Afio 1916 - N° 319%-

UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

FACULTAD DE CIENCIAS MEDIOAS

Los trastornos Gastro-entericos

en los

Tuberculosos incipientes

y su tratamiento

.

TESIS )
PRES NTADA PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA
POR [ ]

JUAN C. LANDABURU

Practicante honorario de vacuna (1909-1910)
Practicante rentado de vacuna 1910-11 Por concurso:
Ayudante de la Cdtedra de Anatomia Descriptiva (1911-12-13)
Ayudante del Laboratorio Bacteriologico de la A. P. 1912-13 (Por concurso)
Practicante menor rentado de la A. P. 1913-14 (Por concurso)
Practicante mayor rentado de la A. P, 1914-15 (Por concurso)
Practicante menor del H. N. de Clinicas 1914 (Por concurso de clasificaciones)
Practicante mayor del H. N, de Clinicas 1915 (Por concurso de clasificaciones)

BUENOS AIRES
Talleres Grificos Rodriguez Giles, 434 - LORIA - 444

1916







LOS TRASTORNOS GASTRO - ENTERICOS
EN LOS

TUBERCULOSOS INCIPIENTES
Y SU TRATAMIENTO







Afio 1916

UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Los trastornos Gastro-entericos

en los

Tuberculosos incipientes

y su fratamiento

TESIS
PRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA

POR

JUAN C. LANDABURU

Practicante honorario de vacuna (1909-1910)
Practicante rentado de vacuna 1910-11 (Por concurso)
Ayudante de la Catedra de Anatomia Descriptiva (1911-12-13)
Ayudante del Laboratorio Bacterioldgico dela A, P. 1912-15 (Por concurso)
Practicante menor rentado de la A. P. 1913-14 (Por concurso)
Practicante mayor rentado de la A. P. 1914-15 (Por concurso)
Practicante menor del H. N. de Clinicas 1914 (Por concurso de clasificacionesy
Practicante mayor del H. N. de Clinicas 1915 (Por concurso de clasificaciones)

BUENOS AIRES
Talleres Graficos Rodriguez Giles, 434 - LORIA - 444 -
1916



La Facultad no se hace solidaria de las opiniones
N vertidas en las tesis.

Articulo 162 del R. de la F.




FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Presidente

DR. D, ENRIQUE BAZTERRICA

Vice-Presidente

DR. D. JOSE PENNA

Miembros titulares

1. DR. D. EUFEMIO UBALLES
2. ., .. PEDRO N. ARATA

3. .. .. ROBERTO WERNICKE
4. .. ., PEDRO LAGLEYZE

5. ., .. JOSE PENNA

6. .. ., LUIS GUEMES

7. ,, . ELISEO CANTON

8. , ., ANTONIO C. GANDOLFO
9. .. ENRIQUE BAZTERRICA
10. ., .. DANIEL J. CRANWELL
11. ., ,, HORACIO G. PINERO
12. .. ,. JUAN A. BOERI

13. ., .. ANGEL GALLARDO

14. ., ., CARLOS MALBRAN

15. ., ., M. HERRERA VEGAS
16. .. ,, ANGEL M. CENTENO
17. ., .. FRANCISCO A. SICARDI
18. ., .. DIGGENES DECOUD
19. .. ., BALDOMERO SOMMER
20. ,. ,. DESIDERIO F. DAVEL
21. .. ., GREGO ARAOZ ALFARO
22, ., ., DOMINGO CABRED
23. ., ., ABEL AYERZA

24, ., ,, EDUARDO OBEJERO

Secretarios

DR. D. DANIEL J. CRANWELL
MARCELINO IIERRERA VEGAS






FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

G Lo b0

ACADEMIA DE MEDICINA

Miembros Honorarios

DR. D. TELEMACO SUSINI
.. EMILIO R. CONI
.. OLIIINTO DE MAGALILAES
,« FERNANDO WIDAL
., ORSVALDO CRUZ







FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

DR.

DR.

DR.

D.

D.

Decano

ENRIQUE BAZTERRICA

Vice Decano

CARLOS MALBRAN

Consejeros

. LUIS GUEMES

. ENRIQUE BAZTERRICA

ENRIQUE ZARATE
PEDRO LACAVERA
ELISEO CANTON

. ANGEL M. CENTENO

DOMINGO CABRED
MARCIAL V. QUIROGA
JOSE ARCE

, ABEL AYERZA
. EUFEMIO UBALLES (con lie.)

DANIEL J. CRANWELL
CARLOS MALBRAN
JOSE F. MOLINARI
MIGUEL PUIGGARI
ANTONIO C. GANDOLFO (suplente)

Secretarios

DR. D. PEDRO CASTRO EsCALADA (Consejo Directivo

2]

., JUAN A. @aBasTou (Escuela de Medicina)







ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES HONORARIOS

DR. ROBERTO WERNICKE
., JUVENCIO Z. ARCE

, PEDRO N. ARATA

,. FRANCISCO DE VETGA
.. ELISEO CANTON

,. JUAN A. BOERI

. FRANCISCO A. SICARDI







ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas
Zoologia Médica
Boténica Mediea

Anatomia Deseriptiva .

o~ —

Quimica Médica
Histologia
Tisica Médica
Fisiologia General y Humaua
Bacteriologia
Quimica Médica y ]§1oloo'1ca
Higiene Pablica y Privada .
Semiologia y ejercicios eli- ¢,
nicos . . . .
Anatomia T Opof"I'(lﬁCd
Anatomia Patologica . .
Materia Médica y Terapéu-
tica . .
Patologia Externd
Medicina Operatoria . . .
Clinica Dermato- Slﬁlogrdﬁcd
Génito-urinarias
Toxicologia Experimental
Clinica Epidemiolégica .
,,  Oto-rino-laringoldgic
Patologia Interna . . . . .
Clinica Oftalmolégica

a .

Médica . . .

Quirirgica .

Neurolégica .
Psiquiatrica
Obstétrica

Obstétrica .
Pediatrica
\[edlema Legal .

Clinica Gmccologwa

Catedraticos Titulares

. PEDRO LACAVERA

LUCIO DURANONA

RICARDO 8. GOMEZ
RICARDO SARMIENTO LASPIUR
JOAQUIN LOPEZ FIGUEROA
PEDRO BELOU

ATANASIO QUIROGA
RODOLFO DE GAINZA
ALFREDO LANARI
HORACIO G. PISERO
CARLOS MALBRAN

PEDRO J. PANDO

RICARDO SCHATZ
GREGORIO ARAOZ ALFARC
DAVID SPERONI

AVELINO GUTIERREZ
TELEMACO SUSINI

JUSTINIANO LEDESMA
DANIEL J. CRANWELL
LEANDRO VALLE
BALDOMERO SOMMER
PEDRO BENEDIT

JUAN B. SENORANS
JOSE PENNA

EDUARDO OBEJERO
MARCIAL V. QUIROGA
PEDRO LAGLEYZE

LUIS GUEMES

LUIS AGOTE

IGNACIO ALLENDE
ABEL AYERZA
PASCUAL PALMA
DIGGENES DECOUD
ANTONIO C. GANDOLFC
MARCELO T. VINAS
JOSE A. ESTEVES
DOMINGO CARRED
ENRIQUE ZARATE
SAMUEL MOLIN.A
ANGEL M. CENTENO
DOMINGO §. CAVIA
ENRIQUE BAZTERRICA







ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES EXTRAORDINARIOS

Asignaturas
Zoologia Médica . . . . . . .
Histologia . . . . . . . ..
Fisica Médica . . . . . . .
Bacteriologia . . . . . . . .

Anatomia Patolégica . . . .
Clinica Ginecoldgica . . . .
Clinica Médica . . .

Clinica Dermato- Slﬁlograﬁea.

Clinica Neuroldgica

Clinica Psiquiatrica

Clinica Pediétrica . . . . .

Clinica Quirargiea
Patologia interna . . .

Chmea oto-rino- larmgologlc

Catedraticos extraordinarios

DR.

DANIEL J, GRESENW.AY
JULIO G. FERNANDEZ
JUAN JOSE GALLANO
JUAN CARLOS DELFINO
LEOPOLDO URIARTE
JOSE BADIA

JOSE F. MOLINARI
PATRICIO FLEMING
MAXIMILTANO ABERASTURY
JOSE R. SEMPRUN
MARIANO ALURRALDE
BENJAMIN T. SOLARI
JOSE T. BORDA
ANTONIO F. PINERO
FRANCISCO LLOBET
RICARDO COLON
ELISEO V. SEGURA






ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas

Botdnica médica

Zoologfa médica

Anatomia deseriptiva

F humana

ologia general ¥

Bacteriologia

Quimica Bioldgica

Higiene médica

Semeiologia y ejercicios clinicos .

Anatomia patolégica

Materia médica y Terapis
Medicina operatoria

Patologia externa

Clinica dermato_sifilogrifica

7 génito-urinaria .o
’*  epidemioldgica

oftalmoldgica

" oto-rino-laringoldgica

Patologfa interna

Clinica quirdrgica

T mEAICR e

’7 pedidtrica

ginecoldgica

obstétrica

"

neurolégica

Medicina legal......iiieei

Catedraticos sustitutes

PN NP NS

DR.
”

RODOLFO ENRIQUEZ
GUILLERMO SEEBER

SILVIO E. PARODI

EUGENIO A. GALLI

FRANK L. SOLER
BERNARDO HOUSSAY
RODOLFO RIVAROLA

ALOIS BACHMANN

GERMAN ANSCHUTZ
BENJAMIN GALARCE
FELIPE A JUSTO

MANUEL V. CARBONELL
CARLOS BONORINO UDAOXDO
ALFREDO VITON

JOAQUIN LLAMBIAS

ANGEL M. ROYFO

JOSE MORENO

INRIQUE FINOCCHIETTO
CARLOS ROBERTSO
FRANCISCO P. CASTRO
CASTELFORT LUGONE=R
NICOLAS V. GRECO

PEDRO L. BALIRA
BERNARDO MARAINIT
JOAQUIN NIN POSADAR
FERNANDO R. TORRE=
ENRIQUE B. DEMARIA
ADOLFO NOCETI

JUAN DE LA CRUZ CORREA
MARTIN CASTRO ESCALADA
PEDRO LABAQUI
LEONIDAS JORGE FACIO
PABLO M. BARLARO
EDUARDO MARIRO

JOSE ARCE

) UEL NI
ROBER'IO 50LE
PEDRO CHUTRO

JOSE M. JORGE (H.)
0OSCAR COPELLO
ADOLFO F. LANDIVAR
JUAN JOSE VITON
PABLO J. MORSALINE
RAFAEL A. BULLRICH
IGNACIO IMAZ

PEDRO ESCUDERO
MARIANO R. CASTEX
PEDRO J. (‘rARCL&
JOSE DEN
JUAN R.
JUAN JACOBO \Pi\(
MAMERTO ACUNA
GENARO SISTO
PEDRO DE ELIZALDE
FERNANDO SCHWEIZER
JUAN CARLOS NAVARRO
JAIME SALVADOR
TORIBIO PICCARDO

CARLOS R. CIRIO

OSVALDO L. BOTTARO

ARTURO ENRIQUEZ

ALBERTO PERALTA RAMOS
“TINO J. TRONGE
B. GONZALEZ
DOMINGULZ
A. GABASTOU

E A. BOERO -
ROMULO H. CHOAPPOR
VICENTE DIMITRI

JOAQUIAN V. GNECCO

JAVIER BRANDAM

ANTONIO PODESTA







ESCUELA DE FARMACIA

Asignaturas

Zoologia general; Anatomia.
Fisiologia comparada . .
Botanica y Mineralogia .
Quimica inorgénica aplicada
Quimica orgénica aplicada
Farmacognosia y posologia
razonadas . . . . . . . .
Fisica farmacéutica . . . .
Quimica Analitica v Toxieo-
l6gica (primer curso) .
Téenica farmacéutica .
Quimica analitica y toxicolé-
gica (segundo curso) y en-
sayo y determinacién de
drogas . . . . . . . ...
Tligiene. legislacién y ética
farmacéuticas . . . . . .

Asignaturas

Técnica farmacéutica

Farmacognosia y  posologia
razonadas . . .

Fisiea farmacéutica . . . .

Quimica orgénica . .

analitica . . . .

(Guimica .
inorganica . . . .

Quimica

{ SR.

Catedraticos titulares

DR. ANGEL GALLARDO

., ADOLFO MUJICA

.. MIGUEL PUIGGARI

» FRANCISCO C. BARRAZA

JUAN A. DOMINGUEZ
JULIO J. GATTS

SR,
DR.

FRANCISCO P. LAVALLE
J. MANUEL 1RIZAR

FRANCISCO P. EAVALLE

y, DICARDO RCIIiATZ

Catedraticos substitutos

RICARDO ROCCARAGLIATA
PASCUAL CORTI

. OSCAR MIALOCK
TOMAS J. RUMI
PEDRO 2. MESIGOS

.. LUIS GUGLIALMELIL.
JUAN A. SANCHEZ
ANGEL SABATINI







ESCUELA DE ODONTOLOGIA

Asignaturas Catedraticos titulares
Primer afio. . . . . . . . . DR RODOLFO ERAUZQUIN
Segundo afio . . . . . . . . .. LEON PEREYRA
Tercer afto . . . . . . . . . ., N. ETCHEPAREBORDA
Protesis Dental . . . . . . . SR ANTONIO J. GUARDO

Catedraticos substitutos

DR. ALEJANDRO CABANNE
., TOMAS 8. VARELA (29 afio)
.. JUAN M. CARREA (Prétesis)






ESCUELA DE PARTERAS

Asignaturas Catedraticos titulares
Primer ario:
Anatomia. Fisiologia, etc . . DR. J. C. LLAMES MASSINI
Segundo aio:
Parto fisiolégico . . . . . . DR. MIGUEL Z O FARREILL
Tercer aiio

Clinica obstétrica . . . . . . . UBALDO FERNANDEZ
Puericultura . . . . . . . . DR. FANOR VELARDE






PADRINO DE TESIS
Dr. DAVID SPERONI

Profesor de Clinica Propedéutica







A LA MEMORIA DE MI PADRE






A MI MADRE
A MI HERMANO
A LOS MIOS







A MIS COMPANEROS
DE INTERNADO EN EL HospitAL DE CLINICAS
(1914 v 1915)
Y DII GUARDIA EN LA ASISTENCIA PUBLICA
(1913-1914-1915)






Senores Consejeros :
Sefiores Prefesores :

La convivencia cientifica con vosotros en los
siete afios y mis tareas en los laboratorios v en los
hospitales, han orientado mi espiritu hacia la ob-
servacion atenta, la investigacion prolija y el atan
de saber.

