Aso 1914 o Now. 2863
UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES °

PACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

o —————

TESIS

PRESENTADA PARA OPTAR AL TiTULO DE DOCTOR EN MEDICINA
POR

ARTURO ALDERETE

no ¢ interno del Hospital de Nifios por concurso de examen

Ex-practicante exter
- afios 1911, 1912, 1913 y 1914,

BUENOS AIRES

BOIMIENTO “RI‘ACHUELO"—'- ALMIRANTE BrowN 1076

1914

PREMIADO ESTABLI










Axo 1914 Nem, 2863
UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CROUP DIFTERICO

TESIS

FRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO DE NDOCTOR  EN MEDICINA
OK

ARTURO ALDERETE

I praciivante exiero o mrerno del Hospital de Ninos Py concireo ey

anros TOLL Tor2s Juis v 100,

BUENOS AIRES

WOMEA S s b N TG T REACHTU L0 NLvTRAN T My w joTe

191 4




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




FAGULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

RN

-1

10.
11.
12

13.

DR. D. ANTONIo ¢,

Presidente

GANDOLFO

Vice-Presidente
DR. D. LUIS GUEMES

Miembros tittilares

DR. D.

DR.

JOSE T. BACA

EUFEMI10 UBALLES

PEDRO N. ARATA
ROBERTO WERNICKE
PEDRO LAGLEYZE
JOSE PENNA
LUIS GUEMES
ELISEO0 CANTON
ENRIQUE BAZTERRICA
ANTONIO €. GANDOLFo
DANIEL J. (RANWELL
HORACIO . PIRERO
JUAN A. BOERI
ANGEL GALLARDO
CARLOS MALBRAN
M. HERRERA VEGAS

ANGEL M. (ENTENO

DIGGENES DECOUD
BALDOMERO SOMMER
5 FRANCISCO A. SICARDI

5y DESIDERIO F. DAVEJ

DOMINGO CABRED

GREGORIO ARAOZ ALFARO

Secretarios

D. DANIEL J. (RANWELL

MARCELINO HERRERA VEGAS

H]






FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Miembros Honorarios

1. ,, ,, TELEMACO SUSINI
2., EMILIO R. CONI

3. ,, , OLHINTO DE MAGALHAES

4. ., , FERNANDO WIDAL ;
5. OSVALDO CRUZ







FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Decano

DR. D. LUIS GUEMES

Vice-Decano

DR. D. EDUARDO OBEJERO

Consejeros

EUFEMIo UBALLES (con lic.)
FRANCISCO SICARDI
TELEMACO SUSINI

NICASIO ETCHEPAREBORDA
EDUARDO OBEJERO

LUIS GUEMES

ENRIQUE BAZTERRICA

JUAN A. BOERI (suplente)
ENRIQUE ZARATE

PEDRO LACAVERA

ELISE0 CANTON

ANGEL M. CENTENO
DOMINGO CABRED
MARCIAL V. QUIROGA
JOSE ARCE

ABEL AYERZA

Secretarios
TR. D. PEDRO CASTRO ESCALADA (Consejc Directivo)

» » JUAN A. GABASTOoU (Escuela rle Medicina)







ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES HONORARIOS

DR.

ROBERTO WERNICKE
JoSE T. BacA
JUVENCIO Z. ARCE
PEDRO N. ARATA
FRANCISCO DE VEIGA
ELISEO CANTON

JUAN A. BOERI







ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas

Zoologia Médica
Botinica Médica

Anatomia Deseriptiva ........ ..

Quimica Médica ”
Histologia
Fisica Médica
Fisiologia General Yy Humana ... »
Bacteriologia
Quimica Médica y Biolégica . ... 3
Higiene Piiblica y Privada

BRI ”»

Semciologia y Ejercicios clinicos

Anatomig Topogréfica
Anatomia, Patolégica
Materia Médica y Terapia
Patologia Externa
Medicina Operatoria
Clinica Dermato»‘Siﬁlogréﬁca '
B 3vito-urinaria
Tcxicologia Experimental
Cliniea Epidemiolégica ..
» Oto-rino~]aringolégica P »
Patologia Interna
Clinica Quirtrgica

c%

Quirtrgica
Médica
Médica
Médica .......
Médica

Quirirgica

——

Neurolégica
Psiquiatriea,
Obstétrica
Obstétrica

" Pedistrica
Medicina Legal

Catedraticos Titulares

PEDRO LACAVERA
LUCI0O DURANONA
RICARDO S. GOMEZ

JOSE ARCE (interino)
JOAQUIN LOPEZ FIGUEROA
PEDRO BELOU (interino)
ATANASIO QUIROGA
RODOLFO DE GAINZA
ALFREDO LANARI
HORACIO G. PIXERO
CARLOS MALBRAN
PEDRO J. PANDO
RICARDO SCHATZ
GREGORIO ARAOZ ALFARO
DAVID SPERONT
AVELINO GUTIERREZ
TELEMACO SUSINI
JUSTINIANO LEDESMA
DANIEL J. CRANWELL
LEANDRO VALLE
BALDOMERO S0MMER
PEDRO BENEDIT

JUAN B. SESORANS
JoSE PENNA

EDUARDO 0BEJERO
MARCIAL V. QUIROGA
PASCUAL PALMA

PEDRO LAGLEYZE
DIOGENES DECQUD

LUIS GUEMES
FRANCISCO A. SICARDI
1GNACIO ALLENDE

ABEL AYERZA

ANTONIO C. GANDOLFo
MARCELO VIRAS

JOSE A. ESTEVEZ
DOMINGO C'ABRED
ENRIQUE ZARATE

SAMUEIL MOLINA
ANGEL M. CENTENQ

DOMINGO S. CAVIA
ENRIQUE BAZTERRICA







ESCUELA

DE

Asignaturas

Zoologia Médica
Fisica Médica

Bacteriologia

Anatomia, Patolégica
Ginecolégiea

Médica

Clinica
Clinica

Clinica

Clinica Neurolégica

Clinica Psiquidtrica

Clinica Pediitrica
Clinica Quirtrgica .

Patologia interna

Dermato-Sifilografica

Clinica oto-rino-laringolégica

Psiquiatrica

2

Catedraticos extraordinarios

MEDICINA

- DANIJEL J. GREAXWAY

JUAN JoSE GALIANO
JUAN CARLOS DELFINO
LEOPOLDO URIARTE
ALOIS BACHMANN
JOSE BADIA

JOSE MOLINARI

F.
PATRICIO FLEMING
MAXIMILIANO ABERASTURY
JOSE R. SEMPRUN
MARIANO ALURRALDE
BENJAMIN T. SOLARI
ANTONI1O F. PIRER0
FRANCISCO LLOBET
RICARDO COLON
ELISEO V. SEGURA
JOSE

T. BORDA







IESCUELA DE MEDICINA :

Asignaturas Catedraticos sustitutos
Botanica Médiea ............... DR. RODOLFo ENRIQUEZ : ~-
Anatomia deseriptiva ........... ;» PEDRO BELOU (en ejere.)
Zoologia médiea ............... 5 GUILLERMO SEEBER
Histologia ..........c.ooven... s, JULIO G. FERNANDEZ
Fisiologia general y humana .... ;» FRANK L. SOLER

,» FELIPE JUSTO
! ,, MANUEL V. CARBONELL
Semeciologia .......c.. il ,, CARLOS BONORINO UDAONDO
ROBERTO SOLE
CARLOS R. CIRIO
Anat. Patolégica .............. ,, JOAQUIN LLAMBIAS
Materia Médica y Terapia ...... , JOSE MORENO
Medicina Operatoria ........... ,, PEDRO CHUTRO
Patologia externa .............. ,» CARLOS ROBERTSON
Cliniea Dermato-Sifilografica .... {» wcofs v. GRECO
. { , PEDRO L. BALIRA
g ,, BERNARDINOG MARAINI
: ,» JOAQUIN NIN POSADAS

Higiene Médiea ...............

Anat. Topografica ............

5,  Génito-urinaria ........

Clinica Epidemiolégica ........ y» FERNANDO R. TORRES
,» PEDRO LABAQUI
g ,, LEONIDAS JORGE FACIO
,» ENRIQUE DEMARIiA
? ,» ADOLFO NOCETI
5  Otorino-laringolégica ..... ,, JUAN DE LA CRUZ CORREA

Patologia interna .............

Clinica Oftalmolégica ..........

., MARCELINO IERRERA VEGAS
,, JOSE ARCE (en ejerc.)
. ARMANDO MAROTTA
» *Quirtrgica ......... .. , LUIS A. TAMINI
5 MIGUEL SUSSINI
‘ ,, JOSE M. JORGE (H.)
,» LUIS AGOTE
.. JUAN JoSE VITON
~ ,, PABLO MORSALINE
” Médica ...l » RAFAEL BULLRICH

’ 5 1GNACIO 1MAZ

,, PEDRO ESCUDERO
’ M. R. CASTEX
PEDRO J. GARCiA
3 55 MANUEL A. SANTAS
\
[

MAMERTO ACUNA

» Pediatrica ............ ”
s GENARO SISTO
,, PEDRO DE ELIZALDE
s JAIME SALVADOR

2 Ginecolégica .......... 5 TORIBIO PICCARDO

s OSVALDO L. BOTTARO
, ARTURO ENRIQUEZ (en ejere.)
ALBERTO PERALTA RAMOS (en ejerc)

”» Obstétrica .......... ., FAUSTINO J. TRONGE

5y JUAN B. GONZALEZ
. s J. C. RISN0O DOMINGUEZ

Medicina legal ................ » JOAQUIN V. GNECCO







ESCUELA DE FARMACIA

Asignaturas

Zoologia general; Anatomia, Fi-

siologia comparada ...........
Boténica y Mineralogia ........
Quimica inorgénica aplicada ....
Quimica orgénica aplicada ......
Farmacognosia y posologia razo-

nadas

Quimica Analitica y Toxicolégica

(primer curso) .....
Técnica farmacéutica ...........
Quimica analitica y toxicolégica
(segundo curso) y ensayo y de-
‘terminacién de drogas ........
Higiene, legislacién y ética far-
macéuticas .................. .

¢ L

Asignaturas
Farmacognosia y posologia razo-

nadas

Asignaturas

Téenica farmacéutica . ...

Farmacognosia y posologia razo-

nadas

Fisica farmacéutica

Quimica organica

Quimica analitica

Quimica inorgénica

DR.

Catedriticos titulares

ANGEL GALLARDO
ADOLFO MUJICA
MIGUEL PUIGGARI

FRANCISCO BARRAZA

OSCAR MIALOCK (interino)

JULIQ J. GATTI

FRANCISCO P. LAVALLE

J. MANUEL IRIZAR

FRANCISCO P. LAVALLE

RICARDO SCHATZ

Catedraticos extraordinarios

SR.

