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patia-triqueo-brénquica, pero todos ellos la estudian en
nifios y hacen principalmente un estudio de la adeno-
patia brénquica de origen tuberculoso.

Durante mucho tiempo fué el fnico origen admi-
tido, hasta que otros autores describieron las consecu-
tivas a otras enfermedades y desde entonces, afirmadas
por unos y negadas por otros, aparecieron nuevos es-
tudios.

Rilliet y Barthez en 1840 y 42, el cual describié el
roncus sonoro que lleva su nombre; después Guenean
de Mussy, en 1868 y 1885, que la estudié tan magistral-
mente y que inspiré la tesis de su alumno Barety en
1874, que hizo la descripcién anatémica de los ganglios
mediastinales y que con la clasificacién de Becker son
las dos que se conocen en la actualidad con algunas mo-
dificaciones.

Jules Simon, en 1885 al 87, se ocupa de nuevo de
ella; pero no se ocupa sélo de la adenopatia traqueo
biénquica de origen tuberculoso, sino que ya admite la
existencia de adenopatias de origen no tuberculoso.

Cadet de Gassicourt la estudié también y le asigné
un origen tuberculoso y dice que aunque otros le den
ctro origen, él no lo creera, porque nunca ha visto lo

que esos autores refieren, y después de haber sostenido
v ensefiado muchos afios esto, fué haciendo poco a poco

algunas reservas al respecto.
Geffrier refiere haber visto casos de nifios que en
los primerso dias de la vida tenian un cornaje especial.
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lo cual lo atribuye a una congestién pasajera de los

ganglios mediastinales bajo la influencia de un simple
coriza y esto mismo fué tratado después por su alumno
Jakhinne en 1897 en una tesis.

Henoch, ocupandose de la adenopatia-traqueo-
brénquica, dice ‘‘que es una enfermedad tal, que al-
gunas veces pasa desapercibida, cuando no tiene todos
sus signos clinicos, que es tan dificil de diagnosticaria
que hasta pretende ponerla en duda’’.

Babes dice que ha encontrado la adenopatia tra-
queo brénquica en més de la mitad de las autopsias
hechas o sea en méas del 50 o|o de los casos. Neuman la
ha encontrado en no menos del 35 o|o de los casos.

El Profesor Grancher hizo una estadistica toman-
do como base los nifios de las escuelas de Paris y er-
contré un 14 a 15 o|o de los nifios atacados y dice que
en las nifias encontré el 17 olo. Roux y Josserand, en
una estadistica que comprendia nifios de 1 a 15 afos
encontré que el porcentaje era del 20 o|o. Estos autores
piensan que seguramente estas cifras dadas por ellos
¢stdn muy lejos de la realidad.

Aqui todavia no se han hecho tan grandes estu-
dios; sin embargo, los doctores Penna, Araoz, Alfaro v
Centeno se han ocupado de ella. Los doctores Lemos en
1890 y Aranguren en 1902 la han hecho objeto de sus
tesis y se han visto algunos estudios en las revistas
médicas del pafs.






ANATOMIA

Haré un ligero esbozo de los ganglios mediastina-
les de la regién cuya descripeién cldsica debemos 2
Barety.

Este autor considera varios grupos ganglionares:
un primer grupo ganglionar pretracheobrénquico iz-
quierdo que presenta importantes relaciones con la
rama izquierda de la arteria pulmonar y sobre todo con
¢l nervio recurrente, adentro y atras con el origen de!
bronquio izquierdo, la tré_quea y el eséfago.

Tl grupo ganglionar pretracheobrénquico derecho,
gue es el mas voluminoso al estado normal y mas im-
_portante bajo el punto de vista clinico. Kstad alojado
entre la vena cava superior, el cayado de la aorta y
¢l pediculo del pulmén derecho, por arriba del cual pasa
la vena azigos y se echa en la vena cava superior. Sus
relaciones con el nervio neumogéastrico derecho y el re-
currente son mucho menos inmediatas que a la iz-
(uierda. N

El grupo intertracheobrénquico estd situado en el
espacio triangular comprendido entre la cara inferior
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de los dos bronquios y corresponde atras a la cuarta
vértebra dorsal.

De cada lado del esternén se encuentran los gan-
glios retroesternales, situados de cada lado de la pri-
mera pieza esternal, al nivel y un poco debajo de la
articulacién esternoclavieular. El grupo derecho alo-
jado hasta el punto donde la vena yugular interna se
reune al tronco innominado para formar la vena cava
superior. El grupo izquierdo, el menos importante, tie-
ne por centro la cara anteroexterna del cayado adrtico
entre el nacimiento de la carétida izquierda y el canal
arterial.

A estos grupos ganglionares hay que agregar los
ganglios intrapulmonares de Neegeli, ganglios de cuar-
to orden y que, segin Jaecques, serian los mas impor-
tantes.



