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INTRODUCCION

La Coqueluche es una enfermedad infecciosa.
« La infeccién, debe ser considerada, dice, Hutinel,
como una lucha entre los microbios invasores y un
organismo invadido por esos microbios. Los micro-
bios atacan y el organismo se defiende ».

Todas las células de la economia reaccionarn,
en efecto, bajo la influencia de los microbhios inva-
sores é intervienen en la lucha directa ¢ indirecta-
mente,

Las células nerviosas, epiteliales, musculares,
desempefian una accién accesoria ; pero son sobre
todo lasc élulas del sistema hematopoyético (Or-
ganos hematopoyéticos, sangre, endotelios vascu-
lares) y las células del tejido conjuntivo (tejido
conjuntivo y tejido seroso) las que intervienen acti-

vamente en la lucha contra los microbios patégenos.



Y son sobre todo los leucocitos que por su triple
.capacidad, de englobar y digerir los microbios, de
acudir en gran ntmero 4 todo foco microbiano y
de segregar diastasas activas, se hallan en inmejo-
rables condiciones para desempenar la parte mis
activa en la defensa del organismo.

La leucocitosis afﬁrece desde muy temprano en
las infecciones. Experimentalmente se ha podido
comprobarla y hasta seguir su evolucién, después
de la introduccién de toxinas en el organismo. A
Ios pocos minutos que siguen 4 la inyeccién se
nota una hipoleucocitosis marcada : los leucocitos
por diapedesis han concurrido 4 ponerse en contacto
con las toxinas. Poco después se constata leucoci-
tosis : la reaccién inmediata de los érganos hemato-
poyéticos se ha apresurado 4 reemplazar y aln 4
superar 4 los leucocitos emigrados y desaparecidos.

En el hombre se ha podido comprobar ya, la
leucocitosis en el periodo de incubacién del saram-
pién. Se la ha observado netamente en el periodo
de invasién, se la ha visto alcanzar su culminacién
én el periodo de estado de la enfermedad, se la ha
visto disminuir ‘gradualmente en la convalecencia
al mismo  tiempo que aparece una eosinofilia dis-
creta, y se la ha visto desaparecer completamente
en la curacién.

La leucocitosis, dice G. Mari, es producida en




las enfermedades infecciosas, por la irritacién de
los 6rganos leuco-generadores, por los productos en
disolucién de elementos celulares necrosados é al-
terados simplemente.

Werigo y Jegonaud, lo han comprobado invec-
tando, en el miembro inferior de un animal, por via
venosa una solucién de toxinas y culturas micro-
bianas, constatando que en la vena nutricia del fé-
mur existia de 20 4 25 9% mds polinucleares que en
la arteria correspondiente. Poniendo asi en evidencia
por una parte la causa de la leucocitosis y por otra
parte el érgano que la produce.

La leucocitosis en las infecciones puede ser mo-
derada 6 intensa y puede hacerse 4 expensas de
cualquiera de las variedades de leucocitos, rompien-
do 1o que Leredde y Lceper llamaron el equilibrio
leucocitario, que es constante en las condiciocnes nor-
males.

Se ha comprobado que cuando se inyectan en
un animal ya sea soluciones de culturas de microbios
los mdas diversos 6 de toxinas, se produce siempre
y generalmente en el término de 24 horas, una leu-
cocitosis, con polinucleosis seguida de mononucleo-
sis y por fin de cosinofilia. La primera faz de poli-
nucleosis va precedida de una hipoleucocitosis ( Eve-
rard y Demoor, Lowit, Werigo, Goldscheider y Ja-

cob, Bruce). Esta hipoleucocitosis que se constata



en la infeccién experimental pasa desapercibida para
la clinica, puesto que constituye la reaccién primera
del organismo contra la infeccién, cuando atn nadie
piensa en ella.

[Esta hipoleucocitosis inicial, duraria para We-
rigo, Rieder y Schultz el tiempo que transcurre entre
la afluencia de leucocitos al foco infeccioso y hasta
que los érganos leucopoyéticos reaccionen y derra-
men en la sangre (impregnada de la causa activa)
una cantidad mAas 6 menos considerable de leuco-
citos.

Ahora bien, si la reaccién leucocitaria es en
altimo anilisis siempre la misma, cualesquiera que
sean los agentes microbianos que la determinen, su-
cediendo 4 la polinucleosis, la mononucleosis y 4
ésta la eosinofilia, 1la duracién de cada una de estas
tres fases es variable y ella es, la que hace creer
en la especificidad de estas reacciones. La faz de
la polinucleosis es mas duradera, por ejemplo, en
las infecciones 4 saprofitos comunes, mientras que
la faz de mononucleosis es mas persistente en el
sarampién, la fiebre tifoidea, la coqueluche.

Y en la practica es util mantener la indepen-
dencia de la férmula leucocitaria en sus diversos
grupos. Asi, convendra decir (Acufa) que Ja poli-
nucleosis es la caracteristica de estados infecciosos

¢ inflamatorios causados por la accién de agentes
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microbianos que viven como saprofitos en nuestros
tegumentos y mucosas, y que se acompafian de dia-
pedesis intensa 4 la vez que de abundante exudacién
de fibrina. La reaccién leucocitaria (leucocitosis po-
linuclear) es la misma en estos diversos casos, ya
se trata de un absceso caliente, de una erisipela,
de la neumonia, de la bronco-neumonia, de la apen-
dicitis, de la supuracién en general, del reumatismo
infeccioso, de la escarlatina, de la difteria; y sus
variaciones estdn mds bien en relacién con la vi-
rulencia del agente que con su naturaleza.
Convendrd mantener la nocién corriente de que
la mononucleosis se encuentra en las enfermedades
especificas provocadas por agentes microbianos 4
parasitarios que no determinan ni diapedesis intensa
ni hiperinosis, como sucede en la parotiditis, la ru-
beola; la viruela, la coqueluche. Y convendra. por
Gltimo, seguir diciendo, que hay eosinofilia en el
asma, en la lepra, en casos de quiste hiddtico, en
afecciones parasitarias, como las del anquilostoma,
del botriocéfalo, que la producen de una manera que
en clinica puede llamarse constante (9o 4 95 9).
Ultimamente, G. Froin (1907) ha emitido una
teoria sobre las causas que regulan el mecanismo
de la leucocitosis. Para ¢él, el glébulo rojo posee
una accién especifica sobre el leucocito, de tal ma-

nera que no ocurriria una sola leucocitosis sin que
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los eritrocitos estuviesen mdis 6 menos alterados. La
causa patégena actuaria primero y antes que nada
sobre el glébulo rojo y por su intermedio sobre los
demds 6rganos. Si esta causa fuera capaz de producir
una accién globulicida rdpida, una neutrofilia seria
la resultante ; si la hematolisis fuera més lenta la
consecuencia seria la mononucleosis 6 la eosinofilia
y si mas lenta atn una linfocitosis.

El estudio de la leucocitosis cuantitativa y cua-
litativamente considerada, ha adquirido en la cli-
nica una importancia que ya nadie discute.

En la coqueluche se ha observado una leucoci-
tosis considerable que ha podido ser encontrada ya
en el primer periodo de la enfermedad. Su compro-
bacién y la aplicacién que de ella convenga hacer
en la prictica médica, en més de una ocasién, cons-

tituird uno de los fundamentos de este trabajo.
%

Al mismo tiempo que se producen en las in-
fecciones modificaciones hemadticas, como exponente
de la reaccién de defensa, se comprueban altera-
ciones del lado de las excreciones del organismo
en lucha, que tienen por objeto, la eliminacién de
productos de destruccién. Y son las alteraciones uri-

narias las que proporcionan entonces elementos im-

portantes de diagnéstico.




La experimentacién ha comprobado que me-
diante una alimentacién de substancias ricas en nu-
clefnas ; por ejemplo, timos, pancreas, la tasa de
4cido drico urinario aumenta.

De ello se ha deducido, que la destruccién de
las nucleinas, sea que procedan de los tejidos del
organismo enfermo, sea que procedan de los re-
siduos leucocitarios, 6 de ambas 4 la vez, es la
que determina el aumento del 4cido trico de las
orinas en las enfermedades infecciosas. Por otra par-
te, Horbaczewsky ha constatado cierto paralelismo
entre la leucocitosis y la tasa de 4cido drico urinario
en los enfermos infecciosos.

Las modificaciones de las orinas de los coque-
luchosos, observadas por primera vez por Blumen-
thal é Hippius, y 4 las que Filatow, concedié gran

importancia servirdn también de base 4 este trabajo.






CAPITULO I

LEUCOCITOSIS EN LA COQUELUCHE

Antes de tratar de la leucocitosis en la coque-
luche, me parece conveniente recordar el numero
de leucocitos, que se encuentran en la sangre del
nifio sano ; y la proporcién normal de las diferentes
variedades de glébulos blancos.

Segtn las observaciones de Henri Meunier, el
ntmero de glébulos blancos en el recién nacido es
de 14.000 4 18.000. Sufre casi inmediatamente una
rdpida disminucién y durante el primer afio oscila
alrededor de 13.000. Continta bajando progresiva-
“mente hasta la edad de 8 4 10 afios, en que alcanza

la media normal del adulto: 6.000 & 8.000.



Las observaciones realizadas por Gundobin arro-

jan el siguiente resultado :

N{WMER) DE GLOBULGS BLANCOS

PoR MC.
Nacimiento ... ... ... 18.000 14.000
6 TNESES .o coo crreniaeeeeninns 13.000

} T afio .ov oo cee e 12.000
2 aflOS... oo er e 11.000
3 A0S ... or e 10.000
4 A 8afos ... o eiiiiinn 8.000

En cuanto al porcentaje de las variedades de
glébulos blancos, en el nifio sano, Gundobin y Fischl

establecen el siguiente resultado :

1LINFOCITOS 1 LLEUCOCITOS EOSINOFILOS

tl'E(.!Cl‘lSluS GI(.\NI)I':B: INTERMED. l'Ol.lle(.'.i

% t !
Recien nacidos ... ‘l (12) 8 (43) l‘ 3 40 2
de 2 4 b afios... | 59 { 6 51 | L
de 8412 » ... | 31 | 6 B8 2
5 60 | 3

Adultos «......... L) 82 (30)‘

Gundobin considera el linfocito como el primer
estadio de la evolucién de los glébulos blancos de
la sangré y el polinuclear como el estadio de com-.

pleta madurez. Por eso dice : «La sangre del nifio




es mas rica en glébulos blancos, que la sangre del
adulto y contiene sobre todo formas jévenes (lin-
focitos), mientras que la sangre del adulto es mas
rica.en formas viejas (polinucleares neutré6filos) ».

Hecho este recuerdo, me ocuparé, ahora, de la
leucocitosis en la coqueluche.

Fué G. Frohlich el primero que la constatd, pu-
blicando en el Jahrtuch fiir Kinderheilkunde, en fe-
brero de 1897, el resultado de sus investigaciones,
llegando 4 esta conclusién : «que la coqueluche se
acompafia siempre de una leucocitosis importante
y que dicha modificacién hemitica, facil de com-
probar, puede 4 menudo proporcionar indicaciones
tutiles para el diagnéstico ».

Posteriormente, Henri Meunier, publica en abril
de 1898 un interesante trabajo, realizado en el ser-
vicio del Profesor Hutinel, intitulado «De la leuco-
cytose dans la coqueluche », en que constata la exis-
tencia de la leucocitosis en 30 enfermos examina-
dos y seguidos por él, llegando 4 las conclusiones

siguientes :

1° Que existe en la cogueluche simple de la
infancia una leucocitosis notable por su constancia

y su intensidad.

20 Alcanzando 4 veces, cifras muy elevadas,

esta leucocitosis se muestra siempre superior 4 la



que se observa en las otras afecciones apiréticas
de las vias respiratorias : ella aparece entonces como

una reaccién especifica, ligada al virus coqueluchoso.

30 La leucocitosis de la coqueluche se manifiesta
de una manera precoz: parece preceder 4 la apa-
ricién de la quinta caracteristica. Adquiere en se-
guida su apogeo durante el periodo apirético de las
quintas y disminuye en seguida irregularmeate para
no borrarse sino después de la desaparicién com-

pleta de las quintas 4 reprises.

4° El grado medio alcanzado por la leucocitosis
durante el periodo de estado, estd representado por
el ntmero de 23.700 glébulos blancos por milimetro
ctibico. La media, de las numeraciones hechas en la
época de la aparicién de las quintas, se eleva 4
25.500. La cifra de 40.000 ha sido varias veces

superada.

5o El aumento de glébulos blancos es relativa
y absolutamente més intenso en los coqueluchosos
muy jévenes, sobre todo, entre los de 2 y 3 afios;
un poco menos marcado de 4 & 7 anos, alcanza
todavia, en esta edad, el doble 6 el triple del nt-

mero normal de glébulos blancos.

60 La leucocitosis de la coqueluche se hace,

sobre todo, 4 expensas de los linfocitos, de tal ma-



nera que la relacién normal de estos elementos con
los leucocitos polinucleares, esti exactamente inver-
tida. No se trata, sin embargo, de una linfocitemia
exclusiva, estando aumentadas todas las variedades

de glébulos blancos.