JUAN A. DOMINGUEZ

Catedraticos sustitutos
PASCUAL CORTI
RICARDO ROCCATAGLIATA
OSCAR MIALOCK (en ejere.)
TOMAS J. RUMI

PEDRO J. MESIGOS
JUAN A. SANCHEZ

ANGEL SABATINI






ESCUELA DE PARTERAS

Asignaturas Catedraticos tiiulares
Parto fisiologico y Clinica
. MIGUEL Z. 0 'FARRELL

Partido distécico y Clinica

FANOR VELARDE

Asignaturas Catedraticos sustitutos
’arto fisioldgico y Cliniea
. UBALDO FERNANDEZ

Parto distécico y Clinica
J. ¢. LLAMES MASSINI

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

Asignaturas Catedraticos titulares
Jer ano . RODOLFO ERAUZQUIN
2.0 ., LEON PEREYRA
N. ETCHEPAREBORDA

NR. ANTONIO GUARDO

Catedratico sustituto

DR. ALEJANDRO CABANNE







PADRINO DE TESIS:

D, Fomauls, (brera

Jofe del Servicio de Difteria del Hospital de Nitos







A LA MEMORIA DE MI MADRE







A MI QUERIDO PADRE






A MIS TIAS Y HERMANAS




e 3



DOS PALABRAS

Al abordar este estudio, me guia también el pro-

pésito de Jlamar la atencién sobre el caro tributo que

la primera y segunda infancia le paga al croup difté-

rico, a pesar de ser esta lesién perfectamente conocida
y de disponer como ninguna otra de una terapéutica
tan sabia que, en el capitulo de la sueroterapia, consti-
tuye la antitoxina diftérica la piAgina mas brillante.

Tn noventa por ciento de los enfermitos que ingre-
san al servicio de difteria del Hospital de Nifios acu-
san un estado avanzado de intoxicacién o son croup en
los perfodos disneico o asfictico. Este es un hecho que
revela la supina ignorancia del pueblo obrero respecto
al pronéstico de la enfermedad; los sintomas iniciales
le merecen tan escasa importancia que sélo los induce
a emplear torpemente un tépico recomendado por el
farmacéutico del barrio, con lo que consiguen trauma-
tizar la regién abriendo nuevas puertas de entrada al
germen especifico v perder un tiempo precioso.

iSerda que ellos temen a la anafilaxia? Parece in-

ereihle que una palabra ideada por Richet hava sido eri-




gida en fantasma a tal punto de desviar a muchos mé-

dicos de la ruta cientifica.

Invoco la autoridad en la materia del profesor Pe-
na, del distinguido clinico doctor Cabrera, quienes en
sus muchos afios de aplicacién de miles de inyecciones
de suero no tuvieron nunca que lamentar la pérdida de
una sola vida a consecuencia de la antitoXina.

Propalemos, pues, como una misién humanitaria
v civilizadora, la heroicidad de un medicamento que
s6lo proporciona beneficios.

Sefores: Abandono las aulas universitarias, pero
llevo grabado un recuerdo de gratitud de todos vosotros,
que contribuisteis a la formacién de mi criterio médico.

A mis maestros y amigos del Hospital de Nifios,
mis reconocimientos.

Al distinguido clinico y gran caballero doctor R6-
mulo Cabrera, que me honra acompaiiiandome como pa-
drino de tesis, debo gran parte de lo que sé. Para él

mis respetos v mi amistad sincera.



CAPITULO II

HISTORIA

La expresién de croup corresponde a un sindrome
debido a la localizacién de la difteria en la laringe.

Su historia se remonta a la antigiedad mas leja-
na, encontrindose sus primeras descripeiones en las
obras de Cappadoce al lado de las anginas.

Posteriormente y durante muchos afios se olvida
por completo su existencia, no escribiéndose nada al
respecto hasta llegar al siglo XVI, en que las grandes
epidemias que produjeron numerosas victimas en Espa-
fia, Italia, Inglaterra v Francia proporcionaron a los
observadores de la época la oportunidad del estudio
clinico de la enfermedad, reconociéndose como su sinto-
ma dominante la asfixia, lo que hizo dar a la lesién los
nombres de garrotillo, morbus strangolatorius, angina
sofocante; denominaciones que prueban bien la localiza-
¢ion laringea de la misma.

n el afio 1765 el edlebre autor escoeds Home intro-

duce el término croup a la ciencia, expresion tomada del
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lenguaje corriente en su pais, como sinénimo de tos ron-
ca y ruidosa.

El autor escocés hace de ella una descripeién muy
exacta bajo el punto de vista clinico y la considera co-
mo una enfermedad especial de la laringe, desconocien-
do las relaciones que la vinculan a la difteria. De este
error padecieron todos los observadores del siglo XVIIL

Preciso es llegar al siglo XIX, en que Bretoneau,
con motivo de la epidemia de Tours en 1818, llegd a
demostrar las relaciones de los accidentes laringeos que
caracterizan al croup a la difteria y al mismo tiempo
el caracter especifico de dicha enfermedad.

T.as falsas membranas fueron vistas por muchos
médicos afios antes que Bretoneau y consideradas por
unos como un producto inflamatorio v por otros que des-
conocieron su naturaleza como una exfoliacién pura ¥
simple de la mucosa de las vias respiratorias.

Las ideas de Bretoneau fueron ripidamente acep-
tadas y difundidas por autores de respetable autoridad
cientifica, como Trousseau, quien se convirti6 en el pro-
palador convencido de ellas, empefiando todo su capital
cientifico en la defensa de esta verdad, rudamente ata-
cada por la medicina alemana.

El triunfo de las ideas de Bretoneau fué completo.
La unidad patogénica del croup y de la angina diftérica
era una verdad cientifica consagrada ya cuando Klebs,
Loeffler, Roux y Yersin, con sus descubrimientos bae-

teriolégicos, demostraron la unidad del gefmen, confir-




mando asi las ideas enunciadas muchos afios antes por
el sabio francés.

Estos estudios bacterioléogicos, venidos en apoyo de
de la observacidn clinica v anatémieca, permitieron tam-
bién reconocer en las anginas diftéricas, como en los fe-
némenos laringeos del croup, los accidentes debidos al

bacilo Loeffler v los producidos por otros microorga-

nismos.




Anatomia patolégica

Algunos autores describen como lesién especifica
del croup diftérico la falsa membrana.

7] bacilo de Loeffler es el agente patégeno de las
membranas fibrinosas diftéricas, pero no es el tnico
capaz de producirlas. En efecto, existen otros microor-
ganismos, tales como el streptococo, stafilococo, el
preumococo y sobre todo un pequello coco que se pre-
senta bajo la forma de un diplococo, que tienen esta
particularidad.

La especificidad del bacilo de Loeffler no reside en
las membranas fibrinosas sino en la toxina que elabora;
hay muchos casos registrados de intoxicacién por la
toxina diftérica, sin la existencia previa de exudado
memebranoso.

Fundado en tales razones, describiré las falsas mem-
branas como lesién dominante ¥ no como lesién espe-
cifica en la anatomia patolégica del croup.

Cuando estas falsas membranas radican en la farin-
ge, se encuentran constantemente expuestas a causas ac-
cidentales de infeceién, que producen como resultado
altimo una modificacién en su fisonomia propia. Encon-
trandose situadas en la laringe, v por consiguiente mas

alejadas de las causas de infeccion anotadas, presén-



tanse en el croup con los caracteres tipicos de las falsas
membranas diftéricas puras.

KEn tales condiciones percibense al examen ma-
croscopico de un color blanco cremoso, opalescente, li-
bres de los productos pigmentarios derivados de la he-
moglobina de los glébulos rojos; algunas veces son es-
pesas y resistentes, otras delgadas y mas o menos adhe-
rentes a las anfructuosidades de la region. Estas par-
ticularidades, en lo que se refiere al grado de espesor
y resistencia de las membranas, estin probablemente
subordinadas a la mayor o menor virulencia de los ba-
cilos y tal vez a la mayor o menor resistencia del orga-
nismo.

L.a distribucién de las falsas membranas es muy
variable: ya forman depdsitos membranosos separados
los unos de los otros, o bien tales depdsitos se hallan
mAs o menos proximos simulando a simple vista un re-
vestimiento continuo. Es una rareza que ellas formen
un molde tinico de la laringe.

En la primera eventualidad, que es la mas frecuen-
te, las falsas membranas cubren la epiglotis, caras, bor-
des y base, para de alii extenderse sobre los repliegues
ariteno-epigléticos, region de los aritenoides, ventricu-
los, cara superior de las cuerdas vocales y region sub-
glética. En la parte membranosa de la traquea es igual-
mente frecuente su existencia y aun algunas veces en
toda la extension del arbol triqueo-brénquico, lo que

aumenta la gravedad del enfermo por el doble motivo:




a) que la intervencién operatoria no consigue su obje-
to, esto es, interrumpir la asfixia; ) porque los 6rga-

nos bronco-pulmonares son el punto de partida de infec-

ciones sépticas a consecuencia de la presencia en ellos
de este exudado concreto.

Siendo estas regiones ricas en mucus, las falsas - f
membranas se lubrifican constantemente, causa por la
cual en el croup ellas se desprenden con mas facilidad
que las radicadas en la faringe. Hsta particularidad se
evidencia durante la operacién del tubaje, que indefec-
tiblemente es seguida de la expulsién de un fragmento
de membrana; circunstancia feliz que ha contribuido
a sentar un diagnéstico cuando clinicamente él fué im-
posible o dudoso.

La poca adherencia de algunas membranas deter-
minan en los enfermos de croup un fenémeno especial
llamado ‘‘ruido de valvula tubaria’’, que es debido a la
continua agitacién de ellas por las corrientes aereanas
inspiratorias y expiratorias.

Las falsas membranas son de naturaleza fibrinosa;
esta red de fibrina esta distribuida en capas estratifica-
das, encerrando en sus mallas células epiteliales modi-
ficadas, células linfaticas migratrices, giébulos rojos,

'gran cantidad de microorganismos y en su superficie
los bacilos de Loeffler.

Las células epiteliales se deforman, sufren una in-
filtracién coloidea, pierden su nicleo y emiten ramifica-

ciones en forma de astas de ciervo.
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Las diferentes capas estratificadas se desarrollan
a espensas de la capa correspondiente del epitelio, a
cuya merced aumentan considerablemente de espesor.