ETIOLOGIA Y PATOGENIA

En el capitulo Historia hemos visto cuan divididas
ban estado las opiniones de los autores con respecto a
la etiologia y patogenia de esta enfermedad.

Algunos sostuvieron que el unico origen de la ade-
nopatia tracheobrénquica era el bacilo de la tubercu-
losis. Esta enfermedad, que es tan comtn en los niifios,
se produciria por el contagio; en los nifios descendien-
tes de padres tuberculosos o aquellos que por cualquier
razén estin en contacto directo con enfermos de esta
naturaleza.

En los nifios cuyo aparato linfitico estd tan des-
arrollado y tan pronto para reaccionar, llegado el ger-
men a cualquier parte de las vias respiratorias, éstas
lesionarian el ganglio inmediato al sitio implantado,
aun sin tener tiempo de producir lesiones clinicas apre-
ciables y aun reconoscibles a la autopsia.

De aqui que algunos autores hayan podido soste-
ner la existencia de adenopatias triqueo-brénquicas
de origen primitivo.

Parrot dice haber encontrado casos de enormes
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adenopatias traqueo brénquicas con lesiones pulmona-
res minimas y aun sin lesiones pulmonares, que en es-
tos casos toma el cardcter de primitiva, por mas que
sea siempre secundaria, pues dice que los ganglios son
el espejo del pulmoén.

El origen tuberculoso de estas adenopatias es su-
mamente comiin. La adenopatia es la primera etapa de
ia tuberculosis en los niflos, dicen; ella presenta una
lesién susceptible de curar; pero bajo la influencia de
una causa debilitante, sarampién, coqueluche, la tuber-
culosis podra despertarse y franquear una nueva etapa.

Delthil le asigna el mismo origen. Hablando de la
meningitis en los nifios, dice que ella no es nunca pri-
mitiva, sino secundaria a una tuberculosis antigua de
los ganglios tracheo bronquiales.

Pero como es una ley general que en todos los gan-
glios de la economia haya una reaccién de estos gan-
glios cuando hay una lesién en el territorio a que ellos
pertenecen, los ganglios traqueo brénquicos no pueden
substraerse a esta ley y de ahi que podamos encontrar
siempre esta lesién en muchas afecciones originadas
por procesos pulmonares, pleurales, generales o en las
enfermedades infecciosas.

Todas las enfermedades agudas o crénicas del apa-
rato respiratorio son susceptibles de producirlas en ma-
yor o menor grado. Desde un catarro naso-faringeo
mantenido al estado de cronicidad por las vegetaciones
adenoides, en el cual aparecen poussées congestivas, se




39 —

ven aparecer los signos de adenopatia que desaparecen
w menudo con la ablaciéon de estas vegetaciones; las an-
ginas, tan comunes, las laringitis, traqueo bronquitis a
1epeticién son capaces de producirlas bajo la influencia
de la simple congestién ganglionar, retrogradando a
causa de la terminacién feliz de 1a afeccién que le habia
aado origen y otras veces en los’eerre'nos predispuestos,
adquiriendo una extensién tan grande que quedan sub-
sistentes y siguen su curso progresivo, instalandose la
afeccién con o sin todo su cuadro caracteristico.

Al lado de la tuberculosis hay un cierto nimero de
enfermedades infecciosas que tienen una repercusién
bronco pulmonar, tales como el sarampion, la coquelu-
che, la grippe y las bronconeumonias de diversos ori-
genes que pueden acompafiarse de congestién ganglio-
var simple. En estos casos es transitoria, bien que pue-
da traducirse por signos netos; pero cada vez que estos
signos persisten varias semanas después de la afeccidn,
se esta en el derecho de sospechar la tuberculosis y ad-
mitir que la enfermedad aguda ha favorecido o desper-
tado la evolucién de lesiones tuberculosas y aun mi-
nimas.

Las adenopatias consecutivas a tumores son raras
en los nihos, pero pueden ser de origen sarcomatoso,
de la misma manera que en los viejos son de origen
canceroso.

Los linfoadenomas pueden generalizarse y produ-
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cir adenopatias de este origen. No carecen de maligni-
dad por sus complicaciones. ‘

Pueden producirse adenopatias de origen sifilitico,
que pueden encontrase tanto en la heredo-sifilis como
en la sifilis adquirida. Boyer, Mauriac han tratado la
adenopatia. sifilitica de los ganglios acompafidndose de
cornaje, sobre todo en el periodo secundario, pero tam-
bién el periodo terciario; para Dufour aparecerian
entre los 6 y 15 afios y serian de proméstico benigno
bien tratadas. Hoy se las ve menos, porque retrogradan
bajo la influencia del tratamiento apropiado.