7° Su mecanismo es obscuro, pero es verosimil
/que la congestién extrema de los ganglios traqueo-
brénquicos, contribuya 4 su produccién : la multipli-
cacién notable de las células del grupo linfégeno,

seria una prueba.

80 La constancia de la leucocitosis coquelucho-
sa, su superioridad sobre la de otras afecciones 4
tos coqueluchoide (bronquitis ; adenopatia traqueo-
brénquica ; pseudo-coqueluche por imitacién 6 si-
mulacién), en fin la precocidad de su aparicién (an-
tes de la quinfa tipica) dan al examen de sangre
de los coqueluéhosos, una real importancia en los
casos de diagnéstico dudoso y hacen de este examen
un auxiliar precioso para la profilaxi; de esta afec-

cién en los medios hospitalarios y escolares.
*
¥ k¥
Yo, por mi parte, voy 4 exponer el resultado
de mis 17 observaciones. Ellas comenzaron el 23

de diciembre del ano préximo pasado. Los nifios

comprendidos, casi todos ellos, entre 3 y 5 afios



de edad, fueron asi elegidos con el propésito deli-
berado de facilitar la tarea de las enfermeras y ob-
tener datos mds seguros. En el capitulo siguiente
indico el motivo principal que me decidié 4 proce-
der asf.

En once de los casos, realicé 2 exdmenes de
sangre para cada uno de ellos; en otros cinco, 3
examenes y en el restante 1 solamente. El resul-
tado obtenido va representado en el cuadro siguien-
te; en que se expresa: 1° el nimero de orden de
la observacién ; 2° el nombre del nifio ; 3° la edad
del mismo ; 4° el ntimero de exdmenes de sangre
realizados ; y 5° el ntimero de glébulos blancos en-
contrados y anotados en alguna de las secciones
que corresponden 4 los tres periodos de la enfer-
medad y su curacién.
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1 Flora 31 3 — 20.000 1.£.COO 9.000
|
| Nicolas 5 3 i - ‘ 12,000 12.C00 10.000
i |
| ; 20.000
1 Antonio . 8 | 3 1 ! 18,000 — —
; | 14.000
| ' I 27.000
v ' Pablo 3 31 — ! 20 000 — -—
| | 20.C00
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i | | |
i i
cvr | N o | | 10.000
XvI Antonio ‘ 21y 2 [ - i 10.000 — —
[ !
. |
xvit | Marfa |17 1 | $2.000 — — —

|







Los exdmenes de sangre eran hechos aproxima-
damente cada 15 dias para cada caso. Por eso se
nota en el cuadro que varias numeraclones, corres-
ponden 4 un mismo periodo de la enfermedad. No-
tese como la leucocitosis llega en todos los casos,

4 ser mas intensa, en el perfodo convulsivo y como

decrece hasta llegar 4 la normal en la curacién.

De estas observaciones se puede deducir :

1° Que la leucocitosis de la coqueluche es cons-7,
tante y considerable. Se ha presentado siempre ys

ha oscilado entre 10.000 y 40.000 glébulos blancos. -

20 Que alcanza su culminacién en el periodo

convulsivo de la enfermedad.

3° Que va atenudndose 4 medida que la en-
fermedad evoluciona hacia el perfodo de declina-
cién, encontrandose ya en ¢1, disminuida para des-

aparecer con la curacién.

4° Que es precoz—la he podido constatar en el
perfodo catarral, en un €aso que entré al Servicio,
en observacién. Estas constataciones, son raras en
el hospital, al que llegan los enfermos en el periodo
espasmédico.




Los casos por mi abservados evolucionaron sin
complicaciones ; pero ocurre preguntarse si la leu-
cocitosis propia de la coqueluche es nfluenciada por
las complicacioneé que puedan sobrevenir en e} curso
de la enfermedad.

Segiin Meunier, parece que la leucocitosis de
la coqueluche, es poco influenciada por las com-
plicaciones intercurrentes y que su evolucién queda
ligada 4 la de la infeccién especial que la ha de-
terminado. Y si bien declara que sus observaciones
son pocas, para justificar una opini6én formal, cita
varios casos interesantes que lo inclinan 4 pensar asf.

En dos de sus casos se trataba de una otitis
aguda con elevacién térmica de corta duracién y
supuracién consecutiva. En esos dos casos la leuco-
citosis fué diversa ; en el primero, fué muy intensa
(examen hecho el segundo dia de iniciada la supu-
racién), pero se mantuvo después en 35.900 glo-
bulos blancos, atn cuando, la otitis hubo curado
y desaparecido la supuracién. En el segundo caso,
la leucocitosis, que durante la otitis, alcanzaba 4
19.200, aparecié disminuida al examen siguiente,
pudiendo atribuirse este descenso 4 la resolucién
de la coqueluche cuyas quintas eran entonces muy
atenuadas.

Otro caso d4, en un primer examen y en au-

sencia de toda complicacién 31.620 glébulos blan-
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cos. Cinco dias después se declara en ¢l una bron-
quitis con fiebre de 39°. En ese momento la cifra
de glébulos blancos acusa 29.140. La bronquitis
después de algunos dias se complica con un foco
de bronco-neumonia, que coloca al nifio en peligro.
Un tercer examen hecho en el curso de esa bronco-
neumonia, muestra que la leucocitosis, contrariamen-
~te 4 lo que se habia supuesto, habia disminui-
do notablemente, dando 13.900 glébulos blances.
Un cuarto y Gltimo examen, practicado dos me-
ses después del comienzo de la bronquitis, y cinco
semanas después de la resolucién de la bronco-
neumonia, dié 26.970 glébulos blancos ; la coque-
luche, por otra parte, momentdneamente atenuada,
habia reagudecido con quintas tipicas.

Otro enfermo de 4 afios de edad, que hacfa una
coqueluche de mediana intensidad, que dié en los
exdmenes de sangre: 23.870 glébulos blancos ;
13.020 glébulos blancos; y 19.840 glébulos blan-
cos ; fué atacado de la declinacién de la enfermedad
de una meningitis tuberculosa de evolucién clAsica.
El examen de sangre practicado cuatro dias antes
de su muerte, demostré que la leucocitosis no se
habfa eclevado bajo la influencia de la complicacién
meningea ; la cifra de glébulos blancos, era de:
12.710.

Como se ve, los casos, aunque pocos. son bien

demostrativos y dignos de tenerse muy en cuenta.
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G. Carridre (de Lille), afirma que toda com-
plicacién infecciosa, da un latigazo 4 la leucoci-
tosis de la coqueluche, que vuelve en segu1da rapida-
mente 4 su cifra anterior. En casos de gravedad
se ve que la leucocitosis disminuye ripidamente.
Una fiebre eruptiva sobreagregada 4 la coqueluche
no aumenta, en general, la leucocitosis ; 4 veces,
sin embargo, ésta puede ser momentianeamente exa-
gerada. - '

Javier Ponce de Ledn en su tesis de 1907, esta-
blece que las complicaciones, no alteran mayormen-
te la hiperleucocitosis de la coqueluche.

* ¥

Dado que la leucocitosis de la coqueluche es
un hecho comprobado, queda por determinar 4 ex-
pensas de que variedad de leucocitos se produce.

G. Carriere, que ha practicado el estudio hema-
tolégico en 14 enfermos de coqueluche, sostiene en
sus conclusiones que la leucocitosis, que es de regla
en esta enfermedad, se hace 4 expensas de los poli-

nucleares, dando las siguientes férmulas leucocita-

rias para cada periodo de la enfermedad :
10 Para el periodo de bronquitis inicial :

Polinucleares ... ... cooooeeeen 85 o

LinfocCitos ... vov ceveneeniniinannns i0 »




Mononucleares

Eosindfilos ... ... ............

%0

»

2° Para el periodo de estado :

Polinucleares ... ... ...
Linfocitos
Mononucleares

LEosindéfilos

3¢ Para la convalecencia :

Polinucleares

Para Meunier, habria en

cambio, linfocitosis.

En los 10 casos en que buscé la férmula leucocitaria,

hallé siempre, linfocitosis. Da la media siguiente :

Linfocitos ... ... ...........
Firmas intermediarias
Polinucleares

Eosinéfilos

Mamerto Acuia, sostiene
mononucleosis es caracteristica

-

que la leucocitosis 4
de la coqueluche, con
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variaciones de 12.000 4 20.000 glébulos blancos
y de 40 & 50 9 de linfocitos.

Delio ‘Aguilar, que se ocup6 del asunto en el
afio 1902, llega 4 las siguientes conclusiones : « El
término medio de la hiperleucocitosis, entre todas,
nuestras observac‘ones es : entre 10.000 y 17.000
leucocitos, con un 80 % de mononucleosis. Son los
nifios jévenes (meses 4 3 afios) los que mas frecuen-
temente presentan mononucleosis. Su mecanismo
probablemente es debido 4 la congestién ¢ infec-
cién leve en ciertos casos de los érganos linfoideos
que rodean el aparato respiratorio (sobre todo peri-
traqueo-brénquicos). Estas leves infecciones, inapre-
ciables para la clinica, son las que 4 mi modo de
ver causan las modificaciones de -la férmula leuco-
citaria, con predominio, en ciertos casos de poli-
nucleares, cuando existe también una nueva infec-
cién de la mucosa traqueal 6 bronquial y justa-
mente creemos que esa modificacién de la férmula
tipica, podria servir como casi el tnico medio de
determinarlas. Los casos de coqueluche febriles sin
complicaciones -observados por el doctor Arioz Al-
faro y que 4 juicio del doctor Centeno serfan debidos
4 la inflamacién de los ganglios trdqueo-brénquicos,
es muy probable fuesen pasibles de analoga com-
probacién ».

C. Grulee, en 15 casos de coqueluche ha en-
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contrado en todos hiperleucocitosis y la férmula leu-
cocitaria en relacién con el periodo de la enferme-
dad. En el perfodo catarral : linfocitosis y en el
periodo de estado mononucleosis.

F. Churchill, en 36 enfermos, ha encontrado
en casi todos los casos leucocitosis con linfocitosis

en el 93 9% de los casos.

Javier Ponce de Ledn, llega 4 las siguientes

conclusiones :

1o La coqueluche estd caracterizada por una

hiperleucocitosis.

20 Alcanza su apogeo en el perfodo de las

quintas.

30 Las complicaciones no al'eran mayormente la

hiperleucocitosis.

4° Su férmula se caracteriza por una mononu-
cleosis que es mayor también en el periodo de las

quintas.

50 Los eosindfilos se observan aumentados en

la convalecencia.

60 Las complicaciones aumentan los polinuclea,
res, pero 4 pesar de esto, la mononucleosis se man-
tiene.



Yo he buscado la férmula leucocitaria en la

mitad de los enfermos que he seguido y he en-

contrado :

OBSERVACION I
Polinucleares ... ... ............ 46.80 9%
Mononucleares... ... ... ... 6.30 »
Linfocitos ... ... ... ... 46.30 »
Eosinéfilos ... ... ... ... o.6o0 »

OBSERVACION II
Polinucleares ... ... ....... 37.67 oo
Mononucleares ... ... ......... 10.00 »
Linfocitos ... ... ... 52.00 »
Eosindéfilos ... ... ... ... 0.33 »

OBSERVACION III
Polinucleares ... ... ... 43.00 0
Mononucleares ... .......... 5.00 »
Linfocitos ... ... ... 52.00 »

Eosindéfilos ... ... ... ......... 0.00 »




OBSERVACION 1V

Polinucleares ... ... ......... 39.90
Mononucleares ... ... ...... 6.00
Linfocitos ... ... ... 53.00
Eosindfilos ... ... ... ... 0.50

OBSERVACICN V

Polinucleares ... ... ......... 45.90
Mononucleares ... ... ...... 5.00
Linfocitos ... ... ... 46.90
Eosindéfilos ... ... ... 1.60

OBSERVACION VIII

Polinucleares ... ... ......... 38.90
Mononucleares ... ... ...... 7.30
_infocitos ... ... 53.40
Eosinéfilos ... ... ... 0.40

OBSERVACIGN IX

Polinucleares ... ... ... 37.70
Mononucleares ... ... ... 8.00
Linfocitos ... ... ... 53.50

Eosinéfilos ... ... .ccoiiiinl. 0.80

0/o

»

»

0o
»
»

»



OBSERVACION XVI

Polinucleares ... ... ......... 46.10 )
‘Mononucleares ... ... ... 5.10 »
Linfocitos ... ... ... ... 47.70  »
Eosinéfilos ... ... ... 1.10 »

Resultado de-la medida encontrada por mi :

Polinucleares ... ... ......... 41.99 9%
‘Mononucleares ... ... ...... 6.66 »
Linfocitos ... ... ... 50.67  »
FEosinéfilos ... ... ... 0.67 »

‘Todas las numeraciones fueron hechas al final
del periodo de las quintas y como se ve, la media
hallada por mi, estid de acuerdo con la que indican
la mayoria de los observadores. Nétese, ademis la
semejanza que existe entre todas ellas, en cuanto al
namero de polinucleares y linfocitos, y como coin-
cide con la afirmacién de ‘Meunier que establece
en sus conclusiones : que la relacién normal de I<.)s
linfocitos con los polinucleares estd invertida en la

coqueluche.