La estructura de las membranas no es la misma en
los diferentes periodos de su desarrollo; al principio
dominan las transformaciones del epitelio, siendo la red
fibrinosa escasa; mas tarde la membrana es por igual
fibrinosa, epitelial y purulenta; en el dltimo periodo la
red de fibrina es lo dominante en su estructura.

En cuanto a la mucosa cubierta por las membranas,
preséntase inflamada, tumefacta, despulida, debido a la
ausencia de epitelio, algunas veces sembrada de equi-
mosis y 1'arame.nte ulcerada.

Suelen afiadirse a las lesiones descriptas otras co-
mo ser infiltraciones edematosas de los repliegues ari-
teno- epigléticos o de la regién subglotica, v la degene-
racién granulo-grasosa de los musculos intrinsecos de
la laringe, en especial los tiro-aritenoides; esta lesién

fué descripta por Callandreau como una particularidad

de la difteria laringea.




Kl croup es una laringitis de naturaleza diftérica
debido -a la propagacién a la laringe de las falsas
membranas de una angina o de un coriza diftérico.

El primer caso constituye la regla y es, segin la
observacién general, del tercero al quinto dia de la an-
gina que la laringe es invadida. Algunas veces el croup
aparece como tunica manifestacion de la difteria; 1léi-

masele entonces croup d’embleé. En este caso, si en ol

momento de la iniciacién de los ace.id-entes laringeos
falta la angina, no dejari de ser probable su existencia
en dias anteriores, en tal grado de atenuacién que con
una sintomatologia nula pudo pasar desapercibida.

Kl croup, como la difteria, es una enfermedad en-
demo-epidémica y contagiosa, observada en todos los
paises del mundo y cuya propagacién y desarrollo s¢
encuentran subordinados a leyes inherentes al terreno
las unas y a las variaciones climatéricas las otras.

Epap.—La edad es un factor de importancia. Re-
corriendo las estadisticas publicadas por los servicios
de la especialidad, se observa que, raro el croup cn los
primeros meses de la vida, es de maxima frecuencia
entre dos y seis afios, para luego decrecer hasta los
doce afios, mas alla de los cuales es excepcional.

En el servicio de difteria del Hospital de Niiios




hay sélo dos casos registrados de croup en edades que

podriamos llamar extremas, ya que uno de los enfer-
mitos cuenta tres meses v el otro trece afos.
Sexo.—La influencia del sexo ha sido invocada por
algunos anteres; se ha pretendido que el croup era me-
nos frecuente en el hombre que en la mujer, basindose
en el mayor calibre de la laringe de los primeros. Tal
proposicién no es de tomarse en cuenta, va que a la
edad en que es mas frecuente el croup no exister dife-
rencias marcadas en el calibre del 6rgano fonador.
Las diferencias en el didmetro de la laringe em-
piezan a disefiarse en las proximidades de la puber-
tad, edad en que es excepcional el croup. Kl solo ecaso
que tengo visto en ella fué un nifio de trece afios cum-
plidos y me hace desechar la influencia del sexo.
CLimas.—Siendo el croup un sindrome, debido a
la localizacién de la difteria en la laringe, es coms élla
de existencia universal; pero como ella también, <e oh-
serva de preferencia en los eclimas frios v hamedos, v
sobre todo en invierno, estacién del aiio en (que existe
una plétora de enfermitos en los servieios de difteria.
En nuestro pais los meses mis propicios para el des-
arrollo de esta enfermedad son mayo, junio, jalio y
@gosto, sobre todo en los dias Lrumosos, en los que
cXiste mayor cantidad de vapor de agua.
Ks durante esta época que se despiertan verdade-

ras epidemias de croup, revistiendo un cardeter de

gravedad particular y de mayor contagiosidad.




Hay otras causas que predisponen su desarvollo:
el sufrimiento en dias anteriores de enfermedades lo-
calizadas en las vias respiratorias, es una de ellas. En

tal sentido obran el sarampién, la escarlatina y grippe;

durante su evolucién o al finalizar, desarrdllanse algu-

nas veces falsas membranas en el arbol traqueo-brén-
(uico, que terminan por propagarse a la laringe, de-
terminando asi un croup designado por algunos auto
res con el nombre de croup ascendente.




CAPITULO II

SINTOMATOLOQGIA

Desde el momento que las falsas membranas in-
vaden la laringe, prodicense una serie de fenémenos
que adoptan una misma forma de presentarse en todos
los casos, variando tan sé6lo en lo que respecta a su in-
tensidad.

Como estos accidentes laringeos se manifiestan en
grados sucesivos, desde las simples modificaciones de
la voz v de la tos hasta los graves fenémenos de so-
focacién, faecil nos seria estudiar la evolucién del croup,
agrupando sus sintomas en tres periodos:

1.2 Periodo inicial o disfénico.

2.2 Periodo disneico.

3.° Periodo asfictico.

Periono 1N1cianL. — A este periodo coresponden:
alteraciones de la tos y de la voz.

La tos es la primera manifestaciéon del croup; ella
es debida a una irritaciéon refleja de la laringe, causa-
da por la presencia de las falsas membranas y al es-
fuerzo voluntario del enfermo para desembarazarse de
la sensacién de cuerpo extraiio laringeo que le ahoga.

Pequena, clara v ligera al principio, vuélvese en lox
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dias siguientes ronca, ruidosa, para después velarse ¥
extinguirse con el progreso de la enfermedad. Siendo
esto un sintoma constante en el croup, no es, sin em-
bargo, el capital, pues él es comin a otras lesiones la-
ringeas.

La voz sufre modificaciones en su timbre y en su
tonalidad; ellas suman toda la importancia en la sin-
tomatologia del periodo inicial del croup, lo que le ha
valido la expresién de disfénico dada por Marfan.

Al principio clara, térnase ronca, sorda, bitonal ¥
algunas veces multitonal; posteriormente, la voz co-
mienza a extinguirse, llegando un momento en que to-
da palabra pronunciada por el enfermo es impercep-
tible; al mismo tiempo, la tos pierde su wcaracter rui-
doso v disminuye en frecuencia y en intensidad. Kste
estado, mirado por los padres del paciente como una
ligera mejoria, es, al contrario, una paso mas en la
progresién de la lesién, determinado por el avance de
las falsas membranas hacia las cuerdas vocales.

Dichas alteraciones de la voz pueden modificarse
bajo la influencia de un grito, de un esfuerzo o de un
acceso de tos que produce muchas veces un desplaza-
miento del exudado membranoso o la expulsién de un
fragmento de él.

Iguales resultados observamos doce horas después
de la inyeccién de suero antidiftérico, por cuya accién
las falsas membranas aumentan de espesor v tienden

a desprenderse, favoreciendo asi su expulsidn.



PEriopo p1sverco. — Cuando la invasién de la la-
ringe por las falsas membranas ha llegado a produciv
una estenosis de cierto grado, los accidentes del perio-
do inicial hacen sitio a otros fendémenos consistentes
en perturbaciones de la funcién respiratoria.

La estenosis laringea, dificultando 1a entrada del
aire, produce como primera consecuencia una modifi-
cacion en el primer tiempo o inspiracién que vuélvese
larga, penosa, sonora v serratica. La incomodidad res-
piratoria se hace permanente v el nino abie frecuen-
temente la hoca haciendo llamada a el aire v pone en
Juego todos sus musculos respiratorios.

La expiracién, libre al principio, toma, a medida
que progresa la estenosis, los caracteres de la inspira-
cién y, como ella, vuélvese larga, sonora y serratica.

En otros casos, los fenémenos respiratorios hacen
S aparicién de un modo brusco. Tras un acceso de tos
abortada, el enfermo se debate desesperadamente en
su lecho, lleva sus manos al cuello en actitud de arran.
‘ar algo que le ahogaj; él es sorprendido POr un acceso
de sofocacién de duracién variable, pero nunca mas de
media hora.

Los movimientos respiratorios aumentan en ni-
mero; la pausa que sigue a la expiracién, falta.

Todos estos fenémenos son menos marcados du-
rante el dia; de noche, y durante ol sueiio que =uspende
la accién de 1a voluntad, hdcense mas intensos, ohser-

vindose entonces marcada exajeracion de la disnea.
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Los musculos respiratorios realizan un maximo de
trabajo y producen una depresion de los espacios 1n-
tercostales, de la regién epigastrica y hueco supra-ex-
{ernal; este fenémeno es designado con el nombre de
tiraje y es debido a la insuficiencia de la presién intra-
toracica en el momento donde una inspiracién enér-
gica producida el obstaculo laringeo impide la libre
entrada del aire.

El primero en aparecer es el llamado infra-exter-
nal o epigéastrico, caracterizado por la retraccion de la
base del térax y depresién de la pared abdominal su-
perior, bajo la influencia de la contraccién del diafrag-
ma, llevado hacia arriba por la presién negativa intra-
toracica y que arrastra consigo las visceras abdomi-
nales.

Cnando las inspiraciones hacense mas potentes
y la entrada del aire es minima, se produce el supra-
external, caracterizado por una depresién de los hue-
cos supra-external y supra-claviculares.

Tin un periodo méis avanzado aparece el intercos-
tal, cuya manifestacién es la depresién de los espacios
intercostales.

Prriopo asrictico.—Kl periodo asfictico del croup
llega progresivamente o de un modo brusco. (Feneral-
mente es espontaneo v producido por un adormeci-
miento que suprime momentianeamente la voluntad de
iuchar contra la asfixia y el suetio. Otras veces es Pro-
voeado por causas las mas diversas, tales como el mie-

do, una contrariedad, ete.
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Durante este periodo la disnea es mas intensa, e!
tiraje exagerado, el pulso se hace mas frecuente, pe-
quefio, irregular y las extremidades se enfrian, denun-
ciando un estado de intoxicacién avanzado. Kl enfermo
sentado en su lecho y agarrado fuertemente a los ha-
rrotes que le rodean, con la cara cianética y bultuosa,
los ojos saltados, brillantes, humedecidos por lagri-
mas, las pupilas dilatadas, las venas del cuello tur-
gescentes y los musculos externo-cleido-mastoides en
contractura permanente, da la expresién de un hondo
sufrir.

Fistos accesos de sofocacién se repiten con mayor
intensidad si el enfermo logré sobrevivir al primero,
y le conduce a un estado de agotamiento nervioso que
le vuelve incapaz de luchar contra la asfixia y muere.

TEMPERATURA Y PULso.—A los sintomas estudiados
debemos agregar la temperatura y el pulso que, como
ifenémenos generales, acompafnan al croup, pero que,
en realidad, de]‘)en-dem de la enfermedad causal.

La temperatura, generalmente, es poco elevada,
oscilando entre 38° a 38°8; las ascenciones por encima
de estas cifras deben ser consideradas como el indi
c¢io de una complicacién, salvo raras excepeiones.

