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HISTORIA DE 1A TUBERCULOSIS
EN GENERAL Y DE LAS FORMAS GRANULICAS Y SEPTICEMICA
EN PARTIGULAR

La tuberculosis en general y la tuberculosis
pulmonar en particular, constituyen uno de los
flagelos mas temibles de la humanidad. Deter-
minar en que proporciones ella ha castigado al
género humano, en las diferentes épocas de la
historia, es una cuestion dificil de precisar. Se
sabe, sin embargo, que ha ejercido sus estragos
desde la mas remota antigiiedad y bajo formas
clinicas, mas 6 menos parecidas 4 las que nos-
otros conocemos bien hoy dia. Se la encuentra
Ya mencionada en los primeros libros de me-
dicina y con apreciaciones etioldgicas sobre las
cuales no hay nada que cambiar.

En los libros de Hipdcrates, nacido en la isla
de Cos, 460 afios antes de nuestra era, la tisis
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estd ya mencionada. La palabra de la cual se
valia Hipdcrates, designaba una consuncion es-
ipecial, ligada & una supuracion de los pulmones.
Conocia también el Padre de la Medicina, la ex-
pectoracion purulenta de los tisicos, la hemop-
tisis, la deformacion de las extremidades digi-
tales, el agotamiento del organismo y la influen-
cia de la herencia. Para Hipodcrates, la supura-
cion del pulmon era causada por el fubérculumn.
(tal es la traduccion que los antiguos han dado
de la expresion usada por Hipocrates) ; pero no
daba el maestro, ninguna significacién precisa
a su expresion y comprendia con ella, ya un tu-
mor, una coleccion purulenta, un absceso caliente
6 un absceso frio, 6 bien, un simple forunculo.
De manera que su fubérculum no caracterizaba
una neoiplasia especifica®; designaba un depo-
sito purulento en el pulmon, que puede vaciarse
" abriéndose hacia afuera y luego curar, 6 por el
contrario persistir, llevar 4 la produccién de fis-
tulas multiples y ulteriormente a la consuncion
del enfermo.

Areteo de Capadocia agrega detalles & la des-
cripcion del maestro de Cos ; el cuadro clinico
que él ha trazado de la tisis, merece ser reprodu-
cido. «La tisis, dice Areteo, tiene por causa la
ulceracion del pulmén. Sucede 4 una tos prolon-
~gada 6 4 la hemoptisis ; estd acompanada por
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una fiebre continua, que, por lo general, es mas
marcada durante la noche, y que puéde per-
manecer oculta, concentrarse durante el dia y
parecer intermitente ; sin embargo, se revela por
malestar, debilidad y adelgazamiento. El pulso
es pequeno y depresible, el suefio esta alterado,
la piel se decolora, el aspecto de los esputos es
infinitamente variable : pueden ser lividos, ne-
gruzeos, blancos, amarillos, verdosos, estriados
de blanco y de verde, en placas, redondeados,
consistentes, aglutinados ¢ viscosos, fétidos o
inodoros.> Y mas adelante agrega : «A los sin-
tomas precedentes, se agregan : la opresion, la
debilidad de 1os pulmones, la ansiedad, la impa-
ciencia, la inapetencia ; los pies estan frios por
la tarde y muy calientes por’la mafana ; sobre-
vienen entonces sudores, mas penosos que el
calor y que se extienden por el pecho. La voz
se pone ronca y el cuello se incurva, esta delgado,
poco movible, como rigido ; los dedos estan adel-
gazadcs, hinchados al nivel de las articulacio-
nes, mostrando la forma de los huesos ; la pulpa
de sus extremidades esta ensanchada, las ufias
estan recurvadas. La nariz es puntiaguda, adel-
gazada ; los pémulos salientes y de color pur-
purine ; los ojos excavados, transparentes, bri-
Nantes ; la cara palida descarnada, 4 veces como
abotagada, livida. Los labios estan tensos y apli-
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cados sobre los dientes como en la risa. El as-
pecto de estos enfermos se parece muchisimo al
de los cadaveres. ‘Las otras partes del cuerpo

han sufrido la misma alteracion ; las carnes han

desaparecido ; no- se ven ya los musculos de los
brazos ; las mamas atrofiadas, no estan repre-
sentadas mas que por el mamelon ; se.pueden
conlar las costillas, ver el sitio donde ellas ter-
minan, sus articulaciones con las vértebras vy
el esterndn ; los espacios intercostales, deprimi-
dos, forman excavaciones romboidales que hacen
resaltar el contorno de los huesos. El epigastrio
vacio. parece rechazado hacia arriba. El abdo-
men y los flancos estan aplicados contra el dor-
s0 ; las articulaciones descarnadas son salientes; ;
la espina vertebral, en lugar de presentar unga
gotera, hace relieve hacia alras por la atrofia de
los musculos situados a su lado ; los omoplatos
elevan la piel y se parecen a las alas de los pa-
jaros. Si el vientre se descompone, no hay ya
esperanza.» En otro sitio describe asi 4 los ni-
nos. predispuestos : «3Son delgados, delicados, fi-
nos como laminas ; tienen los oméplatos alados,
la garganta saliente, la piel blanca, el pecho
estrecho» (1),

Galeno modifico muy ligeramente la doctrina

(1) Estos pasajes de Areteo de Capadocia, han sido tomados da la Clinigue médi-
cale de N. Guéneau de Mussy.—Primer volumen, pig. 440 y 441,




hipocratica y los médicos de la Ldad Media se

limitaron & comentar a Galeno.

Asi durante siglos se vivié con la descripcion
de Hipocrates. La sintomatologia de la tisis con-
firmada, era bien conocida ; pero se confundia la
consuncion tuberculosa con la mayor parte de los
estados marasmicos. Ademéas, la anatomia pa-
tologica de la enfermedad era completamente ig-
norada.

Es en la época del Renacimiento, que los mé-
dicos se dedican por primera vez A la abertura
de cadaveres. Bajo la influencia del espiritu de
renovacion que reind entonces, comenzaron a sa-
cudir el yugo de la escolastica y la observacion
vuelve otra vez por sus ldierechos, tanto tiempo
desconocidos. Iin lo que respecta & la tisis, este
nuevo espiritu de-investigacion no produjo sus
frutos sino hasta el siglo XVII.

Francisco de Le Bot¢ Sylvius, fué el primero
que describié netamente el {ubérculo, conside-
randolo como una lesion de las pequefias glan-
dulas linfaticas situadas en el pulmon, lesion
comparable &4 la escrofula de los ganglios super-
ficiales. La obra de Sylvius marca una ctapa
importante : vio el tubérculo ¢ hizo notar la ana-
logia que lo aproxima al ganglio escrofuloso.
Sobre este ultimo punto, cometia un error ana-
tomico, pero no un error de doctrina.




'H‘”lr! |

[{A

— 38 —

Con los estudios anatomicos de Félix Plater,
(1656 ), de Benedictus (1656), y de Th. Bonet
(1686 ), contemporaneos de Sylvius, se habitua
cada vez mas a considerar 4 la tisis como la ex-
presion sintomatica de una lesion del pulmon.

Con Morton (1689), la nocién de especifici-
dad aparece. La tisis no es ya debida & una
ulceracion banal del pulmon, sino que es el re-
sultado de la transformacién en «apostemas» de
tubérculos que tienen asiento en las glandulas
linfaticas del pulmoén. ¢ Cémo se forman los tubér-
culos ? Pueden ser originarios 6 sintomdticos ;
nosotros diriamos hoy primitivos ¢ secundarios.
Se forman originariamente, en los organismos
predispuestos, por el depdsito en los pulmones
de un humor irritante, que los inflama y lleva
4 la estancacion y al endurecimiento de la linfa ;
es este aepdsito que forma el tubérculo. Como
~se vé, el tubérculo es una neoplasia especifica,
formada por el organismo en ciertas condiciones.
‘Tstas se encuentran almaximo en los escrofulosos
v como Sylvius, Morton alirma las relaciones
estrechas de la escrofula y la tisis. Morton en-
sayo, ademas, una clasificacion de la tisis, for-
zosamente estrecha é incompleta ; estd basada
tnicamente sobre la etiologia.

Portal, en 1792, admite que la tisis es causa-
da por los tubérculos del pulmoén que se re-




blandecen y dejan excavaciones. Acepta el ori-
gen escrofuloso de la enfermedad, pero establece
que el tubérculo del pulmén y la escréfula de
los tegumentos coexisten raramente.

Baillie, en 1793, da una descripcion minucio-
sa de los tubérculos ; muestra que las granu-
laciones estan aisladas 6 son confluentes y afir-
ma que pueden encontrarse fuera del pulmén,

~en casi todos los drganos.

Velter, en 1803, compara la materia que re-
sulta de la degeneracion del tubérculo con el
queso ; de ahi el nombre de materia caseosa
que sirve a menudo para designar 4 la materia
tuberculosa.

Comienza ahora, el periodo moderno de la his-
toria de la tuberculosis, periodo fecundo por sus
resultados y en la aurora del cual se inscriben los
nombres de Bayle y de Laénnec.

Bayle, en 1810, basiandose sobre el rcsultado
de 900 autopsias, describe seis especies de li-
sis pulmonar : 1.2, tisis tuberculosa ; 2.°¢, tisis
granulosa ; 3.2, tisis con melanosis ; 4.*, tisis
ulcerosa ; 9.2, tisis calculosa ; 6.2, tisis cance-
rosa. La primera de estas variedades, la tisis tu-
berculosa, es, segun Bayle, la més comun. Co-
loca a parte la tisis granulosa que Laénnec va
A4 reunir con la tisis tuberculosa.

Bayle, verdadero precursor de Laénnec, reco-
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noce al lado del tubérculo caseoso, la existencia
de la granulacion gris, aunque, segtin las des-
cripciones que ha dejado, observé sobre todo
las granulaciones fibrosas de curacion ; constitu-
ye esto, sin embargo, uno de los mayores mé-
ritos de Bayle.

Laénnec publicé en 1819 la primera edicion
del «Traité de U'auscultation médiate et des ma-
ladies du poumon et du coeur». Nadie ignora la
serie de hechos nuevos que Laénnec expuso en
su libro. El inmortal descubrimiento de la aus-
cultacion, estaba apoyado sobre descripciones
anatémicas, cuya exaclitud rigurosa es tal, que
los trabajos posteriores han podido agregar he-
chos nuevos, pero no desmentir los establecidos.

En lo que respecta a la anatomia patolégica
de la tuberculosis pulmonar, describié las dife-
rentes formas de tubérculos : el tubéreulo erudo.
el tubérculo miliar, las granulaciones tubercu-
losas, el tubérculo enquistado. y entre las for-.

.mas no localizadas, la infiltracion tuberculosa ge-

latiniforme, gris y amarilla. Afirma la naturaleza
especifica, no inflamatoria de éstas. Con mayor
nitidez que Bayle, describe, puede decirse, el
primero, las granulaciones grises ; muestra que
las granulaciones miliares y los tubérculos repre-
sentan dos faces de un mismo proceso y que no

hay entre las unas y los otros, otra diferencia
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que aquella que existe entre un fruto verde y un
fruto maduro. Demostro que los vasos estan obli-
terados en las masas caseosas y describié de una
manera notable el proceso de ulceracion y de
invasion de las ramificaciones bronquicas. Es-
tablecio, como ya hemos dicho, que la materia
tubercuiosa no se presenta solamente bajo la
forma de cuerpos aislados ; puede presentarse
también en forma difusa y.rep‘reserita la infil-
tracion tuberculosa. «Cualquiera que sea la for-
ma bajo la cual se desarrolla la materia tubercu-
losa, agrega dsaénnec, presenta en su origen el
aspecto de una materia gris y semitransparente
que poco & poco llega & ser amarillo-opaca y muy
densa. Luego se reblandece. adquiere poco & poco
una consistencia liquida. cast igual a4 la del pus,
y expulsada por los bronquios, deja en su lugar
cavidades, conocidas vulgarmente con el nom-
bre de ulceras del pulmon y que nosotros desig-
naremos con er nombre de excavaciones lubercu-
losas ». Mostré también los defectos de la cla-
sificacion de Bayle. La tisis cancerosa fué se-
parada. La tisis ulcerosa no era otra cosa que la
gangrena del pulmon. La tisis calculosa y la ti-
sis con melanosis, corresponden a lesiones com-
plejas, consecuencia de otras alteraciones y que
no tienen ningan derecho para constituir espe-
cies morbidas. No quedd, pues, mas que la ti-
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sis granulosa y la tisis tuberculosa, que ya hemos
visto como fueron interpretadas por el insigne
Laénnec. Asi quedd establecida la unidad de la
tuberculosis.

¢Qué idea se formo Laénnec de la naturaleza
del proceso tuberculoso ? El consideréd a los tu-
bérculos como iproducciones extraiias al orgarismo
Yy dotadas de una vida especial, con lo cual se
separo de una manera evidente de su adversario
Broussais, que hacia de los tubérculos un pro-
ducto de la inflamacion. Laénnec sabia ademas,
que la tisis pasaba por ser contagiosa, y con este
objeto, citémosle textualmente : «La tisis tuber-
culosa hace mucho tiempo que pasa por ser con-
tagiosa, cuando menos ante los ojos del pueblo,
de los magistrados y de algunos médicos de cier-
tos paises, especialmente aquellos de las regio-
nes meridionales de Europa. ¥n Francia, al me-
nos, no parece que sea asi. Lfectivamente, se ve
con frecuencia, entre gente que tienen pocas co-
modidades, que una familia numerosa vive en
el mismo aposento de un tisico, y 4 un marido
cdmpartir hasta el ultimo momento el lecho de
su mujer tuberculosa, sin que por esto la enfer-
medad se comunique. Las ropas de lana y los
colchones de las camas utilizados por los tisicos,
objelos que se queman en algunos paises, no se
lavan tan siquiera en Francia, y, no obstante,
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nome’ha parecido que hayan comunicadonuncala
enfermedad 4 nadie. De cualquier manera que
sea, la prudencia y la limpieza, exigirian tomar
habitualmente mayores precauciones & este res-
pecto. Muchos hechos, por otra parte, prueban
que una -enfermedad que no es habitualmente
contagiosa, puede serlo en ciertas circunstan-
cias». Mas adelante, Laénnec, cuenta que ha-
ciendo la autopsia de un tisico se hirié en el in-
dice, desarrollandose posteriormente un tubércu-
lo 4 nivel de la herida. Veinte afios mas tarde
moria de la enfermedad contraida.

La idea de que la tisis es contagiosa, no era
solamente un prejuicio popular ; la compartian
sabios distinguidos. Ya en el afio 1536, J. Fra-
castor, lo habia emitido de¢ una manera muy
precisa, y Morgagni abrié muy pocos cadaveres
de tisicos, por el temor de contraer la afeccion.

En 1782, el rey de Napoles dicté un edicto,
ordenando medidas profilacticas severas para
evitar el contagio de la tisis. Bouchard ha tenido
ocasion de leer este edicto. Fué dictado 4 conse-
cuencia de una consulta de la Facultad de Medi-
cina de Napoles. «En este documento, dice Bou-
chard, entre cuyas firmas figuran las de Cotugno
y de Cirilo, estan indicados todos :los medios
de profilaxia capaces de exterminar al flagelo ;
no se trata en él de instituir mejoras en las con-
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dicicnes de la existencia ; es sufictente .secues-
trar & los tisicos desde que la enfermedad se re-
conoce ; transportar & un lugar lejano .sus camas
y sus muebles, con el objeto de fumigarlos ; la-
var los objetos de metal con agua de mar, con
vinagre 6 con aguardiente ; lavar los libros con
jugo de limoén y las paredes con agua de mar, etc.
Y para que todas estas precauciones .sean bien
ejecutadas, aquellos que las violen seran conde-
nados 4 tres afos de galera. si son ignobili. a
tres anos de prision en una fortaleza y trescien-
fos ducados de multa. si son nobles. Los mé-
dicos que no denuncien 4 sus enfermos tisicos
serin,'porla primera vez, condenados 4 trescien-
tos ducados de multa y. por la segunda, deste-
rrados por diez afios. Aquellos que facilitaren
la evasion de un tisico. geran condenados & seis
meses de prision. Los eclesiasticos, tanto .regu-
lares como seglares, que no cooperen & la eje-
cucion de estas medidas, seran condenados-a un
destierro de diez afios. He aqui el documento que
fué publicado & son de trompa, por las calles y
encrucijadas de la ciudad de Napoles, el 20 de
Septiembre de 1782, bajo el reinado .de Ferdi-
nando. »

Raulin ha escrito, en 1784, un Traité de la
Phtisie purmonaire, donde recomienda la anti-
sepsia en la preservacion y el tratamient> de esta
enfermedad.




Es .deplorable que el problema del contagio
de la tisis haya sido en seguida abandonado.
Pero los espiritus cultos volvieron pronto :4 él
y Laénnec con su alta autoridad y sus admirables
descubrimientos, desvio & los observadores hacia
el lado de la anatomia patologica ; esto represen-
ta,el advenimiento de la Escuela organicista, du-
rante el reinado de la cual, se exploraron los ca-
daveres, se analizaron los sintomas ; pero se
abandono la etiologia y la patogenia, ocupandose
secundariamente de la terapéutica.

La monografia de Louis, titulada «Recherches
amatomo-pathologiques sur la phiisie», 1825, es
una recopilacion de hechos observados con gran
precision. En ella se encuentra la confirmacion
de las ideas de Laénnec y la*férmula de las dos
célebres leyes de Louis, &4 saber : 1.2 Los tu-
bérculos se localizan primitivamente en el vér-
tice de los pulmones. donde son siempre mas
antiguos que en la base ; 2.« En el organismo de
ningan individuo que haya cumplido quince anos
de edad, se hallan tubérculos, si no los hay en
el pulmon.

En la misma época, Andral, Cruveilhier, Roki-
tansky, confirman y completan las descrip-
ciones de Laénnec.

Hacia . 1840, un nuevo instrumento de obser-
vacion, el microscopio, es introducido en los es-
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tudios anatémicos. Su empleo se extiende por to-
das partes y sobre todo en'Alemania, para el ana-
lisis ;de las lesiones tuberculosas, dificultando
aun mas & los médicos estas nuevas investigacio-
nes, el estudio de las causas de la enfermedad.

Los trabajos de Lebert (1844), parecian con-
firmar la doctrina de Laénnec. Lebert buscaba
en.cada tumor un elementpo histoldgico capaz de
diferenciarlo y creyo encontrar en el glébulo tu-
berculoso, la caracteristica de las lesiones tu-
berculosas .y escrofulosas. Aportaba, en esta for-
ma, .un apoyo a la doctrina de la unidad de la
tuberculosis. ’

Pero pronto se combaten las ideas de Lebert
y los trabajos de los histologistas alemanes, cs-
pecialmente los de Reinhardt y de Virchow, van
4 suscitar por espacio de treinta afios discusiones
apasionadas, cuyo reflejo se observa en todos
los libros aparecidos desde 1850 a 18890.

Para Reinhardt (1850, el globulo tuberculoso
de Lebert. no es otra cosa que un glébulo de pus
alterado. . Ademas, todos los productos tubercu-
losos, cualquiera que sea su forma (aislados 6
infiltrados ), son idénticos a4 los productos de la
neumonia. cronica ; la materia caseosa no seria
mas que pus espesado y la tuberculosis resulta-
ria ser el ultimo estadio de una inflamacién cro-
nica en la cual el pulmén seria impotente para




desembarazarse de los productos de la prolifera-
cién celular. La unidad de la tuberculosis no es
seriamente atacada por las conclusiones de Rei-
nhardt, que constituyen un retorno a la doctrina
de Broussais y que no dejan de tener analogia
con aquellas de Andral y de Cruveilhier, es-
forzandose ambas por conciliar la de Laénnec
con la de Broussais.

En 1852, Virchow vuelve 4 estudiar esta cues-
tion. No acepta ni la doctrina de Laénnec ni la
de Reinhardt. Cree que se ha confundido sin ra-
z6n el tejido tuberculoso y la materia caseosa ;
piensa que no hay mas que un tubérculo tipico,
siendo ¢éste la granulacion gris. neoplasia espe-
cial, piobre, miserable, sin vitalidad ; respecto
a4 los productos caseosos, no serian otra cosa
que producciones inflamatorias degeneradas. Pa-
ra Virchow, pues, no hay una sola tisis pulmonar,
sino dos bien distintas : 1.2 la tuberculosis ; 2.n
la neumcnia caseosa. Niemeyer en Alemania,
Jaccoud en Irancia, aportaron al concepto de
Virchow el apoyo de la clinica y desde entonces
la doclrina de la dualidad recluta partidarios ca-
da vez mas numerosos.

No obstante, en Francia, los médicos estaban
divididos : los unos con Jaccoud, aceptaban la
dualidad tal como Virchow la comprendia ; los
otros, como Hérard y Cornil en su tratado clasi-
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co { 1864 ), permanecian fieles & la doctrina de la
unidad de Laénnec ; otros, por ultimo, adopta-
ban una dualidad opuesta a la de Virchow : nos
referimos 4 Robin (1854) y a Empis {1865).
Robin estimaba 4 la materia caseosa como el
tinico producto verdaderamente tuberculoso y la
granulacion gris como la resultante de una en-
fermedad especial que Empis describia con el
nombre de granulia. La hermosa descripcion que
Empis ha dado de la tisis aguda 6 granulia, ha
quedado intacta ; pero su doctrina, tan lejana
de la verdad como la de Virchow, no ha resistido
4 los descubrimientos ulteriores.

I'ntonces, cuando los espiritus estaban absor-
bidos por estas discusiones que nos parecen hoy
dia desprovistas de interés, Villemin, en 1865,
anuncio a la Academia de Medicina que la tuber-
culosis es inoculable y contagiosa. Pero no en-
contro mas que incrédulos, como lo prueba la
discusion 4 que dio lugar la comunicacion que
presentaba. Todavia no habia sonado la hora
en que los trabajos de Pasteur, descorriendo el
velo que ocultaba el origen de las enfermedades
infecciosas, establecieran la verdad del descu-
brimiento de Villemin.