CAPITULO 1I

AUMENTO DE LA DENSIDAD DE L£S ORI-
NAS E HIPEREXCRECION DE ACICO
URICO POR LAS MISMAS EN LA CO-
QUELUCHE.

Como lo hice en el capitu'o anterior, me parece
conveniente establecer, primeramente cual es la den-
sidad de la orina en los nifios sanos y la cantidad

de 4cido trico eliminado por ellos en las 24 horas.

Segun Gautier, la densidad media de la orina es :

Dc 1.018 4 1.020 & + 5°...... en el adulto
De 1.003 4 1.005 4 + 5°...... en el mamén
De 1.012 4 1.015 4 + 5°...... en el destetado

Para Banal v Guizol, ella es mucho mis débil
en el nifio que en el adulto, 4 consecuencia de su

mayor abundancia.
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Para G .Carron de la Carriére y L. Monfet,
“seria por el contrario un poco mas elevada en la

del nifio que en la del adulto. Establecen :

De 15 meses 4 10 afios ...... 1.022 término medio
De 10 afios 4 15 afios ...... 1.021 » »
Adultos ... ... ... 1.019 » »

z

En cuanto 4 la cantidad de Acido drico eli-
‘minado por las orinas, en las 24 horas, por un
nino sano, G. Carron de la Carriére y L. Monfet,
establecen que las cifras absolutas de 4cido arico
son un poco mis elevadas en el nifio que en €l adulto,

dando por kilo-corporal :

Nifios de 15 meses 4 5 afios ......... 0.0ITI
» » 5 afios 4 10 » ... ... 0.0I2
» » 10 » A4 1§ » .. 0.010

Adultos ... ... . 0.0085

Blumenthal ¢ Hippius, fueron los primeros en
encontrar que las orinas de los coqueluchosos eran
palidas, de una densidad elevada (1.022 4 1.032)
Y que encerraban una cantidad considerable de Aci-
do urico. Filatow, concede 4 este hecho una impor-

tancia tan digna de ser tenida en cuenta, que deno-
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mina «orinas de coqueluche » 4 las que presentan
dichos caracteres. ’

Regnault, en su tesis de 1911, manifiesta que
ha encontrado, en todos los casos de coqueluche por
él examinados, dicha elevacién de la densidad, que
llegaba 4 1.030 como término medio.

Yo he tomado la densidad de la orina de 17
coqueluchosos, por repetidas veces. En cinco ca-
s0s, 3 veces para cada uno de ellos ; en once casos,
2 veces para cada uno; y en un caso, I sola vez. Y.
nunca he hallado la densidad por arriba de 1.022.
Ella ha oscilado entre 1.005 4 1.022. Dando 1.013
como término medio.

Se me podria objetar que no he operado siem-
pre sobre la orina de las 24 horas. )

El motivo principal que me decidié 4 elegir los
casos entre nifios que contasen no menos de 3 afios
de edad, fué precisamente obviar las dificultades que
ofrece, en los nifiitos, la recoleccién d= la orina de
las 24 horas. .

Es cierto que no he podido operar siempre sobre
la orina de las 24 horas ; pero por las cantidades re-
cogidas puedo asegurar que en el mayor ntmero
de los casos, logré hacerlo sobre la casi totalidad.
Y en los casos en que tengo la seguridad de haber
operado sobre la orina de las 24 horas, he hallado
densidades comprendidas entre 1.008 y 1.018.
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¢A qué se deberd ese aumento tan considera-
ble (1.030) de la densidad de la orina de los co-
queluchosos, hallado por los observadores ?

Algunos han creido que era debido 4 la presen-
cia de azlcar en la orina. Gibb y Johnson, han sos-
tenido que la glicosuria era constante. H. Roger
y Barth, han demostrado la inexactitud de esa opi-
nién. : )

Legroux, en su Servicio del Hospital Trousseau,
ha hecho examinar las orinas de 11 coqueluchosos,
dos veces por dia (orinas del dia y orinas de la no-
che), y en ninglGn caso se encontr6 azlcar.

Marcel Regnault, dice, que haciendo el anili-
sis de las orinas de todos los coqueluchosos que
ha observado, no encontré jamids el menor vestigio
de azGcar. Y no contentindose con eso, fué mds le-
jos, y administré 4 algunos de sus enfermos en ob-
servacién, ademas de la leche reglamentaria, papi-
llas de harina y bananas y ademds 20 y 30 gra-
mos de jarabe de azGcar. En ningGn caso se pro-
dujo la reduccién del licor de Fehling.

Si 4 veces, como Legroux mismo lo ha consta-
tado en tres casos, la orina parecia reducir lentamen-
te el licor de I'ehling, en cambio, jam4ds pudo ob-
servar desviacién alguna 4 la luz polarizada.

Sin embargo, Crisafi, sostiene haber encontra-

do glicosuria en un 20 9 de los casos, establecien-
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do que es la expresién de una hiperglicgmia constan-
te pero moderada.

Para Regnault, la elevacién de la densidad res-
ponderia, 4 la pequefia cintidad de orina emitida por
los enfermos, 4 pesar de estar sometidos 4 un régi-
men lacteo absoluto. El habla de enfermos que cmi-
ten 250 4 300 cmc. en las 24 horas, en estas con-
diciones.

La opinién de Regnault me parece exacta. Y
apoyarfa mis observaciones, al no haher hallado esa
elevacién considerable de la densidad, en los casos
que he seguido, en que siempre he comprobado una
emisién mucho mayor de orina en las 24 horas.

Segtin G. Carron de la Carridre y L. Monfet, la

cantidad de orina emitida por una persona sana,

serfa : .
Do 15 meses & 5 afios...... 29.6  cme. por kilo-corporal
De 5 afos. & 10 » ...... 27.6 » » »

De 10 afios. & 16 » ...... 28.7 » » »
Adultos ...t 18 a 21 » » »

de tal manera, que resulta sencillo determinar, co-
nociendo el peso del nifio, la cantidad aproximada de
orina que ordinariamente emite en las 24 horas,
segln la edad. _

Ahora bien ; en la Observacién I1I, en el altimo

examen realizado el 22 de enero, operaba sobre
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600 cmc. de orina de las 24 horas. El nifito 4 quien
pertenecian esas orinas, pesaba 10.530 grs., que
multiplicados por 29.6 cmc. (por kilo-corporal) por-
que tenfa 3 afios de edad, daba 312 cmc. Cifra que
representa la cantidad de orina que aproximadamen-
te debia emitir dicho nifiito en estado normal ; en
cambio habfa emitido 60o cmc.; muy cerca del
doble. La densidad era de 1.018.

En la observacién IV, en el ultimo examen rea-
lizado el 27 de enero, operaba sobre 700 cmc. de
orina de las 24 horas, de un niflito que pesaba
12,320 grs., los que multiplicados por 29,6 cmc.
porque tenfa 3 aflos, da 364 cmc. Cifra que repre-
senta la cantidad de orina normal para dicho nifiito.
Habia emitido, en cambio, 700 cmc. Casi el doble.
La densidedad era de 1.017.

En la Observacién V, en el Gltimo examen rea-
lizado €l 27 de enero, operaba sobre goo cmc. de ori-
na de las 24 horas, de un niflito que pesaba 12.140
gramos, los que multiplicados por 29,6 cmc. por-
que el nifito tenia 3 afios, da 359 cmc. Cifra que
representa la cantidad de orina normal para dicho
nifiito. Habia emitido en cambio goo cmc. Esto es,
mas de dos veces y medio de lo que corresponde. La
densidad era de 1.011.

En la Observacién X, se trataba de una nifii-

ta de 3 afios de edad; pesaba 10.960 grs., que




multiplicados por 29,6 cmc. da 324 cmc., cantidad
que debia emitir en las 24 horas en estado normal.
Pues bien, en el dltimo examen que realizaba el 25
de enero, para esta nifita, la cantidad de orina era
de goo cmc. Es decir, el doble y atin m4s de una
tercera parte de lo correspondiente. La densidad era
de 1.011.

En la Observacién XV, se trataba de una nifiita
de 3 afios también ; pesaba 12,700 grs., que mul-
tiplicados por 29,6 cmc., da 376 cmc., cantidad que
debia emitir en las 24 horas, en estado normal. En el
Gltimo .examen que realizaba el 26 de enero para
ella, la cantidad de orina de las 24 horas era de
700 cmc. Es decir, que solo faltaban 52 cmc., para
constituir el doble de lo que esta nifiita debia eli-
minar. La densidad era de 1.015.

Y por fin, en la Observacién XVI, se trataba de
un nifnito de 2 afios y medio ; pesaba 13,530 grs,,
que multiplicados por 29,6 cmc., da 400 cmc. Ci-
fra que representa la cantidad de orina correspon-
diente 4 esa edad. En cambio el 28 de enero, fecha
en que realizaba el Gltimo examen para ese caso, la
cantidad de orina recolectada en las 24 horas era
" de goo cmc. Es decir, que dicho nifiito habfa emi-
tido el doble y roo grs. mas que lo normal.

Compérese ahora, la cantidad de orina emitida

por estos nifios y la que indica Regnault para nifios
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de 5 anos que emitian 250 4 300 cmc. Un nifio de 5
anos pesa, término medio, 16 kilogramos, en es-
tado normal, que multiplicados por 27.6 cmec. por
kilo-corporal, que corresponden 4 esa edad, segtn
las tablas indicadas, daria 440 cmc., lo menos, en
las 24 horas.

Como se ve, la concentracién de las orinas en
tales casos es considerable.

En resumen, es 4 la gran cantidad de orina emi-
tida en las 24 horas, por los enfermitos observa-
dos por mi, 4 que atribuyo, esa falta de elevacién
considerable de la densidad de la orina de los co-

queluchosos, encontrada por otros observadores.

En cuanto 4 la hiperexcrecién de 4cido trico,
notada primeramente por Blumenthal é Hippius vy
después por otros observadores, la he podido cons-
tatar en todos los casos.

Si se tiene en cuenta la cantidad de 4cido trico
que aproximadamente elimina por las orinas, un ni-
no sano, representada por las cifras que indican G.
Carron de la Carriere y L. Monfet, expresadas al
comienzo de este capitulo; se nota que en los co-
queluchosos dichas cifras se hallan aumentadas.

Constatdndose que el aumento es'4 represeatado, co -
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mo podra verse en el cuadro siguiente, por el doble,
el triple, el cuddruplo y adn por el séxtuplo.

En el cuadro se expresa: 1° el ntmero de la
Observacién ; 2° la edad del nifio: 3° su peso;
4° la cantidad de 4cido drico que por las orinas,
elimina un nifto sano, con relacién 4 la edad, por
kilo-corporal ; en el cuadro va expresado por : uni-
dad por kilo-corporal ; 5° la cantidad de 4cido tri-
co, que el niflo, objeto de la observacién, debia
eliminar en estado normal ; 6° la cantidad de Acido
trico ('} eliminado por el enfermo ; 7° el exceso de
eliminacién ; y 8¢ la cantidad de veces que represeata

la normal.

(1)  Dosage del dcilo trico. Procedimiento Folin y Scha‘fer.
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iA qué se debe esa hiperexcrecién de 4cido
arico ?

Horbaczewsky ha demostrado que en las en-
fermedades infecciosas, existe una relacién constan-
te entre el aumento de glébulos blancos y la can-
tidad de 4cido trico eliminado por las orinas. Y
como en la cogueluche existe una leucocitosis con-
siderable, se ha atribuido 4 la destruccién de los
glébulos blancos y 4 sus residuos, el aumento cons-
tatado, Kuknau y F. Weiss participan de esta ma-

nera de pensar.






CAPITULO III

RELACION ENTRE LAS COMPROBACIO-
NES DEL LABORATORIO Y EL. EXAMEN
CLINICO DE LAS QUINTAS.

Al mismo tiempo que realizaba los exdmenes de
sangre y de orina, las enfermeras del Pabellén Mi-
114n, destinado 4 los coqueluchosos, estaban encar-
gadas de anotar el numero de quintas y sus caracte-
res, del dia de los exdmenes, del de la vispera y del
siguiente 4 aquel en que se verificaban ellos. Las
quintas de la noche eran anotadas por la sereno.
Luego, como se verd, en los cuadros que correspon-
den 4 cada enfermo, comparaba los resultados de
los exdmenes de sangre y de orina, con la evolucion
clinica de las quintas.

A continuacién van los cuadros en que se hace
constar : 1° el ntmero del expésito y su nombre ;

20 su peso x la cifra indicadora de la cantidad de



4cido urico que por las orinas, elimina normalmen-
te un nifio, por kilo-corporal, en relacién con su
edad ; 3° la cantidad total de 4cido Grico, que sien-
do sano debfa eliminar ; 4° la edad ; 5° la fecha de
ingreso al Servicio ; 6° las fechas de los eximenes,
con sus respectivos resultados en confrontacién con
el nimero de quintas y sus caracteres. Las cifras
que primero se representan en esta seccién indi-
can el nimero de quintas durante el dia y las que si-
guen 4 continuacién del signo -+ las quintas de la no-
<he. Y 4 la derecha de estas tltimas los dias en que

se registraron.