La linfademia que ataca a todos los ganglios de la
economia, produciendo enormes masas ganglionares
abollonadas, visibles y reconoscibles en el cuello, axila,
ingles, puede producir un aumento de volumen de los
ganglios bronquiales y constituir una adenopatia de
este origen.

Pero los 6rganos y ganglios del mediastino estin
envueltos por una capa de tejido celular, la cnal puede
ser inflamada por la vecindad y esta inflamacién, por
si sola, es suficiente para producir algunos sintomas de
adenopatia; es necesario buscar metédicamente todos.

los sintomas y signos para poderla afirmar.




SINTOMATOLOGIA

En todos los autores que hemos visto encontramos
Ia misma divisién de la clasificacién de los sintomas.
Hay sintomas funcionales y signos de compresicn.

En un sujeto afectado de una cualquiera de las
afecciones que conocemos, como capaces de producir
una adenopatia traqueo brénquica, aparece un sintoma
que llama la atencién, aunque en el primer momento
puede hacernos alejar de su verdadera causa. Kste pue-
de ser: accesos de sofocacién, angustia, accesos de dis:
nea diurnos o nocturnos, de intensidad muy variable
asemejandose a los accesos de tos de la coqueluche.

Esta tos, que es comun, fué llamada por Guencau
de Mussy, tos coqueluchoide. Otras veces son accesos
senejantes al asma (asma ganglionar), y otras hay ver-
daderos espasmos de la glotis.

Tn estos casos es necesario buscar con cuidado, si
no hay otros signos reveladores de la afeccion que estu-
diamos. En muchos casos pueden encontrarse, en otros
apareceh mas tarde y en otros casos no aparecen nunca.

Los signos de compresién de los érganos del me-
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diastino pueden faltar; cuando hay una compresiéon o
irritac#n, el 6rgano mas atacado es el que da la nota
dominante. ' '

La compresién de la vena cava superior puede ser
realizada por el grupo ganglionar pretraqueo brénqui-
co derecho, que es el mas voluminoso y que, como he-
mos dicho, tiene mayor importancia clinica; teniendo
en cuenta que ella va al corazén derecho llevando toda
la sangre de la cabeza, cara, parte superior del torax
v miembros superiores, es natural que su compresién
dentro del torax produzca un obstaculo a la circulacién
de retorno de todas las partes citadas y por consiguien-
te dilatacién, congestién, cianosis y edema de todas es-
tas partes y asi tenemos sujetos con una marcada red
venosa de la parte superior del cuerpo, red venosa que
puede extenderse hacia el abdomen, podemos constatar
la circulacidon invertida, haciéndose por las venas to-
raco epigastricas largas tegumentosas, o sea el tipo de
circulacién colateral designado con el nombre de tipo
cava superior; esto puede ir acompaifiado de vértigos,
‘nauseas, ruidos de oidos, epistaxis.

La compresién de las arterias pulmonares produce
congestiones pulmonares pasivas y de ahi algunas ve-
ces hemoptisis; pero por su misma composicién elds-
tica, las arterias escapan mucho mis facilmente a estas
compresiones. '

Muy préximos a estos ganglios pasan varios ner-

vios que pueden ser comprimidos o irritados, de donde




sintomas de paralisis o de excitacién. Cuando sus efec-
tos se producen sobre el neumogastrico, tenemos taqui-
cardia que puede ir hasta 120 y 130 pulsaciones en la
radial; con elevacién de la presién arterial, o hien bra-
dicardia con disminucién de la presién arterial. Y como
este nismo nervio, es el respiratorio por excelencia,
pues inerva la laringe, traquea, bronquios y pulmones,
de ahi los accesos de tos que la acompaian.

La compresién del nervio laringeo inferior o recu-
rrente, que es la rama del nervio neumogastrico que
inerva la laringe, produce los espasmos de la glotis o
las paralisis de las cuerdas vocales, reconoscibles en la
disnea, la disfonia y la ronquera de la voz.

Los nervios del plexus cardiaco pueden ser afecta-
dos, v en rstos casos se ve sobrevenir en los enfaqlos
verdaderas crisis de angina de pecho. Dieulafoy cita
algunos ciemplos de este accidente.

Las compresiones del nervio frénico producen las
contracciones del diafragma y por consiguiente accesos
de hipo.

Kl nervio gran simpatico puede ser comprimido,
y de ahi la desigualdad pupilar.

La compresién de la traquea produce una disnea
continua con un cornaje expiratorio, sin duda porque
la ampliacién inspiratoria del térax disminuye la inti-
midad de las conexiones entre el ganglio y las vias res-
piratorias, las deja méis amplias y méas libres para el
pasaje de la corriente inspiratoria.