IEn 1872, las discusiones histologicas tocaban
yva a4 su 1n. Casi simultineamente, Grancher y
Thaon establecieron definitivamente la unidad
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anatomica de la tisis. Grancher, estudiando su-
cesivamente una granulacion tuberculosa y un
fragmento de neumonia caseosa, demostro que
los dos tejidos tienen la misma estructura ; antes
de ser un pequeno tumor con fres zonas concén-
tricas, como lo describia Virchow, el tubérculo
es una simple acumulacion de células embriona-
rias ; mas tarde se conglomera, ya en nodulos,
ya en gruesas masas difusas, que corresponden
4 la neumonia caseosa. Thaon, sin :identificar
completamente las lesiones difusas y las lesiones
nodulares, nota su ordinaria coexistencia y las
considera como la expresion de la misma enfer-
medad.

Poco después, Rindfleisch, Koster, Friedliin-
der, llegan & conclusiones aﬁalogas y Charcot
en sus lecciones, hace la sintesis de todos estos
trabajos, y desde entonces, las ideas de Laénnec
son aceptadas por todos en su simplicidad pri-
mitiva.

Mientras que los anatomistas volvian de este
modo 4 la unidad, las ideas de Pasteur sobre la
naturaleza parasitaria de las enfermedades in-
fecciosas, comenzaban 4 extenderse entre los mé-
dicos, y los maravillosos resultados obtenidos
por los cirujanos, con la ayuda del método anti-
séptice creado por Lister, contribuian en mucho
para hacerlas aceptar. Fué entonces que se vol-
vio al descubrimiento de Villemin.
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El 5 de Diciembre de 1865 y el 30 de Octubre
de 1866, Villemin, hizo sus comunicaciones fun-
damentales &4 la Academia de Medicina ; mas far-
de, las desarrollé en un libro (1868). De estos
trabajos resultaba que la tuberculosis humana
era facilmente inoculable al conejo y al cobayo
y que, por el contrario, el gato, el perro, el car-
nero, la cabra, la paloma y el gallo, eran mas 6
menos refractarios 4 la inoculacion y, por ulti-
mo que ia tuberculosis humana es idéntica a la
tuberculosis de la vaca y del mono. La academia
nombré una comisién para verificar los hechos
adelantados por Villemin ; M. Collin (de Alfort:
fué el encargado de presentar las conclusiones
de sus estudios. Las conclusiones fueron esjtas :
«La materia tuberculosa es inoculable, pero la
tisis no es contagiosa». La relaciéon de Collin
di6 margen a una discusiéon confusa que ha sido
criticada por Arloing. En resumen, las conclu-
siones del descubrimiento de Villemin fueron re-
chazadas.

No obstante, algunos sabios siguieron esta
nueva via. Chauveau demostro, en 1868, la po-
sibilidad de la tuberculizacién por las vias di-
gestivas ; Klebs, Cohnheim, mas tarde Baum-
garten y H. Martin, realizaron nuevamente las
experiencias de Villemin y confirmaron las con-
clusiones del médico irancés. Desde entonces, la




— 51 —

doctrina de la tuberculosis parasitaria, fué ga-
nando terreno rapidamente ; Bouchard la pro-
fesé en su curso de 1881 y le dié el apoyo de su
alta autoridad.

Lo que impedia & muchos espiritus aceptarla
plenamente, era que el parasito permanecia des-
conocido ; no se le habia aislado atn, ni habia
sido 'posible todavia cultivarlo por el método de
Pasteur. Los ensayos de Buhl, Klebs, Eklund,
Aufrecht, Baumgarten, las experiencias tan in-
teresantes de Toussaint, no suministraban nin-
gin resultado comprobatorio. Todas las tentati-
vas parecian vanas, cuando el 10 de Abril de
1882, Koch anunci6 que habia llegado a aislar
y & cultivar el bacilo de la tuberculosis. Sus es-
tudios, conducidos con métotlo riguroso, fueron
conlirmados por la mayoria de los observadores.
in 1884, Koch, publico en los Anales de la Ofi-
cina Implerial de Sanidad de Berlin, una extensa
'memoria en que exponia el conjunto de sus tra-
bajos y en donde se encuentran, solidamente es-
tablecidos, los fundamentos de la doctrina pa-
rasitaria de la tuberculosis.

. A partir de esta época, entramos en una era
nueva. No solamente la doctrina parasitaria ha-
ce surgir hechos nuevos, abre horizontes desco-
nocidos, sino que aclara y vivifica los hechos
observados anteriormente, haciéndoles adquirir
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un valor mucho mas considerable 4 su contacio.

Relacionandonos mas especialmente con la
historia de la tuberculosis grantlica, diremos
que tiene un poco mas de un siglo. En efecto,
como ya hemos visto, fué Bayle, el que por
primera vez, en 1810, vi6 é indicé la granulacion
miliar, y Laénnec, di6é algunos afios :méas tarde
la descripcién siguiente : «Las granulaciones gri-
ses son semitransparentes, algunas veces tam-
bién diafanas ¢ incoloras, de una consistencia
menor que la del cartilago ; su tamafio varia des-
de el de un grano de mijo hasta el de un grano
de cahamo ; su forma, que es oblonga 4 simple
vista, es menos regular cuando se la examina con
una iente.» La@nnec mostraba ademas, contra-
riamente 4 la opinion de Bayle, que estas gra-

nulaciones no son otra cosa, que una de las for-

mas anatomicas del tubérculo, estableciendo asi
la unidad de la tuberculosis. La doctrina dé
Laénnec fué atacada, por una parte, por los tra-
bajos de Reinhardt y de Virchow, y por la otra,
por Empis ; pero fué luego, definitivamente acep-
pada por la escuela francesa, y entre aquellos
trabajos que mas contribuyeron 4 ese resultado.
es necesario citar los de Villemin, Grancher y
Thaon. Reconstituida la unidad de la tuberculo-
sis, las investigaciones se encaminaron hacia la
estructura microscopica del tubérculo, al estudio
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de su evolucion elemental y después de estos tra-
bajos, la granulacion miliar fué considerada co-
mo una forma joven del tubérculo.

Y mientras los anatomistas elucidaban asi la
naturaleza de la granulacion miliar, los clinicos,
por su parte. creaban otra especie mérbida : la
tuberculosis aguda.

Laénnec, Louis, Andral, conocieron las gra-
nulias que terminan, algunas veces, la evolucion
de la tuberculosis pulmonar ; pero no habian
apreciado la estrecha relacion existente entre la
erupcion miliar generalizada, por una parte y
el cuadro clinico, por la otra. Se debe a4 Wa-
ller (de Praga ), y después de é1 & Fournet v Leu-
det, la descripcion de la tuberculosis aguda, co-
mo una enfermeldad general, analoga & la fiebre
tifoidea, pero sin atreverse a pronunciar sobre
su origen tuberculoso. Después de ellos, se esta-
blecieron las famosas controversias sobre la uni-
dad 6 la dualidad de la tuberculosis y el proble-
ma cuya solucidn se entreveia, se obscurecio
todavia mas. Sin embargo, es justo decir que
Empis, en su tratado titulado Granulie, separan-
do esta forma de la tuberculosis verdadera y
considerandola como una enfermedad distinta,
suministrd, no obstante, una descripcion clinica
muy exacta de la tuberculosis aguda, que ha
quedado como un verdadero monumento.
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Buhl adelantd luego que la tuberculosis agu-
da era una enfermedad infecciosa, debida a la
reabsorcion de los productos caseosos ; después
Villemin, Herard y Cornil y mas tarde Chauveau
v Késter, la reprodujeron experimentalmente, por
inoculaciéon de los productos tuberculosos. El
descubrimiento del bacilo de Koch, facilité otra
vez, la escisiéon que parecia haber cesado en-
tre la tuberculosis caseosa y la granulia ; pero
st la investigacion del bacilo en las granulacio-
ciones tuberculosas fué mnegativa en manos de
algunos observadores, los trabajos de Cornil y
Babés, etc., que veremos en la patogenia, permi-
tieron demostrar, la presencia del bacilo en las
granulaciones y en la sangre.

Desde 1882, el profesor Landouzy, de la Fu
cultad de Paris, estabtecio el cuadro clinico de
una nueva forma ‘de tuberculosis aguda. La in-
corporacion de esta forma en el cuadro nosogra-
fico, marca un progreso considerable para los
que estudian las manifestaciones tan polimorfas

-de la tuberculosis. Bajo el impulso del profesor

Landouzy, quienestableci6 sobrebases definiti-
vasesta nuevaenfermedad, numerosos estudiosos
han contribuido con estudios bacterio-clinicos 6
experimentales, entre los que citaremos 4 Jous-
set, Braillon, Gougerot, Grandchamp, Weill ¥y
Mouriquand, Hutinel, Nobécourt y Darré y Ba-
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bonneix, a4 considerarla como una enfermedad
aparte.

Por el numero de los casos descriptos, se pue-
de juzgar la importancia que tiene esta forma
en la patologia y debido & la frecuencia con que
se la observa, seria justo también, como lo hace
notar M. Lafforgue, llamarla «enfermedad de
Landouzy.

Esta forma de tuberculosis, como otras sobre
las cuales han llamado la atencién especialmen-
te Landouzy y luego una nueva y joven escuela
francesa, mérito que tiene Landouzy especial-
mente, por haber mostrado el primero su origen
bacilar, separandose tanto de las ideas clasicas
aceptadas, se conocen con el nombre de tubercu-
losis atipicas. Daremos sobre esta interesante
cuestion, las conclusiones que establece Gougerot
en su excelente tesis, titulada «Bacillotuberculo-
se nonfolliculaire », Paris 1907-1908.

Tublerculosis atipicas.—Conclusiones : Buscan-
do de separar la tuberculosis de las otras afec-
ciones y en desembrollar su comiplejidad, los
autores antiguos se habian dedicado &4 encontrar
signos que les permitieran reconocer que una le-
sion era tuberculosa ; de estos signos hicieron
tipos. Estos tipos fueron multiples, variables con
cada escuela ; al principio se hizo un tipo sinto-
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matico : la tisis de Hipocrates ; luego dos tipos
anatémicos : tubérculo nodular é infiltraciéon tu-
berculosa de Laénnec ; por ultimo se lleg6 &4 un
tipo histoldgico : el foliculo de Kcester. «Nues-
tros padres, dice Landouzy, tuvieron razoén en
crear tipos, pero su error estuvo en creer que es-
tos tipos eran exclusivos». Su error estaba en
definir toda la enfermedad por los caracteres de
uno O varios de estos tipos, mientras que ellos
no son mas que una 6 dos de las multiples ma-
nifestaciones de la tuberculosis. A consecuencia
de esta definicion, fueron conducidos & rechazar
como no perteneciendo a la tuberculosis, todas
aquellas lesiones que no respondian & su tipo ex-
clusivo ; estas lesiones atipicas fueron relegadas
con la «inflamacion», grupo disparatado que
comprende todo lo que no es tubérculo en los
tuberculosos : trauma, corriente de aire {enfria-
miento ), infecciones secundarias, bacilosis no fo-
liculares...., etc. El error tuvo que ser fatal, de-
bido & una definicién tan estrecha, de donde re-
sulté una larga confusion que persistié atn des-
pués de la claridad que aporto el triunfo de la
unidad de Laénnec en 1880 ; no se conocia mas
que una parte de la tuberculosis y se negaba la
otra parte por definicion.

Esta primera fase, confusa y llena de dudas es
la del estudio de la cspecificidad anatdmica ¢&




histologica y se prolonga hasta estos ultimos
afos.

Hacia 1880, comienza con Landouzy la segun-
da fase : este maestro demuestra que lesiones que
clinicamente no son tisis. que anatémicamente
no muestran tubérculos en la autopsia, que al

microscopio estin desprovistas de foliculos, u.
dejan por eso de ser bacilosis auténticas. Fué el

primero que hizo su demostracion y 4 consecuen-
cia de ello, poco & poco, mas pruebas se acumu-
lan : estadisticas clinicas, estudios histologicos,
constatacion de bacilos, inoculaciones positivas,
reproducciones experimentales. Con espiritu de
doctrina y para marcar bien la oposicion de estos
hechos nuevos, se les llama tuberculosis atipi-
cas y se llegan 4 describir asiotras tantas varie-
dades de atipias. como tipos existentes anterior-
mente : tuberculosis atipicas clinica, anatomi-
ca é histologicamente. Es conveniente notar que
estas atipias nose superponen siempre ; una lesion
atipica clinicamente puede ser histolégicamente
tipica ; la pleuresia tuberculosa, afecciéon cura-
ble y transitoria, por consecuencia contraria al
tipo clinico hipocratico y atipica clinicamente,
es 1o mas 4 menudo una tuberculosis tipica his-
tologicamente, porque sus lesiones estin sem-
bradas de foliculos...

Después de una larga lucha se llegd por fin al
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convencimiento de que todos los tipos no tienen
mas que un valor relativo y que ninguno podria
aefinir 4 la tuberculosis. La tisis no es otra cosa
mas que una de las tantas formas clinicas de
la bacilosis. La tuberculosis deja de ser, enton-
ces la enfermedad fatalmente caquectizante. El.
tubérculo y la infiltracion tuberculosa de Laén-
nec, no son mas que dos de los mualtiples aspectos
con que se presenta la tuberculosis en la autop-
sia, el foliculo no representa otra cosa mas que
una de las innumerables reacciones de los tejidos
al bacilo; se admiten tuberculosis distintas de
la tisis, las tuberculosis sin tubérculos, las baci-

losis sin foliculos.

Mientras se discute la especificidad de uno 6
de varios de estos tipos, se apercibe que otros
agentes, pueden también determinar estos tipos
que se habian creido tan caracteristicos de la tu-
berculosis, hasta el punto de encerrar en éllos
la definicion de la tuberculosis misma. El descu-
brimiento de bacilosis sin foliculo y de foliculo
sin bacilosis acaba de destruir la «especificidad
del foliculo, que no'tiene mas que una determinada
especialidad ».

Esta segunda fase se extiende desde 1880 has-
ta nuestros dias. Con la nocién de las tubercu-
losis atipicas todo se aclara y las interminables
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discusiones del siglo pasado se terminan defini-
tivamente.

Se vé por qué serie de descubrimientos y de
errores, lpor qué alternativas de claridad y de
confusion, se desenvuelve la historia de la tu-
berculosis. La individualizacion de un tipp, des-
pués de haber aportado claridad, llega 4 ser 4 su
vez un obstaculo y una fuente de errores, porque
los autores hacian de ¢él un tipo exclusivo, don-
de querian encerrar toda la tuberculosis. Cada
descubrimiento es seguido de discusiones sin fin,
donde aun los que tienen razon, no pueden con-
vencer 4 sus adversarios, por cuanto desconocen
la mitad de los hechos. Y se vé también como la
nocion del tipo exclusivo ha sido facciosa en la
historia de la tuberculosis. Esta nocion de tipo
variable, segiin la época y segun la escuela,
y frecuentemente contraria, es esencialmente
transitoria : una forma tuberculosa atipica
ayer, porque chocaba con nuestras ideas pre-
concebidas, nos aparece hoy como una tu-
berculosis tipica, por cuanto nos hemos ha-
bituado & este tipo nuevo. Con la nocidn del tipo
que se extingue, se pierde la nocidn de atipia ;
porque & la palabra atipia le falta una oposicioén,
una lucha ; cuando la idea nueva se impone y que
la lucha ha terminado, la palabra de atipica no
liene ya razoén de ser y debe reemplazdrsela por
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‘una denominacién descriptiva ; se cesa entonces,
de oponer las tuberculosis tipicas y atipicas, por
el contrario se las reune con Tormas de transicion
insensibles y no se vé en ellas mas que manifes-
taciones distintas de una misma enfermedad. -

Se llega asi a la definicion patogénica de la
tuberculoisis. No se la define ya, por una de sus
formas clinicas, ni por dos de sus lesiones anat6-
micas, ni por una de sus reacciones histolégicas,
sino por su causa : el bacilo ; porque se ha com-

prendido que una misma causa podia conducir 4
efeclos distintos. Se llega, en fin, al concepto
moderno de la bacilosis : enfermedad definida
Gnicamente por el gérmen tuberculoso, toxi-in-
feccion 4 manifestaciones anatomo-clinicas po-
limorfas, y simulando casi todas las reacciones
andtomo clinicas conocjdas.




FORMAS CLINIGAS Y EVOLUCION DE LA TUBERCULOSIS
EN GENERAL

FORMAS CLiNICAS DE LA TUBERCULOSIS

I.a tuberculosis tan bien caracterizada hoy,
ctioldogica y anatomicamente, es, desde el
punto de vista clinico, una aleccion esen-
cialmente polimorfa. Los caracteres de sus
manifestaciones varian en cada caso, con la
virulencia de los bacilos, sus locaiizaciones y
con el grado de resistencia del terreno organico
invadido. Se observan formas puramente locales,

poco extensas, sin apreciable reaccion general ;
al lado de ellas se encuentran otras formas que
dan una reaccién general bien apreciable, formas
de evolucion progresiva y extensiva ; por ultimo,
otras formas se acompafian de una reaccion ge-
neral muy intensa y pueden considerarse como
formas generalizadas primitivas ¢ secundarias.
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Para la facilidad de la descripcion, dividiremos
las formas clinicas de la tuberculosis, en : formas
generalizadas, formas localizadas, formas laten-
les, formas larvadas, formas asociadas, distrofias
hereditarias. Tstudiaremos luego la escréfula; vy,
por ultimo y dada su importancia, las formas es-
peciales segin la edad.

a) Formas generalizadas: septicémica y gra-
nulica.—Las formas generalizadas resultan de
la infeccion general del organismo, consecutiva
4 la invasion del torrente circulatorio por el ba-
cilo de Koch. Esta infeccidon general, puede ser
primitiva ; sin embargo, es en la mayoria de los
casos secundaria & un antiguo foco, ganglionar,
pulmonar, oOseo, etc., que se ha abierto en un
vaso. En algunos casos, la infeccion generaliza-
da es muy intensa y dé una evolucién muy rapi-
da ; el enfermo muere, antes de que haya podido
hacer la menor lesion tuberculosa ; los bacilos
han infectado toda la economia, y no se ve por
ninguna parte, ni granulaciones grises, ni tubér-
culos ; se trata, pues, de una verdadera septice-
mia d bacilos de Koch ; es esta la forma septicé-
mica, la [iebre infecciosa tuberculosa aguda, la
tifobacilosis de Landouzy. En otros casos, la in-
vasion de la sangre por el bacilo, es menos ma-
siva y tienen éstos menor virulencia, dejando,
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“por lo tanto, 4 la economia y & los tejidos el
tiempo de reaccionar para la construccion de
neoplasias tuberculosas, mas 6 menos abundan-
tes, & veces confluentes, en otros casos disemina-
das. Estas se presentan comunmente con el as-
pecto de granulaciones grises, acribillando los
organos «como municiones de plomo» ; es esta
la forma granulica, la llamada también granulia
de Empis. Respecto &4 la f{recuencia, la forma
septicémica, la bacilemia tuberculosa, no es tan
frecuente en clinica ; no asi la forma grantlica,
la granulia, que se observa con un poco mas de
frecuencia.

listas formas de generalizacion de la tuberc..
losis, implican, como se comprende facilmente,
la agudeza del 'proceso. De todas las for-

mas de la tuberculosis, son las mas rtapi-

das y las mas graves; evdlucionan, excep-

tuando la tifobacilosis, casi siempre fatalmente
en algunos dias 0 en algunas semanas. Constitu-
yen la mayoria de las formas que se conocen cn
nosologia con el nombre de tuberculosis aguda.
Adoptan el aspecto de las seplicemias, y se ma-
nifiestan con los caracteres de la mayor infeccio-
sidad con que puete presentarse una enfermedail
microbiana. Tienen grandes analogias con la fie-
bre tifoidea : chucho, malestar general, cefalal-
gia, disnea, congestion pulmonar, epistaxis, al
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teraciones abdominales, vomitos, constipacién 6
diarrea, albuminuria, & veces manchas rosadas.
El estupor es, sin embargo, menos pronunciado ;
pero la hiperestesia cutanea y muscular, los acci-
dentes nerviosos, el delirio, las irregularidades
del pulso y de la respiracion, las paralisis ocu-
lares, las paresias de los miembros, el coma, ha-
ran pensar en la granulia con localizaciones me-
ningeas.

La fiebre es muy elevada, a veces un poco irre-
gular ; puede ofrecer grandes oscilaciones y tam-
bién el tipo invertido. Il examen oftalmoscépico
ha permitido en algunos casos observar granula-
ciones de la coroides.

Estlas formas agudas generalizadas pueden ser
confundidas con la fiebre tifoidea. con la wmes

ningitis cerebro-espinal y las diversas septice-
mias. La invasion de las sinoviales articulares

con artralgias (Laveran), podria imponerse por
un reumatismo articular agudo.

b} Formas localizadas.—La tuberculosis pue-
de localizarse sobre todos los aparatos de la
economia y en contacto de la mayor parte de
ellos, puede afectar, seglin los casos, los carac-
teres de una afeccion aguda, sub aguda 6 cro-
nica, a veces febril, otras sub-febril, y en otros
casos apirética ; puede quedar puramente lo-
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cal, mas 6 menos extendida, 6 bien adoptar los
caracteres de las formas generalizadas septicé-
micas 0 granulicas. Segun los casos todavia, las

reacciones del estado general, seran nulas, lige-
ras, 60 por el contrario, mas 6 menos manifiestas.
No haremos sino una rapida enumeracion de
estas diversas localizaciones.

Aparato respiratorio.—lLa nariz, no es atacada
mas que por la tuberculosis cronica, bajo la
forma de lwpus. A nivel de la laringe, la tubercu-
losis puede producir igualmente el lupus, pero
mas frecuentemente se trata de laringitis tuber-
culosas, con sus diversos tipos. Los pulmones
son el lugar de predileccidon para las lesiones tu-
berculosas. Pueden manifestarse en forma agu-
da : granulia pulmonar y newmonia caseosa ;en
forma subaguda : bronco-neumonia caseosa & ti-
sis galopante ; ¢ en forma crionica: tuberculosis
fibro-caseosa wulcerosa, tisis crénica, bronquitis
tuberculosa, tuberculosis fibrosa. La pleura reac-
cionard, sea por una pleuresia seca, sea por una
vleuresia con derrame, pleuresia sero-fibrinosa,
pleuresia hemorrdgica ; puede agregarse también
el gio-neumotirax tuberculoso.

