Cuando
Bergman vié la enferma en setiembre de 19o9, la
mama se notaba grande, dura, «bosselée»; a 2 o
3 centimetros por encima del mamelén se vefa una
ulceracién costrosa, pequefia,, de forma irregular.
Los ganglios correspondientes estaban aumentados
de tamafio, pero se movilizaban bajo la piel. La gl4dn-
dula no adherfa a las paredes del térax. El examen
de los pulmones no denotaba nada anormal. La en-
ferma estaba anémica, pero no agotada.

Se hizo diagnéstico de tuberculosis mamaria,
practicdndose la amputacién, a pesar de que no ha-
bia dejado de llamar la atencién la induracién cica-
tricial de la glindula toda y de las sinuosidades de
los trayectos fistulosos.

Practicado un examen microscépico del pus, se

encontré un actinomices. La enferma curd.

Actincmicesis de la columna vertebral — La
invasién secundaria de la columna se ve con cier-
ta frecuencia en la actinomicosis del térax, princi-
palmente en los casos en que la lesién se ha pro-
pagado al mediastino posterior.

Las lesiones producidas pueden variar desde la
simple carie superficial hasta el reblandecimiento




completo de los cuerpos vertebrales que en el en-
fermo de Bostrom podfan cortarse con el cuchillo.

El diagnéstico no siempre es facil v se presta
a confusiones. Netter en un enfermo que se quejaba
de vivos dolores en el dorso y en el costado izquier-
do, sospeché la existencia de un cancer de la co-
lumna o del pulmén. Reboul en un enfermo due
presentaba amiotrofia marcada de los misculos del
lado derecho del dorso, con dolores que se exage-
raban por la presién a nivel de las dltimas vértebras
cervicales, con escoliosis acentuada, tos seca, etc.;
diagnosticé mal de Pott cervical con tuberculosis
pulmonar. M4s tarde se formé un abceso de la pa-
red que ‘incindido dié salida a pus con los granos
amarillos caracteristicos que permitieron a Reboul
volver del error cometido.

Para el diagnéstico diferencial con el cincer de
la columna, hay que tener en cuenta que si la ac-
tinomicosis tiene de comtn con aquella los dolores
intensos, le falta en cambio la paraplegia que es tan
frecuente en aquél.

En cuanto a la escoliosis sefialada por varios
autores, hay que tener presente que a consecuencia
de la asimetria tordcica que se origina del hundi-
miento del térax a nivel de la lesién pleuro-pulmo-

nar, la columna tendrd que describir algunas cur-

vas de compensacién ; de donde resulta que no siem-




pre la escoliosis observada se acompafia de una le-
sién de la columna vertebral.

En otros enfermos hay dolores en cintura, em-
pastamiento a los costados de la columna con dolor
a la presién de las apéfisis espinosas ; claro estd que
en el perfodo de fistulizacién si se examina el pus
no puede haber confusién. v

El siguiente caso de Young (de Filadelfia), pre-
sentado en 1908 a la Sociedad Americana de Or-
topedia, nos parece interesante por mis de un con-
cepto. Un sujeto de 39 afios presenté en noviembre
de 1906 una disfagia que a los diez dias le des-
aparecfa. Cuatro meses mis tarde sintié agudos do-
lores a nivel del dngulo supero-interno del omé-
plato izquierdo y en la regién vertebral vecina, no-
tando adem4s la aparicién de una tumefaccién de
consistencia dura en el hombro v parte inferior iz-
quierda del cuello. Se hace una incisién en la linea
media entre ambos oméplatos, la que da salida a
300 gramos de pus ; una incisién andloga se practica
en el cuello. Examinado bacteriolégicamente, el pus
di¢ streptococos y estafilococos, no habfa bacilos de
Koch,

El estado general no mejoré ; el examen de
sangre daba 3.800.000 de glébulos rojos, 63 por
ciento de hemoglobina’ y 13.440 glébulos blancos.




Al examen local no se advertia espesamiento
de las vértebras, las partes blandas eran asiento de
un edema duro, de consistencia casi lardacea, in-
doloro a la presién, extendido en una superficie de
quince centimetros de didmetro. La radiografia per-
mitfa ver un espesamiento de las segunda y tercera
costillas izquierdas a nivel del 4ngulo posterior.

Young decide intervenir bajo anestesia general
al éter con objeto de resecar casi totalmente los
tejidos enfermos y curetear las dos costillas.

El examen de los restos obtenidos de las par-
tes blandas no dié ningtn resultado, pero el exa-
men del producto del curetaje de las costillas en-
fermas mostré lesiones actinomicéticas tipicas.

El enfermo.mejoré grandemente, siendo dado
de alta al cabo de algunas semanas. Desde la in-
tervencién fué sometido al ioduro de potasio a altas
dosis. A pesar del ioduro, que por otra parte, al
cabo de tres meses era dificilmente tolerado, las” le-
siones se extendieron al lado derecho del cuello. Se
incindieron varios focos que mostraron los granos
amarillos caracterfsticos. Nueve meses después de
la intervencién el enfermo morfa en plena piohemia,
con una flebitis del miembro inferior izquierdo.

La necropsia revel6 la existencia de varios nd-

dulos actinomicéticos en los musculos del dorso, des-



de la primera vértebra cervical hasta la primera lum-
bar. La décima vértebra lumbar estaba denudada
de su periostio y bafiaba por su apéfisis espinosa

en el pus de uno de estos focos.




Diagnostico

Este capitulo tratard tnicamente del diagnéstico
de la actinomicosis pulmonar, pues la parte corres-
pondiente a las localizaciones mamaria, esofdgica y
de la columna vertebral ird en los capftulos respec-
tivos ; agregaremos al final las consideraciones que
se refieren al diagnéstico de la actinomicosis de las
partes blandas de las paredes del térax.

En el tercer periodo de la forma pulmonar,
cuando se tiene por delante un sujeto enflaquecido,
disneico, que tiene tos con expectoracién purulenta
mds o menos abundante ; asténico, con dolores vy
sudores nocturnos, y que ademis presenta una re-
traccion marcada del térax en el lado enfermo, v
lo que es mds caracteristico, sobre la cara externa
de las costillas y espacios intercostales hacia la base
del térax, una serie de abcesos escalonados en dis-
tinto grado de evolucién : abceso en formacién, {is-

tulas que dan pus, ulceraciones, etc., y que al mis-



mo tiempo, hay fenémenos correlativos del lado de
pleura y pulmén a este nivel, es decir,. en la base,
el diagnéstico no presenta grandes dificultades ; bas-
taria solamente pensar en la enfermedad. Claro es
que delante de un' cuadro semejante la idea de la
tuberculosis pulmonar o pleuro-costal con abcesos
frios de la pared, es la primera que surge al espiritu,
pero en este caso el examen del pus que sale de
las fistulas o del que se encuentra en el esputo, de-
mostrard la presencia de granitos, los que estudia-
dos, permitiran disipar las dudas que se puedan
abrigar sobre un diagndéstico exacto.

En cambio, esta misma afeccién es en sus co-
inierzos, de un diagnéstico dificil como que simula
miichos de los padecimientos pulmonares v debe es-
tablecerse como regla general, el pensar en actino-
raciosis, cuando se encuentra una afeccién pulmonar
(que no es posible encuadrar dentro de los cuadros
clinicos comunes (Marotta). '

En la estadistica de Hodenpyl, citado por to-
dos los autores que se han ocupado de actinomicosis
pulmonar, hillanse reunidos 34 casos, de los cuales
en 18 se hizo el diagnéstico en vida vy de éstos, en
nueve casos por el examen de la expectoracién : en
los otros nueve por el examen del pus de los abce-
S0S toracicos.

Esta investigacién es, por lo tanto, necesaria




_ 77—

todas las veces que se quiera hacer un diagnéstico
exacto. Para buscar el actinomices en el esputo se
diluye a éste con agua esterilizada y se coloca luego
en una capsula de Petri o en un cristalizador cual-
quiera ; por sedimentacién los granitos van al fon-
do, se toma con una asa de platino uno de 1los
granitos sospechosos, porque no todos los que tie-
nen la apariencia de tales, son actinomicéticos, y se
observan al microscopio directamente o mejor previa
coloracién al picro-carmin.

En cuanto al pus de los abcesos, si a la ma-
nera de Poncet y Berard se hace extender por una
superficie lisa, recogi4ndolo en un tubo de ensayo,
por ejemplo, y se mira por transparencia, los gra-
nitos aparecen inmediatamente a la vista del ob-
servador. Se impone como en el caso anterior un
examen microscépico que establezca la composici‘n
real de estos granitos.

La tuberculosis pulmonar es la primera a des-
cartar por el clinico que hace un diagnéstico de ac-
tinomicosis del pulmén; pero si bien los cuadros
clinicos de ambas afecciones presentan muchos pun-
tos de contacto, lo que hace muy facil el error,
hay una serie de datos sintomdticos que en conjunto
son de mucho valor. Asf, por ejemplo, en los ba-
cilosos los antecedentes hereditarios existen casi

siempre ; cuando llevan un foco pulmonar en acti-



vidad, la temperatura con frecuencia por encima de
la normal, regularmente intermitente, es a veces de
tipo invertido : en los actinomicéticos en cambio,
cuando existe la, fiebre, ésta es de tipo irregular con
méximas de 38° 5 a 39° por la tarde ; los sudores
son mas profusos, mAas tenaces en los bacilosos, y
los dolores en la afeccién que nos ocupa tienen un
caricter tal de intensidad, de continuidad,, que ape-
nas se parecen a los dolores vagos, alejados que
aquejan a los tuberculosos. La heméptisis frecuen-
te en estos ﬁltin}os enfermos, es rara en la actinomi-
cosis. Otro carécter diferencial 1o encontramos en
la localizacién de la lesién pulmonar, tan distinta en
ambas afecciones ; asi, si el bacilo de Koch mani-
fiesta predileccién por el vértice que casi siempre
es el primero atacado, es raro que lo sea por el ac-
tinomices que prefiere la parte media o la base del
pulmén; y en el caso en que todo el pulm?n ha
sido invadido, mientras que en la tuberculosis las
lesiones y los sintomas que las exteriorizan van de-
creciendo del vértice a la base, tanto que en un
caso avanzado, encontrariamos tubérculos disemina-
dos en la base y hasta la parte media del pulmdn,
tubérculos reblandecidos y cavérnulas mas arriba y
por fin cavernas verdaderas en el vértice, en la ac-
tinomcsoiis ocurre precisamente lo contrario, las le-

siones son siempre mds avanzadas hacia la base y




la parte media del pulmén, que en los demds pun-
tos, y los sintomas correspondientes a aquellas adop-
taran forzosamente aniloga distribucién.