La compresién de un bronquio produce la disminu-
cién del murmullo vesicular del pulmén del lado corres-
pondiente al bronquio comprimido; si la compresién es
rayor, el murmullo vesicular desaparece y en vez de
¢l tenemos una respiracién brénquica que puede ser
muy semejante al soplo de la neumonia Y que se oye a
la altura del {leo del pulmén entre el borde espinal del
homéplato y la columna vertebral, que es el soplo inter-
escapulo vertebral de Gueneau de Mussy, que puede
ser abarcado con la punta del dedo, pero que puede te-
rer una mayor extension.

La inspeccién nos ensefia sobre la disnea, el tiraje,
la cianosis, la circulacién colateral, la retraccién de los
_espacios intercostales. El buen estado general.

La percusién que debe efectuarse débilmente, como
recomienda Zuber, que es la que nos da los mayores
aatos; no obstante, algunos sostienen su poca impor-
tancia.

Por la percusién podemos obtener una gran mati-
tez en la parte anterior a la altura de la primera pieza
“del esternén en los casos de hipertrofia de los ganglios
retroesternales, a ambos lados del esternén o de un
solo lado del térax, comprendida una zona que abarca
el 2.°y 3.° cartilago costal.

En la parte posterior del térax una adenopatia
puede darnos submatitez o matitez franca a uno o am-
bos lados del térax a la altura de la espina del homé-
plato, entre la columna vertebral y el borde espinal
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del homéplato, Para revelarla, cuando es de un lado
podemos usar de la percusién comparada de Guenean
de Mussy.

Pero debemos tener presente que en la parte pos-
terior del térax, en el lado izquierdo, puede percutirse
la auricula en los casos de grandes estrecheces mitrales
con mucha dilatacién de la auricula, de modo que esta
matitez debemos tenerla en cuenta en caso que no haya
una lesién cardiaca de este género.

La palpacién puede darnos una disminueién o un
aumento de las vibraciones vocales .

Signo de d’Espine. — Hste signo estd fundado en
la auscultacién de la voz cuchicheada.

Se hace repetir una palabra en voz baja al enfer-
mo, mientras se ausculta las primeras vértebras dor-
sales y espacios inter-escapulo vertebrales; en los su-
jetos normales no se oye, pero en los casos de adenopa-
tia traqueo brénquica este sintoma tiene una intensi-
dad tan fuerte como en los casos de derrames pleurales.

Signo de Eustache Smith. — Es un soplo de com-
presién venosa, y basado sobre la auscultacién de los
gruesos vasos del cuello. Su autor lo dié como un signo
muy precoz y patognomoénico de la adenopatia. ‘

Ha sido muy discutido: unos le han negado todo
valor, otros han ido méas lejos aun, y han negado este
signo. Hoy, por fin, ha sido confirmado, y cuando se
encuentra es de un gran valor. Sélo que el procedi-
miento, a seguir para tomarlo es algo costoso; es ne-
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cesaria la docilidad del nifio, que no llore, que no se
mueva, que son condiciones dificiles de llenar en algu-
TOS Casos. .

El porcedimiento a seguir consiste en sentar al
nifio, ponerle la cabeza en hiper-extensién, aplicar el
estetoscopo al nivel del manubrio esternal o mejor en la
unién del manubrio esternal y del primer cartilago
costal derecho. Se oye un murmullo venoso con refor-
zamiento sistélico que desaparece llevando la cabeza a
su posicién normal.

La explicacién de su signo que da su autor, es que
los ganglios hipertrofiados y no adherentes a los 6rga-
nos vecinos, pero si-a la triquea, por un proceso de
periadenitis, son arrastrados por la triquea y compri-
mirian los vasos venosos de la regién retro-esternal
(tronco venoso braquio cefilico) y principalmente la

vena innominada.




FORMAS CLINICAS, MARCHAS Y COM-
PLICACIONES

Es facil hacer el diagnéstico de esta enfermedad
cuando esta afeccién se presenta con su cuadro com-
pleto, es deecir, cuando encontramos perfectamente to-
dos los sintomas y signos que hemos deserito anterior-
mente. Pero siempre no es asi, y hay una porcién de
casos en donde esta enfermedad se presenta enmascara-
da con los sintomas de otras afecciones.

Los casos raros son aquellos en que la enfermedad
se presenta con una sintomatologia tan compleja como
la hemos descrito; los casos comunes son aquellos que
vienen acompaifiados de procesos concomitantes, en
cuyo caso es bastante dificil diagnosticarla.

; Los procesos pulmonares tuberculosos no son ra-
10s que acompaifien a estas adenopatias, que, como he-
mos dichn, pueden ser, bien originados por ella o vice-
versa; en otros casos puede ser originada por un sa-
rampién o una coqueluche prolongada durante varias
semanas o varios meses; otras veces evoluciona sola,
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como si fuera una enfermedad de origen primitivo y no
debemos olvidar que hay casos que evolucionan rapida-
mente, apareciendo en sujétos en perfecto estado de
salud.