Tensos lazos espirituales me ligan a todos los
que me brindaron el estimulo a tal norte.

k
¥
¢
B
3






DIAGNOSTICO PRECOZ

La curabilidad de la tuberculosis pulmonar cre-
ce con la precocidad del diagndstico. El diagnos-
tico de «ptisis incipiens» es hoy relativamente fa-
cil realizar. Los métodos de exploracion clinica
usados son capaces de determinar la existencia de
lesiones tuberculosas pulmonares de reducida ex-
tensién.  La intoxicacién bacilosa por las toxinas
desprendidas en la primer etapa del proceso, pue-
de hallarse mediante las reacciones con la tubercu-
lina. Estas reacciones demuestran la existencia
real de los tuberculosos pretisicos.

La pantalla radioscépica descubre delante de
los ojos la extension y la forma de las lesiones tu-
berculosas pulmonares, y permiten estudiar la evo-
lucién que ellas siguen mediante los diversos tra-
tamientos que se han usado.

Los trastornos del periodo de incipiencia de la
tuberculosis pulmonar son multiples y diversos.
La agrupacion de estos trastornos es muv variable
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aquellos de costillas salientes, claviculas retraidas,
con las fosas supra e infra claviculares excavadas
y también de fosas supra e infra espinosas depri-
midas a causa de la ausencia de paniculo adiposo v
de la atrofia muscular, con los omoplatos salientes
(scapula alate) a consecuencia de 1a atrofia del se-
rrato mayor. Todos estos sujetos son de capacidad
respiratoria minima, de circulacion languida, con
tendencia a la cianosis y al enfriamiento de las
extremidades, de pulso hipotenso, pequefio v fre-
cuente.

Y a pesar de esta predisposicién orgénica, bajo
nuestras miradas pasa la caravana interminable
de los bacilosos formada : por hombres, mujeres,
nifios, adultos y viejos, grasos ¥y magros, robustos
Vv grdciles. . .

Esta irrespetuosidad del bacilo frente al sexo.
a la edad, al grosor, a la robustez. . . demuestra ia
invalidez de los atributos externos del individuo
para valorizar su resistencia frente al bacilo.

Los elementos biolégicos, quimicos y fisicos de
la resistencia organica frente al ataque del flagelo,
como también las condiciones necesarias del terre-
no para la cultura, la germinacién y el florecimien-
to del mal, aun no han sido determinados por la
ciencia. Sélo queda de todo lo mucho que se ha
buscado y se ha pensado sobre el particular un con-
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cepto : la predisposicién o sea el estado de recep-
tividad del individuo para la infeccién bacilosa.

Esta predisposicién puede ser traida por el in-
dividuo desde la concepcion o ser adquirida en la
vida extrauterina.

Facie sympathica. — Todos los bacilosos pul-
monares tienen una cara especial, dada por tres
elementos constantes: miradas fijas y brillantes,
labios rojos y himedos y alternativas fugaces de
rubor vy de rapidez.

La acentuacion marcada de estos rasgos comu-
nes en toda fisonomia, dan al rostro de estos en-
fermos un aspecto simpatico.

ANAMNESIS

El interrogatorio de esta clase de enfermos de-
bera ser llevado metédicamente en toda la esfera
patolégica y se estudiard al mismo tiempo la psico-
logia del enfermo. El uno para buscar la orienta-
cién para diagnosticar y lo segundo para saberlo
curar o aliviar.

Los antecedentes hereditarios, familiares o los
de convivencia con tuberculosos deberd siempre
escudrifiarse y -con tanta mayor atencién cuanto

mds joven es el enfermo.
El género de vida que lleva puede dar indicios
para sospechar el mayor o menor grado de predis-
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posicién. Las separaciones de las reglas higiéni-
cas de vivir se pagan habitualmente con la infec-
cién bacilosa.

La descripcion del estado actual por el enfermo
es variable con ellos. Algunos describen magis-
tralmente, otros simulan trastornos imaginarios en
tanto que disimulan trastornos reales y en fin exis.-
ten otros que no saben hacerse entender. Son aque-
llos que el estado de enfermedad los ha ido inva-
diendo lentamente: sin que se hayan dado cuenta
del pasaje de lo normal a lo patoldgico.

Nosotros describiremos con ciertos detalles los
sintomas que pueden expresar y los signos que se
hallaran durante el examen.

DISTURBIOS DEL APARATO RESPIRATORIO

La iniciacién de la tuberculosis pulmonar ests
acompariada en todas las veces de trastornos fun-
clonales del aparato respiratorio, los cuales denun-
cian el franco padecimiento pulmonar y son éstos :
la voz labil, la tos, la expectoracion, la disnea, los
dolores toraxicos, las hemoptisis.

Tos — En los incipientes se observa la tos en
la inmensa mayoria. Aparece durante la noche en
forma de varios accesos de tos seca y breve prece-
dida de cosquilleo epiglético o de ardor laringeo.
Rara vez se ve en este periodo la tos quintosa o co-
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queluchoide, debida a la compresién de los nervios
vagos por la adenopatia mediastinica compafiera
habitual de las lesiones pulmonares bacilosas.

La tos puede ser debida a reaccién pleural o
bien a la bronquitis del vértice que acompaiia al-
gunas veces a la infiltracion bacilosa.

Expectoracion — Cuando la tos se acompaiia
de esputo se vuelve fécil, ligera y mas frecuente. La
tos himeda de los incipientes puede pasar confun-
dida por una bronquitis banal que se prolonga. En
tales casos la expectoracion es de escasa cantidad,
de naturaleza salival y mucosa, de consistencia
fluida y espumosa, de aspecto vitreo o estriado por
elementos grises o verdes de naturaleza purulenta.

Expectoracion bacilifera — El bacilo de Koch
puede aparecer precozmente en la expectoracién,
debido a que algunas granulaciones pueden llegar
al periodo de madurez y verter el contenido bacili-
fero en el alveolo pulmonar y ser expulsado en un
golpe de tos mezclado con las mucosidades bron-
quiales y del tubo respiratorio superior.

La investigacion del bacilo en el esputo esta
siempre indicada como también los corpusculos de
Much, los cuales parecen ser una forma de defensa
del bacilo. La ausencia del bacilo en la investiga-
cién microscépica y la presencia de albumina en el
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esputo indican la naturaleza bacilosa de la bron-
quitis.

Voz labil — La voz de los bacilosos se vuelve
baja, ronca y débil a medida que progresa la debi-
lidad respiratoria, la denutricién, la intoxicacién
v se vuelve la tos frecuente trayendo en la laringe
estados de congestién, de inflamacién v de paresia
muscular. Pero es relativamente frecuente obser-
var en los incipientes la voz labil o sea la inestabili-
dad del timbre, de la intensidad vy de la altura de
la voz. Los incipientes no pueden leer, conversar,
ni levantar largo tiempo la voz sin cansarse vy
cuando la fatiga sobreviene la voz se vuelve baja
velada, ronca, bitonal, anhelosa o interrumpida
por golpes de tos breve, y aislada. Igual cosa su-
cede con los cambios de posicién, de habitacién o
de la temperatura ambiente.

Dolores torazicos — Algunos enfermos se que-
jan de dolores retro esternales, supra clavicu-
lares, infra claviculares v subescapulares cuando
tosen o cuando se les percute durante el examen.
Los dolores pueden ser espontdneos, vagos, mal lo-
calizados, intermitentes o intensos, punzantes y
localizados. Estas molestias dolorosas son manifes-
taciones de irritacién pleural, de adherencias pleu-
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rales de compresion nerviosa por ganglios medias-
tinales tumefactos.

Otras veces existe una hiperestesia cutdnea re-
tleja correspondiente a las lesiones pulmonares.

La destruccién del parenquina pulmonar se
realiza sin embargo en la mayoria de los casos sin
manifestaciones dolorosas. En estas veces, la ne-
cropsia muestra la destruccién pulmonar y la au-
sencia total de reacciones pleurales.

El clavo tisico es el dolor vivo que se observa al
ejercer presion en la base del cuello en el trayecto
del nervio vago.

Disnea — La extension de las lesiones bacilo-
sas incipientes no estd en relacion con la intensidad
de la disnea que muestran algunos enfermos. La
causa de esta disnea se debera buscar en la astenia
general, en la anemia, en la fatiga de los muscu-
los inspiratorios, al dolor provocado durante la
respiracion y se observa sobre todo en las mujeres
cloréticas v nerviosas.

La disnea puede sobrevenir después de las co-
midas, durante la marcha, al subir las escaleras,
después de una conversacion sostenida. Otras ve-
ces aparece durante la noche, sin aumento de la
frecuencia de los movimientos respiratorios y lle-

ga a adquirir el tipo de la disnea asmaética.
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Hoy no se acepta el antagonismo entre 1a baci-
losis, el asma y el enfisema. Es raro que la bacilo-
sis se inicie con un acceso asmatico pero es relati-
vamente mds comun que sucedan francos accesos
de asma durante el desarrollo de la bacilosis pul-
monar. El asma acompaifia a la bacilosis esclero-
sante y a la pleuresia bacilosa debido a la inmovili.
dad del diafragma (Piery).

Ultimamente ha demostrado Bard la existencia,
de la tuberculosis fibrosa. La sintomatologia de es-
tos enfermos es prestada por el asma, y por el enfi-
sema o bien pueden pasar por bronquiticos créni-
cos o cardiacos. Las lesiones anatomopatolégicas
del parenquima pulmonar son la esclerosis densa
Vv localizada en los sujetos de cuarenta a cincuenta,
afnos y la forma de esclerosis difusa y generalizada
en los jovenes.

Hemdptisis—Los esputos con ligeras estrias san-
guinolentas y los esputos espumosos y tefiidos in-
tensamente por la sangre llaman siempre la aten-
¢ién y dirigen la sospecha hacia el origen baciloso
del proceso pulmonar.

La hemorragia pulmonar puede sobrevenir en
todos los periodos de la enfermedad. Puede ser
causada por el aumento de la tensién intratorgxi-
ca por los esfuerzos debidos a la tos, estornudos,
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carcajadas, vomitos, etc. La hemoptisis exponta-
nea tiene probablemente por causa los cambios hi-
grométicos, barométricos, climatolégicos o meteo-
rolégicos del medio ambiente. La cantidad de san-
gre derramada, varia entre algunos gramos a cen-
tenares de gramos. El numero de hemoptisis va-
ria desde una en la evolucién de todo el proceso y
varias hemoptisis en un mismo dia. Esto siempre
sucede en los portadores de lesiones bacilosas ex-
tendidas.

F. Besancon v Pierre Weil distinguen dos cla-
ses de hemoptisis, la una acompaifia al brote baci-
loso v estd seguida de fiebre, enflagquecimiento y
modificaciones leucocitarias pudiendo estar prece-
dida las hemoptisis de sensaciones de molestia sub-
jetiva a saber : malestar general, congestion facial,
sensacién de calor retro esternal, cosquilleo gloti-
co v sabor sanguineo en la boca; la otra forma de
hemoptisis es un incidente y no tiene valor prog-
noéstico.

Las hemoptisis se observan con mayor frecuen-
cia en las mujeres més que los hombres, en los
adultos mas que en los jévenes y sobre todo en los

alcoholistas, diabéticos, hepdticos v neurdticos.
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EXAMEN FISICO DEL APARATO RESPIRATORIO

Los sintomas y los signos de este aparato dan
la certidumbre o la evidencia del diagnéstico clini-
co de bacilosis incipiente.

Inspeccidn — El torax paralitico es una predis-
posicién orgdnica para la localizacién pulmonar
del proceso baciloso y otras veces es la consecuen.
cia de la misma enfermedad que se inicia desde
temprana edad. La importancia de esta deforma-
cién disminuye al recordar que a diario vemos tu-
berculosos con torax bien desarrollado esqueléti-
camente y con musculatura de atletas.

La inspeccién mds detallada muestra modifica.
ciones externas debidas a la lesién bacilosa del
pulmén y estas son : el desarrollo desigual de los
senos en la mujer y la emaciacién de un musculo
pectoral en el hombre. ILos pequeilos vasos veno-
sos ectasiados en la region vertebro escapular su-
perior y en las fosas supraespinosas. El hundi-
miento marcado de las fosas supraclaviculares y
de las fosetas de Morenheim.

La desviacion de la laringe v la traquea y la red
venosa subcutdnea en el torax o a los lados del es-
ternon despiertan la sospecha de la adenopatia me-
diastinica.
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El estrechamiento de los espacios intercostales
en una mital del torax entre la cuarta y octava
costilla sobre la linea axilar anterior, revelan la
mala funcién del pulmén que cubre.

La inspeccién de los movimientos respiratorios
nos muestran la menor excursion respiratoria del
hemitorax que cobija al pulmén enfermo y puede
referirse a lo mismo el ascenso menor del hombro,
de la clavicula o del acrémio. La retraccion de los
primeros espacios intercostales o de las fosas su-
pra claviculares y de las fosetas de Morenheim
revelan la existencia de sinequias pleurales en la
region del domo pulmonar.

El signo de Bergé es la claudicacion del vértice,
lo cual consiste en un retardo de la elevacion de
una clavicula con relacién a la otra, cuando el en-
fermo respira con la boca cerrada.

El signo de Kuthy consiste en la menor eleva-
cion o la inmovilidad del acromio del lado enfer-
mo durante la inspiracion.

Il signo de Baccelli o sea el signo dngulo esca-
pular, consiste en el menor desplazamiento del 4n-
gulo vertebral de la escapula, cuando el enfermo
respira con los brazos cruzados delante del torax.

El signo de Litten o sea el signo del diafragma,
consiste en el descenso de una sombra linear hacia
abajo durante la inspiracion, al nivel del borde in-
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ferior del pulmén, debido al movimiento descen-
dente del diafragma durante el tiempo inspirato-
rio de la respiracién. Este signo no tiene mayor
valor por ser casi constante en todos los sujetos en-
flaquecidos.

Radioscopia y radiografia. — El examen ra-
diogrifico nos muestran la existencia y la exten-
sion de las lesiones tuberculosas en los ganglios
mediastinales y en el pulmén. Podemos observar
la adenopatia taqueobrénquica, la adenopatia hi-
liar, la menor transparencia de un vértice, la exis-
tencia de sombras, mds o menos intensas y de mal
limitado contorno en regién pulmonar o de limites
definidos.

Se puede algunas veces aclarar la opacidad del
vértice gracias a una inspiracién profunda cuan-
do la lesion es nimia, pero en la mayoria de las ve-
ces la opacidad persiste y su disminucién de opa-
cidad es relativamente escasa.

El signo de Williams consiste en la menor ex-
cursion del hemidifragma correspondiente al pul-
mon enfermo.