OBSERVACION I

Expésito: 21.679.
Nombre : Flora. K. 13.100x0.011=0.14 de AUN.

Edad : 3 afios y medio. Ingresé el 8 de noviembre.

ler. Examen — 23 de Diciembre

! I |
Gl. r. 4.300.000! D =1.012! 8--3 23| con reprise
' l 110 -+ 2 24 con expectoracion glerosa
Gl. bl.  20.000 AU = 0.5610--4 27 con vémitos

i i

20 Examen —8 de Enero

|
] D =1.00512

7  sin reprise
‘ .
1G1. bl 14.00()1 1042 8  sin expectoracion
lAU = 0.81 812 9 sin vémitos

|

3er. Examen — 22 de Enero

|
i

D =1.005 6 21, sin reprise
Gl. bl 9.000 ) 22| sin expectoracién
i

AU = 0.19 6 23 sin vémitos

|







OBSERVACION II

Expésito : 25.385.
Nombre : Nicolds. K. 15.300%x0.011=0. 16de AUN.
Edad : 5 afios. Ingresé el 13 de Diciembre.

ler. Examen — 23 de Diciembre

! |

|
Gl. r. 4.960.000‘ D = 1.001!6 2|23 1 con reprise

[‘7 + 2,2&‘ con expectoracién glerosa
Gl.bl.  12.0000 AU =0.86 6 + 2{25 con voémitos

I

20 FExamen —8 de Enero

| [ P

i D=1.015/ 6 | 6  sin reprise
| i

G bl. 12_000" 6 | 7 sin expectoracion
AU =0.32 ' 6 §  sin vémitos

| i | i

3er. Examen — 22 de Enero

' D=1.C15 3 ‘21 sin reprise
G1. bl 10.000|
AU = 0.22

4+ 92 gin expecstoracion

| sin vomitos







OBSERVACION II1

Expésito : 22.055.
Nombre : Antonio. K. 10.530%0.011=0.11 de AUN.

Edad : 3 afios. Ingres6 el 23 de Diciembre.

Jer. Examen — 23 de Diciembre

l |

| i
Gl r. 4.800.000{D = 1.016[10—%] 93| con reprise

| .
‘10-373 94 | con expectoravion glerosa

{G1. b1, £0.000 AU = 0.48'11--8 25 con vémitos

20 Examen —8 de Enero

I s
‘D —=1.01T11+14 6 ‘\ con mucha reprise
ClL bl 18.000 1143
AU = 0 72113 8

| con mucha expectoracion

con muches vomitos.

3er. Examen ——-22 de Enero

) D = 1.01814 42
Gl bl 11.000 1122
AU = ().-12‘16 -+ 1 ‘_:}' con pocos vomitos

600 eme. de ori |
nade las 24 h.

21[ con reprise

. con poca expectoracion







OBSERVACION 1V

Expésito : 22.151.
Nombre : Pablo. K. 12.320x0.011=0.13 de AUN.

Edad : 3 afios. Ingresé el 22 de Diciembre.

ler. Examen -— 29 de Diciembre

|

Gl. r. 4.860.000

|

D =1.017 84+ 1 231 con reprise
! i
\12—} 1 29 con expectoracion glerosa

| 1

27.000AT = 0.26 | 81530/

con vomitos

|

l

l

G1. bl.

|

20 Fxamen — 12 de Enero

i | ‘
D =1.0 ‘ 9 48| 11 con reprise

! |

Gl. bl. Q0.000i 10 - 1‘ 12 " con cxpectoracion
0.25! 1"—‘ l 15 con muchos vémitos

AU =

|
|

I

|

f

3er. Examen — 27 de Enero

D= 101718 41 26
15—;—~'_) 27! con poca expectoraciéon
1_

e

con pocas reprises

\
1. k1. 20.000 !
‘AD = 0.19 }»l 3 28 algunos vémitos
u(]nm de ori-
| nade las 24 h.j







OBSERVACION V

Expésito : 22.275.
Nombre : José. K. 12.140x0.011=0.13 de AUN.

Edad : 3 anos. Ingresé el 22 de Diciembre.

ler. Examen — 30 de Diciembre

Gl r. £.600.000] D = 1.021]16 - 3| 28| con reprise
11420 29| con expectoracion glerosa

5LblL 25.00C|ATU = 0.10 [16 +-5] 30| con vémitos

22 Examen — 12 de Enero

D = 1.016] 9 —- {11 | con reprise
1G1. Ll 25 000 114 412} con expectoracion

AU = 0,18 |13 43/ 13| con vomitos.

3er. Examen - 27 de En-ro

D -2 1.011{12 -+ 1| 26 | sin reprise
GL bl. 25,000 15 4-3[ 271 poca expectoracion
AT == 0.16 (16 + 1{ 28| pocos vdmitos

990 cme. de ory
na de Ins 24 h.







OBSERVACION VI

Exp6sito : 21.462.
Nombre : Maria. K. 11.160x0.011=0.12 de AUN.
Edad 3 1/2 afios. Ingres6é el 13 de Octubre.

ler. Examen — 3 de Enerc

(1 v. 4.560.0020] D = 1.020[10 3 | con 1eprise
7 1 | con expectoracién glerosa

Gl. bl.  39.000lATU = 0.56 5 | sin vémitos

20 Examen — 19 de Enero

D = 1.007|11 2| 18] sin reprise
1. bl.  19.000 12+ 1/ 19| sin expectoracién
AU = 0.12 [10-+ 1| 20| sin vomitos







OBSERVACION VII

Exposito : 21.994.
Nombre : Maria. K. 8.500x0.011=0.09 de AUN.

Edad : 3 afios. Ingresé el 30 de Diciembre.

ler. Examen — 3 de Enero
Gl. r. 4.400.000] D == 1.C1010 3 | con reprise
11 t | con cxpectoracion glerosa
(31. bl.. 27.000[AU = 0.21 |10 5 | ¢con vémitos
20 Examen — 19 de Enero

D = 1.010[16 4 3, 18| con reprise
G1. bl. 30.000 1444} 19| con expectoracion

AU = 0.38 [16 4 2{20] con vomitos







OBSERVACION VIII

Expésito: 22.253.
Nombre : Juan. K. g.180xo.o11=0.10 de AUN.

Edad : 3 afos. Ingresé el 15 de Noviembre.

ler. Examen — 5 de Enero

o

Gl r. 4.640.000 D == 1.010} 9 3 | con reprise
i 4 | con expectoracion glerosa

con vomitos

GL bl. 18.000(AU = 0.25 | 9

20 Examen -—— 20 de Enero

D — 1.010]13 - 2[ 19| pocas reprises
Gl. bl.  10.000 15 20| poca expectoracion

AU = 0,13 |13 -1 21| algunos vémitos







OBSERVACION IX

Expésito : 22.797.
Nombre : Juan. K. 10.000x0.011=0.11 de AUN.

Edad : 3 afos. Ingresé el 1° de Diciembre.

ler. Examen — 5 de Eunero

Gl. r.=4.240.000 D == 1.006{13 con reprise

13 14 | con expectoracion glerosa
G1.bl. = 30.00001AT = 0.14 |13 5 | con vémitos

20 Examen — 20 de Enero

L D = 1.0(8|t1 4+ 1[ 19| poca reprise
Gl bl. == 20.000 11-}-2| 20| poca expectoracién

AU = 0.20 |14 --3[ 21| pocos vémitos







OBSERVACION X

Expésito : 21.899.
Nombre : Amelia. K. 10.960x0.011=0.12 de AUN.
Edad : 3 afios. Ingresé el 29 de Septiembre.

ler. Examen — 9 de Enero
Gl.r. 4.810.000] D = 1.0154 81 sin reprise
,[ t 91 sin expectoracion

G1. bl. 16.000/ATU ==0.19 3 10| sin vomitos

2o Examen —— 25 de Enero

i D = 1.011[:; 21 sin reprise

G1. bl 10.000

L

125 sin expectoracion

|
AU = 0.13 i1 |26 sin vémitos
930 cme. de ori- | ]
[ na 4[1»l:m2{h.‘ |







OBSERVACION XI

Expoésito : 21.492.
Nombre : José. K. 12.790x0.011=0.14 de AUN

Edad : 3 afios y medio. Ingresé el 4 de octubre.

ler. Examen — 9 de Enero
|
GG1. r.=1.860.000/ D = 1.015/10 8 sin reprise
4 ‘ 9 sin expectoracién
Gl. bl. = 12.000/ AU == 0.20 . 1 110 sin vomitos

2> Examen - 24 de Enero

\

D =-1.010] 2 22| sin reprise

3 ‘2:3" sin expectoracion

G1. bl = 10.000;
i
AU = 0.14 {3 24 | sin vomitos

|







OBSERVACION XII

Expésito : 20.467.

Nombre : Carlos. K. 13.300x0.011=0.14 de AUN.
Edad : 4 afios. Ingresé6 el 14 de octubre.

ler. Examen — 9 de Enero

L : :
Gl r. 4.720 000D =1.020 5

) | 8 sin reprise
; B) 9 sin expectoracién
G1. bl. 9.000 AU =0.24 . 5 10 sin vémitos

l !

20 Examen - 24 de Enero

D =1.017 4 22 | sin reprise
|
Gl. bl 9.000 sin expectoraciéon

4 ‘2;}1
AU —=0.15 3

21 sin vomitos







OBSERVACION XIII

Expésito : 15.784.
Nombre : Josefa. K. 22.500x0.12=0.27 de AUN.
Edad : 8 anos. Ingres6 el 1° de noviembre.

ler. Examen — 9 de Enero

Gl.r. 4.500.000 D =1.015 9 8! poca reprise

! : |
| ! } 9| sin expectoracion
i | P

GL bl 13.000 AU = 0.29 I 5 10 sin vémitos
|

ot

20 FExamen — 24 de Enero

D = 1.007, 3 123 sin reprise
]
G1. bl. 9.000 2 21| sin expectoracion

i b

'AU =0.28 | 1 25 | sin vomitos

|







OBSERVACION XIV

Expésito : 21.409.
Nbre. : Adelaida. K. 10.700x0.011=0.11 de AUN.

Edad : 3 afios y medio. Ingresé el 16 de octubre.

ler. Examen — 10 de Enero

1CL r. 4.800.000 D = 1.022

4 8| sin reprise
i | ..
i 4 9| sin expectoracion

I
| \
!

JoLbl.  14.000AT = 0.86 |2 |10 sin vémitos
|
|
|

20 Examen — 26 de Enero

D==1.018 1 21 sin reprise
GI.bl.  10.000] |3

AU =0.20 1 iz(;
\ I ,

25 sin expectoracién

sin vomitos







OBSERVACION XV

Expésito : 22.020.
Nombre : Rosa. K. 12.700x0.011=0.14 de AUN.
Edad : 3 afios. Ingresé el 31 de octubre.

ler. Examen — 10 de Enero
f I
Gl r. 4.240.0000 D — 1.01t 4 | 8 sin vreprise
: 13 9, sin expectoracion
: ‘ !
Gl. bl. 12.0000AU = 0.23 | 3 i 10 sin vémitos
|

20 FExamen -— 206 de Enero

D =1.015 2 |24 sin reprise

G1.bl.  10.000 '3 95 | sin expectoracién
AU =0.17 | 2 196 sin vémitos

700 cme. de ori-
na de Ins 24 h.;







OBSERVACION XVI

Exposito : 22.522.
Nbre. : Antonio. K. 13.530x0.011=0.14 de AUN.

Tdad : 2 afios y medio. Ingresé el 8 de enero.

Jer. Examen — 12 de Enero

Gl. r. 5.120.000' — 1.020'14 438 11 con reprise
| |
X \15 4212 con expectoracion glerosa f
‘ ! |
G1. bl.  40.000 AU == 0.17 14213 | con vomitos

|
| |

20 Fxamen 28 de Enero

D == 1.008/13 4-21 27" poca reprise
Gl bl.  40.000 1441 28] sin expectoracion
AU = 0.14 163,29 pocos vémitos

‘9(}0 ceme. de ori-
na de las 24 h.







OBSERVACION XVII

Expésito : 24.044.
Nombre : Maria. K. 8.600x0.011=0.09 de AUN.

Edad : 1 afio y medio. Ingresé el 11 de enero.

Examen —— 13 de Enero
: l ‘ |
Gl r. 4.880.0C0 D :==1.9C8 8 i 1.‘3! sin reprise
‘ 7 14! sin expectoracion
G1. bl. 32.000|AT0 = 0.27 | 9 15 sin vomitos

En Agosto 18 de 1912, ingres6 al Servicio por
coqueluche. Tuvo al mismo tiempo varicela y ecze-
ma-——-de alta en Noviembre 14.

En Noviembre 8 de 1913 ingresé al Servicio
por sarampién y congestién pulmonar. Pasd 4 sSan
Camilo por conjuntivitis purulenta en Noviembre 21 3
de alta el 30 de Diciembre.

