Ao 1210 Num. 3114

UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

FACULTAD DIE CIENCIAS MEDICAS

2,7

MU DR LA PRERA NP

e 0.

TESIS

PEESENTADY PSR U AL TETTRO DE DOCTOR BN MEDICIN A

POR

RICARDO PEREZ CALVO

“LAS CIENCIASY
LiBRERIA v CAsA EDITORA G A. GUIDI
CORDOBA 1877 - Buenos AIRES

BUFFARINI







“NELNOVLDE LY PRINERY DNFANY




La Facultad no se hace solidaria de las.
opiniones vertidas en las tésis.
Articulo 162 del R. de la F.




FACULTAD DE GIENCIAS MEDICAS

I

N

10.
11
12,
18,
T 14,
15,
16.
17.
18.
19.
20.
21.
29,
23.
24,

ACADEMIA DE MEDICINA

Dr.

Dr.

Presidente

D. ExXrRIQUE BAZTHERRICA

Vice-Presidente

Dr. D. Jost PENNA

Miembros titulares

> EureMio UsBaLLBes

> PeprO N. ARATA

> RoBERTO W ERNICKB

> PpDRO LAGLRYZE

> Josk PexNa

> Luis GUBMES

> Erisso CANTON

> ANTOXNI0 C. GANDOLFO
> ENRIQUIS BAZTHRRICA
» DanisnL J. CRANWELL
> Horacio G. PINEro

» Juax A. Bomrr

» ANGEL &ALLARDO

> CARLOS MALBRAN

> M. HueRRERA VEGAS

> AxgrL M. CeENTBNO

» Fraxcisco A. SICARDI
» Dioeexes Drcoup

» BALDOMERO SOMMER
» Dgesiperio F.DaveL

» GREGORIO ARAOZ ALFARO
» DoMINGO CABRED

» ABEL AYWRZA

» Eovuvarpo OBEJERO

Secretarios

D. Daxisr J. CRANWRLL
MarCBELINO HERRERA VRGAS







FACULTAD DE CIENCJIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Miembros Honorarios

1. Dr. D. TBLEMACO SUSINI

2. > > Eminio R. Coxni

3. > » OLHINTO DE MAGALHAES
4. > » FurNanDO WIDAL

b. > » ()sv,;uno Cruz







z%

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Dr.

Dr.
Dr. D.
>
» »
> >
>
» >
> »
> >
>
>
» >
> >
>
> s
>
> »

Decano

D. E. BAZTBRRICA

Vice Decano

Car1.Os MALBRAN

Consejeros

Luis GUBMES

ENRIQUE BAZTBRRiICA
ENRIQUE ZARATE

PrprO LACAVERA

Evismo CANTON

AxgerL M. CeNTBNO
Domixao CABRED

MarciaL V. QUIROGA

Josk ARrce

ABBL AYERZA

EurnMio UBALLBES (con lic.)
DaxinL J. CRANWHLL
CarLOS MALBRAN

Jose F. MOLINARI

Micunt. Pulccar:

Axrtonio C. GANDOLFO (Suplente)

Secretarios

Dr. P. CasTrRO Escanapa (Consejo directivo)

> » Juax A. GaBasTou (Escuela de Medicina)







A

ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES HONORARIOS

DR. ROBERTO WERNICKE
» JUVENCIO Z. ARCE

» PEDRO N. ARATA

» FRANCISCO DE VEYGA
» ELISEO CANTON

» JUAN A. BOERI

» FRANCISCO A. SICARDI







Asignaturas

Zoologia Médica.........ovvvneninnnnns
Botanica Médica..... teeaerrearaaaaee
Anatomia Descriptiva.................
Anatomia Descriptiva
Anatomia descriptiva .
Anatomiu descriptiva

Quimica Médica

Histologia..... ...... PP [N
Fisica Médica..............ooevvuinnns
Fisiologia General y Humana.........

Bacteriologia..................

Quimica Médica y Bioldgica .

Higiene Piiblica y Privada
8emiologia y ejercicios clinicos...... .

Anatomia Topogrifica..

Anatomia Patoldgica...

Materia Médica y Terapéutica.

Patologia Externa............c...ov..n
Medicina Operatoria...................
Clinica Dermato-Sifilografica..........

» Génito-urinarias

Toxicologia Experimental.

Olinica Epidemiolégica....

» Oto-rino-laringoligica..........
Patologia Interna.........oooovvvinnnn
Clinica Oftalmolégica............vvvunn

» Médica.

» Médica.

» Médica.

» Médica
» Quirurgiea ..........oiiiiin
» QuUirirgica....oovviviiiineenns

» Quirargica. .

. Neurologica...ooovvniiueinnnnns
» Psiquidtrica............ooo0nn.
» Obstétrica......cooevieniniinn,
» %bstétricn ......................

» Pedidtrica ..

Medicina Legal..
Chinica Ginecoldgica

ESCUELA DE MEDICINA

Catedriticos Titulares

. PEDRO LACAVERA

LUCIO DURANONA
RICARDO S. GOMEZ

R. SARMIENTO LASPIUR
JOAQUIN LOPEZ FIGUKROA
PEDRO BELOU
ATANASIO QUIROGA
RODOLKFO DE GAINZA
ALFREDO LANARI
HORACIO G. PINERO
CARLOS MALBRAN
PEDRO J. PANDO
RICARDO SCHATZ
GREGORIO ARAOZ ALFARO
DAVID SPERONI
AVELINO GUTIERREZ
TELEMACO SUSINI
JUSTINIANO LEDESMA
DANIEL J. CRANWELL
LEANDRO VALLE
BALDOMERO SOMMER
PEDRO BENEDIT

JUAN B. SENORANS
JOSE PENNA
EDUARDO OBEJERO
+ MARCIAL V. QUIROGA
PEDRO LAGLEYZE
LUIS GUEMES

LUIS AGOTE

IGNACIO ALLENDE
ABEL AYERZA
PASCUAL PALMA
DIOGENES DECOUD
ANTONIO C. GANDOLKO
MARCELO T. VINAS
JOSE A. ESTEVES
DOMINGO CABRED
ENRIQUE ZARATE
SAMUEL MOLINA
ANGEL M. CENTENO
DOMINGO S. CAVIA
ENRIQUE BAZTERRICA







o

ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES EXTRAORDINARIOS

Asignaturas

Zoologia médica.
Histologia

Fisica Médica................coouus

Bacteriologia

Anatomia Patoldgica...
Clinica Ginecoligica.
Clinica Médica

Clinica Pediatrica
Clinica Psiquiitrica..

Clinica Quirirgica
Clinica Quirargica

Patologia interna,

Clinica oto-rino-laringolégica..

»  Psiquidtrica..

Catedraticos extraordinarios

DR. DANIEL J. GREENWAY
yy  JULIO G. FERNANDEZ

....... ., JUAN JOSE GALIANO

T JUAN CARLOS DELFINO

"""" t » LEOPOLDO URIARTE

,, JOSE BADIA
,, JOSE F. MOLINARI
,, PATRICIO FLEMING

........ sy MAXIMILIANO ABERASTURY

., JOSE R. SEMPRUN
. MARIANO ALURRALDE

........ ,»  BENJAMIN T. SOLARI

; .» ANTONIO F. PINERO
“{ ., MANUEL A. SANTAS

........ ,» FRANCISCO LLOBET
........ ;s MARCELINO HERRERA VEGAS
........ sy  RICARDO COLON

. ELISEO V. SEGURA
. JOSE T. BORDA







Botdnica Médica..
Zoologia Médica.
Anatomia Descrip

Fisiologia general

Bacteriologia

Higiene Médica

Materia Médica y

Patologia externa

i Patologia interna.

Clinica Quirirgica

R

» Médica ..

»  Pedidtrica ..

Quimica Biolégica

Anat. Patolégica..

Medicina Operatoria

»  Genito-urinaria
» Epidemiolégica...
»  Oftahinolégica .. ..

ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas

tiva. oo,

y humana...... .

8emeiologia y ejercicicios clinicos........

Terapia.

Clinica Dermato-gifilogrifica..............

»  Oto-rino-laringologica.............

»  Ginecolégica.....ooo. i,

» %stétrica

Catedraticos sustitutos
DR. RODOLFO ENRIQUEZ

|
|

Medicina legal....... frereerenteiiiieas 3

”

GUILLERMO SEEBER
SILVIO K. PARODI
KUGENIO GALLI

FRANK L. SOLER
BERNARDO HOUSSAY
RODOLFO RIVAROLA
ALOIS BACHMANN
GERMAN ANSCHUTZ
BENJAMIN GALARUE
FELIPE JUSTO

MANUEL V. CARBONELL
CARLOS BONORINO UDAONDO
ALFREDO VITON
JOAQUIN LLAMEBEIAS
ANGEL H. ROFFO

JOSE MORENO

ENRIQUE FINOCCHIETTO
CARLOS ROBERTSON
FRANCISCO P. CASTRO
CASTELFORT LUGONES
NICOLAS V. GRECO
PEDRO L. BALINA
BERNARDINO MARAINI
JOAQUIN NIN POSADAS
FERNANDO R. TORRES
ENRIQUE B. DEMARIA
ADOLFKFO NOCETI

JUAN nr ra CRUZ CORREA
MARTIN CASTRO ESCALADA
PEDRO LABAQUI
LEONIDAS JORGE FACIO
PABLO M. BARL AR()

3 ARDO MARIL

1
AR\I,\N])() R MAROTTA
LUIS A. TTAMINI
MIGURL SU NT
ROBERTO SOLE
I’l’l]l{() CHUTRO

0 JORGE (hijo)
()\( A" C OPELLO
ADOLFO F. L A\II)IVAK‘
JUAN JOSIE VITON
PABLO J. MORSALINE
RAFAEL A. BULLRICH
IGNACIO IMAZ
PEXDRO ESCUDERO
MARIANO R. CASTEX
PEDRO J. GARC l A
JOSE DESTEF
JUAN R. GOY
\IA\ll'l{.l() A
FENARO 8
PEDRO pr ALDE
FERNANDO SC ll\\'l“l/ ER
JUAN ARLOS NAVARRO
JAIME SALVADOR
TORIBIO PICCARDO
CARLGS R. CIRIO
OSVALDO L. BOTTARO
ARTURO ENRIQUEZ
A. PERALTA RAMOS |
FAUSTINO J TRONGE
JUAN B. GONZALEZ
JUAN C. RISSO DOMINGUEZ
JUAN A. GABASTOU
ENRIQUE A. BOERO
JOAQUIN V. GNECCO
JAVIER BRANDAN
ANTONIO PODESTA







ESCUELA DE FARMACIA

Asignaturas Catedraticos titulares

Zoologia generai: Anatomia. Fisiologia
COMDATAGR .+t vt iieiiitiinns ceerrnneanas DR. ANGEL GALLARDO

Botdnica y Mineralogia................... » ADOLFO MUJICA
Quimica inorganica aplicada....... P » MIGUEL PUIGGARI
Quimica organica aplicada............... » FRANCISCO C. BARRAZA

Farmacognosia y posologia razonadas.. . SR. JUAN A. DOMINGUEZ
Fisica Farmacéutica. Dr. JULIO J. GATTI

Quimica Analitica y Toxicolgica (primer

L L » FRANCISCO P. LAVALLE
Técnica farmacéutica...................... » J. MANUEL IRIZAR ¢
Quimica analitica Y toxicolégica (segundo

CEI8e) y ensayo y determinacion de dro-

A8 .. » FRANCISCO P. LAVALLE
Higiene. legislacion y ética farmaceu-

tieas. ...l » RICARDO SCHATZ

Asgignaturas Catedraticos zastitutos

Técnica farmacéutica .

» PASCUAL CORTI
» OSCAR MIALOCK
Figica farmacéutica....................... PR. TOMAS J. RUMI

SR. PEDRO J. MESIGOS
5 LUIS GUGLIALMELLI

DR. JUAN A. SANCHEZ
,» ANGEL SABATINI «

é SR. RICARDO ROCCATAGLIATA

¥armacognosia y posologia razonadas....







ESCUELA DE ODONTOLOGIA

Asignaturas Catedraticos titulares
ler. afio ... ciiiiiiiiiiiiiiiiieeaes Dr. RODOLFO ERAUZQUIN
R » LEON PEREYRA
Ber. AfI0..uiuiiiieiniiiii it s » N. ETCHEPAREBORDA
Protesis Dental....... frerereninenans cesees Sr. ANTONIO J. GUARDO
¥
i Catedréticos suplentes
Dr. ALEJANDRO CABANNE
., TOMAS 8. VARELA (2° afio)
4w JUAN U. CARREA (Protesis)
.
LS

“ocaaisdo,







ESCUELA DE PARTERAS

Asgignaturas

Primer a#io:

Anatomia, Fisioldgia, etc

Segundo a#io :

Parto fisioldgico ..

Tercer asio
Clinica obstétrica

Puericultura..