Para terminar diremos, que el examen del es-
puto o del pus de los abcesos, demostrando la au-
sencia del bacilo de Koch y la presencia de los cés-
pedes micéticos con clavas, resolverd todas las du-
das. Ausentes del esputo los granos caracterfsticos,
habrd que buscar las formas filamentosas, ramifi-
cadas, vy en el caso de coexistir éstas con formas
bacilares 4cido-resistentes, tocard resolver el proble-
ma etiolégico a los cultivos y por la: inoculaciones
a los animales de laboratorio.

La prueba de la tuberculina no tiene aplica-
cién en este caso, primero porque una reaccidn po-
sitiva nos revelaria solamente la existencia en el en-
fermo de un foco tuberculoso que podia no estar
en el pulmén y después porque desde Israel se sabe
que los enfermos de actinomicosis reaccionan siem-
pre a la tuberculina.

La afeccién que estudiamos ha sido confundi-
da a veces con la gangrena del pulmén, y en esta
diferenciacién habria que tener muy en cuenta los
antecedentes, porque muy a menudo la gangrena
pulmonar aparece en sujetos debilitados por una in-
toxicacién de origen externo como el alcohol o de
origen interno como en la diabetes y portadores de

mucho antes de una bronquitis o una bronco-neu-
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monfa crénicas. En casos semejantes los caracteres
de la expectoracién servirfan de guia, entre otros el
olor, que si puede ser fétido en la actinomicosis,
nunca ese olor nauseoso, como de rata podrida, sui
generis, de la gangrena, a no ser el caso de un pe-
quefio foco de gangrena superficial, formado a ex-
pensas de la lesién actinomicética ; pero -asimismo
en este caso el examen microscépico de la expec-
toracién vendrfa en ayuda del clinico.

En el diagnéstico diferencial con el cancer del
pulmén, tenergps a favor de dste, la expectoraciin
jalea de grosella, distinta de la expectoracién ama-
rillo-verdosa de la lesién micética que cuando mis
puede ser hemoptoica ; por otra parte, frente a la
disnea tranquila de la afeccién que tratamos, esti
la disnea alarmante del canceroso, entrecortada de
crisis paroxfsticas y de accesos de tos coquelachoi-
dea ( ). El examen del derrame que casi siempre
acompana a estas lesiones, hari ver la naturaleza
hemorrigica del uno y Ia presencia de las c3lulas
neopldsicas patonogmoénicas, mientras que en el otro
caso se tratard la mayor parte de las veces, de un
derrame purulento en el cual puede hallarse el agen-
te patégeno.

Los autores se ocupan asimismo de distinguir
esta ateccién de la sffilis del pulmén, para lo cual

(1) Cuando se han hecho metastasis neoplasicas en los gan-
glios intertraqueobronquicos.
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se tendrdn en cuenta los antecedentes especificos,
el tiempo de la infeccién, la reaccién de Wassermann
y el modo de conducirse ante el tratamiento espe-
cifico (antisifilitico), recordando, sin embargo, que
algunos enfermos de actinomicosis reaccionan favo-
rablemente al ioduro de potasio y otros al neosal-
varsan.

La distincién entre los quistes hid4ticos del pul-
moén o de la pleura y la micosis que nos ocupa, me-
rece [considerarse entre nosotros por la frecuencia
con que se presentan aquellos.

La deformacién del térax, la saliencia localiza-
da de uno o dos costillas, el edema de la pared
cuando el quiste es superficial, la reaccién de la des-
viacién del complemento, podrian ayudar a evitar el
error. Agréguese los caracteres de la expectoracién,
un plastrén duro de la pared costal, el mal estado
general, mis frecuente en la micosis v se tendrin
nuevos elementos de juicio para un diagnéstico
exacto.

La actinomicosis del térax cuando ha invadido
la pared, puede ser confundida por un cierto ntme-
ro 'de afecciones que pasaremos brevemente en re-
vista.

Ante todo, la confusién es posible con los ab-
cesos frios de la pared. La lesién micética presenta

una induracién lefiosa de varios centimetros de ex-
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tensién alrededor del abceso recubierto por una piel
color violeta ; la lesién tuberculosa presenta tam-
bi¢n una induracién del mismo caricter, pero rara-
mente es tan extensa. La constatacién de una ade-
nopatfa axilar estarfa en favor de la bacilosis, sin
olvidar empero que aquella puede existir también
en la afeccién que tratamos y debida en ese caso
a los microbios de la infeccién secundaria. La cons-
tatacién de lesiones pleurales v pulmonares al nivel
de la lesién parietal si es un hecho frecuente en la
micosis, es en cambio raro en la tuberculosis.

Por dltimo, cuando existen fistulas con orla vio-
lacea alrededor del orificio, con la piel en parte des-
prendida, dejando ver brotes carnosos pilidos que
dan un pus serasso v que la exploracién de los tra-
yectos permite o no tocar hueso denudado, lo que
raramente ocurre en la actinomicosis al decir de los
autores, el parecido clinico en estos casos con los
abcesos frios firtulizados de la tuberculosis es tan
grande, que solamente el examen microscépico del
pus, los cultivos y las inoculaciones a los animales
podrin decidir la cuestién.

El sarcoma de las partes blandas parietales

<

el osteosarcoma del omdéplato, clavicula, esternon vy
costillas, que pueden asemejarse a la actinomicosis
de la pared, se distinguen por la presencia en esta

tltima de sintomas pleurales y pulmonares, por la
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difusién de la lesién micética que raramente se cir-
cunscribe a un hueso y por ultimo, podrd tenerse
én cuenta también, la exacerbacién nocturna del
dolor tan frecuente en aquellos tumores.

En el perfodo de fistulizacién, en el pus se po-
drd buscar el actinomices, mientras que de la ulce-
racién sarcomatosa se verd emerger como un hongo

un brote carnoso, rosa pdlido, casi transparente.

Serc-diagndstico — Di Donna, citado por el
doctor Marotta, as{ como los autores que siguen,
obtuvo un suero que aglutinaba a su actinomices en
la proporcién de 1 :600. Biaggi con 5 especies de
actinomices obtuvo un suero especifico para cada
uno de ellos, pero de escaso poder aglutinante. Rossi
inyectando el actinomices bovis y un actinomices
albus que habia aislado, consigue un suero activo
para este ultimo. Calendoli habfa obtenido un suero
que aglutinaba el actinomices, para el cual habia
sido preparado, en la proporcién de 1 :200. Schon-
kewitch, inmunizé sus conejos con diez actinomices
diferentes, constatando que el suero obtenido en cada
animal era activo para el actinomices usado en el
caso, asi como para los utilizados en los otros co-
nejos.

Por otro camino, y en una época mis reciente,
otros autores han llegado a obtener mejores resul-

tados del punto de vista préctico.



Widal y Abrami trataron de descubrir una téc-
nica rigurosa que permitiese demostrar la existencia.
de propiedades humorales en el suero de los enfer-
mos atacados de micosis en evolucién, las que po-
drian utilizarse para el sero-diagnéstico de esas mis-
mas afecciones.

Un cultivo de sporotricum en agar glucosado al
5 por ciento, de un mes de edad, ricamente esporu-
lado, es machacado en el mortero c6n suero fisiol6-
gico y luego filtrado en papel mojado. Widal y
Abrami obtiene asi un liquido homogéneo que no
contiene mas que esporos en suspensién, pues el mi-
celio es retenido por el filtro. Con esta emulsién
el sero-diagnéstico de las micosis se lleva a cabo ¥y
se titula exactamente como el de la fiebre tifoidea.

Estos esporos eran aglutinados por el suero de
dos sujetos atacados de actinomicosis en plena evo-
lucién en la dilucién del 1 :150. El suero de dos.
actinomicéticos curados, uno desde hacfa ¢ afios,
otro desde hacfa 6 semanas, aglutinaban los mis-
mos esporos en la dilucién del 1 :50. En cambio, el
suero del sujeto atacado de sporotricosis y del cual
se habfa conseguido cultivar el sporotricum, era ac-
tivo en la proporcién del 1 :800. Para terminar, un
enfermo de Muguet dié un suero activo para estos
esporos en la dilucién de 1 :50.

Las investigaciones del profesor Widal demues--
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tran, por otra parte,eque el proceso de la aglutina-
cién micésica no tiene, sin embargo, el rigor de
la aglutinacién tifica. Se han constatado las mis-
mas irregularidades sefialadas para ciertos bacterios
que como los paratifus dan aglutinaciones de grupo.

La coaglutinacién micésica segin Widal, pue-
de utilizarse para el diagnéstico de las enfermeda-
des producidas por hongos, como por ejemplo la
actinomicosis, cuyas lesiones profundas se diagnos-
tican a veces dificilmente, con el agregado de que
el manejo de los cultivos del actinomices es asimismo
dificil .

La constatacién de una reacci®n positiva obte-
nida con el suero de un enfermo sospechado acti-
nomicético, no permite evidentemente por si sola,
afirmar un diagnéstico especifico. Esta constatacién
aporta, sin embargo, un argumento poderoso en fa-
vor de la existencia de una micosis perteneciente a
un grupo limitado del cual forma parte el actino-
mices. .

Widal, posteriormente (1910), en una comuni-
cacién a la Academia de Medicina de Paris, dijo
haber constatado con Brissaud, Joltrain y Weill,
cuatro nuevos casos en los cuales el sero-diagnés-
tico ha permitido, primero, reconocer la naturaleza
actinomicética, y segundo obtener la curacién por

el tratamiento indicado, de lesiones cuyo diagndstico
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estaba hasta entonces en susgenso. Observaciones
recientes de Chauffard, Troisier, Goyon y Gougerot,
han confirmado, al decir de M. Widal, el interds
practico que tiene el sero-diagnéstico en la actino-
micosis.

Para terminar, Widal ha dado a conocer un pro-
cedimiento que permite tener siempre listos en el
laboratorio cultivos del sporotricum en agar gluco-
sado o maltosado, de 6 semanas a 4 meses de edad ;
el procedimiento consiste en esterilizar aquellos por
los vapores de formol, cuya accién no tiene ninguna

influencia sobre la aglutinabilidad.




Pronostico

El pronéstico de esta afeccién es siempre som-
brio ; ésto depende en gran parte de la gravedad
que resulta por el hecho mismo de la localizacién
toracica del pardsito, pero en parte también de que
el diagnéstico se hace en el mayor nimero de casos,
cuando la lesién actinomicética ha producida tales
estragos y estd de tal modo extendida, que la apli-
cacién de un tratamiento médico o quirdrgico racio-
nales no tiene ninguna posibilidad de éxito.

Es de esperar que la aplicacién del examen sis-
tematico de los productos de la expectoracién y del
pus en los casos sospechosos, permita un diagndstico
precoz y, por consiguiente, un tratamiento con pro-
babilidades de #xito antes que las lesiones sean irre-
parables o que la caquexia hava dado cuenta de
las fuerzas del organismo.