El pulso es frecuente y pequeiio, caracteres vuel-
1os extremos durante los accesos de sofocacién; algu-
nas veces, en el momento que se hace una inspiracion

cnérgica, el pulso desaparece.



Diagnéstico

Hay una larga serie de enfermedades que poy

su sintomatologia simulan el croup. Este hecho nos

_obliga a ser minuciosos en la investigacién de los

signos fisicos y funcionales en que hemos de ba-
sar nuestro diagnéstico; conviene asimismo observar
cierto método en esta tarea investigadora, sl no que-
remos ser victimas de una equivocacion, de resultados
funestos en esta enfermedad, que reclama urgentemen-

te su sabia terapéutica.

Fn el servicio de la especialidad del Hospital de -

Nifios, en presencia de un nifio con sintomas de croup,
sometemos siempre a un ligero interrogatorio a los pa-
dres del enfermito y luego procedemos al examen fisi-
co de élL

Munidos de un baja-lengua, bucamos exudado en el
istmo de las fauces, en la cara superior y bordes de la
epiglotis (signo de Variot); luego pasamos al examen
de la nariz y palpamos los ganglios submaxilares.

Si la angina diftérica es constatada clinicamente o
si faltando ¢sta reconocemos una rihinitis sospechada
de tal, el diagndstico de croup estd hecho; lo robustece-
mos con el estudio del pulso, de la temperatura, de lax

facies v, por tltimo, el examen bacteriolégico del exuda-




do nos dara la palabra de confirmacién a nuestro diag-

néstico clinico.
Si la angina y rihinitis diftérica faltan v el signo

de Variot es negativo, no debemos desechar el diagnoés-

tico de croup; pensemos en un caso del llamado croup
d’emblée v seamos mas exigentes en el interrogatorio.
Si de él resulta que en dias anteriores el nifio ha sufri-
do dolores en su garganta v si a la inspeccién constata-
mos alguna rubefaccién de las amigdalas, por ligera que
sea, consideremos estos signos como la denuncia de una
angina diftérica curada, cuyos gérmenes de escasa viru-
lencia no llegaron a producir exudado membranoso
o lo produjeron en cantidad inapreciable.
Procediendo asi beneficiamos grandemente al pa-
ciente, oponiéndonos a los progresos de su enfermedad.
Durante el tubaje o la traqueotomia podemos reci-
bir la confirmacién de nuestro diagndstico, constatan-
do la existencia de falsas membranas laringeas o tra-
queales que mandamos al laboratorio para su examen.
La faita de este dato obscurece enormemente el
diagnéstico; entonces procederemos por exclusion.
DIAGNSSTICo DIFERFNCIAL—lntre las lexiones que
por su sintomatologia cimulan el ¢roup, citaré:
C'CERPOS EXTRANOS LARINGEOS. — I9n el servicio de
difteria del Hospital de Nifios hay muchos casos regis-
trados de esta naturaleza que han sido tomados por
croup por médicos que, alarmados por el estado de gra-

vedad del nifio, enviaron a éste para ser intubado. Fs-
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tos errores de diagnéstico son cometidos por omision

del interrogatorio, que reviste capital importancia en

estos casos, y por falta de un examen fisico-metddico.

Los cuerpos extraiios suelen quedar casi siempre

“ - enclavados entre las cuerdas vocales, dato que, si es to-
't : ) mado en cuenta, nos lleva a hacer con el indice la pal-
pacién interna de la regi6n. Esta maniobra de facil eje-
cucién no debe ser despreciada, pues es ella la que hace

el diagnéstico.

) ABCESOS RETROFARINGEOS. — Kstas lesiones, situa-
! das en la parte media e inferior de la faringe, suelen ma-
nifestarse algunas veces por sintomas que a primera
vista nos pueden conducir a un error.

Los sintomas cardinales de estos abcesos son la dis-
nea y la disfagia.

T.a disnea con tiraje suele ir acompafiada de un
ruido nasal muy particular que basta haberlo sentido
una vez para distinguirio.

La disfagia, que acompaia a la disnea, es de tanta
importancia que nos lleva a la inspeccién y palpacion
del faringe.

La inspececién nos enseiia la regién tumefacta y asi-
métrica; la palpacién nos revela, casi siempre, la colee-
¢ién purulenta.

Siguiendo estos preceptos creemos imposible come-
ter el error v, por consiguiente, seremos oportunos en
la aplicacién del tratamiento.

JDEMA DE La ¢LOTIs. — Rarisimos son los casos de




edema de la glotis que tenemos vistos, ¥ en todos ellos

el interrogatorio nos ha dado el diagnéstico.

Tratabase de mifios que habian ingerido causticos
o émci(ios o que habian sufrido de nefritis. Si tales antece-
dentes faltan, debido a que los padres o encargados del
nifio lo desconozcan, la palpacién hecha con el indice
nos dara la sensacién de que los repliegues ariteno-epi-
gléticos estan voluminosos v edematizados.

LARINGITIS AGUDa. — Kistas laringitis pueden ob-
gervarse durante la evolucién del sarampién, coquelu-
che, grippe Yy fiebre tifoidea.

Nosotros sélo hemos visto estas lesiones durante la
evolucién del sarampién; y a pesar de tener seguridad
respecto a su naturaleza, apoyados por el examen fisico
v bacteriolégico, hacemos una inyeccion preventiva de
suero.

BRONCO-NEUMONIA, — Tenemos vistos muchos en-
fermitos de bronco-nemmonia cuya disnea estaba acom-
panada de tiraje; pero siempre él era infra-external.

El estudio de la temperatura, de regla alta, por en-
cima de 39°, la falta de exudado en el istmo de las fau-
ces, la ausencia de ganglios infartados al nivel del an-
gulo del maxilar v la auscultacion y percusién de los
pulmones, nos pondran en la via del diagnoéstico, hacien-

do materialmente imposible la confusién con el croup-

ADENOPATIA TRAQUEO-BRONQUICA. — S6lo un ejem-

plo conocenmos de (que una compresion de los bronquios




por ganglios hipretrofiados haya sido confundida con
un croup.

La compresién de la traquea y bronquios por gan-
glios hipertrofiados, de cualquier naturaleza que sean,
se manifiesta por sintomas funcionales y fisicos que le
son propios.

Los primeros en revelarse son los signos funciona-
les, v consisten en dolor retro-external, disnea, tiraje
supra e infra-external y cornaje inspiratorio.

Los signos fisicos nos son revelados por la percu-
sién v auscultacién. La percusiéon da una matitez al ni-
vel del manubrio del externén. La auscultacién nos en-
sefia disminucién del murmullo vesicular en el pulmoén
correspondiente al bronquio comprimido y pectorilo-
quia afona.

Smith da como muy precoz un signo que lleva su
nombre y que consiste en un soplo venoso sentido con
un estetéscopo colocado al nivel del manubrio external,

mientras se lleva hacia atras fuertemente la cabeza del

enfermito; este soplo desaparece a medida que la cabeza

es vuelta a su posicién normal.

A todos estos signos agreguemos el largo periodo
de evolucion de la enfermedad.

Confundir un croup con compresion por ganglios
hipertrofiados de la traquea vy bronquios es muy dificil
v sblo vuelto posible por insuficiencia del examen del
enfermo.

HiperrROFIA DEL TIMO. — La hipertrofia timica es
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también una causa de estenosis en el nifio; por consi-
guiente se impone, delante de un enfermo estenético, es-
tablecer el diagnéstico diferencial entre la hipertrofia
del timo con signos de estenosis aguda con el croup d’em
blée, con el que puede confundirse. Naturalmente que
hay signos y sintomas con los que puede establecerse
una diferenciacién.

Por lo que a temperatura se refiere, no hay en la hi-
pertrofia timica, salvo, naturalmente, que hubiese otra
lesién concomitante productora de ella. El abovedamien-
to del térax en su parte superior supra-external, cuan-
do existe, es propia de la hipertrofia del timo; no tiene
razén de ser en el croup.

Kl cornaje timico se hace, del mismo modo que en el
croup, en dos tiempos, pero con su maximo en la inspi-
racion v durante el suefio. El cornaje y la disnea en la
hipertrofia timica aumentan con la extensién forzada
de la cabeza; otras veces suele no haber tiraje o ser in-
termitente, paroxistico como la disnea, mas de noche
que de dia, provocado a menudo por el esfuerzo, por el
Hanto y los movimientos. Los accesos disneicos, en la
hipertrofia del timo, son de corta o de larga duracién;
caracteres estos de cornaje y disnea distintos de los
del croup, que, como hemos dicho, el cornaje es igual
en los dos tiempos, continuo y no paroxistico, como lo
es también la disnea que le acompafia. El tiraje, aunque

supra e infra-external, enla hipertrofia timica se ca-

racteriza algunas veces por ser muy disimulado el su-
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pra-external o no existir, por cuanto ese espacio ana-
témico da cabida al timo hipertrofiado.

La adenopatia retro-maxilar y de vecindad faltan
en la hipertrofia del timo, salvo en los casos de Status
timico linfaticos de Poultof; en el croup d’emblée exis-
ten siempre. )

Los trastornos circulatorios, unas veces ligeros,
otras marcados, haciéndose visibles las venas superficia-
les del cuello, parte superior del térax y cara, son mas
propios de la hipertrofia timica.

Tl signo de Rehn no siempre es constante, aunque
es también propio de la hipertrofia del timo, viéndose
una masa en el hueco supra-external (cuerpo timico)
subir durante la expiracién y bajar en la inspiracién.

La wisma percusién, aunque dificil y no siempre
neta, nos da en la hipertrofia de! timo una matitez de
forma triangular al nivel del Liueco supra-external; no
asi la radiografia, que, aunque no fiel, nos da una som-
bra, delineando el cuerpo del timo.

La voz existe o esta ligeramente afectada en la hi-
pertrofia timica, y la afonia, con su tos ronca, amplia y
de timbre bajo, es muy peculiar del croup.

El tubaje a que recurrimos suele servirnos para el
diagnéstico diferencial por dos razones: 1. por la mno
expulsién de falsas membranas en la hipertrofia timica,

y 2.° porque el enfermo no‘experimenta con él, sino una

ligera o ninguna mejoria. Sucede al revés en el crvup,




en que se vé la expuision de membranas por una parte
v por otra la visible mejoria que aquél experimenta.

La disfagia es también un signo de la hipertrofia
del timo, aunque no siempre constante.

