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INTRODUCCION

i
13
1
i

Vamos & ocuparnos tnicamente de las laringitis que
complican el sarampion, en el nifio, después del periodo
eruptivo y que no se acompaiian de falsas membranas.

Excluimos voluntariamente el crup diftérico ciinica y
bacteriologicamente comprobado.

Nos ha llamado la atenciéon la frecuencia, la gravedad
a veces, y sobretodo la dificultad para determinar la etio-
logia de esas laringitis posf-sarampionosas. Efectiva-
mente, en todos los casos ha surgido la pregunta: ces de
origen diftérico 6 no es de origen diftérico? Vale decir,

ces el bacilo de Loeffler el cansante de esas laringitis?

Cuesta resolver el punto, por que el hecho de que se
observe bacilos de Loeffler en los exudados faringo-
laringeos, no basta para inculparle; pues conocemos la
frecuencia con que se le encueatra en las vias respirato-
rias superiores en sujetos sanos y en enfermos de cual- >

quier cosa que no sea difteria. Y porque muchas veces
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tenemos el deber de dudar de la identidad del bacilo en-
contrado; sabido es la frecuencia de los pseudo diftéricos
y sabido que para su identificacion se necesitan material
Yy experiencia, cosas que no siempre estin 4 nuestro
alcance.

Carlo Comba (en Tratt. Malattie Inffettive) resume
en términos claros el estado actual de los pseudo-diftéri-
cos: «En el diagnoéstico bacteriolégico——hablando de dif-
teria—se podrad encontrar i veces dificultades para di-
ferenciar los bacilos diftéricos, de los otros que se
parecen a ellos, y que han sido llamados pseudo-diftéri-
cos. Se distinguen dos tipos de estos: el bacilo pseudo-
diftérico propiamente dicho (Loeffler-Hoffmann, Wellen-
hof), y el bacilo de la xerosis conjuntival (Colomiatti-
Kutschbert-Neisser, ete.).

«Algunos bacteriologos (Roux, Behering, Jersin, Stok-
vis, etc.), consideran que los pseudo-diftéricos por si, no
constituyen una especie, siné que los consideran como
tipos de babilos diftéricos que han perdido su virulencia.
Estos investigadores son, pues, partidarios de la unidad
de especie del bacilo diftérico Yy de los llamados pseudo
diftéricos.

«Y en verdad, es vna cosa reconocida, que realmente
muchas veces se han descripto como pseudo-diftévicos,
bacilos que tenfan todos los caracteres del verdadero
bacilo diftérico, con la tinica diferencia de una minima

virnlencia 0 la ausencia de ésia.

»Pero descartando estos tipos que con muchas proba-
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bilidades son bacilos diftéricos, se encuentran afin bacilos
pseudo-diftéricos que se distinguen  del  verdadero de
Loeffler por los caracteres que brevemente €spongo».
Y habla de forma, granulaciones, propiedades biologicas,
etcétera, notindose la importancia que adquieren, para
el diagnostico bacteriologico, las reacciones bioldgicicas:
inmunidad, patogénesis, es decir la parte clinica de la
investigacion experimental, resultando que se reconoce al
bacilo tal 6 cual porque es capaz de una producciéon tal
6 cual.

Actualmente, pues, 1o se puede llevar 4 nuestro espi-
ritu la conviceion de la identidad del bacilo de Loeffler,
sino evidenciando sus propiedades patogenas.

Dejando de lado estas especulaciones Y aceptando el
valor que tiene practicamente el examen bacteriolégico
corriente de los exudados, diremos que en clinica se hace
necesaria wds de una vez la comprobacion bacteriologica
del bacilo de Loeffler, para resolver un diagnostico
dudoso. ’

Por otra parte, la evolucion clinica puede ilastrar por
si con fuerza probatoria sobre la cuvlpabilidad del bacilo
de Loeffler eu un proceso determinado, verbigracia: los
casos de laringitis post-sarampionosas, graves, sin exuda-
dos pseudo-membranosos, que se curan sin la aplicacion
del suero especitico (anti(liftéri(:o). Istas laringitis, seou-
ramente no tienen como causante el bacilo de Loeffler.
En el mismo caso se hallan las tratadas con insignifi-

cantes cantidades de suero. Otra cosa pasa con las Larin-
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gitis post-sarampionosas, en las cuales no se descubren
falsas membranas, no se tratan con el smero, muereu y
se constata en la autopsia las lesiones clasicas de la dif-
teria. Aca habia entrado en accion el bacilo de Loeffler
pero habia pasado ignorado.

Ya se ve lo importante que es conocer la etiologia de
esas laringitis y lo dificil que es determinarla; por eso
hemos creido conveniente presentar una serie de obser-
vaciones clinicas que en su caracter ilustran el criterio,
también clinico.

Careciamos de medios para acompaiiarlas de una ob-
servacion bacteriologica paralela, sin embargo, nos he-
mos ayudado con examenes directos y cultivos de los
exudados.

Las historias presentadas traducen los heclios obser-
vados y no encarnan ideas preconcebidas; como tampoco
no dan pié para deducir conclusiones. Su observacion
nos ha enseiiado la prudencia y nos ha sugerido las du-
das apuntadas.




l
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CAPITULO 1

DESCRIPCION

Compaignac en 1812 decia que eran tan frecuentes las
laringitis post sarampionosas que en una epidemia del «Ho-
piteaux des Enfent Malades», los dos tercios de los nifios
fueron atacados de laringitis graves.

Rilliet Barthez han constado treinta y cinco en ciento
setenta y seis sarampionosos. Coyne en 1873, afirma que
hubieron diez y seis laringitis consecutivas en ciento cin-
cuenta enfermos.

Huttinel dice: «Hay siempre cierto grado de laringitis
en el sarampion; cuando es muy acentuada es una verda-
dera complicacion y hasta puede tomar los caracteres del
falso crup.» Lo mas & menudo la laringitis desaparece
con la erupcidon pero hay casos en que esa misma Ial'illgi-
tis se agrava en el periolo de descamacion. En este pe-
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riodo pueden aparecer recién sintomas de parte del larinx
con un cuadro mas 6 menos alarmante.

Hay una forma contemporanea de la erupcién, y otra
tardia. La primera suele ser benigna y hace parte del
enantema. La tardia es mas grave, 4 menudo ulcerosa,
frecuentemente da lugar 4 accesos desofocacién Y se con-
funde con el crup diftérico.

Anatémicamente, las laringitis tardias, adoptan tres
formas principales: pseudo-membranosa, ulcerosa y ca-
tarral, cuya distincion clinica es 4 menundo de lo mas di-
ficil. :

Hablando de las pseudo-membranosas decia Marfan:
«No conozco una observaciéon al abrigo de la critica que
sea probatoria de la existencia de laringitis pseudo mem-
branosa no diftérica.»

Sin embargo las ha reconocido después de los trabajos
de Jacod, Leroux, Triboulet, Harvier, Perineau. Estos
autores han presentado observaciones que evidencian la
existencia de crup pseudo-menbranoso, post-sarampionoso
que tienen como agente el neumo, el estafilococo, ete. Es-
tos casos constituyen verdaderas rarezas.

Dejaremos de lado las pseudo-memwbranosas Yy nos ocu-
paremos tnicamente de las que no se acompafian de pseudo

’

membranas, sean catarrales 6 ulcerosas.



SINTOMATOLOGIA

La sucesiou cronoldgica y progresiva de los periodos
6 faces: disfonica, disneica y asfictica, tan frecuentes en
el crup diftérico, no se presentan sino raramente en las
laringitis post-sarampionosas. Acé ese orden esta alterado
al punto de ser imposible muchas veces encuadrar los
hechos dentro de esa norma. Los fenoémenos progresan a
saltos 0 se estancan indefinidamente; y, en medio de to-
dos, la asfixia puede amenazar en cualquier momento.

Hay casos muy semejantes al crup y otros idénticos a
la laringitis estridulosa, y como estos & su vez se parecen,
resulta que no hay caso en que no se plantée el diagnos-
tico diferencial con el crup diftérico.

De un modo general: estamos en presencia de un nifio
que acaba de pasar 0 estd terminando su erupcién saram-
pionosa, en quien sobrevienen accidentes laringeos: tos
frecuente, ruidosa, sonora, de timbre talso, desagradable,
chillona; voz ronca, «eraillée» de tonalidad elevada, algo
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velada, pero que no se extingue; dolor en el larinx mani-
festado porque rehusa hablary se oprime la garganta en
cada acceso de tos 6 de llanto. A la par, bajo el empuje
de la complicacion, los sintomas generales se encienden:
aparece la fiebre, pulso rapido, inquietud, etc.

El cuadro puede subir de tono, aparecer dispnea, lle-
gar el tiraje progresivamente creciente O por accesos de
sofocacién, con cianocis y sudacion, que nos obligan 4 in-
tervenir de urgencia. ‘

Todo evoluciona en uno, dos 6 tres dias. A veces la
complicacion reviste los caracteres de una laringitis cata-
rral benigna, otras es grave y mata en poco tiempo 6 se
prolonga por semauas.

Ya se aprecia que la complicaciéon laringea trae tras-
tornos funcionales y fisicos, subjetivos y objetivos que va-
rian en intensidad.

La parte subjetiva no se conoce con precisién por tra-
tarse de nifios muy pequefios casi siempre; sin embargo
se ha notado el dolor laringeo, atestiguado por declara-
ciones de los mismos enfermitos 6 por actitudes de las ma-
nos llevadas al cuelle euando lloran, tosen 6 hablan y por
el mutismo en que enrtran algunos de ellos.

De Jos sintomas objetivos diriamos que son los de toda
laringitis, que pueden acompaiiarse de tiraje y llegar 4
la asfixia, pero hay peculiaridades que merecen analizarse.

El comienzo de los accidentes laringeos puede ser brus-

co pero lo mas 4 menudo son la continuacion 6 la agra-

vacion de las determinaciones laringeas habituales en el
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periodo de estado del sarampion. En lugar de atenuarse
4 medida que la erupcion retrocede, se ven por el contra-
rio persistir 0 aumentar.

La intensidad y duracion de los sintomas funcionales
dependen de la naturaleza de las lesiones, del sitio de
ellas y también del temperamento mas 0 menos nervioso
del atacado. Es nocion corriente la gravedad que revisten
en los muy nerviosos hiperexcitables.

Fuera de todo acceso de sofocacion la respiracion tie-
ne un aspecto particular: continua, progresiva, con una
inspiracion silbante, penosa, mientras la expiracion esta
libre.

La deglucion suele ser penosa y algunos enfermitos
rehusan alimentarse.

La tos es estridente, chillona, ruidosa méas 6 menos dis-
cordante en la gran mayoria de los casos.

La voz (el llanto diriamos refiriéndonos & los mas pe-
quefios) se modifica en estas laringitis existiendo siempre
un grado de disfonia, caracterizado porque la voz toma
un timbre swi géneris de una tonalidad alta y disminuye
en intensidad, pero que no se extingue nunca como en el
crup difiérico, donde se liega pronto 4 la afonia que cons-
tituye el primer fenomeno funcional.