Illich, citado por todos los autores, decia «que

no habia visto curarse ningtin caso. En la literatura
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médica se registran, sin embargo,, algunos casos,
no muchos, de curacién. As{ ,por ejemplo : Schlau-
ge, de la clinica de Bergman, citado por el profesor
Cranwell, refiere dos casos; Jakowski,. Karewski,
Naussac, citados por el mismo, refieren cada uno
de los primeros un caso de curacién, el altimo, cua-
tro éxitos. Karewski ha agregado después cinco nue-
vos é€xitos por el tratamiento quirdrgico.

Entre nosotros, el tratamiento por la tuberculina,
empleado por el doctor Marotta, ha permitido ob-
tener la curacién de una enferma de actinomicosis
tordcica cldsica, cuya observacién va resumida al
final de este modesto trabajo.

En cuanto a la evolucién de esta afeccién, es
larga, por regla general, y en términos que varfan
desde meses hasta afios, cinco afios en un caso de
Poncet. Se han citado casos, sin embargo, de una
evolucién répida ; Habel, citado por Marotta, ha-
bla de dos enfermos en los cuales la duracién fud
de catorce dias en el uno, de cuatro semanas en

el otro.




Tratamiento

No existiendo un método Unico de curacién apli-
cable a todos los casos de actinomicosis toricica,
légico serd que nos limitemos a pasar en revista los
principales tratamientos que se han usado, los que
son tan diversos como los resultados obtenidos. En
apoyo de esta opinién no estard de mds transcribir
una comunicacién sobre el tratamiento en general
de la actinomicosis humana, presentada en una €¢po-
ca reciente (1911) por Poncet y Berard a la Aca-
demia de Medicina de Paris.

Para dichos autores, malgrado los ensayos mul-
tiples de terapéutica, sea empirica, sea seroterapica,
sea foto y radioterdpica, en la actualidad es impo-
sible usar un agente medicamentoso Unico contra
todas las lesiones micésicas. Segin Poncet y Berard,
la cuestién, desde ese punto de vista, no ha avan-

zado un solo paso en estos dltimos doce afios. Lo



que se puede constatar es que hay formas benignas
y formas malignas d’emblée de la afeccién.

Para combatir cada una de ellas pueden po-
nerse en prictica los procedimientos terapéuticos m4s
variados, y para dichos autores son los métodos pri-
mitivos los que se han mostrado mis fieles.

Estudiando ahora, por nuestra parte, los resul-
tados del tratamiento quirtrgico aplicado a la afec-
cién que estudiamos, diremos que en opinién de mu-
chos, no encuentra indicacién hasta que la lesi%n
ha llegado a las paredes vy atn asi, su accién debe
limitarse a la incisién de los abcesos, al curetaje de
sus paredes y al drenaje de las cavidades que re-
sultan.

Algunos cirujanos han ido, sin embargo, mucho
mas alld, y no contentdndose con el raspado y la
extirpacién en block de las partes blandas enfer-
mas, han llegado hasta la reseccién de las costillas,
del esternén necrosado, la extirpacisn de los travec-
tos fistulosos y el vaciamiento con drenaje de los
focos pulmonares. Karewski, quien segn Ch. Le-
normant, fué¢ el primero en demostrar la posibili-
dad de la curacién radical de la actinomicosis pul-
monar ; en uno de sus enfermos, abrié el abceso que
presentaba en la pared y extirpé las partes blandas,
musculos comprendidos, que lo recubrian; resecé

cinco costillas que lo separaban de otro abceso mas



profundo vy después de evacuarlo, siguiendo dos tra-
vectos fistulosos, llegé hasta el pulmén enfermo que
cauterizé dejando una cavidad grande como un puiio.
El resultado fué la curacién; posteriormente hizo
Karewski cinco nuevas comunicaciones de casos de
actinomicosis pulmonar curados con el tratamiento
radical. Después de su tltima comunicacién, hecha
en 19o7, no se publicaron 'méds que cuatro nuevos
éxitos : los de Shiota, Bichowski, Rassumowski y
Perthes, lo que eleva a diez los casos curados qui-
rargicamente. Bauer en 1910 aporta un undécimo
caso, proveniente de la clinica de Lexer y que re-
producimos por considerarlo de interés.

La enferma, una rusa, sintié bruscamente cin-
co semanas antes, una puntada de costado en la
regién derecha del térax, con fiebre, tos, expecto-
racién purulenta, a veces hemoptoica y crisis vio-
lentas de disnea. A su entrada en un servicio de
clinica médica, se constataba en la parte inferior
del hemitérax derecho, una tumefaccién que borraba
los espacios intercostales, muy sensible a la pre-
sién, con temperatura local ; los movimientos respi-
ratorios muy limitados del lado enfermo ; a nivel de
la lesién encuéntrase matitez con disminucién del
murmullo vesicular y el examen radioscépico mues-
tra una sombra en la mitad inferior derecha del

térax.
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La expectoracién, poco abundante, purulenta, sin
bacilos de Koch, encierra granitos actinomicéticos
facilmente reconocibles al microscopio. Una puncién
exploradora a nivel de la tumefaccién extrae un 1i-
quido sanguinolento, donde se reconocen elementos
parasitarios idénticos. El examen de sangre revela
disminucién del ntmero de glébulos rojos y de la
hemoglobina, con leucocitosis acentuada. A su en-
trada al servicio de cirugia de Lexer, donde fuera
enviada, el tumor habfa adquirido un ancho de vein-
te centimetros, adherente a las costillas, duro, con
unma zona de fluctuacién en el centro, con la piel
roja y dispuesta a abrirse por varios puntos. La
intervencién se realiza bajo anestesia cloroférmica,
comenzando por excindir ampliamente la piel y las
partes blandas infiltradas, hasta las costillas ; los
tejidos extrafdos tienen el aspecto supurante, lar-
daceo y granuloso de las lesiones actinomicéticas. Se
ve surgir pus de varios puntos, entre las costillas de-
nudadas. En una extensién de wveinte centimetros
se gqesecan todas las costillas de la 32 a la 8a,
poniendo a la vista la infiltracién profunda. No sa-
biendo hasta donde se contintia la zona infiltrada
en la profundidad del pulmén, Lexer extrae a cu-
chillo, haciendo colgajos, los tejidos indurados hasta
que una hemorragia m4s abundante le demuestra
la proximidad del tejido pulmonar sano. Después




de cauterizar algunos focos granulosos que se veian
aln en la superficie de la herida, ¢sta es taponada a
gasa lodoformada.

En los dias que siguieron, la temperatura bajé
a la normal y los granos actinomicéticos desapare-
cieron de la expectoracién y de la secrecién de la
herida. Se terminé de destruir a termo-cauterio los
tejidos sospechosos, y al cabo de 3 meses, a pesar
de una infeccién secundaria piocidnica, la enferma
era dada de alta, con una herida muy reducida,
con buenos brotes carnosos, sin fistulas profundas,
con un estado general excelente. .

Las intervenciones amplias como la que aca-
bamos de describir mejoran sin duda al enfermo,
favoreciendo la eliminacién del pardsito y la eva-
cuacién de los tejidos enfermos, pero aparte de que
la supresién total de las partes enfermas no es siem-
pre posible, hay ciertas consideraciones que oponer
a la aplicacién de un procedimiento tan radical como
lo demuestra el caso relativamente reciente que ci-
tamos a continuacién.

Letulle y Dujarier, en la Societé Médicale des
Hopitaux (sesién abril 7 de 1911), dieron a cono-
cer la observacién de un joven de 23 afos, que du-
rante varios afios presenté los signos de una pleua-
resia interlobar del lado izquierdo con expectora-

cién purulenta fétida. Como por el examen de los



esputos no se hallaron finalmente micelicos y el tra-
tamiento por el ioduro de potasio no diera resulta-
do, resolvieron intervenir, practicando la reseccién
de una costilla y procediendo a la evacuacién v al
raspado de una cavidad bronco-pulmonar.

Cincuenta dfas después de la intervencién el en-
fermo se quejaba de una cefalalgia atroz, que pron-
to era seguida de vémitos v de ataques epileptifor-
mes, terminando con la vida del enfermo al cabo
de pocos dias. .

Practicada la autopsia, se hallé un voluminoso
abceso intracerebral cuyo pus contenia los granos
caracteristicos del actinomices. Letulle v Dujarier
creen que la conclusién prictica a deducir de cste
hecho, es que no hay que intervenir quirﬁrgicamente,
sino con mucha circunspeccién en los casos de le-
siones pleuro-pulmonares sospechadas de origen ac-
tinomicético, vy que si se opta por ella habri que
abstenerse de lavar vy curetear ¢l foco de supuracién
sl se quiere evitar el transporte por la via sangui-
nea de los elementos micélicos- del par4sito que van
a organizar nuevos focos en otros érganos.

Creemos interesante transcribir ahora las con-
clusiones a que llega Maier (de Praga), quien se
ha preocupado de seguir la suerte de los enfermos
de actinomicosis tratados en la clinica de Wlfler
desde 1895 hasta 1909.




No todos los casos citados por Maier son de
actinomicosis toricica, sino que los mds son de ac-
tinomicosis cérvico-facial v el resto lo constituyen
las localizaciones de abdomen y la que estudiamos,
pero aun asi se deducen algunas conclusiones utiles
para el asunto que tratamos. He aqui la estadistica
de Maier :

Para 40 enfermos vueltos a ver, tratados uni-
camente por el ioduro de potasio, encontré 23 cu-
raciones y en 18s 17 restantes habfa recidivas o con-
tinuacién de la evoluciZn.

De 65 enfermos sometidos al tratamiento qui-
rdrgico puro y simple, 51 se curaron: en el resto,
es decir, en 14, el tratamiento no dié resultado.

La combinacién del tratamiento quirdrgico a la
administracién al interior del ioduro de potasio en
96 enfermos seguidos por Majer, habia producido
57 curaciones y 39 fracasos.

De la estadistica que acaba de leerse, resulta
una notable ventaja para el tratamiento quirdrgico
simple, pero conviene tener en cuenta que muchos
de los casos operados llevaban lesiones localizadas
que pudieron extirparse en su totalidad, como si hu-
biesen sido tumores, lo que constituye el tratamien-
to de eleccién para el autor de esta estadistica.

. El ioduro de potas'io, aunque no debe ser con-

siderado el medicamento especifico de la actinomi-



cosis (su presencia en los cultivos no impide el des-
arrollo del actinomices), no es de desdefiar, por-
que se han sefialado casos de mejorfa por la ad-
ministracién del ioduro y hasta se citan en la li-
teratura médica casos de curacién completa en en-
fermos en los cuales la afeccién aparecia como li-
mitada a la pared del térax Gnicamente. Este trata-
miento deberd llevarse a las m4s altas dosis tolera-
das por el organismo del enfermo y en estos casos
no son raras, dosis de 3, 4 y mésegramos en las
veinticuatro horas, toleradas con prudentes interrup-
ciones, en los largos meses que dura la enfermedad.
En caso de formarse abcesos deber4n abrirse eva-
cuando simplemente el pus, ya que este medicamen-
to no tiene sobre ellos ninguna accién.