El 4 de Enero de 1914 ingresa en observacidn
4 Clinica Médica - pasa el 7 de Enero 4 infecclosas
en observacién y ‘el 11 ingresa al pabellda Millin

(de coqueluche).
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De las observaciones presentadas, puedo de-

ducir :

1° Que no existe una relacién constante entre
la leucocitosis y la densidad de la orina. Si bien
en la generalidad de los casos, existe una relacién
directa ; en otros la relacién es indiferente v en el
menor nimero de ellos, indirecta. Dejando de lado
la dltima, de las 17 observaciones presentadas, el
43.75 % corresponde al primer caso : 4 mayor leu-
cocitosis mayor densidad de las orinas ; el 31 .25 %
corresponde al segundo caso : 4 iguai leucocitosis,
densidades diversas ; y por tltimo el 25 % corres-
ponde al tercer caso: 4 mayor leucocitosis menor

densidad de las orinas.

20 Que la relacién, entre la densidad de las
orinas y la cantidad de 4cido tarico por ellas elimi-
nado, no es siempre constante. Si bien se observa
en la generalidad de los casos, una relacién directa,
en otros existe una relacién indiferente, y en el me-
nor ndmero, una relacién indirecta. De las veinte
y seis relacliones que pueden establecerse entre los
exdmenes verificados ; el 53.85 corresponde al
primer caso : 4 mayor densidad, mayor cantidad de
dcido ftrico; el 26.92 9 corresponde al segundo
caso : 4 igual densidad, cantidades diversas de 4cido

urico ; y por dltimo el 19.23 o corresponde al ter-
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cer caso : 4 mayor densidad, menor cantidad de Aci-

do drico.

3° Que existe entre la leucocitosis y la canti-
dad de 4cido trico una relacién que no es siempre la
misma. Si bien se observa que en la generalidad
de los casos existe una relacién directé; en otros
se nota una relacién indiferente ; y en cl meaor
ntmero, una relacién indirecta. De las veintiuna re-
laciones que pueden tomarse, el 66,67 9o corres-
ponde al primer caso: 4 mayor leucocitosis, ma-
yor cantidad de 4cido ftrico ; el 23,81 0o corres-
ponde al segundo caso: 4 igual leucocitosis, can-
tidades diversas de Acido Grico; y por ultimo, el
9,52 % corresponde al tercer caso : 4 mayor leucoci-

tosis, menor cantidad de Acido trico.

4° Que existe relacién manifiesta entre las
constataciones del laboratorio y las observaciones

de la clinica ; comprobédndose :

a) Que la leucocitosis al principio considera-
ble, disminuye progresivamente de acuerdo con la
evolucién de la enfermedad hacia la mejoria.

b) Que la cantidad de A4cido urico disminuye

igualmente acompanando 4 esa evolucién.

L4
¢) Que el numero de las quintas, 4 veces aumen-

tado en medio del periodo correspondiente, y los ca-
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racteres especiales de las mismas, evolucionan pa-
ralelamente 4 los otros sintomas, sufriendo notables
modificaciones. Las quintas que en un principio van
acompafnadas de reprise, de expectoracién glerosa
y muy 4 menudo de vémitos, se enmiendan poco 4
poco ; moderando su brusquedad dan lugar 4 la
cesacion de los vémitos ; desaparecen luego la expec-
toracién y las reprises ; y queda sdlo la tos, 4 veces

pertinaz, pero manifiestamente modificada.

*
* %

Todas estas comprobaciones no tienen solo un
fin especulativamente cientffico, sino que en la pric-
tica de la medicina pueden llegar 4 prestar importan-
tes servicios en determinadas circunstancias.

Diagnosticar precozmente una coqueluche, tienz
su gran importancia en relacién con las medidas
de profilaxis y aislamiento, sobre todo si se consi-
dera que la enfermedad puede afectar 4 los nifios
en la edad escolar.

Poder establecer un diagnéstico diferencial, con
otras enfermedades, tiene también su importancia
para el pronéstico y el tratamiento.

MDeterminar cuando la coqueluche ha dejado de
ser contagiosa no deja de tener su importancia para

restituir 4 la escuela al nifio temporariamente sepa-
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rado de ella ; 6 para devolver al hogar 4 los demds
hermanitos prudentemente aislados.

Llegar 4 determinar que la tos no responde
mas 4 la coqueluche, sina que se ha convertido en
un hébito pernicioso 6 en una forma degenerativa
que responde 4 un verdadero tic coqueluchoide ; tie-
ne su gran importancia para el pronéstico y sobre
todo para el nuevo tratamiento 4 seguir.

Esto es lo que me propongo tratar, en los capi-
tulos siguientes ; por cierto, con escasisimos elemen-
tos de observacién personal, s6lo un caso, cuento en
mi haber, pero como todo ello, representa la parte
préctica, la parte util de este trabajo, considero que
resultarfa incompleto sino lo hiciese por falta de
documentacién propia.

Mas, antes de entrar en ese terreno, debo decir
como han evolucionado con relacién 4 la tempera-
tura los 16 enfermitos que he seguido. Declaro que
no he observado fiebre, en ningdn caso ; las tem-
peraturas febriles que se producfan una que otra
vez, aunque alcanzaran 4 39°, eran pasageras. fu-
gaces y respondian 4 trastornos intestinales. LLa ad-
ministracién de un enema, otras veces la magnesia,
el aceite de ricino, el calomel, han bastado para
procurar el descenso ripido de la temperatura 4 la

normal.



— II0 —

Pero ya, que de fiebre se trata, me parece opor-
tuno, pasar en revista, la considerable cantidad de
opiniones contradictorias que se han emitido, 4 este
respecto. .

Ausset (de Lille) dice, que, salvo los pri-
meros dias de la enfermedad, en que el termdmetro
sube algunos décimos, un grado, 4 lo mis, la co-
queluche es una enfermedad completamente apiré-
tica. Las complicaciones pulmonares, son las dnicas
que elevan la temperatura por lo menos de una ma-
nera apireciable.

Baginsky, no habla de fiebre sino para decir
‘que no existe y que el estado general, permanece
bueno en esta enfermedad.

‘Comby, no imenciona la fiebre durante el pe-
riodo espasmédico, sino para decir que cuando es
wviva y se acompafla de agitacién y disnea, debe
temerse una complicacién bronco-pulmonar.

Descroizilles, establece, que en un gran nume-
ro de enfermos hay apirexia completa 6 si hay fiebre
ella no se produce sino por accesos irregulares. Y
refiriéndose al segundo perfodo de la enfermedad,
dice que si hay sintomas febriles continuos 6 re-
mitentes, es excepcional que no se relacionen con
el desarrollo de una complicacién.

Cadet de Gassicourt, dice que la coqueluche es

una enfermedad absolutamente apirética, excepto 4
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veces en los primeros dias del perfodo catarral y
atn entonces la fiebre, cuando existe, es slempre
débil y de corta duracién, estableciendo que «toda
elevacién algo seria de la temperatura, anunciard
una complicacién pulmonar, la Gnica que se acom-
pafia de fiebre ».

D'Espine y Picot, dicen que en el segundo pe-
riodo «no se observa fiebre, aparte de algunos ac-
cesos efimeros ». '

Dieulafoy, dice que en el primer periodo el ca-
tarro tiene la marcha de una simple bronquitis ; el
nifio tiene la fiebre y la tos de un catarro ordinario
y sin embargo algunos matices revelan ya el origen
especifico de la enfermedad : la tos es mds rebelde,
m4s frecuente, y la fiebre es mdas tenaz que en un
simple resfrio. En el segundo periodo, de estado,
de tos convulsiva, la fiebre cae.

Eichhorst, solo cuando trata del periodo cata-
rral dice que los nifios tienen un poco de fiebre.

Goodhart, dice que el primer estado es el del
catarro y de la fiebre ; pero no menciona este acci-
dente en los demis perfodos de la afeccién.

Henoch, declara que la coqueluche es apiré-
tica y que la fiebre es un signo de complicacién,
excepto en el periodo catarral en que un movimiento

febril ligero puede existir.
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Jaccoud, dice que la fiebre cuando existe en el
perfodo catarral, lo que es ordinario, afecta la for-
ma remitente 6 alin intermitente con accesos ves-
perales, como en la laringo-bronquitis simple ; pero
en el estado convulsivo no hay fiebre, salvo com-
plicacién.

Moncorvo, rechaza terminantemente la existen-
cia de fiebre fuera de las complicaciones, y sostiene
que en los casos en que se ha observado tempera-
tura febril, se trataba de flegmasias pulmonares cen-
trales. '

‘Monti (de Viena), afirma que la fiebre ligera
que suele existir en el estadio inicial cesa en el pe-
rfodo espasmédico insistiendo en la posibilidad de
temperatura febril, sélo en caso de complicaciones,
esvecialmente de infeccién bronquial.

Porak y Durante, manifiestan en las conclusio-
nes de un trabajo sobre una epidemia de coqueluche
en un pabellén de prematuros menores de un afio, que
la coqueluche fuera de toda complicacién, ha evolu-
cionado, lo m4s 4 menudo segtn el tipo apirético.

Sttefen, describe los caracteres de la fiebre que
puede existir en grado moderado, durante el estado
inicial ; pero al tratar del segundo periodo, dice ter-
minantemente : «los sintomas febriles que acompa-
nan al primer estadio desaparecen y siguen inter-

valos completamente apiréticos ».
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Uffelmann, admite que en el periodo catarral
se observa 4 menudo una ligera fiebre, pero refirién-
dose al estadio convulsivo sélo menciona ese sin-
toma al tratar de las complicaciones.

Unger, dice que la marcha de la coqueluche
es apirética en los casos normales, anadiendo que
la fiebre y la inapetencia, por poco que persistan,
son siempre el indicio de una complicacién.

West, acepta que la enfermedad puede iniciarse
con fiebre, disnea y sintomas de una bronquitis in-
tensa, quz desaparece, al entrar al segundo periodo
de la enfermedad.

Como se vé, todos los autores nombrados si
admiten, en su mayor parte, como general, una fie-
bre moderada en el periodo catarral de la coque-
luche, rechazan su existencia en el periodo espasmé-
dico. Al punto de que la constatacién de la fiebre
entonces debe hacer sospechar una complicacién.

Voy 4 pasar ahora en revista los nombres de
los autores, que han observado accesos efimeros o6
irregulares de fiebre, en el segundo periodo de la
enfermedad.

Aaskow, constaté el tipo intermitente cuotidia-
no en la epidemia de 1767 en Copenhague.

Butter, observé el tipo terciano (1773) en
Derby. '
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Gotz, habla de una epidemia de coqueluche con
fiebre intermitente sobrevenida en la Rusia meri-
dional en 1866.

Hufeland, observé el tipo terciano (1786) en
Weimar.

Jahn, observé el tipo terciano (1805) en Mei-
ningen.

Mellin, observé el tipo terciano (1768-1769)
en Langensalza y describi6 también una fiebre ter-
ciana doble en algunos casos de la epidemia de
1769.

‘Ozanam, estudié el tipo intermitente cuotidia-
no (1815) en Mil4n.

Rilliet, Barthey y Sanné, mencionan accesos de
fiebre efimera que, en algunos casos, se producen
de tiempo en tiempo, pero agregan que desde el mo-
mento en que la fiebre se establece de una manera
continua debe esperarse la entrada en escena de
una complicacién.

Rosenstein; observé el tipo terciano {17735) en
Suecia.

Stoll, observé el tipo terciano ( 178 1) en Viena.

Winogradow, observé el tipo terciano (1823)
en Moscovia.

Voy 4 expresar, ahora, la opinién de los auto- -
res que admiten la fiebre en el periodo convulsivo

como propia de la enfermedad.
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A. Bergé, dice que en el primer periodo de la
enfermedad el nifio presenta 6 no, una pequena ele-
vacién térmica, y en el segundo periodo, en las co-
queluches benignas, no hay fiebre; en las coque-
luches intensas, con quintas fuertes y repetidas, en
que hay gran fatiga, signos de bronquitis acentua-
dos, palidez y enflaquecimiento existe fiebre incons-
tante ror la noche (38°, 38°,5) con aceleracion del
pulso ; y en las coqueluches graves la fiebre puede
ascender regularmente cada noche hasta 39° y mas
todavia.

Filatow, es bien explicito respecto-de la posi-
bilidad de ver mantenerse la fiebre en el periodo .
espasmédico fuera de toda complicacién.

Guéneau de Mussy, seiiala en el periodo convul-
sivo accesos febriles periédicos, cuando bajo la in-
fluencia de la afeccién catarral, el enfermo ha con-
servado un ligero estado pirético continuo.

Guérin, en su tesis de 1896, presenta algunos
casos muy interesantes de accesos febriles intensos,
“bruscos y efimeros, que sobrevienen en pleno pe-
riodo espasmédico, sin complicacién apreciable. Ha-
bla también de ficbre mds 6 menos prolongada du-
rante el periodo convulsivo, dependiendo de una
bronquitis catarral mas acentuada que de ordinario.