El valor del examen radioldégico es grande,
pues revela la existencia de focos tuberculosos des-
conocidos al examen fisico del pulmén y porque
nos permiten seguir la evolucién del proceso mor-
boso.
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Palpacion — Los datos obtenidos por la inspec-
cién como son : la atrofia del paniculo adiposo y de
las masas musculares, las deformaciones torixi-
cas, las retracciones de los espacios intercostales y
de las fosas supra claviculares, infra claviculares
y supra espinosas y de las fosetas Morenheim, la
menor excursién respiratoria, la disminucién de
la ampliacién hemitordxica, etc., se confirman por
la palpacion.

El aumento de las vibraciones vocales al nivel
de un vértice enfermo o de la base pulmonar enfer-
ma no tiene nada de precoz, es un signo de bacilo-
sis en marcha.

El dolor provocado por la presién en la regién
del vértice ya sea situado en las fosas supraespino-
sas o en la fosa supra clavicular o en la foseta de
Morenheim son signos precoces excelentes.

Percusion — Los datos suministrados por este
método de investigacion clinica no son de gran i
valor a pesar de los renombrados procedimientos
de Kronig, de Von Plesh, de Goldscheider, los
cuales han perfeccionado en grado sumo la exac-
titud de los datos obtenidos, pues ellos revelan la

existencia de lesiones pulmonares de dos a seis
centimetros de extension, pero exigen una gran
agudeza auditiva para apreciar las variaciones de !
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sonoridad pulmonar correspondiente a dichas le-
siones.

El resultado negativo obtenido por la percusién
no desecha la existencia de bacilosis, ni tampoco el
resultado positivo indica la existencia absoluta de
focos bacilosos.

Mensuracion — Este método de investigacion
es de aplicacién diaria en los dispensarios, en los
sanatorios de bacilosos y durante el reconocimien-
to médico de los conscriptos pero sin aplicacién en
los consultorios de hospital y de los practicos.

Trasonancia clavicular — (Guénau de Mussy,
Fernet y Letulle) este método de investigacion ten-
dria una inmensa ventaja sobre la percusién ordi-
naria pues el ofdo apreciaria las mds débiles varia-
ciones de la sonoridad pulmonar debidas a las pe-
quefias infiltraciones bacilosas. Pero la practica
de algunos autores no estd de acuerdo con esta pre-
suncién tedrica.

Este método de investigacién consiste en aus-
cultar el sonido al mismo tiempo que se percute la
clavicula. Aplicando la oreja en los distintos pun-
tos del espacio interscapular y de las fosas supra
espinosas diametralmente opuestos a los sitios cla-
viculares donde se percute. Para que se encuen-
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tren en el mismo plano horizontal el punto que se
percute y el punto que se ausculta.

La trasonancia normal da un sonido bajo, me-
talico y vibrante. Cuando el sonido se hace breve
y amortiguado casi privado de vibraciones, signifi-
ca adenopatia traqueo brénquica, si sucede en las
proximidades de las regiones esternales de la clavi-
cula o de la regién interescapular.

Cuando la lesién bacilosa se asienta en el vér-
tice del pulmoén, se oye el sonido breve y amorti-
guado en las regiones supraespinosas.

Awuscultacion —— Es el método de exploracién
por excelencia en la bacilosis incipiente, sus ense-
fianzas son las mds utiles por ser las més precoces
y por que llegan a acusar la existencia de lesiones
minimas en el parenquima pulmonar. Damos por
conocida las reglas técnicas de la auscultacién y
sefialamos los signos méas importantes que se reco-
gen durante el periodo de incipiencia de la bacilo-
sis. Estos signos para que adquieran todo su valor
deberidn ser unilaterales o bilaterales desiguales,
bien localizados en el vértice pulmonar y sélo por
excepcion acusables en otras regiones pulmonares
y deberd ser permanente el signo en los repetidos
examenes.




Disminucion del murmullo vesicular—Este sig-
no puede encontrarse en los dos vértices de perso-
nas sanas, cuando se les ausculta en malas condi-
ciones técnicas, como seria cuando ellos respiran
débilmente con la boca cerrada. Cosa andaloga
sucede en la auscultacion de los adenoideos, los
cuales tienen insuficiencia respiratoria nasal.

Algunas veces se encuentra la disminucién ve-
sicular en personas sanas, pero sucede en los dos
vértices pero tienen igual intensidad.

Cuando el signo es unilateral en un enfermo
que tiene ademads estigmas diversos de bacilosis in-
cipiente, debera correlacionarse con los hallazgos
obtenidos en la percusién y en la pantalla radios-
copica. Asi veremos a una sinfisis pleural ape-
xiana blanda o densa recubrir una porcién del
pulmén que respira poco, la percusién superficial
la denunciaria por la matitez, la percusioén profun-
da por sonoridad, la auscultacién por la disminu-
cién del murmullo vesicular y la pantalla radios-
c6épica nos mostraria la opacidad de la regién del
vértice. Un ganglio linfatico hiliar tumefacto
comprimiendo al bronquio del 16bulo superior pul-
monar se denunciaria por la sonoridad a la percu-
sién, la disminucion o la ausencia del murmullo
vesicular en el vértice por la auscultacién y la pan-
talla radioscopica nos mostraria la adenopatia
hiliar.
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La lesién infiltrativa en el vértice pulmonar se
puede revelar por la percusién dando su matitez,
la disminucién del murmullo vesicular por la aus-
cultacién y la opacidad més o menos intensa en la
pantalla radioscépica.

Respiracion ruda — La respiracién ruda, as-
pera o rasposa, de tonalidad mas baja que la respi-
racion del vértice opuesto, que se la oye ligera, sua-
ve y agradable al oido; es el signo que acusa la ger-
minacién de los foliculos bacilosos antes de la con-
glomeracién segin Grancher. El hallazgo de este
signo es anterior a las modificaciones percibidas
por la inspeccién, por la palpacién y por la per-
cusion.

Los alemanes no estan de acuerdo con el meca-
nismo del fenémeno ; Dettweiler hace depender a
la tumefaccién de los brohquios finos, Sahli a los
exsudados bronquioalveclares pequeilos incapa-
ces de provocar extertores y Turban dice que el aire
penetra lentamente y a sacudidas en los alveolos
por haber pequefios focos vacios.

Este signo puede hallarse en personas sanas en
la auscultacién de los dos vértices. Hoy este signo
est4 considerado como propio de la bacilosis abor-
tiva o curada.
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Respiracion entrecortada — La respiracién en-
trecortada puede oirse en los dos vértices pulmo-
nares de una persona sana emocionada.

El murmullo vesicular est4 fragmentado en dos
0 més intervalos por breves pausas. En algunas
personas normales puede oirse en el vértice iz-
quierdo por delante la respiracién entrecortada
sin que tenga nada de patolégico esta anomalia res-
piratoria. Siempre que en la prictica encontremos
un vértice que respira entrecortadamente en cam-
bio el otro vértice respira normal; nos podemos
dar por avisados de que existe un foco baciloso.

Ezpiracion prolongada — Con los progresos de
la infiltracién bacilosa y de la condensacion del pa-
renquima pulmonar crece en altura la expiracién
y alcanza a tener el cardcter de soplo. Su hallazgo
significa la pérdida de la elasticidad del parenqui-
ma pulmonar, asi lo vemos generalizado en toda
la extensién pulmonar e intensamente manifiesto
en el enfisema (tisis fibrosa) y solamente en los vér-
tices atacados de esclerosis en la bacilosis cicatri-
cial y en el periodo de infiltracién de la tuberculo-
sis pulmonar a forma ulcero-caseosa.

Estertores — Puede oirse en la auscultacién
de los vértices los ruidos de roce y los estertores
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secos los cuales denunciarfan irregularidades de la
pleura apexiana y una desigual elasticidad pulmo-
nar, debida a las modificaciones de la tensién del
parenquima pulmonar determinada por los focos
bacilosos. Es este un signo de aparicién tardia en
el periodo de incipiencia y su hallazgo no deja du-
da de la existencia de lesiones tuberculosas.

Suele hallarse los estertores en las regiones de
la base pulmonar en una zona limitada por la linea
axilar anterior y la linea mamilar y toma el nombre
de signo de Bughart y el vértice de este pulmén
enfermo tiene cualquiera de los signos descriptos
anteriormente.

Se da el nombre de signos cruzados, cuando los
signos fisicos de la tuberculosis pulmonar se de-
nuncian en uno por la cara anterior y sobre la
cara posterior del otro pulmon se obtienen signos
analogos de las lesiones bacilosas que residen en el
vértice.

Cuando los estertores se vuelven resonantes, la
respiracién se hace bronquial, hay broncofénia y
repercusion exagerada de la tos y de la voz, estos
tres signos denuncian la etapa de transicién entre
la «ptisis incipiens» y la «ptisis confirmatan.




LOS DISTURBIOS DEL APARATO CIRCULATORIO

La taquicardia, la hipertensién arterial y las
palpitaciones constituyen la triada sintomatica del
aparato circulatorio en los bacilosos incipientes. El
valor diagndstico y progndéstico de estos sintomas
es elevado, porque marcha paralelamente a la im-
pregnacion de los centros nerviosos de la circula-
cién por las toxinas bacilosas que se difunden de
los focos tuberculosos en actividad.

La taquicardia precede a la fiebre y a los fend-
menos funcionales del aparato pulmonar de estos
enfermos y esta ligada con la tensién arterial de
acuerdo a la ley de Marey (taquicardia con hipo-
tensién arterial v bradicardia con hipertensién ar-
terial). Los valores numéricos de estos disturbios
son : 80 a 120 pulsaciones corresponden a la hipo-
tensién arterial variable entre 11 a 15 centimetros
del esfigmomandmetro de Potain, en tuberculosos
pretisicos de temperatura oscilante entre 36,4 a
37.4.

Los caracteres del pulso a parte de Ia frecuencia
son : la regularidad, la igualdad y la blandura.

La inestabilidad de este pulso es su f4cil varia-
bilidad de frecuencia dentro de las horas del dia o
entre los dias, sin poder relacionarse con los cam-
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bios de posicién, con la digestién, con las emocio-
nes, etc.

Las variaciones de la tensién arterial y de la
frecuencia del pulso aproximandose a los valores
normales son de pronéstico muy bueno, en cambio
todas las variaciones de la tensién y de la frecuen-
cia, alejandose intensamente de lo normal, son de
valor prondstico sombrio; ellas denuncian una
complicacién : hemoptisis, brote febril baciloso,
brote febril no baciloso, etc.

Las palpitaciones no tienen la frecuencia, ni el
valor diagnéstico y prondstico de las dos anterio-
res. Chavigny que ha tenido excelente oportuni-
dad de observar a estos enfermos nos dice: Las
cuartas quintas partes de los soldados que nos vie-
nen a consultar con el médico militar quejandose
de palpitaciones, son enfermos del pulmén, igno-
rados o desconocidos bacilosos casi todos.

Stimanse a estos disturbios del aparato circu-
latorio central los trastornos vaso motores o del
corazoén periférico de estos enfermos y son : la cia-
nosis y el enfriamiento de las extremidades, las al-
ternativas fugaces de rubor y de palidez del ros-
tro, la hiperhidrosis palmar, las crisis sudorales
repentinas por emociones o esfuerzos pequeiios,
la hiperhidrosis axilar.




LOS DISTURBIOS DEL APARATO HEMATOLINFATICO

La forma hematoldgica de los tuberculosos in-
cipientes no est4 atn determinada. Las variacio-
nes que frecuentemente se observan en la férmula
hematoldgica son : la hipopolinucleosis, la hiper-
monucleosis, la hiperlinfocitosis y la hiperbaso-
filia. (Arneth).

La tez pdalida o icteroide de los bacilosos, las
palpitaciones, el aliento corto, sobre todo cuando
sucede en las mujeres puede orientar al practico en
el diagnéstico de anemia o de clorosis. No reco-
giéndose otros signos clinicos se debera hacer el
examen de la sangre, el cual nos dara luz. Los in-
cipientes presentan el valor globular disminuido
pero nunca llegan al grado de la clorosis, la pobre-
za de la hemoglobina es proporcional a la pobreza
de los glébulos rojos. La hipermononucleosis y
la hiperlinfocitosis es propia de ellos y siempre estd
ausente en la anemia y en la clorosis.

Se ha observado también que el peso especifico,
la viscocidad y la alcalinidad de la sangre dismi-
nuye a medida que progresa la enfermedad.

Los disturbios del aparato linf4atico han llama-
do la atencion de los clinicos desde remotos tiem-
pos y ha servido esta observacién prolongada a tra-
vés del tiempo y del espacio para edificar una dia-
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tesis : la escrofulosis. La cual se puede definir di-
ciendo, que es un estado morboso transitorio de la
infancia caracterizado por la gran vulnerabilidad
organica por los agentes patégenos y por la reac-
cién rapida y especial del sistema linfédtico.

Nosotros no estableceremos el paralelismo que
existe entre las intuiciones geniales de Hipdcrates
con respecto de la escréfula y las adquisiciones de
la clinica moderna y de la medicina experimental
sobre el mismo asunto.

S6lo referimos las reacciones del aparato linfa-
tico debidas al bacilo de Koch y a sus toxinas y
estas son : la micropoliadenitis, la hipertrofia de
las amigdalas y las vegetaciones nazofaringeas.
la pseudo leucemia linfética de naturaleza bacilo-
sa, la adenopatia mesaraica y sobre todo la ade-
nopatia mediastinica compaiiera inseparable de las
lesiones bacilosas del pulmén. Esta adenopatia
puede disociarse en dos, por su localizacion topo-
grafica y por los signos clinicos y radioscépicos que
la caracterizan, en : adenopatia traqueobrénquica
y adenopatia hiliar.

DISTURBIOS DEL APARATO GENITO URINARIO

En estos enfermos suele hallarse, la llamada
poliuria pretuberculosa, la cual consiste en la diu-
resis de tres a cinco litros de orina diaria. El ana-
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lisis quimico de dicha orina arroja una eliminacién
excesiva de los cloruros, de los fosfatos terreos y de
las sales de calcio y del magnesio, debida a la des-
asimilacién y a la desmineralizacién de los orga-
nismos portadores de lesiones tuberculosas.

La diabetis fosfaturica pretuberculosa suele ob-
servarse también en los mismos enfermos, este sin-
drome, estd constituido por la poliuria, la fosfa-
turia, la polidipsia, el enflaquecimiento general y
los dolores reumatoideos.

La albuminuria interminente pretuberculosa
suele observarse también, el analisis cuantitativo
de la albumina arroja vestigios de ella, es de dura-
cién fugaz y suele encontrarse en las orinas recogi-
das en la mafiana siendo més raramente en las ori-
nas postprandiales.