Debemos tener en cuenta que la tos que caracteriza
a esta enfermedad es un sintoma constante que ha cau-
sado muchas veces errores, habiendo becho suponer una
coqueluche que no existia. 4

En todos los casos de nifios convalecientes de en-
fermedades capaces de producir esta eﬁfermedad, to-
sedores éontinuos, que enflaquecen, que se debilitan, que
hacen procesos febriles, debemos pensar en gue pueda
haberse producido una adenopatia. Barthez decia ‘‘que
siempre que un nifio presente sintomas febriles, tos
continua, por accesos, sudores, inapetencia y adelgaza-
miento, en el cual no se pueda constatar lesiones del
pulmén que nos expliquen estos hechos, debemos siem-
pre pensar en la adenopatia tridqueo brénquica’’.

El Profesor A. M. Centeno ha hecho la observacion
de que en el periodo espasmédico de la coqueluche apa-
recen todos los signos de la adenopatia acompafiados de
fiebre, sin lesiones de pulmén y gque desaparecen una
vez que cura la coqueluche y que constituye lo que él
ha llamado la coqueluche febril.

Esta enfermedad tiene una marcha crénica. Klla
sigue su curso hasta el dia en que se produce una com-
plicacién casi siempre fatal.

Algunas veces tiende hacia la curacién, pero esto
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es mucho mas raro y sélo sucede en los casos de ade-
nopatia simple.

Entre las complicaciones que podemos ver en el
curso de la enfermedad, tenemos todas las compresio-
nes de los érganos del mediastino, que pueden conside-
rarse como el primer paso en estas complicaciones.

Otra complicacién es cuando los ganglios llegados
a un periodo de abcedacién, este pus se fragua una
abertura hacia la triquea o los bronquios. Entonces el
pus del absceso hace irrupcién en estos drganos y en
un acceso de tos seria arrojado al exterior, o hien po-
dria, penetrando en las vias respiratorias, producir un
aceeso de sofocacién mortal.

Un ganglio abcedado puede abrirse en el pulmén
y producir un neumotérax; la comunicacién, con un
grueso vaso, producirfa una hemorragia fulminante;
su abertura en el eséfago seria de menores consecuen-
cias. \

El pronéstico de esta enfermedad es benigno en los
casos de adenopatia simple, y es grave en los casos de
adenopatia de origen tuberculoso o consecutiva a tu-
mores.

La terminacién de esta enfermedad puede ser la
muerte rapida por hemorragia o sincope por paralisis
del neumogéstrico, por una granulia generalizada o por

meningitis tuberculosa.






'DIAGNOSTICO

Para hacer el diagndstico de la adenopatia triqueo
brénquica, debemos tener en cuenta los signos ganglio-
nares, el examen radioscépico y la cutirreaccién.

Entre los signos ganglionares tenemos ks dos zo-

" nas anterior y posterior, que corresponden a los gan-
glios enfermos mas cercanos a estas regiones. En estas
regiones la“percusién débil debe darnos submatitez o
matitez en las grandes adenopatias, pero que algunas
veces puede darnos una elevacién de tonalidad. Estas
wmodificaciones se acompafian de disminucién de la elas-
ticidad y aumento de resistencia que puede ser perci-
bida por el dedo. Proceso raramente bilateral, se en-
cuentra méas marcado del lado derecho.

La auscultacién nos da un soplo brénquico expi-
ratorio.

La auscultacién de las apéfisis espinosas de las
primeras vértebras dorsales y espacios inter-escapula-
res puede revelarnos la voz cuchicheada o signo de
d’Espine.

En la regién anterior podemos obtener la matitez



¥ por la auscultacién el murmullo continuo venoso en
la hiper-extensién de la cabeza o signo de Eustache
Smith.

El examen radioseépico puede ser una indicacién
complementaria o un control de los signos obtenidos
por el examen clinico.

Se deben hacer varias pruebas. Estas se llevaran
sobre la cara anterior, cara posterior y otras dos toma-
das en las posiciones oblicuas derecha e izquierda.

Este método de investigacién no debe ser descui-
dado, pero él no puede ser empleado por si solo para
es~tablecer.el diagnéstico.

La cutirreaccién siendo positiva en nifios en que no -
se encuentre ningdn foco apreciable de tuberculosis, de-
ke hacernos pensar en adenopatia traqueo brénquica de
este origen.




TERAPEUTICA Y TRATAMIENTO

El tratamiento se dvide en profilactico, paliativo
y curativo.

Como medida profilactica, debemos hacer la anti-
sepsia de la boca ¥ vias respiratorias en todas las en-
fermedades de estos aparatos.

En los casos que se constaten los signos de esta
enfermedad, debemos hacer el tratamiento paliativo
para disminuir los sintomas que tanto molestan a los
enfermos y curativo.

Contra la tos se usan el bromuro de potasio, de so-
dio, aconito, belladona, bromoformo, agua laurel cerezo,
morfina en inyecciones hipodérmicas.