A consideraciones idénticas se presta el empleé
de la tintura de iodo al interior, en gotas o en in-
halaciones (véase Resumen de las observaciones an-
teriores, observaci¢n II).

El organismo en su lucha contra el parasito,
tiende a aislar la lesién que &ste produce, rodein-
dola de una zona de tejido escleroso, pobre en vasos
de paredes relativamente indemnes de toda lesién.
El ioduro de potasio, gracias a su accién vaso-dila-
tadora, contribuiria a la curacién, provocando el ma-
yor aflujo de la sangre, con los anticuerpos que ella
contiene, y una mayor afluencia de fagocitos que




tratan de aislar y englobar los elementos del pard-
sito. Es partiendo de un razonamiento semejante que
el doctor Marotta ha sido llevado a aplicar el neo-
salvarsian, medicamento vaso-dilatador también, a los
enfermos de actinomicosis. El doctor J. M. Villa-
nueva se ocupa de esta misma cuestién en su in-
teresante tesis inaugural del afio préxima pasado.

A nosotros nos ha cabido la suerte ,como prac-
ticante del servicio, de aplicar este tratamiento en
un caso con uma localizacién pulmonar, cuya histo-
ria clinica damos al final de este modesto trabajo,
asf como en otros dos enfermos con una localizacién
cérvico-facial el uno y abdominal el otro ; estos tres
enfermos estaban asilados en la sala II del servicio
de cirugia del profesor Gandolfo en el Hospital de
Clinicas.

En estos enfermos se hicieron inyecciones in-
travenosas de neosalvarsdn con intervalos de una
semana y empezando por la dosis de o.15 gramos,
para en una segunda vez inyectar 0.30 gramos, Yy
aumentando o.15 gramos cada vez hasta 0.75 gra-
mos en una sola inyeccién. Los enfermos mejoraron
del punto de vista de su estado general, lo que se
explica por la accién ténica que se le ha reconocido
al neosalvarsian ; pero en cuanto a las lesiones -ac-
tinomicéticas en si, no han presentado en su evo-

lucién ninguna modificaciZn favorable de caricter
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permanente, y si{ solamente una mejoria transitoria.
Sin embargo, no puede pretenderse un juicio defi-

nitivo con un tan corto namero de casos tratados.

Tratamienta por la «ctinomicina v por la tu-
berculina — Por la actinomicina han sido tratados
algunos casos y con resultado favorable.

Petruscky, citado por el doctor Marotta, con-
siguié curar una nifia de 12 afios con actinomicosis
atipica del pulmén. Siguiendo un procedimiento an4-
logo al que habfa seguido Koch para preparar su
tuberculina, obtuvo de los cultivos una substancia
que llamé actinomicina y que inyectada a su enfer-
ma le produjo la curacién.

Wymm, citado asimismo por el doctor Marotta,
de una cnferma con una localizacién pleurs-pulmo-
nar de la actinomicosis, obtuvo cultivos del actino-
mices aislado en el caso, en agar v en suero : estos
cultivos calentados a 60° le permitieron obtener una
substancia que inyecté a la misma enferma. Por
efecto de esta vacuna, la temperatura bajé de 39°
a la nonmnal, el estado general mejoré visiblemente,
aumento nueve quilos de peso v el poder opsénico
ascendié¢ durante el tratamiento de 0.3 a 1.7.

Los enfermos de actinomicosis reaccionan a la
tuberculina (Illich y Kahler), como va dijimos ¢n

otro lugar; este hecho y el conocimiento que se




tenfa del estrecho parentesco que existe entre el ba-
cilo de Koch y el actinomices, habfan dejado su-
poner la posibilidad de que un mismo tratamiento
sirviera para la curaci¢n de afecciones ocasionadas
por agentes patdgenos tan vecinos.

Billroth (1891) consiguié curar un caso de ac-
tinomicosis abdominal con la antigua tuberculina de
Koch, e Illich refiere que Kahler curé con tubercu-
lina, en un mes y medio, otro caso con una locali-
zacién abdominal extensa.

El abandono en que cayé la tuberculina cuando
se creyé en su fracaso como medio terapdutico de
la tuberculosis, provocé correlativamente su desuso
en el tratamiento de la micosis.

Actualmente el tratamiento por la tuberculina
estd sometido a reglas precisas, cuya observacién
rigurosa pone al enfermo a cubierto de toda accién
nociva. Es indispensable en cada caso hacer un es-
tudio detenido del sujeto y proceder luego teniendo
en cuenta el estado general, la temperatura, el peso
del cuerpo y la evolucién de la enfermedad. Para
eviiar a toda costa las reacciones producidas por el
empleo brusco de dosis demasiado elevadas habri
que limitarse al empleo de dosis minimas progre-
sivamente crecientes, lo que constituye la caracte-
ristica de los nuevos métodos usados en el trata-

miento por la tuberculina.
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Weélfler y Marotta publicaron (1907), casi si-
multéneamenté, el primero un caso de actinomicosis
abdominal curado con la antigua tuberculina de
Koch y el segundo un caso a localizacién toracica
curado con tuberculina Denis-Dessy. La historia
clinica de este Gltimo la damos resumida al final

de este modesto trabajo.

.




OBSERVACION T (1)

Servicio de cirugia del profesor Gandolfo. —
Hospita\l de Clinicas. — Sala II. — Cama 12.

Fusebio Molina, 30 afios, casado, argentino,
cambista de ferrocarril, residencia en Rufino (pro-
vincia Santa Fe).

Este enfermo ingresé al servicio, donde fué ob-

jeto de nuestra observacién, en abril de 1914.

Antecedentes hereditarios e individuales—Bue-
nos. Desde la edad de 7 afios nota un abultamiento
en la regién mamaria derecha, el cual persiste has-

ta el presente.

Enfermedad actual — Comienza 3 meses antes
de su ingreso a la sala, con una puntada intensa de-
bajo del reborde costal derecho a la altura del bor-

(1) Este enfermo fué presentado por el Dr. Murotta a la So-
ciedad de Cirugia en Junio de 1914.
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de externo del musculo recto de ese lado, sin pro-
pagacién, que le obligaba a contener los movimien-
tos respiratorios y haciale encorvar el® cuerpo de
ese lado ; este dolor fué disminuyendo desde el si-
guiente dia para desaparecer totalmente el tercer
dia. Desde el segundo dia de enfermedad le apa-
rece tos con esgarro amarillo escaso, los que fueron
gradualmente en aumento, tanto que a los diez dias
arrojaba hasta un litro de expectoracién amarilla
en forma de bocanadas, sin sangre ; la expectoracién
sigue abundante por cuatro o cinco dias, para lue-
go decrecer poco a poco, pero sin desaparecer has-
ta el presente, si bien ya no en forma de vémica.
Cree no haber tenido fiebre; no hubo vémitos, ni
calofrfos, ni sudores. Guardé cama por espacio de
trece dias, al cabo de los cuales se levanté y una
semana después se fué al trabajo, pues no tenia
mds que poca tos con expectoracién escasa ; trabaja
durante tres difas, teniendo que abandonarlo nueva-
mente por haber reaparecido el dolor con los carac-
teres antes descriptos, si bien ahora es solo de una
hora de duracién mds o menos y luego cesa por
completo. Sigue siempre con tos y expectoracién
poco abundante hasta un mes después en que vuel-
ve nuevamente al trabajo por espacio de ocho dias,
al cabo de los cuales lo abandona por faltarle, dice,
las fuerzas.




LAMINA T

OBSBRVACION |

Se vé la asimetria toracica. Obsérvese del lado derecho la sa-
liencia redondeada constituida por los abcesos actinomicoticos (1)

y por encima de ellos la proeminencia de la grandula mamaria.

(1) EIl mas anterior de los cuales esti fistulizado.






LAMINA 2

OBSBRVACION

Fotografia de perfil que muestra dos abcesos actinomicoticos

hacia abajo y muestra asimismo la glandula mamaria proeminente.
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Hace quince dias el enfermo nota la aparicién
en la regién mamaria derecha, parte inferior, de
un tumor que dolia solo a la presién y que a los
ocho dias se abrié espontidneamente, dando salida
a un pus espeso amarillo rojizo. Sucesivamente fue-
ron apareciendo abultamientos semejantes en la par-
te lateral derecha del térax y otro en la parte pos-
terior.

No cree haberse enflaquecido, conserva el ape-

tito.. Mueve el vientre con regularidad. Orina bien.

Estadc actual — Hombre triguefio, con escaso
paniculo adiposo, en regular estado general.

Facies indiferente ; ojos, faringe, velo del pa-
ladar, nada de anormal ; lengua htmeda, poco sa-
burral ; dentadura regularmente conservada.

Térax : Predominio del didmetro vertical ; tipo
tordcico de respiracién, presentando casi inmévil el
hemitérax derecho ; 22 respiraciones por minuto, fo-
sa infraclavicular derecha retraida. Mama derecha
de unos diez centimetros de didmetro en la base,
con mamelén bien formado, areola pigmentada, a
esta altura el espesor de la mama es de unos tres
centimetros ; se palpan claramente los distintos 16-
bulos mamarios, de forma y consistencia semejantes
a los de mujer, que se deslizan sobre el plano costal,

con excepcién de una parte de la cual nos vamos
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a ocupar en seguida. En la parte snferior de la
regiébn mamaria y algo por debajo, sobre todo a
la altura del quinto espacio intercostal derecho en-
tre las lineas esternal y mamilar, se ve piel color
violeta con un orificio que da pus sanguinolento ; se
nota fluctuacién, dolor a la presisn v alrededor de
la zona fluctuante se palpa una induracién lefiosa,
adherida a la pared toricica y que levanta un poco
los 16bulos mamarios inferiores al propio tiempo que
se adhiere a ellos.

En la regién lateral del térax, a la altura del
7° espacio intercostal, nétase un abultamiento del
tamafo de un durazno, con piel rosada y adherida,
fluctuante, con escaso dolor a la presién y una ex-
tensa induracién lefiosa alrededor. Sobre el 100 es-
pacio intercostal, a la altura de la linea escapular,
nétase otro abultamiento de tamafio algo mayor que
un huevo de paloma, duro, doloroso., fijo al plano
toracico.