Catedraticos titulares

Dr. J. C. LLAMES MASSINEL

Dr. MIGUEL Z. O'FARRELL

Dr. FANOR VELARDE
Dr. UBALDO FERNANDEZ







YA

Padrino de tesis:

Doctor ANGEL M. CENTENO







A LA MEMORIA DE MI PADRE







A MI MADRE







A MI NOVIA

R AR S e P







Sefnores Académicos:
Sefiores Consejeros:

Senores Profesores:

Al presentar mi altimo trabajo a vuestra con-
sideracion, renace en mi alma con toda su intensi-
dad, mi vida estudiantil; a ella se asocia la imagen
siempre noble y venerada de los que fueron mis
maestros, a quienes en este momento evoco con mi
recuerdo mas carinoso.
Surge de entre ese grupo selecto la personalidad

de mi maestro y padrino, el Profesor Jenteno, a
quicn agradezeo intensamente el honor de acompa-
fiarme en este trabajo, lo mismo que el haberme su-
gerido el tema.

Al distinguido pediatra ¢l Profesor Schweizer,
mi querido maestro y amigo, quien con sus sanos
consejos y sahias enseflanzas me ha dirigido en la
preparacion de este estudio, llegue a él mi recono-
cimiento.

A los profesores Elizalde y Navarro y al per-
sonal médico de la Sala VI del Hospital Nacional




de Clinicas, mi mayor reconocimiento a sus multi-

ples atenciones.
[oste tema va ha sido tratado en otros trabajos,

pero ha adquirido gran actualidad por lo mucho
que se ha adelantado en estos tltimos tiempos en
esta materia ,que constituye uno de los capitulos
méas interesantes de la Patologia Infantil; esto,
unido a la circunstancia de haber tenido oportuni-
dad de observar varios casos de neumonia en la pri-
mera infancia, me ha decidido a ocuparme de esta

afeccion.

A cu e



CAPITULO I

HISTORIA

La neumonia de la primera infancia quedé por
mucho tiempo desconocida, hasta el momento que la
bacteriologia y la anatomia patolégica, y muy par-
ticularmente el estudio clinico cuidadoso, consiguid
dar a esta afeccion el lugar bien preciso que ie co-
rresponde en el cuadro complejo de las infecciones
agudas del aparato respiratorio, de acuerdo con los
caracteres clinicos salientes que caracterizan este
proceso en el adulto. .

Era totalmente negada por los clasicos anti-
guos v en los ravos casos en que ella existia, era si-
mulada por la bronco-neumonia pseudo-lobar, pe-
ro, sin embargo, es una entidad mérbida perfecta-
mente definida, cuya existencia no se discute, ha-
biendo sido observada en el primer afio de la vida
Y con més frecuencia en el segundo.

Agesar de haberse siempre exteriorizado opi-
nicnes en sentido eontrario, podemos afirmar que
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es una afeccion de la infancia, que existe en toda
época, muy rara en el primer semestre de la vida,
més frecuente en el segundo, para ir en seguida au-
mentando su poreentaje.

Mi maestro, el Profesor Centeno, con su gran
autoridad en esta materia, sostiene que la neumo-
nia existe antes del afio, aunque no deja de recono-
ecr su rareza en el primer semtrese. ‘‘Marfan lo
niega antes del afio”’, pero con todo, yo puedo afir-
mar categéricamente su existencia’ (Centeno) .

Comby, que es el tratadista que tiene mayor es-
tadistica, establece en sus 1500 casos observados,
que afecta con predileccién de los cuatro a los seis
aflos, haciendo constar ese autor un maximum de
frecuencia alrededor de los cuatro afios, disminu-
yendo poco a poco hasta llegar a la edad adulta.

1.a neumonia es una afeceién de la infanecia que
existe mas frecuentemente desde los tres a los diez
afios. Su frecuencia mas marcada es de los tres a
los seis afios, pero existe segurz‘lmente en los dos pri-
meros- afios- de la vida en un- menor- nimero- de
Casos.

Por lo que se refiere a la historia de este proceso,
ha pasado por gran cantidad de etapas que voy a
enumerar, siguiendo el orden cronolégico de la bi-

bliografia médieca.
Antiguamente las afecciones respiratorias de-
los nifios, afecciones agudas, eran poco conocidas..




Stall, Sydenham, Morton, Rosen, dicen apenas al-
gunas palabras muy vagas sobre el particular.
Mas adelante, Borsieri, Huxham, describen, aunque
10 de una manera completa, las afecciones agudas
del pulmén.

El hecho de que proceso tan frecuente hubiera
pasado desapercibido, no era debido a otra causa,
sino al hecho de que, dados los pocos medios de exa-
men de que se disponia, no se podia confrontar bien
el examen eclinico con el examen anatomo-patolégi-
co. Lo mismo, siendo la neumonia una enfermedad
que demora en hacer aparecer sus sintomas, éstos
resultan mas dificiles de investigar en la infancia.
Por otra parte, la ausencia de esputos en el comien-
zo, la falta de signos fisicos o la gran dificultad pa-
ra interpretarlos, sobre todo, eran todos argumen-‘
tos que dificultaban la marcha de la investigacién.

Leger (1823) llama la atencién sobre la forma
meningea de la neumonia y sus caracteres especia-
les, mostrando que uo era la neumonia una afeccién
simple, sino que podia presentar diversas modali-
dades.

De la Berge (1834) distingue fielmente la neu-
monia verdadera de la broneo-neumonia, mostran-
do la rapida evolucién y curacién que es la regla en
la primera, después de una breve enfermedad.

S&- ve entonces, va en esta época, la nocién de
la necesidad de diferenciar la neumonia verdadera,




neumonia lobar y la brenco-neumonia, neumonia
lobular. :

Tsto fué bien dilucidado por Rilliet y Rarthez
en ina monografia sobre-la neumonia en los nifios,
en que distinguen esos dos procesos de una manera
radical, tanto desde e lpunto de vista anatémico, co-
mo clinico, atribuyendo a la primera el caricter de
una flegnasia y a la segunda el de una enfermedad
catarral.

La histologia patolégica de estas lesiones per-
miti6 a Charcot, luego a Damaschino, Balzer y a
Joffroy, diferenciar de una manera absoluta sus
lesiones anatomo-patolégicas.

Pero es nesario llegar a Cadet de Gassicourt,
para tener de esta entidad la exposiciéon mas elegan-

“te y clara; luego el estudio de la temperatura, intro-

duce un jalén mas en el adelanto de estos procesos,
que se completan con las deseripciones de Barrier
v Bouchout y las tesis inspiradas a sus alumnos.

Viene en seguida el gran progreso de la bacte-
riologia, mostrando, con Talamén y Fraenkel, que
el neumocceo es el principal agente de la hepatiza-
cién, causa principal de la lesién, revelandose su
cardcter especifico poco tiempo después.

" Se citan también algunos casos de neumonia
congénita, totalmente negada hasta entonces, de la
que me ocupo detalladamente en otro lugar.

Entre nosotros, en 1900 el Profesor Ardoz Al-




faro, sobre cuarenta nifios neumoénicos observados
durante los tres afios anteriores, figuraban dos ca-
sos dentro del afio y nueve dentro del segundo afio;
todos los demés por arriba de esta edad.

Acufia y Santas también hacen publicaciones
interesantes al respecto.

En 1912, el Doctor Zubizarreta observé un caso
de veinte y ocho dias de vida, con sintomas locales
de base, de neumonia derecha, que posteriormente
presenté pleuresia, que hubo de ser operado y luego
curé, caso muy interesante por su edad.




— = = - —




CAPITULO II

GENERALIDADES

La neumonia es, pues, una afecciéon de la in-
fancia que antes era totalmente negada por los cla-
sicos antiguos y en los raros casos en que ella exis-
tia, era confundida con la bronco-neumonia pseudo-
lobar, pero, sin embargo, es una entidad mdérbida,
hoy perfectamente definida, cuya existencia ya no
se discute.

Marfan negaba su existencia, pero hoy la serie
de casos bien estudiados e identificados, clinica y
anatomo-patolGgicamente, permiten afirmar su exis-
tencia categorica.

La neumonia franca es, pues, una afeccién de
todas las edades de la vida, si bien no es muy fre-
cuente en el nifio de pecho. Ella existe, es rara en
el primer afio de la vida, mas frecuente en el segun-
do, para ir, en adelante, aumentando su porcentaje,
hasta ‘n el adulto.
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Evoluciona rapidamente, estalla bruscamente
en plena salud, y después de una semana, mas o me-
nos, en términos generales, de duracién, finaliza por
una crisis tinica. Es, pues, de prondstico benigno
generalmente. Cura casi siempre, no dando, en la
mayor parte de los casos, lugar a complicaciones
que estudiaremos mas adelante.

Es una enfermedad aguda, ciclica,—aunque no
con la 1'eg‘ularidad. que en el adulto—de corta dura-
cién, caracterizada por la hepatizacién de un 16bulo
pulmonar o de un fragmento de I6bulo o de muchos
16bulos, bajo la influencia de un microbio llamado
neumococo o menos frecuentemente bajo la influen-
cia del Frienlander o del Pfeiffer, ete.

Iiste, es un microbio ligeramente ovalado, que
se eneuentra preferentemente en el pulmén, que es
su sitio de predileecién, pero puede encontrarsele
también en la pleura, pericardio, meninges, caja del
timpano, pudiendo producir pleuresias purulentas
que es la complicacion mdas frecuente, pericarditis,
meningitis, otitis, ete. *

Puede ser congénita y adquirida. Existe una
ligera predisposicién por el sexo masceulino, aunque
no bien debidamente comprobada; su maximun de
frecuencia es el invierno y la primavera, coincidien-
do la mayor frecuencia en nuestro clima con la en-
trada y la salida de la estacién fria.

Hay que tener en cuenta también, en la produc-




cién de esta enfermedad, las enfermedades anterio-
res, entre ellas, es necesario citar, sobre todo la grip-
pe v al lado de la grippe la traqueo-bronquitis, ete.,
ete. Sus lesiones andtomo-patolégicas son las mis-
mas que se observan en el adulto: hepatizacién lo-
bar extendida, pulmén duro, cruje al corte, com-
pacto. Allado de los focos de hepatizacién se obser-
va el infarto; su face preliminar, en cuanto a la he-
patizacion gris, es muy rara; no son raras las lesio-
nes pleurales concomitantes, siendo la pleuresia pu-
rulenta su complicacién més frecuente.

Son raras las lesiones bronquiales, en general,
es una afecciéon benigna que, después del periodo de
duracién mas o menos variable, cura bien, sin dejar
rastros.

Sus sitios de predileccién en el nifio son los vér-
tices pulmonares y en especial el vértice derecho,
muy particularmente en los casos de neumonias pri-
mitivas; suele observarse también la localizacién
proxima al hilio.







CAPITULO III

SINTOMATOLOGIA. — ESTUDIO CLINICO

La neumonia en los nifios no difiere, por ningin
caracter fundamental, de la neumonia del adulto,
pero, sin embargo, debido a la distinta manera con
que los nifios reaccionan frente al elemento mérbi-
do, adopta caracteres clinicos particulares. He aqui
bosquejada su deseripeién de conjunto.

Comienzo. — Es, genera]lmente, brusco, impre-
visto, se ha observado, sin embargo, algunas veces,
que es precedida de coriza y localizaciones catarra-
les en el curso de una grippe, que no habian traido
hasta entonces molestias a su portador; sobre esta
precedencia de la grippe insiste Kasowitz.

Generalmente estalla la enfermedad de entra-
da con su cuadro clasico, como una enfermedad pri-
mitiw.

La nota de llamada en la afeccién es dada habi-




‘tualmente por una ascension de la temperatura que

llega a 39° o 40°, siendo éste el primer indicio de la
enfermedad.

El escalofrio, como las otras sensaciones sub-
getivas no es acusado por el nifio, por razones ob-
vias; no es rara la convulsién inicial que puede lle-
nar de perplejidad al médico.

Tampoco puede contarse a esta edad con la
puntada de costad:), que es con frecuencia abdomi-
nal en los nifios de segunda infancia que exteriori-
zan sus sensaciones, pudiendo simular, en algunos
casos, alguna otra enfermedad, de manera que no es
dificil cometer errorves de diagnéstico. _

La disnea aparece simultdneamente; es menos
penosa que en el adulto, pero los movimientos res-
piratorios son mas superficiales, son muy acelera-
dos, pueden contarse, treinta, cuarenta cincuenta
respiraciones por minuto; se impone por el aleteo
de nariz y el movimiento antero-posterior de la ca-
beza, casi propio del saludo, mas frecuente de obser-
var cuanto mas pequeiio sea el nifio.

La disnea se caracteriza ademas por la inver-
Sion del tipo respiratorio en forma que la expira-
cién se presenta mas corta que la inspiracién Yy so-
nora (expiratién crachée) .

La tos es corta, seca, ligeramente espasmédica ;
en otros casos, suele faltar. Cuando existe, se pro-
duce en accesos, pero no es quintosa; los accesos




pueden durar hasta veinte minutos, luego un reposo,
por ejemplo, de media hora y vuelta al acceso; estc
“en el comienzo es de un gran valor diagndstico, pues
1o hay casi otra afeccién que comience asi (Cen-
teno) .