L. Hudelo y Thibaut, dicen que en el primer

periodo se constata una elevacion vesperal de la
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temperatura (0,°5 4 1°), una forma de fiebre ca-
tarral ligera 4 remisién matinal y 4 exacerbaciéon
vesperal. A menudo esta fiebre falta enteramente.
En el segundo periodo, en las coqueluches ligeras
y benignas no hay fiebre; en las coqueluches de
mediana intensidad, regulares, no complicadas, la
temperatura es normal, salvo 4 veces, ligeras ele-
vaciones por la tarde; y en las coqueluches graves,
la fiebre no es rara, sobre todo en los mamones, en
quienes la temperatura supera los 39°.

Hutinel y Darré, dicen que rara vez falta en el
primer perfiodo un movimiento febril moderado con
elevacion térmica de 38°; 38° 5, como testigo de
la reaccién general del organismo. Y que en el se-
gundo periodo de la enfermedad la fiebre serfa mo-
derada, pero casi constante (tern-peratura axilar
37°,5 4 38°).

H. Roger, habla del estado febril permanente,
aunque moderado (37°,5 4 38° y ain 39°), que se
puede observar cuando la forma catarral es muy
acentuada. Y establece que en la forma grave que
ha denominado hipercoqueluche «después de uno
¢ varios escalofrios errdticos, los que no son sensi-
bles sino 4 las madres y al médico atentos, y que
se traducen solamente por malestar, malhumor, aba-
timiento, la fiebre se declara, bastante viva, con una.

temperatura aumentada, por lo menos, 1° 6 20, ( 382
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390), con un pulso que llega & 110-120 y en los
nifios muy pequefios 4 130-140 y més. La fiebre
que es continua, tiene exacerbacionzs y remisiones
irregulares bastante vronunciadas en algunos enfer-
mos, para simular accesos intermitentes.

Trousseau, dice que puede verse persistir la fie-
bre inicial 7, 8, 10. 12 y hasta 15 dias. algunas
veces, pero no dice que tipo puede afectar.

Voy 4 consignar, ahora, la opinién de nues-
tros maestros en la materia.

Angel M. Centeno, en una comunicaciéa hecha
4 la Sociedad Médica Argentina en 1902, cobre
adenopatias triqueo-brénquicas en la infancia y su
influencia sobre la coqueluche febril ; refiere Ja ob-
servacién de 3 casos de coqueluche febril. El pri-
mero afectando la forma de fiebre continua de tipo
invertido (fiebre oscitando entre 38° y 39°, durante
12 dias). Los sintomas de adenopatia trdqueo-brén-
quica eran manifiestos. El examen prolijo del apa-
rato respiratorio principalmente, y el de los apara-
tos nervioso, digestivo y circulatorio, no daba abso-
lutamente ningGn sintoma fisico que autorizara a
pensar en complicacién alguna por esos lados. El
segundo, afectando la forma febril de tipo intermi-
tente irregular (la temperatura llega 4 39° en sus
ascensiones y dura 22 dias). El examen fisico de los

distintos aparatos excepcién hecha de los ganglios
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traqueo-brénquicos, no arrojaba ningtin sintoma. El
tercero, presenté fiebre continua con exacerbacio-
nes vesperales (la temperatura oscilaba entre 37° y
39°,4, durante 14 dias). Unicos sintomas del lado
de los ganglios triqueo-brénquicos. De estos ca-
sos deduce que muchos de los casos 4 formas fe-
briles de la coqueluche, reconocen como causa pato-
genética clinica, determinaciones inflamatorias en los
ganglios trdqueo-brénquicos, en virtud de infeccio-
nes asociadas tal vez 6 por las que se atribuyen
4 la coqueluche. Estas determinaciones gangliona-
res de la coqueluche, ligeras, en casi todos los casos,
resultan del estadio catarral de la enfermedad, apa-
recen en el periodo espasmédico y no producen fie-
bre sino cuando constituyen una verdadera compli-
cacién. La intensidad de la coqueluche, no auto-
riza la complicacién de los ganglios tridqueo-brén-
quicos, dependiendo m4s bien ésta de infecciones
asociadas y especialmente de la predominancia del
sistema linf4tico en el nifio.

Esta opinién de la patogenia de la fiebre en
la coqueluche pertenece exclusivamente 4 nuestro
maestro Centeno, no encontrindose nada 4 este res-
pecto ni en la literatura médica antigua ni contem-
poranea. ’

En la misma comunicacién se lee que en 29

casos de coqueluche apirética y en pleno periodo
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espasmédico, del Servicio de enfermedades infeccio-
sas de la Casa de Exp6sitos, que ha examinado pro-
lijamente y seguido en su evolucién termométrica,
en ninguno de ellos ha podido encontrar sino altera-
ciones de los ganglios trdqueo-brénquicos de muy
escasa importanc.a, como tampoco los ha encontrado
en autopsias de casos apiréticos que se hicieron fe-
briles después de producirse complicaciones pulmo-
nares. De los 29 casos sefialados, 7 eran de verda-
dera hipercoqueluche, con mis de 30 accesos en las
24 horas, y sin embargo evolucionaron sin fiebre.

José Penna, nuestro maestro de infecciosas ha
manifestado en sus clases, que en los numerosos
casos de coqueluche que ha podido seguir en el Hos-
pital Muiiiz, ha encontrado fiebre en el periodo ca-
tarral, pero cuando la ha constatado en el perfodo
espasmédico era porque existia alguna complicacién,
preferentemente del lado del aparato bronquio-pul-
monar.

Gregorio Ardoz Alfaro, en una monografia so-
bre las formas febriles de la coqueluche, en 1900,
dice que durante el perfodo catarral se observa, con
cierta frecuencia, una ligera elevacién térmica, que
no pasa por lo comtn de 37°,8 4 38° por la tarde
6 por la noche, con remisién 4 la normal 6 4 37°
6 4 37°,2 por la mafnana. Esta temperatura sub-

febril rara vez dura mis de unos cuantos dias. Pero
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declara que en la mayoria de los casos observados
por €I, los enfermos en este periodo se conservaron
apiréticos. En el perfodo espasmddico en la gran
mayoria de los casos la temperatura es perfecta-
mente normal, siempre que no exista una compli-
cacién capaz de determinar fiebre. Igual cosa ocu-
rre durante el Gltimo periodo 6 de declinacién. Pero,
agrega, que ha tenido ocasién de observar « formas
febriles de la coqueluche » designando por ese nom-
bre, 4 aquellas en que la fiebre m4s 6 menos alta
y sostenida no es atribuible 4 una complicacién de-
terminada. Indica las variedades y tipos de fiebre
que ha tenido ocasién de observar : 10 Accesos fe-
briles, bruscos y efirheros, aislados 6 repetidos irre-
gularmente, precedidos 6 no de escalofrios : 2 casos ;
2° Fiebre remitente prolongada durante todo el pe-
riodo convulsivo 6 una parte mis & menos grande
de él: 2 casos; 3° Fiebre intermitente prolongada,
ordinariamente cuotidiana, algunas veces terciana 6
irregular, con 6 sin escalofrios : 1 caso; 4° Fie-
bre de tipo invertido : 2 casos. En cuanto 4 su pa-
togenia dice : Ocurre pensar, desde luego, en vista
del gran ntmero de casos en que la enfermedad
evoluciona sin fiebre (excepto, la ligera ascensién
frecuente en el periodo inicial) que sean infeccio-
nes secundarias 6 determinaciones relativamente in-

dependientes de la afeccién principal, las que oca-
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sionen el proceso febril. Asi lo sostienen, en cfecto,
los pocos autores que de la cuestién se han ocupado.
Aunque sea esta la hipdtesis mds probable no puede
considerdrsela como comprobada clinicamente, al
contrario, es com(n que no se encuentre signos fi-
sicos, ni sintomas funcionales de una afeccién in-
tercurrente 6 secundaria. Por lo demds no es tam-
poco absolutamente imposible, dado el hecho de
que la coqueluche es una enfermedad infecciosa,
que en ciertas condiciones, no determinadas toda-
via, el agente productor, 4 cuyo conocimiento no
hemos llegado aun, pudiera originar la fiebre de
tipos bastante especiales que hemos descripto.

Después de esta larga resefia de la fiebre en
la coqueluche, por otra parte bien documentada,
puede deducirse :

1° Que no puede establecerse categdéricamente
que la coqueluche sea una enfermedad invariable-
mente apirética. Siempre que después de haber ago-
tado todos los recursos del arte, no pueda descu-
brirse ninguna complicacién, es necesario admitir

que la fiebre constatada obedece 4 la coqueluche.

20 Que la patogenia de esos casos es obscura
y tal vez debida al agente especifico de la enfer-
medad (Ardoz Alfaro).






CAPITULO IV

DIAGNOSTICO FRECOZ DE LA COQUE-
LUCHE POR LAS COMPROBACIONES
DEL LABORATORIO.

La leucocitosis de la coqueluche, dice Meunier,
en la tercera conclusién de su trabajo, al principio
mencionado, se manifiesta de una manera precoz.

El examen de un coqueluchoso, en el periodo
catarral, no es ficil hacerlo, en el Hospital. al que
llegan los enfermos cuando ya tosen como coque-
luchosos y cuando la enfermedad se ha impuesto
de una manera evidente. '

El mismo Meunier, declara que gracias 4 un
concurso de circunstancias especiales, pudo practi-
car un examen de sangre, antes de la aparicién de
las quintas y antes que se sospechase la coqueluche,
que no se manifesté clinicamente sino algunos dias

después. Tratdbase de un nifio, en observacion, ais-



lado por sospechas de contagio de sarampién. Al
cabo de algunos dias tuvo ficbre y un ligero catarro
brénquico con tos vulgar; se esper6 la erupcién,
que no aparecié. Al cuarto dia la fiebre desaparecia
pero la tos subsistia, sin ningan caricter espasmoé-
dico, por otra parte. Se practica entonces un exa-
men de sangre que revela la existencia de una leu-
cocitosis bastante notable : gl. bl. 16.120. Desde
entonces se esper6 la quinta, dos dias pasaron sin
novedad alguna, pero el tercer dia (séptimo después
del acceso de fiebre) estalla una quinta caracteris-
tica, seguida de otras dos, en el mismo dia. En los
dias siguientes la coqueluche se confirmé y evolu-
cioné después con regularidad.

Marcel :Regnault, en su tesis de 1911, cita tam-
bién dos casos en que pudo comprobar leucocitosis
antes de la aparicién de las quintas.

En un caso se trataba de una nidita H. H. de
28 meses de edad, que ingresé al servicio porque
tosfa. La hermanita habfa sido atendida en el mis-
mo servicio por coqueluche. Se hace un examen
de sangre en seguida de su ingreso, que arroja
14.000 gl. bl. Se hace al mismo tiempo un examen
de orina y da : densidad = 1.034. Acido trico = 0.82.
En el otro caso se trataba de un nifito de 3 afios
E. G., que ingresa al servicio porque tosia. La her-

manita se trataba en el servicio por coqueluche. A




—— lzs —

los seis dias de su ingreso se hace un examen de
sangre, que arroja: 24.000 gl. bl. El diagnostico
hasta entonces probable se confirmé por el labora-
torio v ocho dias después quedaba confirmado por
la clinica con la aparicién de las quintas caracte-
risticas.

Yo también, cuento, por circunstancias especia-
les, con un caso, en mis observaciones. El de la
Expésitc 24.044 de nombre Maria. Observacién
XVII. Esta nifita de 19 meses de edad, ingresa
el 4 de Enero del corriente ano, en observacién al
Servicio de Clinica Médica de la Casa de Expdsitos.
De alli pasa el 7 de enero al Pabellén Millan (de
coqueluche) en observacién también, porque tosia.
La tos no tenia nada de caracteristico y ademds esta
nifiita habfa hecho ya una coqueluche en Agosto de
1912, en el mismo servicio. El 13 de enero (9 dias
después de su ingreso) hago el examen de sangre
y encuentro : 32.000 gl. bl. Hago un examen de
orina y encuentro : Densidad = 1.008 ; 4cido ftrico
— 0.27; en estado normal hubiese debido haber
0.09, de acuerdo con lo establecido en el capitulo
II. La nifiita siguié tosiendo como de costumbre y
el dia 18 aparecieron de golpe las quintas tipicas,
con reprise, abundante expectoraciéon y muchos vo6-
mitos. Desde entonces continué tosiendo en la mis-

ma forma.
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El doctor Naveiro, en conocimiento del trabajo
que yo realizaba, fué quién me proporcions la oca-
si6n de poder hacer esta comprobacién. Sirvié al
mismo tiempo para constatar un caso de recidiva,
bien raro por cierto. La coqueluche confiere, en
efecto, una inmunidad casi absoluta. « Un primer
ataque en la infancia, dicen Hudelo y Thibaut, pro-
tejen para toda la vida, contra un ataque ulterior ».

Las recidivas de la coqueluche son tan raras
‘que se citan : 5 casos de Roger; 2 casos de Trous-
seau : I caso de West ; 1 caso de Le Gendre.