Pulmén derecho por detrds: Sonoridad en el
vértice y en la mitad superior de la regién inter-
escapular, con vibraciones conservadas, respiracién
vesicular, resonancia de la voz normal ; no hay pec-
toriloquia afona. A partir de la fosa infraespinosa
hay matitez a percusién fuerte, pero a percusién sua-
ve hay una cierta extensién en la base, en las pro-
ximidades de la columna que es sonora. En la par-
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te mate a cualquier percusién no hay vibraciones ;
se ausculta soplo expiratorio suave y alejado en unos
sitios vy en otros no, resonancia conservada de la
voz que es algo nasal, no hay pectoriloquia afona ; en
el resto hay pocas vibraciones, inspiracién poco dis-
tinta con rales subcrepitantes, expiracién ligeramen-
te soplante y alejada, resonancia conservada de la
voz, no hay pectoriloquia afona. La matitez no varfa
con los cambios de posicién del enfermo.

Regién lateral : Las vibraciones existen hasta
la 42 costilla, con sonoridad a la percusién, respi-
racién vesicular, resonancia de la voz conservada ;
por debajo de esta regién hay matitez a percusién
fuerte, en cambio si se percute con suavidad en la
mitad posterior hay claridad ligera, y a la auscul-
tacién, inspiracién indistinta y expiracién vesicular
prolongada, con rales subcrepitantes, la voz resuena
bien, sin pectoriloquia afona.

Por delante : Sonoridad hasta el borde supe-
rior de la 42 costilla con conservacién de vibra-
ciones, respiracién vesicular, con resonancia normal
de la voz ; por debajo de aquel limite, matitez que
varfa poco por la inspiracién fuerte, ausencia de vi-
braciones, expiracién soplante y rales sub-crepitan-
tes, resonancia de la voz conservada, sin pectorilo-
quia afona.
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Pulmén izquierdo : Normal.
Corazén : La punta se palpa en el 5° espacic
por dentro de la linea mamilar ; nada de particu-

lar a la percusién ni a la auscultacién. Pulso, 116

por minuto, regular, tenso, igual.
Abdomen : Se notan venas superficiales en la

parte lateral.

Higado : Limite inferior se percute a un dedo
bor debajo del reborde costal, no se palpa ; limite
superior se confunde con la matitez descripta al ha-

blar del térax.

‘ Bazo : Se consigue palpar, un poco aumentado
| de consistencia ; se le percute mas grande.

En el resto de abdomen : timpanismo.
i Temperatura : Normal.
‘ Examen de orina : Nada de particular.
Ej Examen de sangre : Glébulos rojos 4.110.000,
‘ﬁ glébulos blancos 7.800 ; hemoglobina 635 por cien-
i to; polinucleares 63.33, linfocitos 33, eosindfilos
1.66, formas de transicién 2z : por ciento.

Examen del pus: Color amarillo, conteniendo -

“ sangre, tiene abundantes granitos amarillos.

1 El examen microscépico revela la presencia de
abundantes glébulos blancos, polinucleares, un ba-
}“ cilo corto que no toma el Gram y el actinomices

" tipico.

b . .
I‘ Esputo purulento, inodoro, contiene algunos gra-
V
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nitos semejantes a los del pus, los que resultan cons-
tituidos por el actinomirces cldsico ; no se encuentra
el bacilo de Koch.

Evelucién — Tratamiento — Este enfermo fué
sometido al tratamiento por el neosalvarsin, como
dijimos m4s arriba, recibiendo una serie de inyec-
ciones, siendo la primera de o.15 grs. y la Gltima
de 0.60 grs. Fué asimismo sometido al tratamien-
to por el ioduro de potasio y la tintura de iodo
en gotas al interior.

A pesar de los diversos medios terapéuticos em-
pleados a los cuales el organismo del enfermo res-
pondié en mayor o menor grado, pero nunca de un
modo duradero, la enfermedad siguié su curso, pro-
pagandose cada vez mds en tejido pulmonar sano ;
la fiebre hizo su aparicién con méximas de 38° y
3805 a la tarde y sudores; abcesos numerosos se
formaron sucesivamente en las paredes toracicas
(pero siempre en torno al sitio primitivamente ata-
cado), los que fueron incindidos y drenados cada
vez que alcanzaban el periodo de madurez. El en-
fermo se fué encaminando ripidamente hacia la ca-
quexia ; complicaciones circulatorias aparecieron que
hicieron temer un desenlace fatal, reaccionando, sin

embargo, felizmente a la medicacién sintomatica a

que fuera sometido. Sigui6 a este estado una pe-
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quefia mejorfa que el enfermo decide aprovechar
para abandonar la sala, a pesar de nuestras instan-
cias, sin que hasta ahora se hava vuelto a tener
noticias de £l

Creemos ahora necesario hacer algunas consi-
deraciones clinicas referentes a este enfermo.

A nuestro modo de ver, este caso es una forma
primitiva de actinomicosis toricica llegada va al
tercer perfodo sin que pueda decirse por donde ha
empezado. Podria suponerse, eso sf, que su origen
no es esofdgico, pero en cuanto a afirmar su origen
bronco-pulmonar o pleuro-pulmonar, es imposible
hoy por el estado que ha alcanzado su padecimiento,
pues presenta sintomas que corresponden a ambos.

Como ya dijimos en el capitulo del diagnéstico,
diremos que a nuestro criterio aquel presenta actual-
mente pocas dificultades en nuestro enfermo que ha
llegado ya al tercer perfodo de su enfermedad. En
efecto, cuando se encuentra un enfermo que presen-
ta lesiones de la pared toricica semejantes a abce-
sos frios con una induracién extensa alrededor, con
tos acompafiada en general de expectoracién, con
lesiones pulmonares o pleuro-pulmonares correlativas
y sobre todo si la lesién se localiza en la base v
sus vecindades, dejando libres los vértices, debe pen-
sarse en actinomicosis y buscar Ia confirmacién del

diagnéstico en el pus o en el esputo.




LAMINA 3

OBSBRVACION I

Radiografia del torax (Se observa que la lesiéon esta circuns-
cripta 4 la parte infericr del pulmén).
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LAMINA 5
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OBsBRVACION T

Radiografia del torax (Obsérvese la desviacién de la columna.
Hacia la parte inferior se vé netamente el limite entre la lesién
pulmonar y la cara superior del higado.
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Fundado en consideraciones clinicas semejantes
el doctor Marotta ha hecho el diagnéstico en este
caso y en otros semejantes, aunque los sujetos pre-
sentasen casi siempre un gran parecido con los tu-
berculosos, de los que se distinguen, sin embargo,
en que los abcesos presentan una induracién exten-
sa alrededor, como hemos podido nosotros compré-
barlo en este caso; en que las lesiofes abcesuales
estdn en relacién con las lesiones pulmonares o pleu-
ro-pulmonares y en que las lesiones comtGnmente
estdn en la base y de ahi van ascendiendo, como
ocurre precisamente en el enfermo cuva observacién
clinica presentamos. Agréguese por altimo que el
examen dg esputo ha sido negativo respecto del
bacilo de Koch y positivo respecto del actinomices,
ocurriendo lo propio con el pus de los abcesos.

Ademis de la actinomicosis nuestro enfermo pre-
senta una lesién de la mama derecha, cuva existen-
cia es reconocida por el enfermo desde la infan-
cia, y por lo que, a nuestro modo de ver, debe ser
diagnosticada como una gimnecomastia unilateral.

Es un hecho raro y ademis segin Griiber de
45 casos es solamente unitaleral en 10, como ocu-
ITe en nuestro caso.

En cuanto a si los gimnecomastas tienen o no,
fondos de saco glandulares, los autores no estin
todos de acuerdo, pero la observacién de Bouche-
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reau examinada por Tripier, serfa concluyente en ese
sentido, y hasta se han citado casos en que han
dado secrecién lictea.

En cuanto a su origen, la gimnecomastia pue-
de ser primitiva o secundaria. En el primer caso
se gexplicarfa como una anomalia reversiva, mien-
tras que secundaria puede serlo a lesiones testicu-
lares congénit.a-s o adquiridas, estando entre las pri-
meras : la ectopia testicular y la microorquidea bi-
lateral, y entre las lesiones testiculares adquiridas
capaces de originar una gimnecomastia unilateral,
las originadas por la sfifilis, la parodititis epidémica,
los traumatismos y la castracién, siempre que se la
practique en plena actividad genésica, @or lo cual
no se ve en los nifios. Nuestro enfermo no tiene nin-
guna lesién de sus testiculos, luego debemos con-

siderarla como primitiva.




OBSERVACION II (1)

Servicio de cirugfa del profesor Gandolfo. —
Hospital de Clinicas. — Sala II. — Cama 20. —
Agosto de 1912.

José Amador Castro, 36 afios,, soltero, argen-

tino, cochero.

.
Antecedentes hereditarios — Buenos.
Antecedentes perscnales — Sarampién y virue-

la en la infancia. Niega antecedentes venéreos. Ha

sido gran fumador y bebedor.

Enfermedad actual — Comienza su padecimien-
to 8 meses, m4s o menos, antes de su ingreso a la
sala, con trastornos digestivos y dolores abdomi-
nales ; los primeros consistian en sensaciones de peso

y plenitud al nivel del epigastrio después de las

(1) Bste caso fué relatado por el Dr. Marotta a la Sociedad
Mélica Argentina (Sesién del 9 de Septiembre 1912).
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comidas, sensaciones molestas que eran seguidas de-
vémitos, los cuales eran precedidos la mayor parte
de las veces por tos, eliminando los alimentos in-
geridos primero y luego mucosidades, quedando
muy fatigado. Los dolores abdominales se ini-
ciaron en el flanco e hipocondrio izquierdos, dolores
lancinantes, no muy intensos, que se exacerbaban
cuando el enfermo descansaba en cualquiera de los
dectbitos laterales, viéndose obligado por ello a ha-
cerlo en dectbito dorsal.

Desde hace alrededor de un mes, ha notado un
abultamiento en el epigastrio, el cual es doloroso
a la presién superficial.

Los trastornos digestivos no habian. desapare-
cido en la época de su ingreso a la sala. EIl enfer-
mo sufre constantemente de una disnea intensa.

Tiene tos, durante los accesos le aquejan fuer-
tes dolores en el epigastrio y base del térax, que-
dando sumamente fatigado a la terminacién de
aquéllos.

Hacfa 8 dfas habia sido sorprendido por la apa-
ricién en la parte lateral izquierda del cuello, de dos
tumefacciones algo dolorosas que aumentaban gra-
dualmente de tamailo.

Apetito conservado. Es habitualmente consti-
pado.




Estadc actual — Facies pélida, disnéica,, an-
siosa, con expresién de dolor.

Ojos : Fondo de saco conjuntival blanco ama-
rillento ; ligera inyeccién conjuntival ; demds, bien.

Boca : Mucosa ligeramente violacea. Dentadu-
ra regularmente conservada. Lengua saburral. Fa-
ringe normal.

Cuello : Marcada retraccién inspiratoria de las
fosas supraclavicular y esternal ; vasos venosos in-
gurgitados ; en la parte izquierda del ala del car-
tilago tiroides se nota un ligero levantamiento pro-
ducido por una pequefia tumefaccién del tamafio de
un huevo de paloma, fAcilmente palpable, poco do-
lorosa, no adherida a la piel ; mds profundamente
hacia el “4ngulo del maxilar inferior, entre éste y
el borde anterior del musculo esterno-cleido- mas-
toides, existe otro tumorcito mis pequefno que el
anterior.