La facie newmdnica, cara bultuosa, con rubi-
cundez unilateral correspondiente al lado enfermo,
no es frecuente encontrarlo, sobre todo en el niflo
de primera infancia; ya por encima del aflo, me ha
sido dado observarlo con méas regularidad.

Puede observarse y es lo comin, un estado de
agitacion que, en ciertos momentos, puede ser subs-
tituido por un estado de somnolencia inquietante.

K1 herpes labial, falta habitualmente, 0 si no
¢s muy tardio en su aparicién, asi como el perianal.

Al lado de estos signos puede observarse algu-
na vez las epixtasis, inicas o repetidas, y sobre todo
los vémitos; éstos persisten durante una parte o to-
da la enfermedad, acompaifiandose también de otros
trastornos digestivos.

n otros casos, evidentemente mas raros, el co-
mienzo puede ser por sintomas anormales, que sa-
len de su cuadro cldsico, son aquéllas que simulan
una apendicitis o que aparecen con fenémenos con-
vulsivos. '

En resumen, pues, la manera de iniciarse la
neumonia en el nifio de pecho, es muy variada, pue-
de presentarse, segin su cuadro clasico; puede pre-
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sentarse, también, en otra forma, y quedar desco-
nocida por bastante tiempo, hasta que los signos
auscultatorios hacen su aparicién y revelan verda-
deramente su existencia.

Periodo de estado. — Cuando ain los verdade-
ros signos de la neumonia, signos auscultatorios, no
se han evidenciado, es posible, a la percusion, en-
contrar diferencias sobre lo que Julio Simén ha lla-
mado la atencién.

Es nccesario hacer la percusién con suavidad,
para que, teniendo en cuenta la debilidad de la pa-
red toraxica, todas las modificaciones de sonoridad
se hagan perceptibles.

Tstas modificaciones se manifiestan en un pri-
mer grado, en un timbre un poco mas obscuro.

A veces, se encuentra un ligero skodismo, per-
cutiendo de bajo de la clavicula, signo de relativo
‘valor, precoz v freeuente.

Poco a poco, la matitez puede aparecer y exten-
derse al nivel de todo el fodo neuménico, y al mismo
tiempo, es notable un aumento de resistencia al
dedo.

) Puede observarse también la disminucién de

la resistencia que opone el pulmén enfermo con re-
lacién al pulmén sano a la mano exploradora, lo que
no tiene mayor valor.

i
i



— 4Q —

Después del examen cuidadoso del enfermo, no
rara vez el clinico se reconcentra a considerar el
conjunto clinico del sujeto y especialmente la ex-
presién fisionémica de su enfermito, sobre todo
cuando ha quedado en la duda de si est4 en presen-
cia de una neumonia o de una bronco-neumnoia.
El primero da la impresién de mayor conservacién
de las energias con que resiste su proceso, soporta
bien su disnea; el segundo acusa mayores perturba-
ciones de la hematosis, tiene lividez y d4 la impre-
sién de un conjunto de mayor gravedad.

Los verdaderos signos, los tnicos capaces de
evidenciarla de una manera franca y categérica, son
los auscultatorios. ‘‘La neumonia puede tardar en
hablar, pero ella termina por hacerse oir’’ (Cadet
de Gassicourt) .

La respiracién sc va haciendo méas ruda poco
a poco hasta tomar el cardcter verdadero del soplo
tubario, verdadero signo de la neumonia. Expira-
torio en su comienzo, invade luego los dos tiempos,
su extension es variable y se percibe en la mitad o
en los dos tercios de los pulmones y atn, en ciertos
casos, del lado opuesto presentando al médico 1a du-
da de si se trata de una neumonia doble.

K1 ral crepitante, fino, seco, es muy lento en
aparecer, y, generalmente dificil de oir. Falta com-
pletagentc en algunos casos o puede ser reemplaza-
do por rales mds gruesos, mis htimedos, ete., ete.




Ton este periodo la disnea es uno de sus sinto-
mas funcionales mas manifiestos; existe gran acele-
~anién de los movimientos respiratorios, apreciar
dose gran dificultad en la respiracién.

Tos trastornos digestivos son, a menudo, muy
acentuados. La anorexia es completa, sed viva, vo6-
mitos, desaparecen habitualmente al poco tiempo.

La boca y la.lengua himedas, se hallan revesti-
das de una capa saburral. Los vémitos son menos
frecuentes, que en la segunda infancia, son general-
mente biliosos, rara vez hay diarrea, preferente-
mente constipacién (Centeno) .

Higado grande y doloroso, con urobilinuria
frecuentemente.

Las reacciones nerviosas son muy intensas v
muy duraderas, se traducen por fenémenos de ex-
citacién que varian desde la cefilea, el insomnio, la
agitacién, el delirio, con o sin alucinaciones, hasta
convulsiones y fenémenos de depresién o adinamia.

Rilliet y Barthez han sefialado fenémenos cu-
taneos, rubicundez del |)(')I11ulo v cl herpes, del cnal
Grisolle hace un fenémeno eritico.

Los signos generales toman, a veces, una inten-
sidad extrema, sobre todo en los momentos cercanos
a la produccién de la crisis.

TFsta crisis es notable, por la regularidad econ
que se produce v que di a la neumonia su caracter
propio de enfermedad ciclica, terminada en cinco,




nueve o mas dias habitualmente, salvo en las formas
prolongadas o abortivas, muy frecuentes en la in-
fancia.

Crisis—La crisis que se hace generalmente de
modo brusco, se acompaiia de los llamados fenéme-
nos criticos, que son, a menudo, muy pronunciados;
cae la temperatura, produciéndose crisis urinaria,
v caida de la presién arterial; el pulso se hace irre-
gular.

listas manifestaciones criticas, toman, en los
niflos, en ciertos casos, una intensidad extrema; la
cara palidece, las extremidades se enfrian, se cubren
de sudores frios, hay diarrea, el corazén se debilita,
¢l pulso se hace pequeiio, al punto de simular un co-
lapso.

Jadet de (Grassicourt ha obscervado fendémenos
weriticos tan intensos, que ¢l nifio parecia muerto en
ol instante en que se produeia su euracion.

Los sighos auscultatorios son ,a menudo, retar-
dados en su aparicién. Este cardeter es peculiar en
la infancia, lo mismo para su desaparicion. Asi es
dable escuchar no solamente después de haber ce-
dido los fenémenos febriles, no sélo rales crepitan-
tes, de retorno gruesos, v htimedos, sino también 1a
persistencia de signos de hepatizacién, el block neu-
moénios continda produciendo su soplo.

La desaparicién anatomo-patolégica de la le-
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sién es probablemente mas duradera que los fend-
menos clinicos de la enfermedad.

En el estudio de la curva febril de esta afeccion,
su nota méas saliente estd dada por un platean re-
gular entre una aseension brusca y una caida, igual-
mente brusca y rapida. El ascenso se hace en al-
gunas horas, llega hasta 40° o 41°.

En el periodo estable de 1a enfermedad, se man-
tiene a alta temperatura, con oscilaciones poco mar-
cadas. La crisis, en su presentacion, es un tanto
irregular; ella se hace al 6., al 7., al 8° dia o des-
pués, pero se produce generalmente con la sedacién
de todos los sintomas. Kn un caso reciente, atendi-
do por el Profesor Centeno, Profesor Schweizer y
Doctor Ginepro, y que ne toed muy de cerca, me
fué dable observar una crisis a los doce dias de ini-
ciado ¢l proeeso, y que puso el jaque la tranquilidad
de la familia.

A veees, como precursora de la erisis, se pro-
duce una clevacion térmiea, gencralmente se produ-
ce por la noche y se hace en un intervalo de doce a
veinte y cuatro horas, siendo frecuente la caida de
su curva febril, por de bajo de 37°, con su comienzo
de fenémenos de colapsos y enfriamiento consecu-
tivo, a lo que es bueno estar siempre prevenido.

No siempre el descenso de la curva térmica se
hace de golpe; otras veces, Ja primera caida es se-
guida de una ascension transitoria; es una falsa.
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crisis que precede a la crisis definitiva, es la pseudo-
crisis o pro-crisis de Baginsky o la defervescencia
en dos tiempos.

‘Otras veces responden a otros tipos, ya apiré-
ticas, ya prolongadas, pero son rarezas que se pro-
ducen en casos muy particulares, sobre los cuales no
hemos de volver. Is bueno tener presente que la
defervescencia en algunos casos puede producirse
en lisis.

Elpulso del nitfio neumoénico se caracteriza por
su extrema aceleracion, pasa generalmente de 120 y
llega hasta 160 y atn 180 por minuto y, sin embargo,
proporcionalmente, crece menos que los movimien-
tos respiratorios a la pulsacién, que es normalmen-
te de uno a cuatro, cac de uno a tres, y mas a menu-
do de uno a dos (Comby) .

El eorazon en los ninos se defiende generalmen-
te bien y no ofrece los peligros que en el adulto, ob-
servandose, cn el primer momento, modificaciones
cn el pulso, fenémenos de convalecencia que se¢ ob-
servan en todas las pirexias y que pueden persistir
ocho dias v mas, sin que pueda sospecharse que es
un signo de mal augurio.

Mientras dura la enfermedad, las orinas tienen
el caracter de orinas febriles, raras, coloreadas y
sedimentosas; la albuminuria no existe easi nunca;
cuango existe, no es abundante, ni durable. No es
raro encontrar urobilina.




Mientras que los uratos v los fosfatos estan en
abundancia, la Grea que aumenta al comienzo del
periodo febril, no tarda en bajar, pero la nota cul-
minante la dan los eloruros, que disminuyen en pro-
porciones c¢onsiderables, siendo la neumonia, entre
las afeceiones agudas, aquélla en la cual, la reten-
cion clorurada es méas acentuada.

Junto con la caida de la temperatura, y el au-
mento de la cantidad de la orina, se produce tam-
bién el auwento de los cloruros. Ista poliuria v
cloruria aleanzan generalmeunte su apogeo, al tercer
dia después de producida la crisis.

Lasreacciones sanguineus son muy acentuadas
en el curso de la newmnonia. Los glébulos rojos per-
manceen casi normales, econ muy pocas alteraciones;
en cambio, los globulos blancos aumentan de niime-
ro ¢n proporeiones considerables; llegan a 15 o a
20.000 y mdas ain hasta 40.000; se eneuwentran al

“mismo tiempo mononueleares, neatrofilos, mientras

que los cosindfilos desaparecen. Ksta leucocitosis es
aprovechable en un diagnostico difereneial con neu-
mo-tifus afeceion muy rara del lactante en que se
cucuentra leneopenia.

La terminacion de la enfermedad se anuncia
por la disminuecion del nimero de polinueleares, que
aleanza su maximum un dia o dos antes de la defer-
vescencia; luego baja en seguida  (erisis leucoeita-
1ia) .




“Reasumiendo: la neumonia es una de las afec-
ceiones mas regulares por su evolucion cliniea, v su
duracién limitada; ninguno de sus caracteres esen-
ciales esta alterado en los nifios, v sin embargo, el
cuadro clinico de la neumonia infantil, aparece sen-
siblemente cambiado por modificaciones accesorias.

La invasiéon es siempre brusca y es necesario,
para hacer un diagndstico preciso, la aparicion de
los signos fisicos, los que pueden tardar varios dias
en presentarse. Su terminacion es generalmente fa-
vorable en breve plazo.

Es conveniente tener presente para fundar un
diagndstico precoz la existencia del esgarro en la
practica civil, v la facilidad del examen radioscé-
pico que tanto ayuda en la practica hospitalaria.







CAPITULO IV

FORMAS CLINICAS

DIVERSAS MODALIDADES EN QUE ELLA SE PRESENTA

Forma orpiNaArRIA.—E] comienzo de la neumo-
nia estd marcado en la generalidad de las veces por
un escalofrio, que no puede apreciarse en cl lactan-
te, vomitos biliosos v a veces también por convulsio-
nes, éstas tltimas sobre todo son frecuentes en los
ninos de primera infancia.

Los enfermos presentan aspecto febril desde el
primer momento, ojos brillantes, sus pémulos cu-
biertos de placas rojas, que son mas marcadas de un
lado que del otro.

Pocas veces existe una erupeion generalizada,
un verdadero ‘‘rash’.

El nifio estd agitado frecuentemente. ILa piel
es asignto de un calor considerable, que revela la
gran temperatura en que se encuentra.
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Ion los ninos mas grandes se empiezan a mani-
festar los signos clisicos de la neumonia; puntada
de costado violenta, tos seca v frecuente, respira-
cién jadeante v algunos esputos herrumbrosos o so-
lamente con estrias de sangre.

Por debajo de esta edad, es muy dificil pereci-
bir esos sintomas. Lo que méas nos hace llamar la
atencion referente a que se trate de una afeccion
toraxica, es la frecuencia y el tipo abdominal de la
respiracion.