LARINGITIS SUBGLOTICA. — De entre todas las lesio-

nes que por sus sintomas nos expone a confundirlas con

el ¢croup, merecen ser colocadas en primera fila las la-
ringitis subgléticas. ’

Perfectamente estudiadas por Guersant biajo el
nombre de falso croup y el de laringitis estridulosd
por Trousseau, son frecuentes en nifos linfaticos de tres
seis afios de edad, con tumores adenoides del faring,

nulaciones faringeas y un esta-

a
grandes amigdalas, gra
do neuropatico especial. Estas lesiones coinciden mu-
chas veces con la aparicion de u

La frecuencia de estas laringitis parece ser
egién subglética es la mejor desarro-

n grupo dentario.
debida

al hecho de que la v

llada en el nifio de todas las regiones en que se divide

la laringe y por hallarse provista de un revestimiento

laxo v facilmente infiltrable.
Las laringitis subgléticas, precedidas de fenome-

nos generales, consistentes en fiebre, malestar v quintas

de estos, hacen su aparicion de un modo brusco, en me-

dio de un sueiio calmo y por lo general durante la no-

che.
El nifio se despierta sobresaltado, con disnea y ti-

raje; la respiracién es sonora, estridente, entrecortada
por quintas de tos romca Y. ruidosa. lLa voz es igual
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mente ronca, velada, pero sin llegar a extinguirse por
completo como en el croup.

La cara es cianosa, se cubre de sudor y reflejz una
gran angustia.

Estos accesos de sofocacién, tan semejantes a los
del tercer periodo del croup, pueden repetirse en la mis-
ma noche o en las siguientes.

En el intervalo de los accesos de sofocacién obsér-
vase que persiste una ligera disnea y que la voz y la tos
se aclaran, pero guardando algo de su ronquera.

Después de dos o tres dias los accidentes de sofoca-
cién desaparecen de la escena; la voz y la tos adquieren
su timbre y tonalidad normales al cabo de diez dias, en
que el nifio cura.

Como vemos, el diagnéstico diferencial con el croup
es dificil; lo fundaremos en la falta de exudado en el
istmo de las fauces y de la nariz, la ausencia de gan-
glios infartados sub-maxilares, la no expulsién de

membranas al intubarlo, y en la ausencia del bacilo de

Loeffler en repetidos exdmenes bacteriolégicos.




Pronéstico

El croup es una enfermedad de pronéstico som-
brio:

a) Porque el organismo es el asiento de upa in-
toxicacién, causa frecuente de paralisis localizadas o
zenerales;

L) Por la obstruccién mecanica, productora de la
asfixia;

¢) Por la predisposicién a las lesiones broncopul-
monavres;

d) Porque el terreno es favorable a las inteccio
nes sépticas. No faltan ejemplos de nifios con croup,
¢on un proceso gangrenoso radicado en el cuello;

¢) Por las secuelas que deja: ciertas adenitis, que
son puerta de entrada a futuras lesiones (tuberculo-
sis), y

/) Por la posibilidad de estenosis laringeas ulte-
riores. Kstas, dificultando la libre entrada del aire =2
los pulmones, la hematosis se hace defectuosa y el
aparato pulmonar terreno propicio para el desarrollo

de ciertas lesiones, en particular la tuberculosis.







CAPITULO III

TRATAMIENTO

Kl tratamiento del croup es a la vez sintomético ¥
patogénico.

El primero comprende las intervenciones opera-
torias contra la asfixia: tubaje v traqueotomia.

I3l segundo el estudio de la sueroterapia.

Tusass. — Fué preconizado por Bouchut, pero el
instrumental usado por él era tan imperfecto, que hi-
zo fuera abandonado y reemplazado por la traqueoto-
mia; retomado por O’Dwyer y gracias a la téenica ima-
ginada por Bayeux, el tubaje se convirtié en la ope-
racién preferida contra la asfixia croupal.

Iis una operacién sencilla que esti al alecance de
cualquiera.

Antes de tentar un tubaje es conveniente tener un
conocimiento practico de la regién superior de ia la-
ringe, lo que se comsigue palpandola con el dedo ind:-
ce; es este un detalle de importancia. pues nos evitara
de caer en la faringe.

Un tubaje debe ser practicado con calma y sereni-

|




dad, a fin de tomar la epiglotis v dejar libre el camino
al tubo; v, por tultimo, la intubacién debe ser suave-
mente hecha. Las maniobras bruseas y precipitadas
producen falsas vias o traumatismos de menor impor-
taneia, pero que pueden ser el asiento ulterior de in-
Tecciones sépticas que agravan el croup.

Toda caja de tubaje consta de:

Un abre-boca, un instrumento llamado introduc-
tor,.una serie de tubos graduados para las diferentes
edades y un instrumento llamado extractor. Todos ni-
quelados, que conviene tener listos, es decir, esterili-
zados, y los tubos munidos de su hilo respectivo.

Numerosos son los modelos existentes hasta ia fe-

cha. En el servicio de difteria del Hospital de Nifios

l'ay algunos. pero no todos ellos se usan en la practica

diaria.

Los primeros tubos usados entre nosotros fueron
jos de O’Dwyer, con mandrin, hoy completamente
2bandonados y sélo conservados como una curiosidad.

Tiste modelo s6lo tiene inconvenientes: es muy
complicado, facil de descomponerse, los tubos muy pe-
sados; ademéas, no tenemos la guia preciosa que hay
¢n los otros, y es que, cuando estdn por penetrar en
la laringe, el aire pasa, aunque sea en escasa cantidad,
determinando un sonido.

Los modelos que usamos actualmente son los de
Froin y Pérez Avendafio.

Los tubos de Pérez Avendafio los preferimos en
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aquellos casos en que existe abundante exudado, por
que nos parece, al menos en teoria, que es mas ficil se
expulse un fragmento de membrana por éstos, que
cortados en bisel y con una abertura tinica y mayor,
se contintian con las paredes de la triquea, inientras
que los de Froin, que tienen doble abertura inferior.
en el angulo que los une puede enredarse o detenerse
un fragmento de esas membranas.

Kl intubador de Froin es bueno y eémodo para
intubar nifios mayores de tres afios, pero presenta in-
convenientes en los de menor edad. Kn éstos el istmo
de las fauces es muy pequefio y la laringe estd mas
elevada, de lo cual resulta que la distancia que hay
estando el tubo colocado en el introductor, entre la ex-
tremidad inferior del primero y el vértice del dingulo
recto que forma el aparato, es muy grande y clioca a
veces contra el paladar, dificultando la operacion. Ade
mas, como para salvar este mismo inconveniente es
necesario introducir al tubo a fondo en el introductor,
una vez colocado éste en la entrada de la laringe, el

dedo indice de la mano izquierda, encargado de man-

tener fijo el tubo, encuentra dificultades, y con mucha .

frecuencia, al retirar el introductor, el tubo, por no

poderlo fijar el indice en la laringe, sale con él.
Teniendo en cuenta estas dificultades el Jefe del

Servicio, Dr. CCabrera, ha modificado el introductor de

Froin, acortando en dos centimetros la distancia que

hay entre la punta que debe introducirse en c¢l tubo ¥




el vértice del angulo casi recto que hace el aparato;
al mismo tiempo se le ha dado menor didmetro a la
punta del introductor adelgazandolo, lo que es venta-
joso, pues apenas el tubo estd en el orificio laringeo,

¢l ruido que hace el aire nos indica la buena direccién.

Fsta modificacién, hecha extensiva al introductor
de Pérez Avendafio, exige dos modelos para cada ca-
ja, pero queda compensado por la facilidad para in-
tubar nifios pequeiios; pero aun con esta modificacion
ha llegado el caso de no poder intubar un nino de tres
meses, cuyo istmo de las fauces excesivamente peque-
fio y su laringe alta no permitié la introduccién del
aparato con el tubo. 1 practicante de guardia, ante
esta imposibilidad, se valié de un alambre algo gruesoy
fabricé a toda prisa con él un introductor que termi-
naba en un pequeiic gancho que recibia el tubo; esta
buena idea le valié un éxito y demuestra la necesidad
de que la caja instrumental contara con un introductor
apropiado .para los nifios de tan corta edad.

La caja instrumental de Froin trae para hacer ex-
tubacién una especie de anillo que debe colocarse en el
indice izquierdo; en la extremidad inferior de este se-
mianillo existe un gancho doble; un lado se fija en la
niia y el otro estd destinado a engancharse en una pe-
gqueia escotadura que todos los tubos tienen en su parte
supero-posterior e interna.

La estubacién por este procedlmlento no es muy

segura; por mucha practica que se tenga se suele fra-
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easar, y por otra parte no es raro el caso de herir, aun
que ligeramente el paladar o la faringe.

Nosotros preferimos extubar con el introductor de
Froin o de Pérez Avendafo o con la maniobra de Ba-
yeux, siempre que el hilo haya sido roto. Pero como aun
en estos casos siempre queda un pedazo de hilo de unos
cinco centimetros de largo, su extraccion resulta mas
facil y eficaz valiéndose de una pinza larga.

TECNICA DEL TUBAJE. — La primera condicién a
realizar es mantener firme al enfermito. Ksto se con-
zigue envolviéndolo fuertemente con una sabana algo
grande y luego colocandolo de frente en las faldas de
ana ayudante, que lo sujete entre sus piernas y brazos.

Mantenido asi, pasamos a un segundo tiempo, que
consiste en la colocacién del abre boca.

Algunos ninos facilitan mucho este tiempo por su
docilidad; pero tratindose de nifios irritables debemos
valernos de un baja-lengua para vencer la resistencia
Gue hacen ellos con los dientes.

El abre-boca debe colocarse a la izquierda y a la
autura de los molares, a fin de que no incomode al dedo
cxplorador; un ayvudante lo mantendra alli firme con
nna mano, mientras que con la otra sujetara la cabeza
del enfermito, que deberi ser mantenida bien recta o
ligeramente inclinada hacia delante. L.a posicién de la
cabeza es muy importante; otra que no sea la reco-
mendada hard con frecuencia fracasar el tubaje, debido

o la difieultad de tomar la epipglotis.
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Realizados estos preliminares, comenzamos el tu-
baje: introddzease el indice izquierdo en la laringe ¥y
palpese cuidadosamente la regién de los aritenoides;
luego tratemos de reconocer el orificio laringeo, si esta
libre u ocupado; y siguiendo asi nuestra exploracién,
reconocemos el orificio faringeo, lo que nos pondra al
abrigo del peligro de caer erréneamente en él.