Contra la misma adenopatia, los repulsivos: pin-
turas con trementina, con tintura de yodo.

Levantar el estado general y mejorar el terreno
por medio del aceite de higado de bacalao, el jarabe
yodotanico, el arsénico.

Pero lo que ejerce mayor influencia es la climatote-
1‘épia y cura maritima.

Los nifios deben ser llevados al aire libre. Segiin
1a célebre frase de Grancher, ‘‘el nifio debe ser puesto
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a doble racién de aireacién y de alimentacién y a media
jornada de trabajo, debiendo entender por este trabajo,
sea tanto el ejercicio muscular como el trabajo cere-
bral’’. ' _

Este método puede ser substituido por la cura ma-
ritima. Para esto se deben elegir las costas del mar.
Barbier sostenia en el Congreso de Climatoterapia

" d’Arcachén en 1905, sobre la diferencia que hay entre
zonas maritimas y marinas, diciendo que las primeras
se distinguian por el hecho de que las flores retofiaban
v las segundas porque eran inaptas para la vegetacién
y para todas las afecciones tuberculosas de las vias res-
piratorias son necesarias las zonas maritimas. A esto
hay que agregar un régimen de vida regular.

La helioterapia puede jugar también un gran rol
en el aumento de las resistencias organicas y la mejo-
ria del terreno, por medio de los bafios de sol bien re-
glamentados para evitar las insolaciones.

Los sitios de altitud también pueden prestar gran-
des beneficios a estos enfermos.

Para esto se deben elegir las estaciones de altitud -
en donde la zona de vapores atmosféricos, siendo mas
delgada, permita una mis grande penetracién de los
rayos ultravioletas que son, como ya esti demostrado,
lo mas activo en estos casos.

Su accién es tan poderosa como la de los bafios de
sol y a orillas del mar, como lo prueba la rapida pig-
mentacién de los enfermos sometidos a estos trata-

mientos.
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HOSPITAL NACIONAL LAS HERAS

DIRECTOR: DR. J. T. ROSSELLO
CONSULTORIO EXTERNO

Nombre. — J. G., 1 afio, argentino.

Antecedentes hereditarios. — Abuelos sanos, padre
y madre sanos; dos tios han muerto tuberculosos.

Antecedentes familiares. — Hermanos todos sanos.

Antecedentes personales. — Es el cuarto hijo.

Parto normal. — Nifio nacido a término.

Alimentado a pecho materno. — A los tres meses
ha tenido ‘una bronquitis.

Enfermedad actual. — Hace varios dias que la ma-
dre le nota fiebre y tos.

Estado actual. — Temperatura, 39°. Pulso 120, re-
gular, buena tensién. Disnea 70 respiraciones por minu-
to. Tiraje supra e infra-esternal, cianosis de los labios,
latidos de las alas de la nariz.

En ambos pulmones, a la auscultacién por delante
v por detris, se oyen sibilancias y rales de congestién.

Palpacién 'y percusién. — Nada.

Corazén. — Choque de la punta no se ve ni se
palpa. Area cardiaca normal. Tonos normales.

Higado. — Borde superior a la altura del 5.° es-
pacio. Borde inferior a la altura del reborde costal.

Bazo. — No se palpa.

Abdomen. — No tiene nada anormal.

Diagnéstico. — Bronquitis congestiva.
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Se le hace tratamiento y mejora.

Es traido por segunda vez a las 6 semanas.

El nino tose, adelgaza visiblemente, aparecen ele-
vaciones v descensos de la temperatura y una tos es-
pasmédica que lo pone muy intranquilo.

Boea, encias, amigdalas. — Nada de anormal.

Cuello, cara, térax. — Se ven las venas algo dila-
tadas.

Térax. — Pulmén derecho a la auscultacién por
delante y por detras roncus.

Palpacién. — Vibraciones aumentadas.

Percusién. — Submatitez en el espacio inter-esca-
pulo vertebral; por delante sonoridad normal.

Pulmén izquierdo. — A la auscultacidén, respira-
¢i6n ruda en el vértice, en la base, roncus y sibilancias
v rales de burbujas, vibraciones aumentadas y en este
mismo punto una zona de matitez.

Se hace dermo reaccién: da francamente positiva.

Diagnéstico. — Tuberculosis pulmonar con adeno-
patia traqueo brénquica.

Se manda hacer examen radioscépico y se confirma
una enorme adenopatia traqueo hrénquica. Kl pulmén
izquierdo, en su base, presenta un foco de reblandeci-
miento.

Tratamiento. — Tiocol, eriogenina, revulsién con
tintura de yodo, bafios de sol sobre el térax de 10 minu
tos, régimen alimenticio contra la tos, aconito y bella-

clona.