Los signos fisicos aparecen mas o menos rapi-
damente, segtin el sitio de la hepatizacion ; en la neu-
monia de base, la respiracion se hace con mas inten-
sidad hacia atrdas v hacia abajo desde el primer dia,
la matitez se pronuncia recién al segundo, menos
frecuentemente al tercero v se ove al auscultar el
soplo mezelado a los rales subcrepitantes, la voz v
los rales disminuyen de intensidad, las vibraciones
toraxicas aumentan, como consecuencia del proeeso
de hepatizacion que se esta produciendo.

La inflamacion se extiende en general los dias
siguientes de abajo arrviba v de atras adelante, de
modo que en este momento, es en la axila dénde de-
bemos buscar los rales mas finos v el soplo naciente,
v hacia atras el soplo desaparece v deja su lugar a
rales himedos.

Ikn la neumonia de vértice, los signos fisicos
aparecen generalmente muy tarde, casi nunca antes

i
‘
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del tercer dia y algunas veces solamente al cuarto o
al quinto.

No es sino en este momento, que, a pesar de una
observacién diaria minuciosa, se llegan a oir algu-
108 rales o soplo, a la inspiracién en la fosa supra-
espinosa o en la parte superior y externa de la fosa
mfra-espinosa, todavia la percusién no revela en ge-
neral ninguna diferencia en la sonoridad de los dos
1ados del pecho, al poco tiempo, al contrario se cons-
tuta a menudo una matitez muy marcada bajo la
clavicula ¥ en la fosa supra-espinosa con el ruido
skédico y un pequeiio abovedamiento en la region,
al mismo tiempo se ove en toda la extension del 16-
bulo superior un soplo intenso.

In otros casos, todos los signos fisicos quedan
limitados a la fosa supra-espinosa.

Lia marcha de la neumonia franca es caracte-
ristica, la temperatura, despuds de ser sumamente
alta, s¢ manticne en muchos casos de una manera
uniforme entre 39° v 41°, con variaciones diurnas
inferiores a 14, pero se ven newnonias en que este
absolutismo de la evolucion de la temperatura, no
se presenta, observandose oscilaciones mas conside-
rables: la ausencia de la gran continuidad de la fie-
bre de la neumonia del adulto, no debe apoyar la
impugnacién del diagndstico de la newmonia en el
]actan‘te, por si sola, cuando los demés caracteres
clinicos estén presentes.
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Ta crisis se declara del quinto al séptimo dia
generalmente, siendo mas raro que tarde en produ-
cirse nueve, once v hasta trece y méas dias.

Los fenémenos que se observan al produecirse la
crisis son: una sudacién general y abundante, la ca-
ra, especialmente en los pémulos, adquiere un color
violaceo, los nifios permanecen acostados en un gran
estado de apatia y postracién que siembra la alarma
entre los que los rodean.

El pulso pequeiio ha perdido mucho su frecuen-
cia v la temperatura ha bajado en varios grados la
normal; hay que vigilar esta hipotermia, que suele
dar lugar a colapsos muy prolongados que ponen
a prueba mas de una vez las resistencias organicas;
muy de tenerse en euenta sobre todo en la infancia,
porque sus reacciones son siempre mucho més inten-
sas.

La tos se hace mas grasa y aumenta de frecuen-
cia; a la auscultacién se pereiben rales de retorno
abundantes y hiimedos. La erisis no es siempre tan
brusca; en algunos casos, la defervescencia se de-
tiene stbitamente durante algunas horas, y puede
no terminarse de una manera definitiva, hasta pa-
sadas veinte y cuatro a treinta y seis horas.

Producida la crisis, la convalescencia es rapi-
da, el apetito vuelve en seguida y pasados dos o tres
dias, los nifios vuelven a su vida ordinaria. Los
signos fisicos de la induracién pulmonar, pueden
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persistir algunos dias después de la caida de la fie-
bre; asi se puede encontrar todavia matitez y soplo
durante ocho o diez dias.

Ziemsen ha observado, en ciertas neumonias
de vértice, una prolongacién anormal de la fiebre y
una reabsorciéon muy lenta del exudado; estos casos
que simulan una verdadera tuberculosis pulmonar,
sSon muy raros.

Puede observarse, aunque es un hecho raro,
después de la neumonia franca anasarca sin albu-
minuria, es éste un accidente sin gravedad, que des-
parece rapidamente a medida que las fuerzas se
restablecen.

Forata aBorriva.—Bicn estudiada por Cadet
de Gassicourt y ITutinel, es bastante frecuente en
los dos o tres primeros afios de la vida, en la primer
infancia, sobre todo; la newmnonia, después de haber
comenzado en su forma ordinaria, econ el cortejo de
sintomas que habitualmente la acompaian, bien 1lla-
mativos; c¢esa al tercer dia y atn al segundo.

Se constata casi desde el primer momento so-
plo bien neto v matitez, en general al nivel de la es-
pina del omdplato, al dia siguiente estos signos han
desaparecido.

TL.a neumonia abortiva, tiene en el nitio su sitio
de (xskecial predileceion, en la fosa supra-espino-
sa derecha, donde ella se hace notar por la subma-
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titez, la broncofonia, v al mismo tiempo por un ver-
dadero soplo.

El predominio de los sintomas febriles, la pre-
sencia bastante frecuente al comienzo de convulsio-
nes o de agitacion nerviosa, la poca importancia de
los sintomas funcionales, tos, disnea; hacen su diag-
nostico asaz dificil, se le toma habitualmente por
una fiebre de causa no facil de determinar.

NEUMONTA RUDIMENTARIA A FORMA PROLONGADA

D’Espine ha observado en los nifios de primera
mmfancia una forma de neumonia carvacterizada por
una fichre continua a remisiones poco acentuadas en
la cual la caida de la temuperatura no se produce si-
no tardiamente, al fin de la segunda o tercera se-
mana.

Lia tos y la disnca no se notan casi, cl abati-
micento es tan mareado qu.v. hace suponer la existen-
cia de una fichre tifoidea.

Kl diagnodstico con esta afeecion no se puede
establecer sino con un examen cuotidiano y minu-
cioso del torax, que harda constatar, en general en el
vértice del pulmén, un espacio mate, delimitando
los contornos de este drgano v que toma gran parte
de la fosa supra-cspinosa.
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La auscultacion hace, rara vez, apreciar la exis-
teneia de un verdadero soplo; no se oye generalmen-
te sino broncofonia, una respiracién indeterminada
(bronco-vesicular) notdndose, por lo tanto, una dis-
minueciéon del murmullo vesieular, cura general-
mente.

Forya cereBrAL—Rilliet v Barthez han des-
cripto, bajo el nombre de neumonia cerebral, la
neumenia de vértice que se complica de accidentes
nerviosos graves; se distinguen en ella dos formas
principales: la forma celdmtica, en la cual las con-
vulsiones son ¢l sintoma predominante, v la forma
meningea, que estd caracterizada por gran desfa-
Hecimiento, sopor, delirio, cefalalgia, vomitos en los
nifios de dos a cinco aios, teniendo siempre el en-
fermito la facies propia de los atacados con afee-
ciones cerebrales o signo de Kernig v atin contrace-
turas de la nuca.

La forma celamtica de la neumonia es comumn
en los ninos de primera infaneia; se observa fre-
cuentemente convulsiones al comienzo de estas for-
mas; estas convulsiones coineiden con la elevacion
brusca de la temperatura que acompaiia la invasion
de la enfermedad v que en general se limita a un
solo ataque. A veees, estas convulsiones se repiten
0 bien son tardias en hacer su aparicion, manifes-
tandose solamente del cuarto al sexto dia, alternan-
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do con caimiento, postracién del enfermo o atn con
el coma; en algunos casos raros, no se muestran si-
1o en los tiltimos dias. Estas convulsiones son rara
vez generalizadas, excepto en su comienzo, general-
mente se limitan a los musculos del ojo, de la nuca
o de la mano.

" La nmeumonia eclamtica, aunque muy grave,
puede terminay favorablemente; la crisis se produ-
ce en lag casos de evolucién favorable, como en la
neumonia ordinaria.

[La forma meningea se acompafia al comienzo
de cefalalgia y de vomitos, algunas veces también
de constipacion.

T4l sintoma predominante es el gran desfalle-
cimiento, que no es nunea tan profundo, como en
la meningitis verdadera, pero que es muy intenso;
este desfallecimiento, que puede llegar hasta el eo-
ma, cesa, en general, desde el cuarto o quinto dia,
y no desaparcce hasta el momento que se produce
la desferveecencia o se termina por la muerte, lo que
ocurre muy rara Vez.

En la autopsia, se encuentra, como lesiones ana-
tomo-patologicas, edema de las meninges, y gran
vascularizacion de la corteza cerebral.

El delirio no se observa sino a partir desde los
‘cineo afios de edad, no es muy violento y se presenta
bajo el cardcter de alucinaciones de la vista y del
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oido, desaparece, en general, con la sedacién de los
sintomas.

La meningitis aguda puede complicar la neu-
monia; es asi que Rendu ha visto sobrevenir en una
nifiita de cinco afios, después de tres dias de pro-
ducida la remisién, accidentes agudos de una neu-
monia cerebral, con todos los sintomas de una me-
ningitis cerebro-espinal, que evolucionaron al mismo
tiempo junto eon una nueva poussée de hepatiza-
¢ién pulmonar; el nifio curé bien, después de un
tratamiento apropiado de bafios calientes, inyececio-
nes de suero artificial, bromuro de potasio y ca-
lomel.

El Prof. Schweizer cita el siguiente caso, imuy
demostrativo, de esta clase de forma, y pone de
relieve también al mismo tiempo lo dificil que es
su diagnéstico. Kl caso es el siguiente: Hace dos
afios, préximamente, en la época de exdmenes, se
presenté al eonsultorio un nifio de ocho meses con
fiecbre, poca tos, vomitos, constipacion, estupor, fon-
tanela tensa, abdémen hundido, que fué diagnosti-
cado como meningitis v sirvié para que un distin-
guido estudiante diera un examen brillante soste-
niendo tal diagndstico, que merecié felicitacion de
la mesa examinadora. Pero el nifio, a los dos dias,
presentd soplo expiratorio intenso y abundantes ra-
les, sgnando al poco tiempo, con lo que se confirmé
plenamente el error del diagndstico en que maes-
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tros v alumnos se habian embarcado. Es éste, como
queda dicho, un caso muy demostrativo.

NECMONTA MULTILOBAR—(uando la newmonia
so extiende a muchos 16bulos de un mismo pulmén
o cuando ella alcanza sucesivamente los dos pulmo-
nes, la fiehre aumenta a cada nueva extensién de la
inflamacion; la erisis siempre demora en hacer su
aparicién; no se produce hasta ¢l noveno, décimo,
wndéeimo dia o todavia mas tarde; esta forma no
es muy comun.

l.a neumonia doble se complica de edema cola-
teral v es muy grave, porque puede producir la
muerte por asfixia.

NEUMONIA SUCESIVA, — Kn eiertos casos — ra-
ros por otra parte — la flegmasia de los diversos

I6hulos que produce la infeecion, produce manifes-
taciones febriles que alternan con periodo apiréti-
cos que duran desde algunas horas hasta un dia.
Ziemsen ha llamado la ateneion sobre esta for-
ma curiosa de la neumonia. Por su parte, el profe-
sor Sehweizer nos relaté un easo en clase en el curso
en que fui su diseipulo, muy demostrativo al respec-
to. Se trataba de un niflo que habia observado con
¢l Dr. Tolosa, nifio que tuvo fichre brusea, disnea
v tos. Al cuarto dia de la observaeion, el doetor
Polosa nota foeo neumdnico en el vétice del pulmoén




derecho; a los ocho dias de esto, bajé la tempera-
tura, desaparecié la fatiga v la tos, v el nifio se
mantuvoe sano por espacio de veinte ¥ cuatro horas,
siguiendo en asistencia médica por su convalecencia.
Volvieron a notar los facultativos que lo atendian—
a los dos dias—la nueva aparicién de un foco que
terminé a los ocho dias, sin repetirse.

NEUMONIAS A RECAIDAS.—Son casos de evolucién
prolongada, en que suelen alternar periodo apiré-
ticos en la plena evolucién de la enfermedad, simu-
lando verdaderas recaidas en su proceso.

Su prondstico estd en relacién con el nifio, de
acuerdo con su cstado de salud, de constitucion v
favoreee su buena evolueion el ser alimentado a pe-
cho y no tener trastornos nutritivos.

Privro-NpusoNia. — Cuando la newmonia se
complica de pleuresia con derrame, los signos fisi-
cos de la enfermedad primitiva estin muy modifi-
cados.

En algunos casos, una ausencia casi completa
del ruido respiratorio reemplaza a la respiracion
bréonquica; lo mds a menudo el soplo aumenta de
intensidad y toma hasta un timbre cavernoso. La
matitez se hace completa al nivel del derrame.

Rstos signos se observan principalmente cuan-
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do la hepatizacién pulmonar, complicada de pleu-
resfa, se sitiia en la parte posterior del pulmon.