Cosa extrafia, esta albuminuria generalmente
desaparece al presentarse los sintomas de infiltra-
cién pulmonar y se la ve aparecer a continuacién
de los cambios que suceden en la actividad del pro-
ceso baciloso pulmonar.

La toxicidad urinaria y la acidez de la orina
de estos enfermos estd disminuida (1). El grado de
acidez tiene mayor duracién que el de las orinas
normales que no suelen pasar de cinco dias.

(1) Maragliano y Teissier, no han podido extraer toxinas especificas urina-
rias.
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Los disturbios del aparato genital en el hombre
aparte del poco desarrollo de los érganos genitales
en algunos enfermos, se observarian las poluciones
nocturnas debidas a la actividad exagerada del
instinto sexual, especialmente observada en ado-
lescentes.

Los disturbios de la funcién menstrual en la
mujer tienen mucha mas importancia que los tras-
tornos genitales en el hombre, en ellas se observa
el retraso en la época de las primeras reglas, las
interrupciones irregulares de su menstruacion, la
suspensién mas o menos prolongada y la desapari-
cién definitiva en la edad no correspondiente. A
estos disturbios cronoldgicos de la funcién mens-
trual le acompafian dolores, tos, expectoracion
sanguinolenta, dolores en el bajovientre, ligero as-
censo térmico y otros fenémenos subjetivos mas o
menos intensos.

TRASTORNOS GENERALES

Generalmente son de aparicién precoz la ane-
mia, el enflaquecimiento y la pérdida de fuerzas,
la fiebre y los sudores y es constante hallarlas
acompaifiando a los sintomas funcionales respira-
torios y extrapulmonares.

Anemia — La palidez iceroidea tifie al tegu-
mento externo dandole una tonalidad amarillenta
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terrosa, las mucosas conjuntivales, palpebrales,
bucal, etc., palidecen. La disnea de esfuerzo, el
aliento corto, los vértigos y los vahidos, la anorexia
y las digestiones pesadas, las palpitaciones, la ta-
quicardia, los soplos nosohémicos extracardiacos y
vasculares y la amenorrea, aparecen mucho antes
de los fenémenos funcionales y fisicos que se obser-
van en el aparato respiratorio de muchas enfer-
mas. Las cuales pasan por anémicas o cloréticas
siendo ellas tuberculosas pretisicas. En estas en-
fermas, el examen del liquido hematico muestran
la disminucién del nimero de glébulos rojos, la
pobreza de hemoglobina en cada glébulo, la linfo-
citosis o la hipermonucleosis.

Todo esto da sé6lida base a la sospecha de Piery
«Toda clorosis que no pruebe su naturaleza es tu-
berculosis» y a la de Gueneau de Mussy «descon-
fiad siempre de esta clorosis que aparecen en la in-
fancia y persisten después de la pubertud».

Enflaguecimiento — El enflaquecimiento rapi-
do, la pérdida de peso y la disminucién de fuerzas
revelan la grave perturbacién sufrida en la nutri-
cion de estos enfermos. Son tres signos de aparicion
precoz y de repeticién constante, sabida por todos
y que llaman muchas veces la atencién del enfer-
mo y los llevan al médico para que los examinen.

S
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No puede darse como causas determinantes de
este trastorno, la anorexia, la hipoalimentacién pa-
ra evitar las molestias gastricas, los diversos tras-
tornos intestinales (vémitos y diarreas que son es-
casos), las hemoptisis, la escasa expectoracién del
periodo incipiente, los sudores nocturnos, efc.

El paniculo adiposo de consistencia turgescen-
te en los sanos desaparece en los incipientes, puede
formarse faciles pliegues de la piel flacida y deco-
lorada sin tejido adiposo subyacente. Las masas
musculares son fcjas y nc es raro ver los estreme-
cimientos fibrilares.

Fiebre — La funcién termoreguladora de los
bacilosos est4 en equilibrio inestable. Los excesos
de ejercicios, de mesa, de trabajo intelectual, la
menstruacién, la digestién, las emociones, etc.,
elevan la curva térnica en décimas de grado sobre
la curva térmica de los sanos en iguales condi-
clones.

Mi4s adelante el desequilibrio se realiza y apa-
rece la fiebre, las curvas febriles no tienen nada de
caracteristica, pueden observarse los tipos: remi-
tentes, intermitentes, regulares, los estados sub-
febriles, v fiebres persistentes.

Se observa con mayor frecuencia el ascenso
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término en la tarde o la noche. La altura del as-
censo térmico estd limitado entre 87°5 a 38°5. Es-
tos ascensos de la curva térmica son acompaiia-
dos casi siempre de un ligero escalofrio inicial, li-
gero malestar, cefalalgia mas o menos intensa, pa-
lidez facial, que luego se muda en rubicundez de
las mejillas, sensacién de calor en las palmas de
mano y sudores mas o menos profundos, pulso ace-
lerado y mirada brillante.

DISTURBIOS DEL SISTEMA NERVIOSO

La técnica histolégica actual alcanza a revelar
los cambios que sucede en el sustractum en donde
se realiza la funcién nerviosa y psiquica desviada
de los bacilosos. Nosotros citaremos los disturbios
nerviosos tan frecuentes en el periodo de incipien-
cia, debidos exclusivamente a la impregnacién de
las células y de los filetes nerviosos por las toxi-
nas bacilares, estos son : algias, artralgias, neural-
gias, cefalalgias, neuralgias intercostales, neural-
gias infra y supra orbitarias, las neuralgias infra-
occipitales, el dolor retroesternal, el dolor infra-
clavicular y el dolor supraescapular, la neuritis
cidtica tenaz y rebelde a todo tratamiento y sobre
todo cuando es bilateral tiene gran valor, como sig-
no de tuberculosis incipiente.

El suefio intranquilo por los ensuefios y el in-




:

— 65 —

somnio es casi frecuente en estos enfermos. Es muy
frecuente el insomnio en las mujeres y en los en-
fermos de clase acomodada més que en los pobres.

El insomnio puede ser motivado por el ascenso
térmico nocturno, por los golpes de tos, por los do-
lores toraxicos, etc.

Siempre deberd combatirse esta molestia peno-
sa, porque deprime psiquica y fisicamente a los
enfermos.

LOS DISTURBIOS PSIQUICOS (1)

Los disturbios psiquicos de los incipientes han
sido estudiados por muchisimos literatos y ulti-
mamente por los médicos. Se dice que la menin-
gitis tuberculosa tiene cierta preferencia hacia
los nifios de inteligencia despierta, de memoria
privilegiada y de curiosidad impropia para asun-
tos de su edad y son los propios padres que tienen
fijas las miradas en ese hijo, los que reconocen pre-
cozmente el cambio nimio del cardcter, la tenden-
cia a la quietud y el suefio que se prolonga, los cua-
les al pasar de los dias, aumentan y el nifio cae en-
fermo de meningitis o bien se hace tuberculoso
pulmonar, previsto desde largo tiempo dolorosa-
mente por sus padres.

(1) Mas detalles puede encontrar el lector en la conferencia del Dr. Juan
E. Iranzo «Psicologia del tuberculoso.»—2.* Congreso Espaifiol Internacional de
la Tuberculosis. San Sebastian 1912,
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; Tienen disturblios psiquicos los adultos in-
cipientes? Si. Estos son diversos como la diversi-
dad espiritual que constituye la caravana héctica
que pasa.

Hay una declinacién de la actividad psiquica
acompafiada de reacciones hiperesténicas, que no
tienen nada de extrafio al recordar aquella frase
prefiada de verdad «la violencia es la reaccién del
débil» (Broca).

Todos los incipientes demuestran una emotivi-
dad particular, si son de temperamento artista, la
belleza esclaviza tirdnicamente su espiritualidad,

si son de temperamento frio, la ideacién se afina y |
la actividad en la ciencia, en la industria o en el
comercio se exacerba. A pesar de esta dudosa fe-
cundidad, se oculta un franco debilitamiento, la
fatiga psiquica se instala y se traduce por una ins-
tabilidad en los afectos y en las ideas y no es raro
observar la aparicién de verdaderas neurosis exal-
tativas o depresivas que alternan sin periodicidad.
El pesimismo y el optimismo, la melancolia y el
alegre bienestar, la tristeza y la alegria franca, la
indiferencia y la curiosidad insaciable etc., acom-
pafian a los dias de enfermedad. Mds tarde en ple-
no periodo de intoxicacién es cuando se desarrolla
el egoismo tirdnico y la tristemente conocida eufo-
ria de los bacilosos.
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Disturbios del instinto sexual — La hiperexita-
bilidad sexual en el periodo incipiente de la bacilo-
sis pulmonar es casi constante. La observacién
milenaria del pueblo ha originado el prejuicio del
onanismo y de la tisis.

La satisfaccién del impulso sexual hipereste-
siado en estos enfermos ofrecen la gama infinita
desde las manifestaciones diversas del autoerotis-
mo a las relaciones sexuales normales.

La facie simpatica de los bacilosos incipientes
puede ser considerada como un caracter sexual se-
cundario que provoca y asegura las relaciones se-
xuales o el matrimonio.

Los peligros que amenazan la estabilidad del
hogar que tiene un cényuge baciloso, han sido de-
tenidamente examinados por Bernheim en su libro
«La Tuberculose» en el capitulo intitulado «Le ma-
riage et la Tuberculose».

El examen psiquico sexual de los incipientes si-
guiendo en parte los métodos y las ideas de Breuer
y de Freud, dardn muchas luces sobre la actividad
psiquica de estos enfermos y no serd extrafio en-
contrar datos muy interesantes para ql médico
préactico.

£l deseo tierno al sexo opuesto mds cerebral
que sexual es propio de los bacilosos del segundo
y tercer periodo de enfermedad. Los incipientes

L R
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tienen exacerbaciones eréticas que unidas a la hi-
perexitabilidad psiquica, dan al flirz un aspecto
completamente extrafio de inocencia.

DIAGNOSTICO ESPECIFICO

Solamente los portadores de lesiones tuberculo-
sas reaccionan a la tuberculina, la reaccién positi-
va a la tuberculina denuncia en todos los casos;
tuberculosis. Para el diagnéstico de tuberculosis
se usan en clinica sélo dos reacciones comunmente
y son la cutirreaccion de von Pirquet y la inyec-
cién subcutdnea.

" Cutirreaccion de von Pirquet.—Se limpia el
brazo con alcohol y se hacen dos cruces por medio
de una lanceta de vacunar o con bisturi. Sobre la
cruz inferior se pone dos gotas de tuberculina bru-
ta y diluida al 25 % cuando se hace en los nifios.
A las 24 o 48 horas cuando la reaccién es positiva,
se muestra congestionada o inflamada la escarifi-
cacién y se llega a formar una pépula de vacuna-
cion.

En la cruz superior que no se le ha puesto tu-
berculina se forma una costra lineal sobre la esca-
rificacién cruciforme. Solamente reaccionan los
tuberculosos y estos pueden ser tuberculosos de-
clarados o insospechados, tuberculosos pulmona-
res o extrapulmonares.
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Inyeccion subcutdnea.—Es el medio més preci-
so de diagndstico.

Se harén las diluciones de la linfa primitiva de
Koch asépticamente en suero fisiolégico al 1/10,
1/100, 1/1000, 1/10.000. Las diluciones deberdn ser
transparentes. La cantidad de tuberculina que tie-
ne un centimetro cibico y un décimo de centimetro
ctibico de estas diluciones es la siguiente :

Disolucion al 1/,
Un centimetro cibico........ 0.1 de tuberculina
Un décimo de centim. cubico. 0.01 . .
Disolucion al 1/,

1 cc? de la disolucion tiene... 0.01 de tuberculina
oL, o, ” » ... 0.001 " "
Disolucion al /54,
1 cc3 de la disolucion tiene... 0.001  de tuberculina
01, ., , . , ... 00001 -
Disolucion al /9000
1 cc?® de disolucion tiene.... .. 0.0001 de tuberculina
0.1 ce® ,, . gy e 0.00001 ,, .

Dosis.—Se inyectars en los adultos en la prime-
ra inyececion 0.0001 de tuberculina o sea centimetro
clibico de la solucién 1/10.000 o un décimo de cen-
timetro cubico de la solucién al 1/1000.

Si la reaccidén dié resultado negativo se hara
una segunda inyeccién, pero esta serd de 0.001 de
tuberculina o sea un centimetro ciibico de la solu-
cién al 1/1000. Si fuese necesario una tercera o una
cuarta inyeccién se le inyectaria 0.005 y 0.01 de tu-




berculina. En este caso se le inyectan un centime-
tro ctbico de la disolucién al 1/10.

Técnica.—Se dard en las horas de la mafiana—
sobre la cara externa del muslo como sitio de elec-
cion, se practicard la inyeccién con las precaucio-
nes antisépticas y por via hipodérmica.

Reacciones. — La reaccién positiva se denun-

cia por la reaccién general y por la reaccién focal.

a) Reaccidén general estd acompafiada de ascen-

so febril.—Suceden vértigos, nduseas, vomi-

tos, insomnio, anorexia, sed, palpitaciones,

- taquicardia ; originando una franca sensa-

cién de malestar que desaparece conjunta-
mente con el ascenso febril.

La reaccién febril es lo que se tiene mas
en cuenta, con un ascenso térmico por en-
cima de 0.5 de grado de la temperatura an-
terior a la inyeccién, se considera positiva
la reaccidn.

b) Reaccién focal.—Se observa la reaccion fe-
cal cuando se examina atentamente a los en-
fermos antes de la inyeccién y durante el |
efecto de ésta.

La reaccién focal de la tuberculosis del
vértice se denuncia por aumento de la mati-
tez, exageracién de las vibraciones vocales,
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mayor intensidad de los fenémenos auscul-
tatorios y mayor exageracién de la disnea,
de la tos y de la expectoracion.

¢) Reaccién local.—En el punto de la inyeccion
se congestiona la piel y el tejido subcutdneo
muestra un edema pasajero.

Indicaciones :

1°. Cuando el diagndéstico precoz de tuberculo-
sis es dudoso.

2.° Para salvar las dificultades de un diagnds-
tico diferencial.

Contraindicaciones :

1°. En todos los incipientes cuya temperatura
es mayor de 37.3 en la boca.

2°. En los homoptoicos, hemofilicos y con ten-
dencia a las hemorragias.

3°. En los cardiacos, renales, arterio esclerosos,
hepéticos y neuropatas.

4.° En los convalecientes de graves enfermeda-
des.