Después de haber explorado la regién en la forma
indiéada, conveniente bajo todo punto de vista, por
cuanto asi hemos reconocido muchas veces un cuerpo
extrafio, un abeceso retro-faringeo, ete., procédase a to-
mar la epiglotis ¥ a llevarla hacia delante, con lo que
dejaremos libre la entrada de la glotis. Esta maniobra
es algunas veces dificultosa, debido a que la epiglotis
esta enrollada hacia atras; en tal caso, obremos con
paciencia v serenamente v no pretendamos llevar ade-
lante el tubaje hasta tanto no tengamos la epiglotis dex-
onrollada debajo del indice. Tl tubo colocado en el in-
troductor es llevado por la mano derecha hacia el istmo
de las fauces, siguiendo siempre el costado derecho del
indice izquierdo. Para evitar cualguiera incomodidad
que pudiera ocasionar el hilo que lleva el tubo, debe-
“mos sujetarlo al dedo mefiique de la mano derecha.

Llegamos a la laringe; en este momento levantese
el mango del introductor, con lo que haremos bajar el
tubo v caer entre los labios gléticos, traduciéndose esto

por un ruido especial, debido al paso del aire por el

tubo. Bl dedo indice izquierdo abandonari la epiglotis




— 65 —

para ir en busca de la cabeza del tubo, al que imprimira
una ligera presién hacia abajo, lo que favorece su en-
trada en la laringe, y al mismo' tiempo se opondra a la
salida del tubo, en el instante que sea retirado el in-
troductor.

Terminado asi el tubaje, nos cercioramos plena-
mente que el tubo estd bien colocado, indicio de lo cual
es el ruido laringeo a través del tubo y la mejoria
franca del enfermito.

Algunas veces, en el momento que queremos intro-
duecir el tubo, prodiicese un espasmo de la glotis que
hace imposible el tubaje; entonces conviene esperar un
corto tiempo, sin retirar el tubo ,hasta que pase el ac-
cidente; nosotros recurrimos, en estos casos, a la in-
tubacién con tubos de menor calibre que los correspon-
dientes a la edad del enfermo, y embadurnadcs con
aceite de oliva esterilizado, que facilita su deslizamien-
to, o también a una sencilla maniobra que nos da bnenos
resultados. Ella consiste en practicar un masaje exter-
no de la larige, que puede ser ejecutado por un ayu-
dante, v a falta de él, por la mano izquierda del opera-
dor, abandonando la epiglotis, siempre que tenga la se-
curidad plena de mantenerse el tubo perfectamente
colocado entre los labios gléticos.

Un tubaje es seguido, generalmente, de una evi-
dente mejoria del estado del enfermito. En algunos
ocurre, sin embargo, que una membrana ha venido x

obstruir el tubo, por cuya causa la mejoria descada no
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se hace sentir; en tales casos, debemos retirar el tubo
de la laringe y proceder a una nueva tentativa de tu-
baje.

Abandonado el tubo en la cavidad glética, se pue-
de retirar el hilo o conservarlo.

El primer método tiene para nosotros un grave
inconveniente, y es el que sigue: en todo intubado exis-
te el peligro de una obstruccién mecanica del tubo por
falsas membranas; fuimos testigos de un caso practico
de esta naturaleza que nos obliga a abandonarlo y que
paso a relatarlo:

- Un nifio intubado desde hace un dia sufre un ac-
ceso de sofocacién; considerando que el origen del ac-
cidente fuera probablemente la obstrueccién del tubo por
membranas, resolvimos extubarlo inmediatamente. Co-
mo el hilo habia sido cortado por los dientes del en-
fermo, procedimos a abrirle la boca, tarea ésta que fué
dificil, pues el nifo, en medio de su angustia, apretaba
fuertemente sus dientes; conseguimos a costa de gran
trabajo vencer la resistencia que nos oponia, v extra-
gimos el tubo, el cual estaba totalmente obstruido por
exudado concreto. Si el hilo se hubiera conservado in-
tacto, nuestro trabajo se habria simplificado, pues con
sélo tirar de.su cabo externo quedaba realizada la ex-
tubacion.

Iste caso por demdis demostrativo nos ensefié a de
jar siempre el hilo fijado a un carrillo con lolodién;

aun mas, para umentar la resistencia del hilo de seda




que se usa, lo revestimos en el corto trayecto que co-
rresponde a los molares con un tejido resistente, como
ser el emplasto.

Este método tiene algunos inconvenientes; tales
son: el someter el enfermito a la incomodidad de usar
guantes en forma de bolsas o tablillas en las articula-
cioens de los codos a fin de evitar extubaciones volun-
tarias.

191 inconveniente aducido de que el hilo aumenta
ia tos o dificulta la alimentacién no existe.

La alimentacién de los intubados es un punto que
debe interesar. Bn los intubados por croup la regla ge-
neral es que el tubo no permanezca en la laringe mas
de dos o tres dias; entonces poco importa que la ali-
mentacién sea incompleta. Pero en algunos casos, y
particularmente en las laringitis catarrales agudas,
puede haber necesidad de prolongarla, y entonces pue-
de llegar a tener grandes inconvenientes. En un prin-
cipio nos concretibamos a alimentar a los enfermitos
con_papillas espesas, que se tragan mejor que la leche;
pero desde hace algan tiempo nos hemos decidido a ali-
mentar con la sonda a los intubados, con resultados
muy satisfactorios.

Los alimentos tomados directamente provocan tos
y con seguridad caen, no pocas veces, pequeilas canti-
dades en la triaquea, los que pueden favorecer el des-
arrollo de bronquitis y aun mas bronconeumonias.

Tn enanto al tiempo que el tubo debe permanecer
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en la laringe, las opiniones varian. En el Servicio de
Difteria la extubacién se hace al segundo o tercer dia,
no faltando los casos en que los hemos hecho al quinto,'
sexto y aun mas tarde. La guia que tenemos para esto
es la marcha de la temperatura; cuando en el croup
no existen complicaciones, especialmente broneco-pulmo-
nares, la temperatura desciende al segundo o tercer dia:
hecha la extubacién en esta época, no hay generalmente
necesidad de reintubar; si lo contrario ocurriera, volve-
remos a extubar al cabo de cuarenta y ocho horas.

Pero si al croup se agrega una bronco-neumgonia,
es dificil determinar el tiempo que habria que dejar el
tubo. Fin estos casos nos hemos establecido esta norma
de conducta: en la conviceién de que la bronco-neumo-
nia se agrava cuando la entrada del aire por la larings
es insuficiente, dejamos el tubo cuatro o seis dias antes
de hacer la primera tentativa de retirarlo, en cuyo
tiempo calculamos que el organismo algo puede ha-
berse habituado para luchar mejor en este triste estado.
Si fracasamos y hay necesidad de reintubar, lo que es
muy frecuente, no hacemos otras tentativas hasta pa-
sados cuatro o cinco dias mas, v en esa forma conti-
nuamos, ocupandonos mas de su bronco-neumonia que
de la permanencia del tubo. »

Cuando la complicacién del ¢roup es un abeeso in-

tra-laringeo, cuyo origen fué probablemente una herida

traumitica determinada por un tubaje Dbruscamente
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realizado, nos hemos visto obligados a prolongar la es-
tadia del tubo cuatro o cinco dias.

En los casos de croup sin complicaciones larin-
geas o bronco-pulmonares, en que la primera tentativa
de extubacién al segundo o tercer dia fué seguida de la
necesidad de reintubar, hemos aumentado la dosis del .
suero, considerando como causa del hecho la insuficien-
cia de las dosis hasta entonces inyectadas.

En otros casos tratase de espasmos laringeos solos
o provocados por intensa tos una vez retirado el tubo.
Para combatir estos espasmos, que en la inmensa ma-
yoria de los casos son los culpables, excepcién de las
complicaciones en el croup, de la prolongacién del tu-
baje y de las repeticiones de la operacién, en los prime-
ros afos de habilitarse el servicio se han usado todas
las medicaciones aconsejadas; empleironse los fomen-
tos calientes alredededor del cuello enseguida de ex-
traer el tubo; después los frios, que dieron mejor re-
sultado; también los bromuros, cloral y hasta inyeccio-
nes de morfina y pantopén.

Estas medicaciones nunca han proporcionado un
franco éxito. Knsefiados por la observacién de que estos
espasmos (que obligan a reintubar recaen casi siempre
en los ninos que lloran y se agitan cuando se les quita
el tubo, el Jefe del Servicio ha adoptado desde hace dos
anos el procedimiento de tranquilizar a los pequenos
enfermos, dindoles una galletita, un pedazo de dulce o

un jugnete cualquiera. (‘on este obsequio permanecen




contentos ¥ tranquilos, unos con el regalo en sus manos

v otros comiéndolo. Cuando a pesar de esto, siempre
que el enfermo no sea muy pequeiio ¥ que no sea posible
distraer su atencién, la reintubacién se hace necesaria,
podemos asegurar que ello no es debido a un espasmo,
£ino a una laringitis que queda o causada por el tubo
o por otra pequefia complicacién, que no siempre se
puede determinar.

La laringe suele ser algunas veces el asiento de ul-
ceraciones debidas algunas al pésimo estado general del
organismo o a la clase de difteria hipertdxica; otras
parecen ser consecutivas al tubaje, aquellas radicadas
en la mucosa de la pared anterior, pues ellas corres-
ponden al sitio en que la extremidad del tubo estd en
contacto con la mucosa 'de la traquea.

TraquroroMta. — Toda vez que debamox practicar
un tubaje, es imprescindible tener al aleance de las ma-
nos el instrumental necesario prra realizar una tra
queotomia. Adema=, ex esta uana 01)'e1'avi(')n que cast

siempre se nos impondra cuando exista excesiva acu-

mulacién de membranas en ! ‘nge v en la traquea,
del mismo modo que probablc: te nos convendra ex-
cogerla, toda vez que estemos I campo y no sea po-
sible dejar custodiado por v Orictico al enfermito in-
tubado.

Vulgarizada por Trous=eau, la traqueotomia en el

nino es una operacién sencill:  pero delicada.

['n nifio que va a ser traqueotomizado debe ser co-




locado =obhre una mesa, con un travesaio debajo dde la
Lueca; la cabeza debe ser mantenida bien recta con ve-
lacién al eje del cuerpo, v por altimo una buena fuente
de iluminacién.

El instrumental para una traqueotomia consta de:
un bisturi ¢ ldmina corta Y ¢on buen filo; un dilata-
dor para separar los labios de la herida y facilitar la
introduceidén de la canula; una pinza curva destinada a
recoger las fal=as membranas que obturasen a herida
o la canula; pinzas de diseccion; pinzas hemostdticas'y
gasas esterilizadas.