Se ven latidos carotideos.

Térax : Ligeramente deformado hacia la base
izquierda, retraccién inspiratoria de los espacios in-
tercostales ; red venosa superficial muy visible en
la cara anterior y lateral izquierda del térax.

Pulmones : Excursién respiratoria abolida en
ambas bases ; vibraciones vocales abolidas en el pul-
mén izquierdo desde el 4ngulo inferior del omd-

plato ; abolidas en la base derecha.



Percusién : sub-matitez en ei pulmén izquierdo
desde el dngulo espinal del omoéplato al 4ngulo in-
ferior ; matitez absoluta desde esta’ regién hasta la
base.

Auscultacién : rales sub-crepitantes en el pul-
mén izquierdo, se oyen asimismo algunos frotes, so-
plo expiratorio al nivel del 4ngulo inferior del omé-
plato ; abolicién del murmullo vesicular hasta la
base.

Pulmén derecho : Se percute el limite superior
del higado por detrds, a nivel del go espacio inter-
costal ; desde este punto hasta la base, abolicién
del murmullo vesicular, ligero soplo expiratorio.

Corazén : Ligeramente desviado hacia la 1zquier-
da ; la punta se palpa. Se ve latido precordial. Ede-
ma ligero de la regién precordial en su parte infe-
rior. Tonos cardfacos débiles. Pulso: 110 pulsa-
ciones por minuto, poca tensién y amplitud, regu-
lar e igual.

Abdomen : Ligeramente abovedado : la simple
iuspeccién denota un tumor fluctuante sobre el epi-
gastrio, doloroso, de superficie irregular. grande co-
mo una naranja, con la piel que lo recubre enro-
jecida.

Hay edema en la regién epigistrica ; durante
la tos el dolor en dicha regién se exacerba.

Higado : borde superior en el 4° espacio ; el
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borde inferior se palpa en el abdomen a 3 centime-
tros del reborde costal.

Bazo : palpable.

Estémago e intestino : normales.

Miembros : no hay edema.

Sistema nervioso : sensibilidad, motricidad v re-

flejos normales. Dolores e insomnio.

Ex4dmenes de orina :

Agosto 7 : AlbGmina 1 gr., cloruros 2.20, urea
29.46.

Agosto 3 : Albdmina ©.50 grs., cloruros 9.40,
Trea 26.9o0.

Agosto 14 : Albumina vestigios, cloruros 4.60,

firea 8.96.

Examen de sangre :

Glébulos r0jos ......ccc............ 4.910.000
Glébulos blancos.................. 24.400
Hemoglobina......................... 66 05
Polinucleares......................... 88.38 o,
Eosindéfilos............................ 0.66 0
Transicién............................. 2.33 %
Linfocitos............................ : 7 %
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Evolucion — Por su estado general no se hizo
mds tratamiento que el sintom4tico, debiendo ser
intervenido de urgencia a su ingreso a la sala, prac-
ticindosele una incisién paramediana de 8 centi-
metros de largo en el epigastrio, la que dié salida
a un chorro de pus cremoso en el que se observa-
ban algunos granitos que estudiados por el doctor
Marotta resultaron constituidos por el actinomices
clésico.

A pesar de la intervencién quirtrgica, el en-
fermo morfa al siguiente dia.

Las microfotografias que acompafian a esta ob-
servacién fueron sacadas de preparaciones micros-
cbpicas procedentes del Laboratorio de la Morgue
y obtenidas por la fijacién en formol, inclusién en
parafina de partes del pulmén enfermo. Los cortes
fueron coloreados con Gram y fushina al 1 :10.




LAMINA 6

OBsErRvVaciON II

Microfotografia I. — Actinomicoma pulmonar (vista de conjunto).

(0bj. AA. Oc. 3 Zeiss)






LAMINA 7

OBsarvaciON IT

Microfotogratia II. — Actinomicoma pulmonar visto & gran
aumento. Se ven los filamentos micelianos que en algunos sitios
se acumulan entrecruzandose.

(0bj. 1112 inmersidn. Oc. compens. 6 Zeiss)

OBSBRVACION IT

Microfotografia ITII. — Actinomicoma pulmonar (preparacion
idéntica 4 la anterior que muestra algunas formas bacilares del
hongo.)

(Obj. 1)12 inmersién. Oc. compens. 6 Zeiss)







Resumen de las observaciones anteriores
de actinomicosis pulmonar cl4sica

-

OBSERVACION I (1)

M. T., 23 afios, casada, argentina, ¢q. d., re-
sidencia Capital Federal.

Antecedentes hereditarics — Sin importancia.

Antecedentes personales — Carie de una mo-
lar inferior izquierda.

Enfermedad actual — El 25 de febrero de
1904, ocho dfas después del dltimo parto, siente
un dolor en forma de puntada a nivel de la 52 cos-
tilla izquierda, con calofrios, fuerte disnea y dolores
en la regién del ttero y anexos, por todo lo cual
se ve obligada a guardar cama.

Estado actual (a fines de mayo) — Enferma
muy debilitada, escaso paniculo adiposo, color casi

(1) Marotta y de Lucia Letieri. —Revista de la Soc. Médica—
1905.
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terreo, fiebre vesperal (38°7), sudores nocturnos en
el pecho y la cabeza, tos seca o con expectoracién
escasa ; dolor en el 2° espacio intercostal izquier-

|

|

E do, con irradiacién al hombro y brazo del mismo
| lado. Angulo de Louis algo saliente, disnea mar- i
‘; cada, movimientos del hemitérax izquierdo muy li-
, ' mitados. En el pulmén izquierdo silencio completo
! a la auscultacién, salvo en el vértice, donde se oven
algunos rales subcrepitantes ; a la percusién, mati-
tez. En el pulmén derecho respiraciin bicariante con
pocos rales sub-crepitantes en la base. Pulso 123,

regular, poco tenso. En el esputo se busca sin re-

sultado, en distintas ocasiones y con intervalos de
varios dfas, el bacilo de Koch.
A principios de julio le aparece, en el 2° es-

|

|

4

|

|

‘ pacio intercostal izquierdo, una tumefaccién de su-
perficie lisa, dura, eldstica y dolorosa a la presién,
la que poco a poco se extiende hasta el cuarto es-

| pacio intercostal y entre las lineas mamilar y ester-

nal. La piel del centro de la tumefaccién tom< color

; rojo obscuro y como al cabo de un tiempo se no-

‘ tara fluctuacién, se punzé, creyéndolo un abceso frio,
extrayéndose escasa cantidad de un liquido sangui-

nolento que analizado no dié ningun resultado im-

portante. Quince dias mds tarde, le aparecen dos

tumefacciones de idéntica evolucién a la primera ;

la mayor extendida paralelamente a la sexta costilla
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izquierda en una extensién de doce centimetros y
la otra situada a nivel de la linea axilar posterior,
grande como un huevo de gallina. Se extrae pus por
medio de una puncién y el doctor Dessy, a quien le
fuera enviado para su examen, informé que se tra-
taba de actinomicosis.

Estos abcesos son incindidos y cureteados y se
administra ioduro de potasio a la enferma, la que
a pesar del tratamiento continta con fiebre alta,
sudores, dolores, tos quintosa con expectoracién mu-
co-purulenta estriada de sangre, sin olor especial,
con muchos granitos.

Dos meses después se forman dos nuevas tu-
mefacciones : una del tamafio de una naranja sobre
la mama izquierda, otra mds pequefia en la axila,
evacuiandose ambas por una misma incisién. Poco
tiempo después se procede al curetaje de la sexta
costilla.

Mejoramiento local no se observd, sin embar-
go, ninguno : las condiciones generales empeoraron
y al cuadro antes descripto se agregaron luego, des-
mayos frecuentes, un pulso frecuentisimo y expec-
toracién abundante.

El ioduro debié ser suspendido por intolerancia
absoluta, produciéndose el desenlace fatal el 2 de
noviembre, después de ocho meses de enfermedad.

Examen del pus: Color amarillo verdoso, es-
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peso, con olor a queso Roquefort, con gran cantidad
de granitos blanco amarillentos, redondeados y ova-
lares, de 0.2 m.m. hasta 1 m.m. ; se aplastan facil-
mente con el cubre-objeto, no se disuelven en una
solucién de potasa.

En estos granos se hallé el actinomices tipico,
no tomaba el Ziehl-Gabbet. Los cultivos dieron un

actinomices albus patégeno.




OBSERVACION II (1)

J. G. de R., 31 afos, casada, q. d., reside en

Belgrano.
Antecedentes hereditarics — Sin importancia.
Antecedentes jpersonales — Cuatro afios antes

tuvo un dolor de muelas seguido de un abceso que

abierto curé en pocos dias.

Enfermedad actual — A mediados de octubre
(1904) la enferma siente un dolor en la fosa infra-
clavicular derecha donde nota un tumor grande co-
mo un huevo de gallina. El dolor se extiende lue-
go a la fosa supraespinosa del mismo lado, para des-
aparecer al cabo de 7 u 8 dfas; la tumefaccién en

(1) Publicado por el Dr. Marotta: Anales del Circulo Médico Ar-
gentino, 1905.—Prof. D. J. Cranwell: Lecciones de Clinica Quirtr-
gica, 1908. —R. A. Marotta: Trabajo de adscripcién.
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abundante, inoduro, con partes que tienen color con-
serva de ciruelas, con abundantes granitos amari-
llo-verdosos ; sudores nocturnos profusos de cabe-
za y térax.

Al examen del pulmén derecho encuéntrase por
delante : matitez, ausencia de vibraciones, soplo y
broncofonia. En la fosa supra-espinosa, matitez y
disminucién de la entrada del aire.

Pulso 80, regular, buena tensién. Apirexia. En-
flaquecimiento. -

En los primeros dias de mayo habfan desapa-
recido la tos y la expectoracién, el estado general
habfa mejorado si bien persistfan los signos fisicos
pulmonares. Se hacian a la enferma inhalaciones
de iodo, pues habia intolerancia absoluta para el
ioduro de potasié.

En el pus de los abcesos y en el esputo, el
doctor R. A. Marotta, jefe de clinica en el servicio
del profesor Gandolfo, encontré granitos amarillos-
verdosos de 0.2 m.m. a I m.m., redondos u ova-
lares, insolubles en potasa cdustica y que se rom-
pian ficilmente entre porta y cubre-objeto. En el
pus y esputo hallé6 un antinomices que tomaba el

Gram y no se coloreaba por el Ziehl-Gabbet. De los

granitos aislé un actinomices albus patdgeno.
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Laenferma en la época de la publicacién (1910)
del trabajo del doctor Marotta, para optar a la
suplencia de la catedra de clinica quirtrgica, es-
taba muy mejorada por el tratamiento con la tu-
berculina Denis-Dessy.