La dispnea no siempre es progresiva sino que se ins-
tala con mayor 6 menor prontitud tomando 4 la victima
por asalto y no paulatinamente como en el crup. Es ver-
dad que en ambos la sofocacion puede proceder por accesos.

El examen del cuello denota la ausencia de adenopatia




— 44

localizada ; el de la boca y farinx muestra de un modo
constante modifi caciones de la coloracion, sea uniforme-
mente rojiza, 6 bien puntillada, & veces pequeiias ulcera-
ciones sobre el velo y farinx. Barbier insiste en la fre-
cuencia de las aftas. La ausencia de exudados es la regla
Y la presencia de los pultaceos nos debe hacer prestar
atencion.

Fuera de la fiebre que puede llegar 4 40° con su cor-
tejo habitual, y que no depende tnicawente de la laringi-
tis, los fenomenos generales estan bajo la dependencia de
la asfixia progresiva o brusca provocada por las lesiones
laringeas 6 por los accesos de sofocacion.

Digamos que en medio de todas estas perturbaciones
que se desarrollan, el enfermo conserva sus colores y su
buen semblante.

Considerando la evolucion, en clinica se distingucn dos
formas: benigna Yy grave. La apreciacion en cada caso
estd regida por la intensidad de los sintomas locales y ge-
nerales. Cunando méas violento é irreductible es el tiraje
4 los procedimientos médicos, tanto mas grave sera la
situacion.

La benigna corresponde casi siempre 4 la forma ana-
tomica catarral ¢ eritematosa, y la grave 4 la ulcerosa.




DIAGNOSTICO

Los antecedentes, la progresion de la enfermedad, el
examen de los sintomas funcionales, el muy atento de los
fisicos, especialmente la revisacion prolija y repetida de
la garganta, procurando despistar la presencia de exuda-
dos y practicando el tacto cuando fuera uecesario, per-
miten hacer el diagnéstico de laringitis catarral 6 ulce-
rosa segliin el caso. Debemos, ademéas, tener siempre en
cuenta las afecciones similares y sus cualidades sobre-

salientes.

Crup diftérico.—Se diferencia de las laringitis morbi-
Ilosas verdaderas por los caracteres siguentes: mientras
que la localizacion del Loeffler en la laringe da el sindro-
me: tos ronca, voz apagada, y mas tarde el sindrome: tos
velada, voz extingnida, cuyas modificaciones de la voz y
de la tos sobrevienen lenta, progresivamente, que la dis-

nea, ligera al principio, se hace poco 4 poco mas intensa
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para llegar 4 los accesos de sofocacion violentos y fre-
cuentes, que estos sintomas no se acompaiian de gran ele-
vacion de temperatura (380-38.5); en las laringitis morbi-
llnsas verdaderas, la voz no se apaga del todo, la tos es
siempre sonora. La disnea en lugar de subir progresiva-
mente es de golpe muy violenta Yy casi no aumenta méas
Los accesos de sofocacion son poco frecuentes y si exis-
ten se amenguan al repetirse; ademds, en lugar de pro-
ducizse en un periodo avanzado de la enfermedad, des-
pués de una disnea creciente, ellos sobrevienen en
cualquier periodo, atin en su comienzo.

A pesar de estas diferencias que aparentan ser faciles
de percibir, hay casos, en que el diagnostico clinico es
absolutamente imposible—-por que no es prudente espe-
rar la evolucion que lo definiera. —Yy enlos que el examen
bacteriologico es el inico capaz de sacar de dudas.

Adenopatia branqueo-bronquial.— Puede dar disnea,
tiraje, pero estos sintomas duran semanas, sobrevienen
por crisis, ademés se dcompafian de cornaje 4 predominio
espiratorio y la tos suele ser coqueluchoidea.

Los sintomas peculiares suele terminar con la dife-

renciacion.

La lipertrofia del timo.—Suele dar disnea, cornaje,
que se extiende 4 los dos tiempos respiratorios con ma-
ximum inspiratorio.

En la laringitis morbillosa, por el éontrario, la expi-




— 47 —

racion puede ser libre y no se ocompaiia de cornaje tan
marcado.

El abeceso retro-faringéo.—DProvoca disnea y tiraje, gue
pueden imponerlo por accidente laringeo, pero se hara

el diagnostico por los sintomas siguientes: la voz esta

modificada, es gangosa, gutural (crie de canard); la res-

piracion tiene un ronquido, la deglucion dificil, el cuello
tumefacto; ¢l examen de la faringe muestra el relieve
de la pared, el tacto lo corrobora y descubre la fluc-

tuacion.

Hstridor congénito de los mamones.—Caracterizado por
una inspiraciéon de timbre especial. se hace muy ruidosa
con la menor agitacion del enfermo. La simple anamne-
sis indicara que el mamon presentaba esa respiracion

desde temprano y de un modo permanente.







ANATOMIA PATOLOGICA .

Tratando de laringitis post-eruptivas del sarampiodn,
decia Godet: «si clinicamente esas laringitis pertenecen
al periodo de descamacion, anatomicamente cabalgan so-
bre los periodos de erupcion y descamacions.

Anatomicamente las laringitis post-sarampionosas pre-
sentan dos aspectos:

1.° Laringitis que reune los caraeteres de laringitis
banal. Laringitis simple, laringitis critematosa de Coyne.

2.° Laringitis ulcerosas, cuando la mucosa violenta-
mente inflamada presenta exulceraciones y ulceraciones

profundas.

La laringitis simple.—No es mis que una forma pro-
longada de la pre, 6 co-eruptiva. Se caracteriza por el
eurojecimiento y la tumefaccion de la mucosa.

La cavidad laringea al nivel de la cuerda vocal infe-
D
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rior y ventriculo, estd estrechada 4 causa de las lesiones
6 de una exudacion muco-purulenta.

Se puede constatar lesiones inflamatorias perilarin-
geas siguiendo el trayecto de los vasos y de los linfa-
ticos.

A veces el tejido perilaringeo se inyecta y se han en-
contrado hasta supuraciones perilaringeas.

Raramente el enrojecimiento de la mucosa alcanza los
repliegues ariteno-epigléticos, trayendo 4 ese nivel el
sindrome del mal llamado edema de la glotis. Lo méas &
menudo se constatan lesiones inflamatorias de la epiglo-
tis, del farinx, de los amigdalas y los signos indiscutibles
de irritacion traqueo-bronquial,

Las lesiones microscoépicas consisten exclusivamente
en una infiltracion embripnaria de la mucosa con irrita-
cion glandular.

Los procesos interesan 4 la vez el epitelio, glandulas
y dermis.

Pueden quedar intactas las células de revestimiento y
conservar sus cilias, pero lo méas 4 menudo estan altera-
das, su contenido se vuelve turbio, mucoso o vesiculoso,
se hacen caliciformes; forman una capa mas espesa que
al estado normal.

En el dermis se encuentran tumefactos los foliculos
linfaticos descubiertos por Joyne; un cierto namero de
liufocitos se aglomeran paralelamente 4 la basal por de-
bajo del epitelio de revestimiento.

Las glandulas estin tumefactas, sobretodo las vecinas




4 las cuerdas vocales superiores y los aritenoides. La ca-
vidad glandular Illena de una substancia amorfa, coloide,
encerrando células descamadas y leucocitos. La mayor
cantidad de éstos da al contenido el aspecto purulento.
Existe casi siempre una infiltracion leucocitaria alrededor
de los fondos de saco glandulares y de los conductos ex-
cretores. ‘

Las lesiones mencionadas de la laringitis simple se en-
cuentran de preferencia en las coeruptivas y en las que
le siguen de cerca; pueden avanzar y terminar baciéndo-
se ulcerosas, entonces realizan el tipo mas comun de las

laringitis tardias y duvables.

Laringitis ulcerosa. — Las ulceraciones son de aspecto
variable, mas 6 menos extendidas, excepeionalmente gene-
ralizadas, ovales 0 serpiginosas; se les encuentra habi-
tualmente sobre la cuerda vocal inferior y 4 lo largo de
la mucosa que recubre los aritenoides.

Son mas 6 menos profundas. Superficiales 6 erosivas se
ven el borde libre de la cuerda vocal inferior, no tienen
limites netos. Son redondeadas y de bordes netos y més
profundas, en la base del cartilago aritenoides y cara pos-
terior del cricoides y éste puede quedar al descubierto en
el fondo de la ulceracion.

La patogenia de las ulceraciones seria diferente para
cada caso: las erosiones se producen por simple infiltra-
cion; las otras por abceesos glandulares y como las glan-

dulas en racimo llegan al pericondrio, se esplica que éste



— 52

se inflame, se necroce Y quede el cartilago al descubierto.

A estas lesiones se agrega la infiltracion de los miscu-
los, su inflamacién, dando lesiones claras de miositis in-
tersticial y atrofia granulo-grasosa de ias fibras musculares.

La laringitis ulcerosa presenta pues, lesiones especia-
les, sin embargo sus sintomas no se diferencian en el co-
mienzo de aquellos de la laringitis simple.

Se podria hacer el diagnostico de laringitis ulcerosa
cuando los sintomas se prolonguen durante semanas y ne-
cesiten intervenciones repetidas.

Los autores antiguos decian que las ulceras laringeas
coincidian con el penfigo 6 ulceraciones vulvares,

Cuando la laringitis ha tomado la forma clinica de una
estridulosa, cuenta como ella, entre sus lesiones el mayor
0 menor grado de infiltracion Y edema subglético que crea
por siy con el espasmo concomitante una verdadera barre-
ralaringea, no solo para el aire, sino 4 veces para el tubo.

Las peculiaridades anatomicas de la subglotica demues-
tran la naturalidad del proceso patologico. Efectivamente :
la mucosa subglotica presenta una red linfatica muy rica,
un tejido conjuntivo submucoso laxo y abundante que des-
liza facilmente sobre los Planos profundos y que se deja
infiltrar de edema artificial por inyecciones. Este tejido
celular va disminuyendo en su porcion inferior, donde la
mucosa se amolda sobre el esqueleto de la lavinge, es de-

cir, sobre la cara interna del cricoides.




EVOLUCION

La evolucion ulterior de las laringitis depende de la
profundidad de las lesiones: superficiales, llegan 4 la cu-
racion expontanea y solamente suele quedar la voz algo
ronca por poco tiempo; profundas, la curacién se retarda
exponiendo mientras & complicaciones bronco pulmonares
graves.

Esas lesiones y su grado son dificiles de precisar desde
que una sintomatologia grave puede ser la expresion de
lesiones leves en un terreno sumamente irritable, y mas
raramente lesiones graves pueden desarrollarse insidio-
samente y estallar de golpe en forma ruidesa. Asi suele
ocurrir con ciertas complicaciones, los abcesos perilarin-
geos, de diagnostico casi imposible, pues no se traducen
por ninguna modificacion de la region anterior del cuello,
ni tumor, ni nubicundez, ni elevacion térmica. El Gnico
sintoma es la dispnea con tiraje que persiste durante se-
manas a pesar del tubaje. Tos nifios se hacen tubarios. Se
hace la traqueotomia secundaria y recién se vé salir el

pus.