Aparato circulatorio. — Si las localizaciones
primitivas de la tuberculosis sobre los vasos (ar-
terias, venas), sobre el endocardio, sobre el mio-
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cario son excepcionales, no pasa lo mismo con

las localizaciones sobre .el pericardio. La peri-

carditis tuberculosa, es, en é&Yecto, frecuente y
muy importante del punto de vista clinico.

El sistema linfatico es atacado con una gran
frecuencia : de ahi la facilidad con que se obser-
van las adenitis tuberculosas, las linfagitis tu-
berculosas.

Aparato digestivo.—La tuberculosis, con frecueu-
cia cronica, al nivel de la garganta, el itsmo de
las fauces, el velo del paladar y que suele mani-
festarse en forma de lupus, puede también afec-
tar la forma granulica : enfermedad de Isambert.
Dieulafoy, da también mucha importancia a la
amigdalitis tuberculosa.

Las localizaciones gastricas, espontaneas, pri-
mitivas, son raras. Por el contrario, la tubercu-
losis intestinal es muy frecuente : se localiza en
las diversas porciones .del intestino : intestino
delgado, apéndice, ciego, recto.

No insistiremos sobre la importancia de la fu-
berculosis hepdtica, la tuberculosis peritoneal,
la tuberculosis mesentérica.

Aparato génito-urinario.—El aparato génito-
urinario, puede ser atacado por la tuberculosis,
en las diversas porciones que lo constituyen :
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tuberculosis renal, vesical, genital (epididimo,
testiculo, vesiculas seminales, prostata, en el
hombre ; trompa, ovario, en la mujer).

Sistema nervioso.—La tuberculosis se mani-
fiesta en ese sistema, sea en forma de meningitis
cerebral 6 cerebro-espinal, sea en forma de fu-
bérculos en los centros nerviosos.

Huesos y articulaciones.—Las osteitis tuber-
culocas, el mal de Pott, las hidartrosis agudas,
los tumores blancos, son otras tantas manifesta-
cioines morbidas, debidas al bacilo de Koch.

El malogrado profesor Poncet, de Lyon, y sus
discipulos, han llamado desde hace algunos afios
la atencion, sobre la influencia de la tuberculo-
sis en la etiologia de ciertas formas de reumatis-
mo agudo O cronico : reumatismo tuberculoso
(Poncet, Bezancon ).

Piel.—La tuberculosis cutinea puede afectar
diverscs aspectos : tubérculo anatéomico, tubercu-
losis verrugosa, tuberculosis ulcerosa, gomas tu-
berculosas, lupus tuberculoso. Fl lupus eritema-
toso, lo mismo que algunas otras lesiones cuti-
neas, cbnstatadas en los tuberculosos, liquen es-
drofulosum, foliculitis, acnitis, serian toxituber-
culides y no tuberculosis propiamente dicha.




Otros aparatos.—Mencjonaremos la tubercu-

losis ocular, la iritis tuberculosa, la coroiditis tu-
berculosa, las otitis tuberculosas con carie de

‘ la roca y la tuberculosis lingual.
, AR La tuberculvsis esplénica, es una localizacion
’ S importante de la infeccion tuberculoosa.

b Recientemente Poncet y Leriche, han llamado
| la atencion sobre la tuberculosis del cuerpo tiroi-
; des y sobre su importancia en la etiologia y la
[ patologia de algunas lesiones de ese organo.
|

I &) Formas latentes.—En algunos sujetos, las

o ‘ lesiones tuberculosas pueden ser discretas, cons-
| tituir focips pequefios, fibrosos, calcificados, en-
;3 i quistados, absolutamente latentes, pero suscep-
1 : * tibles de despertarse en el momento menos es-

perado.

d" Formas larvadas.—La tuberculosis puede
también disimularse, bajo la mascara de una
afeccion distinta. El enfisema verdadero, consti-
tucional, antagonista de la tuberculosis para
‘Laénnec, Louis, Rokitansky, seria en algunos ca-
sos provocado por la infeccion tuberculosa ( Be-
rheim, Hirtz ). Landouzy piensa que el asma esen-
cial puede ser provocada sobre un terreno predis-
puesto, por lesiones tuberculosas minimas, la-
‘ tentes ( Piery ). La clorosis ( Gilbert, Labbé, l.e6n
o R . Bernard), la cirrosis del higado ( Hanot y Gilbert,

il

|
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Hutinel ). la albuminuria pre-tuberculosa(J. Teis-
sier), la mnefritis epitelial crénica (Landouzy y
Leon Bernard), algunas endocarditis (Jousset y
Braillon ), ciertas neuralgias, algunos reumatis-
mos, no serian otra cosa que formas larvadas de
la tuberculosis.

e) Formas asociadas.—El bacilo de Koch pue-
de asociar sus efectos al virus sifilitico, constitu-
yendo el célebre «scrofulate de vérole» de Ri-
cord (escrofulato de avariosis ) ; pero frecuente-
mente, este escroiulato de avariosis, no es mas
que la misma sifilis, y cede completamente al
tratamiento especifico (Nicolas y Fabre .

La tuberculosis puede también asociarse al
artritismo, el cual le imprime una tendencia a la
evielucion fibrosa.

t) Heredo-distrofias tuberculosas.—Ademas de
la heredo-predisposicion, los descendientes de
tuberculosos presentan, muy & menudo, cierto
numero de manifestaciones que traducen la im-
pregnacion del organismo (Arloing, Landouzy)
por las toxinas del bacilo de Koch. Se podria ci-
tar la esterilidad, los nacidos muertos, la debili-
dad congénita, la asimilacion defectuosa, la des-
asimilacion exagerada { Charrin ), habito especial,
malformaciones congénitas, detencion y perver-
sion del desarrollo, heredo -distrofias paratu-
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berculosas (Mosny), determinando la estrechez
mitral pura comgénita (Potain, P. Teissier), la
estenosis 'gulmonar, la hipoplasia arterla] con
clorosis ( Gilbert, etc.).

-~

g La escréfula.—Entre las formas clinicas de
la tuberculosis, hay una cuya significacién ha
sido muy discutida y que merece un lugar apar-
te : es la escréfula.

Durante largo tiempo descripta como una en-
fermedad autonoma, la escrdfula es considerada
hoy, casi universalmente, como un conjunto de
manifestaciones tuberculosas de virulencia ate-
nuada (Arloing); adenitis, osteitis, 6steo-artri-
tis, otitis, carie de la roca, queratitis, etc., que
sobrevienen en un ferreno especial. Este terre-
no se caracteriza por la evolucion de ciertos acci-
dentes : impétigo, eczema, conjuntivitis y blefa-
ritis, coriza cronico, hipertrofia de las amigdalas,
infecciones aaendéideas ; otras tantas lesiones,
que verdaderamente sirven de puerta de entrada
4 la infeccion tuberculosa, 6 bien, ellas mismas
son lesiones tuberculosas, tales como la hiper-
trofia de las amigdalas (Dieulafoy ), las vegeta-
ciones adendideas, el lupus de la nariz, las tuber-
culides cutaneas. Es necesario diferenciar, con
cuidado la escrofula verdadera, tuberculosis ate-
nuada, de la pseudo-escrdéfula sifilitica, por si-
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~  filis Wereditaria, precoz 6 tardia, 6 tardia 4 ma-
nifestaciones precoces ( Centeno ), cuyas manifes-
taciones pueden superponerse exactamente a
aquellas de la verdadera escréfula, lo mismo que
se han tomado algunas de ellas, como producto
de una asociacion de la sifilis y de la tuberculo-
sis, constituyendo el «scrofulate de vérole» de
Ricord. Perolapiedra de toque es el tratamiento,
que despejara las dudas, por cuanto los acciden-
tes del pseudo-escrofulismo sifilitico, tales como
ra glesiones del rino-farinx, las lesiones cutineas,
las adenitis, queratitis, osteitis U Osteo-artritis,
etcétera, 4 veces, tratadas durante largo tiempo
como lesiones tuberculosas, ceden bastante ra-

pidamente al tratamiento espécifico (Nicolas y
Favre ). .

h) Formas seguin las edades.—Tienen en nues-
tro sentir, una gran importancia ; por lo tanto
haremos un analisis rapido de los caracteres re-
vestidos ‘por la tuberculosis y ello nos permitira
establecer, no solamente, las diversas formas cli-
nicas principales, sino también precisar las eta-
pas de su evolucion.

Tuberculosis del nifio.—Durante mucho tiem-
po considerada como excepcional en los primeros
meses de la vida, es, en realidad, relativamente
frecuente (Landouzy). La tuberculosis se en-
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cuentra, cada vez con mayor frecuencia, a par-
tir de la edad de dos afios. En la primera edad,
puede ser, desde luego, generalizada, con septi-
cemia tuberculosa que puede producir la muerte
rapida por granulia, y & veces también, no acom-
pafiarse sino de muy pocos tubérculos, matando
la afeccion antes que éstos hayan tenido tliem-
po de constituirse : es la fiebre infecciosa, la
tuberculosis aguda primitiva (Landouzy), cuya
existencia, sin duda rara, parece exactamente
probada. Otra forma, la tifobacilosis, es relati-
vamente, con frecuencia, seguida de curacion
aparente 0 de localizaciénes secundarias en uno
 otro 6rgano. En otros casos, la tuberculosis se
generaliza mas lentamente, cualquiera que sea su
puerta de entrada, & todo el aparato linfatico
y mas frecuentemente & las diferentes visceras.
Entonces, puede realizarse la tuberculosis gene-
ralizada de todos los ganglios linfaticos, sin par-
ticipacion de las visceras (Lessage y Pascal ,
forma rara, y sobre todo, la tuberculosis difusa
(Aviragnet) 6 tuberculosis generalizada cronica
'aUpirética (Marfan); el cuadro clinico ofrecido

P

por ésta es muy especial : comienzo variable,
bronquico, bronco-neumoénico 6 intestinal, des-
pués palidez con adelgazamiento, caquexia, sis-
tema piloso desarrollado, y, sobre todo polimi-
croadenitis (ganglios pequefios, duros, indolen-
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tes, que ruedan debajo del dedo, descriptos por
Legreux ), sintomas bronquicos y pulmonares va-
riables, trastornos digestivos poco importantes,
hipertrofia simultinea del higado y del bazo,
y por Gltimo, apirexia. La evoluciéon progresiva
determina la muerte con caquexia tuberculosa,
por granulia tultima, por meningitis 6 también
por complicaciones bronco-pulmonares ¢ intes-
tinales.

En otros casos la tuberculosis no se generali-
za en sus comienzos ; esta por algin tiempo
detenida por los ganglios linfaticos, que ejercen
contra ella su papel de proteccion, ganglios en
los cuales se establece, en el curso de una prime-
ra etapa, y de una manera precoz, la enfer-
medad. .

Son especialmente los ganglios mediastinicos
los atacados, y esta tuberculosis mediastinica
puede permanecer latente, durante un tiempo mas
6 menos largo. Cuando la tuberculosis evolucio-
na y franquea, en el cursoide la segunda infancia,
una segunda etapa, son & veces, los accidentes
pulmonares, los que traducen en este caso su
existencia. aparecen espontaneamente o6 con
ocasion de una enfermedad intercurrente ( saram-
pién, tos convulsa), y revisten la marcha de
una bronco-neumonia aguda 6 subaguda, en ge-
neral, rapidamente mortal ; mas rara vez, el de
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una neumonia ; pueden, sobre todo, & partir de
la edad de seis & diez afios, reproducir el cuadro
de la tisis pulmonar, al menos en sus formasl
agudas y mas 0 menos caseosas, siendo mucho
mas raras las formas francamente crénicas. En
cotros casos, son los accidentes pleuro-peritonea-
les con 6 sin adenopatias mesentéricas y lesio-
nes intestinales, los que revelan la tuberculosis.
Otros tienen también, por primeros sintomas apa-
rentes, los de una meningitis tuberculosa, sin
embargo, excepcionalmente primitiva, y resul-
tante de ordinario, de la generalizacién de una
tuberculosis mediastinica latente. Hay otros ca-
sos en los cuales la tuberculosis es 6sea 6 articu-
lar (tuberculosis quirargicas); entonces, si hay
supuracion y abertura al exterior, es frecuente
que se complique, con amilosis del higado, del
bazec y del rinidn.

Al lado de los nifios en los cuales la tuberculo-
sis evoluciona bajo una U otra de estas formas,
hay otros en que queda por mas tiempo acan-
tonada en los ganglios linfaticos, determinando,
&4 veces, el desarrollo de adenopatias cervicales
violuminosas, supuradas 0 no y realizando el cua-
dro de la escréfula, 6 quedando limitada & los
ganglios del mediastino 6 del mesenterio. Si &
veces, la lesion de estos ganglios puede producir
sintomas risicos’y funcionales mas 6 menos mar-
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cados (adenopatia traqueo-bréonquica ), en otros
casos queda absolutamente latente. Estos casos
de tuberculosis latente, son los mas numerosos,
como lo prueban los resultados de las autopsias,
hechas en los nifios.

Los casos en que se producen los diversos ac-
cidentes que venimos enumerando, no represen-
tan sino la minoria entre aquellos en que existe
la infeccion tuberculosa. A veces, la enfermedad
permanece indefinidamente latente y puede ser
considerada como curada de una manera espon-
tanea. Hay también algunos hechos (principal-
mente entre los que se acom'pafian de escréfulas
curadas ), en que la tuberculosis latente 6 ate-
nuada parece conferir una especie de inmunidad
contra los ataques ulteriores del bacilo, hechos
descriptos por Marfan, y que, sin ser frecuentes,
son indiscutibles. Hay, por dltimo, casos inversos
4 estos, en que hacia el final de la adolescencia
0 en la edad adulta, se manifiestan los primeros
- sintomas aparentes de la tuberculosis, y que ha-

bia permanecido hasta entonces, absolutamente
insospechada. Las razones por las cuales la tu-
berculosis franquea asi una segunda etapa, son
miltiples ; pero hay una que vamos 4 mencionar.

La tuberculosis del nifio, sea latente 6 evolu-
cione hacia la curacién, después de manifestarse
por diversos accidentes, influye en su desarrollo
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y su nutriciéon ; la misma experimentacion loi
ha establecido. Los atributos fisicos, tan frecuen-
temente atribuidos al jpretuberculoso, son, en rea-
lidad, la consecuencia de esta tuberculosis laten-
te establecida en el curso de la primera etapa
de la tuberculosis infantil ; los pretuberculosos
son, (las autopsias lo establecen ), ya casi siem-
pre, tuberculosos latentes ; asi debilitados, son
mas ia{plbos que los demas para hacerse después
tisicos confirmados, comprobando gen esto, la idea
clinica antigua ; en resumen, son tuberculosos
pretisicos ( Hutinel y Lereboullet). Por otra par-
tie, recientemente ha sido invocado el papel de
la tuberculosis en la produccion de algunas dis-
trofias infantiles ; Marfan ha demostrado su in-
fluencia en la génesis de algunos casos de reu-
matismo ; Poncet y Leriche han admitido una
escoliosis de ‘origeﬁ tuberculoso ; ultimamente,
se ha sostenido la existencia de un infantilismo
de origen tuberculoso.

Si se piensa también, en todas las manifesta-
~iones larvadas de la tuberculosis descriptas en
el nifio, se ve cuan importante es su papel etio-
logico en patologia infantil.

En resumen, las formas clinicas méas comu-
nes de la infeccion tuberculosa en ‘la infancia,
son :

En la primera ‘infancia, en que la tuberculosis
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tiene tendencia 4 generalizarse, se presenta ba-
jo dos formas principales :

1. La fiebre infecciosa tuberculosa sobreagu-
da primitiva de Landouzy. que es un 1ipo de
infeccion grave primitiva, con las lesiones difu-
sas de las infecciones agudas, y raras granula-

ciones.

2.0 La tuberculosis generalizada cronica api-
rética de Marfan, que comienza por signos de
bronquitis 6 de bronco-neumonia, seguidos de
un adelgazamiento progresivo, de caquexia, de
micropoliadenopatias, con higado y bazo gran-
des, y muerte en algunos meses.

En la segunda infancia, la tuberculosis se ma-
nifiesta, en unos casos por bronconeumonia agu-
da y adenopatia traqueo-bronquica ; en otros ca-
sos, tomando la forma de lo que se ha llamado
cirrosis cardio-tuberculosa ¢ enfermedad de Hu-
tinel.

Tuberculosis del adulto.

Es susceptible de
desarrollarse esporitineamente en un sujeto has-
ta entonces indemne de tuberculosis, por cual-
quiera de. las causas de contagio conocidas, aso-
ciadas ¢ no, a las condiciones predisponentes
del sujeto.

Pero es también frecuente, que el sujeto, ado-
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lescente 0 adulto, en apariencia atacado reciente-
mente ide tuberculosis, lo estaba hacia largo tiem-
po por tuberculosis latente. La tuberculosis no
hace, por lo tanto, sino franquear una segunda
etapa, y €l brote nuevo comprobado, debe enton-
ces ser considerado como €l resultado de una
auto infeccion procedente de los focos antiguos
de tuberculosis mediastinica.

Esta auto infeccion resulta, 4 veces, de una
debilitacion del organismo por causas numerosas
y otras resulta de una enfermedad infecciosa
intercurrente (sarampion y tos convulsa, en la
infancia ; fiebre tifoidea ¢é influenza, en el adul-
to). En otros casos, recientemente estudiados,
hay hétero-infeccion ; la infeccién tuberculosa
‘parece el resultado de un contagionuevo ; hay su-
pertuberculizacion (P. Carnot). Se ha estableci-
do clinica y experimentalmente, que al lado de
los tuberculosos inmunizados, hay otros hipersen-
sibilizados 4 los ataques del bacilo de Koch, v
esta mocion debe ser asemejada & la de la anafila-
xia, que ha sido muchas veces aplicada & la tu-
berculosis. La frecuencia de la tuberculosis en
los colegios, en las escuelas profesionales vy en
los ejércitos sobre todo, se explica por causas
maultiples, aunque, por lo general, ataca 4 indi-
viduos anteriormente lesionados (L. Colin,
Kelsch ) ; pero el papel del contagio no esta dis-
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minuido por este hecho, puesto que estos indi-
yviduos son mas particularmente vulnerables.

Estas consideraciones demuestran la multipli-
cidad de las condiciones que pueden presidir &
la aparicion ‘de la tuberculosis del adulto. Una
vez que na comenzado & desarrollarse, esta su-
jeta & treguas, aunque menos que la del nifio.
Sin duda, es frecuentemente curable, y asf
por ejemplo, la lesion localizada inicialmente
en el vértice del pulmoén, puede quedar en
estado de germinaciéon y curar; sin em-
bargo, % veces esta detencion no es mas que
pasajera ; la lesion se extiende y se desenmas-
cara ; se presenta la fusién progresiva del pul-
moén ; después los otros organos son destruidos
y finalmente, la tuberculosis se generaliza.

Al lado de estos casos de tuberculosis pulmo-
nar cronica, en los cuales, al menos para una
‘parte, la propagacion de las lesiones se hace por
contigiiidad, hay otros, en que se generaliza por
la via sanguinea, determinando la granulia, con-
secuencia ordinaria de un foco de tuberculosis
latente, segtn la ley de Biihl ( tuberculosis aguda
granulica ) ; otros también, en que la siembra
masiva del pulmdn, determina el desarrollo de
la neumonia 6 de la bronconeumonia caseosa
(tuberculosis aguda neumbonica).

Sihay heches numerosos que prueban quela evo-
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lucion de la tuberculosis en el adulto es regu-
larmente progresiva, se debe, sin embargo, ha-
cer también un sitioja aquellos en ique la fubercu-
losis asentando sobre todoenel pulmon 6 fuera de
¢l, cura ¢ presenta largas remisiones. En el adul-
to, si la tuberculosis es, en ocasiones, generali-
zada, se manifiesta, otras veces, como una ftu-
berculosis local : tuberculosis Oseas, articulares,
ganglionares, cutaneas, etc. Estas tuberculosis
se acompafian comunmente de tuberculosis gan-
se acompafian comunmente de tuberculosis gan-
indefinidamente latente, y la curacion de la le-
sion local, puede ser considerada como una cu-
racion definitiva. La pleuresia llamada a frigore,
manifestacion de tuberculosis pleural, tiene a
veces también la marcha de una tuberculosis lo-
cal, y cura sin que ulteriormente evolucione la

tuberculosis p'ulm!un.ar. Triboulet ha podido ha-

blar, y con razon, de la inmunidad de algunos
pleuriticos antiguos. También el adulto pueds
presentar una tuberculosis testicular 6 una tu-
berculosis renal, que susceptible, a veces, de pro-
ducir reacciones generales, son, sin embargo, ver-
daderas tuberculosis locales, y la ablacion del 6r-
gano enfermo puede determinar la detencion de
la evolucion de la tuberculosis. Estas tuberculo-
sis locales son, empero, graves en algunos ca-
sos, menos por la lesion bacilar que por la alte-
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racion funcional del 6rgano atacado. El ejemplo
mas ppreciso es la tuberculosis de las capsulas su-
prarrenales, causa ordinaria de la eniermedad
de Addison.