La pleuro-neumonia con derrame abundante s~
acompaiia de una disnea mas marcada y una fiebre
més viva que la neumonia simple; al producirse la
crisis comtn, persiste y se continiia bajo la forma
de accesos remitentes, principalmente en aquellos.
casos que se acompaiia de pleuresia purulenta, que:
es su complicacién mas frecuente.

El pronéstico de la pleuro-ncumonia es mas.
grave que el de la neumonia, cuando se acompaiia.
“de pericarditis es casi siempre fatal.

NEUMONIA CONGENTTA. — Totalmente negada
hasta hace muy poco tiempo, era confundida con la
bronco-neumonia pseudo-lobar, pero, sin cmbargo,.
existe, aungue no es muy comun.

La infeceién se transmite por la madre septi-
sémica, en ¢l momento del parto, por la via placen-
taria; también se ha visfo que en el reeién nacido.
puede producirse la neumonia por aspiracién del
liquido ammiético infectado o de secreciones infec-
tadas del canal genital.

Ixisten varios casos que demuestran perfecta-
mente su existencia:

Caso de Lery. — Bste autor cita el caso de una
madre afectada de neumonia durante el parto, cuyo.
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hijo presents, a las siete horas de nacer, cianosis,
disnea, abundantes rales finos, v que murié a las
cuarenta y nueve horas de vida.

La autopsia constaté neumonia hemorrigica
catarral en el lado derecho, que, segin Recklin-
ghaussen, no tenia mas de tres dias de evolucién.
Era, pues, una neumonia adquirida congénita ca-
tarral.

Kl estudio microsedpico de la placenta no re-
velé nada de particular, y en 1a madre y en el nifio,
se constaté el neumococo de Frankel.

Jaso de Thorner.—Madre neumdnica en el mo-
mento del parto, cuyo nifio murié a las cuarenta y
ocho horas, constatandose a la autopsia neumonia

cn ¢l periodo de hepatizacion roja.

Cuaso de Mae Donald.-——Madre neuémnica, nifio
muerto a las veinte v ocho horas de edad, compro-
bandose a la autopsia una neumonia en el periodo
de hepatizacion roja.

Caso de Brocheusky-Groebel. — Citado en la
obra de von Reuss; se trata de una madre enferma
de neumonia del 16bulo inferior derecho, que dié
a luz un niilo, que, inmediatamente después del na-
cimiento, presentd cianosis v disnea, pudiendo se-
fialarse, al examen del térax, numerosos rales sub-
(fl'opl?antes finos y matitez, a la vez que respiracion
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yuda. La madre sané bien, pero, en el nifio muerto,
a las once horas del nacimiento, se hallaron focos
neumoénicos en todos los 16bulos pulmonares, con
excepeion de los superiores. Seguramente la in-
feccion debe haberse producido por transmisién
placentaria del neumococo, lo que no cuesta admi-
tir, teniendo presente que en la sangre del neumonico
cireula el neumococo. A pesar de esto, son mas fre-
cuentes las transmisiones por aspiracién, mecanis-
mo por el cual se producen las neumonias en el re-
cién nacido. :

A esta edad, el proceso es muy grave. No deja
de tener su importancia cl hecho que el recién na-
cido reaccione a las infecciones de modo muy
semejante al nifio en alimentacion artificial, siendo
solamente a edad un poco mas avanzada en que se
pone de relieve las ventajas de la lactaneia ma-
terna, medio exeelente para la conservacion de la
immunidad.

Existe una verdadera predisposicion del ueu-
mococo para localizarse®en el pulmon, a pesar de
lo cual existen formas septicémicas que invaden ca-
si todos los 6rganos de la ceconomia, produciendo
trastornos sumamente graves que intoxican al or-
ganismo con gran rapidez, produciendo la muerte
a breve plazo.

Existe una forma especial de neumonia, Hama-
da neumonia blanea, que es debida a una infiltracién




celular de teijdo intersticial en los alveolos v luz
bronquial; si se extiende, la vida del feto peligra;
mueren generalmente antes de nacer o a las pocas
horas de haber nacido.

Son generalmente producidas por trastornos
seeundarios v la causa de su produccién es la sifilis.

Mueren casi sicmpre.

NEUMONIA PARAVERTEBRAL CzZERNY. — [lamada
también neumonia paravertebral hipostatica (Bar-
tenstein y Tada). No se produce por via bronquial
y es originada por perturbaciones circulatorias que
dan lugar a hiperhemia, hemorragia v trasudacion,
agregandose sccundariamente el factor bacteriano
de procedencia intestinal, que ha pasado del epite-
lio del intestino mediante ¢l debilitamiento de sus
funciones protectoras, producido por las fermenta-
ciones  que  engendran  los  trastornos nutritivos,
acompaiiados de los de la inmunidad.

Es, pues, una manifestacion sccundaria del
trastorno de la nutrieion que exige el tratamiento
funcional dictético, que, en términos generales,
puede decirse que serd més cficaz a base de alimen-
tacion natural de leche de mujer, tanto méas nece-
saria cuanto mas joven sea el sujeto, en las canti-
dades que su tolerancia le permita elaborar, lo que
se apreciarda por el modo de reaccionar el sujeto.







COMPLICACIONES

La neumonia de la primera edad estid sujeta
a complicaciones, que son: unas el resultado de la
extension del proceso infececioso a su organos veei-
nos, v otras lesiones producidas por metastasis, por
infeceion sanguinea o de localizacion concomitante
en diversos puntos del organismo, del neumococo.

Son asi frecuentes dentro del primer grupo las
bronquitis a grandes rales que preceden, acompa-
flan o siguen a las neumonias (Centeno).

Vistas de un modo general, estas complicacio-
nes pueden scr precoees o tardias.  Las primeras
se localizan de preferencia en las vias respiratorias
mismas, o sobre los aparatos que tienen contacto
directo con ellas. Son generalmente propagaciones
infecciosas. Las segundas se hacen por continui-
dad; la pleura v el pericardio son los méas frecuen-
temente atacados por este medio; otras veces, por
disemi‘nacién, son complicaciones a distancia, septi-




cémicas, metastasis neumonicas, cuvas determina-
ciones pueden ser innumerables.

CoMPLICACTIONES PRECOCES.—Dentro de este gru-

po, la otitis — mas frecuente en el lactante que la
angina — e¢s la mas importante. Puede aparecer

en cualquicr momento, preediendo o apareciendo
después de clla.

La otitis media es, generalmente, supurada;
puede determinar la perforacion del timpano, pero
esta perforacién es benigna; cuando trae compli-
caciones se trata de otitis dobles.

La angina pucde revestir todas las formas:
desde la angina simple, eritematosa o pultacea,
hasta la pseudo-membranosa.  Su evolueion es brus-
ca v rapida.

Pueden observarse laringitis v bronquitis que
hacen su manifestacion elinica en gruesos rales di-
seminados.

La congestion pumonar se observa también, y
se manifiesta porque agrava los sintomas gencrales
v sobre todo la disnea.

Las meninges pueden ser tocadas en cualquier
momento de producida la infeceion, siendo la via
de acceso sumamente varviable. Puede partir de la
nariz, del oido, o bien puede ser transmitida por
via sanguinea; pero la verdadera complicacién gra-
ve cs la meningitis neumocéecica con supuracion




del liquido céfalo-raquideo, cuyo prondstico es su-
mamente grave,

COMPLICACIONES TARDiAS. — La pleuresia es la
mas frecuente; en el mavor nfimero de los easos es
purulenta.

La reaccién de la plenra se traduce por una
pleuresia seca con produccién de falsas mebranos
0 mas freeuente se acompafia de un liquido sero-
fibrinoso, cuya abundancia es mas o menos variable,
pero la verdadera pleuresia neumocéecica es la pleu-
resia purulenta, tardia, metaneuménica, aparecien-
do en un momento que todo parece haber declinado,
stendo en muchos casos para-neumonica.

Se caracteriza por ser de la gran cavidad, con
mayor frecuencia que enguistada; poeas veees in-
terlobar, a veces dificil de reconocer elinicamente,
pudiendo curar después de una o muchas evacua-
ciones del pus o por vémieca, exigicndo, en muchos
casos, la discusion de la oportunidad de la inter-
veneion quirtirgica,  Puede observarse la curacion
espontanea en esta clase de pleuresia del nio.

Kl pericardio se infecta algunas veces por via
“sanguinea, pero, generalmente, la infeecion se hace
por continuidad a través de la pleura; esto atesti-
gua la coexistencia frecuente de las lesiones de es-
tas dos serosas.

La p¥ricarditis es seca o purulenta. Se la su-
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Ppone clinicamente a causa de los sintomas generales
que ella determina, pero su diagnéstico cierto es
sumamente delicado.

La peritonitis neumocéceica es rara, relativa-
mente. Presenta la particularidad de ser general-
mente primitiva. Las localizaciones secundarias de
la neumonia en el peritoneo son excepecionales y en
los raros casos que ellas se producen, la infeccién
se verifica por via sanguinea o por via transdia-
fragmatica.

En categoria de complicaciones menos frecuen-
tes, podemos citar: las nefritis con albuminuria y
hepatitis con icteria o por flebitis.

Muy raro es el tipo de infeceién de las grandes
septicemias con endocarditis uleerosa, supuraciones
viscerales, parotideas, tiroideas, subcutineas, éseas;
cutre estas altimas suelen observarse artropatias.

Por maultiples que sean las determinaciones
neumococeicas, que puede sobrevenir en eualquier
momento que estalle la neumonia, se pueden encon-
trar entre cllas, a pesar dessus maneras distintas
de presentarse, caracteres comunes; ellos son: su
gran afinidad por las serosas, y la gran tendencia
que tienen todas ellas a curar, exceptuando, natu-
ralmente, algunas de sus manifestaciones clinicas
graves, como ser: la pericarditis, que es a menudo
mortal, y la meningitis supurada, que, aunque no
tan grave, es de sumo cuidado. Las demés, por otra




parte, son benignas, de una benignidad relativa, pe-
ro muy de tenerla en cuenta en frente de otras com-
plicaciones microbianas.

Se ve, pues, en esto el caracter tipico del neu-
mococo, notable, por la intensidad de las reacciones
que determina y por la duracién limitada de sus
manifestaciones. Estas propiedades se manifiestan
principalmente sobre las grandes serosas: pleura,
peritoneo y pericardio.

Si se considera que el nifio afecto de neumonia
esta sobre todo amenazado por sus complicaciones;
que la evolucion natural del block neumoénico no se
hace ni a la supuracion, ni a la hepatizacién gris y
que esto es sumamente raro, y que, en caso de pro-
ducirse complicaciones, éstas son benignas, estare-
mos dentro de la benignidad y del buen prondstico

que debemos hacer ante este proceso.







PRONOSTICO

En términos generales, puede decirse que la
terminacion habitual de la neumonia es su cura-
cion, '

La estadistica de Barthez sobre doscientos doce
casos de nieumonia observados, da solamente dos ca-
sos fatales. Comby da ¢l cineo por ciento de morta-
lidad. Sechlessinger igualmente. Henoceh, Ziemsen,

Jurgensen, Frankel y Reiche legan — en sus eon-

clusiones a que la mortalidad oscila entre dos y
cuatro por ciento.

n la primera infancia, su mortalidad es un
poco mds clevada. Comby, que es el que tiene la
cstadistica mas completa, dice que aqui la morta-
lidad es del once por ciento. En otras edades, siem-
pbre aumenta el poreentaje de mortalidad, siendo,
en la edad adulta, del quince por ciento, para al-
canzar en la vejez el cincuenta por ciento.

A pgsar de todo — dice Centeno — le neumonia
de la infancia es benigna. Se ha dicho que la de
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vértice es muy grave, pero no es exacto. Los peli-
gros son, en realidad, desprendidos de la extensién
del proceso, y no tenemos, ante esta amenaza, ni
en cuenta las condiciones generales del individuo
en cuanto a resistencia.

La neumonia franca es, pues, una afeceién re-
lativamente benigna en el nifio, estando en relacién
su benignidad con la edad. Es mucho mas grave
en la primera que~eu la segunda infancia.

Las formasclinicas tienen también su gran im-
portancia, lo mismo que la asociacién de afecciones
que naturalmente disminuyen las resistencias or-
ganicas.

Asi, las neumonias de vértice en los nifios de
uno a dos atios, son peligrosas, porque pueden com-
plicarse de accidentes cerebrales (Rilliet y Bar-
thez).

La pleuresia purulenta, tan frecuente desgra-
ciadamente después de la neumonia, agrava también
su prounodstico, muy sobremanera en la primera in-
tancia. * '

Los sintomas peligrosos en la evolucion de la
heumonia, son la disneca, acentuandose, la tempe-
ratura muy clevada y continudndose mas alla del
aoveno dfa. Cuando esto dltimo sucede, debe sos-
vecharse una complicacién que puede no haberse
sin embargo producido (pleuresia, pericarditis, me-
ningitis, ete.)
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La evolucién es muy arbitraria — dice Centeno
— ““No esperar los cinco, seis, siete dias clasicos de
evoluecién, pues suele ser variable y tenemos obser-
vaciones que s6lo han durado tres dias’’. (Centeno).