Sin embargo, algunos meses ma4s tarde la en-
ferma empeoré ; la enfermedad se extendid al vér-
tice y se formaron nuevos abcesos y encontrindose
la enferma en plena caquexia, se produce el desen-

lace fatal.







OBSERVACION III (1)

M. B., argentina, casada, ha tenido 4 hijos,
26 afios ; residencia Capital Federal.

Antecedentes perscnales — En junio de 1905
tuvo un ataque de apendicitis que se repitié un mes
después con dolor en la fosa ilfaca derecha, vémi-
tos y fiebre, siendo operada en frio en el Hospital
San Roque en abril de 1906.

Tenfa como hidbito masticar granos de mafz.

Enfermedad actual — La enfermedad comien-
za en la época de su ataque apendicular, con un
dolor en la parte inferior y posterior del hemitérax
derecho y porcién dorso-lumbar de la columna ver-
tebral. Este dolor que era en forma de puntada, se

exageraba por los movimientos respiratorios, presen-

(1) Publicado en R. A. Marotta. — Semana Médica 1907. —
R. A. Marotta Trabajo de adscripcion, 1910.
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tando ademds variaciones en su intensidad. La tos,
seca al principio, se acompafaba después de esgarro
mucoso escaso, desapareciendo al cabo de quince
dias. Habfa asimismo sudores nocturnos generali-
zados predominantes en la cabeza, disnea de esfuer-
zo poco marcada, anorexia, enflaquecimiento pau-
latino. Quince dias mds tarde aparece un tumor en
el sitio del dolor, lo que provoca su ingreso en la
sala XI del Hospital de Clinicas, servicio del pro-
fesor Gandolfo, donde se constata el siguiente :

Estads actual — Palidez general, paniculo adi-
poso sub-cutdneo, escaso. Lengua saburral htmeda,
dientes bien.

En la parte péstero -lateral del hemitérax de-
recho, abovedamiento con un médximum de salien-
cia a la altura del g° espacio intercostal, algo por
detrds de la linea axilar posterior y extendida en
sentido transversal, desde la linea de las apéfisis
espinosas, hasta la axilar media y verticalmente des-
de el 7° espacio intercostal hasta la tltima cos-
tilla. En el punto de mayor saliencia hay dolor v
fluctuacién y la piel estd roja; hay edema sub-
cutdneo, sobre todo en la vecindad de la columna
vertebral. Matitez a la percusién, disminucién de
las vibraciones vocales, alejamiento del murmaullo

vesicular de la novena costilla para abajo.
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El borde superior del higado estd dificil de
delimitar de la matitez arriba sefialada. El bazo no
se palpa. *

Demids érganos, nada de particular. Apirexia.

En la axila derecha se palpan una serie de
ganglios duros, indoloros, adheridos entre ellos, no
adheridos a la piel, pero si en parte a los planos
profundos y de los cuales el mis grande es del
tamafio de una avellana.’

Se practica una puficién en el noveno espacio
intercostal sobre la linea axilar posterior, e.xtrayén-
dose cierta cantidad de pus, con granos de 1/ mm.
didmetro, amarillo verdosos,, los que examinados de-
jaron ver una corona de claras en la periferia. Por
la tincién de estos granos con gram y coloracidn
de contraste se observaron : manojos de filamen-
tos con ramificaciones que tomaban intensamente el
violeta, y bacilos cortos, gruesos, de extremidades
redondeadas tefiidos por el color de contraste {fus-
hina 1 :10). Ninguna de las formas descriptas es
4cido resistente.

Se obtuvieron eultivos de la forma bacteriana.

En los chanchitos inoculados con el pus, se
produjo un abceso a los diez dfas y en el pus ob-
tenido por la puncién de éste, se encontrd una for-
ma bacteriana idéntica a la anterior, de la que se

obtuvieron nuevos cultivos.
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Con los productos obtenidos por el raspado de
dos fistulas que se le formaron a la enferma en
el sitio de la puncién, se inocualaron cobayos y co-
nejos. Estos animales, como los inoculados con el
pus, fueron sacrificados al mes unos, a los 2 o 3
meses de la inoculacién los restantes, sin que a la
autopsia se hallase ninguna lesién tuberculosa, ac-
tinomicésica o de otro origen.

Fué tratada con éxi‘o con la tuberculina Denis-

Dessy, pues se curé. .
L

Hace aproximadamente un mes, en el consul-
torio externo del servicio del doctor Gandolfo, en
el Hospital de Clinicas, el doctor Marotta nos ha
raostrado la enferma, objeto de esta observacién,
la cual se encuentra completamente sana y con sus
trayectos fistulosos del térax enteramente cicatriza-

dos.




OBSERVACION 1V (1)

M. T., 17 anos, &rgentina, q- d.: residencia,
Lémas de Zamora.

Antecedentes hereditarics — Sin importancia.

Antecedentes perscnales -— Acostumbraba te-
uer granos de maiz en la boca.

En agosto de 1900, ingresé a la Sala XI del
Hospital de Clinicas, servicio del profesor Gandolfo.

Enfermedad actual — Seis meses antes de ¢u
ingreso a la sala, sin que nada le permitiera sospe-
charlo, después de un esfuerzo arrojé una bocanada
de sangre colorad® Un mes mds tarde le aparece
tos con esgarro amarillo-verdoso, disnea y con un
dolor a nivel del 7o espacio intercostal izquierdo,

(1) Puablicado en el trabajo de adscripcién del Dr. R. A. Ma-
rotta.
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donde 3 meses mis tarde se forma un tumor del
tamafio de un huevo de paloma, clasificado de ab-
ceso frio por un médico que reconocié¢ esta enferma.
Otros abcesos formdronse en la vecindad del pri-
mero, dejando fistulas, por donde salia pus.

Al cabo de cierto tiempo la expectoracién era
purulenta, con estrias ‘de sangre; tenfa tos y su-
dores nocturnos de cara y cuello. Habfa enflaque-
cido ; estaba amenorreica desde hacia tres meses.

La orina era un poco cargada.

Estadc actual. —— Palidez de piel y mucosas ;
poco paniculo adiposo ; edema de los miembros in-
feriores ; lengua saburral himeda. Tiene dos muelas
con carie avanzada.

En la regién carotidea izquierda se palpan al--
gunos ganglios, indoloros, movibles.

Térax : Retraccién de la parte antero superior.
Eg el hemitérax izquierdo se notan varias ulcera-
ciones con los siguientes caracteres : son de fondo-
fungoso, rosa pdlido, con pus en la superficie, san-
grando con facilidad ; estdn adh@idas a los planos
profundos ; son poco dolorosas; los bordes sén
irregulares, de poca consistencia, no salientes y ro-
deados de una orla violeta ancha de un centimetro.
En la parte antero lateral de la mitad izquierda

del térax, se notan asi mismo muchas fistulas, de




las cuales, algunas dejan asomar fungosidades ; los
labios son de color violeta, despegados en parte v
al ser explorados, sangran con facilidad, no permi-
tiendo tocar hueso denudado. Una de estas fistu-
las, colocada debajo de la tdltima costilla izquierda
¥y a 4 centimetros de la columna vertebral, condu-
ce a una cavidad con pus que llega hasta la cresta
ilfaca.

En el lado enfermo del térax, hacia la parte
postero inferior, se encuentra una tumefaccién di-
gida en el sentido de las costillas, m4s amplia que
la p::dma de la mano, adherente al plano profundo,
con la piel del centro color gris acero, fluctuante,
algo dolorosa a la presién. Al examen del pulmdn
izquierdo encuéntrase : sonoridad exagerada hasta
la 32 costilla, con conservacién de las vibraciones
vocales y del murmullo vesicular, de aquel limite
para abajo, matitez por delante y por detris, la que
no se modifica por los cambios de posicién, respi-
racién tubaria, broncofonia y pectoriloquia 4fona.

Corazén : Latido difuso a nivel del manubrium,
borde derecho de la matitez a 3 centimetros del
borde esternal derecho, borde izquierdo confundi-
do con la matitez pulmonar. A la auscultacién, la
punta se encuentra sobre la lfnea esternal izquier-
da; en el foco aértico el primer tono es rasposo,
el segundo reforzado.

il
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Pulso 110, regular, tenso, igual.

Higado, algo aumentado de tamaifio. Bazo no se
palpa. Espacio de Traube, mate hasta unos 3 cen-
timetros del reborde costal izquierdo.

Columna vertebral — Cifosis no angular, con
escoliosis dorsal destro-convexa bastante acentuada
v asimetrfa consiguiente en la posicién de hombros
y costillas. Los movimientos est4n limitados, no hay

dolor a la presién.

Ganglics axilares — Se palpan algunos, gra;_ldes
como huevos de pajarito, indoloros, aumentados de
consistencia, no adherentes a la piel, pero s{ entre
ellos, movibles sobre el plano profundo.

Temperatura : En un principio 36°.3 a la ma--
flana 38°.5 a la tarde, después apirexia.

Examen de sangre: A su ingreso, 3.440.000
glébulos rojos y 45.000 blancos con 8o % de po-
linucleares.

Quince dfas mi4s tarde, 24.000 blancos con
78 9% polinucleares.

Orina, 0.30 de albtimina.

El analisis del pus procedente de las fistulas
y del esputo, di6 el actinomices tipico. No se ob-
tuvieron cultivos a causa de los microbios de la in-

feccién secundaria. Las inoculaciones a los coba-




yos dieron resultado negativo, pues murieron sin pre-
sentar ninguna clase de lesién. ’

La enferma fué sometida al tratamiento por la
actinomicina sin resultado, por el estado de caque-
xia en que se encontraba. Después de una leve me-
joria, el desenlace fatal se produce en diciembre
de 1909, con sintomas peritoneales, que unos dias

antes habian hecho su aparicién.

Del protocolo de la autopsia practicada por el
doctor Llambias, transcribimos lo siguiente :

»Orificios en la piel de la regién toricica iz-
»quierda con trayectos que se pierden en los mus-
»culos y tejidos blandos y que contienen pus.

»Pleura izquierda totalmente adherida, siendo
»inevitable la desgarradura del pulmén, al preten-
»der extraerlo. Este estd duro, grisiceo ; al corte
»se ven 'bronquios, de paredes engrosadas, rodea-
»dos de un tejido fibroso blanquecino y a la pre-
»sién salen de aqui y de all4 gotitas de pus. Hay
»zonas en que se nota un puntilleo amarillo ocre
»y ptras en que el tejido tiene un aspecto caseo-_
»s0, duro, rodeado de una zona fibrosa.»