Kl temperamento de los nifios es también un factor
digno de tenerse en cuenta, siendo asi que los nerviosos
reaccionair fuertemente con lesiones leves, manifestandose
la irritabilidad por el elemento espasmo con todas sus
consecuencias.

Siempre se ha tenido y debe tenerse presente el mo-
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mento de aparicién de los accidentes laringeos; es un he-
cho adquirido que las laringitis-precoces, pre y coeruptivas
son por lo general mas benignas que las tardias, aquellas
que inician su cortejo sintomético en plena descamacion
0 después de ella. Se ha visto corresponder lesiones de
laringitis catarral 4 las primeras, y ulcerosas 4 las se-
gundas. Esto no quiere decir que cuando fendémenos la-
ringeos graves estallen en la convalescencia, haya que
concluir inmediatamente que se trata de laringitis ulce-
rosa; se han citado casos de laringitis tardias que no te-
nian lesiones ulcerosas y si simplemente catarrales. -

Entran en linea de cuenta las complicaciones concomi-
tantes laringeas 0 4 distancia, afiadiendo asi, cualquiera
que sean, una causa de rémora cn los procesos repara-
dores que aseguran la curacién.

Esas complicaciones son por lo general sépticas y se
cuentan como tales las supuraciones laringeas y perila-
ringeas, la necrosis (rara) de los cartilagos y de la mu-
cosa.

Las complicaciones 4 distancia, bronconeumonias, estan
seguramente bajo la dependencia del sarampién causal
en la gran mayoria de los casos, y no se sabe hasta qué
punto del tubaje 6 de la traqueotomia.

Kl tiempo que tardan en curar las laringitis es variable:
de unos cuantos dias para las benignas, se hace mas lar-
g0, por semanas, para la ulceiosa. Cuando ha sido nece-
sario intubar 6 traqueotomizar y aparecieron complicacio-

nes bronco-pulmonares, estas requieren siempre la libre
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entrada del aire, exigiendo por lo tanto se mantenga el

tubo 6 la cAnula por mas tiempo que el habitual.

Pronéstico.—Debe ser reservado de acuerdo con la evo-
luciéon variable y porque no suelen faltar complicaciones

graves.







CAPITULO 11

TRATAMIENTO

Desde hace mucho tiempo el tratamiento mdédico tenia
la delantera y en particular el revulsivo; asi vemos que
Compignac decia: «La complicacion angina laringea era .
combatida con aplicaciones de sanguijuelas en el cuello
y revulsiones diversas: vegigatorios, maniluvios y pedilu-
vios irritantes». Semejante es la manifestacion de Dechaut
y otros que las consideran benignas.
Gadet de Gassicourt escribe que se terminan siempre
por la curaciéon y sin tratamiento. Perrier afirma que se
curan solas y que hay que saber esperar antes de hacer

la traqueotomia.

Godet, Touchart, Pizziochi piensan de un modo anélogo
| y manifiestan que es necesario ante todo aislar el enfermo

para alejar toda causa de exitacion. Son mas activos y
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afiaden que no hay que esperar gue el tiraje sea excesivo
para actuar con medicamentos.

Actualmente el tratamiento médico se debe utilizar en
todos los casos antes de recurrir al tubaje 6 & la traqueo-
tomia.

Medicacion externa.—Compresas calientes al cuello, re-
novadas seguidamente, y que pueden extenderse al pecho
y espalda. Audent y Jaccard recomiendan compresas frias
en el pecho y la espalda en las formas hiperpiréticas.

Ventosas secas; envolturas algodonadas de los miem-
bros y del tronco alabadas por Raoult de Nancy.

Colocarel enfermo en un ambiente tranquilc con atmos-
fera saturada de vapor de agua.

Medicacion interna.—Consiste en la administracion de
anti-espasmodicos y opiaceos, solos 6 asociados pero siem-
pre en dosis suficientes para obtener el efecto descado.

Se cuentan, la antipirma, euquinina, bromarados, aconi-
to, belladona y también la morfina.

Después que M. Lesage ha ensayado el opio en el asma
y Triboulet en la coqueluche, se ha perdido el temor 4 Ia
morfina. Este autor preconiza las siguientes dosis: antes
de dos meses, uno 4 dos miligramos; hasta un afio un ter-
cio de centigramo; en el segundo afio hasta medio centi-
gramo, en el tercer afio hasta dos tercios; mas de tres afios

hasta un centigramo.

Cuidar que no haya albuminuria Y que el nifio no esté
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deprimido, en tales casos desechar el uso de la morfina.

Estas dosificaciones, asi como las que da Comby y otros
clasicos, tienen la ventaja de ser una guia, pero se pueden
alterar por poco, segtin la fortaleza Yy nerviosidad del en-
fermito.

Tratamiento quirirgico.—Si el tiraje aumenta 4 pesar
de todo, se debe decidir la intervencion, Jo mas tarde po-
sible. Ahorrar intubaciones Yy traqueotomias es ahorrar
complicaciones bronco pulmonares funestas casi siempre.

Entendemos que no se debe esperar la extenuaciéon del
enfermito, cosa & que se llega muy pronto en los méas pe-
queiios. Debemos recordar siempre, que prolongar dema-
siado una espera significa la pérdida de fuerzas que le son
preciosas para su defensa organica. Asilo entiende el Dr.
Castilla y lo expresa en su tesis inaugural.

Los procedimieutos 4 oponer 4 la asfixia son dos; no
sangriento el uno: el tubaje; sangriento el otro: la tra-
queotomia. Refiriéndose & las indicaciones Yy ventajas de
ambos ha dicho Massei: « La intubacién se propone siem-
pre con doble objeto: vencer el peligro inminente y com-
batir la enfermedad », y mas adelante « Hay circunstan-
cias en que la traqueotomia asegura la vida del enfermo y
los cuidados consecutivos pueden confiarse & cualquiera,
mientras que la intubacion reclama el concurso de un es-
pecialista para el caso en que ¢l tubo sea expulsado ».

Haremos unaligera reseiia historica del tubaje y vere-

-
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mos la evolucién de los métodos y la discusion de su apli-
cacion.

El cateterismo de la laringe era conocido por Hipbera-
tes que lo practicaba con el objeto de restablecer momen-
tineamente el pasaje del aire interrumpido por vaviados
accidentes.

Poco empleado antiguamente cay0 en completo desuso
desde el momento en que Aclespiades y Pablo De Egine
idearon la broncotomia, como se llamo al principio la tra-
queotomia, hasta tal punto que solo después de varios si-
glos reaparece en la literatura médica, merced & los tra-
bajos de Desault. Este sabio demostro, en 1801, por una
casualidad verdaderamente feliz, la posibilidad de dejar
4 permanencia un tubo en la laringe. Trataba un enfermo
con herida en el cuello, recurrio 4 la sonda esofagica para
alimentarlo, penetrando con ella involuntariamente en la
laringe donde permanecié durante varias horas sin mayo-
res molestias para el enfermo, y solo cuando traté de in-
troducir alimentos se apercibio del error.

Gané poco terreno, 4 pesar de los trabajos de Bichat,
Chaussier Desault que idearon el tubo para remediar la
asfixia del recién nacido.

En 1838, Green de Nueva York, y después Gironard,
Loisseau y otros en Francia utilizaron el método para
hacer llegar el medicamento 4 la laringe. Usaban sondas
de plata cortadas en sus dos extremos por donde se in-

troducia un porta algodon de ballena cargado de la subs-

tancia a utilizar. .
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En realidad no se trataba de un tubaje sine de un
cateterismo.

Kl verdadero método de intubacién tal como se prac-
tica actualmente aparece con Buchut quien en 1858 pre-
sentd 4 la Academia de Paris una comunicacion sobre el
tubaje, decia en ella:

«Es raro que una huena idea quede enteramente esté-
ril y que ella no haga surgir otras necesarias, sea para
ampliar s aplicacion, sea para completar lo que encierra
de 1til; es asi que las invenciones suceden 4 las inven-
ciones y que pequefios perfeccionamientos constituyen un
progreso real», Mas adelante afiade aun: «las ideas se
engendran las unas a4 las otras, y ¢l tubo de Chaussier,
aquellos de Depault y de Loisseau han generado mi pe-
quefia canulay.

Lios instrumentos que usaba Buchut eran virolas de
plata cono-truncadas, de dos & tves centimetros de largo,
guarnccidas de dos rodetes en su extremidad superior,
separados seis milimetros el uno del otro. Estos tubos eran
introducidos en la laringe por medio de sondas metali-
cas curvas, de diversos calibres y abiertas en sus dos
extremos. Usaba también un anillo proctector del indice
guia, sirviendo de separador de las arcadas dentarias.

Practicado el tubaje se constataba: 1.° que la canula
desaparecia completamente en la laringe; 2.° que el borde
superior estaba colocado encima de las cuerdas vocales
superiores y que el juego de los aritenoides y la epi-

glotis no se dificultaba; 3. que la cuerda vocal superior
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se insinuaba entre los dos rodetes de la canula. Hacia
resaltar el autor la facilidod de practicar la intubacion,
la tolerancia de la laringe para el tubo y la libre expul-
sion de las membranas.

La «Gazette des Hopiteaux», dice refiriéndose 4 la dis-
cusion & que dio lugar la comunicacion de Buchut: « Hubo
violencias é insinuaciones las mas pérfidas contra un
sabio que no haciendo parte de la Academia no podia
responder sino fuera de lugar y de tiempo. La comnnica-
cion de Buchut fué tratada de extranjera. Habia tomado
la triste mision de combatir una operacion eminente-
mente francesa. En fin una frase odiosamente interpre-
tada por Bouvier, llevé 4 Trouseau 4 la tribuna. Aquello
no fué una discusion, fué una ejecticions.

Merece consignarse las palabras de Malgaine en esta
célebre discusion: «Quien sabe si el tubaje no sera
alguno dia para el crup, lo que la litotricia para las
piedras de las vejiga; os aconsejo la prudencia y rechazo
toda conclusion condenatoria; no tenéis el derecho de
aceptarla, pues no sabéis nada, pues no podéis decir que
la traqueotomia sea el {inico medio que oponer al crup
cuando los recursos médicos estan agotados' No os basais
sino sobre hipotesis que no os permiten ni aprobar, ni
desechar el tubajes.

Sin embargo la resolucién fué condenatoria.