LOS TRASTORNOS GASTRO - ENTERICOS DE
LOS INCIPIENTES

Desde largo tiempo la clinica viene observando
y clasificando de diferentes modos gran ntimero de
los trastornos del aparato digestivo de estos enfer-
mos, los cuales pueden denunciar la infeccién ba-
cilosa cuando estan asociados a otros sintomas y
estigmas de esa enfermedad.

En todos los incipientes existen los trastornos
gastrointestinales aislados como ser: la anorexia,
la tos emetizante, los disturbios géstricos, la dia-
rrea y la constipacidn.

No deja de observarse otras veces, sindromes
gastro intestinales completos, que aparentan un
trastorno local del estémago o del intestino y son
tratados durante mds o menos largo tiempo como
dispépticos, aténicos, neurasténicos, coliticos, etc.
En estos y en el tratamiento que se les da, dos gran-
des hechos llaman la atencién del clinico y son : el
empeoramiento progresivo de los enfermos y la re-
pbeldia del sindrome al tratamiento apropiado que
se le hace. Estos sindromes gastroentéricos son de
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origen reflejo de las lesiones tuberculosas localiza-
das en el pulmon, como veremos més adelante.

El estudio metdédico y sistemdtico de la clinica
moderna y la medicina experimental dentro de sus
limites, nos demostrard las relaciones estrechas
que existen entre el padecimiento baciloso pulmo-
nar y la funcién gastro intestinal desviada. Esto
sera una adquisicién futura, facil de realizar en los
paises donde la lucha contra la tuberculosis se hace
intensamente, numerosos sanatorios atenderan la
caravana héctica interminable y su revisacién
metddica y sistemadtica nos dars, la frecuencia de
portadores de los trastornos gastroentéricos, las di-
versas formas clinicas que revisten y grandes ense-
fianzas revelard el examen funcional.

Nosotros describiremos ahora los cuatro tras-
tornos comunes y frecuentes del tubo gastro intes-
tinal de los incipientes y estos son : la anorexia, la
tos emetizante, los trastornos géstricos y los tras-
tornos entéricos. En un segundo parigrafo des-
cribiremos los tres sindromes gastro intestinales
que hemos vistc en varies enfermos a saber : 1a dis-
pepsia gastrica a forma asténica y a forma hipe-
resténica y la dispepsia célica. Por ultimo nos ocu-
paremos de la enfermedad constitucional asténica
de Stiller, perque los enfermos que realizan este
sindrome patolégico especifico, pueden confun-
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dirse facilmente con los incipientes, como tam-
bién los incipientes pueden pasar por asténicos
constitucionales en un examen poco prolijo; de-
bido al grado de gran similitud de ambas formas
clinicas y no siendo tampoco dificil observar la
asociacion idel sindrome constitucionel asténico
con la tuberculosis pulmonar crénica en el periodo
de incipiencia especialmente.

Anorezia. —La sensacién fisiolégica del ham-
bre, es el apetito. En los sanos aparece durante
las horas destinadas a la comida y puede desper-
tarse cuando se les hace desfilar las agradables
imagenes o sensaciones visuales, auditivas, olfa-
tivas y gustativas de los platos de mesa. La exci-
tacién puede llegar a tan alto grado de ser capaz
de provocar la secrecién de saliva (Arco cortical
de Paulow).

En todas las enfermedades infecciosas el apeti-
to se encuentra disminuido o extinguido. Nada
tiene de extrafio que en una infeccién crénica co-
mo es la bacilosis la anorexia sea un signo precoz
y permanente. En estos enfermos las horas de co-
mer pasan inadvertidas, los buenos platos no les
llama la atencién. Otros tienen un estado penoso
de repugnancia durante las comidas. Mas raro es
observar la exaltacién aparente del apetito, se ve
a éstos llevar entusiasmados los primeros bocados
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y una vez deglutidos se encuentran satisfechos y
si llevaran nuevos bocados aparecerfan molestias
géstricas subjetivas. La anorexia entra en reso-
nancia con las oscilaciones del estado general.
Cuando el proceso baciloso progresa o sucede una
hemoptisis o adquiere una infeccién banal y pasa-
jera, la pérdida del apetito se exagera y lo contra-
r1o sucede cuando el peso y las fuerzas se restable-
cen, la tos y la expectoracion disminuye, etc., etc.

La anorexia puede suceder en los enfermos que
no presentan ningun otro trastorno gastroentérico
y en los otros enfermos no hay una relacién entre
la intensidad y la calidad de la anorexia y sus otros
trastornos gastrointestinales.

T'os y estdmago — Los incipientes tienen la tos
y el estémago en intima relacién fisioldgica, por el
nervio vago que enerva al estémago y entra en
gran porcién en el reflejo tusigeno y patolégica-
mente por la relacién que existe entre la tos y el
estado de vacuidad o de replesién del estémago.

Muchos son los incipientes que solamente to-
sen cuando el estémago estd vacio, es una tos seca
breve y entrecortada, de aparicién nocturna o en
la mafiana al despertarse y durante los demds ins-
tantes del dia no tosen.

En otros la tos aparece cuando el alimento lle-
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ga al estémago y a las quintas repetidas de tos le
acompafian la expulsién parcial o total de la comi-
da digerida. Fué Mortén quien hizo observar esto
por primera vez. En otros aparece la tos un cuar-
to o media hora después de comer, es decir, en el
intervalo que se realiza la digestién, el vémito estd
precedido en estos casos de la sensacion de disten-
sién epigdstrica, sofocacion ligera, estado nauseo-
s0 y en esto aparece una quinta de tos seca y violen-
ta y provoca uno o varios vémitos.

Este accidente es de mal pronéstico pues impi-
de la hiperalimentacién tan necesaria en estos en-
fermos y en tanto se exagera la denutricién. Algu-
nos clinicos se atreven a considerar este signo como
propio de los tuberculosos. Nosotros describire-
mos un caso que confirma la regla por ser excep-
cién.

A.S. L.—Viene de la Provincia de Salta con el
certificado médico de tuberculosis pulmonar, fué
revisado por un médico del M. O. P. 'y confirma el
diagndstico.

Hace tres meses tiene bronquitis, tos frecuente
con abundante expectoracion purulenta. Afonia
acentuada desde hace dos afios por lesiones sifiliti-
cas mal tratadas. Disnea inspiratoria con intenso
cornage y acentuado tirage, ha sufrido repetidos
ataques de paludismo y sigue el tratamiento con
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quinina, arsénico e hierro. Sudores nocturnos, tos
emetizante, gran demacracicn, pérdida de fuerzas,
cambio acentuado del caracter.

Este enfermo fué examinado metédicamente
por el doctor Hardoy, se le hicieron las investiga-
clones radioscépicas, microseépicas y bacteriols-
gicas necesarias para confirmar un diagnéstico y
rechazar el que trafa por la ausencia total de lesién
bacilosa en este enfermo.

Este enfermo tenia una estenosis laringea pro-
ducida por la cicatrizacién.de lesiones sifiliticas
secundarias. Fué mejorado considerablemente por
el doctor Massa mediante el uso de sondas larin-
geas dilatadoras. La tos emetizante desaparecié a
las dos semanas con el uso de dos gotas de ldudano,
un cuarto de hora antes de cada comida. E] palu-

dismo crdnico fué tratado con quinina, arsénico e
hierro.

Los trastornos gdstricos — Cabe el gran mé-
rito a Burdon de ser el primero en llamar la aten-
¢ién y en estudiar clinicamente los trastornos géds-
tricos premonitores de la tuberculosis pulmonar.
¥n muchos incipientes son confundidog los trastor-
nos géstricos por la expresién de una dispepsia,
idiopética. Estos pseudos dispépticos pasan a la
categoria de incipientes, cuando se descubren los
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signos pulmonares y la dispepsia que sufrian era
de origen reflejo de las lesiones bacilosas.

En los sanos la digestién géstrica se realiza sin
molestias pero en casi todos los incipientes existe
gran cantidad y diversidad de molestias y trastor-
nos gastricos. Estas molestias se acentian y los
llevan a reducir la alimentacién para evitar las
molestias y a otros los inducen a la revisacién mé-
dica, la cual si llega a ser superficial los diagnosti-
ca como dispépticos.

Algunos incipientes son de apetito escaso o
conservado, después de comer suelen sentir el es-
témago pesado o dilatado, aflojan sus vestidos pa-
ra librarse de la tensiéon gaseosa gastrointestinal
que perciben. Tienen la boca con abundante sali-
va, sienten la lengua pastosa, perciben sensaciones
gustativas desagradables, tienen crisis de eructos
que alivian la distensién abdominal. En el andar
del tiempo estos trastornos se acentian y se les
suman nuevos disturbios géstricos. La sensacién
de tensién llega a ser dolorosa, la flatulencia intes-
tinal acompafia a las crisis de eructos, tienen bor-
borigmos y ruidos de gorgoteo en la masa intesti-
nal. Sienten ascender del estémago a la garganta,
una sensacién dgria o urente seguida de la expul-
sién de gases o de escasa cantidad de liquido.

A estos sintomas dispépticos se le unen otros
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de naturaleza nerviosa como ser : la congestién fa-
cial, la pesadez de cabeza, la sensacién de aburri-
miento, cefaleas, vahidos, bostezos y la somno-
lencia.

En el examen fisico de estos enfermos podemos
hallar la caries dentarias comunes en todos los tu-
berculosos, la lengua de borde rojo y htimeda, con
ligero depdsito saburral en la porcién media dor-
sal.

La regién epigédstrica durante las molestias
se vuelve tensa, hiperestesiada o dolorosa a la pal-
pacién, en la misma regién suele verse en las mu-
jeres de paredes abdominales flacidas, los latidos
epigdstricos ritmados con la pulsacién cardiaca.
El ruido de clapoteo suele encontrarse en los casos
avanzados y cuando estd debajo de la linea umbili-
cal, alejado de cinco a siete horas de las comidas y
permanente en los repetidos exdmenes nos denun-
cia la dilatacién géstrica atonica.

En otros incipientes las molestias gédstricas tie-
nen otra tonalidad. En los de buen o exagerado
apetito y que comen abundantemente, la diges-
tién estd4 acompaiiada de la sensacion de ardor, de
quemadura o de dolor. Este sintoma sensitivo
puede cambiar de aspecto y presentarse como un
calambre o un célico géstrico. En la descripcién
personal de esta molestia entra en gran parte el
factor psiquico siempre variable.
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En los casos leves esta sensacién dolorosa des-
aparece expontdneamente, en los otros se calma
con la ingestién de bebidas, alcalinos o con el vo-
mito. Este alivio es inmediato después de vomi-
tar. En estos casos intensos el acceso gastralgico
estd realizado completamente con la palidez fa-
cial, el enfriamiento de las extremidades, el pulso
hipotenso y débil, la tendencia al sincope, las eruc-
taciones acidas, las pirosis, escasas nduseas y el
vémito precedido o no de un acceso de tos.

El examen fisico nos muestra la lengua roja y
humeda, el epigastrio retraido durante los accesos,
la hiperestesia y la hiperalgesia de la region.

Hemos descrito con abundantes detalles estas
dos formas distintas de los trastornos gdstricos en
los incipientes, sin pretender encuadrar en estas
dos formas a todas las manifestaciones. La clinica
muestra gran diversidad en la agrupacién de estas f
molestias subjestivas. Los signos fisicos que se

pueden hallar ya sea por el examen clinico o en el
examen funcional del 6rgano son de aparicién tar-
dia y no se debera nunca esperar su hallazgo para
dirigir el tratamiento.

Més atin, algunos incipientes nos muestran dis-
tintos periodos en su padecimiento gastrico, asu-
miendo estas dos formas opuestas. Esto nos daria
margen al diagnéstico de la dispepsia nerviosa, tal
confusién es logica por dos motivos, primero, por
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las oscilaciones de los disturbios gastricos, segun-
do, por los fenémenos nerviosos diversos que se
asocian a los disturbios gédstricos y otros debidos a
la tuberculosis pulmonar que son portadores.

Por ultimo, para descubrir el origen de los dis-
turbios gdstricos en los jévenes y adolescentes se
deberd sisteméaticamente dirigir la investigacion de
lesiones tuberculosas pulmonares y de los fendéme-
nos generales de la infeccién tuberculosa croénica.

Trastornos entéricos — La diarrea premoni-
tora de los bacilosos fué descrita por Luys, es de
hallazgo poco frecuente y estd determinada por el
peristaltismo intestinal exagerado, reflejo de lesio-
nes tuberculosas pulmonares. Es de prondstico
aparentemente malo porque denutre e impide la
asimilacién del enfermo, pero no es extraiio verlo
retroceder mediante la terapéutica especifica.

Constipacion — La funcién evacuadora intes-
tinal en los incipientes estd en la inmensa mayoria
retardada. Ellos se quejan ¢ue mueven el vientre
con dias de intervalos, la expulsién de las masas
fecales son acompafiadas de esfuerzos, tienen sen-
sacién de dolor o de arder en el recto y en el ano.
La cantidad estd generalmente disminuida y esto
se pone de acuerdo con la escasa alimentacién que
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hacen por la falta de apetito. Se quejan también
pero no con tanta frecuencia que después de las co-
midas tienen que desabrochar los vestidos por la
hipertensién gaseosa que se realiza después de las
comidas acompaiiada esta de crisis de eructos, bor-
borigmos y dolores vagos especialmente localiza-
dos en el trayecto del intestino grueso.

Examinados mdas detenidamente pueden en-
contrarse los signos que revelan la existencia de
una dispepsia colica, dada por la triada sintomé-
tica : constipacién pertinaz entrecortada por crisis
diarreicas y dolorosas y la expulsion de mucosida-
des y muco-membranas.

El examen fisico del vientre nos puede mostrar
en muchisimos casos, las caracteristicas del habito
asténico constitucional : paredes abdominales fl4-
cidas, depresién de la region epigdstrica, regién hi-
pogastrica caida, décima costilla flotante, distan-
cia ombilico-xifoidea menor que la ombilico supra-
pubiana, esplacnoptosis mds o menos generaliza-
da. La palpacién también puede mostrarnos la ese
iliaca retraida, resbalando bajo los dedos como una
cuerda, las demds porciones del colén pueden mos-
trarsenos con zonas ocupadas por contenido con-
sistente y en otras puede percibirse el ruido de gor-
goteo por la existencia de liquidos y gases.

En estos casos, no es raro ver la asociacién de es-
tos trastornos colicos con diversos trastornos gds-
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tricos. La atonia c6lica y la hipercloridria es la
asociacién mds frecuente y serfa una reaccién del
tubo gastro intestinal evidente de las lesiones pul-
monares tuberculosas.




SINDROMES GASTROINTESTINALES DE LOS

INCIPIENTES

i Los sindromes clinicos gastrointestinales de
; origen central y periféricos los dejamos de lado y
nos ocuparemos de los de origen reflejo, debido
a los padecimientos tréficos, infecciosos, inflama-
torios de otras visceras abdominales.