Refiriéndonos, ahora, al diagnéstico precoz de
la coqueluche, es evidente que representa un gran
beneficio. Desde el punto de vista hospitalario, ser-
vird para evitar confusiones lamentables. En el pri-
mero de los casos citados en este capitulo, se pensé
en sarampién, se esperaba la erupcién. Supéngase
que hubiese pasado al servicio de sarampién ; el nifio
hubiese contraido esa enfermedad por contagio in-
terior. Desde el punto de vista escolar. Un nifio
no separado 4 tiempo propagari la infeccién.

Se sabe lo dificil que es, diagnosticar clinica-
mente, la coqueluche en el periodo catarral. Huti-
nel y Darré, dicen «que durante los 7 G 8 primeros
dias, es imposible saber, si el nifio esti atacado
de bronquitis simple 6 si comienza en él una co-
‘queluche. Los sintomas clinicos sobre los que se




insiste, de ordinario, tienen poco valor: la tena-
cidad de la tos, mas frecuente 4 la noche, los ac-
cesos de estornudos, la intensidad y la larga dura-
cién de la fiebre ; faltan 4 menudo al principio de
la coqueluche y pueden observarse en la bronquitis
simple. La tenacidad de la tos, que se repite ince-
santemente, es el menos malo de los signos, Trous-
seau y H. Roger le conceden cierto valor».

Es tan dificil, el diagnéstico de la coqueluche
en el perfodo catarral, que en muchos casos, dice
el maestro Penna, sélo el fracaso de la medicacién
instituida contra el catarro bronquial, nos pondra
en vias del diagnéstico.

Dispone, puss, el laboratorio, de un recurso que
puede auxiliar 4 la clinica en los casos sospechosos
y atn servir él solo para adelantar un diagnéstico

de gran presuncién.






CAPITULO V

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, CON OTRAS
AFECCIONES FUNDADO EN LAS COM-
PROBACIONES DEL LABORATORIO.

El autor aleman Frolich, registra en sus ob-
servaciones ocho casos, en que se trataba de nifios
de la ciudad, sospechosos de coqueluche para las
autoridades escolares 6 para los maestros de escue-
la, y en quienes el examen de sangre sirvié para
demostrar que no se trataba de coqueluche. En to-
dos esos casos la leucocitosis oscilaba entre 7.200

y 12.000 glébulos blancos.
H. Meunier, cita siete casos bien concluyentes :

ter. Caso.—D., de 3 afios de edad. Bronqui-
tis crénica, sin fiebre, con tos quintosa, sin repri-
ses, largo tiempo observado. No tuvo jamds coque-

luche confirmada, gl. bl. 16.080.



20 Caso.—H., de 19 meses de edad. Tuber-
culoso, adenopatia trdqueo-brénquica y cervical, tos

seca, 4 veces quintosa, sin reprises, gl. bl. 9.680.

3er. Caso.—R., de 4 afios de edad. Asma, ca-
tarro brénquico y tos espasmdédica, sin fiebre, glé-
bulos blancos 9.300.

4° Caso.--H., de 4 afios de edad. Tos coquelu-
choide en un adenopitico apirético ; glébulos blancos
9.610.

5° Caso.--D., de 3 afios de edad. Bronquitis
con tos coqueluchoide ; largo tiempo observado ; sin

quintas verdaderas ; glébulos blancos 1 1.500.

6° Caso.—C., de 4 afios de edad. Bronquitis
espasmddica ; curado en algunos dias ; sin fiebre ;

glébulos blancos 7.750 vy 10.540.

7° Caso.-—M., de 22 meses de edad. Sospe-
<hoso de coqueluche ; tos quintosa, sin reprisis ; bron-
quitis ; largo tiempo observado. No tuvo jamds quin-
tas tipicas, ni vémitos ; glébulos blancos 12.510.

Mientras realizaba mis investigaciones recorri
los hospitales en busca de enfermitos con tos co-
queluchoide y no tuve la suerte de hallar uno solo

siquiera para poder presentar algo propio.
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Hemos dicho en el capitulo anterior, cuan dificil
es, sino imposible. en el perfodo catarral de la en-
fermedad, establecer un diagndstico. Pero atn en
presencia de una tos con caracteres engafiosos, de
una tos coqueluchoide, no resulta siempre fAcil.

Las quintas tipicas de la coqueluche, con sus ex-
piraciones bruscas y cortadas, con sus reprises, con
su expectoracién glerosa, no dejan lugar 4 dudas y
€l diagnéstico se impone.

Pero es en aquellos casos en que las cosas no son
tan evidentes, en que las quintas no son francas, no
son tipicas, caravcteristicas, que el diagnéstico va-
cila.

Es en presencia de esas toses coqueluchoides
que el médico tiene que decidirse por una coque-
luche 6 por otra enfermedad.

Los cuerpos extrafios'de las vias respiratorias, los
tumores del mediastino y sobre todo la adenopatia
triqueo - brénquica, son las afecciones que ordina-
riamente se acompafian de tos coqueluchoide.

Es excepcional que los cuerpos extrafios de las
vias respiratorias puedan simular por largo tiem-
po la coqueluche. Sin embargo, en ausencia de los
antecedentes, cuando el cuerpo extrafio se ha alo-
jado en un ventriculo de la laringe, el error es po-
sible, se le ha observado varias veces, dicen Hu-

tinel y Darré.



La adenopatia traqueo-brénquica tuberculosa es,
dicen los autores citados, la enfermedad que me-
jor simula la coqueluche, si bien en la gran mayo-
ria de los casos sea facil distinguir una de otra
estas dos enfermedades. La adenopatia trdquco-
brénquica tuberculosa, evoluciona irregularmente por
poussées y no en tres periodos bien distintos, como
la coqueluche. La fiebre vesperal irregular, los su-
dores, el adelgazamiento progresivo, la micropoli-
adenopatia periférica, son de la tuberculosis. Exis-
ten, ademdis, muy 4 menudo, los signos de adeno-
patia, que ayudan al diagnéstico.

Pero es el caso, de que el examen de sangre
nos ofrece un elemento de diagnéstico nada des-
echable. Por otra parte, con él no necesitamos es-
perar la evolucién que ha de seguir la enfermedad
para encaminarnos en el diagnéstico, de presuncién
aunque mas no fuese.

El doctor Mamerto Acufia, manifiesta en su obra
« Valor semioldgico y clinico d= las variaciones leu-
cocitarias en los procesos moérbidos », en la pag. 46,
que «en la coqueluche, la férmula leucocitaria per-
mite en los casos en que el diagnéstico clinico, es
dificil, la identificacién de la enfermedad y su sepa-
raciéon de las simples bronquitis quintosas » ; y afa-
de, «en un caso de coqueluche hipertérmica (40°,

durante una semana) el examen de sangre (15.000
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leucocitos ; 45 9% de mononucleares) nos permitié
eliminar categdricamente, una complicacién bronco-
pulmonar, asi como la intervencién de agentes pi6-
genos vulgares;». Y mi4s adelante, en la pig. 7o,
que : «La constatacién de la mononucleosis, per-
mitird aislar la coqueluche, separdindola de las sim-
rles bronquitis, de las adenopatias ganglionares que
determinan tos coqueluchoide ».

G. Carriere de Lille dice, tratando de la leu-
cocitosis de la coqueluche, que «ella puede servir
para diferenciar esta afeccién de la adenopatia tra-
queo-brénquica ». « Se sabe cuén dificil es, 4 veces,
este diagndstico. En los casos de adenopatia traqueo
brénquica que yo he podido observar, no he encon-
trado, sino por excepcién, leucocitosis, y en los ca-
sos en que se encontrd, fué siempre menor de 15.000
glébulos blancos ».

Si tenemos en cuenta, todavia. 1o que nos dicen
Hutinel y Darré, veremos que existen otros casos
en que el diagnéstico clinico aprovechara del la-
boratorio.

Dicen ellos : « Si el diagnéstico de las coquelu-
ches francas es fAcil, no es lo mismo cuando se tra-
ta de coqueluches frustras y larvadas. Las coque-
luchettes, las coqueluches nasales, las coqueluches
guturales, no serian generalmente reconocidas sino

por la nocién del contagio ; la larga duracién de la
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tos, las crisis de estornudos. las crisis faringeas, per-
mitirdn sospechar la coqueluche ».

Pero todavia hay méis. Sucede i veces que des-
pués de una evolucién regular de coqueluche espe-
rando la defervescencia, se constata la existencia de
fiebre, 4 veces con remisiones matinales. Las quin-
tas persisten, pero con caricter de tos coqueluchoi-
de ; la expectoracién glerosa ha cedido su puesto &
una expectoracién primero mucosa, después muco-
purulenta. El estado general se agrava rdpidamen-
te. Entonces se piensa en una de las tres grandes
complicaciones pulmonares de la coqueluche: la
bronco-neumonia, la adenopatia traqueo-brénquica
6 la tuberculosis pulmonar.

Una elevacién ripida, alta y persistente de la
temperatura ( 39°-40°) acompariada de una acele-
racién considerable del pulsd (140-160 pulsaciones
por minuto ) y una disnea intensa y continua ( 50-60
respiraciones por minuto) ; latidos de las alas de la
nariz ; tiraje epigastrico; modificacién de las quin-
tas : disminucién de frecuencia, quintas cortas, apa-
gadas, con atenuacién y aun desaparicién de la re-
prise, son sintomas que encaminarian el diagnésti-
co en el sentido de la bronco-neumonia.

Los sintomas mediastinales, los signos fisicos

de Smith, de D’Espine hardn pensar en adenopatia.
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La fiebre héctica 4 oscilaciones mas 6 menos
grandes, los sudores abundantes, una caquexia ra-
pidamente progresiva, la micropoliadenopatia peri-
férica, haradn pensar en la tuberculosis pulmonar.

Pues bien, Lesage y Collin sostienen que en
tales casos la leucocitosis permanece elevada, la den-
sidad de la orina también, pero la cantidad de Aaci-
do trico ha vuelto 4 la normal. Y ese hecho les hace

pensar que la coqueluche ha terminado.






CAPITULO VI

DETERMINACION DEL MOMENTO EN QUE
LA COQUELUCHE HA DEJADO DE SER
CONTAGIOSA.

Pars Guersant y Roger, 1a coqueluche es con-
tagiosa en el periodo de las quintas, adquiriendo su
méximum de contagiosidad en el acmé de la enfer-
medad, para decrecer y desaparecer en el tercer pe-
riodo, con la reserva de que las quintas, raras, per-
sistiendo largo tiempo en este periodo pueden ser to-
davia contagiosas, asi como determinar recaidas, ob-
servadas 4 veces, en este momento.

Bard y G. Martin, Perret y Givre hicieron no-
tar que en el Hospital, al que los nifios no llegan
sino en el periodo de las quintas, los casos de conta-
gio interior, son excepcionales (2 sobre 302).

Weill, después de muchas observaciones hechas

durante varios afios, llega 4 la conclusién siguiente :
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Que en el Hospital, la coqueluche. considerada en
las diferentes faces del periodo de las quintas, no es
transmisible y que probablemente pasa en la coque-
luche lo mismo que pasa en el sarampién y en la
parotiditis epidémica, en que la contagiosidad es
mAixima antes de la aparicién de los signos carac-
teristicos de la enfermedad. Pasado el octavo dia de
las quintas, dice, todo peligro de contagio ha desapa-
recido.

Comby, cree que la coqueluche es contagiosa
mucho antes de la aparicién de las quintas, sin que-
rer quitar 4 este Gltimo periodo un caricter evidente
de contagiosidad.

Grancher, cree en el peeligro de los dos perfo-
dos, porque entre g casos de contagio interior so-
bre 357 enfermos, 4 se realizaron en el primer pe-
riodo y en el segundo los restantes.

Hutinel y Darré sostienen que la coqueluche
es contagiosa en todos sus perfodos. Que lo es sobre
todo en el primer periodo ; que lo es menos en perfo-
do de las quintas, y que lo es mucho menos en el
periodo terminal. Pero siempre que existan quintas
seguidas de expectoracién, el contagio debe te-
merse.

Esto es lo que nos dice la clinica. Pues bien,
recérranse los cuadros que presento de las obser-

vaciones seguidas para llevar 4 cabo este trabajo y




— 139 —

nétese la correspondencia que existe entre la evo-
lucién de la enfermedad y las comprobaciones del
laboratorio. Nétese, como la leucocitosis, al prin-
cipio elevada, va disminuyendo progresivamente 4
medida que la enfermedad evoluciona hacia la cu-
raciéon. Noétese asimismo, como la densidad de la
orina y su riqueza en 4cido trico van disminuyendo
igualmente hasta llegar un momento en que todo ha
vuelto 4 la normalidad. Y como en ese momento la
tos ha disminuido y modificado sus caracteres ; ya
no es quintosa, no va acompafiada de reprise, ni de
expectoraciéon, habiendo perdido su brusquedad ya
no provoca vémitos. El nifio sigue tosiéndo, pero
de manera bien distinta. Estas mismas constatacio-
nes han sido comprobadas por otros observadores
que se han ocupado de la cuestién.