Los ensayos se hicieron, fuera de Francia, para con-
seguir implantar el método. Por 1880, O’'Dowyer médico

de nifios en Nueva York, constatd que no habia obtenido
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una sola curacion con la traqueotomia, é imprime un ver-
dadero progreso al tubaje. Comienza por estudiar me-
diante los moldes laringeos, la forma que debe dar al
tubo y después de cinco aiios de trabajo presentd sus
aparatos y resultados. Kl mismo los perfecciona, agrega
un abultamiento en ¢l centro para evitar que sea expul-
sado en los golpes de tos; después hizo mas voluminosa
la cabeza y asegura su estabilidad eil el larinx. Su estudio
sobre la medicaciones laringeas le dieron una tabla qne
se hizo clasica-

Los tubos O'Dowyer son largos, cabezudos, con abul-
tamiento en su cuerpo, de seccion eliptica; el extremo
inferior es cortado horizontalmente. Se introducen con
mandrin y se pescan con extractores.

El tubaje americano es introducido en Italia como lo
demuestran las monogratias de Egidi; y después en
Francia.

En 18953, Baycux preconiza el uso de tubos cortos y
hace ver la facilidad de la extraceion por el método de la
cnucleacion. Se introducian con mandrin.

La enucleacion comprende dos tiempos: 1.° Azlar la
cab za y colocar en posicion el pulear. 2.° Accion del
pulgar y descenso de la cabeza.

En el primer tiempo la mano izquierda toma la ca-
beza del nifo, los dedos sobre el occipucio, el pulgar
sobre la frente. La mano derecha de plano sobre el hom-
bro izquierdo del nifio que baja cuanto puede, los dedos

rodeando la nueca, el pulgar sobre la traquea al nivel del
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borde inferior del cricoides. La pulpa del pulgar es la que
debe actuar. El punto de accién se encuentra fatalmente
‘paseando la pulpa ligeramente una 6 dos veces por de-
lante del cuello. Entonces el operador trae sus dos manos
hacia €1, hasta que el tronco del chico esté inclinado 4 45°
¥ enseguida levanta fuertemente la cabeza. El larinx sube,
Y proemine y el pulgar palpa el ventriculo del tubo &
través de la traquea.

El segundo tiempo comprende simultineamente la ac-
cién del pulgar derecho y de la mano izquierda. Kl pulgar
derecho apoya moderado y persistente sobre la traquea
hasta que tenga la sensacién de huida del tubo; inmedia-
tamente la mano izquierda baja con rapidez la cabeza
hasta que mire el suelo. El nifio escupe expontaneamente
el tubo.

Este procedimiento se ha hecho clasico.

Mientras Bayeux modifica la extraccion, Ferroud (1894)
perfecciona el introductor. Suprime el mandrin y cons-
truye una pinza que sirve de introductor y de estractor.
Los tubos semejantes & los O’Dowyer, son mds livianos y
para facilitar su introducciéon sin mandrin, corta 4 bisel
su extremo inferior y 4 favor de su cara derecha.

La supresion del mandrin hace época entre los espe-
cialistas y tiene muchos imitadores. Tsakiris emplea tubos
mas livianos, con un ganchito en la cabeza que cabalga
en la region inter-aritenoidea, y en lngar del bisel inferior

los construye con un ansa mediana arredondeada.

A fines de 1897 Pérez Avendaiio hace ligeras modifica-
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ciones que dan un tubo mas corto que el O'Dowyer, mas
largo que el Bayeux, mas liviano que todos. Kl bisel
inferior es tallado & favor de la cara izquierda, la ca-
beza es mas pequeiia que el O'Dowyer, y su cara superior
es escabada en ebudo. Emplea una pinza para intubar y
extraer cuyas ramas se separan en angulo agudo.

Entre tanto los tubos con mandrin eran perfeccionados
por Benjamin Weil, Sevestre, Collin, sin llegar 4 realizar
su desideratum.

Actualmente, entre nosotros, los aparatos mas usados
son los de Froin. Son tubos de melchor dorado; ahuecada
en embudo su cabeza. La misma cabeza y anillo dilata-
dor que el O'Dowyer, terminandose por un hinchamiento
traqueal corto y prolongado en ansa. Es el ansa de Tsa-
kiris, pero recta, no inclinada, no arrendondeada sino
achatada a fin de abordar las cuerdas vocales en toda su
extension. Esta forma aproximada & la anatdbmica per-
mite franquear mas facilmente la hendidura glotica. El
ahuecamiento de la cabeza no dificulta la deglucion de los
liquidos.

Kl introductor consta de una pinza de dos piezas que
se deslizan la una sobre la otra dando una separacion pa-
ralela de sus ramas. Puede servir de extractor en manos
hébiles, efectudndose para ello la maniobra de la pesca
del tubo.

El extractor se compone de un resorte que se aplica al
indice y termina en un botoncito que coincide con el borde

libre de la uiia. La extraccion comprende tres tiempos:
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1.° se palpa la cabeza del tubo; 2.° se levanta la epiglo-
tis, se pone vertical la falangina por sobre del tubo de
manera que el botoncito entre en la luz de é1; 3.° se des-
plaza el indice hacia la pared posterior del farinx con lo
cual se engancha el botoncito en un orificio ad-hoc del
tubo; basta hacer una ligera extension del dedo para ex-
traer el tubo.

Se puede usar con ventajas el hilo de seguridad que
[acilita Ja extraccion mediante maniobras mas simples.

Los alemanes han empleado frecuentemente el tubo de
Trumpp. Copiados de los O’'Dowyer, un poco méas cortos,
y construidos de caucho. Se adaptan al eje del larinx,
permiten los movimientos y no dan por consecuencia com-
presiones, lo que es un inconveniente de los tubos metali-
cos, aunque se ha exagerado mucho en ello.

A decir de Becus, el introductor es defectuoso 4 pesar
de ser costoso y los tubos no sirven mas que una sola vez.
Su empleo no se ha extendido.

En 1903, Marfan se declara partidario de los tubos con
mandrin; encuentra sin embargo dificultad en la extrac-
ciéon del mandrin rigido y también en la maniobra de Ba-
yeux. Procura obviar las dos cosas modificando los tubos,
el mandrin y la maniobra.

Los tubos: medianos, entre O’'Dowyer y Bayeux; con
abultamiento subventricular, de seccién eliptica; la punta
roma ligeramente enangostada y cortada horizontalmente.

El mandrin es elastico, consta de un tamponcito corto

superior, le contintia un tallito de acero elastico incur-
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vado hacia adelante que lleva en su punta otro tampon-
cito esférico aproximadamente, que obutra el orificio in-
ferior del tubo y hace de mandrin.

El todo es mantenido y solidario con el extractor por
intermedio de una tuerca como en los aparatos de Collin.

Para extraer el mandrin basta tirar hacia arriba unos
cuantos milimetros hasta desprender el tampocito supe-
rior; hecho lo cual, se atrae todo hacia adelante y no hay
peligro de herir nada.

Insertamos la propia descripcion de Marfan de su ma-
niobra de enucleacidn:

<Kl nino & extubar acostado de vientre sobre una
mesa de manera que la cabeza y el cuello sobrepasen el
borde y caigan en falso. Un ayudante mantiene al nifio
en esa posicion. El operador sostiene la cabeza con la
mano izquierda aplicada sobre la frente de modo tal que
su pulgar esté sobre el temporal derecho del nifio y los
otros dedos sobre el izquierdo. Su mano derecha abraza
el cuello, el pulgar sobre la nuca, la pulpa del indice so-
bre la parte supra-esternal de la tragquea y los otros tres
dedos doblados sobre la palma. /s la pulpa del indice de
la mano derecha la que va @ proceder o la expresion del
tubo. Estando el nifio en posicion y el médico habiendo
colocado bien sus manos, la operacion puede comenzar.
En un primer tiempo la mano izquierda eleva la cabeza
del operado, muy poco si se trata de un tubo corto, mas
si de uno largo; la pulpa del indice derecho se coloca

entre la horquilla esternal y la extremidad inferior del
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tubo, es decir inmediatamente sobre la horquilla si el
tubo es largo, un poco mas préximo al larinx si el tubo
es corto. La pulpa del indice tiene mayor sensibilidad
tactil que la del pulgar, basta pasearla apoyando dulce-
mente sobre la cara exterior de la traquea yendo del
esternén & la laringe para que ella sienta la extremidad
del tubo. Entonces la pulpa del indice se coloca inme-
diatamente debajo de ella.

»En un segundo tiempo, el operador baja ligeramente
la cabeza del enfermo, al mismo tiempo que su indice
derecho apoya un poco fuerte sobre la traquea, dirigién-
dose hacia el larinx, de manera 4 hacer una ligera ex-
presiéon mas bien que una simple enucleacién del tubo.
Este camina hacia la garganta Yy luego que su cabeza ha
alcanzado el itsmo de las fauces, bascula bajo la in-
fluencia de su paso, penetra en la boca Yy cae en una
cubeta colocada de antemano>.

Esta maniobra ha sido practicada con éxito para los
tubos Sevestre, Marfan, O’Dowyer iargos, cortos, y tamn-
bién en los tubos 4 bisel de Pérez Avendaiio. Con todos
ellos se ha conseguido la expulsion 4 la primera tentativa.
Con los de Froin ha resultado 4 la segunda 6 tercera. Sa-
bido es que se desaconsejaba hasta hoy toda maniobra ex-
terna de enucleacion de los tubos sin mandrin, & bisel 6
con ansa.

Como es una cualidad muy apreciable, el ser facilmente
enucleable, Renault procura extraer los excelentes tubos

de Froin y otros sin mandrin, por maniobras externas y
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propone para ello exprimir el tubo de abajo arriba con el
borde interno del pulgar aplicado sobre su extremidad in-
ferior y no flexionando la cabeza ol nifio. Su ténica esta
descrita en Becus (loco-citato) y el autor la llama propul-
sion,

Hecha esta ojeada genecral sobre el tubaje veamos aho-
ra su empleo en las laringitis sarampionosas.

Antes de O'Dowyer solo se empleaba la traqueotomia
con pésimo resultado en las laringitis sarampionosas.

Percy Jakins (1889) relata en British Medical Journal
un caso de laringitis post-eruptiva curada por el tubaje.

Por 1892 James Ball publica un caso analogo.

En 1894 el tubaje americano recién es alabado en
Francia y su aplicacion se difunde para el crup y las la-
ringitis sarampionosas y otras, después de las discusiones
habidas entre Netter, Sevestre, Ausset, que demuestran la
superioridad del tubaje sobre la traqueotomia salvo casos
excepcionales.

Y ya Bonain, y Pérez Avendaiio (1902) lo aconsejan
sin temor en el sarampidn.

Marfan dice en sus lecciones (1905): «Cuando en una
laringitis sobrevenida al comienzo, en el curso 6 al final
del sarampion, haya temor de astixia, aconsejo tratar de-
liberadamente por el tubajexs.

Girard en 1910 (tesis inaugural) sigue esos preceptos
y defiende el tubaje haciendo ver las ventajas sobre la
traqueotomia: no crea herida capaz de ser puerta de in-
fecciones sépticas, disminuye los riesgos de la bronconeu-
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monia y permite bafiar los enfermos segun lo preconizado
por Sevestre, para quien el bafio es uno de los mejores
medios 4 oponer 4 la terrible complicacién. Afirma ade-
mas que debe dejarse 4 dias el tubo en las laringitis post-
eruptivas y administrarse morfina en cada extraccién.