Hay casos en los que Ia tuberculosis engendra
afecciones agudas ¢ cronicas, que, provocadas
por ella, pero comfinmente consideradas como
no tuberculosas, enmascaran la tuberculosis cau-
sal. Se trata, entonces, de tuberculosis larvadas
(Landouzy ). Muchos enfisematosos y asmaticos,
son, en realidad, como ya hemos dicho, iubercu-
losos. Algunas nefritis y algunas cirrosis, que
se presentan clinicamente sin causa precisa, cs-
tan de hecho bajo la dependencia de la tubercu-
losis. Hay también muchos casos clasificados de
clorosis en los que ocurre o mismo. Ya hemos
hablado de la importancia del reumatismo tu-
berculoso, estudiado por Poncet y sus discipulos.
Se sabe también, el papel frecuente, actualmente
reconocido de la tuberculosis en la génesis de al-
gunos eritemas nudosos y de ciertas plarpuras ;
estos ejemplos podrian ser multiplicados, tanto
se ha ensanchado el papel etioldgico de la tu-
berculosis en estos ltimos afios.

La tuberculosis del adulto puede también que-
dar completamente latente ; pero esta latencia
no debe nunca hacer creer en la curacién com-
pleta, y una causa ocasional (enfermedad inter-
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" currente, traumatismo, fatiga, etc.), puede muy
bien determinar el despertar de este foco ‘tubercu-
Joso por el mismo mecanismo que para la tu-
berculosis latente de la infancia.

Muchas causas ‘intervienen, naturalmente, pa-
ra modificar la evolucién de la tuberculosis del
adulto, principalmente la asociacién con la sifi-
lis y con el artritismo, invocada & veces, para
explicar la tisis fibrosa ; con la diabetes, etc.

Esta evolucion depende, por una parte, del te-
rreno, y por otra parte, de los gérmenes y de
sus propiedades esclerosantes y caseificantes.
Depende también de las lesiones secundarias cn-
gendradas por ellos 0 sus venenos atacando di-
versos organos (higado, rifiones, etc.), que por
1a alteracion que llevan 4 su funcionamiento pue-
den disminuir las actjtudes defensivas del orga-
nismo. Hay, por ultimo, que tener en cuenta las

- infecciones secundarias, capaces de producir le-
siones diversas y de activar la marcha de la in-
feccion tuberculosa.

Tuberculosis de los ancianos.—Relativamente
frecuente en el anciano, como lo demuestran las
autopsias, la tuberculosis es en él, comunmente
torplda Se trata de lesiones de tuberculosis cu-
radas y antiguas, 6 bien, & veces, ‘de lesiones,
sobre todo fibrosas, que determinan sintomas de:
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bronquitis crénica, de enfisema, de nefritis, etc.,
detras de las cuales la tuberculosis es 4 veces
desconocida. Puede, por Wltimo, revestir, a ve-
ces, una U otra de las formas que hemos
enumerado & proposito del adulto, Yy prinecipal-
mente la forma aguda. Pero, salvo los casos en
que se desarrolla 4 favor de una causa caquecti-
zante (cancer, diabetes, etc.), esta generalmen-
te caracterizada, por su marcha torpida y lenta
y su tendencia fibrosa.

TUBERCULOSIS AGUDA Y CRONICA

Segun su evolucion, las tuberculosis y esplecial-
mente las formas de tuberculosis ‘pulmonar,las més
recuentes en clinica médica, toman un cardcter
crénico 6 agudo, aun cuando estas dos formas
aguda y cronica, no representen entidades mér-
bidas que no puedan confundirse y combinarse.
En el curso de las bacilosis crénicas, se observa

frecuentemente episodios agutlos de duracién va-
riable que aceleran la marcha de la enfermedad

Y que agravan singularmente las lesiones pree-
Xistentes a la eclosion de estos fenémenos. Pue-
den desaparecer rapidamente, reaparecer otra vez
¥y continuar en esa forma. No hay tisis vieja que
no pueda presentar estos episodios, siempre in-
quietantes. Es frecuente también que estos fe-
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nomenos agudos terminen bruscamente la exis-
tencia del enfermo, que no parecia mayormente
amenazada, 0 bien terminen como accidentes ul-
timos, una tisis ya confirmada. Pero otras veces,
estallan en prena salud aparente y se extinguen
dejando lesiones que pueden evolucionar ienta-
mente hacia la terminacién habitual de la forma
cronica.

Resulta, pues, de lo que antecede, que puede
haber fases agudas en el comienzo de la ftisis
cronica, en el curso de ésta, O bien manifestan-
dose como accidentes terminales de la enfer-
medad.

Pero fuera de estas formas morbidas, ligadas
4 la evolucion banal de la tuberculosis cronica,
hay otras que se muestran como formas morbidas
definidas, de curso rapido, que concluyen con la
existencia de los enfermos, sin que éstos hayan
ofrecido en ningin momento el aspecto de los
tuberculosos vulgares. Se las ve aparecer: 1.°
sea en individuos indemnes hasta entonces de

. toda tara tumerculosa, y como la maniiestacion

de una siembra masiva del pulmdén por un ‘gér-

men muy virulento y por intermedio de las vias
aéreas, constituyendo las tuberculosis agudas ca-
seosas ; 2.° sea en sujetos indemnes en apa-
riencia, pero que tienen en 'los pulmones, 6 en
los ganglios, 6 en cualquier otro organo, focos

N
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de tuberculosis latente desconocidos ; 3.°, por
altimo, en sujetos que tienen tuberculosis loca-
les, viscerales, serosas 6 cualquier otra en evo-
Tucion. En estos dos tultimos casos, no se trata
ya de una siembra por las vias aéreas, de un g’é’r—
men venido de fuera, sino de una ‘propagacion
de un foco tuberculoso préximo, 6 de una gene-
ralizacion, sea por las vias linfdiicas, sea por los
vasos sanguineos, de gérmenes ya contenidos en
el organismo.

Las tuberculosis agudas del pulmoén, clinica-
mente, adoptan las dos formas que se le describe
al tubércuro, a saber : tubérculo caseoso y gra-
nulacion gris. Las unas, que tienen por substrac-
tum anatomico el tubérculo caseoso, la necrosis
destructiva del parénquima pulmonar, representan
lesiones pulmonares de marcha extensiva y ca-
seosa rapida, mas téxica que infecciosa para ol
organismo y sin generalizacion caseosa habitual
en las otras visceras. Son estas las tuberculosis
agudas caseosas: newmonia, bronconeumonia ca-
seosa ; separadas ya por Reinhart de la tisis co-
mun, con el nombre de neumonia caseosa.

Tas orras, que tienen por substractum anato-
mice la granulacién gris, sin necrosis masiva del
parénquima, son manifestaciones de la infeccion
bacilar sanguinea, y se acompafian de generaliza-
cion granulica a las otras visceras. Son estas
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las tuberculosis agudas granilicas, descriptas por
Embpis con el nombre de granulia.

Estas tublerculosis agudas gramiilicas, son las
que nosotros estudiaremos en el presente traba-
jo, haciendo notar de paso, que en la practica,
la distincién bien marcada expresada anterior-
mente, no es siempre exacta, y es en particular
en los ninos pequeifos, hasta los dos afos, en que
estas formas agudas y subagudas son la regla,
presentando sus pulmones una mezcla de granu-
laciones grises y de tubérculos caseosos.




TUBERCULOSIS AGUDA GRANULICA. INFECCION BACILAR
TUBERCULOSA. PATOGENIA Y ETIOLOGIA

En esta forma de la infeccion tuberculosa, 1os
enfermos no presentan el aspecto de la tisis, si-
no el de una fiebre infecciosa. La enfermedad no
es yala consecuencia de una irroculacion local, méas -
6 menos masiva, mas 6 menos extensa, de ba-
cilos tuberculosos en el pulmon, sino el resultado
del pasaje de estos bacilos & la sangre, apare-
ciendo como consecuencia fendémenos patologi-
cos, que son consecutivos & esta infeccién gene-
ralizada del organismo.

La manifestaciéon de esta infeccién, es la apari-
cion de neoplasias, llamadas granulaciones grises
que estan localizadas en los pulmones 6 genera-
lizadas en otras visceras y sistemas de la econo-
mia. La siembra que produce la sangre, no tiene
siempre por efecto la produccién de estas neo-




il

pi

TR

— 88 —

plasias tuberculosas. Sea que la infeccion ha-
ya sido muy discreta, sea que los bacilos tengan
‘poca virutencia 0 que los humores del organismo
hayan podido luchar contra los bacilos y des-
truirlos, algunos observadores con Landouzy,
Kiener, Jeannel, han admitido la existencia de
una fiebre infecciosa bacilar sin granulia, sin la
existencia de neoformaciones tuberculosas apre-
ciables, por lo menos clinicamente, y que puede
terminar por la curacion. Esta forma es mas fre-
cuéente delo que se cree en'los tuberculosos laten-
tes 0 en el curso de la tisis cronica, y la infeccion
bacilar reviste muy a4 menudo, en esos casos, ¢l
aspeclo ae una Iiebre infecciosa pura y simple.
«Nada es mas comun, en el nifio, dice Luis Gui-
non, que esta forma, si se la sabe descubrir ¢n
sus multiples aspectos». Y masadelante anade :
«Relacionada ‘por Lan.douzy 4 la septicemla 6 a
la toxemia bacilar, impotente todavia para crear
las granulaciones tuberculosas, se la puede con-
siderar mas justamente, como la reaccion general
del organismo contra la evolucion de una lesion

tuberculosa que escapa todavia a la investiga-

cion clinica, pero que se presentara mas tarde
con evidencia por recrudecimientos sucesivos.
Hay, en efecto, alguna exageracion en decir que
las granulaciones tuberculosas faltan en esta for-
ma de infeccion ; y, si en el animal, se puede ex-
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perimentalmente realizar este tipo moérbido, en
el nifio, un examen atento revela siempre sig-
nos muy ligeros de lesion tuberculosa (granula-
ciones purmonares 6 foco ganglionar); pero co-
mo estos signos son tan atenuados, prdacticamen-
e, este tipo clinico se impone.»

En la tuberculosis aguda granilica, las neo-
plasias tuberculosas tienen un papel importan-
tizimo. Ora se desarrollan en todo el organismo
y se acompafnian de fendmenos generales, que pre-
dom'inan en el ¢cuadro clinico sobre los fenémenos
toracicos, 6, por el contrario, las granulaciones
0 las lesiones bacilares son tan confluentes en el
pulmén y en la pleura, que los sintomas fun-
cionales locales, foracicos, toman en el cuadro
moérbido un lugar preponderante.

De ahi, pues, otras tantas formas clinicas, que
la nosologia debe separar y estudiar aparte. Es-
tas son :

1.o La fiebre bacilar aguda, la tifobacilosis ;

2.0 Las tuberculosis miliares generalizadas ;

3.0 Las tuberculosis miliares bronco-pulmona
res v, pleurales.

PATOGENIA

Los trabajos posteriores al descubrimiento de
Koch, han demostrado dos leyes : 1.° la tuber-
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culosis miliar es de origen bacilar como la tu-
berculosis ulcerosa comtun ; 2.°, la tuberculosis
miliar es debida al pasaje del bacilo & la corrien-
te de la circulacion sanguinea ; es, pues, una.
enfermedad hematogena.

1.0 La tuberculosis miliar es de origen bac.
lar como la tuberculosis ulcerosa comipn. Después
del descubrimiento de Koch, se estableciéo una
nueva pregunta y es ésta: ¢la nocidén parasita-
ria de la tuberculosis es favorable & la unidad
6 4 la dualidad de la tuberculosis ? Tos primeros
estudios hechos con el objeto de responder &
esta cuestion no dieron en su comienzo resulta-
dos positivos. El bacilo, que se encontraba siem-
pre en la tisis cronica, era buscado en vano en la
tuberculosis miliar aguda | Riehl, Weossener ), y

. . S,
lleg6 un momento, en que se pregunto si la teo-
ria bacilar no conduciria al concepto que Empis
diera de la granulia. Pero esta duda fué de corta

duracion, pués, trabajos numerosos, y en primera
fila es necesario colocar los de Cornil y Babes,
establecieron el origen bacilar de la tuberculosis
miliar.

Ya, en 1883, Cornil y Babeés constataron la
existencia del bacilo en un caso ‘de meningitis
granulosa ; en el tratado titulado «Bactéries pa-
thogénes», de los mismos autores, éstos sena-
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lan los resultados positivos que obtuvieron exa-
minando granulaciones miliares de la pleura y
del pericardio. Los mismos Cornil y Babeés. en-
contraron el bacilo en los esputos de un enfermo
atacado de tuberculosis aguda ; aqui el micro-
organismo estaba contenido en células pigmenta-
rias y parecra «un poco mas largo que en la ma-
yoria de los otros esputos». Después, otros ob-
servadores han llegado 4 resultados idénticos.

De manera, que lo mismo que la clinica y la
anatomra patologica, la bacteriologia demostra-
ba la unidad de origen de los productos granulo-
sos y caseosos, y establecia que la granulacién
miliar constituye simplemente una forma anaté-
mica especial del tubérculo.

Sin embargo, conviene hacer-aqui una reser-
va, que 'por ptra parte no ataca la doctrina nnicis-
ta. Sabemos que hay microorganismos distin-
tos al bacilo de Koch y que pueden también dar
origen & alteraciones tuberculosas. Entre los ani-
males, las pseudo-tuberculosis son bastante fre-
cuentes. Respecto al hombre, son mas raras, y
en lo que se relaciona con la granulia, no se ci-
tan mas que cuatro casos, en los cuales el baci-
lo de Koch no ha podido ser dilucidado ; tres han
sido comunicados por Kuskow y uno por Charrin.
Estas excepciones, poco numerosas, perfectamen-
te explicables hoy dia por los nuevos conoci-
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mientos de bacteriologia, no alteran en forma
alguna el rol del bacilo de Koch, que es el agen-
te patdgeno, por excelencia, de la tuberculosis.

Agreguemos que el bacilo de Koch puede es-
tar asociado con otros microbios ; Koch y Wat-
son Cheyne, nan encontrado los capilares !lenos
de micrococos en casos de granulia bacilosa.

2.0 La tuberculosis miliar es debida al rasa-

je del bacilo d la corriente de la circulacion san-
guinea. Antes del descubrimiento de Koch, se
habian reunido un determinado ntmero de he-
chos que probaban que el agente patdogeno de
la granulia, desconocido en esa época, se difun-
dia en el organismo por intermedio de la sangre..
Virchow, Cornil, Rindfleisch, habian demostrado
un hecho capital, & saber : queenla tuberculosis
miliar, las granulaclones se hallan, casi siempre,
alrededor de los vasos.

Después, interesantes trabajos probaron que
se podia encontrar en el sistema vascular, los
vestigios del pasaje del agente patdgeno. Wei-
gert, en 1877, fué el primero que mostro las gra-
nulaciones miliares en la tinica interna de las
venas ; Ponfick las encontrdé en la tinica interna
del canal toracico é hizo notar, que el agente
fpatéogeno no tenia mas que una débil distancia
que franquear para llegar 4 la corriente de la
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sangre. Miigge, en 1879, encuentra tubérculos
en la membrana interna de las venas y Weigert,
completando en 1882 sus primeros estudios, es-
tablece, que en la tuberculosis miliar, se en-
cuentran & menudo granulaciones en la membra-
na interna ae las venas pulmonares, de la vena
cava inferior y en el endocardio del ventriculo
derecho. Después, Hanau ha indicado que la tu-
berculosis de la tanica interna de las venas, se
observa en la mitad de los casos de granulia y
Hersheimer ha encontrado granulaciones ecn las
paredes de la arteria pulmonar.

l.a endocarditis tuberculosa ha sido constala-
da en la tuberculosis aguda por Corvisart, Wag-
ner, Potain, Rindfleisch, Lancercaux, L.etulle, R.
Tripier, Perroud y ha recibido la sancion bacte-
riologica con los examenes de Kundrat, Cornil
y Babés, Rindfleisch, Heller, y Burkart. In 1889,
Brash, analizando los resultados de 20 autopsias
de tuberculosis miliar, da las cifras siguientes :
19 veces habia tubérculos en el endocardio, 11
veces en las venas pulmonares, 3 veces en las ve-
nas intrapulmonares y 11 veces en el canal tora-
cico. A ejemplo de Ponfick, este autor no ha
encontrado la tuberculosis del canal tora-
cico mas que en los casos de tuberculosis miliar
aguda, haciendo falta por completo en la tisis
cronica.



Er un caso de tuberculosis miliar aguda, Hanot
ha encontrado un tubérculo en la tunica interna
de la aorta, y J. Sabrazés y Brengués han encon-
trado un tubérculo del volumen de un guisante
en la base de una valvula sigmoide de la arteria
pulmonar.

Dejamos descriptos una serie de hechos que prue-

ban que en la granulia, el agente tuberculiparo.

circula con la sangre.

Hay ademas, cierto ntimero de hechos consta-
tados, los cuales prueban que se ha podido dilu-
cidar el pacilo en la misma sangre. Villemin,
Toussaint y Baumgarten, obtuvieron resultados
positivos, inyectando en animales la sangre de
otros animales tuberculosos. Pero los autores que
han repetido esas experiencias no obtuvieron mas
que fracasos. Y esto se explica facilmente por
cuantc la experimentacién nos ha ensenado que,
en la sangre, los bacilos son rapidamente aprisio-
nados en una red de fibrina ; por esto es que se
les encuentra sobre todo en las coagulaciones
intravasculares.

Cornil y Babés, en un trabajo leido en la Aca-
demia de Medicina en el mes de Abril de 1883,
relataron la primera constatacion histolégica re-
lacionada con la presencia de bacilos en la san-
gre. Ellos afirman haber encontrado los bacilos
aprisionados en wuna red de fibrina, en los vasos




obliterados de las meninges y en el centro de
las granulaciones tuberculosas, habiéndolos ha-
llade también en los capilares y venas pequenos
de un caso de tuberculosis de la faringe. La im-
portancia de semejante descubrimiento no pue-
de negarse ; pero como Weigert cita & Frisch co-
mo el primero que ha visto a los bacilos de la tu-
perculosis en el interior de los vasos, es un deber
de honestidad cientifica poner las cosas en su
lugar, y, por otra parte, Frisch ha observado los
bacilos en la tunica interna de los vasos, pero no
los ha visto, como Cornil y Babés, en los codgu-
los intravasculares recientes. (Marfan ).

En 1884, Benda, encontrd bacilos examinando
los coaguios coutenidos en las venas vecinas a
un foco de tuberculosis renal, y.como consecuen-
cia propuso, reemplazar la denominacién de. tu-
berculosis miliar aguda, por la de bacilemia. Lin
el mismo afio, Weichselbaum encontré bacilos,
en los coagulos sanguineos de los grandes vasos
y en el ventriculo izquierdo, elementos que pro-
venian de la autopsia de individuos muertos de
tuberculosis miliar. Meisels y Lustig confirmaron
los resultados obtenidos por Weichselbaum.

En 1885, Rutimeyer, encontré bacilos en la
sangre y en el jugo del bazo de un enfermo ata-
cadio de tuberculosis miliar aguda. En otro ca-
so, constatd la presencia de bacilos en la
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sangre del bazo de un sujeto, un cuarto de hora
antes de su muerte.

En 1886, aparece un trabajo importante de
M. Durand-Fardel sobre la tuberculosis miliar del
rinon. Veamos lo que este autor ha observado en
el rifion, que ¢l designa con él nombre de rifon
numero 3 : «En otro corte del mismo rifion, se ve
un vaso cortado en el sentido de su eje. Este va-
so, curvado, ha sido dividido por el corte en dos
puntos, de tal modo que simula dos porciones
distintas. En el interior de cada una de ellas, se
puede ver una masa tan considerable de bacilos,
que parece ser el resultado de una inyeccion de
materia colorante roja.... 1 vaso, lleno por com-
plete de bacilos, se encuentra en los cories suce-
sivos, que se han hecho en el mismo punto.»
M. Durand-Fardel llama la alencion sobre el he-
cho, de que varios vdsos llenos de bacilos estén
aislados del tejido renal que esta sano, constata-
cion capital, que muestra al parasito antes de los
estragos que va a causar y demuestra el estado
de bacilemia que precede a la granulacion miliar.

En 1891, Birsch-Hirschfeld encuentra el bacilo
de Koch en un trombus organizado del corazoén,
que estaba invadido por las granulaciones tu-
berculosas.

Creemos 4 los hechos que anteceden, como
mas que suficientes para permitir considerar a
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la tuberculosis miliar como el resultado del paso
de las bacterias a la circulacién sanguinea.
Pero, ¢todas las granulias son de origen hema-
tico? Esto puede afirmarse para aquellas, en
que las granuraciones se hallan en casi todos los
organos, y especialmente aquellos 6rganos, que,
como los rifiones y el cuerpo tiroides, no pueden
ser infectados por otra via que la sanguinea.
Mas cuando la granulia esta limitada al pulmén
y & la pleura, como sucede algunas veces, pueden
concebirse otras formas de infeccion. No es di-
iicil el aceptar que puede resultar de una infec-
cion por inhalacion, sembrando los bacilos { per-
mitasenos la expresion ) desde el vértice a la ha-
se ; es esto, tal vez, lo que sucede si los bacilos
son abundantes y transportados por polvos fi-
namente divididos. Es también posible que el ba-
cilo pueda difundirse rapidamente por la wvia
linfdtica ; la prueba esta en los cjemplos de tu-
berculosis del canal toracico ; existiria, entonces
una tuberculosis miliar linfdtica, hecho que no
puede asombrarnos si pensamos en la riqueza
del pulmén en linfaticos y en la predileccion
bien conocida que tiene el tubérculo por el
sistema linfatico. M. Grancher ha insistido

sobre ia diseminacion de los bacilos por esta
via y se explica asi facilmente que una region,
mas 6 menos extensa del pulmoén, pueda ser
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sembrada en esta forma ( Dreyfus-Brisac y Bruhl }...
En la forma de tuberculosis aguda pleuro-perito-
neal, descripta por Fernet y Boulland, y en la

cual la erupcion parece hallarse limitada a estas

dos grandes_serosas, es muy posible que sea el

sistema linfatico el que sirve para la disemina-

cion del gérmen.

Pero, en resumen, la granulia es lo mas comun-
mente una infeccion tuberculosa generalizada por-
medio de la via sanguinea.