DIAGNOSTICO

El diagndstico de la neumonia es, a menudo, en
extremo difieil, sobre todo en su iniciacion.

Es tan variada la manera de presentarse;
cuando se inicia ofrece matices tan variados en su
comicnzo, que ningin celinico, por sagaz que sea,
puede identificarla de un modo  categdrico, hasta
la presencia de sus sintomas auscultatorios — los
Unicos gque pueden sentar definitivamente ol diag-
nostico.

I8s natural — en el comienzo — algunos de sus
sintomas estin muy atenuados, otros completamen-
te anormales, destigurados, v no es sino en el mo-
mento en que aparecen los signos fisicos, en que ella
puede interpretarse claramente.

Es, pues, muy distinto su diagndstico, teniendo
cn cuenta en qué momento del proceso observamos
al enfergio.  Asi, no es igual en el periodo en que

los signos fisicos estdn latentes ann, que, cuando




ellos se han hecho bien evidentes y han hecho su
aparicion de una manera bien definida y neta.

En el comienzo, pueden servirnos como elemen-
tos de guia la brusquedad con que se inicia, la as-
censién rapida de la temperatura, el signo de Weil
v el skodismo infraclavicular, que pueden hacer su-
poner el sitio de la infiltracién localizado en el vér-
tice. .

No es raro encontrar angina y vomitos que pue-
den simular la escarlatina en su comienzo, pero en
esta ltima existe un eritema buco-faringeo quc no
existe en la primera, lo mismo que la erupciéon cla-
sica generalizada.

Las anginas simples, en ciertos casos, pueden
revestir determinadas formas vy ser confundidas.
con la neumonia, pero en esta tltima la temperatura
ticne dos grandes caracteres: su constancia y regu-
laridad y lo alto de sus cifras.

La puntada de costado abdominal puede con-
fundirla con la apendicitis, pero sus caracteres dis-
tintivos estaran en la falta de defensa muscular al
nivel del punto doloroso y sobre todo la indolencia

del abddémen a la palpaciéon profunda que se obser-

‘a en las neumonias v que no se nota en la apendi-

‘citis.

“También en la primera hay opresién y un poco-
de disnea que no existe en la segunda.
Otras veces, en que sus manifestaciones de co--



mienzo no son intensas v que, por cl contrario, se
presentan de una manera insidiosa, pueden hacer
Ppensar cn una ficbre tiféidea, tanto mas ecuanto que,
cn una como en otra, pueden presentarse vomitos,
meteorismos v diarrea, v sélo con la aparicion de
los signos fisicos, puede hacerse el diagnéstico de
una manera definitiva, aunque es bueno tener pre-
sente que la disnea es mucho mas acentuada en las
neumonias v el cardcter tipico de la temperatura
en la fichre tifdidea.

I'n otros casos, en las neumonias infantiles,
aparecen ciertos fenémenos que pueden hacer pen-
sar en meningitis.,

Se puede preguntar aqui, si se trata solamente
de neumonia con fendémenos téxicos v fendémenos
reflejos, es decir, meningismo, o si la neumonia se
complica de localizacion del neumococo sobre las
meninges (meningitis serosa o purulenta a neumo-
€ocos), o bien, si no se trata de granulia con menin-
gitis tubereulosa.

Kl comienzo brusen en la newmonia es una de
los mejores signos diferciciales con la granulia.
I la neumonia y en las meningitis neumocéecicas,
<l nifo esta sobre todo muy agitado y violento, bus-
cando la soledad y el aislamicnto. En los casos du-
dosos, ¢l citodiagndstico del liquido eéfalo-raquideo
dara lagluz.

Un diagnéstico sumamente dificil y muy im-
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portante establecerlo es con la bronco-neumonia,
con la cual tiene muchos puntos de eontacto.

<n el comienzo, no es dificil confundirlas, pues
la neumonia es primitiva ¥ no lleva consigo ningin
sintoma bronquial. Hay, en la neumonia, un block
unilateral, con temperatura siempre firme, v en la
otra, pequcios focos lobulares, con gran superficie
de pulmoén sano entre uno v otro v predominio de
fenémenos bronquiales.

In la neumonia de la primera infancia bien
intensa, es muy comun encontrar en cl pulmén sa-
no, respiracion ruda y ligeramente soplante, sobre
todo en el vértice; es éste un buen sintoma para el
diagnostico diferencial. KEn la bronconeumonia hay
focos de congestion dentro de una bronquitis gene-
ralizada.

Xl profesor Centeno nos ha ensanado en sus
lecciones clinicas la importancia del estudio con to-
da detencion, tanto del pulmdén sano como del en-
fermo, que ayuda mucho para hacer un diagnostico
preciso v sobre todo un prondstico.

En cuanto a la frecuencia por debajo del aio,
es mis frecuente la broneoncumonia que la neumo-
nia, v es también mucho mas grave la primera que
la scgunda.

Otro punto interesante del diagnéstico diferen-
cial es con la congestion pulmonar aguda. Es muy
dificil expedirse dentro del término inicial de las




veinte y cuatro a cuarenta v ocho horas de declarada
la enfermedad; pero este estado de confusién dura
poco tiempo, porque la congestién toma un tipo de
temperatura mas bajo v desaparece, y en la neu-
monia aparecen pronto sus signos fisicos que la re-
velan.

Con la pleuresia tipica, son muy notables los
signos diferenciales: abolicion de vibraciones, la
matitez con sus caracteres especiales, el soplo, la
disminucién del murmullo vesicular, ete., ete.

Es importante también establecer el diagnos-
tico diferencial con la espleno-neumonia de Gran-
cher, que se acompafia de matitez hidriea y en la
que no se produce el descenso de los derrames con
el movimicento. También hay broneofonia. s muy
rara en el lactante.

Es muy dificil distinguir hepatizacion de es-
plenizacion.  n algunos casos, la puncion puede
aclarar el diagnostico,

Cualquicra que sean las difienltades que pue-
dan presentarse, os siecmpre bucno tener presente

en elinica que el diagndstico de la nenmonia no pue-
de hacerse hasta el segundo o tercer dia. Por esto
se explica que, en la practica habitual, se descuide
de recurrir a los medios de laboratorio, que son
simples v suelen ser oportunos.

Engre los medios auxiliares son los mas usados:

la radioscopia propuesta por Variot v Chicotot. que
pla} A )
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da resultados precoces v buenos. Suele dar resul-
tados también el fibrino diagnéstico de Hayem, de
téenica sencilla y muy preconizada por Hayem,
Marfan y Rosenthal. Se usa poco.

La punciéon lumbar puede aclarar mas de una
vez un punto eonfuso, pero, en tesis general, pode-
mos afirmar que estamos en presencia de una afec-
cién que su diagnostico debe ser puramente clinico
y solamente como consecuencia del examen directo
del paciente.

La leucocitosis con polinucleosis de la neumo-
nia, en momentos de inseguridad ante un enfermo
febril, en que pueda pensarse en tiféidea, permitird
diferenciarla de esta ultima que tiene leucopenia,
con predominio linfoeitario.

La maniobra que permite recoger con un porta-
algodon armado, el esgarro en la faringe, provocan-
do la tos, es precidimiento muy usado en el servicio
del Profesor Centeno y ofrece servicios eficaces en
la difereneiacion diagnostica.

La disminucion de eloruros en la orina puede
investigarse también en caso de duda, si bien su
importancia no estd a la altura de los procedimien-
tos anteriores, debiendo ademas contar con la difi-
cultad de recoger la orina en el lactante.



TRATAMIENTO

La ncumonia en el niflo es una enfermedad en
la cual todos los autores clasicos antiguos estan de
acuerdo que cura sola, siendo el rol del médico limi-
tado a vigilar atentamtnte a su enfermo y estar
listo para intervenir cuando las exigencias del caso
lo requieran.

Sec trata de una afeceion en si poco contagiosa,
pero es siempre conveniente evitar el contacto con
ios otros nifios.  lLos vestidos v ropas de que ha he-
cho uso ¢l enfermo deben ser cuidadosamente de-
sinfeetados.  lios esputos suclen ser via de eonta-
gio y es bueno sicmpre tenerlos presente en este
sentjdo.  Se tratara, por los medios posibles, atin
en plena convalesceneia, hacer lavajes antisépticos
de la cavidad bucal, desinfeccién de la nariz, donde
pueden, por algin tiempo, quedar alojados gérme-
nes infeceiosos.

Iis gonveniente fomar algunas precauciones re-
ferentes al sitio en que debe ser alojado el neumoé-
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uico. La pieza debe conservarse a una temperatura
conveniente, bien aereada. Kl enfermo debe estar
tranquilo y en muy buenas condiciones de aseo en
su piel, boca y mucosas.

Por lo referente a la alimentacién, debe ser pu-
ramente liquida — leche sobre todo — v bebidas de
tiempo en tiempo en beneficio de su diauresis. _

Una vez producida la crisis y el enfermo rea-
nimado, debe aumentarse poco a poco la alimenta-
cién vigilando constantemente al enfermo y obser-
vando como lo tolera.

El profesor Centeno resuma, en muy pocas pa-
labras, sus ideas sobre el tratamiento de la neumo-
nia, un tanto en controversia con las opiniones an-
tiguas, en que, como se trataba de una enfermedad
ciclica, la abandonaban a si misma.

“Nunca scr negligente, a pesar de tratarse de
una afeceion cielica” (Centeno).

Lios preceptos que ¢l nos ha enseiiado desde la
catedra y en su cliniea habitualmente, son: hacer
permanccer al enfermo durdnte el dia en una pieza
distinta de la que ocupa de noche. Esta debe tener
“una temperatura de (17°a 18 ) con vapor de agua.

Asepsia prolija de cavidades (boea, nariz, oido).
‘Dieta hidrica, breve primero y una alimentacién
apropiada después.

Si el nifio padece de insomnios se los combate




con bailos tibios a 33°, que obran también en bene-
ficio de su temperatura.

s mi maestro un tenaz opositor de los febri-
“fugos quimicos, en esta afeccién (antipirina, qui-
nina, ete.), tan usados antiguamente, eombatiendo
habitualmente el sintoma *‘temperatura’’ por bafios
y compresas que, a la vez, provoean una revulsién
de influencia favorable sobre el estado pulmonar,
principalmente sobre la disnea.

Si el insomnio persiste, a pesar del bano, Cen-
teno usa enemas de cloral, que formula asi en la
primera infancia:

Rp.
Cloral hidrato. . . . . . 0,50 ctgs.
Agua destilada . . . . . 50 grs.
Leche. . . .. . . . . . 50 '

(para un enema)

En la segunda infancia da: veronal 0,15 egrs.
en una sola vez, mezelado al alimento.

Si hay fendémenos intestinales de constipacion,
loc combate: en la primera infancia, con laxantes
ligeros; y en la segunda infanecia, da calomel a muy
pequeiias dosis.

De los laxantes usa habitualmente el sulfato de
soda a gosis de 2 a 2 15 grs. por aflo de edad, dan-
dolo en ayunas y no abusando del medicamento.
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Es conveniente dar benzoato de amonio de 2 a
3 gramos cuando la infeccién neumoénica tiende a
hacer ya su evolucién. El opio estd formalmente
contraindicado (Centeno).

Kl sintoma ‘‘temperatura’’ puede combatirse
de varios modos: en primer término, lo que maés
recomiendo por ver a diario, que es lo méas practico
por su téenica sencilla, al alcance de cualquiera y
su efecto rapido, es el baiio de 30 a 34°, repetido cada
tres horas, si es necesario.

Se usan con buen resultado también las envol-
turas frias y las lociones frias y generalizadas de
las que he tenido ocasién de ver sus muy buenos re-
sultados.

Algunos se hacen partidarios de la quinina, no
s6lo como febrifugo, sino ambién por su aceién to-
nica.

En general, toda medicacion a hacer debe ser
puramente sintomadatica. Contra la disnea deben
cmplearse las cataplasmas sinapizmadas o las ven-
tosas secas, *

s bueno fortalecer al enfermo con estimulan-
tes, como ser: te, cafe o, en caso necesario, aceite
aleanforado y cafeina.

En ciertos casos en que las reacciones nerviosas
son muy intensas, debe recurrise al bromuro de po-
tasio y al cloral.

Cuando hay signos de debilidad cardiaca, debe




sostenerse el miocardio por la tintura de digital a
dosis de cinco a diez gotas por dia, cuyo empleo seri
excepcionalmente necesario en el lactante. El acei-
“te alcanforado en inyecciones puede ser también
usado, siendo superior su uso al de la cafeina, pues
ésta suele producir excitaciones del lado del siste-
ma nervioso.

En casos de colapso puede recurrirse al éter o
al suero artificial.

En estos dltimos tiempos se preconiza, por la
la escuela quimioterdpica, la optoquina en el trata-
miento de las afecciones neumocéceicas, en algunas
de las cuales, como en la tlcera a hipopyon, su efi-
cacia es manifiesta, segtn lo ha verificado el doctor
Argafiaraz entre nosotros y segin se desprende de
la lectura del trabajo del doctor Arrillaga.