»Los miusculos pectoral izquierdo y, psoas iz-
»quierdo estan reducidos a una masa pdlida blan-

»duzca, con un tinte amarillento. »
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Fragmentos de los distintos érganos fueron to-
mados por el doctor Marotta, fijados en bicloruro
v formol, tifiendo luego los cortes con las colora-
ciones de : Cajal, Weigert, Gram : hematoxilina y
purpurina ; Van Gieson.

Los resultados m4s importantes de este estu-
dio histolégico, fueron resumidos de la siguiente
manera por su autor :

»Misculos : Fibras reducidas en ndmero v al-
»teradas en tamafio, algunas sumamente adelga-
»zadas, con estriacién poco o nada visible ; a ve-
»ces toman aspecto de cordones hialinos, en, di-
»Versos sitios se apercibe un notable aumento de
»los nucleos de sarcolema. »

»Ganglio peribrénquico. Esclerosis difusa, pe-
»ro no marcada. »

»Pulmén : Espesamiento de la pleura repre-
»sentado por manojos de gruesas fibras conjuntivas
»que dejan fisuras alargadas, ocupadas por ele-
»mentos mononucleares pequefios, con el tipo de
»los linfocitos. El parenquima pualmonar estd en
»gran parte sustituido por tejido fibroso, en el cual
,’residuan alveolos pulmonares deformados, con epi-
»telio tumefacto. Los bronquios se presentan dila-
»tados, cop epitelio descamado, mucosa y sub-mu-
»cosa infiltradas por elementos celulares (mono vy
»polinucleares) y rodeados por tejido fibroso; en
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»puntos se encuentran zonas de infiltracién de pe-
»quefias células que aqui y alli forman pequefios
»linfomas. Muchos de los alveolos residuantes se
»hallan ocupados por un exudado constituido por
»epitelio alveolar descamado y elementos polinu-
»cleares.

En cuanto a los actinomicomas que se presen-
tan aqui como en’los musculos, he aqui la dispo-
sicién que adoptan :

»El hongo ocupa con su caracteristica forma
»radiada el centro de una neoformacién inflama-
»toria que tiene la estructura producida por este
»hongo ; es decir, en el centro, el césped micético,
»cuyos filamentos mis periféricos estidn revestidos
»por hinchazones claviformes generalmente, mien-
»tras otros filamentos se insintan entre los elemen-
»tos celulares de la periferia. En contacto con el
»césped micético, se ven detritus celulares y abun-
»dantes polinucleares ; m4s afuera, en una trama
»conectiva muy delicada, se ven alojadas células
»con el aspecto de las eyitelioides, y otras con el
»tipo de las plasmazellen, todas estas células tie-

»nen nucleo claro y las mds préximas al hongo

»nuicleo hinchado, hidrépico. »







O\BSERVACIOI:T (1)

L. R., 49 afios, italiano, casado, tenedor de Ii-
bros.

Antecedentes hereditarios — Buenos.

Antecedentes personales — Blenorragia a los
16 afios. A los 23 afios, sffilis.

Hace 1 afio tuvo una enfermedad que comen-
z6 con puntada de costado, tos, fiebre y disnea (pleu-
resia, al decir del enfermo). Hace 1 mes empezaron
a formidrsele abcesos en diversos puntos del cuer-
po, de los cuales unos se abrieron expontineamen-
te y otros fueron incindidos. En el Hospital Ita-
liano le abrieron un abceso frio de la pared tors-
cica que se reprodujo varias veces en el mismo

lado.

(1) Presentada por el Dr. Joaquin Llambias a la Sociedad Mé-
dica. Sesién del 9 de septiembre de 1912.—Revista de la Sociedad
Médica Argentina, tomo 20.
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Enfermedad actual — Cémienza hace 20 dias
con hinchazén de pies y piernas, diarrea, dolor en
la columna vertebral, que no le permite doblar el
cuerpo. Mds tarde se le hincha la mano izquierda
y la cara. Dormfa mal. Su apetito era regular.

bebe ni fuma. ®

Estads actual — Lengua ancha, rosada, ha-
meda, saburral,, conserva la impresién de los dien-
tes. Encfas pdlidas; conjuntiva pilida ; edema de
los parpados. Pupilas bien. Hay tos con esputos
muco - puarulentos. En el cuello, lado derecho, hay
una cicatriz adherente. La pierna izquierda presenta
atrofiados los misculos de la pantorrilla, edema bien
marcado : varus equino. Pierna derecha : atrofia mis
pronunciada, edema, igual actitud del pie pero mis
marcada que en el otro. Movimientos de la cadera
dolorosos. Debajo de la piel de la regién anterior
del trocanter izquierdo se nota un tumor doloroso
algo més grande que un huevo de gallina.

Piel amarilla pajiza en todo el cuerpo ; edema
de las partes declives del tronco, en abdomen v
bolsas.

Reflejos, bien.

En el dorso se nota .debajo del angulo infe-
rior del omoplato derecho una excoracién rojiza que

da gotitas de pus a la presién. En la parte superior
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de la regién lumbar izquierda una fistula se extien-
de hacia abajo y afuera hasta la regién trocanterea.

La mitad izquierda del térax, parte superior,
mads voluminosa que la otra.

Pulmones : pulmén derechg por detris, subma-
titez supraespinosa hasta el 4ngulo superior del omo-
plato. Sonoridad normal hasta la base con vibracio-
nes y base movible. Respiracién vesicular en todo
el pulmén, rales subcrepitantes en la base ; resonan-
cla exagerada arriba, normal en el resto.

Pulmén izquierdo : sonoridad normal, base mo-
vible, y a igual nivel que la anterior. Respiracién,
vesicular, rales subcrepitantes en la base.

Corazén : Punta se siente debilmente en el cuar-
to espacio, 2 centfmetros por dentro de la linea
mamilar. Tonos normales, ritmo normal ; aorta no
se palpa. Soplo sistélico adrtico propagado al borde
derecho esternal.

Higado : 3 traveses de dedo por debajo de las
falsas costillas, doloroso. Bazo no se palpa, ni se
percute. Abdomen, hernia de la linea blanca epi-
gastrica, las paredes de abdomen estdn tensas sin
que se pueda palpar nada; la sonoridad es normal,
matitez en el flanco izquierdo, dolorosa, y matitez en
el flanco derecho. No se obtiene sucusién ni cla-
poteo.

Diagnéstico : congestién pulmonar de ambas ba-
ses, aortitis. Ligera hipertensién. Congesti‘n hepi-
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tica. Disnea. Fistula tor4cica derecha, lumbar iz-
quierda, cicatriz cervical derecha adherente. Atro-
tia bilaterdl de las piernas. Pie varus equino doble.
Edema generalizado, blando, indoloro, anemia.

(Tuberculosis g¥nglionar, cervical, ésea, abcesos
frios, anemia). .

Protocolo de autopsia ; prosector Doctor Span-
gemberg, adscripto al servicio del profesor Méndez.

Pulmén derecho : Sinequias pulmonares totales
con pleura espesada. Esclerosis pulmonar ; hay en la
base y hacia el lado externo y cerca de la pleura,
tuberculos del tamafio de un grano de arroz, crudos
unos, reblandecidos otros, y algunas pequeﬁas ca-
vidades del tamafio de un grano de maiz. A este
nivel existe una com-unicacién con la lesi4n fistulosa,
sefialada en la parte posterior del térax.

Pulmén izquierds : adherencias laxas, tuberculos
en la base.

Corazén : sinfisis total fAcil de desprender, ven-
triculo derecho normal con pequefios ateromas, un
centimetro por enc¥na de las vilvulas. *entriculio
izquierdo de voltmen normal, endocardio espesado
en la mitral. Acrta dilatada, endarteria espesada con
numerosas placas de ateroma.

" Abdomen : Peritoneo de la pared posterior es-
pesado y se nota en su espesor al nivel de la primera
y segunda vértebra lumbar Yy por encima de ambos




.
rifiones, infiltraciones de tubérculos en vias de re-
blandecimiento.

En el polo inferior del rifién derecho, e hilio
del izquierdo, estas infiltraciones son més densas y
forman pequefias cavidades comunicadas con la fis-
tula lumbar. ]

El periostio de las dos primeras lumbares, tiene
infiltraciones iguales.

Rifién derecho : gran rifién de cipsula espesada
y cribada de pequefias cavidades en su parte Antero
inferior ; se de'sprende bien, salvo en esta parte donde
adhiere al peritoneo. Consistencia aumentada, su-
perficie del corte presenta una zona de coloracién
m4ds pilida con pequefios puntitos de color amarillen-
to vy con algunas pequenas cavidades del tamario de
un grano de mijo y llenas unas de una materia pu-
rulenta, otras vacias. Esta zona ocupa parte del polo
inferior y esti.en inmediato contacto con la capsula
adherida, espesada, y cribada e irradia hacia la
pelvis. .

Rinén izquierdo : igual tamafo y consistencia
que el otro. La cdpsula es menos espesalia y no
tiene la pequenas cavidades de la otra, pues el hilio
de este rifién presenta un tejido denso de aspecto

lardaceo y est4 infiltrado de las pequefias cavidades

sefialadas en el otro. Por el ntmero y disposicién
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de ellas parece extenderse la lesién del hilio hacia
afuera.

Enviado los rifiones al Instituto de Anatomfia
Patolégia, el Doctor Llambias, pudo comprobar que
se trataba de una logalizacién visceral de la actino-
micosis. En ese sentido hizo la relacién del caso
a'la Sociedad Médica, juzgdndolo como de actino-
micosis tordxica posiblemente consecutivo a la le-
sién probablemente actinomicética del cuello, reve-
lada por la cictariz adherente.

Relacionando el Doctor LIambias,. los datos re-
cogidos en la autopsia con los datos clinicos, lle-
gaba a la conclusién de que las lesiones de aspecto
tuberculoso erdn superficiales y que la pleura dere-
cha estaba muy espesada por lo cudl era de creer
que la pleuresia sufrida por el sujeto 1 afio antes
de su ingreso al hospital ha sido (probablemente),
una manifestacién de la actinomicosis. Agregaba el
mismo profesor que la actinomicosis es una enfer-
medad que se extiende de trecho en trecho y asi co-
mo en el caso actual la vemos invadir los tejidos,
formar fistulas y propagarse al hueso y a los rifiones.
En cuanto ala naturaleza de los abcesos que presenté
este enfermo, debfan considerarse posiblemente del
mismo origen, faltando la prueba, porque dada la
gravedad extrema del enfermo, al ingresar al ser-
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vicio del Prof. Méndez, no se habfa concedido mayor
mmportancih al exsudado que salia de las fistulas.

‘Hemos creido, por nuestra parte, interesante, re-
producir esta observacién porque demuestra como
va dijimos en otro lugar, que la similitud de las le-
siones anatémicas y de los cuadros clinicos origi-
nados por la actinomicosis con los producidos por
la tuberculosis es tal, que la confusién es no sélo
posible en la cama del enfermo, sino atin en la me-
sa de autopsia.
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