Pero, ¢como puede hacerse esta infeccion ?
Es wun accidente, una complicaciéon acciden-
tal, desde que sabemos cuan rara es la
presencia del bacilo en la sangre en el curso de
la tuberculosis pulmonar créonica. Antes de con-
tinuar, queremos anotar el valor de un nuevo tra-
bajo sobre la bacilemia tuberculosa de L. Ba-
ron. Heaquielresumen que da de élla Presse M-

dicale : «Esta excelente tesis, inspirada por L.

Bernard, pone al dia una cuestion, que sin ser
nueva, tiene siempre un gran interés y merecia
ser estudiada. Hace diez afios, que, por lo menos
en Francia, la cuestion parecia juzgada. Jousset
habia demostrado la rareza de la bacilemia, fue-
ra de los casos de tuberculosis aguda. Bergeron,
en una tesis Inspirada por Besancon, habia de-
mostrado las causas de error relacionadas con el
encuentro del bacilo en la sangre, causa de error:
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-sobre las cuales ya habia insistido Besancon,
Griffen y Philibert. Resultaba de todo esto, la
demostracion de la rareza con que se encuenira
el bacilo en la sangre, en los casos que no
fueran de granulia. Desde entonces, no se ocu-
paron mas de esta cuestion en Francia ; pero en
Alemania, numerosos autores afirmaban la gran
frecuencia de la bacilemia, aun en los casos de
tuberculosos pulmonares, cuya ateccién revestia
una marcha cronica. La contradiccion era absolu-
ta entre estas conclusiones y la opinion admitida
en Francia, lo cual justificaba el emprender nue-
vas investigaciones y ante todo, un estudio criti-
co de los procedimientos empleados por los ob-
servadores alemanes. Bernard, Debré y Baron,
habiende hecho este estudio ctitico, han podido
deducir que la mayoria de los resultados ‘publi-
cados eran discutibles, y que por razones de téc-
nica, en cuyo detalle no entraremos, la investiga-
cion del bacilo, por el exiumen directo, no tenia
valor, espcuialmente con las técnicas de decolo-
racién insuficientemente empleadas.

Barcn admite, después de sus inncalaciones,
que aun este procedimiento debe ser interpre-
tado y que las inoculaciones no pueden conside-
rarse como positivas, hasta que el cobayo sucum-
ba & una tuberculosis generalizada, 6 por lo me-
nos, de una extensién bastante considerable, &
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sino que el ganglio existente en el punto de ino-
culacion, sea reinoculable.

Partiendo de estos hechos, Baron ha examina-
do la sangre de gran ntmero de enfermos y de-
duce : «En las granulias y en las tuberculosis del

aparato cardio-vascular, la bacilemia es la regla,

atun cuando en algunos casos son necesarios re-
petidos examenes. para encontrar los bacilos. En
las otras formas de tuberculosis, la bacilemia
puede existir, pero es muy rara.» En resumen,
son las mismas conclusiones & que llegaron, por
las mismas razones, Besancon y Bergeron, hace
diez anos.

El autor, no se ha contentado con estudiar la
cuestiion clinicamente, ha buscado experimental-
mente la bacilemia en el cobayo. Ha estudiado la
bacilemia en el cobayo inoculado por la via ve-
nesa, y, también la bacilemia, producida en el
mismo animal, por medio de la inoculacién sub-
cutanea, y en los dos casos ha buscado el bacilo
en la sangre total del animal en experiencia, sa-
crificando & los inoculados en dias variables de
‘su infeccion. Por ultimo, ha buscado por qué via
se eliminaban los bacilos acarreados por la san-
gre, examinando la bilis y la orina. El resultado
de tan interesantes experiencias es el siguiente :

El cobayo inoculado por via venosa, tiene siem-
pre bacilemia. Inoculado debajo de la piel, pre-
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senta raramente bacilemia ; observando, por otra
parte, que la tuberculosis en el cobayo tiene una
tendencia mayor & la generalizacion que en el
hombre y que la cantidad de sangre examinada
con relacidon a la masa total, es en el cobayo, infi-
nitamente mas considerable que en el hombre.

Respecto a la baciluria, es decir, & la presencia
del bacilo en la orina y &4 su correspondencia con
la bacilemia, lo cual era un hecho acep-
tado en clinica, he aqui las conclusiones a que ha
llegado Baron : la baciluria no se corresponde
siempre con la bacilemia. En 17 cobayos tubercu-
losos, Baron ha podido inocular las orinas ; pe-
ro en cuatro de ellos, la inoculacién, siendo po-
sitiva, hecho curioso, tres de los mismos no (le-
ntan bacilemia concomitante.*Esta discordancia
entre la baciluria y la bacilemia es un puntoijpar-
ticularmente interesante, desde que muchos auto-
res han creido deber admitir l6gicamente, en cl
hombre, que la baciluria marchaba a la par de
la bacilemia. Las experiencias de Baron prueban
que este hecho no es exacto, y es conveniente fin-
dicar, que el mismo autor creia, antes de sus es-
tudios experimentales, que habia concordancia
entre la bacilemia y la baciluria. .

Ademas, hay siempre bacilos en la bilis cuan-
do los hay en la sangre, pero puede haberlos en

la bilis sin que existan en la sangre, 4 conse-
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cuencia de lesiones precoces & importantes del
higado. Vemos entonces, que las conclusiones de
este trabajo, no solamente confirman la opinion
clasica sobre la rareza de la bacilemia, sino que
se apoya en experiencias rigurosamente condu-
cidas. » i

En la inmensa mayoria de los casos, la infec-
cion de la sangre por el bacilo de Kochy proviene
de un antiguo foco caseoso latente, 6 tiene su
origen en una tuberculosis ya conocida y en evo-
lucion. Es, pues, una auto infeccion, que se ha
llamado por estas razones, la tuberculosis miliar
aguda secundaria. Y esta forma, seria la unica
para algunos autores.

Otros, s embargo, aceptan que el bacilo de
Koch puede infectar directamente el organismo
y determinar una forma aguda granulosa de tu-

. . - .. “, . .
berculosis, sin producir en los sitios de la inocu-

lacion, las tesiones caseosas banales de la tu-
berculosis vulgar. Esta forma, que se ha llamado
la tuberculosis miliar primitiva, no es admitida
por todos. Los autores que la describen se apo-
‘yan sobre argumentos de un valor desigual, pe-
ro que es conveniente tenerlos en cuenta.

El primero resulta del hecho de que en sujetos
que han sucumbido 4 consecuencia de una tuber-
culosis miliar aguda, el examen mas minucioso
no dilucida el menor foco caseoso. No tiene este
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argumento, sin embargo, toda la importancia que
se le ha querido atribuir. Es muy dificil afir-
mar que un sujeto no tiene en algin érgano, gan-
glios, huesos, etc., uno 6 varios focos tubercu-
losos capaces de pasar desapercibidos a la au-
topsia mas minuciosa. Supone, también, porotra
parte, como una verdad demostrada, que todo
foco de tuberculosis latente es forzosamente un
foco de tuberculosis caseosa banal y que todo
individuo poseedor de bacilos es fatalmente un
poseedor de tubérculos.

Se hace notar que el bacilo tuberculoso no da
siempre un chancro en el sitio de inoculacion, y
que puede atravesar los tejidos sanos en apa-
riencia, y vivir en ellos. Pero precisamente estos
hechos, pueden servir de argumento para la doc-
trina del parasitismo latente, sin tubérculo, por
cuanto si se invoca para explicar el desarrollo
de la tuberculosis aguda primitiva la siembra
masiva del pulmon, se hace necesario reconocer
que la experimentacién d& en este caso una cosa
muy distinta de la granulia, como son las formas
caseosas masivas 6 subagudas.

La predisposiciéon organica que se ha invoca-
do igualmente, no es mas que una hipotesis sin
importancia, cuyas condiciones cientificas rigu-
rosas, no estan todavia determinadas.

Con lo que actualmente conocemos sobre ey
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desarrollo y la progresion del bacilo tuberculoso
es dificil y complicado darse cuenta de la forma
como el bacilo de Koch puede pasar de afuera
4 la sangre. Porque, si bien se ha podido”demos-
trar, especialmente en el intestino, que el ba-
cilo puede penetrar y vivir en esos tejidos, sin
reaccion de éstos, se los ha visto ligados al siske-
ma linfatico y no en los vasos sanguineos.

Un argumento mas impresionante, es el su-
ministrado por la existencia de epidemias de tu-
berculosis aguda, sefialadas por Colin y Leudet
en los conscriptos, y en la frecuencia de estas
epidemias en algunos pafses hasta entonces in-
demnes de tuberculosis y contaminados acciden-
talmente. Es cierto también, que en determinadas
épocas del afo, el bacilo tuberculoso parece exal-
tar su vrrurencia, lo que se manifiesta especial-
mente en los hospitales de nifios, por una mayor
frecuencia en los casos de meningitis tubercu-
losa 6 de tuberculosis aguda. Pero estos hechos
no prueban aun que estas tuberculosis epi-
démicas, sean tuberculosis primitivas en el
sentido - estricto que debemos conservar 4 es-
ta palabra en el lenguaje médico; en otros
términos, que la tuberculosis aguda, sea la pri-
mera manifestacion de una infeccioén bacilar ex-
temporanea y masiva. Podriamos preguntarnos,
si las condiciones climaltéricas 6 fisicas, no in-
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fluencian el organismo en ese momento, y le
permiten revelar de una manera brutal, y en apa-
riencia primitiva, una infeccion bacilar existen- .
te desde hacfa mas 6 menos tiempo, y que en
otras circunstancias, 6 no hubiera evolucionado,
6 lo hubiera hecho en forma de una tuberculosis
cronica.

Es en soldados fatigados que Colin ha sefia-
lado estos hechos. Estas epidemias, ;podrian
considerarse como la eclosion simultanea de la
misma enfermedad, en sujetos que viven en la
mismas condiciones de higiene, de infeccion y
que son también portadores de una tuberculosis
latente ? '

Deduciremos, entonces, que sin rechazar la hi-
potesis de una tuberculosis aguda primitiva, los
argumentos anatomicos o patogénicos invocados
en su favor, no convencen en forma completa y
que no deje lugar a4 reservas. Observada mas fre-
cuentemente en los nifios pequenios y en los ado-
lescentes, es decir, en las mismas edades en que
la tuberculosis es méas frecuente, la tuberculosis
miliar aguda primitiva, es muy rara.

in la gran mayoria de los casos, la tuberculo-
sis aguda es secundaria. Es una complicaciéon
grave de la tuberculosis cronica ; se desarrolla
también como un accidente, en apariencia primi-
tivo, en sujetos sanos 6 que pasan por tales, pe-
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ro cuya autopsia demuestra, uno 6 varios focos
de tuberculosis latente, en forma de ntucleos ca-
seosos O fibrocaseosos, ¢ bien, un cretaceo en
una viscera 0 organo cualquiera. Fué Buhl, el
primero que puso en evidencia, esta ley de coin-
cidencia que lleva el nombre de ley de Buhl,,
aunque Dittrich, algunos afos antes, hubiera ya
notado esta coincidencia. Puede igualmente apa-
recer en el curso de todas las tuberculosis extra-
pulmonares : mal de Pott, tumores blancos, tu-
berculosis 6sea, tuberculosis ganglionar, etc.

¢En qué ferma se hace, en esas circunstancias
la infeccion sanguinea por el bacilo de Koch ?
Es bastante dificil el precisarlo, aun cuando co-
nozcamos un determinado ntmero de causas que
parecen favorecer la eclosion de la enfermedad ;
y la medicina experimental, nos ha dado, por
otra parte, algunos tonocimientos sobre las va-
riaciones de resistencia del organismo al baci-
lo de Koch.

Respecte & las condiciones que favorecen el
desarrollo de la tuberculosis aguda, las tratare-
mos & proposito de la etiologia. En cuanto & los
resultados obtenidos por la medicina experimen-
tal, son de dos o6rdenes : los unos se relacionan
con la cantidad v la calidad de los bacilos que
son introducidos en la circulacion general de los
animales de experiencia; los otros nos han de-
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mostrado, tas modificaciones que un foco de tu-
berculosis 6 una inoculacidn atenuada, aportan
d la resistencia del organismo, contra wuna nue-
va inoculacion.

Estudiemos, pues, detenidamente estas expe-
riencias. Pueden hacerse con culturas vivas, 0
bien con curturas muerias.

Con las culturas vivas, se ha llegado, en resu-
men, a4 tres ordenes de resultados :

1. Cuando se hacen con una cantidad de cul-
tura minima, el animal presenta fiebre y adel-
gaza ; pero er organismo es capaz de destruir in-
tegralmente la cantidad minima de bacilos inocu-
lados, y como las dosis dé toxinas inoculadas al
mismo tiempo, son insuficientes para matarlo,
los animales se restablecen. .

Circunstancias parecidas deben evidentemente
presentarse, en el hombre, en el curso de la tu-
berculosis pulmonar, en los casos, en que la san-
gre puede ser accidentalmente virulenta. Estos
hechos nos demuestran, que el pasaje de los ba-
cilos tuberculosos &4 la sangre, no puede ser la
condiciéon Unica, para el desarrollo de la granu-
lia, y que es necesario agregarle, la nocién de la
suficiente cantidad. En esto la tuberculosis no se
aparta de las demas enfermedades infecciosas.

2. Cuando las inoculaciones se hacen, con
una cantidad de cultura un poco mdas abundante,



— 108 —

se vé a los animales adelgazar, caquectizarse y
morir. Sin embargo, en la autopsia no se halla
degeneracion granulica ; los animales han su-
cumbido, al cabo de un tiempo mis & menos lar-
go, & una mntoxicacion producida por los venenos
tuberculosos.

Este proceso morbido, que no es la granulia, es
una verdadera bacilemia.

3.0 Si, por ultimo, las inoculaciones se hacen

con una cantidad de cultura que resulta ser su-
perior, & la capacidad fagocitaria del organismo

infectado. se obtiene en los animales una tuber-

culosis grantulica generalizada, &4 la cual sucum-
ben, y que es en todos sus aspectos compara-
ble 4 la del hombre.

Resulta, entonces, de estos hechos, aplicables

sin duda, 4 la patologia humana, las conclusio-

. . - .
nes siguientes : para que la granulia se produz-

ca, es necesario, que la siembra de la sangre por

el foco tuberculoso, sea bastante abundante en un
tiempo dado ; es preciso también, que las resis-
tencias del orgawismio se hallen pasajeramente
debilitadas, bajo la influencia de las causas que
se seflalaran y que ya no lo protegen contra una
dosis de bacilos que hubieran sido destruidos en
condiciones normales.

Pero los bacilos vivos, ya lo hemos indicado,

no son los Unicos capaces de producir. por su
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pasaje a la circulacion sanguinea, la aparicion
de granulaciones grises. Los bacilos muertos
pueden hacerlo igualmente, y su inoculacion, que
se traduce, segan las experiencias de Straus, por
la formacion de tuberculosis locales, producen
modificaciones del mayor interés, respecto a la
resistencia del organismo & las inoculaciones ul-
teriores de bacilos vivos.

Cuando se inyecta en la vena marginal de la
oreja de un conejo 6 en la vena yugular de un
cobayo, una determinada cantidad de emulsion
de bacilos tuberculosos muertos por el calor, se
obtienen unicamente fendmenos toxicos y ca-
quécticos, siempre que esta emulsion contenga
pocos bacilos en suspension ; y si, por el contra-
rio, la emulsion contiene muchog bacilos, se ob-
tiene una erupcion confluente en el pulmon y
inicamente en el pulmon, de granulaciones gri-
ces, en las cuales puede reconocerse al bacilo por
sus propiedades colorantes.

s, tal vez, 4 esta propiedad de los bacilos
muertos, que es debido el peligro de las viejas
lesiones caseosas y aun cutaneas, que se obspr-
van en la autopsia de los individuos que han su-
cumbido a la granulia. Esto nos da la prueba

de que una lesidn caseosa, aun antigua. y que
resulta ser estéril en todos nuestros medios de
cultura, es siempre una constante amenaza, atun
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cuando encrerre bacilos tuberculosos al estado
de cadéveres.

Pero, como ya lo hemos indicado, el interés de
estas expeeriéncias, por grande que sea, no esta
unicamente en el conocimiento de estas propie-
dades del bacilo tuberculoso ; ellas nos revelan
también las curiosas modificaciones que este pa-
rasitismo especial determina en Ia resistencia
del organismo.

Si se somete un perro & un ‘conejo 4 la inocu-

lacion de débiles dosis de bacilos tuberculosos
vivos, incapaces e producir la muerte, se cons-
tata en estos animales una susceplibilidad enor-
me & la inoculacion ulterior de culturas vivas 6
muertas de bacilos tuberculosos.

Se puede, entonces: deducir, que cuando el
organismo ha sido impregnado por bacilos tuber-
culozos, en condiciones analogas a aquellas de
la experiencia, ofrece una receptividad particu-
lar hacia la tuberculosis. Estas condiciones, jes-
‘tarian realizadas en el hombre, por la existencia
de un foco caseoso, de donde saldrian los gér-
menes para una generalizacién ulterior ? Es muy
posible, y en estos casos seria sin duda el hom-
bre mas sensible 4 una inoculacion nueva veni-
da de fuera.

Estos conocimientos sobre las propiedades del
bacilo tuberculoso, y sobre las modificaciones
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que sufre el organismo bajo su influencia, nos
muestran también, que una tuberculosis local
es incapaz de poner al organismo al abrigo de
una generalizacion tuberculosa. Por otra parte
y como ya lo hemos dicho, no hay que estable-
cer diferencia entre las tuberculosis llamadas lo-
cales, y la tuberculosis pulmonar, porque ésta
es una tuberculosis local, como cualquier otra.

No vacuna mas, contra la infeccion tubercu-
losa, un mal de Pott, & un tumor bhlanco. La ex-
perimentacion ha demostrado, hace ya largo
tiempo, ( Charrin, Falk, Koch ;, que una tubercu-
losis en evolucion no impide el desarrollo de una
nueva inoculacion bacilar. Y si esta bien demos-
trado que crea una predisposicion para la tu-
berculosis, puede preguntarse, lo qué debe pen-
garse de esta llamada inmunidad que procuraria
a los enfermos, las lesiones llamadas escrofulo-
sas, ¢ bien, un primer ataque de 'tuberculosis cu-
rado en apariencia. Iis necesario tener en cuen-
ta, en estos casos, la cantidad de bacilos content-
dos en las lesiones, y muy probablemente, tam-
bién, su calidad.

Si las llamadas ‘lesiones escrofulosas parecen
segun resulta de la observacion de algunos he-
chos, disminuir la predisposicion del sujeto pa-
ra la tuberculosis aguda, no lo es mas que en

apariencia ; y la razon esti en que en estas le-
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siones, los bacilos son raros y tal vez dotados de
propiedades modificadas. Por otro lado se ven
enfermos atacados de lupus, de adenitis supura-
das, terminat por una tuberculosis aguda.

Fuera de estas condiciones favorecedoras de
la infecciéon, no conocemos bien, el mecanismo
de la inTeccion sanguinea. Sin duda hay casos
en que esta es masiva, en que un foco tubercu-
loso se abre en un vaso grande, en qué un foco
venoso se vierte en el torrente circulatorio ; pero
estas son constataciones excepcionales y la gran
mayoria de las veces, la granulia, por una parte
y el foco tuberculoso por otra, no tienen ninguna
relacion tangible que parezea unirlos (H. Bar-
bier .

ETIOLOGIA

Vamos a completar el estudio de las condicio-
nes fundamentales de produccion de la granulia,

‘con la de aquellas influencias predisponentes,

capaces de favorecer el pasaje de los bacilos a
la sangre. Hay algunas que parecen aumentar
la virulencia del bacilo. y otras que atuando so-
bre el organismo, ora debilitando su inmunidad
general, ora disminuyendo las resistencias loca-
les, al nivel del foco tuberculoso primitivo, faci-
litan la produccion de la granulia. Estas causas




— 113 —

son, no obstante, dificiles de separar en sus
efectos ; porque si algunas influencias de clima
¢ de estacién, parecen aumentar el ntmero de
las tuberculosis agudas, es decir, que aumentan,
en apariencia, la virulencia del bacilo, hasta el
punto de llegarse & aceptar las epidemias de
granulia, no es menos evidente que pueden tam-
bién influenciar €l organismo y traerle tal per-
turbacion nutritiva, nerviosa 6 circulatoria, que
lo haga méas apto para infectarse. La prueba esta
en la accion nefasta que tienen algunos climas
sobre la evolucion de tuberculosos cuya afeccion
parecia estacionaria, antes de su desplazamien-
to ; en particular, las playas de mar y los climas
de altitud.

Encontramos todavia, entre las enfermedades
predisponentes, cierto ntmero de infecciones,
las cuales, podrian llamarse tiségenas ( Barbier ) :
el saramipion, la influenza, la tos convulsa, la
difteria, tratada por el swero antitéxico; las in-
toxicaciones crénicas, como el alcoholismo; los
accidentes de la nutricion, como la diabetes; es-
tados fisiologicos, como, la prefiez y la lactan-
cia.

Entre las causas que pueden actuar sobre el
organismo, en su conjunto, debemos citar, cn
particular, el surmenage en todas sus formas
y muy especialmente, el surmenage fisico. Su




— 114 —

influencia es tanto mas acentuada, cuando coe-
xiste con la depresion moral, con los cambios de
habito y de medio, en particular en los campe-
sinos que praéan su vida al aire libre y se les
transporta 4 la vida confinada y nerviosa’de las
ciudades, de los colegios 6 de los cuarteles. Agre-
guemos también la alimentacion insuficiente y
la nostalgia. Es en estas condiciones que Colin
ha observado pequefias epidemias de granulia
en los conscriptos.

En el curso de la tuberculosis pulmonar cro-
nica,—y estas consideraciones pueden aplicar-
se a todos los focos tuberculosos en general, —
se ha discutido la influencia de cierto ntimero de
perturbaciones circulatorias, como causas que

o . - - .
pueden favorecer el pasaje del bacilo a la sangre.
Una de las mas netas es la influencia de la /e-

moptisis, que puede, por un lado, sembrar una
parte del pulmon y, por otro, favorecer por medio
de la herida vascular la infeccion de la sangre.
También se ha acusado 4 la congestion peritu-
berculosa. Otras causas secundarias actGan igual-
mente en el mismo sentido : el enfriamiento, la
fatiga, los esfuerzos fisicos 6 morales, ciertos
tratamientos hidrominerales, la permanencia de
los enfermos en determinadas estaciones clima-
téricas. Desde este punto de vista, Colin ha mos-
trado el peligro, para algunos enfermos habi-
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tuados 4 los climas del Norte de Europa, de ser
transportados al clima de los paises calidos.