En el servicio del doctor Centeno se ha emplea-
do en pocos casos la optoquina que, por causas co-
nocidas, no se encuentra actualmente en cl comer-
cio. No tenemos noticia de que en otros paises se
le haya empleado en la neumonia del lactante y po-
demos predecir que pasara algtin tiempo antes de
que dispongamos de experiencia sobre este trata-
miento. La relativa rareza de la afeccién en el
lactante, la inseguridad del diagnéstico en su co-
mienzo que impedira apreciar debidamente el efecto
de la dr‘oga v su curabilidad en un plazo relativa-
mente fijo, serdn causas perturbadoras para formar




I ] opinién y muchas veces para indicar el empleo de
L nuevos remedios, que tienen fundamentos muy se-
rios, basados en una accién especifica en contra del
neumococo.

La acecién del haptinégeno se nos aparece du-
| dosa, quiza en parte, por las razones expuestas, res-
Pecto de Ia optoquina.
Nos parece, sin embargo, racional, en nuestra
preocupacién mayor de curar enfermos, que de es-
tablecer con dificil exactitud la precisa eficacia de
r cada remedio, el empleo simiultaneo del viejo trata-
miento, de espectacion, y sintomético, con el empleo
prudente del Haptinégeno Neumo de Méndez, en
forma de una o dos inyecciones, como lo quiere su
} autor y de la optoquina a dosis de 0,03 a 0,04 ctgrs.
| ‘f': ‘ cada tres horas en nifios dentro del afio.
| H\ [
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OBSERVACION T

Hospital Nacional de Clinicas, Sala vi, servi-
cio del Profesor Centeno.

A. C., de nueve meses de edad, de nacionalidad
argentino, domiciliado en la calle Azcuénaga 457.

Diagnéstico: Neumonia de base derecha.

El dia 6 de Agosto de 1915 se enfermé brusca-
mente, presentando alta temperatura, convulsiones,
fatiga y apareciendo al poco tiempo vémitos y dia-
rrea.

Agosto 7: Se observa detepidamente al enfer-
mo en el servicio y constatamos: temperatura 38°8
(rectal). Se hace el examen clinico con toda de-
tencion, notdndose una zona mate bastante exten-
dida sobre la base derecha y al mismo tiempo res-
piracién tubaria, no se encuentran rales. La axila
esta libre y encontramos un ligero skodismo debajo
de la clavicula.

Le indicamos como medicacién, puramente sin-
tomatica, ventosas, envolturas frias, bafios, ete.
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Agosto 8: Temperatura 40°2 (rectal). La ma-
titez persiste y a la auscultacién es dado pereibir
bien visiblemente un soplo tubario en la base dere-
cha. Sigue el caso en nuestra observacién y se ha-
cen las mismas indicaciones.

Agosto 9: Es llevado nuevamente a nuestro
consultorio y observamos el siguiente estado actual:
temperatura 39° (rectal), los fenémenos pulmona-
res se notan de la siguiente manera: existen rales,
lo mismo que soplo en el mismo sitio; este ltimo
bien caracterizado, a pesar de lo cual, el enfermito
ha mejorado visiblemente en su estado general.

Agosto 10: Presenta 39°5 (rectal). Kl soplo
tiende a desaparecer, dejando en su lugar, en el foco
a rales, no existiendo ya nada mas de particular.

Agosto 11: Temperatura 38°6 (rectal). Se en-
cuentra sensiblemente mejorado su estado general,
hay una evidente sedacién de los sintomas, habien-
do disminuido la fatiga, los vomitos, ete.

Agosto 12: Temperatura 384 (vectal). Conti-
nia la mejoria general. Sé& sigue siempre con la
misma medicacion,

Agosto 13: Temperatura 37°5 (vectal). Gran
mejoria del estado general y han empezado a pro-
dueirse ya los fenémenos criticos, descenso térmico,
el pulso se ha hecho frecuente y el nifio se ha agi-
tado. Al mismo tiempo los signos fisicos han expe-
rimentado una sensible mejoria. La matitez ya casi



no se pereibe, el soplo no existe v ha dejado en su

lugar solamente rales.

Agosto 14: Temperatura 36°5 (rectal). Han

desaparecido totalmente todos los

rales, de fatiga, vémitos, diarrea,

fenémenos gene-
ete. Lo mismo

pasa con sus fenémenos pulmonares, no quedando
sino un poco de tos, para la cual indicamos una me-

dicacién apropiada.

Agosto 16: Es visto nuevamente nuestro enfer-
mo y dada de alta totalmente curado.

Andlisis de sungre (7T de Agosto de 1915) :

Globulos rojos . . . . . .
' blancos.

Hemoglobina . . . .

Valor globular.

Relacion globular

Polinueleares neutréfilos.
» cosinofilos ™.

Linfoeitos., . . . . . .

Formas de transicién

Investigacion bacterioseépica
normales.

3.420.000
20.000
64

0,94
1x 170
68,33 olo
0,33
30,—
1,33

: Glébulos rojos

Andlisis de esputos (7T de Agosto de 1915) :
Citologico bacteriolégico: Se observan diplo-
«cocos gme toman el Gram con los caracteres del neu-

mococo de Fraenkel.







OBSERVACION 11

Hospital Nacional de Clinicas, Sala vi, servi-
cio del Profesor Centeno.

C. V., argentino, edad 2 afios. Septiembre 28
de 1915.

Diagnéstico: Neumonia de base izquierda.

Se inicia hace pocos dias bruscamente con fie-
bre, inquietud, fatiga v vémitos. Es traido a nues-
tro consultorio y constatamos el siguiente estado
actual.

Septiembre 29. Temperatura 39°5 (inguinal) .
Pulso 140. Respiracién 70; se nota muy agitado e
intranquilo. En su examen pulmonar, notamos una
evidente disminucién de sonoridad en toda la base
izquierda. Existe a la auscultacién ya soplo tubario
bien neto y bien manifiesto.

Septiembre 30: Temperatura 40°2 (inguinal) .
I1 estado general a pesar de su alta temperatura,
pareceghaber mejorado. Ha pasado la noche mas
tranquilo y ha dormido. Kl soplo tubario existe
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siempre bien neto y caracterizado; se ove en la par-
te posterior y en la axila. Se ha notado una ligera
diarrea que tiende ya a mejorar.

Octubre 1.°: Se ha producido un gran descenso
febril, hoy se nos presenta con 38° (inguinal). Ha
pasado inquieto toda la noche. Los fenémenos fi-
sicos existen mas o menos sin ninguna modificacién.
Ha salido pus del oido derecho.

Octubre 2: Temperatura 37° (inguinal). Ha
estado mucho méas tranquilo la noche anterior, ha-
biendo conciliado su suefio muy regularmente, ha
descansado bien y su estado de 4nimo ha mejorado
mucho. Persiste siempre la disminucién de sonori-
dad en la base izquierda y el soplo tubario.

Octubre 3: ITa seguido bien. Los sintomas ge-
nerales han desaparecido totalmente. La tempera-
tura ha caido. Los fenémenos pulmonares, matitez
v soplo, han desaparecido, dejando en su lugar algu-
nos escasos rales. Como presentaba algunos fendé-
menos intestinales, indicamos un purgante.

Octubre 4: Persisteneia de rales v de desérde-
nes intestinales ligeros. Apirético.

= Octubre 5: Temperatura 36°5 (inguinal) . Ra-
les gruesos en am bospulmones. Gran mejoria del
estado general.

Octubre 12: Xs dado de alta totalmente curado.

Andlisis de sangre C. V., (Septiembre 29 de
1915) :
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Glébulos rojos. . . . . . 4.140.000

' blancos . . . . . 10.000
Hemoglobina . . . . . . 75
Valor globular . . . . . 0.91
Relacién globular . . . . 1x414
Polinucleares neutréfilos.  69,— o|o
Polinucleares eosinéfilos. 0,66
Linfocitos . . . . . .. . 30—
Férmulas de transicién. . 0,33

Investigacién bacterioseépica: Glébulos rojos
normales.

Analisis de esputos. C. V., (Septiembre 29 de
1915) .

Citolégico. Bacterioldgico.

Se observan diplococos que toman el Gram eon
los caracteres del neumococo de Frankel y diploco-
cos que no toman ¢l gram con los caracteres de mi-
crococos catarrales.







OBSERVACION III

Hospital Nacional de Clinicas, Sala vi, servi-
cio del Profesor Centeno.

O. T., argentino, domiciliado en la calle Cali-
fornia nim. 1622. Entr6 por primera vez al consul-
torio en Agosto 24 de 1915. El nifio tiene la edad
de 2 afios.

Diagnéstico: Neumonia de base izquierda.

Su enfermedad comenzé hace cinco dias mas o
menos, segin el relato de la madre que lo acompaiia,
produciéndose bruscamente a media noche, presen-
tando desde el primer momento gran temperatura,
mucha tos, disnea, vémitos, etc. Se le examina con
toda detencion. Presenta 38°8 de temperatura (rec-
tal) pero no manifiesta ninguna alteracién pulmo-
nar que pueda hacer pensar en un proceso definido.
Se le ordenan ventosas, bafios sinapizados, envol-
turas fijas y se le formula una bebida con acetato
de amonio. Sigue en observacion.
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Agosto 25: La temperatura ha subido. Pre-
senta 40°2 (rectal). Al mismo tiempo se nota en
su examen clinico una gran matitez en la base iz-
quierda y al auscultarlo, un soplo bien manifiesto se
pone en evideneia. Los sintomas generales persis-
ten: tos, disnea, aunque ésta tiltima un poco dismi-
nuida.

Agosto 26: Temperatura 39° (vectal). La tos
y la disnea han disminuido; los fenémenos pulmo-
nares contintian en el mismo estado.

Agosto 27: El mismo estado. Se continta con
las mismas indicaciones y contintia en observacién.

Agosto 29: Se ha producido un pequefio des-
censo térmico. Kl enfermito presenta 38°5 (rectal) .
Al mismo tiempo ha mejorado en lo que se refieve
a sus fenomenos generales. (Tos, disuea, vomitos,
cte.) . Se halla también, mas tranquilo, ducrme
mejor, v el soplo tubario tiende a desaparceer.

Agosto 30: El enfermito se presenta apirético.
Lia madre relata que la noche anterior su nifio fué
preso de una gran crisis sudoral, luego urinaria, y
que tuvo un pequeno enfriamiento que llegé a alar-
marla, pero que al poco tiempo reacciond encontran-
dose bien y completamente apirético.

Septiembre 2: Es dado de alta, completamente
curado,,

Andlisis de sangre. O.T., Agosto 26 de 1915
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Glébulos rojos. . . . . . 4.050.000
’ blancos . . . . . 15.200
Hemoglobinu. . . . . . 75
Relacién globular . . . . 1 x 266
Valor globular . . . . . . 0.93
Polinucleares neutréfilos.  70,— oo
Polinucleares eosinéfilos. 0,66
Linfocitos . . . . . . .. 28— ,
Formas de transicién . . 1,33,

Investigacion bacterioscépica: Glébulos rojos
normales.







OBSERVACION IV

R. B., de 7 meses de edad, drabe. Vista por
primera vez en Julio 2 de 1915.

Diagnéstico: Neumonia de vértice.

Comenz6 su enfermedad bruscamente hacen 5
0 6 dias con gran temperatura, debiendo hacer cons-
tar que hasta el momento actual siempre ha gozado
de perfecta salud.

En Julio 2 soy solicitado para ver a la enfermi-
ta y me encuentro con el siguiente estado actual:
disneca, bastante intensa, con alcteo de raniz, aun-
que no muy pronunciado, pulso frecuente, regular,
de mediana tension; temperatura alta, 39° (rectal).
Poca tos. En el dia de la vispera la familia le receté
~un purgante habiendo tenido cineo deposiciones.
Se le indicé euquinina y dieta. Contintia en mi ob-
servaciom.

Julio 4: Y uelvo a ver a la enferma en esta fe-
cha, encontrandola en el estado siguiente: Tempe-
ratura 39° (rectal) . En el examen atento de sus pul-
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mones que el dia anterior no se notaba nada, se ob-
serva una matitez bastante marcada en el vértice
izquierdo; a la auscultacién se notan rales eseasos
¥ hay un soplo que comienza a insinuarse. El resto
del examen de sus 6rganos es completamente nulo.
No acusa ningtin otro malestar. Se le formulé una
pocién con benzoato, envolturas frias, dieta, ete. y
continda en mi observacién.

Julio 7: Vuelvo a ver a mi enfermita encon-
trandola con 395 (rectal). Los fenémenos pulmo-
nares se han acentuado. El soplo se ha hecho bien
neto y manifiesto y los rales gruesos se aprecian de-
bidamente. Como persiste la disnea intensa, for-
mulo nuevamente ventosas. Contintia también con
cenvolturas, dieta, ete.

Julio 9: Temperatura 39°2 (rectal). Siguen
los fenémenos pulmonares mas o menos en el migs-
mo estado de sus fenémenos pulmonares. Se acen-
tia la mejoria del estado general.