Después de varios meses de tratamiento, se ve que
11 adenopatia es menor, pero el proceso pulmonar avan-

za y el nifio muere.

HOSPITAL NACIONAL DE CLINICAS
CLINICA PEDIATRIZA
SERVICIO DEL PROF: A. M. CENTENO

Cama 7; nombre, J. V., 1 aflo, argentino.
Diagnéstico. — Adenopatia traqueo brénquica.
Muerte por bronconeumonia.

Antecedentes hereditarios. — Padre con tos per-
manente desde 13 o 14 aifios, fiebre, oscalofrios noctur-
nos, muy predispuesto a los resfrios; madre enferma,
padece de dolores 4seos. Tratada hace 10 o 11 anos con
yoduro de potasio y fricciones. Kl abuelo materno mu-
rié a los 56 afios, habiendo tenido hemoptisis, fiehre, su-
dores nocturnos y espectoracién abundante.

Antecedentes familiares. — Dox partos prematu-
ros a los 8 meses; dos nifos nacidos muertos y cuatro
hermanos que viven. La mayor de 6 afios es idiota, re-
pite lo que oye decir, respondiendo con incoherencias a
las preguntas que se le dirigen. Otra de las hermanas
de 4 afios, tiene por temporadas fiebre, sudores nocti-
nos, propensa a las bronquitis; de los enatro, el aue
gueda es sano.

Antecedentes personales. — Nacido a término, aun-
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que laborioso; fué criado hasta los cuarenta dias =on
leche materna y desde entonces hasta la decha con le-
che de vaca.

Ya ha tenido dos entradas en esta sala.

Desde que comienza a alimentarse con leche de va-
ca, el nifio se descompone, disminuyendo de peso ¥ osu
friendo continuamente de trastornos gastrointestinales.
Propensién a resfrios; muy a menudo bronquitis a re-
peticién.

Enfermedad actual. — Desde hace quince dias tie-
ne tos y fiebre; por eso viene al consultorio, donde se
le preseribié una pocién espectorante que lo calmé en
parte.

La madre lo trae porque la fiebre persiste, aumen-
tando por la noche; la tos contindia, aunque disminuida.
No pierde el apetito, que es bueno. Hace quince dias tie-
nie una gran constipacién que no cedia al tratamiento
bor enemas y purgante. Después de cuatro dias empezé
la diarrea que persiste hasta la fecha, con 3 o 4 deposi-
ciones diarias.

Kl 3 de Agosto es dado de alta por varicela.

Estado actual. — Nifio enflaquecido, con escaso pa-
niculo adiposo, esqueleto bien desarrollado para su
edad; fontanela existe, ligeramente deprimida, piel y
mucosas palidas.

Boca y faringe. — Nada anormal.

Térax. — En el térax se observa ligera red venosa.
Amplitud respiratoria disminuida, respiraciones rapi-
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das, 48 por minuto, entrecortadas por pequeilos acce-
sos de tos, hiimeda y ligera.

Tiraje supra-esternal, supra-clavicular, epigastrico
y costal bien marcados.

Rales palpables inspiratorios y explratorlos mas
marcados en la inspiracién y al nivel de la base de
ambos pulmones.

- Percusién. — Matitez en los dos espacios inter-es-
capulo vertebrales.

Octubre 23. — Se lo nota palido. Se constata bron—
coneumonia con grandes focos en ambas bases. Knvo!l-
turas hiimedas. Balneacién.

Muere el 24.

A la autopsia. — Los pulmones sembrados de nédu-
los pequefios, blanco-amarillentos, mas abundantes en
el lado derecho.

Los ganglios peritraqueo brénquicos estin aumen-
tados de volumen, del tamafio de un huevo de gallina y

transformados totalmente en substancia caseosa.

HOSPITAL NACIONAL DE CLINICAS

CLINICA PEDIATRICA
SERvICIO DEL PrOF. A. M. CENTENO
Cama 10; nombre, A. D., 3 afios, argentino.

Antecedentes hereditarios y familiares sin impor-
tancia.



— 60 —

Antecedentes personales Es el séptimo hijo.

Nacido a término, parto normal, nifio de aspecto
sano al nacer, creado a pecho 1 afio, pero desde los 6
1meses ha tenido una lactancia mixta, fué sano hasta
los 2 1|2 afios. A esta edad tuvo sarampién. Tardé 3
meses en reponerse de esta enfermedad quedando, con
hipertrofia ganglionar en el cuello, esos ganglios se
fistulizaron a los 6 meses. Fl nifio se repuso y hasta el
mes de Setiembre estuvo en buen estado general., épo-
ca en que tuvo coqueluche. EI niiio empezd a tener ede-
mas hace un mes; primero se agrandé el vientre (asci-
tis) después se le notaron en los pies a la vez que em-
pezd a tener fatiga ¥ color cianético de los labios. Los
9 hermanos son sanos. Los padres sanos.