T,as canulas son de plata y dobles: la canula ex-
terna queda fija cuando olla ha sido colocada, mediante
unas cintas laterales que la sujetan al cuello; la cAnula
interna es movible ¥ puede ser retirada cuando ella es
obstruida por mucosidades.

fin el momento que el operador va a realizar la
traqueotomia, dos avudantes se encargaran de mante-

ner al enfermito en la posicién convenida; uno de ellos

mantiene la cabeza y el otro sujetard los miembros ¥ el
L]

tronco.

fista operacién puede =er heclia en nno o en 'dos
tiempos. Preferimos siempre el segundo procedimiento,
por ser mas metddico.

El punto de reparo cn la regién intervenida del
nifio es el cartilago ericoides; lo reconocemos por ser el
mas saliente, ¥y para mayor seguridad palpamos de arri-

ba hacia abajo el hueso hioides, cartilago tiroides v el
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ericoides; luego, con ¢l pulgar v el medio, se fijava la
laringe, y con el indice se buscari el tubéreulo ‘del eri-
coides; se lo fijard con la ufia y hasta el momento de la
operacién la uila del indice izquierdo no abandonara
este punto de reparo.

Hecho esto, se incinden las partes blandas, piel, te-
jido celular y aponeurosis, en una extensién de tres cen-
timetros inmediatamente por debajo de la uia v bien
en la linea mediana. Cuando estas partes blandas <on
bien incindidas, nétase la sensacién de dureza ofrecida
por la traquea; el indice izquierdo penetra en la herida
¥y queda inmévil; entonces se seccionan con el histurd,
mantenido recto, los primeros anillos de la traquea,
desde el tubéreulo del cricoide y siguendo siempire la
linea media. Abierta la traquea siéntese un ruido, casi
un silbido, producido por el aire; al mismo tiempo sale
sangre, mucosidades y membranas. Llega el momento
de colocar el dilatador para facilitar la colocacién de la
canula, o bien ella puede ser colocada directamente sin
ese reguisito previo; sabremos que la canula estd si-
tuada en el calibre de la triquea, por la forma de res-
pirar del nino bastante tranquila; entonces la snujeta-
mos alrededor del cuello mediante las cintas de que esta
provista. '

Hsta operacién tiene sus complicaciones, algunas
molestas, como ser: hemorragias que pfleden tener im-
portancia en ciertos casos; cualquier movimiento hecho
por el nifio dificulta la operacién, llegando hasta pasar



la trdquea y herir el eséfago. Iste peligro existe en
particular cuando el nifio estd en muerte aparente, en
que no se produce el aviso del sonido aéreo.

Después de la operaciéon el enfermito continiia ex-
pulsando mucosidades por la canula, la que debe ser

.continuamente limpiada, usando para ello una pluma de
ave mojada en aceite de olivo esterilizado. En los en-
fermos que marchan hacia la curacién, la canula puede
ser retirada del quinto al séptimo dia, salvo excepcio-
nes rarisimas de enfermos de croup vueltos canulares.

SUEROTERAPIA. — Kl tratamiento de la difteria por
la sueroterapia constituye una de las conquistas més
grandes de la medicina moderna. A Roux y a Berhing
corresponde tan alto honor.

Cumpliendo con el fin que persigo, que es hacer un
irabajo lo méas praectico posible, dejaré de lado lo re-
ferente al modo de preparacién de la antitoxina y el
método para contralorear su poder. Me limito a indicar
las marecas 'de suero que hemos empleado, ias dosis, el

momento y modo de inyectarlo.

Jonviene tener presente, ante todo, la sabia maxi-

ma-de que para que el suero antidiftérico dé benos re-
sultados, su empleo debe ser precoz y suficiente.

Las marcas de suero utilizadas en el Servicio son:
Roux, Berhing, Méndez, Parke Davis y Burroughs Wel-
coime. De un modo general hemos quedado satisfechos
de todas, pero las dos ultimas, y en particular la de

Burrcughs MWelconme, ha sido empleada de un modo li-




mitado, por euyo motivo no podemos emitir juicio ca-
tegérico. La marca mas usada en el Servicio es la de
Berhing, por su escaso precio, su concentracién, ¥y como
en general su uso estd mas vulgarizado, es ficil de en-
contrarla renovada; aparte de esto, creemos haber ob-
tenido mejores éxitos con ella, sobre todo, con el Be-
rhing II1 D. de mil quinientas unidades, etiqueta co-
lorada.

La cantidad de suero que reputamos como dosis
media y casi siempre suficiente, son seis mil unidades
del Berhing, repartida en dos inyecciones de tres mil
unidades cada una y administrada, la primera, al sentar
el diagnéstico de croup, y la segunda, doce o veinticua-
tro horas mas tarde, segun el estado de gravedad del
enfermo. Sabremos si la dosis es oportuna estudiando
la temperatura que tiende a restablecerse en un térmi-
no que oscila alrededor de cuarenta v ocho horas; ade-
més, las membranas se hinchan ¥ desprenden.

Fstas seis mil unidades que indicamos como tér-
mino medio, pueden unas veces reducirse o aumentarse.
Empleamos dosis reducida:. si hemos hecho diagxiés—
tico de croup, en el periode alecial y las maximas cuan-
do el enefermo esti en perindo avanzado.

Si el suero fuera ci.. 1o a tiempo, es decir, en el
momento que aparecen los primeros sintomas clinicos
de la enfermedad, disminuirian considerablemente ol
niimero de tubajes ¥y traquertomias, como asimismeo la

posibilidad de complicaciones.
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Is de desear se proscriba de la practica mdédica la
conducta seguida por algunos facultativos de esperar
¢] examen bacteriolégico del exudado antes de inyectar
la antitoxina. Ese procedimiento, justificado por el te-
mor a la Adnafilaxia, no tiene razén de ser en la actua-
lidad, en que la observacién de miles de enfermos tra-
tados por dosis masivas de antitoxina no ha podido com-
probar accidentes séricos graves.

En los Servicios de Difteria de los IHHospitales Mu-
niz ¥ de Nifos, que es donde se emplean grandes canti-
dades de suero, s6lo se registran algunos accidentes mil
veces menos graves que el croup.

Las vias empleadas para la dministracién del sue-
ro son: la subcutanea v la intravenosa.

El primer método de administracién es el que ge-
reralmente empleamos, eligiendo para ello las regiones
de los hipocondrios.

Iia via intravenosa la preferimos en los casos gra-
ves v en los que la enfermedad causal es una difteria
hipertéxica; estos enfermos requieren una rapida ac-
cién del medicamento, lo que se consigna haciendo uso
directamente 'del torrente sanguineo.

El tratamiento sueroterapico puede ser comple-
mentado en los enfermos con fetidez del aliento, con
pulverizaciones locales con agua oxigenada diluida o

con topicos de azul de metileno, borato de soda, re-

sorecina.







OBSERVACIONES CLINICAS
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OBSERVACION 1.*

Luis S., de 18 meses, entra al Servicio el 16 de
Julio del corriente aiio.

Antecedentes de familia. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — No ha tenido enfer-
o

medad anterior v ha sido criado al pecho hasta los 16
meses.

Enfermedad actual—Hacen dos dias que el niho
tiene fichre alta v accesos de sofocacion, con tos =eea v’
ronca y ligero tiraje; esta circunstancia y el diagnés-
tico de croup, hecho por un médico, determinan su hos-
pitalizacion.

Estado actual. — Nifio de aparente buen estado de
nutricién, de piel rosada, conformacién craneana algo
jrregular. pero sin acusar estigmas especiales de de-
ceneracion; cara algo eodematosa, cuello corto e igual-
mente edematoso con abundante tejido célulo-adiposo.
No se percibe infarto ganglionar, no se vé exudado fa-
ringeo, llamando sélo la atencién al examen de la gar-
ganta, la coloracién intensa de las amigdalas y pilares.

Funciones digestivas. — Normales.

Aparato respiratorio. — Térax ensanchado en =u
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didmetro externo vertebral; red venosa aparente sobrs
el pecho. Respiracién costal, con tiraje supra-external,
corta y frecuente, 55 por minuto. Pulmén derecho: vi-
braciones disminuidas en su parte superior; estin mais
bien aumentadas en sn parte inferior. La percusién da
una sonoridad exagerada; en el tercio superior, mati-
tez a la percusién fuerte, en una zona comprendida en-
tre la cuarta v la quita vértebra dorsal; en el espacio
interescapular, un sonido timpdnico mas hacia atuera
Y en la parte media, y submatitez en la base. Por de:
lante, a la derecha del externén, zona de matitez a nivel
de la segunda ¥y tvercerla costilla. A la auscultacién de

la voz (llanto), bronco fonia; de la respiracién, sibi-

lancias en la parte superior, muy disminuido el mur
mullo vesicular en la parte media e inferior, v rales
finos diseminados a la misma altura. Pulmén izquier-
do: percusién sonora, exagerada, v la auscultacién res
piracién bronquial ¥ algunos rales suberepitantes.

Corazon. — Aumentado de volumen, horde deroecho
sobrepasa el external; no se oven ruidos anormales.

Pulso. — Frecuente, 140 pulsaciones, regular v ode
buena tensién.

Abdomen. — No hay timpanismo, ni gorgoteo, ni
sensibilidad apreciable.

Higado. — Borde superior al nivel del tercer es-
pacio intercostal. Borde inferior sobrepas=a el rehorde

costal dos traveses de dedo.

Bazo. — Se percute, pero no se palpa.




SISTEMA NERVIOSO, OSEO0 Y MUSCULAR - NORMAL

TEMPERATTUR A

VMA.\"A.\‘:\ 7 TARDE
Julio . .— 39°

Julio .. . 374 384
Julio . .. 374

Julio . - 374

Julio .. 37°

Julio e e 37°

Julio . . 38°6

Julio 23 v . 37° ;

Julio 25 . . 37° 39° muerte

121 24 de Julio se hace andlisis de orina y examen

de sangre. Kl primero dié vestigios de albimina y leu-

cocitos granulosos, los elementos normales en propor-
cién regular, aunque un poco aumentada la densi-
dad, 127 (elementos fijos 62,71).




EXAMEN DE SANGRE

Hemoglobina . . . . . . . | ¢1 olo
Glébulos rojos . . . . . . . . 5.600.000
Glébulos blancos . . . . . . . 15.500
Relacién globular . . . . . . 0.63
Reticulo . . . . . . . . Escaso

EQUILIBRIO LEUCOCITARIO

Polinucleares . . . . | | . 46 olo
Monolucleares . . . . . . . | | 14 olo
Formas de transicién . . . . . o oo
Linfocitos . . . . . . . . 4 olo
Fosinéfilos . . . . . . . 9 olo

El dia 24 se hace una cuti-reaccién de Von Piirket
con resultado negativo.