Conociendo el tubo, la técnica de su manejo y cuidados
posteriores, solo se encontrara dificultades en determinar
el momento de iutubar y la permanencia del tubo en la
laringe. .

Deciamos anteriormente que cuando el tratamiento mé-
dico no haya conjurado el peligro de la asfixia y el tiraje
se muestre irreductible, habia llegado el momento de in-
tubar; pero siempre lo méas tarde posible, sin esperar la
extenuacion de los enfermitos, que es muy temprana en
los muy pequefios.

Siempre se puede colocar uno dentro de esa féormula,
cuando se trata de enfermos que se tienen en observacion
continua hajo el ojo avizor de personal competente; no asi
“en los casos que llegan en estado asfictico avanzado, en
cuyas circunstancias se impone el tubaje de inmediato.

El temperamento de los nifios influye para prolongar ¢
apresurar el momento de la intervencion, y es asi que los
nerviosos, irritables, que son por lo comtin candidatos &
tubarios, requieren una espera mientras se procede con
una medicacion sedante. En ellos predomina el espasmo
como elemento de obstruccion laringea, no solamente en las
laringitis morbillosas, sino también en el crup diftérico,

como lo comprobd Marfan en nifios que van 4 ser traqueo-
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tomizados y bajo la anestesia disminuye 4 tal punto el ti-
raje, haciéndose dudosa la oportunidad de la intervencion
y llegar atin a suspenderla. La medicacién opiacea ha veni-
do 4 dar razén de esa patogenia en muchos casos de crup;
Ausset ha ensayado con éxito el uso del pantopon, Ponti-
caceia el de la morfina (de 2 & 13 miligramos segtn la
edad) y cita veinticuatro casos de crup en que se ha evi-
tado la intubacién, curados con suero y con morfina.

La permanencia del tubo esta regida por las lesiones y
por el espasmo. Ausset (loco citato) dice que en las larin-
gitis en que la mucosa no estd protegida por falsas mem-
branas no se debe dejar el tubo por mas de veinticuatro
horas y hacer extubaciones repetidas que evitan las ulce-
raciones de decubito. Sevestre es mas tolerante y deja sus
tnbos, dos tres y cinco dias en la laringe.

Por lo general se aconseja ensayar cada 24 horas la
extubacion que puede resultar definitiva 0 prolongarse
indefinidamente.

Es verdad que el tubaje prolongado puede traer ulce-
raciones de decubito y es una nocion corriente que un in-
tubado durante ocho 6 diez dias y el tubo es negro, tiene
ulceraciones, y algunos llegan hasta afirmar que el tubo
puede retratar el sitio y forma de las ulceraciones.

Para alejar semejante peligro propone Bokay en los
casos de ulceraciones y para propender & su curacion, el
uso de tubos modelo O’Dowyer - Ermold, de cuello sutil
que viene & corresponder & la region ulcerada y recubier-

to con gelatina y alumbre. Con ese método en 626 intu-
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bados solo 31 requirieron la traqueotomia secundaria.
Este procedimiento ha sido usado en regular escala entre
nosotros por el Dr. Abel Zubizarreta sin haber obtenido
con €l mayores ventajas por lo cual ha caido en desuso,

El tubaje prolongado encierra el peligro de convertir
al nifio en tubario, es decir que no puede pasar sin tubo
4 pesar de repetidas tentativas de extubacion. En €s0s
casos suele pasar que lesiones infragléoticas 6 gloticas man-
tienen el espasmo o la congestion y que el tubo retarda
la curacion permitiendo la formacion de bridas, espolones,
sineguias, etc., que llegan 4 constituir una barrera orga-
nizada.

Si del estudio de cada caso se adquiere la nocion de que
el tubo no permite el reposo del érgano sino que es un
irritante, un mal obligado, como dice el Dr. Castilla, habra
que retirarlo en el momento preciso en que haya cedido
0 desaparecido la estenosis.

En la imposibilidad de determinar con exactitud ese

momento y procurando evitar los tubarios, procedemos;
como lo hace el Dr. Zubizarreta en la Sala de Observa-
cion del Hospital de Nifios,—en el orden siguiente, para
el tratamiento de las laringitis no diftéricas, con crup : pri-
mero, tratamiento médico adecuado, tubaje; 4 las 24 horas
detubaje y morfina; si la laringe se vuelve & obstruir,
nuevo tubaje; 4 las cuarenta y ocho nuevo detubaje, repi-
tiendo el ciclo una tercera vez si fuera necesario. Si la
tercera tentativa es ineficaz, se procede 4 la traqueotomia

con tubo puesto. Sin embargo hemos repetido las tentati-
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vas de detubaje consiguiendo intubaciones prolongadas,
pero ha sido en casos muy especiales.

Antes de terminar este capitulo queremos referir los re-
sultados que relata Sforza en una comunicacion sobre tuba-
je y traqueotomia, que hiciera en Noviembre de 1909 4 la
Clinica Otorinolaringolégica de Roma:

En 146 intubaciones por difteria laringea hubieron 51
muertes, 6 sea una mortalidad de 35 /.

En 28 traqueotomias, 11 muertos, es decir una morta-
lidad de 46 9/,

De 61 tubarios con traqueotomia secundaria, 39 muer-
tes, 6 sea 64 9/,

Sobre 1.273 sarampionosos hubieron 30 intubados con
25 muertes, y 21 traqueotomizados, con 18 muertes, es
decir una mortalidad global de 84 Y.

Estudia las causas de tan elevada mortalidad. El pri-
mer factor es la suma gravedad en que llegan los enfer-
mos al hospital y el segundo la bronconeumonia favoreci-
da por el medio hospitalario.

Estas dos circunstancias se realizan entre nosotros.







CAPITULO 101

OBSERVACIONEN CLINIGAN

Las observaciones clinica nam. I, II y ITI, son de la-
ringitis post-sarampionosas que se acompafiaron de tiraje
intenso al punto de requerir el tubaje. En cuyos enfermos
no se observé en ninglin momento la presencia 6 la ex-
pulsion de exudados pseudo-membranosos 1 otros, no obs-
tante la atencion preferente que mereciera el examen
prolijo y repetido de la garganta en todos los momentos,
A pesar de la elevacion térmica y del tiraje, el semblante
se ha conservado rosado. En ningtn enfermo se ha cons-
tatado la presencia de ganglios en el cuello. Cada uno de
ellos recibi6 como preventiva una inyeccion de suero an-
tidiftérico 1.000 U. (D. N. H.)

No hubieron complicaciones y la curacién se obtuvo
entre trece y diez y seis dias.
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Las observaciones ntim. IV,V, VI, VII y VIII se refie-
ren 4 laringitis que han presentado una sintomatologia y
evolucion mds benigna; no se constaté jamés ganglios en
el cuello, ni exudados, 6 la expulsiéon de los mismos; el
tiraje intenso 6 mediano, pero siempre amenazante, con
la particularidad que cedié al tratamiento médico. No
recibieron inyecciéon de suero antidiftérico (solamente el
nam. V). El semblante se ha mantenido rosado durante
toda la evolucién y la curacion ha llegado en breve plazo.

En las nam. IX y Y se relatan dos casos graves; con
tubaje, sin exudados en ningan momento, ni ganglios, que
han evolucionado hacia la curacion, habiendo recibido
inyeccion de suero antidiftérico, 9.000 U. (D.N. H.) la pri-
mera y 5.000 unidades la segunda. Los nifios han con-
servado mientras tanto su buen semblante.

Las coatro restantes se refieren 4 laringitis post-
sarampionosas y bronco-neumonia, que han evolucionado
con la misma sintomatologia que las anteriores con el
agregado de bronco-neumonia. Tedos han sido casos
graves, intubados, que en las dudas, han recibido canti-
dades variables de suero antidiftérico Y que han termi-

nado por la muerte. En la autopsia se constata laringitis

ulcerosa.




Observacion I

Ida C., 2 aiios de edad.
Ingresa el dia 23 de Septiembre de 1915.
Sala XVI, cama H. Servicio del Dr. Abel Zubizarreta.

Antecedentes. —Hace 10 dias comenz0 su sarampion.

Lnfermedad actual.—Desde ayer con tos ruidosa, dis-
nea y tiraje moderado.

Fstado actual.—Septiembre 23. — Buen desarrollo.
Buen paniculo. Buen estado nutricion. Piel blanca, pre--
senta rastro de erupcion morbiliforme en sus miembros
inferiores. En los superiores y tronco presenta descama-
cidbn purpuracea. Angina eritematosa con enrojecimiento
uvala, pilares, amigdalas, retro-farinx. No hay exudados.
Facies febril, rosada.

Aparato digestico.-—Lengua saburral rosada en la pnnta
y bordes. Mucosa bucal rojiza, vestigios fuliginosos en la
mejilla izquierda.

Vientre abultado, depresible. Se palpa higado & dos
traveses de dedo del reborde costal. No se palpa bazo.

Aparato circulatorio.—Tonos normales. 132 pulsacio-
nes por minuto.

Aparato respiratorio.—Disnea, tiraje moderado, ligero
’ [}
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cornaje, tos frecuente ruidosa; voz conservada, aguda.
Sonoridad pulmonar normal. Rales sub-crepitantes dise-
minados.

Sistema nervioso.—Sensibilidad, motilidad, reflejos con-
servados. El nifio presenta ligera postracion.

Orina.—Prot. 177, no hay albuminuria.

Temperatura; 38°.8.

Tratamiento.—Fowmentos secos al pecho y espalda. En-
volturas algodanadas de los miembros inferiores. Bebida
antiespasmédica y expectorante. Suero preventivo D. N. H.
1.000 unidades.

Septiembre 24.—La temperatura sube 4 39°. El tiraje
se hace intenso. Se¢ intuba. Desaparece la disnea.

Septiembre 25.—La temperatura se mantiene en 38°.
El estado general es mejor.

Septiembre 26.—-Se extuba, pero es necesario reintu-
barla. Se continua con euquinina. La temperatura des-
ciende & 37°5. '

Septiembae 27.—Expulso el tubo. Se hacen fomentos
al cuello. Se deja tranquila. Reaparece ligera disnea, se
espera. La temperatura desciende & 37°2.

Septiembre 28.—Se hace necesario reintubarla. La
temperatura asciende de 39°. Queda tranquila.

Septiembre 29.—Se saca el tubo, queda tranquila. Tem-
peratura 37°.

Septiembre 30.—Buen estado general, ligera disunea.
Temperatura 37°.
Octubre 6.— De alta.




Observacion II

Sala X VI, C. H. Miguel B., 4 !/
de Setiembre de 1915.

Antecedentes.— Sarampion hace ocho dias.

aflos; ingresa el 23

2

Enfermedad actual.—Desde ayer tos ruidosa, frecuen-
te, disnea, tiraje, cefalea.