La ruptura brusca de un foco tuberculoso pue-
de abrir la puerta 4 la granulia. Litten ha sefia-
lado como actuando en el mismo sentido, la des-
aparicion rapida, natural 6 provocada, de derra-
mes pleurales y Charrier la abertura de un em-
piema esponténeo.

is necesario agregar 4 esta lista, la extirpacicon
quiridrgica de los focos de tuberculosis localizada
0 las operaciones de reseccidn dsea 6 de curatage
(Calot, de Berck). Se sabe que Verneuil, que
habia observado casos de tuberculosis genera-
lizadas 4 consecuencia de intervenciones san-
grientas en focos de este género, habia preconi-
zado la abstencion operatoria sobre los focos tu-
berculosos. Besnier tenia también los mismos te-
mores en aquellos lapicos a los cuales él apli-
caba su procedimiento de escarificacion. Uno y
otro rechazaban el uso del bisturi y no emplea-
ban mas que el termocauterio, con el objeto de
no abrir los vasos que circundaban el foco tuber-
culoso. Otros cirujanos, por el contrario, opu-
sieron estadisticas en que el numero de las ge-
neralizaciones después de la operacioén era mini-
ma ( Nélaton, Routier ). Por pocas que sean estas
generalizaciones post-operatorias, existen, sin em-
bargo. v deben siempre ser consideradas como
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un accidente pjosible de la intervencién quirtr-
gica en las tuberculosis locales. La cuestion es-
ta enconces en saber, en qué condiciones el ci-
rujano puede intervenir sin peligro para el en-
fermo. Es sobre todo, en los sujetos debilitados
ya caquécticos, que la granulia debe temerse
mas. Iay en estos casos, una contraindicacion ab-
soluta, y que es resultante del mal estado gene-
ral del sujeto, que se opone en esas condiciones
4 una intervencion cruenta. Pasa lo mismo con
aquellos enfermos en estado de recrudecimiento
activo de su tuberculosis, 6 que acaban de pa-
sar por una fase activa, sea local, sea pulmonar,
O que presentan sintomas nerviosos dolorosos

(neuralgias, etc.) y que fpermiiten suponer la exis-
. . , s

tencia de lesiones minimas, tal vez, pero proba-

bles, en las meninges raquideas.

La tuberculosis aguda se observa en todas las
edades, pero es mas frecuente, sobre todo, en
la infancia y en la adolescencia ; seria igualmen-
te mas frecuente en el hombre que en la mujer,
4 pesar de la influencia de la prefiez en el sexo
femenino.

Es bueno hacer notar que la mortalidad del
ejércitoy de lamarina, debe influir en la cifra total
de la estadistica y que no hay, en realidad, una,
predisposicion en el hombre para esta enfermedad.
Los viejos pueden también ser atacados.
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Como ya lo hemos visto, se han sefialado epi-

demias de tuberculosis aguda. Muchas se des-

arrollan en individwos sometidos al mismo género
de vida y 4 las mismas causas predisponentes
(soldados ). Estas epidemias, no representan otra
cosa que la eclosion de casos simultaneos ; pero
son poco invasoras y duran corto tiempo. Lo
mas a menudo, se trata de algunos soldados que
son atacados en conjunto, en una misma guarni-
cion. La observacion muestra recrudecimientos
parecidos, en ciertas épocas del ano, en particu-
lar, en los hospitales de nifios (H. Barbier).







ANATOMIA PATOLOGICA

La lesion de la tuberculosis aguda esta cons-
tituida por la eclosion de multiples granulaciones
grises en el pulmon ; pero esta enfermedad pue-
de manifestarse igualmente, por una septicemia
bacilar, sin neoformaciones tuberculosas, a lo
menos 4 simple vista (Landouzy : tifobacilosis).

Nos ocuparemos primero de la tifobacilosis.
Entre las tuberculosis agudas 4 forma de infec-
cion generalizada, no se comiprendia en las des-
cripciones clasicas mas que la granulia de Empis,
es decir, la tuberculosis con formacion de granu-
laciones grises en todo el organismo, abstraccion
hecha de formas atenuadas 6 discretas. Pero hoy
es necesario agregarle, la infeccion tuberculosa
sin neoformaciones granulosas debido, sea & una
siembra muy poco abundante, sea & la calidad del
gérmen sembrado, sea, tal vez, & cierta inmuni-
dad del sujeto.

i
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Es esto lo que se puede llamar con Landouzy,
la fiebre bacilar prefuberculosa 6 la tifobacilosis ;
0, en su forma mas pura, la sepficemia bacilar
tuberculosa ( Landouzy y Laederich ).

SEPTICEMIA BACILAR TUBERCULOSA

La medicina experimental realiza este tipo
morbido, pero 10 hace con bacilos de una calidad
especial : con los bacilos de la tuberculosis
aviaria. (1).

Cuando se inocula, enla sangre de un conejo, cul-
turas puras de tuberculosis aviaria, se observan
los fenémenos siguientes : los animales sucumben
al cabo de dos semanas, poco méas 6 menos. En
su autopsia no se encuentran granulaciones ; pe-
ro el bazo esti rojo é hipertrofiado, el higado
esta lleno de tubérculos microscopicos, los cuales
estan repletos de bacilos. Pasa 1o mismo con los
cobayos que mueren, poco nias 6 menos, al cabo
~de ocho dias y 4 veces, sin que se encuentren
bacilos en los érganos.

La patologia humana presenta ejemplos ani-
logos. En estos casos, los enfermos mueren 6
curan sinque las granulaciones tuberculosas se
hayan formado en el organismo. Enlaautopsia de

(1) Gougerot completando las experiencias de Yersin, ha podido reproducir todas las
formas de la tifo-bacilosis humana; no solamente con el bacilo aviario, sino también con
bacilos humanos homogenizados.
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los enfermos que han sucumbido, se encuentran
algunas granulaciones diseminadas y demasiado
discretas para explicar la muerte ; ademas, hiper-
trofia y reblandecimiento del bazo, degenera-
cion del higado y una congestion, mas 6 menos
acentuada del pulmon, del intestino y del rifion,
el que puede & su vez, estar degenerado. El
corazon esta, en general, graso y flacido, y sus
cavidaaes estan dilatadas. La valvula mitral pre-
senta rastros frecuentes de endocarditis. Las me-
ninges estan congestionadas. Casos de esta na-
turaleza, han sido observados en los nifios y es,
sobre todo, 4 esa edad que son mas frecuentes,
manifestandose por lesiones simplemente con-
gestivas 6 Ipor zonas de esplenizacion del pulmon.
Comprenderian los siguientes casos :

1.0 Aquellos, en que se puéde evidenciar el
bacilo de Koch en la sangre 6 en lesiones de
apariencia banal, no existiendo mas que algunas
granulaciones tuberculosas diseminadas, incapa-
ces de hacernos comprender por ellas la causa
de la muerte ; estas raras granulaciones, no ex-
cluyen el diagnostico de bacilemia, como se ha
pretendido, y no revelarian otra cosa mas que la
naturaleza tuberculosa de la infeccion ;

2.0 Aquellos casos en que hay lesiones bron-
coneuménicas que no tienen apariencia granuli-
ca, ni caseosa, por consiguiente, de aspecto pu-
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ramente inflamatorio y que serian dnicamente
debidas al bacilo tuberculoso (Landouzy ).

La bacilemia puede ser primitiva, es decir,
aparecer como primera manifestacion de una in-
feccion tuberculosa, en un sujeto sano hasta en-
tonces. Esta forma no esta todavia bien preci-
sada, aun cuando, tal vez, pueda existir, en ca-
s0s de contagio intensivo. Pero, lo mas comiin,
es que la bacilemia sea secundaria y aparezca
en el curso de una tuberculosis latente 6 no, pul-
monar, ganglionar 6 extrapulmonar. Los sinto-
mas se sobreagregan entonces A aquellos de la
tuberculosis inicial, si es que existian, 6 bien,
cuando se trata de una tubefrculosis latente ante-
rior, parecen caracterizar una enfermedad in-

fecciosa espontanea,*auténoma, que podria lla-
marse priunitiva, desde que la infeccién derivada
del foco tuberculoso latente, ha quedado desco-
nocida. En el curso de la tisis cronica, ja bacile-
mia y sobre todo las bacilemias temporarias,
- pueden ser las responsables de muchos inciden-
tes febriles de ella.

GRANULIA O TUBERCULOSIS MILIAR AGUDA

La caracteristica anatomica, de la tuberculosis
miliar aguda, es la presencia de la granulacién
gris, en el pulmon, en las pleuras y generalmente
en la mayor parte de los tejidos del organismo.
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En todos los capilares donde se detiene el bacilo,
provoca la formacién de un coagulo de fibrina
y la acumulaciéon de leucocitos, de donde deriva
toda granulacion tuberculosa.

Lesiones de los pulmones y de las pleuras.—

El bacilo, llevado por la sangre, puede pene-
trar en todas partes ; es por esto, que no se€ cons-
tata, predominio de los tubérculos por una re-
gion determinada del pulmén. Las granulaciones
grises estan diseminadas en el vértice, en la ba-
se y en fin, por todo el parénquima del pulmén.
Son, en general, del tamafio de cabezas de alfiler,
4 veces tan pequeflas, que no se lag ve a simbple
vista y pueden apreciarse mas facilmente por el
tacto que por la vista (granulaciones sub-milia-
res de Virchow ). Se las distingue muy facilmen-
te, cuando se las busca con un lente y con ilumi-
nacion oblicua. Son grises y un poco opacas y
se presentan en mayor O menor abundancia ;
unas veces la erupcion miliar es discreta y en
otras es confluente, y el tejido pulmonar apa-
rece como cribado de nodulos tuberculosos ; son
duras al tacto y no es posible ni aislarlas, ni enu-
clearlas. Las granulaciones miliares hematégenas
Se parecen & simple vista, &4 los tubérculos na-
cientes que resultan de la aspiracion de los ba-

cilos ; sin embargo, son en general, mas peque-
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has, porque ocupan un nimero menor de alveolos.

Al microscopio, la granilacién miliar del pul-
mdn, aparece, bajo la forma de un grupo de al-
veolos llenos de linfocitos aglomerados por una
substancia fibrilar & granulosa que los une. El
limite de estas cavidades se reconoce en las fi-
bras elasticas todavia conservadas ; pero no se
encuentran ya, los capilares normales, que han
desaparecido, obliterados por las células redon-
das. El endotelio de los alveolos, conservado en
su comienzo, termina por desaparecer y al cabo
de cierto tiempo no se encuentra mas que vesti-
gios diseminados por aca y por alla y dificilmen-
te reconoscibles. Si se practica unaseccion que
pase por el bronquiolo terminal, se ve, la cavi-
dad de éste, llenadd también por linfocitos ; ade-
mas se nota que el tejido pefibronquico esta
infiltrado por los mismos elementos, y que esta
infiltracion engendra un espesamiento difuso 6
nodular que rodea al anillo bréonquico en
cierta extension. Se vé todavia, alrededor de los
ramos de la arteria pulmonar que acompafia 2,
los bronquiolos, una infiltracién embrionaria que
forma no6dulos pequefios. Las mismas tinicas de
los bronquios y de las arterias estan infiltradas
por células redondeadas ; en los bronquiolos, el
revestimiento de epitelio cilindrico, que esta con-
servado en el comienzo del proceso, termina por




— 125 —

caer y no se renueva mas ; enlas arteriolas saté-
lites se desarrolla una endarteritis hipertrofica,
que llega rapidamente & la obliteracion del va-
so (H. Martin ).

La granulaciéon miliar del pulmén en su forma
comun, se constituye de la manera siguiente :
el bacilo llevado por la sangre, parece detener-
se, de preferencia, en los capilares situados por
debajo del endotelio alveolar, en los vasa vaso-
rum de las ramificaciones arteriales y en los ca-
pilares de la pared de los bronquiolos. Resulta
que el nédulo miliar comprende un grupo de
alveolos con su eje arterio-bréonquico ; los lin-
focitos venidos por diapédesis infiltran la pared
alveolar, la pared bronquica y la pared arterial,
penetran en las cavidades formadas por estas pa-
redes y se aglomeran para Tormar la granulacion
miliar. Los linfocitos del centro se transforman
en células epitelioides y las células epitelioides
pueden dar origen A& una célula gigante.

La granulacion estda entonces formada esen-
cialmente por elementos linfaticos venidos por
diapédesis ; sin embargo, no parece dudoso que
el endotelio de los vasos sanguineos y linfati-
cos tome parte en la formacién del noédulo. En
cuanto 4 las células epiteliales de los alveolos
¥y bronquiolos, se tiende, ya lo hemos indicado,

4 no acordarles ninguna importancia en la gé-
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nesis del tubérculo® contrariamente a la opinién
de Baumgarten y de Cornil. Sin embargo, si se
Piensa en la observaciéon de Cornil, de que en los |
alveolos invadidos se halla frecuentemente una |
célula gigante, situada en contacto con la pared
alveolar, puede preguntarse si realmente, el en-
dotelio no tomara parte en la formacion nodular |
y no seria, algunas veces, el origen de las cé-
lulas gigantes.

Al lado de las granulaciones desarrolladas en
el mismo parénquima del pulmoén, pueden ha-
llarse otras en las trabéculas interlobulares, en
los espacios interacinosos, en la pared de Tlos

bronquios medianos y gruesos y en la pared de {
las venas. Desde los trabajos de Deichler, Col-
berg, Arnold, Cornil, se admite que ellas se for-
man siempre al nivel de un vaso. pequeiio, del
cual obstruyen generalmente la luz.

En las regiones invadidas, los capilares se ob-
turandesde el principio ; poresoseve marchitar-
se muy rapidamente 4 las células tuberculosas
que se transrorman en granulosas 6 vitreas y
caseificarse el centro del tubérculo miliar. Pero
como, en general, la enfermedad termina con la
vida del enfermo bien pronfo, las granulaciones
se hallan con los caracteres que les da su evolu-
cion poco avanzada, y aparecen como granula-
ciones grises Yransparenfes, con un punto opaco
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en el centro. En algunos casos, puede compro-
barse que las granulaciones no tienen todas la
misma edad y que son el resultado de erupciones
sucesivas. Las antiguas, son mas confluentes,
mas gruesas y mas amarillas en su centro ; es
frecuente también en algunos casos, el observar
en el vértice del pulmon, lesiones tuberculosas
antiguas (masas caseosas, cavérnulas ), que re-
presentan la localizacion primitiva de la enfer-
medad y ae donde ha salido la infeccion san-
guinea.

Se encuentran casi siempre granulaciones gri-
ses en la pleura, con el aspecto de una siembra
mas 6 menos abundante, lo mismo en la hoje
parietal que en la visceral. Sobre la hoja visceral,
son sobre todo abundantes al nivel de las lineas
interlobulares y en el entrecruzamiento de estas ;
se desarrollan, pues, 4 lo largo de los vasos san-
guineos y linfaticos.

El baciloide 1a tuberculosis se encuentra, en los
sitios invadidos por las granulaciones miliares ;
Cornily Babésloshan observadoen la pared espe-
sada de los vasos, en las células gigantes, en el

interior de algunos alveolos y en los coagulos in-

travasculares.

De todo 1o que precede, se deduce que la tu-
berculosis miliar resulta de la penetracion del
bacilo en los vasos sanguineos, 6 simultanea-
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mente, en los vasos sanguineos y en los vasos
linfaticos. DesarrollAndose, suprimen una parte
de la superficie de la napa sanguinea del pul-
mon, cuyo papel desde el punto de vista de la
hematosis es tan impportante ; por consiguiente,
este campo estard notablemente disminuido y
pueden preverse los fendmenos asficticos que van
a resultar.

Los pulmones y las pleuras cribados de gra-
nulaciones miliares, presentan, ademas,, algunas
lesiones concomitantes, que vamos a indicar : los
pulmones estan hinchados, tensos, enfisemato-
sos. Por la palpacion, puede apreciarse que han

perdido su flexibilidad ; en sus bases, presentan

por lo general, los caracteres de una congestion
mtensa ; es frecuente notar hiperemia perinodu-
lar ; los vasos capilares vecinos 4 la granula-
cion estan ingurgitados por la sangre, se forma,
‘alrededor de la granulacion, una zona de conges-
tion, que se extiende en una extensién variable
y que puede dar origen & pequefias extravasa-
ciones sanguineas que se presentan en forma de
manchas equimoéticas. A veces, se nota la pre-
sencia de nucleos de bronconeumonia 6 de una
esplenizacion difusa. Se figura el aspecto que
presenta el pulmoén : sobre un Yondo gris rosado.
0 rojo, numerosas granulaciones estan disemina-
das, son satientes, semitransparentes y de un
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volimen mas 6 menos igual. Hay casos, sin em-
bargo, en que las granulaciones miliares consti-
tuyen la unica lesion apreciable, y en que no
hay ni congestion, ni bronconeumonia concomi-
tante ; en este caso, el pulmon tiene una palidez
bien acentuada, por cuanto hay una verdadera
anentia por obstruccion de los capilares.

En la pleura sembrada de granulaciones, se
encuentra ordinariamente, los caracteres de una
inflamacion subaguda : falsas membranas fibri-
nosas, en general, tenues y delgadas; & veces
se observa derrame pleural, hemorragico 0 no,

que ocupa las dos bases (Empis, Fernet y Bou-

lland); 4 veces, antiguas adherencias.

Los gruesos, medianos y pequenos bronquios
pueden estar atacados de una inflamacion inten-
sa. Fstas alteraciones bronquicas, son en oca-
siones, predominantes, y pueden dar origen &
formas clinicas especiales (forma catarral, for-
ma de bronquitis capilar).

Lesiones de los otros érganos.—Puede suceder
que la erupciéon miliar esté limitada al pulmon
y 4 la pleura, pero este caso es la excepcion, y
por lo general, se encuentran granulaciones mi-
liares en todo el organismo : se hallan, sobre la
membrpna interna del corazon, de las venas y de
las arterias, en las serosas (meninges, pericar-
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dio, peritoneo, sinoviales articulares ), en el ba-
z0, en el higado, en los rifiones, en el cuerpo ti-
roideo, etc.; y esta generalizacion, resultado
de la bacilemia, es lo que da 4 la granulia, su ca-
racter de enfermedad infecciosa aguda.

La autopsia, permitira en la gran mayoria de
los casos, veriricar la ley de Buhl ; se encontra-
rd un foco tuberculoso antiguo, ya sea en el vér-
tice del pulmon, sea en los huesos, en las articu-
laciones, en los ganglios, en la proéstata, etc.

A estas lesiones bacilares, diversamente dis-
tribuidas, se agregan lesiones paratuberculosas,
algunas de las cuales presentan ‘interés.

El bazo, frecuententente cubierto de granula-

ciones miliares, estad ordinariamente grande, re-
blandecido y difluente, como en las enfermeda-
des infecciosas generales.

El higado ofrece lesiones variables. Si se trata
-de un tisico viejo, que sucumbe 4 una granulia,
se encuentran las diversas alteraciones que se
observan en la tisis crénica ; en el caso contrario,
se presenta con el aspecto del higado moscado ;
si los fenémenos asfixicos han sido muy marca-
dos, se constata también en el parénquima, la
necrosis especial de las células hepaticas, des-
cripta por Pilliet. La esteatosis es bastante rara ;
no obstante se ha notado que la cirrosis hiper-
trofica grasosa descripta por Hutinel y Sabourin,
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no se observaria mas que en la tuberculosis agu-
da 6 aun sobreaguda de los grandes alcoholistas.
Estas alteraciones paratuberculosas, se acompa-
nan frecuentemente de una erupcion de granula- ¢
cicnes, mas 6 menos visibles, en el seno 6 en la,
superiicie del parénquima hepatico.
Fl corazon esta, en general, flacido, blando y
dilatado : cuando se le secciona, los ventriculos
quedan abiertos y su cavidad se presenta au- .
mentada. Las paredes estan blandas, palidas, de
apariencia grasosa, y no es raro, aun en 10s ni-
nos muy pequefios, el constatar-un ligero grado
de sobrecarga grasa 4 lo largo de las arterias co-
ronarias. Esta dilatacion del corazoén, sefialada
por Andral, estudiada luego por Jaccoud, es de-
bida ciertamente 4 la accion deprimente de la to-
Xina tuberculosa sobre los nervios cardiacos, pe-
ro, también, sin duda, & lesiones de la fibra mus-
cular ; toma proporciones considerables en la for-
ma asfictica de la tuberculosis aguda vy esta
insuficiencia aguda del corazén debe tener gran
importancia en los fenémenos que producen la
muerte.

Las alteraciones de la sangre son igualmente
muy acusadas ; es mas fluida y su menor coagu-
labilidad le da los caracteres de la sangre dilui-
da ; el nimero de glébulos rojos estid diminuido
Y respecto & su virulencia ya la hemos estudiado
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y sabemos que en determinados momentos v cir-
cunstancias,-'pﬂuede encerrar bacilos. Lo que es
mas interesante de indicar, es que segun Koch,
tendria propiedades vacunantes. que hacen falta
por completo, en la forma vulgar de la tisis.

LOS VENENOS DEL BACILO DE KOCH

Como todos los microbios, el bacilo de Koch,
segrega venenos, que son los agentes de sus efec-
tos patogenos. Su multiplicidad y complejidad
han retardado durante largo tiempo su estudio ;
hoy itenemos algunas nociones precisas sobre
ellos, v por lo menog, sobre su accion fisiolo-
gica, aunque no sobre su naturaleza quimica.