Durante su breve estadia en el Hospital, los acce-
%0s de disnea intensa se repitieron con frecuencia. Las
venas de la cabeza y cuello se dilataban notablemente,
€l tiraje se hacia supra e infra esternal, la tos era so-
nora y profunda con cornaje expiratorio y la cianosis
se extendia a las extremidades.

Autopsia. — (Copia del protocolo 3.448).

Traqueotomia. — Ligera disminuncién del ealibre

de la laringe y de la traquea. Hipertrofia del timo poco
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acentuada. Hipertrofia del ganglio infra-brénquico de-
recho (tamaiio de nuez). Hipetrofia del ganglio peri-
traqueo-brénquico derecho (tamafio de una avellana).
Atelectasia del 16bulo inferior y medio del pulmén de-
recho (pulmén carnificao). Enfisema del 16bulo supe-
rior derecho. Obstruccién de la luz bronquial de los
bronquios del 16bulo medio inferior por los ganglios ya
descriptos. Pulmén izquierdo, normal Dilatacién de la
auricula y ventriculo derechos. Hipertrofia y conges-
tién hepatica. Hipertrofia y congestién esplénica. Con-
gestién renal.

El examen histologico de los ganglios infra-brén-
(uicos dié el siguiente resultado (copia prot. 3.911). In-
filtracién ligera del ganglio con algdin espesamiento de
ios vasos. Diagnédstico: ADENIsTIS.

Diagnéstico diferencial. — Kste nifio traia diag-
néstico de croup; en el servicio se hizo primero diag-
noéstico de laringitis y bronquitis con intensa conges-
ti6n pulmonar, y mas tarde de adenopatia triqueo-
hronquica.

T.a temperatura y ciertos fenémenos de ausculta-
¢ién, servian de base al diagnéstico de bronquitis v corn-
gestién pulmonar, asi como los accesos de sofocaciéun
v cambios de timbre de la voz a los primeros; pero la
voz no tenia el caricter especial que toma en las lariu-
eitis estridulosa (tos laringea), ni los accesos espera-
ban la noche para producirse: se haeian sin causa apre-

ciable.




Podia pensarse en un espasmo idiopatico, dada la
intensidad de los accesos, pero la repeticién tan fre-
cuente de éstos, su persistencia v los caracteres de Ia
tos sonora y profunda hacian pensar que hubiera una

causa organica que despertaban esos pousses de so-

focacién.
" El enficema, la bronquitis podia hacer creer que
tales accesos fueran asmiticos.

Quedaba, por fin, por eliminar la hipertrofia del
timo: el abovedamiento del térax Yy los accesos de sofo-
cacién nos hacian pensar en este diagnsético, pero en
la hipertrofia del timo el cornaje se hace en los dos
tiempos en su miximo en la inspiracién y durante ei
suefio. Por otra parte, los signos de percusién y auscul-
tacién desecriptos, principalmente en la matitez por de-
lante al nivel de la segunda ¥ tercera costilla y por de-
tras de la cuarta y quinta vértebra en el espacio inter
escapular, por més que la zona se extendia hacia afuera
¥ abajo (con cambio de tono), asi como la disminucién
notable del murmullo vesicular hicieron sentar el diag-
néstico de adenopatia traqueo-brénquica, confitmada
por la autousia, aunque no se pudo comprobar ni el
roncus sonoro de Rilliet y Barthet ni el signo de Smith.

Faltaba saber la naturaleza de esta adenopatiu
traqueo-hrénquica. T.a cuti-reaecién, ast como el estado
general de nutricién del nino obligaron a eliminar su
origen tuberculoso. L.a radioscopia 1% ilustré mayor-

mente respecto al diagnéstico, puex ella era muy con-

fusa.




OBsErvaciox 2.2

Juan M., de 3 afios,

i Antecedentes hereditarios y personales. — Sin im-
portancia.
Estado y enfermedad actuales. — Fstado de nutri-

cién, desarrollo del esqueleto, buenos. Muy ligera ciano-
sis e intervencién visible de los musculos auxiliarves de
la respiracién vy de los de la nariz. Tiraje supra ¢ infra
esternal en los dos tiempos de la respiracién, muy mar-
cado v persistente. I.lama la atencién que el ruido del
tiraje no es propiamente laringeo, sino nasal. Ixiste
coriza.

A la inspeccién del istino de las fauces, no se vé
exudado, pero si mucosidades que descienden del naso-
farin; esta rojo, lo mismo que las amigdalas, que s¢
encuentran muy hipertrofiadas ¥ en contacto, siendo,
por consiguiente, poco menos que imposible la entrada
del aire por la boeca. No hay ganglios sub maxilares ¢
infartados. Albamina, 0-50 por 1000. La voz bien con-
servada, péro nasal. Pensando en la posibilidad de un
absceso retro-faringeo, se hace la palpacién con resul-
tado negativo. Kn vista de la gravedad del tiraje, v

dado que sélo la traqueotomia estaria en caso necesario

indicada, se decide, antes de llevar a cabo esta grave
intervencién, a hacer un tratamiento médico en que,
dado el diagnéstico probable, habria muchas esperan-

zas de que fuera favorable.
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Se indican fomentos calientes alrededor del cuello,
aplicacién de pomada mentolada con vaselina liquida
en la nariz y se hacen escarificaciones en las amigdalas.
El enfermo, bajo vigilancia, pasé la noche mas o me-
nos en el mismo estado; al dia siguiente se noté una
ligera mejoria, que se fué acentuando en los dias si-

guientez. A los quince dias fué dado de alta.

OBSERvVAcCION 3.2

Juan B., de 1 ano de edad, entra al Servicio con
diagnéstico de erup.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.
Antecedentes personales. — Sin importancia.
Enfermedad actual. — Viene con tirajes supra e

infra esternal intenso, en las dos fases de la respira-
cién; cianosis de su cara. l.a madre informa que su hi-
jito estaba sano y de pronto, al concluir de beber una
taza de caldo, fué presa de la dificultad para respirar.
No cree pueda tratarse de cuerpo extrano, porque noc
tenia nada a su aleance.

Estado actual. — Buen estado de nutricién; no se
percibe infartuo ganglionar; no se vé exudado faringeo.

A la palpacién, por la cavidad bucal, de la porcién
superior de la laringe, se toca un cuerpo extrafio, cuya
naturaleza es imposible precisar, porque él estd profun-

damente enclavado en la glotis. Como la situacién es

ian grave que no da tiempo para hacer ni siquiera una
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tentativa, aunque problemitica, de operacién por la la-
ringe, se practica la traqueotomia superior. 1l enfer-
mo respira ensegnida normalmente; como el cuerpo éx-
trafio esta tan bien enclavado y el niﬁo,' por otra parte,
se Qagita, resuelve el jefe del Servicio dejar la extrac
cién del cuerpo extrano })é]'a el dia siguiente, lo cual
se consigue sin dificultad. Se trataba de un pedacito de
hueso muy irregular y lleno de poros que permitian el

paso de alguna cantidad de aire.

OBSERVACION 4.*

Roberto C., de 3 meses, ingresa al Servicio el 30 de
Mayo del corriente ano.

ntecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Autecedentes personales. — No ha tenido enferme-
dad anterior y es criado al peeh();

Enfermedad actual. — Hace 5 dias que tiene fiebre
moderada; escasos vémitos; tos poco frecuente v ronea
v ligero tiraje epigastrico.

Estado actual. — Niflo en buen estado de nutri-
¢ién; esqueleto 6seo bien conformado; abundante pa-
niculo adiposo; piel palida; hay infarto de los ganglios
submaxilares. El examen de la garganta y nariz en-
seiia: exudado membranoso espeso, blancb—cremoso, cu-
briendo ambas amigdalas, que estan hipertrofiadas, y

coriza posterior.

Aparato respiratorio. — Respiracion frecuente, 65
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por minuto, con ligero tiraje epigastrico durante la
inspiracién. A la auscultacién se perciben abundantes
rales finos en la hase del pulmén izquierdo; la percu-

gi6n da una submatitez en las zonas de los rales

Aparato digestivo. — Tres y cuatro deposiciones
diarias de color verde-amarillo con grumos, escaso
muco y de olor Acido.

Aparato circulatorio. — Pulso frecuente, 142, irre-
gular y de poca tension..

Temperatura. — Ingresa con 38, pero al dia si-
guiente asciende a 40°, temperatura que se mantienc
con ligeras oscilaciones hasta el 21 de Junio. ¥n la ma-
drugada del primero de Junio el tiraje aumenta v el
nino sufre un acceso de sofocacion, lo que obliga a in-
tubarlo; acto seguido expulsé abundantes membranas.

Diaguostico. — Kl tiraje, el exudado membranoso
en el istmo de las fauces y los ganglios submaxilares
infartados, hizo hacer diagnéstico de crup diftérico;
mas tarde, la expulsiéon de falsas membranas al intu-
barlo, vino a robustecer el diagnéstico clinico.

Diaguistico bacteriologico. — (Protocolo  2.784).
Abundantes hacilos de Loeffler, tipo mediano.

La disnea, la lluvia de rales finos y la submatitez
al mivel de la base de un pulmén con fiebre alta, hacen
pensar en una bronco-neumonia, aun cuando ho se per-
c¢iba soplo. K1 11 de Junio el enfermito expulsa lox ali-
mentos por la nariz, hecho que nos denuneié otra com-

plicacion mits: la parilisis del velo del paladar.
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Tratamiento. — 3.000 unidades de suero Berhing
I11 D., tubaje, dos inyecciones diarvias de estrienina,
ventosas, bafios, fomentos. El tubo fué expulsado al

cuarto dia. Se da de alta el 23 de Junio.







Baenos Amwres, Junin 15 de 1914

Nombrase al senor Consejero dvctor Angel M.
Centeno, al profesor titular doctor David Speroni
v al profesor suplente doctor Genaro Sisto  para
que, constituidos  en comision  revisora, dictami-
nen respecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acuerdo con el Art. 4 de la «Ordenanza sobre

examenes ..
Luis GUeEMES

J. A. Gabastow

Secretarto

PROPOSICIONES  ACCESORIAS

i
Indicacioues especiales del tubaje 3 de la tra-
queotonica.
A. M. CENTENO.
i
Anafilaxia en el tratamiento especifico de la
difteria.
D). SPERONI.
11l

de difteria cuando debe conside-

Un enfermo
ontagiante.

rarse en condiciones de no ser ¢

G. Sisro.




Ruenos Aires. Julio 3 de 1914.

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segmi consta en el
acta N.o 2863 del libro respectivo, entreguese al
interesado para su impresion, de acuerdo con la
ordenanza vigente.

Luis GUEMES
. J. A. Gabastou

Secretario