Estado actual.—Setiembre 23.—Regular estado de nu-
tricion. Buen desarrollo. Regular paniculo adiposo. La
piel blanca presenta en el dorso, pecho y ahdomen ligera
pigmentacién post-sarampionosa. El examen de la gar-
ganta permite apreciar enrojecimiento difuso. No hay
exudados.

Facies rosada, tranquila, ligeramente sudorosa, ojos
despiertos.

Aparato digestivo.—Lengua rojiza, con manchoues sa-
burrales. Mucosa bucal rosada, intacta.

Vientre pequeiio depresible. Higado apenas se palpa.

Aparato respiratorio.—Ligero coriza, disnea, tiraje
violento, tos ruidosa, voz conservada, de tonalidad ele-
vada, ligero cornaje.

A la auscultacion ruido de estonis laringeo propagado
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y rales finos en la base derecha. Rales bronquicos dise-
minados. -

Aparato circulatorio—No se puede apreciar bien los
tonos por el tiraje. Pulsaciones 136 por minuto.

Sistema nervioso.—Se nota agitaciéon del enfermito, in-
quietud, ansiedad.

Orina.—Prot. 7186. No hay albtiimina.

Temperatura: 37°5.

Tratamiento.—Fomentos secos en el pecho y espalda,
pediluvios sinapizados. Bebida con bromuvo, euquinina,
belladona. Se hace suero preventivo, 1.000 u. (D. N. H.).

Como el tiraje continfia & pesar de la medicacién se
hace necesario intubarlo. Desaparece la disnea casi por
completo.

Setiembre 24.—Temperatura 38°. Tranquilo. Purgante.

Setiembre 25.—No hay rales flnos en la base derecha.
Persisten escasos rales bronquicos diseminados. Tempe-
ratura 38°. Expulsa el tubo y se hace necesario rein-
tubarlo.

Setiembre 26.—Temperatura 37°5. Contiutia intubado.

Setiembre 27.—Se saca el tubo y se reintuba.

Septiembre 29.—Se saca el tubo y queda tranquilo

sin él.

Octubre 6.— Sale de alta.




Observacion III

P. L., 1 ano de edad. Ingresa el 8 de Noviembre 1915.
Sala XVI, cama II. Servicio del Dr. Abel Zubizarreta.
Antecedentes.—Sarampion hace 6 dias.

Enfermedad actual.—Desde ayer con tos ruidosa, disp-
nea y tiraje.

Iistado actual. —Buenas condiciones de nutricion. Piel
blanca rosada, presenta pigmentacion post-sarampionosa.

Angina: enrogecimiento de los pilares, ivulas y amig-
dalas. No hay exudados. Facies anhelante, todavia rosada.

Aparato digestivo.—Lengua saburral. Vientre abultado,
depresible. Higado: se palpa & un través de dedo del
reborde.

Aparato respiratorio.—Dispnea con aleteo de nariz, ti-
raje intenso, ruido inspiratorio laringeo. Iilanto conser-
vado. Tos "estridente, poco frecuente.

Sistema nervioso.—Inquietud, ansiedad.

Tratamiento.—Fomentos calientes pecho y espalda, en-
volturas algodonadas en los miembros inferiores. Bebida
con bromuro; euquinina, benzoato de soda. Por la tarde
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pediluvios sinapizados. En vista de que el tiraje no cede
sino que aumenta de golpe, se intuba, Mejora el estado
general, disminuye la dispnea, se duerme. A las pocas ho-
ras, por la noche, expulsa el tubo Y hay que reintubarlo
4 los pocos minutos. Temperatura 38°5.

Noviembre 9.—Continna tranquilo con el tubo, no hay
dispnea. Escasos rales bronquiales.

Noviembre 10.—Se extrae el tubo pero hay que rein-
tubarlo. Temperatura 38°5.

Noviembre 12.—Se extrae el tubo pero hay que rein.
tubarlo.

Noviembre 18.—La temperatura desciende 4 37°. Buen
estado general. Tranquilo.

Noviembre 20.—-Se extuba ¥ queda tranquilo. Tempe-
ratura 37e.

Noviembre 22.—Escasos rales subcrepitantes en el pual-
mon derecho. Ligero ascenso térmico. Temperatura 37°8.
Purgante.

Noviembre 2.3.—No hay rales. Temperatura 37°.

Noviembre 24.—Se da de alta.

Noviembre 30.—Se visita en el (. E.y se constata que
estd en buen estado de salud.




Observacion IV

F. C., 1 afio. Ingresa el 13 de Agosto 1915.

Sala XVI, cama H. Servicio del Dr. Abel Zubizarreta.

Antecedentes.—Sarampion hace ocho dias.

Enfermedad  actual.—Estaba pasando su sarampién
cuando aparecieron fenémenos crupales de golpe.

Estado actual.—Excelente estado de nutricién. Buen
desarrollo, pequefios ganglios en las axilas Yy en las ingles.
Piel blanca, rosada, presenta rastros tipicos de erupcion
sarampionosa en sus extremidades inferiores, Descama-
cion furfuricea en la cara, cuello y tronco. Escasos ele-
mentos de piodermitis en el dorso.

No hay angina. No hay exudado. Facies indiferentes,

cara rosada.

Aparato digestivo.—TLengua algo descamada en los bor-
des y punta, saburral en el centro. Mucosa bucal rosada,
sana. Vientre algo tenso. Bazo & higado palpables, éste
desciende dos traveces de dedo del reborde costal,

Aparato respiratorio.—Tigero coriza tos hlimeda, ron-
e /4 g s )
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ca, algo sonora. Llanto conservado, agudo. Dispnea lige-
ra. Tiraje marcado.

Escasos rales bronquicos diseminados. Se percibe el
ruido de estenosis laringea.

Aparato circulatorio.—Tonos normales, 110 pulsacio-
nes por minuto.

Orina.—Prot. 5966. No hay albuminuria. Temp. 37°5.

Tratamiento.— Fomentaciones calientes pecho y espal-
da, envoltura algodonada en los miembros inferiores. Bebi-
da con euquinina y bromuro de sodio. Purgante. Por la
tarde se nota que el tiraje ha disminuide algo, persiste li-
gera dispnea. Seinsiste en el mismo tratamiento y se agre-
ga humedad y calor en la atmésfera. El nifio duerme
tranquilo.

Agosto 14.—E1 tiraje es insignificante. Persiste ligera
ronquera en la tos, la voz es méas clara.

Agosto 15.—No hay tiraje ni dispnea, voz clara. Buen
semblante, juega, esta tranquilo.

Agosto 16.—Sale de alta por tratarse de un nifio que

esta todavia al pecho. Hemos sabido que contintia bien-




Observacién V

Fanny V., 3 afios. Ingresa el 12 de Septiembre 1915.
Sala XVI, N.° II. Servicio del Dy, Abel Zubizarreta,
Antecedentes—Sarampion hace 13 dias.

Enfermedad actual.—Desde ayer sintomas crupales. Le
hicieron en la guardia 1.000 unidades de suero antidif-
térico,

Hstado actual.—Buen desarrollo. Buen estado de nu-
tricion. Piel blanca, rosada, con seiales de la erupcién y
descamacion furfurdcea en la cara y cuerpo.

Angina: ligero enrogecimiento pilares, amigdalas, ivula.

No hay exudados. Facies indiferente. Cara rosada, 0jos
despiertos. Buen semblante.

Aparato digestivo.—Labios secos rojos. Lengua rojiza
y saburral en el centro con escasas exulceraciones. Den-
tadura en pésimas condiciones. Mucosa bucal sana, rosada.

Vientro pequefio. Higado se palpa 4 dos traveces de
dedo del reborde costal.

Aparato vespiratorio.—Ligera disnea. Tiraje acentua-
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do. Tos estridente, voz conservada, de tonalidad elevada.
Pulmones bien.

Aparato circulatorio—Tonos normales, 126 pulsacio-
nes por minuto.

Orina.— Prot. 6826. Vestigios albimina. Escasos cilin-
dros.

Tratamiento.—Purgante. Fomentaciones calientes, pe-
cho y espalda, envolturas algodonados (Botas de Simoén)
en las extremidades inferiores. Bebida con Euquinina,
bromuro, aconito. El tiraje se mantiene estacionario por
espacio de seis horas, al cabo de las cuales empieza 4 ce-
der.

Septiembre 1.3.—Tranquilo, muy poco tiraje. Buen sem-
blante. Temperatura 37°2.

Septiembre 14.—No hay tiraje. Buen estado general.
Temperatura 37°. Orina: normal.

Septiembre 15.—Se da de alta.




Observacién VI

Carlos O., 3 aflos. Ingresa el 25 de Octubre de 1915.

Sala XVI, N.° TI. Servicio del Dr. Abel Zubizarreta.

Antecedentes. — Hace 8 dias empez6 su sarampién y
hace 4 la erupcion correspondiente.

Enfermedad actual.—Desde hoy tos frecuente, ruidosa
Yy fenémenos disneicos.

Lstado actual.—Buen paniculo. Buen desarrollo. Buen
estado de nutricion. Apenas se palpan ganglios submaxi-
lares. Piel: erupcién sarampionosa en regresiéon y desca-
macién furfuricea en la cara y cuello.

Angina erimatosa moderada. Sin exudado.

Aparato digestivo.—Lengua saburral. Rastros fuligino-
sos en las encias. Manchitas grisaceas en la mejilla dere-
cha.

Vientre abultado, depresible. Se palpa higado & un tra-
vés de dedo del reborde costal. Bazo no se palpa.

Aparato respiratorio.—Coriza muco-purulento. Tos hu-
meda, ruidosa. Voz conservada, ligeramente velada, de to-
nalidad elevada. Tiraje y corvaje moderado,
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A la auscultacién se perciben rales bréonquicos disemi-
nados.

Aparato circulatorio.—Tonos normales, 116 pulsacio-
nes por minuto.

Orina.—Prot. 8225. No hay albuminuria.

Temperatura.—37°2.

Tratamiento.—Purgante. Fomentos calientes en el pe-
cho y espalda. Bebida Euquinina y Benzoato soda. Des-
pués se agregan fomentos al cuello.

Octubre 26. — Disminuy0 el tiraje. La voz es ligera-
mente ronca. Temperatura 38°5.

Octubre 27.—Temperatura 37°5. La voz mas clara. No
hay tiraje.

Octubre 28.—Temperatura 36°8. Buen estado general.

Octubre 29.—Temperatura 36°8.
Octubre 30.-—De alta.




Observaciéon VII

José A., 9 ahos. Ingresa al servicio el 7 de Setiembre
1915.

Sala XVI, C. H. Servicio del Dr. Abel Zubizarreta.

Antecedentes.-—Acaba de pasar su sarampion.

Enfermedad actual-—Desde ayer recrudece la tos y
se hace muy ruidosa. La voz estd tomada pero se con-
serva con tonalidad elevada.

Estado actual.—Buen estado de nutricion. Buen des-
arrollo. Regular paniculo adiposo. Se palpan ganglios pe-
quenos en el cuello, axilas é ingles. Piel: presenta pig-
mentacion post-sarampionosa y descamacioén furfuracea
generalizada.