Julio 12: Muy mejorada. Con 37°4 de tempe-
ratura. Casi sin restos de fendmenos pulmonares.
Il estado general es muy bueno.

" Julio 13: Sélo queda un poco de tos. Se for-
mula una bebida apropiada.

“Julio 16: Es dada de alta completamente cu-
rada.

Analisis de sangre (Julio 4 de 1915) :
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Globulos rojos . .. . . . 4.000.000
' blancos . . . . . 23.200
Hemoglobina . . . . . . . 75 .
Relacion globular. . . . 1x172
Valor globular . . . . . . 0.93
Polinucleares neutrotilos. 69,— olo
Linfocitos . . . . . . . . 29,66 ,,
Férmulas de transicién. . 1,33,

Andlisis bacterioseopico. Glébulos rojos nor-
males.







OBSERVACION V

(Particular)

S. L., edad 2 afios, espaiiola, domiciliada en la .
calle Jujuy 1119.

Diagnéstico: Neumonia de base izquierda.

Soy solicitado para ver a la enferma por pri-
mera vez el 12 de Febrero de 1916.

Segun dice la madre se enfermé desde hace tres
dias, de pronto, pues hasta entonces siempre habia
sido perfectamente sano, no habiendo acusado pa-
decimiento alguno. Sujeto regular, bien constituido
¥y normalmente desarrollado.

Su enfermedad comenzé bruscamente con tem-
peratura y vomitos. La madre le dié un purgante .
pero a pesar de ¢l eontinué mas o menos con el mis-
mo estado.

A mi observacién se presenta con el siguiente
estado actual: Temperatura 40°5 (rectal) . Respi-
racién 70. Pulso 150. Se le indicé bafios, envoltu-
ras frias‘, aleohol y una pocién eon benzoato de soda,
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acetato de amonio ¥ jarabe de Tola. Observacion a
diario.
Febrero 13: TLa temperatura ha disminuido al-

go el termémetro no marea sino 38°9 (rectal) . Pul-

s0 140. Respiracion 68. En el examen atento v de-

tenido de sus pulmones, noto en el izquierdo rales
gruesos secos. Indico euquinina. Continta en ob-
servacion diaria.

Febrero 14: 38°7 (}'ecta]) de temperatura. La
base izquierda estd mas obscura a la percusién. Se
ausculta un soplo brénquico suave. Desde anoche

tiene tos un poco méas fuerte, lo mismo que noto una
ligera acentuacion de su disnea. Indieo ventosas,
fomentaciones, acetato de amonio.

Febrero 15: Estd apirética v muy despejada.

Ha sudado mucho. En la region del foeo descubier-
to ayer persiste la disminucion de sonoridad, pero
¢l soplo ha desaparecido v se oven muchos rales sub-
crepitantes finos y medianos. Mismas indicaciones.

Febrero 17: Continda la mejoria de la enfer-
mita. Persiste la tos grasa auntque no muy fre-
cuente.

Febrero 19: Gran mejoria local v general. Ya
no hay tos.

Febrero 21: s dada de alta completamente
curada.

Andlisis de sangre (Febrero 12 de 1916) :
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Glébulos rojos. . . . . . 4.110.000
' blancos . . . . . 15.000
velacion globular . . . . 1x274 .|
Hemoglobina . . . . . . . 75 i
Valor globular . . . . . 0.91
Polinucleares Neutréfilos. 63,50 ojo
Linfocitos . . . . . . . . 35,— ,,
Formas de transicién . . 1,50 ,,

Investigacion bacterioseépica: Hematies nor-
males.







OBSERVACION VI

A. S. P. O., edad 2 afios, argentina, Julio 2
de 1915.

Diagnéstico: Neumonia de vértice derecho.

Perfectamente sana hasta entonces, apenas un
poco de tos. En la madrugada del 5 de Julio ama-
nece con gran disnea, gran temperatura, facies des-
colorida y con sudores intensos mas o menos gene-
ralizados. Al mismo tiempo se notan alteraciones
graves de pulso que reclaman la asistencia profe-
sional de inmediato y un decamimiento muy grande
que pudo haber simulado un proceso ecerebral.

El Profesor Centeno, bajo la direceién de quien
se inicid el tratamiento, indieé previo un examen
pulmonar, no muy detenido, porque el estado de la
nifia no lo permitia, inyecciones de aceite alecanfo-
rado, cafeina, aplicacién de ventosas, bafios repeti-
dos,

Julao 3: Kl estado de la enfermita habia me-
Jorado un poco. Los fenémenos generales tan in-
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tensos de disnea v alteraciones circulatorias habian
cedido en cierta medida y a pesar de que persistia
el estado de inquietud, pudo ser examinada ya con
mas detalle, notdndose, en su examen pulmonar, un
foco bien neto con soplo inspiratorio bien localiza-
do en la fosa derecha vy una gran cantidad de rales
que no se localizaba al punto preciso donde se pro-
ducia el soplo, sino que afectaba una zona mas o me-
nos considerable, pudiendo simular un proceso de
mayor complicacién y asi fué creido en cierto mo-
mento. Continud con aplicaciones de ventosas, ba-
nos, lociones frias, su temperatura era de 39°. Il
pulso se habia fortalecido.

Julio 4: El estado general de la enferma ha
mejorado visiblemente, la temperatura se conserva
en 39° la fatiga ha disminuido, su habito exterior
también es mejor, su estado de &nimo continta en el
mismo tratamiento, debido a la ansiedad respirato-
ria, es necesario hacer vigilaneia a todo momento
diurno v nocturno.

Julio 5: Temperatura 39°. Mojor la ansiedad
respiratoria; los fenémenos civculatorios han pasa-
do. Tos fenémenos locales de pulmoén persisten eon
un soplo inspiratorio bien caracterizado, los rales
sobre-agregados se los pereibe alrededor del foco
pero en otras zonas se pereiben rales diseminados en
ambos pulmones que persisten.

Julio 6: Mismo estado general, 38°4 de tempe-
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ratura, menor fatiga. Ha pasado la noche tranqui-
la y dormido bie. C'omienza a tener un poco de tos,
se le indica una bebida apropiada.

Julio 7: Mismo estado. Menos fatiga. Menos
tos. 38 de temperatura. Ha pasado de noche tran-
quila. Continta con bafio s,ventosas, lociones, ete.

Julio 8: Ha habido una pequefia suba en el ter-
moémetro que marea 39°2 a pesar de lo cual su estado
general se mantiene bien. Se indica bafios a menos
espacio de tiempo v se le observa.

Julio 9: Mismo estado general, localmente el
soplo tiende a desaparecer. Ha disminuido mucho
su intensidad.  Los rales mas diseminado persis-
ten atin. Tiene 38°2 de temperatura.

Julio 10: Mismo estado general. Mcejor estado
local. ContinMa en asisteneia,

Julio 11: Esta con 37°2 de temperatura, su es-
tado general es muy hueno, estd eontenta, jugando
en la cama. Su fatiga ha desaparecido totalmente,
sus fendomenos de pulmaon permanceen modificados,
el soplo no se pereibe v no quedan sino rales méis
disiinuidos v mas localizadog a un punto.

Julio 14: No queda sino un poco de tos. Fsta
en plena convalescencia.

Julio 20: Es dada de alta completamente cu-

rada.







OBSFRVACION VII

N. N, argentino, 26 meses de edad, criado en
muy buenas condiciones y perfectamente sano.

Antecedentes personales—So6lo ha tenido co-
queluche de la que curd bien.

Enfermedad actual—Comenz6 bruscamente al
volver de un paseo, se sintié sumamente molesto con
temperatura, fatiga, vomitos, volviendo a su casa a
las6 p. m.;alas 7 p. m. tenja 37° 4]5 de tempera-
tura; a las 10 p. m., 39° 1
cxamen pulmonar fenémeno sde foco manifiestos.

5. No sc notan aun al

Dia 30: Pasa todo el dia con 39° de temperatu-
‘a, 120 de pulso, con un estado de agitacién bastan-
te marcado, notandose en la vértice derecho un foco
inarménico bien caracterizado con su soplo caracte-
ristico.

Dia 31: Mas o menos mismo estado general;
la temperatura hasubido tres quintos y se presenta
mas o mgnos constante todo el dia, el pulso esti en
120, el estado pulmonar es idéntico.
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Dia 2: mismo estado general, sin alteraciones

grandes dentro de sus fenémenos generales y sin
mayores alteraciones tampoco de sus fenémenos lo-
cales.

Dia 3: Hay una pequeiia reduccién de la tem-
peratura que tiende a bajar poco a poco, menos fa-
tiga, el soplo ha casi desaparecido dejando en su lu-
gar gran cantidad de rales bien manifiestos.

Dia 4: La enfermedad ha hecho crisis bien ma-
nifiesta, el enfermo estid con 37° 3

5 quintos de tem-

peratura. Los fenémenos pulmonares han desapa-
recido casi totalmente.
Dia 5: Kl enfermo esti apirético, ha entrado

en plena convalecencia, casi sin rastros va de fend-
menos pulmonares.

Dia 8: Ks dado de alta perfectamente curado.

Esquema de Ta temperatura

8a.m. 12 p.m. 8p.m.
Dia 30 392|5 39205 . 39 3|5
Dia 1. 3935 3945 39 3|5
Dia 2 394/5 394|5 39 4[5
Dia 3 3925 3945 393[5
Dia 4 373/5 371]5 37
Dia 5 3645 36 3|5 36 4]5
Dia 6 363|5 36 4/5 36 3|5




OBSERVACION VIII

Hospital Nacional de Clinicas, Sala vI, servi-
cio del Profesor Centeno. Consultorio externo.

J. J., argentino, edad 10 meses, Mayo 10 de
1916.

Antecedentes heveditarios. — Padres vivos y
sanos.

Antecedentes personales—Ha sido siempre ali-
mentado con leche de vaca, nunea ha tomado pecho,
apesar de lo cual el sujeto se encuentra en buenas
condiciones, buen crecimicnto v peso, actualmente
pesa 7.780 grs., sc le alimenta con leche v sopas, ha
tolerado muy bien siempre su alimentacion hasta la

Enfermedad actual: Comenzé bruscamente la
noche anterior a su traida al consultorio en que se
manifesté su enfermedad por gran fatiga, tempera-
tura, v@nitos y un gran estado de intranquilidad .
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Al examen pulmonar notamos un foco en el vér-
tice derecho muy alto, con su soplo bien neto; tem-
peratura qu epresenta el sujeto en el dia es de 40°.
Le indicamos bafios templados, una bebida con ace-
tato de amonio para la tos vy dieta relativa en su
alimentacién. Continda el enfermo en nuestra ob-
servacion.

Mayo 11: Mismo estado general; temperatura
38,8 (restal). Mismas indicaciones.

Mayo 12: Temperatura 38°,8; veo la enferma
a los rayos y noto perfectamente el foco en el lugar
indicado; continda su evolucién sin mayores alter-
nativas.

Mayo 13: Mismo estado; el foco se estareabrien
do, el soplo es menos intenso, se encuentran algunos
rales en la zona superior del pulmén derecho, hay
una gran mejoria del estado general, contintia la
tos. Se hace un examen de orinas v de sangre, cuyo
resultado anoto mds abajo. Mismas indicaciones,
contintia en nuestra obhservacién.

Mayo 14: Mismo estado. Ten;peratura 38°.

Mayo 16: Gran mejoria del sujeto; se ha pro-
dueido la erisis, estd opirético, no quedando como
sintoma més que un poco de tos.

Mayo 20: Esta apirético, sin fenémenos pul-
monares de ninguna indole, es dado de alta com-
pletamente curado.
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Andlisis de sangre

Glébulos rojos. . . . . . 3.970.000

” blancos. . . ... 16.600
Relacién globular. . . . 1 x 239
Hemoglobina. . . . . . . 70
Valor globular. . . . . . 0.90
Polinucleares neutréfilos . 54.00 0|0
Polinucleares corméfilos . 0.33 »
Linfocitos. . . . . . . . 43.66 7
Formas de transicion. . 2.00 77

Investigacién basteriolégica. — Glébulos rojos
normales.







CONCLUSIONES

I.—TLos grandes rasgos clinicos de la neumonia
del lactante son iguales a los del adulto.

IT.—Algunas manifestaciones clinicas se vineu-
lan a las reacciones mérbidas propias de la infan-
cia, v 110 a lesion ni a su causa.

ITT.—La inscguridad de establecer ol diagnds-
tico en el comienzo de la afeceién sospechada por
los sintomas funcionales en ausencia de signos fisi-
cos perceptibles, erea una situacién particular al
médico que se mantiene en duda hasta el momente
de Ta aparicién del soplo inspiratorio, sintoma, en
nuestra opinion, el mas importante para decidir el

diagnéstico y particularmente el prondstico.

IV.—La radioscopia, la extraceién del esgarro
v el examen de la sangre, son poderosos auxiliares

del diagndéstico, a cuyo empleo adherimos.
-
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J. A, Gabastou

Secretario.
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