No se le ha dado toda la importancia que real-
mente revisten a los sindromes gastroentéricos re-
flejos de las lesiones pulmonares de los incipientes.

El diagndstico del sindrome gastroentérico es
relativamente facil y la determinacién de su ori-
gen reflejo se realizan en los portadores de los sin-
tomas y signos de la tuberculosis incipiente. La
confirmacién del diagnostico se hace por la mejo-
ria o curacion del sindrome mediante la terapia ba-
cilosa especifica.

La digestién se cumple en el trayecto gastroin-
testinal y los trastornos que suceden en su meca-
nismo pueden ser en la etapa géstrica, en la intes-
tinal o en la colica, de aqui el origen de las tres dis-
pepsias ; gastrica, intestinal y célica.
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Las mejores conocidas y desde largo tiempo es-
tudiadas son, la dispepsia géstrica y la dispepsia
célica pudiendo revestir diversas formas clinicas.
La dispepsia intestinal de los adultos aun no esta
bien determinada clinicamente.

Anteriormente hemos pretendido describir al-
gunas formas que asumen los trastornos géstricos
de los incipientes y hemos expuesto las dificultades
que se hallan en la practica al clasificarlos.

Las lecturas que nos obliga esta tesis, nos mues-
tran los esfuerzos realizados en pos de igual empe-
fio y la lectura comparada de las clasificaciones ad-
juntas nos mostrard la diversidad total de sus con-
clusiones, lo cual estd en perfecto acuerdo con lo
que nos muestra a diario la clinica.

’ Dispepsia comun de los tisicos
Marfan...... Sindrome gastrico inicial

| Gastritis terminal

l Dispepsia inicial
Albert Robin.) Dispepsia en el curso de la enfermedad

l Gastritis final cronica
Dispepsia pre tuberculosa
Dispepsia del segundo periodo

Dispepsia a tipo atonico | o0on trastornos nor-

. . Dispep. a tipo irritable } jtanewasions ™"
Soldan Fenw ‘Ck'l Dispepsia analoga al sindrome inicial

Du Pasquier. . {

de Marfan
Gastritis terminal

La tendencia nosografica puede llevarnos a pre-
tender atar la realidad clinica con las mallas de
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las clasificaciones, pero el sentido comun nos ense-
fia que es mucho mds lo que se nos escapa que lo
que llevamos pescado en las redes.

Los sindromes dispépticos gastricos responden
en la generalidad de los casos a dos tipos clinicos
opuestos, el uno, ligado a un estado de hipereste-
nia gdstrica y el otro a un estado de astenia gas-
trica.

La dispepsia géstrica hiperesténica origina un
cuadro clinico especial, motivado por el trastorno
de la funcién evacuadora del estémago, por la hi-
persecrecién glandular y por la hiperestesia de la
mucosa, en cambio, la dispepsia asténica tiene su
cuadro clinico motivado por el trastorno de la
motilidad en déficit, por la insuficiente funcion
secretora y sensitiva de la mucosa géstrica. Cada
una de estas dispepsias géstricas se subdividen en
formas clinicas que sélo las expondremos en la cla-
sificacion.

J Hiperclorhidria simple
Dispepsia Hiperesténica Hipersecrecion digestiva
l Hipersecrecion permanente
Casos ligeros
Casos mediano
\ D. A, t. dolorosa

Forma grave con dila-
tacion gastrica atoni-

] D. A. f. flatulenta
S

tipo artritico

tipo neuvasténico

Dispepsia Astenica \
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DISPEPSIA GASTRICA HIPERESTENICA

La forma de hiperclorhidrica simple se observa
descripta casi en todos los tratadistas como la mas
frecuente en el periodo de incipiencia de la tuber-
culosis pulmonar. Fué descripta en el afio 1887 por
Marfan con el nombre de Sindrome gistrico ini-
cial hiperpéptico. Bourdon la describe bajo el nom-
bre de dispepsia pre tuberculosa y de igual modo
la denomina Peter.

El sindrome de hiperclorhidrica se realiza en
clinica por un acceso gastralgico después de dos a
tres horas de comer, el cual se calma con la inges-
tién de liquidos que diluyen al contenido géastrico
hiper-4cido o con los alcalinos que neutralizan el
exceso de dcido clorhidrico.

La intensidad y la modalidad del dolor es va-
riable con los enfermos, algunos se quejan de vagas
y extrafias molestias dolorosas gédstricas que han
motivado los nombres : de estémago vacuo doloro-
so, «falm nauséousen, «faim defaillante», «faim
douloureuse» ; todas estas molestias son variantes
morbidas de la sensacién de hambre, condiciona-
das todas ellas al exceso de acido clorhidrico.

El acceso gastrédlgico se anuncia siempre por
crisis repetidas de eructos, salivacién abundante,
regurgitacion de liquidos dcidos que muerden a los
dientes, pirosis. Una sensacién dolorosa al nivel
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del epigédstrio se la siente crecer de intensidad y
revestir el caracter del dolor lancinante, terebran-
te, constritivo o angustioso. Otros enfermos se
quejan de una sensacién de quemaduras o de in-
tenso ardor al nivel del estémago.

El vémito rara vez aparece y al evacuarse el
contenido gdstrico hiperacido inmediatamente el
dolor desaparece. En el mayor ntimero de los casos
en que las crisis géstricas han sido notadas, los
disturbios gédstricos han precedido a la aparicion
de los fenémenos pulmonares. Esto decia Marfan
hace 30 afios, y las dos historias que siguen, mues-
tran la veracidad de la observacion bien realizada
por ese maestro.

E. A. .. 24 afios, argentino. — Diag. Bacilosis incipiente.

A. H. Sin importancia.

A. P. En la nifiez coqueluche, sarampién, varicela.

Buen bebedor, fumador y sifilitico desde los 14 afios.

Viene por tener un resfrio desde hace 4 meses con expec-
toracién muco purulenta escasa. Tose durante la noche y tiene
sudores abundantes. El suefio es intranquilo y con pesadillas.

Después de las comidas sufre ardor o sensacién de quema-
duras en el epigastrio, tiene regurgitaciones liquidas &cidas.
Estas molestias no son permanentes. En los intervalos de fun-
cién gastrico normal no aparecen los trastornos apesar de los
desarreglos de comida que haga.

Constipado, mueve el vientre cada 4 a 6 dias.
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E. A., Habito tisico, delgado. palido.

Ambos pulmones muestran signos de infiltracién del vér-
tice y se comprueba con la radioscopia.

Expectoracién sin bacilo de Koch. — Cutirreaccién posi-
tiva.

El enfermo aumenta de peso en el primer mes de tra-
tamiento (3 kilos). La tos disminuye y desaparecié al mes y
medio. A los dos meses. la funcién evacuadora intestinal estd
normalmente restablecida. Los trastornos gastricos desapare-
cieron a las tres primeras inyecciones ¥ reaparecieron muy
atenuados al segundo mes de tratamiento.

Persistieron durante 25 dias y no han vuelto a reaparecer.

E. C. 26 afios, argentino. — Diag. Bacilosis incipiente.

A. H. Padres muertos de tuberculosis.

A. P. Durante el internado en un colegio, las menstrua-
ciones se detienen durante 5 afios y empieza a sufrir molestias
géstricas.

A la salida, las menstruaciones reaparecen y se suceden
irregularmente. Tiene periodos de amenorrea 2 a 3 meses.

En cambio las molestias gastricas persisten. En estos tres
dltimos meses se vuelven insoportables.

Después de comer tiene una sensacién de ardor, quemadu-
ras o dolor al nivel del epigéstrico; una sola vez vomitd, y ob-
servé que el dolor se calmé instantaneamente.

Usa para calmar el dolor bicarbonato de sodio.

Es constipada, mueve el vientre con laxantes y enemas.
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Se siente decaida, sin 4nimo y sin fuerzas. aliento corto,
facil fatiga, sudores en las manos al atardecer, tiene tos.

E. A. Habito tisico, delgada palida.

Pulmén izquierdo: infiltracién del vértice (vibraciones vo-
cales aumentadas, submatitez, dolor a la percusién. disminu-
cién del murmullo vesicular, broncofonia, pectoriloquia afona).

Radioscopia: adenopatia mediastinica notable.

Vértice izquierdo: intensamente sombreado y el vértice
derecho se aclara con la tos y con la inspiracién intensa.

Expectoracién sin bacilos de Koch. — Cutirreaceién posi-
tiva.

La tuberculina mejora la evacuacién intestinal, no usa
enemas a partir de la segunda caja de inyecciones. Los trastor-
nos gastricos mejoran lentamente y desaparecen con la ayuda
de alcalinos y de belladona.

Actualmente no los usa y sigue tratamiento tuberculinico
No han reaparecido los disturbios gastricos.

DISPEPSIA GASTRICA ASTENICA

Siempre llaman vivamente la atencién los tras-
tornos dispépticos en los jévenes, pues la dispepsia
es patrimonio del estémago adulto.

Nada es mdas comun oir de los labios de los inci-
pientes o de los préximos que los acompafian esta
descripeion de los disturbios dispépticos.

Desde mucho tiempo vienen observando que
comen poco, que tienen escaso apetito o que las co-
midas los disgustan.
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Inquiriendo cual es la causa del poco comer,
ellos nos responden, que las comidas le pesan en el
estémago o que éste se dilata o que tienen repetidos
eructos. Cuando ellos se esfuerzan en comer més,
la sensacién de peso, de plenitud o de presién epi-
géstrica se vuelve intensa, los eructos frecuentes y
repetidos no los calma y les sucede un estado nau-
8e0s0 muy penoso, acompafiado a veces de regurgi-
taciones dgrias.

No es raro ver acompafiados a estos trastornos
gastricos de fendmenos nerviosos lejanos, como
ser : congestion facial, sensacién de pesadez de ca-
heza, cefaleas, decaimiento general, somnolencia,
hostezos, etc.

Esta bien llevada anamnesis, nos lleva a sospe-
char en una Dispepsia Asténica.

El examen fisico del enfermo nos dard los ele-
mentos para fundar el diagndstico. En tales casos
el enfermo es de torax aplanado y alargado, como
sucede en la mayoria de los presuntos o reales in-
cipientes. Kl ombligo alejado de la apofixis xi-
foides, la décima costilla flotante y la flacidez de
las paredes abdominales nos revela el habito asté-
nico de que es poseedor.

En los casos avanzados de trastornos dispépsi-
cos, podemos constatar el ruido de clapoteo y se-
gun la distancia que guarda con el ombligo v con
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las comidas, avaluamos aproximadamente la toni-
cidad de las capas musculares del estémago.

El examen de los pulmones nos dard en la ma-
yor parte de las veces, el origen de la dispepsia
géstrica que desde tiempo atrds venian pade-
ciendo.

Al mismo tiempo estos trastornos dispépticos
se elevan a la categoria de sintomas y signos pre-
monitores de la tuberculosis pulmonar.

E. P. 19 afios, argentino. — Diag: Bacilosis incipiente.

A. H. Sin importancia.

A. P. Pasé la infancia con salud, se queja actualmente de
escaso apetito y de repugnancia a las comidas.

Pasé épocas sin trastornos gastro-entéricos pero dice que
hace tres meses siente el estémago pesado. distendido, tiene
eructos, flatulencia intestinal y estado nauseoso después de las
comidas.

Mueve diariamente el vientre con ayuda de laxantes.

Ha perdido 4 kilos de peso en dos meses, tiene escasa tos
seca, disnea de esfuerzo.

Cefaleas intensas y suefio intranquilo por pesadillas.

E. A. Habito tisico.

Pulmén derecho: infiltracién del vértice (exageracién de
las vibraciones vocales. submatitez, disminucion del murmullo
vesicular. broncofonia y pectoriloquia afona.)

Expectoracién sin bacilos de Koch. — Cutirreaceién posi-
tiva.

Radioscopia: Adenopatia mediastinica, vértice derecho
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opaco con poca aclaracién con la tos y con la inspiracién pro-
funda.

La tuberculina y el tratamiento dietetico higiénico han
regularizado la funcién intestinal. Los trastornos gastricos em-
pezaron a mejorar al final de la primera caja y desaparecie-
ron en la mitad del uso de la cuarta caja.

Mejora su estado general, la tos desaparecié totalmente.

L. O. 27 afios argentino. — Diag. Bacilosis incipiente.

A. H. Sin importancia.

A. P. Tos convulsa de larga duracién en la nifiez. Actual-
mente se queja de escaso apetito, de las molestias gastricas que
siente después de comer. Unos dias la comida le pesa en el es-
témago, otras veces le repugna. quiere lanzar Y no vomita y a
veces siente dolores vagos al nivel del estémago.

La evacuacién intestinal estd retardada. Se queja de fla-
tulencia intestinal después de las comidas. Gran facilidad para
resfriarse, tiene una bronquitis desde hace dos meses con escasa
expectoracion muco purulenta. Adelgazamiento pronunciado en
estos Gltimos tiempos, sudores nocturnos, decaimiento general.

E. A. Buena constitucién morfolégica y buen estado de
nutricién.

El pulmén derecho muestra por detris inspiracién ruda y
expiracién prolongada.

Expectoracién sin bacilo de Koch. — Cutirreaccién posi-
tiva.

Radioscopia: adenopatia traqueo-brénquica, vértice dere-
cho débilmente obscurecido que se aclara con la tos y con las
inspiraciones profundas.

El apetito se exagera al poco tiempo y la evacuacién in-
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testinal se normaliza con la octava inyeccién, las molestias gés-

tricas mejoran lentamente y desaparecen totalmente al llegar
a la caja ntimero 4.

DISPEPSIA COLICA

Al igual de las dispepsias gastricas, la dispep-
sia cdlica se divide en D. C. de origen central, D. C.
de origen periférico y D. C. de origen reflejo.

Estas ultimas son provocadas por afecciones
orgénicas de las visceras abdominales, higado, ri-
fién, intestino, estémago, apéndice. De visceras
pelvianas afectadas : metritis crénica, salpingitis,
salpingovaritis y de las visceras tordxicas enfer-
mas, especialmente la tuberculosis pulmonar.

Este sindrome clinico caracterizado por dis-
turbios funcionales del intestino grueso es debido :
al espasmo colico, a la hipersecrecién mucosa y
a la hiperestesia de la mucosa. Este sindrome es
analogo a la dispepsia gdstrica hiperesténica; la
cual estd realizada por el espasmo hildrico la hi-
persecrecion géstrica y por la hiperestesia de la
mucosa.