Ligero enrojecimiento de los pilares, ivula, amigdalas
retro-farinx. Facies indiferente. Buen semblante.

Aparato digestivo.—Lengua roliza con ligera hiper-
trofia de las papilas. Mucosa bucal sana, rosada.

Vientre plano, depresible y elastico. Se palpa el higado
4 un traves de dedo del reborde costal.

“Aparato respiratorio.—Tos frecuente, algo ronca. Voz
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ronca, pero puede dar sonidos altos con claridad. Ligero
cornaje y muy poco tiraje.

A la auscultacion se perciben escasos rales bronquiales
y sibilancias diseminados.

Orina.—Prot. 6709. No hay albuminuria.

Temperatura: 37°.

Tratamiento.—Purgante. Fomentos al cuello. Bau.

Sctiembre 9.—Voz clara. Escasa tos. Buen estado ge-
neral. De alta.

Setiembre 15.—Vemos al enfermo en el C. E., goza de
buena salud.




Observaecion VIII

Angel A., 7 afios. Ingresa el 7 Setiembre 1915.

Sala XVI, N.° H. Servicio del Dr. Abel Zubizarreta.

Antecedentes.—Sarampién hace ocho dias.

Lnfermedad actual.—Desde ayer, de golpe, tos ruido-
sa y fatiga.

Estado actual.—Buen desarrollo. Buen estado de nu-
tricién. Piel: pigmentacién post-sarampionosa, ligera des-
camacion furfurdcea en el tronco y cara.

Muy escasa angina eritemitosa sin exudados. Facies
indiferente. Buen semblante.

Aparato  digestivo.—Lengua saburral. Mucosa bucal
sana y rosada.

Vientre ligeramente globuloso, depresible. Higado ape-
nas se palpa.

Aparato respiratorio.—Tos ruidosa, frecuente, voz ron-
ca pero no extinguida, puede dar sonidos agudos. Escaso
cornaje y tiraje inspiratorio.

A la auscultacién escasos rales diseminados.

dparato circulatorio.—Tonos normales. 95 pulsaciones.
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Orina.—Prot. 6371, no hay albaminuria.

Temperatura.—37°5.

Tratamiento.—Purgante. Fomentos al cuello. Bau. Be-
bida con Benzoatosoda, Jarabe Codeina.

Setiembre 8,—La voz es mas clara. Escasa tos.

Setiembre 9.—La voz y la tos son claras. Se da de
alta.

Setiembre 15.—Vemos el enfermo en el C. E., goza de

buena salud.




Observaciéon IX

C. B, 2 '/, afios. Ingresa el 26 de Julio 1915.

Sala X VI, ntum. H. Servicio del Dr. Abel Zubizarreta.

Antecedentes.—Sarampion hace ocho dias.

Linfermedad actual.—Anoche empieza de golpe con tos
ronca y tiraje. Es intubada por la guardia.

Istado actual.-—Regular desarroilo. Escaso paniculo
adiposo. La piel presenta pigmentaciéon post-sarampiono-
sa extendida & todo el cuerpo pero mas marcada en el
tronco. Mucosas coloreadas. Angina eritematosa intensa
sin exudado. Facies febril, con chapas rosadas en las
mejillas.

Aparato digestivo.—Lengua htumeda, rojiza, descamada
en los bordes, algo saburral en el centro. Mucosa bucal
y encias rojizas.

Vientre globuloso, flicido dejando palpar el higado 4
tres traveces de dedo del reborde costal. Bazo no se palpa.

Aparato respiratorio.—Coriza de regular intensidad.
Poca dispnea. Esta intubada. La auscultacion dificultada
por el ruido del tubo. Se oyen rales bronquiales disemi-

nados.
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Aparato circulatdrio.—Tonos normales, 135 pulsacio-
nes por minuto.

Orina.--—-Prot. 5401. No hay albuminuria. 7Temp. 39°8.

Tratamiento.—KEstad intubado. Se hace 3.000 u. suero
D. N. H. por cuanto no hemos conocido los caracteres de
la voz y de la tos & pesar de presentar un semblante rosa-
do, y no encontrar exudado alguno. No hay ganglios.

Julio 27.—Temperatura 40°. Se inyectan 3.000 u sue-
ro— D. N. H. Se saca el tubo y es necesario reintubarla.
El examen directo de las mucosidadsas faringeas extraidas
con porta algodones, no revela la presencia del bacilo de
Loeffler. Signos de congestion pulmonar, ventosas.

Julio 28.—Suero D. N. H. 3.000. Rales finos disemi-
nados en ambos pulmones, respiracion ligeramente soplan-
te. Temp. 38°. Purgante.

Julio 29.—Temperatura 37°8. Persisten rales. Se saca
el tubo pero es necesario reintubarlo por la tarde.

Julio 30.—Temperatura 37°5. Persisten rales. Se saca
el tubo y queda tranquila sin él.

Agosto 4.—-Aparece urticaria sérica en las piernas.

Agosto 7.—Temperatura 36°8. Pulmones limpios.
Agosto 9.

De alta.




Observacién X

Higinio .J., 3 afios. Ingresa el 16 Octubre 1915.

Sala XVI, N.° H. Servicio del Dr. Abel Zubizarreta.

Antecedentes.—Sarvampion, hace doce dias.

Linfermedad actual.—Desde hace tres dias con disnea,
tos ruidosa, voz conservada, de tonalidad elevada, y gran
tiraje. Se intuba en la guardia y le hace inyeccion de
suero antidiftérico 5,000 u. (D. N. H)).

Estado actual.—Desarrollo normal. Escaso paniculo
adiposo. Piel rosada, se percibe apenas un tinte atigrado
post -sarampionoso. Descamacion furfurdcea generali-
zada. Hay ganglios palpables retro-mastoideos, pero hay
lesiones impetiginizadas en el cuero cabelludo,

Eunrojecimiento difuso de la garganta, no hay exuda-
dos, (ni los expulsé en el curso ni después del tubaje).

Aparato digestivo.—Lengua saburral. Mucosa bucal ro-
sada. Vientre ligeramente globuloso, no se palpa higado
ni bazo.

Aparato circulatorin. —Taquicardia, 148 pulsaciones

por minuto.
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Aparato respiratorio.—Tos escasa. Estd intubada. Es-
casa disnea. A la auscultacion ruido propagado del tubo;
rales brodquiales diseminados.

Orina.—Prot. 7957. No hay albuminuria.

Temperatura.—37°. Por la tarde 38°.

Tratamiento.—Fomentos secos, pecho y espalda. Be-
bida expectorante.

Octubre 18.—Temperatura 37°. Se extuba pero hay
que reintubarlo.

Octubre 21.—Respiracion ligeramente soplante. Rales
subcrepitantes diseminados. Temperatura 38°. Ventosas.

Octubre 22.—Se saca el tubo pero hay que reintubar-
lo. Temperatura 37°5. Pocos rales.

Octubre 23.—Temperatura 37°. No hay rales.

Octubre 24.—Se saca el tubo pero se reintuba.

Octubre 26.—Expulsa el tubo y se queda tranquilo
sin él.

Octubre 29.—De alta.




Observacion XI

Claudio L., 2 afios y medio. Ingresa el 1.° Julio 1915.

Sala XVI. Cama II. Servicio del Dr. Abel Zubizarreta.

Antecedentes.—Hace cuatro dias terminé de brotar su
sarampion y empezd cornaje, tiraje y disnea.

Enfermedad actual.—Hace cuatro dias con tos fuerte,
estridente, voz ronca, tiraje que aumenta de noche y
disnea.

Estado actual.—Regulares condiciones de nutricion.

Piel: restos de erupcién sarampionosa en sus extremi-
dades inferiores y tronco. Descamacion furfuracea cara
y cuello. Angina eritematosa discreta. Facies febril, an-
siosa, rosada.

Aparato digestivo. — Lengua saburral. Mucosa bucal
sana. Vientre depresible. Higado a4 dos traveses de dedo
del reborde. Bazo no se palpa.

Aparato respiratorio.—Tos seca, ruidosa, perruna, estri-
dente. Voz ligeramente ronca, conservada, de tonalidad
elevada, & veces es clara. Cornaje inspiratorio. Tiraje vio-
lento.

A la auscultacion ruido propagado de estenosis larin-
gea. Rales bronquiales diseminados. Rales subcrepitantes

finos en ambas bases,




Aparato circulatorio. — Taquicardia 140 pulsaciones
por minuto.

Sistema nervioss.—Ligera agitacion y anhelacion.

Temperatura: 38e.

Ezudado: estafilococos. No hay Leeffler.

Tratamiento.—En vista que el tiraje es excesivoy ame-
nazante se intuba de inmediato. Fomentos, bebida expec-
torante, (no expulsa membranas).

Julio 2.—Temperatura: 38°5.

Orina: Prot. 4655. No hay albuminuria. Persisten ra-
les finos en las bases.

Julio 3.—Se saca el tubo pero hay que reintubarlo.

Julio 9. —Temperatura sube 4 38°8. Se saca el tubo y
se reintuba. Conglemerado de rales crepitantes en ambas
bases. Suero antidiftérico 3.000 U. (D.N.H))

Julio 10.—Temperatura: 39°. Soplo tubario y rales en
ambos pulmones. Diarrea mucosa, glerosa.

Julio 11.—Digitalina. Aceite alcanforado, etc.

Suero antiestreptococico Marmorek 2.500 U.

Julio 12.—Disnea intensisima. Temperatura: 39°3.

Por la tarde desciende en crisis, el pulso se hace in-
contable. Muere.

Protocolo de autopsia.—N.° 4833. Laringitis ulcerosa.
Tumefacciéon de la glotis y epiglotis. Hipertrofia de los
ganglios intrabrénquicos. Bronconeumonia. Bronquitis

muaco-purulenta. Pleuresia exudativa. Eaterocolitis. TBde-
ma meningeo.




Observaciéon XII

Nélida S., un afio y medio. Ingreso el 25 Agosto 1915.

Sala XVI. Cama H. Servicio del Dr. Abel Zubizarreta.

Antecedentes.——Sarampion, hace ocho dias.

Lnfermedad actual. — Hace tres dias con tos rnidosa,
perruna. Disnea y tiraje. )

Estado actual.-—Mal estado de nutricion. Paniculo es-
caso. Pequefios ganglios axilares é inguinales. Pigmenta-
cién post-sarampionosa de la piel y descamacion furfura-
cea en el tronco.

Angina eritematosa, sin exudados.

Facies angustiosa, sudor abundante.

Aparato respiratorio. — Tos estridente, perruna, fre-
cuente. Voz ronca, pero no extinguida es aguda. TLos to-
nos altos son claros y nitidos, 4 veces se aclara. Gran
tiraje que obliga & la intubacion inmediata. A la aus-
cultacion se perciben focos de hepatizacion pulmonar en
ambos pulmones, con soplo y rales conglomerados.