Estado actnal. — Fn gemneral el nifio tiene gue per
manecer sentado no obstante puede estar acosta-do e
T6 por muy poco tiempo; presenta en el lado derecho
del cuello cicatrices de ganglios que han supurado.

La piel es palida, cianética en general, con acen-
tuacién de la cianosis en las extremidades de los de-
cos, nariz, pabellén de las orejas, labios ¥ mncosas

Llama la atencién el edema que presenta. Fdema
blando, se acompafia de ascitis.

En el lado derecho e izquierdo del cueljo, so palpan
anos grandes y otros mis pequenios los ganglios su-
perficiales, indoloros, no adherentes, sin periadenitis;
un paquete de ganglios de la ascila duelen.
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El edema es mucho mas marcado en el brazo y pier-
na derechos; no se lo observa en las bolsas.

En el curso del examen tiene un acceso de cogue-
luche.

Ojos. — Se encuentra miosis.

Cuello. — Latidos venosos visibles.

Térax. — Ensanchado en la base, con depresiones
de sus partes antero laterales en los movimientos ins-
piratorios. Respiracién regular, igual, de igual ampli-
tud en los dos lados, conservando el predominio inspi-
ratorio—50 por minuto.

Corazén. — Punta no se ve ni se palpa. Se aus-
culta en el 5.° espacio por dentro de la linea mamilar.

Tonos bien. El limite derecho del area cardiaca
imposible de delimitar porque toda la parte anterior
derecha de ese lado estd sub-mate.

Pulmén derecho. — A la auscultacién por delan-
te, respiracion brénquica y gran cantidad de rales de
diverso tamafo, también finos.

Pulmén izquierdo. — Por delante sonido percuto-
rio normal; auscultaciéon, respiracién vesicular vica-
riante.

Térax por detras y a ambos lados sonoridad con-
servada hasta la base. A la auscultacion en ambos lados
encontramos las bases con rales congestivos abundantes.

Abdomen. — Globuloso, ombligo saliente, sono-
ro menos en los puntos declives.

Higado. — A la palpaciéon es notable el agranda-
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miento del higado; de borde liso, algo doloroso y pa-
sando de cuatro traveses de dedo el reborde costal. Ba-
70 no se palpa.

Pulso regular e igual, poco tenso, 150 por minuto.
Se le administré un purgante y ventosas cortadas.

Diciembre 11. — Ta radiscopia da una gran som-
bra mediana que corresponde a la sombra cardiaca y
que hacia el lado derecho no se delimita con nitidez, lle-
gando casi a cubrir la imagen de ese hemitérax, dejan-
do una angosta zona clara.

HOSPITAL NACIONAL DE CLINICAS

" CLINICA PEDIATRICA
SERVICIO DEL PROF. A. M. CENTENO

Nombre: C. A., 7 afios, argentino.

Diagnéstico. — Adenopatia traqueo-brénquica.

Antecedentes personales. — En Diciembre de 1910
el nifio tuvo varicela, la que en plena- erupcién se com-
plicé de sarampién (con sus trastornos mucosos, corizs,
bronquitis, diarrea, etc.) Desde entonces a la fecha le
ha quedado una tos persistente, que cede momentinea-
mente al tratamiento, para reparecer cuando cesa éste.
Fiste sarampién se complicé de bronco-neumonia.

Examinado presenta todos los sintomas y signos

de una adenopatia.




Se entiede la voz cuchicheada en el espacio inter-

|

escapular o signo de d’Espine.
Kl examen a la pantalla fluoroscopica muestra una
obscuridad difusa en la regién ganglionar de ambos

|

|

hileos pulmonares, con un ligero aumento en la linea
mediana.

R. GonNzALkz FIGUEROA.
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Buenos Aires, Marzo 28 de 1914.

Nombrase al senor Consejero doctor Abel Ayerza
al profesor suplente en gjercicio doctor Pedro Eli-
zalde y al profesor suplente doctor Mamerto Acuna
para que, constituidos en comision revisora, dicta-
minen respecto de la admisibilidad de la presen-
te tesis, de acuerdo con el Art. 4° de la «Orde-
naunza sobre exameness.

Luis GUEMES
J. A. Gabastow

Secretario

¢El signo de Eustache Smith, es revelador de
la adenopatia traqueo bronquica?
A. AYERZzA

I

Imagenes radioscopicas ¥ radiograficas de la
adenopatia triqueo bronquica.
P. ELIZALDE

111

Diagnostico de la adenopatia traqueo bron-
quica.

M. ActNa




Buenos Aires, Abril 18 de 1914.

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presenle tesis, segin consta en el
acta N.° 2767 del libré respectivo, entréguese al
interesado para su impresion de acuerdo con la
ordenanza vigente.

Epvarno OBEJERO
J. 4. Gabastou

Secretario