Los enterocoliticos o dispépticos cdlicos son
constipados crénicos y rebeldes al tratamiento.
La constipacién estd entrecortada por crisis dia-
rréicas, dolores abdominales difusos, con exacer-
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baciones momentdneas en el trayecto del colén,
deposiciones liquidas donde ruedan los escibalos.

La constipacién es debida al espasmo del in-
testino grueso. Las deposiciones durante la cons-
tipacién son de escasa cantidad, acintadas, con
gleras m4s o menos abundantes. La defecacién se
realiza con los esfuerzos de la prensa abdominal y
se acompaila de la sensacién de quemadura, ardor
o dolor en el recto y en el ano. Las crisis diarréi-
cas y dolorosas a veces se pueden recriminar a
las trasgresiones del régimen, excesos de bebida
o de mesa, cansancio fisico o intelectual y otras
veces suceden expontdneamente.

En estos momentos las deposiciones se hacen
repetidas, abundantes y liquidas, al examinarlas
se ve abundante liquido mucoso de olor fétido
donde ruedan los escibalos entre las gleras y las
pseudomembranas mucosas de color grisdceo ais-
ladas o apelotonadas. Algunas veces puede ob-
servarse estas pseudomembranas en los periodos
de constipacion.

Las crisis dolorosas pueden suceder sin dia-
rreas, los dolores difusos abdominales por momen-
to se localizan y adquieren toda su intensidad o
cambian de sitio siguiendo el trayecto del intestino
grueso.

Cuando las crisis diarreicas y dolorosas son
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intensas sumergen al enfermo en un estado peno-
S0 que muestran las profundas huellas de sus pa-
decimientos : la cara es pélida, los ojos hundidos
brillan en el fondo de las érbitas y estan surcados
por las ojeras marcadas, el pulso miserable e hipo-
tenso, la voz baja o velada. Pasado este episodio
los enfermos mejoran rdpidamente y retoman sus
ocupaciones.

El examen fisico es casi innecesario en razon
que tan bien describen su enfermedad. La inspec-
cién nos muestra en la inmensa mayoria que son
portadores de hébito tisico o aténico.

La palpacién puede mostrarnos al colén sig-
moideo retraido espasmddicamente y se desplaza
bajo los dedos como una cuerda. En otras porcio-
nes del colén se constata el gorgoteo en las zonas
depresibles y en otras porciones es consistente.

Otros enfermos nos muestran al colén sigmoi-
deo ocupado por masas fecales detenidas, en estos
casos ocupa una mayor extensién que lo normal.

En el mismo enfermo se puede observar zonas
contraidas por el espasmo y otras dilatadas por
el contenido consistente o hidroaéreo que se de-
nuncia por el ruido de gorgoteo.

El examen clinico no debe detenerse en el ab-
domen, es necesario determinar con mayor o me-
nor exactitud siempre el origen de la dispepsia.

He aqui dos historias de dispépticos coélicos
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debido a la bacilosis incipiente que incubaban, y
que el tratamiento tuberculinico borré la dispep-
sia colica y mejord el estado general de dichos
enfermos.

S. C. 31 afios, argentino. — Diag. Bacilosis incipiente.

A. H. Sin importancia.

A. P. En juventud blenorragia y chanecro blanco.

Se queja de opresién tordxica, dolores vagos en el hemito-
rax izquierdo, ha sufrido neuralgias intercostales, tos noctur-
na y sudores.

Ha cambiado el caricter, dice él, que esta neurasténico y
que es colitico.

Tiene periodos de constipacién y tiene que mover el vien-
tre diariamente con enemas o laxantes. Cuando se disgusta o
estd preocupado tiene crisis diarreicas, llegando a tener 20 de-
posiciones al dia. IIa observado las deyecciones y describe los
escibalos, la hiper secreccién mucosa, los flocones mucosos®
amorfos y las pseudo membranas.

Sufre molestias gastricas vagas y pasajeras.

E. A., habito enteroptdsico. Buen estado de nutricién.

Pulmén izquierdo: Fosa supraclavicular deprimida. Espan-
sién respiratoria del vértice disminuida, dolor a la palpacién
en la fosa supra espinosa. Se constata la infiltracién del vértice
pulmonar.

El pulmén derecho tiene respiracién ruda.

Expectoracién sin bacilo de Kock. — Cutirreaccién po-

sitiva.
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Radioscopia: Adenopatia mediastinica, vértice izquierdo
atigrado y el vértice derecho ligeramente obscurecido.

El enfermo ha mejorado rapidamente la funcién intesti-
nal. Las crisis dolorosas y diarreicas no aparecen desde hace
ocho meses. ITa aumentado de peso, tiene buen apetito y no tose.

J. B. 22 afios, uruguayo. — Diag. Bacilosis incipiente.

A. H. Padres sanos. dos hermanos muertos tuberculosos.

A. P. Viene quejindose de ser colitica.Sufre molestias
géstricas pasajeras después de las comidas. Mueve diariamente
el vientre con encmas de aceite. Se queja de flatulencia gastro
intestinal y borborigmos después de las comidas.

Dice haber adelgazado por el régimen alimenticio. Fun-
cién menstrual irregular acompafiada de molestias generales.
Después de las comidas tiene somnolencia y sufre de insomnio
¥ pesadillas. Tos nocturna escasa y sudores faciles.

E. A. ITabito enteroptosico, delgada, palida.

Pulmén derecho. Infiltracién del vértice, (vibraciones vo-
cales aumentada, submatitez, disminucién del murmullo vesi-
cular, broncofonia y pectoriloquia afona.)

Expectoracién sin bacilo de Koch. — Cutirreaccién posi-
tiva.

Radioscopia: Adenopatia mediastinica, vértice derecho
opaco con poeca aclaracién por la tos y por las inspiraciones
profundas.

La tuberculina y el tratamiento general dice que la han
vuelto otra mujer. Come con apetito, mueve el vientre sin las

enemas de aceite, duerme tranquila y no tose, a los tres meses

de tratamiento habia aumentado 7 kilos.







LA ASTENIA CONSTITUCIONAL

Rajo el nombre de «Die Asthenische konsti-
tutionalskranheit» Stiller en 1907 ha descripto un
sindrome patoldgico especifico, cuyas manifesta-
ciones clinicas son : la atonia géstrica, la astenia
general v la dispepsia nerviosa.

Fl sustractum anatémico de estas entidades
mérbidas es el habito asténico que solamente se
diferencia del hébito tisico por poseer anomalias
abdominales.

Elsner describe paralelamente dos tipos toré-
xicos opuestos, con el fin de fijar las caracteristi-
cas del conocido héabito paralitico, enterosptosico
o atomnico.

Reparos anatomicos Habito enfise-

matoso..... Habito enteroptésico
etc.

1. Armazon 0seo,
musculatura.. .. .. s6lido, muy de-
sarrollada. .. gracil,desarrollo débil

2.2 Color de la piel. sano y rubi-
cundo...... palido o anémico

3.0 Cuello......... corto y grueso. largo y delgado
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4.> Forma de torax. corto y ancho. alargado y estrecho
5.° Diametro verte-

bro esternal..... alargado. .. ... acortado
6. Angulo epigas-

trico.......... .. dgrande, obtuso

180°........ pequefios y agudos

7.° Distancia ombi-

lico xifoide. ... .. pequefia. . ... grande
8.2 Espacios inter-

costales......... estrechos. .. .. anchos
9.2 Décima costilla. fija......... . libre o movil

Stiller hace notar que los portadores del habito
enfisematoso son casi indemnes de trastornos gas-
tricos y todos sabemos que son también casi in.
demnes de lesiones tuberculosas pulmonares. En
cambio los portadores del habito asténico son los
que dan el mayor contingente de aténicos géstri-
cos, enteroptésicos y dispépticos nerviosos (Sti-
ller).

Y también sabemos que estos mismos portado-
res del hdbito asténico o tisico son presuntos o rea-
les tuberculosos.

LA ATONIA GASTRICA

Estd realizada en casi todos los sujetos porta-
dores del habito aténico y del estomago débil, es-
to es, aquellos que padecen del estémago intermi-
tentemente. Los trastornos dispépticos pueden su-
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ceder a trasgresiones de régimen, excesos de comi-
das, bebidas o especies y se revelan por molestias
gastricas subjetivas como son : 1a sensacion de pe-
so, de distensién o de presién en el estomago ; las
cuales pueden aparecer durante la digestion gés-
trica, ser perma,nentes en el dia o desaparecer du-
rante la digestion.

A estas molestias durante el periodo digestivo,
le siguen los eructos, las nduseas, el estado nau-
seoso, pero raramente suceden vémitos. La funcion
intestinal estd retardada, sufren flatulencia intes-
tinal, borborigmos, tenesmo y constipacion.

La atonia gastrica y la atonia intestinal es una
manifestacion parcial de la laxitud generalizada
en los tejidos de estos enfermos.

El examen de la tonicidad muscular géstrica,
revela el motivo causal del trastorno funcional.
El estémago aténico ha perdido total o parcial-
mente, la propiedad de contraerse y adaptarse a
la forma y volumen de su contenido (funcién pe-
ristélica) y muestra al mismo tiempo el retardo en
el ritmo de la evacuacion del contenido gastrico al
duodeno (funcién perisistaltica).

El ruido de clapoteo superficial alejado de las
comidas, por debajo del ombligo y en sujetos de
paredes abdominales regularmente tensa ; denun-
cian al estémago aténico. Como la atonia gastrica
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conduce a la ptosis y a la dilatacién del 6rgano,
es aconsejable determinar siempre la situacién v
las dimensiones del drgano; ya sea por la palpa-
cién simple o combinada con 1a sonda, por la in-
suflacién, por la gastro diafanoscopia y sobre todo
per medio de la pantalla radioscépica.

La hiperacidez que generalmente se encuen-
tra en estos enfermos es debida al retardo de la
evacuacion gastrica y podria inducirnos a creer
que se tratara de un hipersecretor digestivo. El
cuadro clinico de ambos enfermos es muy distin-
to para llegar a tal confusion.

La hiprocrinia sucede en los casos avanzados,
siendo debido al debilitamiento de la capacidad
reaccional de las glandulas gastricas.

ASTENIA GENERAL

Cuando son mujeres las portadoras del habito
atonico, un buen paniculo adiposo puede aparen-
tar un excelente desarrollo constitucional Yy mos-
trarnos ellas una serie de trastornos clinicos que
se revelan en casi todas las mujeres de aparente
v real constitucién asténica o enteroptédsica.

El desplazamiento descendente de las visceras
de la cavidad abdominal y pelviana en mayor o
menor grado existe siempre. La gastroptosis, la en-
teroptosis y la nefroptosis son las mds frecuentes
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v se describen en capitulos distintos en los tratados
de patologia interna.

El alargamiento sufrido en los ligamentos que
fijan a los érganos cafdos, provocan la distensiéon
de los filetes nerviosos v esto es causa de un es-
tado de irritacién permanente del sistema nervioso
simpdtico. Stimese a esto, el estado de irritabilidad
permanente del sistema nervicso central de estos
enfermos y tendremos la definicién genética de
los sintomas nerviosos que padecen estos enfermos.

También sufren de trastornos géastricos y estos
son debidos a la atonfa géstrica e intestinal que
tienen por su constitucién asténica.

Como vemos, las historias clinicas de estos en-
fermos estdn realizadas por los trastornos gastri-
cos, por los fenémenos nerviosos diversos y por la
constitucion asténica.

Los trastornos dispépticos se reducen a las mo-
lestias gastricas: sensaciones de presién, disten-
sién o plenitud epigdastricas, eructos, estado nau-
seoso sin llegar al vomito.

Las molestias intestinales son las flatulencias,
los borborigmos, el tenesmo y la constipacion.

Los trastornos géstricos casi siempre estdn
acompanados de fenémenos nerviosos como son:
la ~ongestién facial, la pesadez de cabeza, sensa-
cién, aturdimiento, cefaleas, bostezos, somnolen-
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cia, decaimiento general, agripnia, depresién me-
lancélica, ete.

Conviene recordar que se puede observar en es-
tos mismos enfermos trastornos dispépticos opues-
tos a los precedentes como ser : la sensacién de que
madura, el ardor ascendente desde el estémago a
la garganta, seguido de la regurgitacion de liqui-
dos 4cidos que muerden a los dientes, el acceso gas-
tralgico mas o menos intenso que cesa inmediata-
mente por el véomito o con los alcalinos, todos es-
tos trastornos son sintométicos de la hiperclohi-
dria. ‘

. El examen fisico muestra en estas enfermas, el
vientre péndulo en las multiparas, en las nulipa-
ras y primiparas la distancia ombilico xifoidea
exagerada, la flacidez de las paredes abdominales,
la laxitud generalizada en todos los tejidos, el to-
rax tisico y la décima costilla flotante.

Cuando la regién epigdstrica estd regularmen-
te tensa se puede observar las pulsaciones epigds-
tricas ritmadas con los latidos cardiacos.

Puede también constatarse la gastroptosis, la
enteroptosis, la nefroptosis, la hepatoptosis y la es-
plenoptosis mas raramente.

Existen puntos dolorosos abdominales debido
a la hiperestesia de los plexos nerviosos que en-
vuelven a la aorta y puntos dolorosos dorsales y
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lumbares debido a la tensién sufrida por las apone-
rosis abdominales fijadas sobre las espinas de las
vértebras dorsales y lumbares (Mosse). La ma-
vor frecuencia de ver estas anomalias constitucio-
nales en la mujer se debe al uso inmoderado del
corsé y a los partos repetidos. Ambos factores favo-
recen la aparicién de una anomalia preestablecida
en el 90 %. Ellos de por si son incapaces de pro-
vocar.

DISPEPSIA NERVIOSA

Leube creé este término para caracterizar una
ontidad moérbida, constituida por molestias gastri-
cas diversas en individuos cuyo estémago no reve-
laba trastornos funcionales.

Hoy la dispepsia nerviosa puede presentarse
con disturbios de la funcién motora y secretora.
El examen funcional de los dispépticos nerviosos
nos muestran la heteroquilia y la heteromotilidad
géstrica o sea la funcién secretora y motora del es-
témago oscilante, existen épocas de funcionamien-
to normal e intervalos de funcién exagerada o re-
tardada.

Las molestias gastricas estdn asociadas siem-
pre a diversos fenémenos nerviosos y neuroéticos
de variable intensidad. Esto da motivo a admitir
la dispepsia nerviosa como manifestacién parcial
de la neurastenia.
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Stiller no encuentra diferencia entre la astenia
general y la dispepsia nerviosa. Los fenémenos
dispépticos y nerviosos de estos enfermos son idén-
ticos a los presentados por los neurasténicos. Am-
bos tienen una constitucién morfolégica idéntica
(habito asténico) con un sistema nervioso central
debilitado congénitamente.