Y bien, la coqueluche es una enfermedad infec-
ciosa ; ella es quien ha determinado en el organismo
esa leucocitosis considerable, sobre la que hemos in-
sistido, lo mismo que los trastornos urinarios ; pero
la leucocitosis ha pasado, las orinas se han hecho
normales, necesario es entonces admitir que la in-
feccién ya no existe. Y como en ese momento ya
no existe peligro de contagio, podemos establecer :
que la coqueluche deja de ser contagiosa cuando las
modificaciones hemdticas y urinarias han desapa-
recido.
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Lesage y Collin, en un interesante trabajo pu-
blicado en enero de 1911 en la Gazette des Hopi-

taux, dicen en sus conclusiones :

1° Toda coqueluche se acompafia de elevacién
de la densidad urinaria y de su tenor en 4cido uri-
co, de aumento del ntmero de linfocitos en la san-

gre y de la presencia de esputos especiales.

2° El final de la enfermedad infecciosa se acom-
pafia clinicamente de la cesacién de la expectora-
cién, de la disminucién muy marcada de las quin-
tas nocturnas y del retorno 4 la normal de las cur-

vas de orina y de sangre.

3° De ello se sigue que la investigacién de es-
tos diferentes hechos permite delimitar el periodo
del contagio y resuelve la cuestién de la duracién del

aislamiento.

4° No se tiene entonces el derecho de tomar
or una coqueluche prolongada, un estado mérbido
p q P g

caracterizado unicamente por quintas de tos.




CAPITULO VII

DETERMINACION DE LA TRANSFORMA-
CION DE LA COQUELUCHE EN TIC
COQUELUCHOIDE.

HABITO A LA TOS. - SIMULACION

Lesage y Collin refieren casos de coquelucho-
sos en que sélo persiste la tos, con sus caracteres
de tos espasmédica, de tos de coqueluche ; hay con-
gestién del rostro, reprise, 4 veces hasta vémitos ;
pero no hay ya expectoracion, el estado general me-
jora progresivamente, la tos se ha hecho casi ex-
clusivamente diurna, el enfermo pasa las noches muy
tranquilas. Ellos han comprobado en tales casos que
la leucocitosis y las alteraciones urinarias habian
vuelto 4 la normal.

Es en estos casos, en que después de haber
eliminado prolijamente las causas naso-faringeas sus-

ceptibles de acarrear tos quintosa, se esta en cl de-
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recho, dicen, de considerar que la enfermedad in-
fecciosa coqueluche, ha entrado en una nueva faz:
la del tic coqueluchoide.

En tales casos, se llega 4 comprobar por la
anamnesia que estos enfermitos son pequefios neu-
répatas, con antecedentes hereditarios similares bien
cargados. Son pequefios ticosos y la coqueluche ha
venido 4 poner de manifiesto en ellos esta tara dege-
nerativa.

Regnault, ha podido observar cuatro casos muy
interesantes, que ilustrardn cumplidamente la cues-

tién.

ter. Caso.--H. V. H., ingresa el 26 de Noviem-
bre de 1910 al Servicio. Después de una recaida
causada por la aparicién de un fuerte sarampidn,
continta tosiendo en quintas. Estas_quintas, por otra
parte, no eran acompafiadas ni de cianosis, ni de
expectoracién, ni de vémitos. Se hicieron exdmenes
de sangre y de orina y se constaté que la leucocitosis,
la densidad de las orinas y su tasa en 4cido trico,
habian vuelto 4 la normal. Las quintas de tos de esta
nifia eran facilmente interrumpidas al comienzo de
su explosién por medio de amenazas 6 promesas de
golosinas. Este tic coqueluchoide persistié por espa-
cio de un mes después del periodo infeccioso de la

enfermedad.
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20 Caso.—P. N, de 3 afios de edad, ingresa al
Servicio el 20 de Diciembre por coqueluche. Las
quintas habrian comenzado tres semanas antes. Las
quintas en ntmero de 11 4 20 por dia presentaban
su caricter principal : la reprise; pero no eran se-
guidas de expectoracién. El nifio no se cianosaba al
principio de la quinta, pero se enrojecia al final,
bajo la influencia del esfuerzosprovocado por la tos.
En cierta ocasién, en momentos en que comenzaba
una quinta, el médico interno, consiguié hacerla
abortar por medio de amenazas. Se crey6 entonces
hallarse en presencia de una coqueluche terminada.
ET examen de orina confirmé esa opinién. El sin-
drome urinario .era negativo, densidad, 1.012. Aci-
do Grico=o0.18. El examen de sangre era quiza,
positivo : gl. bl. = 18.000; pero el nifio tenia en
ese momento una otitis doble y una herida supurante
del cuero cabelludo. El enfermo fué atentamente
examinado y no se le encontré nada, ni en la gar-
ganta, ni en los pulmones, ni ningdn signo de ade-
nopatfa trdqueo-brénquica. El estado general era
bastante bueno. No tenia fiebre. El nifio era emo-
tivo, no parecia muy inteligente, y permanecia en el
intervalo de sus quintas, con la mirada fija. Otras
veces se le vefa animado, en su cama, de un movi-

miento de balanceo, que duraba largo tiempo. Pre-
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sentaba, ademds, lo méds netamente posible, exage-
racién de la tonicidad muscular. Sentado en su ca-
ma permanecid, en dos experiencias 28 y 35 minutos
respectivamente, con los brazos horizontales, sin pun-
to de apoyo alguno, sin realizar movimientos y sin
manifestar el menor signo de fatiga. En cierta oca-
si6n, mientras se le observd, durante una hora el
nifio no tuvo ni se le pudo provocar ninguna quinta
de tos. Y, hecho curioso, cuando se retiraron los
observadores, se puso 4 toser, sin causa aparente.
Una mirada severa basté para detener riapidamente
la quinta. Se trataba sin duda alguna de un neuré-

pata. Este nifio continué en el servicio.

3er. Caso.—A. M., de 3 afios de edad. Esta
nifiita hizo una coqueluche regular, sin recaidas.
Completamente. curada se la cambié de sala; pero
algunos dias después volvia 4 toser tan pronto como
ofa la tos de otros nifios. Se conseguia detener fa-
cilmente su tos, en cuanto comenzaba. Los exame-
nes de sangre y de orina fueron negativos, la ausen-
cia de expectoracion y de los caracteres de la quinta
tipica, hicteron rechazar toda hipétesis de recaida.
Seguramente se trataba, no de una niflita que ha
conservado el hibito de toser espasmddicamente, sino
de una enfermita que bajo la influencia de una causa

exterior, volvia 4 toser como lo habia hecho antes.
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4° Caso.-~M. T., ingresa al servicio por co-
queluche en Noviembre de 1909. Tenfa 19 4 20
quintas tipicas, por dia. Cesa de expectorar ¢l 15
de Diciembre, pero tose todavia 10 veces en las 24
horas, hasta el 1° de Enero, en que una bronquitis
ligera la hace toser de 15 4 16 veces por dia, pero
siempre sin expectoracién. El 1° de Febrero tenia
4 6 5 quintas por dfa; el 26 de Febrero termina la
tos y la nifla vuelve a4 la escuela. En el mes de
Agosto 4 consecuencia de un ligero enfriamiento em-
piera 4 toser nuevamente y tiene quintas frecuentes.
La abuelita con quién vivia, la mimaba y se apia-
daba de ella oyendo su tos. La madre la reprendia.
Un dia la nifia, muy nerviosa, se encoleriza y la emo-
cién provoca una quinta. La madre entonces, le da
una bofetada, y nota que la quinta cesa inmediata-
mente. Habiendo obtenido ese resultado, desde ese
momento trata siempre de impedir por medio de
la amenaza, que su hija tosa. El sistema fué exce-
lente, pues algunos dias después, la nifia no tosia
mas. La madre sin sospecharlo habia aplicado el
tratamiento del tic coqueluchoide.

En el relato de este caso no se indica que se
hubiesen hecho los exdmenes de sangre y de orina.
Seguramente que ellos hubiesen comprobado que la
leucocitosis y la cantidad de 4cido trico, eran nor-

males.
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Lesage y Collin, citan un caso, ain mas ilus-
trativo.

Una mujer, conduce al hospital Herold, un nifio
atacado de escarlatina. La madre de treinta y tres
afios de edad, ha tenido trece embarazos. En 1909,
una hemiplegia histérica. Su hermana murié 4 los
11 afios de edad, después de haber estado 4 los 7
en letargia por un mes. Una tia estd internada. De
los trece embarazos, le quedan 4 nifos. Uno de
ellos, débil mental, muy charlatidn ; otro atacado de
locura circular ; una nifia gran histérica ; y la cria-
tura conducida al hospital por su escarlatina, afec-
tada de degeneracién mental. La madre tuvo 5 veces
la coqueluche, sin haber podido desembarazarse de
la tos durante 4 6 5 meses cada vez. Cada uno
de los hijos ha tenido coqueluches, de gran duracién
y el que menos la ha pasado 2 veces.

Lesage y Collin, afirman que estos ejemplos,
corroborados por los exdmenes de sangre y orina
que han podido hacer, les permiten suponer que en
casos bien determinados, 4 la coqueluche enfermedad
infecciosa puede suceder un tic coqueluchoide, ver-
dadera enfermedad nerviosa, pacible de un trata-
miento moral que debe ser puesto en practica con
paciencia y firmeza. Es pues, de importancia diag-
nosticar este tic coqueluchoide, 4 fin de establecer

en tiempo oportuno el tratamiento apropiado, evi-




tando con ello que el nifo adquiera desde temprano
el habito de un tic recidivante, no exento de peli-
gros para su salud, y ademds para no retener ale-
jado de la escuela 4 un nifio no contagioso, desde
que la coqueluchez infeccion ha desaparecido. Y ter-
minan estableciendo que 8 nifios sobre los 17 que
han seguido, prolongaban sus quintas de tos, des-
pués de haber desaparecido toda infeccién. Cambia-
dos de sala para evitar la accién contagiosa del ejem-
plo, se consiguié con facilidad que los diversos pro-
cedimientos ‘de reeducacién de la tos vencieran en
dos 6 tres dias, aquella perniciosa tendencia.

De tal modo, que no solo, se deduce de lo ex-
puesto por los citados observadores, que la coque-
luche puede degenerar en tic coqueluchoide en los
casos preparados para ello por el terreno neuropa-
tico ; sino que también puede producirse, como con-
secuencia_del hdbito unas veces y por la accién del
ejemplo otras, una prolongacién de la tos con los
caracteres m4s 6 menos precisos de la tos tipica de
la coqueluche, en organismos no tarados.

Asi me ha sido dado constatar, 4 mi vez, du-
rante mis observaciones, casos de enfermitos cuyos
examenes indicaban que todo habia vuelto 4 la nor-
malidad y que no obstante, continuaban tosiendo

en el Servicio por largo tiempo.
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Ademas de los ticosos, de los ‘habituados 4 la
tos y de los que sufren la accién del ejemplo, debe
tenerse presente que hay nifios que se valen de la
tos, con que la enfermedad los ha familiarizado, para
evitar la escuela, el trabajo, para no abandonar sus
juegos, para prolongar su situacién cémoda de pe-
quefios mimados. Estos nifios constituyen un grupo
de simuladores, con todos los peligros sociales que
ello involucraria si un diagnédstico oportuno no los
pusiese en evidencia.

De lo que se deduce, que nos proporciona el la-
boratorio un medio de diagnéstico, que la clinica

debe utilizar en todos estos casos.




CONCLUSIONES

De este trabajo podemos sacar las siguientes

conclusiones :

1° Que la leucocitosis de la coqueluche es con-
siderable ; que aparece de una manera precoz y que
se halla en relacién con la evolucién clinica de la

enfermedad.

20 Que existe relacién manifiesta entre la den-
sidad de la orina, la tasa de Acido urico y la evo-

lucién clinica de la enfermedad.

39 Que siendo la leucocitosis de la coqueluche
de aparicién precoz, debe servir para establecer un
diagnéstico de presuncién, antes de la manifestacion
clinica de la enfermedad, que permitird adoptar opor-
tunamente las medidas convenientes de profilaxis v

aislamiento.



4° Que siendo la leucocitosis considerable como
no se observa en otros procesos que van acompa-
fiados de tos coqueluchoide, debe constituir un ele-
mento importante de diagnéstico diferencial.

59 Que la leucocitosis y la densidad de la ori-
na y su tasa en acido Grico, pueden servir para de-
terminar en qué momento la coqueluche ha dejado
de ser contagiosa.

6° Que por su intermedio se podra llegar & de-
terminar .que la coqueluche dejando de constituir
una enfermedad infecciosa, ha degenerado en tic co-
queluchoide.

70 ‘Que por el mismo procedimiento se podri
determinar los casos de hébito 4 la tos 6 de simula-

cién.

Atilio Gorostarzu.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

[y

i Cuando ha dejado de ser contagiosa la coque-

luche ?

Ayerza.

11

Valor de la férmula leucitaria para el diagnods-

tico entre tic coqueluchoide y tub. de los ganglios

mediastino post-coqueluchoso.

Elizalde.

I1I

Profilaxis de la coqueluche.

Sisto.
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