Las toxinas tuberculosas pueden ser clasifi-

cadas en dos grupos : las unas son difusibles,

tanto en el medio de cultura como en el organis-
~mo animal donde vegeta el bacilo ; se separan
del microbio que las produce y se extienden en
el medio ambiente, artificial 6 humoral ; las otras,
por el contrario, quedan adherentes al cuerpo de
los- bacilos, vy no se las obtiene sino por medios
apropiados ; no existen en los medios de cultura,
ni en los humores del organismo, A las primeras
se ha acordado darles €l nombre genérico de
tuberculinas, del término empleado por Koch pa-
ra designar una preparacion ‘determinada de es-

tos venenos difusibles, pero debido 4 las confu-
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siones 4 que podria prestarse el sentido terapéu-
tico de esta denominacion, seria mejor, dicen
E.Mosny y L.Bernard,no conservarla paradesig-
nar a los venenos difusibles. Estos son los agen-
tes de los efectos generales idel bacilo|de Koch o-
bre la economia ; por el contrario, los venenos
| adherentes son responsables de la accién local
ejercida por el bacilo en el sitio mismo de su ve-
getacion parasitaria.

Fué el 4 de Agosto de 1890 que Koch declaro
en el Congreso de Berlin que habia obtenidp
por medio de las culturas de su, bacilo, un reme-
dio curativo, especifico de la enfermedad y al
cual llamé tuberculina ; y en Enero de 1891, Koch
publico la composicion de este remedio.

La tuberculina primitiva de Koch se obtiene
cultivando el bacilo en caldo de vaca débilmente
alcalino, conteniendo 1 por 100 de peptona y
4,5 por 100 de glicerina ; la cultura se deja seis
semanas en la estufa @ 37° ; se esteriliza en auto-
clave &4 100°, después se concentra hasta su re-
duccion al décimo, se filtra sobre bujia de por-

celana y se conserva la preparacion en vasos
esterilizados al abrigo de la luz. La tuberculina
es, pues, un extracto glicerinado de cultura fil-
trada ; tiene un color parduzco y una consis-
tencia siruposa. La tuberculina es muy resistente
al calor y 4 la luz; pero es destruida por la
pepsina.
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La accién fisiolégica de la tuberculina debe
ser estudiada’ en el animal sano y en el animal
tuberculoso, en 10s cuales los efectos son muy
diferentes. En el animal sano, dosis pequeinias
son seguidas de efectos minimos 6 nulos, 4 ve-
ces de una pequefia hipotermia (P. Courmont ;
dosis mas elevadas, provocan disnea, taquicardia,
hipertermia y en el sitio de la inyeccion un ede-
ma flegmonoso ; con dosis ain mas elevadas,
el animar puede sucumbir por asfixia y por pa-
ralisis del corazon. El cobayo soporta sin acci-
dente, dos centimetros ctbicos de tuberculina
en inyeccion subcutanea ; el hombre es 1.000
a 1.500 veces mas sensfible.

En el animal tuberculoso, la tuberculina pro-
duce efectos acentuados y con dosis muy pe-
quefias : primero, una reaccion local, al nivel de
las lesiones tuberculosas y que ha sido estu-
diada en el hombre, especialmente en el lupus ;
la lesion se tumefacta, se congestiona, exuda

una serosidad que se deseca en cosfras bastan-
te persistentes ; pueden necrosarse las partes
afectadas y las escaras caen después de cierto
tiempo ; los mismos fenémenos congestivos se

producen al nivel de las lesiones tuberculosas
profundas viscerales. La tuberculina determina
reacciones generales no menos violentas : lo mis-
mo en los animales que en el hombre tubercu-




— 135 —

loso, la fiebre se eleva y después de algunas ho-
ras de incubacién, llega & 40°¢ y 41°, en general,
seguida después de una defervescencia rapida ;
las pulsaciones llegan & 130 6 140 ; la presion
arterial baja ; la tos es mas frecuente, pero no
hay disnea ; se pueden observar nauseas, vomi-
tos, ictericia, eritemas ; el sujeto esta abatido,
postrado. En el hombre, estos diferentes efec-
tos pueden ser obtenidos con 0Oc.c.003 y aun
0c.c.001 de linfa de Koch. Es el medio que se
emplea en clinica, ya sea la cuti-reaccion, la in-
tradermo-reaccion, etc. a la tuberculina, como
medio de diagnostico de la tuberculosis en ge-
neral.

Las consecuencias de la inyeccion de tubercu-
lina en los sujetos tuberculosos, pueden ser ob-
servadas con otras substancias : lareaccion local,
congestionante y la hipertermia, reaccion gene-
ral, pueden ser provocadas por el suero artificial,
los productos de las culturas esterilizadas del vi-
btion avicidio (Metchnikoff), con el bacilo pio-
c¢ianico ( Charrin ), que producen los mismos des-
ordenes. De donde se deduce que las propiedades
toxicas de la tuberculina de Koch, no son especi-
Jicas.

En 1897, Koch indic6 una nueva tuberculina,
que llamo6 tuberculina TR. Ha sido menos estu-
diada que la precedente, y sus efectos toxicos
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se parecen sensiblemente ; sin embargo, parece
que la reacciéon térmica no se produce en los tu-
berculosos.

Después del descubrimiento de Koch, nume-
rosos hombres de ciencia se han dedicado 4 mo-
dificar la preparacion de la tuberculina, con el
objeto de hacer mas activas sus propiedades te-
rapiéuticas, pero desde el punto de vista toxico-
légico no han aportado nociones interesantes.

A consecuencia de experiencias destinadas
también a aislar los diversos principios téxicos,
retirados del bacilo de Koch, Arloing y Guinard,
han llegado 4 las conclusiones siguientes : los
venenos gastro-intestiﬁales, vaso-dilatadores y
cardiacos existen almaximum en el caldo de cul-
tura, mientras que los venenos moderadores car-
diacos é hipotermisantes, existen sobre todo, en
el cuerpo de los bacilos.
 Para reproducir las condiciones de vegetacion
del bacilo de Koch en el organismo, se fo ha cul-
tivado en sacos de colodion que se introducen en
el peritoneo de un animal, segtin el proceédimien-
to de Roux y Nocard. Las lesiones son debidas &
los venenos que se difunden espontaneamente
fuera del saco, sin ninguna preparadion artifi-
cial.

La mayoria de los trabajos expefimentales so-
bre los venenos difusibles del bacilo de Koch,
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llegan a la conclusiéon que su toxicidad no parece

muy grande 'y no presenta caracteres bien especi-

ficos y que las reacciones fisiologicas y las lesio-
nes anatomicas provocadas en los animales ino--
culados, no se parecen sino muy lejanamente a
los fenémenos observados en el curso de la tu-
berculosis del hombre.

No es posible, como se lo ha hecho algunas ve-
ces, atribuir la fiebre y el adelgazamiento de los
tuberculosos 4 una especie de accién especifica
de la tuberculina, porque otros productos toxicos,
de origen bacilar 6 no, son capaees de producir
esas manifestaciones.

Por otra parte, hay que hacer notar que no es
posible comparar, la acciéon toxica del suero san-
guineo y de los humores de los tuberculosos, lo
mismo que aquel obtenido, del jugo de los jproduc-
tos tuberculosos, con la tuberculina, y, que lo
mismo, no es posible identificar los productos
toxicos segregados por el bacilo de Koch en cul-
tura sobre medios artificiales, con aquellos que
proiduce la cultura en los medios vivos.

Venenos adherentes.— Aucluir ha buscado, tra-
tando los cuerpos bacilares por diversas substan-
cias, de aislar los diferentes productos toéxicos
que encierran. Ha llegado a extraer una subs-
tancia que provoca la caseificacion y otra subs-
tancia que provoca la esclerosis ; la primera se
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halla en el extracto etéreo de los bacilos y ha
recibido los nombres de éfero- bacilina 6 eterina ; |
la segunaa se encuenira en el extracto clorofor-
mico y ha sido llamada cloroformo-bacilina 6
cloroformina. Estos extractos se preparan ha-
ciendo macerar varios dias bacilos tuberculosos
en éter y en cloroformo ; luego se decanta ¢ se
filtra el liquido, que es amarillento, limpido y
que representa el extracto. Dejando evaporar los
extractos, queda una substancia untuosa que tie-
ne los caracteres de una substancia grasa, inso-
luble en el agua. Para inocularla, se diluye esta
substancia en agua destilada adicionada con una
gota de potasa ; se obliene asi una emulsion que
puede ser inyectada, debajo de la piel 6 en los di-
versos organos. Auclair ha constatado que la
eterina, ro mismo que la cloroformina, producian
un absceso en el punto de inoculacién, pero que
“determinaban efectos generales casi nulos. Mas
tarde, inyectando eterina en la traquea de cone-
jos, Auclair, reprodujo verdaderas neumonias ca-
seosas. Al contrario, empleando la cloroformina,
este autor ha podido provocar la esclerosis pul-
monar.

De moodo que se pueden extraer artificialmente
del cuerpo de los bacilos tuberculosos, substan-
cias capaces de reproducir las lesiones caracte-
risticas de la tuberculosis : la eterina provoca fo-
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liculos de tendencia caseosa, conduce & la dege-
neracion vitrea, & la produccion de células epi-
telioides y pior ultimo, & la caseificacion ; laclo-
roformina provoca foliculos de tendencia fi-
brosa, éstos pueden reblandecerse y formar abs-
cesos, pero estan rodeados por una espesa vaina
esclerosa, que no existe en los precedentes.

Si se opone la débil toxicidad de los venenos
difusibles y la banalidad de sus efectos, con la
potencia y la especificidad de accion de los vene-
nos adherentes, se esta obligado 4 pensar que la
presencia de los bacilos debe ser indispensable
para provocar en los organos, las lesiones esen-
ciales de la tuberculosis. Esta enfermedad apa-
receria, entonces, segun los trabajos recientes,
como el resultado de una intoxicacion local ; y
por tanto, cabe decir, que en el estado actual de
las cosas, la experimentacién aporta poca clari-
dad respecto 4 la patogenia de los accidentes, que
la clinica humana coloca en el lado de la intoxi-
cacion general.

Por otra parte, Ia naturaleza cuenta con gran-
des recursos contra las toxinas. Es frecuente ob-
servar, en las autopsias de los viejos, tubérculos
curados y calcificados, conteniendo todavia ba-
cilos que se han podido colorear y hasta sembrar
con éxito.

Estos fenomenos de defensa han sido bien es-
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tudiados por Metchnikoff en la gerbila de Argelia.
En este roedor, muy resistente a la infeccion ba-
cilar, se encuentran en el bazo, seis 1 ocho meses
después de la inoculacion, tubérculos que no
presentan lesiones de necrosis y de caseificacioén.
Las células gigantes contienen cuerpos calcareos
muy caracteristicos, analogas 4 las formaciones
descriptas por Schuppel en los ganglios escrofu-
losos. Laluchaentre los dos organismos vivos—el
bacilo y la célula gigante-—se opera por medio
de secreciones : «el bacilo se defiende contra la

digestion de la célula gigante por la secrecion de
membranas cuticulares, en tanto que la célula gi-
gante segrega un deposito ¢ sedimento calcareo
con el cual aprisiona al bacilo y acaba por ma-

tarlo». { Metchnikoff ).




TUBERCULOSIS AGUDA SEPTICEMICA Y GRANCLICA:
SINTOMATOLOGIA

Lcs sintomas clinicos por los cuales se mani-
fiesta la tuberculosis aguda granulica, son muy
variables, muy desemejantes en apariencia, y
en algunos casos tan poco caracterizados; que
constituyen un hallazgo de autopsia. En efecto,
los sintomas estan bajo la dependencia de dos
factores : 1.° la importancia de la localizacion
granilica en el pulmon, produciendo signos fun-
cionales predominantes, pero cuya naturaleza tu-
berculosa no se impone en sus comienzos ; 2.° la
importancia de los fenémenos generales infec-
ciosos, con 6 sin localizacion pulmonar y no lle-
vando éstos la marca distintiva de la tuberculo-
sis, con preferencia a cualquiera otra enfermedad
infecciosa.

Resultaria entonces, seguin esto, que la evo-
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lucién de la tuberculosis grantlica, estaria des-
provista de”caracteres bastante marcados, para
que el diagnostico sea posible facilmente ; su-
cede muy a menudo asi.

Lo que en nuestro sentir, dice II. Barbier, pue-
de todavia aumentar la dificultad aparente de es-
te diagnédstico, es la importancia que toman en
el cuadro moérbido las reacciones infecciosas o
respiratorias. Estas son las que han llamado mas
la atenciéon de los médicos que han escrito sobre
esta enfermedad y que han admitido, muy jus-

famente desde el punto de vista nosografico, nu-

meresas formas clinicas.

Tal vez estos signos llamativos, han desviad.
demasiado la atenciéon sobre otros signos as
ocultos, que requieren un analisis mas delicado
respecto a los otros, pero que llevan la marca te-
mible de la tuberculosis Yy que por ello toman una
-importancia de primer orden en la determinacion
del diagnostico. Queremos hablar de estos sinto-
mas que hemos aprendido & conocer con el nom-
bre de estigmas de impregnacion tuberculosa.
Es necesario reconocer, no obstante, que éstos
son mucho menos acenfuados que lo que se ob-
servan en las formas caseosas, lo que permitiria
pensar que el bacilo sufre, tal vez, en contacto
con la sangre. una accidon atenuante que modifi-
ca sus efecros.
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En la primera fila de estos signos, colocaremos
como ya es costumbre : el adelgazamiento precoz,
anterior 6 contemporaneo, la anemia, la astenia

nervo-muscular, la depresion del sistema cardio-

vascular, que se traduce como siempre, por la
aceleracion del pulso, sin relacion con la tempe-
ratura, y en algunos casos, sobre todo en el
periodo terminal, por una cianosis, & veces muy
acentuada.

Kl estudio de la temperatura no es menos de-
mostrativo. La fiebre guarda en la tuberculosis
miliar aguda, los mismos caracteres que se re-
conocen, en los accesos agudos dentro del curso
de la tisis cronica. 6 en las formas caseosas agu-
das ; es decir, que sobreviene por accesos dia-
rios, 6 sino cada dos dias, separados por interva-
los variables sobre los trazados, y durante los
cuales, la temperatura puede estar por encima de
370, llegar 4 37¢ y a veces, también, descenden
por debajo de 37¢ ; determinando asi un verdade-
ro colapso ligero y pasajero. En casos excep-
cionales, H. Barbier, ha visto durante estas remi-
siones al termometro caer por idebajo de 350, des-
pués de accesos de 40° & 41°, de manera a tener
en algunas horas, diferencias de 5 a4 6 grados.

Se encuentra también aqui. lo que suele obser-
varse en la tuberculosis cronica, es decir, esta

fiebre irregular, 4 grandes accesos, seguidos de
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sudores y de depresion nerviosa, repetidos va-
rias veces en las veinticuatro horas, con un ma-
ximum que se observa lo mas & menudo de doce
a tres de la tarde y otro de nueve a doce de la
noche.

La fiebre puede también faltar por completo,
especialmente en la granulia de los nourrisons.

En resumen : la temperatura es esencialmente
irregular ; se acompafia de defervescencias que
confinan algunas veces con el colapso y los acci-
dentes circulatorios que acom’pafian 6 siguen A
los accesos, se caracterizan por un pulso débil,
blando, acelerado, sin relacion con la tempera-
tura, indice de una tension arterial débil. Este
es el pulso caracteristico del tuberculoso, y pre-
senta en la tuberculosis aguda, las mismas va-
riaciones, las mismas diferencias que en el curso
de la tuberculosis cronica. Un lazo comtn reune
- estas formas, tan distintas, en apariencia, de la
tuberculosis.

Cuando se estudia en el hombre y con estas
ideas la tuberculosis aguda, se constata que lo
mas frecuentemente el accidente considerado por
el enfermo, como el comienzo de la enfermedad,
no es mas que un escalon mas apreciable en la
serie morbida. el que se desarrolla. Pasa lo mis-
mo que en la tuberculosis crénica, en que la
hemoptisis, por ejemplo, es la que estalla en
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plena salud, en plena salud aparente, por lo me-
nos. ’ ‘

En efecto, antes que hagan su aparicion acci-
dentes mas acusados, hay toda una fase latente
del mal ; hay aqui también una verdadera jase
de germinacion y que puede durar, algunos dias
una 6 varias semanas y aun presentar remisiones.

Durante ese tiempo, el enfermo se queja de u..
malestar indefinido, se siente fatigado ; su apeti-
to estd disminuido 6 nulo, sus digestiones son
dificiles ; su caracter se modifica, se hace irrita-
ble ; las noches y el suefio son Hialas, agitadas,
entrecortadas por ensueios ; una cefalea mas o
menos fuerte, persiste durante el dia. De un mo-
mento a otro, por la tarde, por la noche, aparecen
chuchos, indice de un acceso febril que el ter-
mometro revela accidentalmente.

El médico preocupado, constata que su enfer-
mo adelgaza y que este adelgazamiento es pro-
gresivo. En los nifios, con disnea, éste puede ser
el uinico signo precursor, en el curso de una co-
queluche, 6 en la declinacion de un sarampién.
Se constata igualmente, que el pulso se acelera
de una manera permanente ; que los colores del
enfermo desaparecen para dejar lugar & un tinte
palido y plomizo. Justamente inquietado por es-

tos signos, el médico evoca el pasado patologico
de su enfermo y las circunstancias en que se ha-
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lla actualmente : era una congestion pulmonar
anterior sospechosa ; un estado febril al que se
ha dado vagamente la etiqueta de fiebre mucosa ;
otras, es la constatacion de una adenopatia bron-
quica, una cicatriz de absceso frio, una lesion
osea, etc., 0 bien es un contagio posible en el
medio en que vive el enfermo, una herencia tu-
berculosa cargada. Pronto aparece una tos seca,
repetida, incesante, breve 6 quintosa, coquelu-
choide algunas veces, con una expectoracion ra-
ra, formada de mucus aereado y saliva. Por 1l-
timo, sobreviene una disnea permanente, carac-
terizada por una respiraciéon breve, corta, preci-
pitada, que existe aun en el reposo, exagerada
por la marcha y el esfuerzo, que no permite al
hablar sino una palabra entrecortada. No obstan-
te, ni el examen del pulmén, ni el del corazén
v el rifién explican esta disnea ; en los esputos no
se encuentran bacilos.

s entonces, cuando ya no hay dudas, que es-
tallan los grandes accidentes, los cuales carac-
terizan tal 6 cual de las diversas formas clini-
cas que han descripto los autores.

Formas clinicas.—Como ya lo hemos indicado,
segin si la siembra de la sangre es mas 6 menos

abundante, 6 que se haga preferentemente en el
territorio vascular del pulmoén, la tuberculosis
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miliar aguda reviste la forma de una enfermedad
infecciosa sin localizacion predominante, 6 la de
una afeccién pulmonar de marcha, en algunos
casos, extraordinariamente rapida. Es convenien-
te conservar en nosologia y en clinica esta dis-
tincion y describir por consliguiente :

1.c Las formas a predominio de accidentes in-
fecciosos ;

2.0 Las formas d 'predominio de accidentes pul-
Monares.

Dejamos aparte, con proposito -deliberado, v
como entrando en la primera forma 6 como cons-
tituyendo una afeccion aparte por el asiento par-
ticular de los tubérculos, las granulias de las nee-
ninges, de la pleura y del peritoneo.

En verdad, estas formas morbidas no son com-
pletas, ni representan tampoco entidades patold-
gicas que tengan sus sintomas, sus lesiones pro-
pias. No son mas que cuadros particulares, que
tampieco guardan hasta el final su misma fisono-
mia ; asi las formas pulmonares pueden en un
momento dado, acompafiarse de accidentes in-
fecciosos graves, ylas formas infecciosas, iplueden
a su vez presentar accidentes pulmomares, me-
hingeos 6 de cualquier otra naturaleza. Es conve-
iente no perder de vista en estas formas morbi-

das multiples, la unidad patogénica que las reu-

ne: la infeccion bacilar, cuya consecuencia ha-
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bitual es la granulacion gris. Esta, segtn los
casos, se desarrolla en tal 6 cual 6rgano, dando
lugar 4 tal 0 cual sintoma, en relacion con su
asiento 0 con el ntmero de las granulaciones.
Lo que es mas importante de hacer resaltar, di-
ce H. Barbier (& quien seguimos en casi toda
la descripcion ), son aquellos sinthmas que per-
miten relacionar A& la infeccion tuberculosa, un
estado general 6 local, cuya intensidad no deja
de tener tmporiancia, al ladoi de aquellos que per-
miten suponer que ellos son debidos & la accion
de bacilo tuberculoso..

Damos, pues, tanto mas importancia & esta
parte capital del diagnostico que nos permife
pensar que algunos accesos infecciosos debidos
al bacilo tuberculoso pueden pasar y curar, por
lo menos, en apariencia. ¢Es, entonces, indife-
rente para el porvenir del enfermo, para la hi-
giene que sera necesario prescribirle, para la
direccion que deba darse & su educacion, el des-
conocer estos accesos tuberculosos, con el pre-
texto de que no ha revestido tal 6 cual de las
formas descriptas y en las cuales un sintoma mas
marcado ha tomado el lugar preponderante, en

en detrimento de otro, tal vez mas importante ?

Son estos los sintomas de la intoxicacion tu-
berculosa, sobre los cuales hemos de insistir, y
cuya investigacion servird, como en otras formas
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de tuberculosis, de guia preciosa para el médico.

Porque llega a ser posible el relacionar segu-
ramente a4 la tuberculosis, estados infecciosos 6
funcionales que no se presentan con la gravedad
que las descripciones clasicas atribuyen a toda
manifestacion de tuberculosis aguda, y es posi-
ble reconocer y describir formas atenuadas de
bacilosis, que no conducen a la muerte y que
creemos firmemente, son muy & menudo desco-
nocidas como taies y relacionadas, sin prucbas
concluyentes & tal 6 cual infeccion.