No se puede restringir la dispepsia nerviosa a
so6lo los asténicos constitucionales.

La clinica muestra a diario dispepsias nervio-
sas en sujetos de constituciéon normal y desde hace
mucho tiempo se tienen admitidas las dispepsias
nerviosas de origen reflejo motivadas por afeccio-
nes lejanas del pulmén como son : afecciones tu-
berculosas pulmonares acompafiadas de dispepsia
nerviosa (Soldan Fenwick).

Estas dispepsias nerviosas reflejas se explican
por las numerosas relaciones que tienen entre si
las visceras toraxicas abdominales y pelvianas por
el plexo nervioso simpético. Un punto irritado del
sistema nervioso simpatico puede trasmitir la irri-
tacion a otro punto del sistema més o menos trans-
formado.

Los trastornos gastricos y los fenémenos ner-
viosos que padecen estos enfermos estan caracteri-
zados en las tres siguientes descripciones de Els-
ner.
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1°. Los trastornos géstricos son de presentacion
irregular, caprichosa y de intensidad wvariable.
Dias de franco bienestar alternan con instantes pe-
nosos y molestos, un dia pasado sin molestias géas-
tricas se despiertan estos enfermos en la mitad del
tranquilo suefio, quejandose del estémago.

2. La dependencia de los trastornos gastricos
con los factores psiquicos. Los trastornos aparecen
o se agravan los preexistentes, con los disgustos,
excitaciones, emociones, estados psiquicos depre-
sivos, ete.

3" La conservacion del equilibrio sensitivo del
estomago o su desequilibrio no estd4 influenciado
con los factores de normal dependencia. Estos en-
fermos soportan una comida pesada, en cambio
una comida liviana los indigesta. El reposo en ca-
ma durante la digestiéon la favorece, en tanto, en
estos enfermos provoca sensaciones molestas, do-
forosas, etc.

Nunca se dejard de examinar el sistema ner-
vioso central porque siempre presenta una irrita-
bilidad anormal. Se puede constatar la hiporrefle-
xia o la hiperreflexia cutdnea y mucosa. La exage-
racién del reflejo rotuliano y aquiliano, las pupilas
midridsicas.

Se quejan de pesadez de cabeza o de constric-
cion cefalica y la describen como si un casco cifiera
apretadamente la cabeza.




— 110 —

Padecen de insomnio y somnolencia después de
las comidas. Un sintoma géstrico puede sélo pre-
sentarse y tomar tal intensidad que vale por todos
Ios que faltan; las neurosis géstricas denominadas
cardialgia, rumiacién, eructacién, mirecismo, son
muchas veces manifestaciones de la dispepsia ner-
viosa monosintomética.

Ccmo vemos, el diagnéstico se impone facil-
mente, atendiendo a las particularidades psicolé-
gicas de los trastornos gastricos, a las manifesta-
ciones neurdsicas y nerviosas de la neurastenia, a
la aparicion alternada de fenémenos dispépticos
asténicos e hiperesténicos en épocas de franco bien-
estar y por tltimo la insuficiencia de la dieta rigu-
rosa y otras medidas terdpicas.

El diagndstico se hace por anamnesis en el 90
por ciento de los casos, dice Elsner.

Klexamen fisico del enfermo més o menos com-
pleto nos podrd dar el origen reflejo de esta dispep-
sia. Por que nunca se deberd olvidar que la dis-
pepsia nerviosa es una manifestacién refleja y par-
cial, més de las veces de lo que piensa Stiller, de
una afeccién orgdnica escondida en la pelvis, en el
abdomen o en el torax.



TRATAMIENTO

Con los repetidos exdmenes del enfermo se llega
al diagnéstico precoz de- tuberculosis y quedan en
el espiritu vehementes sospechas del origen reflejo
del sindrome gastroentérico que muestran estos
enfermos.

El tratamiento mds eficaz que hoy tenemos con-
tra esta enfermedad es el tratamiento general die-
tético- higiénico combinado con la tuberculinotera-
pia. £l éxito terdpico estd asegurado en gran parte
por la precocidad del diagndstico y el mejoramien-
to franco que se denuncia en escaso tiempo en el
padecimiento gastro entérico confirma la natura-
leza bacilosa sospechada con anterioridad.

Este tratamiento mixto que se realiza en los
consultorios de las salas de los hospitales tiene
grandes ventajas. Como los enfermos que se atien-
den pertenecen a las clases sociales pobres, el tra-
tamiento general dietético que realizan es insufi-
ciente. El reposo, el buen aire y la sobrealimenta-
cién que se les indica con gran facilidad y po-
niendo toda la mejor voluntad de parte de ellos,
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tropieza con las grandes dificultades inherentes a
la situacién econdmico social.

La tuberculinoterapia es barata. Exige de par-
te del enfermo una observacién atenta y constante
para denunciar las mds leves molestias al médico
que lo atiende. El médico deberd prestar una aten-
ta observacidn clinica, tener muy en cuenta las in-
dicaciones obtenidas por el termoémetro, 1a balanza
v el esfigmémetro, mucha prudencia en las do-
sis de tuberculina que le inyecta. Como el en-
fermo es un colaborador del médico, estd obligado
éste hablarle con toda franqueza, exponerle con
toda claridad los medios de defensa que cuenta y
los peligros que gravitan sobre el enfermo, cuando
se separa de las reglas del tratamiento impuesto.

Tuberculinoterapia — Lsté siempre indicada en
el periodo de incipiencia de la tuberculosis pul-
monar.

El diagndéstico precoz de la infeccion tuberculo-
sa pulmonar permite salvar enfermos que tendrian
un triste final. La salvacién reside en el trata-
miento general dietético higiénico que levanta el
estado constitucional deprimido por la infeccién y
permite la accién benéfica de la tuberculinote-
rapia.

El mecanismo de la curacién por la tuberculina
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es complejo y el acuerdo teérico no estd hecho en-
tre los tisiélogos.

Gouraud clasifica en cuatro clases los tubercu-
losos a los cuales conviene el tratamiento tubercu-
linico.

a) Los tuberculosos mejorados ligeramente por
el tratamiento higiénico-dietético, con lesiones de-
tenidas y que la mejoria no se acentia.

b) Los tuberculosos ligeramente afectados y
que el tratamiento higiénico-dietético no los me-
jora francamente.

¢) Los tuberculosos aparentemente curados por
el tratamiento higiénico-dietético, con estado pul-
monar satisfactoria y que el estado general persis-
te fragil y precario.

d) Los tuberculosos que est4n expuestos a las
recaidas por las ocupaciones profesionales o por
las malformaciones adquiridas o congénitas.

Puede seguirse dilatando el dominio de la tu-
berculinoterapia, pero siempre dentro de la tuber-
culosis incipiente.

Las incipientes embarazadas, con vicios car-
dfacos bien compensados, los incipientes alcoho-
listas, morfinémanos, gotosos, artriticos y sifili-
ticos pueden hacer el tratamiento tuberculinico al
mismo tiempo que se les mejora el estado general
atacando la intoxicacién o la infeccién que pade-
cen.
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Las contraindicaciones de la tuberculinoterapia
en el periodo de incipiencia son : los febriles cuya
curva térmica oscila entre 37° a 42°, los que padecen
de hemoptisis repetidas y los neuropatas.

Eleccion de tuberculina — La experimentacion
v la industria han arrojado al comercio cincuenta
tuberculinas diversas. A pesar de la toxicidad di-
ferente de cada una de ellas, de la distinta forma
de preparacién, y de las diversas técnicas de admi-

nistracion, en todas partes se observan sus benéfi-
cos resultados.

. En Buenos Aires tres distintas tuberculinas
estan en uso, las diluciones de la tuberculina de
Koch, la tuberculina Dessy fabricada en el pais v
la tuberculina Jacob.

La tuberculina primitiva de Koch tiene una
gran ventaja y es la facilidad de obtenerla. Las di-
luciones asépticas y precisas se hacen facilmente.
Siempre es fécil tener diluciones frescas. La luz
y el calor vuelve ineficaz a la tuberculina.

En cambio las tuberculinas Dessy y Jacob, vie-
nen tituladas en cajas, lo cual trae una gran simpli-
ficacién en la tarea del médico.

Dosis — La hipersensibilidad a la tuberculina
es variable con los incipientes. Es probable que de-
pende de la resistencia orgdnica y del grado de in-
toxicacién tuberculosa y como estos factores no se
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pueden determinar previamente, la hipersensibili-
dad a la tuberculina se determina por aproxima-
cién.

La primera inyeccién con la tuberculina primi-
tiva de Koch debe ser de !

a _ 1
10.009.000 1.000.000
mo de tuberculina o sea un centimetro de ladisolu-

de gra-

eion al ___1 __ i 16 1 i
al 1 odela disolucién 1 respecti-

vamente.

Si se usan las tuberculinas Dessy o Jacob se
comenzard por medio centimetro ciibico de la solu-
cién de tuberculina N.° 1.

Al tercer dia se repite de nuevo la inyeccién de
igual dosis y no sucediendo reaccién general, ni fo-
cal se repiten dos inyecciones de igual dosis con
iguales intervalos y en la quinta se puede inyectar
un centimetro de tuberculina nim. 1.

Con la tuberculina diluida conviene prolongar
las mismas dosis y los ascensos de la dosis se haran
Jon gran precaucion.

La técnica més segura en la tuberculinoterapia
es aquella que se hace con lentitud, con dosis cre-
ciente de tuberculina cuidadosamente graduadas.

Reacciones — La inyeccion de tuberculina estd
siempre acompaiiada en los tuberculosos de reac-
cién general y de reaccién focal.

Turban ha insistido sobre la reaccién focal que
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se traduce por aumento de la matitez, aumento de
las vibraciones vocales y por la exageracién de los
fenémenos auscultatorios. Neufeld, Kuss y Guig-
nard reconocen en esta reaccién focal poco intensa,
y fugaz un efecto curativo.

La congestion pasajera que motiva a la reac-
cién focal, trae al foco baciloso mavor cantidad de
elementos de defensa y en el retorno sanguineo lle-
va también una mayor cantidad de elementos re-
siduales, necréticos, toéxicos, ete.

Cuando la reaccion focal es intensa est4 acom-
pafiada de reaccién general. La reacciéon general
estd constituida por un ascenso febril de mas de
0.3° de grado de la temperatura habitual del enfer-
mo, seguida o no de fenémenos nerviosos : cefaleas
intensas, insomnio, agitacién o depresién intensa,
exageracién de los disturbios gastroentéricos, ano-
rexia, sed, nduseas, dolores géstricos, vomjtos,
diarreas y todo esto motiva una franca sensacién
de malestar.

Durante toda la tuberculinoterapia se debera
evitar las reacciones generales y las reacciones fo-
cales intensas. Esto es muy fécil, siendo prudente
en las dosis de tuberculina que se inyecta.

Conviene hacer notar que independientemente
de la dosis de tuberculina, la reaccion focal puede
aparecer y esto sucede en las mujeres durante la
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época menstrual, y en los demds incipientes cuan-
do en la vispera o en el dia de la inyeccién han es-
tado fatigados, por paseos prolongados, emociones
intensas o por algin exceso.

Duracién — Los incipientes deberan continuar
el tratamiento tuberculino hasta su completo res-
tablecimiento. Esto puede realizarse en 3 meses c0-
mo en tres afios.

Deber4 ser un fiel guardidn de su salud todo in-
cipiente tratado con la tuberculina y avisara Tapi-
damente a su médico la més leve molestia que per-
ciba. El examen atento podra indicar la necesidad
de instituir nuevamente el tratamiento.

Conviene hacer un paralelo entre la sifilis y la
tuberculosis pulmonar, para fijar las ideas genera-
les del tratamiento.

Todos estamos de acuerdo en la benignidad del
pronéstico de ambas enfermedades cuando se rea-
liza el diagnéstico precoz. La institucion inmediata
del tratamiento especifico en sendos enfermos de-
tiene la evolucién ciclica de ambas infecciones. Es
deber de todo médico saber diagnosticar ambas en-
fermedades precozmente.

El tratamiento tuberculinico es impotente en
la evolucién de la tuberculosis pulmonar del 2°y 3°
periodo, también el tratamiento antisifilitico es im-
potente para los tabéticos y paraliticos generales.
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Pero la tabes y la paralisis general diagnosti-
cada precozmente y seguida de tratamiento anti-
sifilitico quedan detenidas en su evolucién. Los
enfermos asi diagnosticados y asi tratados se-
rdn tabéticos o preparaliticos que no llegan f4-
cilmente a realizar los cuadros monstruosos de la
tabes dorsal progresiva y de la pardlisis general
progresiva.

Conviene diagnosticar precozmente para insti-
tuir un tratamiento lento y de larga duracién. Es-
to se realiza en la sifilis con el mercurio y con la
tuberculina para la tuberculosis pulmonar.

Accion de la tuberculinoterapia sobre los tras-
tornos gastrointestinales y sobre los sindromes
gastroentéricos reflejos — Al final de las historias
clinicas estdn las anotaciones de los cambios expe-
rimentados en los enfermos durante el tratamiento
tuberculinico.

Volveremos a repetir que la anorexia y la eva-
cuacion intestinal retardada son los dos trastornos
que mdas rdpidamente desaparecen.

El buen apetito que se instala asegura la hiper-
alimentacién y la funcién intestinal normalizada
permite la realizacién de una buena asimilacion.
Como se ve, la tuberculina asegura en todos los
casos, el éxito de la sobrealimentacion.

Los trastornos géstricos del tipo asténico y la
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dispepsia colica desaparecen mas lentamente. Los
trastornos gastricos del tipo hiperesténico son los
que desaparecen con mayor lentitud.

En uno de los enfermos tuvimos que usar los al-
calinos y la belladona en muy pequefias dosis y du-
rante pocos dias para borrar las ligeras molestias
dolorosas post prandiales persistentes a pesar de
levar tres meses de tratamiento tuberculinico.







Buenos Aires, Junio 15 de 1916.

Nombrase al sefior Consejero doctor Luis Giie-
mes, al profesor titular doctor Juan C. Delfino y
al profesor suplente doctor Alfredo Viton, para
que, constituidos en comisién revisora, dictami-
nen respecto de la admisibilidad de la presente
tesis, de acuerdo con el art. 4. de la «Ordenanza
sobre exdmenes.»

ENRIQUE BAZTERRICA

J. A. GABASTOU
Secretario.

Buenos Aires, Julio 20 de 1916.

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, segtin consta en el
acta N.° 3179 del libro respectivo, entréguese al in-
teresado para su impresion, de acuerdo con la Or-
denanza vigente.

ENRIQUE BAZTERRICA

J. A. GABASTOU
Secretario.
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