Aparato digestivo—Lengua rosada, ligeramente sabu-

rral en el centro. Mucosa bucal rosada.
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Vientre flacido. Higado grande & mas de dos dedos del
reborde costal.

Aparato circulatorio.—Taquicardia considerable.

Sistema. nervioso.—Agitacion marcada.

Orina.—Prot. 1090. No hay albuminuria.

Temperatura: 37°5. Por la tarde 40°.

Tratamiento. — Intubato. Fomentaciones. Ventosas.
Aceite alcanforado. Oxigeno.

Agosto 26.—Temperatura 39°5. Inquietud. Disaea.

Agosto 27.—Temperatura 39°. Todos los focos estan
en pleno reblandecimiento, lo que da 4 la auscultacién
una lluvia de rales sub-crepitantes en ambos pulmones.
Digitalina.

Agosto 30.—Temperatura 40°. Disnea intensa, ciano-
sis. Se extuba y se vuelve & intubar. Taquicardia (160).

Seteembre 4.—Prot. de autopsia ntm. 6615. Laringo
traqueitis exulcerosa. Bronconeumonia tuberculosa. Ade-
nopatia traqueobronquial. Higado grande, tuberculosis
miliar del higado. Bazo grande congestionado, entero-
colitis. Edema meningeo.




Observacion XIII

Ignacio I.., 28 meses. Ingresa el 10 de Setiembre 1915,
Sala X VI, N.°c H. Servicio del Dr. Abel Zubizarreta.
Antecedentes.—Sarampién hace seis dias.

Linfermedad actual.—Desde ayer con tos ruidosa y
voz ronca. Le hicieron en la casa 8.000 unidades de
suero antidiftérico.

Kstado actual.—Buen estado nutricién. Buen desarro-
lo. Se palpan ganglios pequefios en el cuello, axilas,
ingles. Presenta erupciéon morbillosa que esta descaman-
do en la mitad superior del cuerpo.

Angina eritematosa intensa, puntillado del velo,no hay
exudados. Ligero catarro oculo nasal. Facies sarampio-
nosa. Rosado. Buen semblante,

Aparato digestivo.—Lengua saburral. Mucosa bucal
rosada, encia eritematosas. Vientre globuloso. Se palpa
higado & dos traveses del reborde. No se palpa bazo.

Aparato  circulatorio.— Taquicardia, 150 pulsaciones
por minuto.

Aparato respiratorio.—Tos sonora, estridente; voz ron-
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ca pero conservada para los agudos. Cornaje inspirato-
rio. Tiraje intenso que obliga & intubarlo de urgencia
por la guardia. A la auscultacion rales gruesos en ambos
pulmones.

Sistema nervioso.— Antes del tubaje: ansiedad, después
tranquilidad.

Orina.—Prot. 6813. No hay albuminuria.

Temperatura: 38°.

Tratamiento.—Intubado. Fomentos al pecho y espalda.
Aceite alcanforado. Expectorante.

Setiembre 11.—Temperatura 38°5. Rales finos en la
base derecha. Aumento de disnea. Deposiciones muco-
purulentas, verdes, abuntantes.

Setiembre 12.—TFoco de rales finos y soplo en el lado
izqaierdo. Rales conglomerados en la base derecha. Oxi-
geno. Se extrae el tubo y se reintuba.

Setiembre 1.3.—Aumenta la disnea. Empeora el estado
general. Temperatura 39°5. Cianosis.

Setiembre 14.—Fallece 4 la madrugada.

Prot. de autopsia: nim. 6873,—Laringo traqueitis ul-

cerosa. Bronconeumonia. Degeneracion grasa del higado.

Nefritis, enterocolitisis.




Observacion X1V

Elvira L., 2 afios. Ingresa el 23 de Octubre de 1915.
Sala XVI. Cama H. Servicio del Dr. Abel Zubizarreta.

Antecedentes.—Sarampion, hace 15 dias.

Enfermedad actual.—Desde ayer, de golpe, elevacién
térmica, tos sonora, perruna. Voz ligeramente velada.
Disnea.

Lstado actual.—Buena nutricién. Buen desarrollo. No
se palpan gaunglios. Piel: presenta pigmentacion post-
sarampionosa. Descamacion furfurdcea generalizada. Li-
gero enrojecimiento de los pilares, velo y retrofarinx.
Facies ansiosa. Disnea con aleteo de narices. Cara rosa 'a.

Aparato digestivo.—Lengua sabural, mucosa bucal ro-
sada. Vientre globuloso. Apenas se palpa bazo. Higa'do
4 un través del reborde costal.

Aparato circulatorio. — Taquicardia, 150 pulsaciones
por minuto.

Aparato respiratorio—Disnea. Tiraje intenso. Ligero
cornaje inspiratorio. Tos frecuente, perruna, &4 veces

sonora y cstridente. Voz velada. Se conservan claros los
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sonidos agudos. Llanto persiste de tonalidad elevada. Se
intuba inmediatamente porque presenta acceso de sofo-
cacion con ligera cianosis y sudacién. Queda tranquila.
A la auscultacion rales hiimedos en ambas bases.

Temperatura: 38°, & su ingreso.

Orina.—DProt. 8173. No hay albuminuria.

Lratamiento.—Intubada. 3.000 U. Suero antidiftérico
(D. N. H.) Fomentos. Bebida expectorante.

Octubre 25.—Persisten rales base izquierda. Tempera-
tura: 39°.

Octubre 26.—Se extuba y reintuba. Soplo tubario y
rales en la base izquierda. Rales hiimedos en el pulmén
derecho. Ventosas, aceite alcanforado.

Octubre 27.—Temperatura: 39°. Persiste el soplo.

Octubre 29.—Ventosas. Taquicardia considerable, dis-
nea intensa, cianosis. Temperatura: 40°.

Octubre 30.—Empeoramiento general. Fallece por la
noche.

Protocolo de autopsia.—N.° 8357: Laringo-traqueitis
ulcerosa. Bronquitis purulenta. Bronconeumonia. Tume-

faccion turbia del higado, nefritis aguda.




CAPITULO IV

GOMENTARIO

Las laringitis post-sarampionosas verdaderas revisten
un cuadro clinico més aproximado 4 la estridulosa comtn
que al crup diftérico, pero el parecido con éste puede lle-
gar & ser tal que un diagnostico diterencial solo puede
mantenerlo un examen bacterioldgico positivo para el
Loeffler. De lo contrario la duda subsiste.

Las dudas aumentan cuando se llega ante un caso avan-
zado en que los fenémenos asficticos dominan la escena,
y los antecedentes no se conocen. Laincertinumbre en el
diagnostico no nos inhibe de accion, ésta ha de ser enérgi-
>a, porque siempre nos colocaremos en la peor posibilidad.
Un exceso de aciividad es casi inconcebible, mientras que
una negligencia es imperdonable.

Tenemos siempre presente el ejemplo que nos diera el
Profesor Penna en sus lecciones clinicas. Relataba el caso
del Dr. Guillet, quien habia equivocado el diagnostico dos
veces en el mismo enfermo: primero diagnostico crup
cuando era una laringitis estridulosay mas tarde diagnos-
tico estridulosa y se trataba de un crup diftérico. En el

primer caso el uso del suero no habria sido perjudicial
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bajo ningin concepto, mientras que en el segundo la falta
de suero podria haber sido fatal.

El ejemplo precedente nos ahoira pues, toda explica-
cidn referente 4 la conducta observada en todos los casos
dudosos y no dudosos; nos referimos al empleo del suero
antidiftérico en todas aquellas laringitis post-sarampio-
nosas que por la menor sospecha han recibido inyeccio-
nes de suero; algunas han sido tratadas con dosis mas
elevadas que las preventivas ¥ todo porque no conociamos
los antecedentes ni el comienzo de los fenémenos larin-
geos. Nos alegramos de haber procedido asi, porque si bien
se nota que el diagnostico era dudoso, se ve con claridad
que se ha obrado con prudencia.

Si contemplamos el conjunto del cuadro clinico Yy evo-
lucién de esos casos tratados con dosis més elevadas de
suero, nos apercibimos que encuadran perfectamente den-
tro de las laringitis no diftéricas.

Hay que tener en cuenta que los enfermos se atendian
en el Pabellon de Observacion, donde estaban agrupados
por enfermedades y como lo manifiesta Netter, la profilaxia
de la difteria en el sarampion del medio hospitalario, se
debe hacer & base de inyecciones preventivas de suero, y
él llega hasta inyectar 500 unidades cada cuatro semanas
4 los sarampionosos alojados en el hospital, aduciendo que
la inmunidad para la difteria se pierde muy pronto en el
sarampion.

Las autopsias de los casos terminados por la muerte nos

indican, entre otras, dos cosas que merecen nuestra aten-
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¢ibn: la naturaleza ulcerosa de las laringitis y la bronco-
neumonia como causa de la muerte.

La duracioén del tubaje ha variado entre cuatro y doce
dias. La imputacion de las Glceras al tubo es improbable
para los casos numeros 13 y 14, con 4y 6 dias de tubaje
respectivamente; es mas légico admitir que las dlceras de-
penden del proceso inflamatorio. Para los ntimeros 11 y
12,con 11 y 9 dias de intubado, la imputacion es dudosa,
pero verosimil, y debemos hacer constar que la perma-
nencia prolongada del tubo ha sido exigida por la bron-
neamonia concomitante.

Esta ha aparecido después de la intubacién en el ntim.
14, en que mostré sus signos claros 4 los cuatro dias. En
las observaciones niimeros 11, 12 y 13 se ha constatado
la bronconeumonia, con mas 6 menos claridad, desde el
primer dia, y se ha confirmodo el segundo ¢ tercero.

En los casos curados, la permanencia del tubo ha
oscilado entre 4 y 12 dias y la bronconeumonia no se
ha presentado.

Para terminar diremos que de lo expuesto se deduce
que es frecuente constatar laringitis post-sarampionosas
no diftéricas, las cuales pueden requerir el tubaje y ha-
cerse muy graves cuando se agrega la bronconeumonia;
Y, que siempre es ventajoso usar, en estas laringitis, el
suero antidiftérico, toda vez que el diagnostico sea du-
doso, y de un modo preventivo y sistemético en el medio

hospitalario.
AMBROSIO BARNI
Buenos Aires, Abril 17 de 1916




Buenos Aires, Abril 25 de 1916

Nombrase al sefior Académico Dr. Eduardo Obejero, al pro-
fesor extraordinario Dr. Eliseo V. Segura y al profesor su-
plente Dr. Martin Castro KEscalada, para que, constituidos en
comisién revisora, dictaminen respecto de la admisibilidad de
la presente tesis, de acuerdo con el art. 4.° de la «Ordenanza
sobre exdmenes».

E. BAzZTERRICA
J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Mayo 9 de 1916

Habiendo la comision precedente aconsejado la aceptacion
de la presente tesis, segun consta en el acta namero 3102 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

E. BAzZTERRICA
J. A. Gabastou

Secretario
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