FEstas formas atenuadas existen, conducen 24
una curacion mas 6 menos relativa y una vez
que los fendmenos agudos han pasado, dejan al
enfermo expuesto para que al cabo de un tiempo
variable, tenga una nueva manifestacion de la
enfermedad, en forma de una tisis vulgar ulcero-
sa ; se realiza asi el pasaje inverso de la tubercu-
losis aguda & la tisis cronica, demostracion ele-
gante de la unidad del germen. Pero para que
esto suceda, ¢qué es necesario ? La medicina
experimental nos lo ensefia ; cuando se inoculan
animales, con dosis minimas de bacilos tubercu-
losos, éstos adelgazan, se enferman pero no su-
cumben. Si se los sacrifica, se encuentran granu-
laciones grises diseminadas y en mayor 6 menor
abundancia.

He ahi, pues, un punto de vista nuevo y poco

T
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estudiado de considerar 4 la tuberculosis aguda,
es decir, aquella que nos la muestra como una
etapa que puede conducir 4 los enfermos 4 la
tuberculosis crénica, y ésto aun después de una
remision mas 6 menos larga. Son éstas, las for-
mas sobre las cuales I.. Landouzy ha llamado
justamente la atencion, cuando ha dicho que se
observaba & menudo entre los antecedentes de
los tisicos y en un tiempo mas 6 menos lejano,
una enfermedad general, mal definida, mal ca-
raclerizada, habiendo con frecuencia recidivado
al afo, 6 con algunos afios de intervalo y que
fué¢ lamada entonces! fiebre mucosa, fiebre tifoi-
dea, embarazo gastrico, elc. La experiencia diaria
prueba estos hechos. Sin duda, la fiebre titéidea
puede provocar la aparicion de Ia tuberculosis,
pero la cosa no es tan frecuente como se dice, y
ademas ¢todas estas fiebres tiféideas son real-
mente afecciones eberthianas ? Ahi esti lo que
seria conveniente elucidar. Muchos enfermos que
han sido atacados 4 una edad en la cual se da
cuenta exacta de sus sensaciones, tienen un re-
cuerdo penoso, menos de la enfermedad misma,
como de la convalescencia que ha durado meses,
y durante la cual no tenian ni fuerza, ni apetito,
ni colores, ni embonpoint. :
Se puede entonces almitir que un individuo
portador de una lesién caseosa, 6 infectado acci-
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dentalmente, lo que debe ser méas raro, puede
en un momento dado hacer una infeccion bacilar
bastante poco abundante, para no llevarlo a la
muerte por intoxicacién, 6 A& consecuencia de

una erupcion grantlica confluente y curar des-

pués de haber presentado una enfermedad fe-
bril y curable cuya naturaleza tuberculosa de-
beria ser cada dia méas facilmente reconocida.

llechas estas reservas, culya importancia no ne-
cesila mayores comentarios, vamos a describir
los aspectos clinicos que puede revestir la tuber-
culosis aguda, por lo menos, en su evolucion la-
tal y bajo la forma mas seria.

I.—TUBERCULOSIS AGUDA A FORMA DE INFECCION

GENERALIZADA

Esta forma de la enfermedad, no comiprendia
antes en las descripciones clasicas, mas que la
granulia de Empis, es decir, la tuberculosis con
formacion de granulaciones grises en todo el or-
ganismo, abstraccion hecha de las formas ate-
nuadas ¢ discretas que hemos tratado ligeramen-
te mas arriba y que pueden igualmente unirse
4 la forma siguiente.

Conviene, hoy, agregarle, la infeccion dubercu-
losa sin neoformaciones granulosas, debido, ya
sea & una siembra muy poco abundante, sea a la
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calidad del gér‘men sembrado, sea tal vez, & cier-
ta inmunidad del sujeto.

Es esto ae 1o que ya hemos tenido ocasion de
tratar y que puede llamarse con Landouzy, la
[iebre bacilar pretuberculosa ¢ la tifobacilosis ;
6 en su forma mas pura, la septicemia bacilar tu-
berculosa.

A.—Seépticemia bacilar tuberculosa.—La bacile-
mia es rara vez primitiva, 1o mas comunmente
es secundaria y aparece en el curso de una tuber-
culosis latente 6 no, pulmonar, ganglionar 6 ex-
trapulmonar. Sus sintomas se sobreagregan en-
tonces, a 10s de la tuberculosis inicial, si es que
existian, 0 bien, cuando se trata de una tubercu-
losis latente anterior, parecen caracterizar una
enfermedad infecciosa, espontanea y autoénoma,
que en realidad no deberia llamarse primitiva,
desde que la infeccion deriva de un foco, tubercu-
loso latente 6 desconocido. En el curso de la tisis
crénica, una bacilemia temporaria puede ser la
causante de muchos incidentes febriles de aquella.

Entre los sintomas, la fiebre es uno de aquellos
cuya intensidad ¢ persistencia debe llamar la
atenciéon ; puede no obstante, hacer falta y la
enfermedad evolucionar sin elevacion de tempe-
ratura, especialmente en los nifios pequeifips.
Cuando la fiebre existe, se manifiesta de una ma-
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nera tipica, sea con el aspeclo de una fiebre con-
tinua, con débiles oscilaciones entre 39¢ y 40¢
o por debajo, sea con el aspecto de una ficbre
prolongada 4 grandes oscilaciones, como ecn el
periodo de germinacion. Puede decirse que esta
fiebre que sobreviene sin Jocalizacion orginica
precisa, es uno de los signos fundamentales de
la bacilemia.

Entre 10os sintomas funcionales, citaremos es-
piecialmente, la lagquicardia y, sobre todo, la dis-
nea, que no guarda ninguna proporcéion con los
signos estetoscopicos y que puede sobrevenir por
crisis, especialmente nocturnas 6 en forma de
falsos accesos de asma. A eslos signos conviene
agregar arlralgias, erilemas infecciosos, purpii-
ricos ¢ no ; una albuwminuria, en general liger:
y un aumento, por otra parte, inconstante, del
higado y del bazo. Las epistaxis se observan bas-
tante & menudo. )

Los sintomas generales se parecen 4 los de un
simple embarazo febril ( forma gastro-intestinal ),
6 & una fiebre tifoidea (tifo-bacilosis de Lan-
douzy ) con adinamia, estado fuliginoso de los
labios, delirio ; pero en los cuales la anemia rd-
pida. el adelgazamiento, los sudores, la depresion
de Juerzas, la tendencia al colapso y it la cianosis,
y, en algunos casos, algunos sintomas meningeos
lransitorios : torpeza cerebral, somnolencia 6 aun
accidentes convulsivos pasajeros y vdmitos, que
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dan una nota” especial Yy que el médico atento
aprecia y sabe darle su verdadero valor, muy
particularmente en los nifios. La constatacion de
una herencia tuberculosa, la coexistencia en la
familia del enfermo de accidentes tuberculosos
caracteristicos y contempordneos, agudos & créni-
cos, seran otros lantos clementos preciosos de
diagnostico.

La importancia de estos hechos eos tanto me-
yor, cuando se les observa en sujetos, que por
lo menos en apariencia, no parecen sospechosos
de tuberculosis, ¢ bien, cuanido se sahe que estan
atacados de adenopatiak bronquicas 6 de tubor-
culosis externas. Estas se muestran, sea como un
incidente pasajero, sea como un antecesor de una
granulia mortal, ¢ bien como la primera etapa,
de una siembra del pulmon y de una tuberculo-
sis cronica ulterior.

B.—Tuberculosis granilica.—Granulia. — La
caracteristica anatémica de esta forma de tuber-
culosis, es la eclosion de granulaciones grises en
todo el organismo. Experimentalmente se realiza
como ya lo hemos indicado, por la inoculacion
de culturas de bacilos de tuberculosis humana en
las venas de los animales.

La localizacion de las granulaciones tuberculo-
sas, sobre tal 6 cual 6rgano, 6 sobre tal 6 cual sis-
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tema da origen & sintomas variables con la loca-
lizacién, y cuyo conjunto establecen en la enfer-
medad una fisonomia clinica especial.

La localizacion de las granulaciones en las cu-
biertas de la médula 6 en los nervios que salen
de ella, produce una hipereslesia, sobre la cual
va Empis habia llamado la atenciéon. Esta hi-
perestesia existe, no solamente sobre la piel, sino
también en las masas musculares prolundas ; es
muy marcada en el vientre y en el pecho, hasta
¢l punto de hacer muy dolorosa la percusion de
¢ste. La presion, antn ligera sobre Ia piel, como
en la investigacion de la raya meningitica, & en
la palpacion de las masas musculares, la provo-
can igualmente. Excepcionalmente no se la en-
cuentra mas que en los miembros inferiores, mas
excepcionalmente todavia, es reemplazada por
la anestesia 0 la amalgesia. Ksta hipereste-
sia existe aun, y tal vez méas marcada,
segin  Empis, en los casos en que hay un
estupor profundo. Es tal vez la causa de
que los enfermos se quejen sin cesar, al
menor esfuerzo, al menor contacto y que tomen
algunas veces, la disposicion en gatillo, con el
dorso en direccién a la luz, como en la menin-
gitis.

Los fenémenos cerebrales. no son nunca muy
marcados y salvo al fin de la enfermedad, los en-

)



— 156 —

fermos conservan la integridad, apenas atenua-
da, de sus funciones in telectuales. El delirio, aun
nocturno, es raro. Los enfermos so quejan de una
cefalea difusa, occipital 6 frontal. con remisiones.

Raramente se notan fendmenos ataxo-adinami-
cos, carfologia, ete. La adinamia es frecuente-
menfe poco pronunciada.

El apetito puede estar conservado : es este
un signo que han hecho notar, Collin v Laségue.
No obstante, la anorexia os la regla ; los vomitos
cuando existen, indican una localizacion menin-
gea. Respeeto a4 los :1(}('i'donrcs intestinales, son
poco acusados : la constipacion es habitual ; la
diarrea, cuando existe, esta ligada & neoplasias
tuberculosas desarrolladas en 1a mucosa ; la dia-
rrea puede ser catarral 6 disentérica si el intesti-
no grueso es atacado. Se pueden observar hemo-
rragias intestinales. La pared abdominal esta do-
lorosa, y 1o mas 4 menudo retraida.

El higado y el bazo hipertrofiados, estan acce-
sibles a la palpacion.

Ligados al desarrollo de granulaciones tuber-
culosas en el pulmon, los sintomas toracicos pue-
den ser nulos 6 a penas acusados para merecer
la atencion. Pero cuando son mas acentuados, no
dejan de tener una gran importancia diagnos-
tica ; sobre todo, y es como hay que hacerlo, si
se tiene en cuenta el desacuerdo aparente qué
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existe entre su intensidad y la que suministran
los signos obtenidos por el examen estetoscdpico
del pulmon.

[stos signos son la disnea y la cianosis. lista
disnea puede ser permanente 0 acompaiarse de
paroxismos, lo mas frecuentemente nocturnos.
LLa tos, cuando existe, sobreviene por quintas,
la expectoracidn es acreada, mas O menos abun-
dante, salivar, algunas veces sanguinolenta 0 es-
triada de sangre. Ks excepcional. el encontrar
bacilos en estos esputos ; si existen, es [recuen-
temente, con ocasion de una hemoplisis.

La cianosis, muy acentuada en algunos casos,
acompafia a4 la disnea. Is debida, sin discusion,
al obstaculo circulatorio provocado en la red vas-
cular del pulmon por las granulaciones oblite-
rantes ; pero también debe depender y por una
buena parte, del estado del corazon, el que se
encuentra en la autopsia, dilatado, flacido y cuyo
estado, traduce, en vida, la debilidad del pulso.

La auscultacion del pulmdn no da & menudo
grandes datos, pero algunos de ¢stos, unidos con
los sintomas funcionales. pueden lener asi un
gran valor diagnostico. La constatacion de un fo-
co de bronquitis localizado y fijo en el vértice,
un nucleo de congestion en el mismo nivel 6 una
zona de pleuresia seca, son olros tantos signos

que pueden interpretarse & favor de una tubercu-
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losis, muy legitimamente. Otras veces el mur-
mullo vesicular no esta modificado 6 bien se le
encuentra debilitado con R-rudayV +en el vér-
tice. El valor de estos signos es muy grande. Por
ultimo, en algunos casos se encuentran nicleos
de bronconeumonia localizados en el vértice, con
soplo y estertores crepitantes. 1] peligro en es-
tos casos, y sobre todo en los nifos, estd en des-
conocer su naturaleza tuberculosa.

La congestion pulmonar que acompafia el des-
sarrollo de las granulacjones grises, puede tam-
bién, & su vez, dar origen 4 signos estetoscdpicos
Vv en algunos casos llegar 4 ser preponderante.

Las orinas de estos enfermos son, en general
poco abundantes. claras, 4 veces albuminosas.
Las modificaciones cuantitativas de s elemen-
tos que las constituyen, adquieren una gran im-
portancia ; se traduce por un aumento de los pro-
ductos azoados : trea y acido urico, por la exis-
tencia de productos pigmentarios anormales de
origen hemdtico, prueba de una destruccién ex-
cesiva de los glébulos rojos : uro-hematina, he-

“mafeina, urohemafeina, urobilina.

En algunos casos la alteracion de la sangre, se
tradace por hemorragias mucosas. precoces como
la epixtaxis de comienzo, cutianeas. intersticiales,
6 viscerales. como la hematuria, las hemorragias
intestinales, el plarpura (granulia & forma hemo-
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rragica ). Existen lo mismo los fendémenos co-
munes, como la fiebre, la desnutricion, el adel-
gazamiento.

La piel estd frecuentemente recubierta de su-
dores profusos que producen erupciones de su-
damina. Por Ultimo algunos autores han admi-
tido en la granulia, la posibilidad de una erup-
cion de manchas rosadas lenticulares. lista seria
una fuente de donfusion posible con la liebre
tifoidea, si no se tuvieran en cuenta las dife-
rencias que sceparan las dos enfermedades.

Hay que hacer notar que es muy raro que los
cnfermos, scan atacados subitamente por los
grandes accidenles y que, por lo comun, estos
accidentes son precedidos por un periodo de si-
lencio, durante el cual la enfermedad se incuba
por asi decir, antes de aparecer los primeros
grandes sintomas, en forma mas 0 menos explo-
siva y que parecen ser la primera manifestacion
de la enfermedad. La tuberculosis no escapa tam-
poco a esta ley.

Se puede distinguir, entonces, un periodo pro-
dromico, con sintomas atenuados ¢ nulos, du-
rante el cual la enfermedad se desarrolla ; un pe-
riodo de estado. del cual acabamos de describir
los sintomas ; y un periodo terminal, cuya ter-
minacion habitual es la muerte.

Resgpecto 4 los sintomas del periodo prodro-
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mico 6 de germinacién, no tienen nada de espe-
cial, caracterizindose por su marcha indecisa
y por las remisiones mas aparentes que reales
que caracterizan este periodo. Corresponde, en
realidad, a la forma de accion del bacilo tubercu-
loso que se siembra por accesos en las visceras,
Jhasta que el organismo se infecta en su conjunto
Sin embargo, acalmias pueden presentarse y per-
sistir ; y como lo han prelendido Empis y Jac-
coud, una tuberculosis 4 marcha cronica puede
desarrollarse ulteriormente, como va lo hemos
viste respecto a la bacilosis.

Pero estos hechos son excepcionales ; casi
siempre la enfermedad sigue metodicamente su
marcha y la wmuerte es la terminacion habitual
de esta forma, que sobreviene al cabo de algu-
nas semanas. Los enfermos sucumben 4 la infec-
cion tuberculosa 6 & la asfivia causada por una
granulia muy abundante en el pulmoén 6 por la
congestion intensa que la acompaiia. Los acci-
dentes cardiacos, dilatacion del corazon, etc.,
participan en este desenlace, asi como la apari-
cion de una pleuresia con derrame 6 con locali-
zacion diafragmatica.

Otras veces, son los accidentes debidos 4 las
granulaciones meningeas 6 peritoneales los que
facilitan el desenlace fatal ; mas raramente la
muerte, es el resultado de una heméptisis 6 de
una embolia.
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Se describen en general, dos formas clinicas
4 la tuberculosis infecciosa generalizada, y para
esto se basa en los sintomas generales, mas 0
0 menos graves, y segln se parezcan a los d¢
la fiebre tifoidea 6 a4 los del embarazo gastrico
(forma gastrica de Empis ).

‘Se puede, pues, reconocer : .

1.o Una tuberculosis infecciosa aguda & for-
ma tiféidea ;

2.0 Una tuberculosis infecciosa aguda & lor-
ma atenuada.

Esta distincion entre formas morbidas muy ve-
cinas es sobre todo importante, desde el punto
de vista del diagndstico. La tuberculosis d [orma
tifdidea ha sido y es todavia confundida & menu-
do con la dotienenteria.

Hemos ya referido algunos datos respecto &
los elementos de este diagnostico, que se basa
menos en la intensidad de tal 6 cual sintoma ce-
rebral : estupor y delirio, que en los signos posi-
tivos de la infeccion tuberculosa : taquicardia,
sudores, anemia, adelgazamiento, etc.

La tuberculosis infecciosa d forma atenuada
no se distingue de la precedente, mas que por la
atenuacion de todos los sintomas. Representa
bastante bien, desde el punto de vista de los sin-
tomas generales, estos estados febriles mal de-
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finidos que agrupaban otras veces, con el nom-
bre de embarazo gastrico febril.

Esta lejos de ser rara. Puede observarsela co-
mo una manifestaicon insolita é inesperada de
una tuberculosis latente hasta entonces y evolu-
cionando bruscamente hacia la generalizacion o
la extension pulmonar ; se la observa también
frecuentemente en el curso de una tuberculosis
cronica. de la cual representa un episodio agudo
pasajero 6 un modb rapido de terminacion. Lla-
mamos, de una manera especial, la atencion de
los médicos, dice H. Barbier, sobre estas formas
atenuadas de la tuberculosis aguda, que se acer-
can a la tifo-bacilosis y que son los mas 4 me-
nudo desconocidas. Y no obstante, con qué fre-
cuencia se lasencuentra en los antecedentes de los
tuberculosos confirmados, y cuantos enfermos méas
perspicaces que el médico, hacen justamente re-
montar el comienzo dela enfermedad &4 un episodio
de este género, denominado por éllos, segln el pre-
dominio de un sintoma : estado mucoso, fiebre
mucosa, congestion pulmonar, bronquitis prolon-
gada, etc. Ahora, si se interroga con cuidado los
recuerdos, desde este punto de vista, se encontra-
ran también aqui, estos sintomas de un valor
tan grande : larga duracion de los accidentes, que
se han prolongado durante semanas y meses, en
desproporcion con la importancia aparente de la
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enfermedad ; pérdida de fuerzas, [iebre particu-
lar, adelgazamiento, dispepsia. anemia, etc. ; sig-
nos sobre los cuales conviene insistir respecto
& cualquiera de las formas de la tuberculosis. La
importancia de estos signos ¢ sintomas domina
especialmente la historia de las granulias en la
primera infancia. Se encuentra. en efecto en la
autopsia de los nowrrisons, numerosos casos ‘de
granulia que no se han manifestado en vida, mas
que por wos signos habituales de una alrofia
simple v que han evolucionado bajo la mascara
de una dispepsia rebelde al tratamiento mas ex-
fricto. Wada es tan impreciso como el diagnos-
tico de estas formas durante la vida. ; !

Los sintomas secundarios que acusan los en-
fermos son mucho menos caracteristicos y per-
tenecen a todo estado infeccioso 6 toxico. El en-
fermo se queja de cefalea, de malestar, cansan-
cio. La lengua puede estar humeda, el apetito
esta & veces conservado, ofras debilitado 6 nulo.
No hay diarrea y por el contrario, es mias comin
la constipacion.

El vientre no esta timpanizado, no hay man-
chas rosadas ; el higado y el bazo estin a me-
nudo aumentados de voltunen.

Los sintomas pulmonares son nulos o poco
acentuados. La tos que es inconstante. es seca,
(quintosa ; hace expectorar algunos esputos sali-
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vares, en los cuales en vano se buscan bacilos.
La auscultacion puede ser muda ; 6 bien oirse
en el vértice, una de esas formas de respiracio-
nes anormales que ya hemos citado ; se puede
constatar igualmente, signos de bronguitis lo-
calizada, 6 de congestion pulmonar al nivel de
las fosas supra 6 infra-espinosas, 6 la presencia
de una adenopatia bronquica. A veces son algu-
nos frotes pleurales 6 un ligero derrame de la
base los que llaman la atencién.

En resumen :’la enfermedad parece poco grave
y es esto precisamentd, lo que hace el peligro,
si el médico no se pone en guardia con los feno-
menos de desnutricion que la acompaiian. Su
evolucion no tardard, por otra parte, en llamarle
la atencion ; en lugar de curar rapida y franca-
mente, la enfermedad Se prolonga en tiempo ;
segin la propia expresion de los enfermos que
dicen que «no se restablecen, que nojsaben lo, que
tienen.». El apetito y las fuerzas languidecen,
el mal estado persiste.

¢Qué es lo que va & suceder ? Varias eventuali-
dades pueden presentarse : una cierta mejoria
parece producirse ; & veces una ‘higiene conve-
niente, el reposo y la estadia en el campo, son la
causa determinante. Pero al cabo de algunas se-
manas 6 de algunos meses, hay una recaida, los
mismos sintomas anteriores reaparecen ; y sea a
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consecuencia de esta recaida 6 de olras pareci-
das, sea de golpe, después del primer ataque, se
vé desarrollarse todos los signos de una tuber-
culosis pulmonar crénica, los cuales no pueden
equiviocarnos. )

Otras veces la forma atenuada no es mas que
una mascara provisoria de una infeccion sangui-
nea mas intensa. Se ven aparecer sintomas ti-
[éideos, O bien, es una localizacion pulmonar te-
rrible, que estalla rapidamente en plena quictud
del enfermo y de su entourage y que lleva & wna

asfizia rapida con cianosis, debido d una llu-
via de granulaciones pulmonares, acompailadas
6 no de congestion. Ls raro que los enfermos su-
cumban & una hemdptisis 6 4 un sincope.

Se vé, pues, que interés hay, desde el doble
punto de vista del diagnodstico y del promnds-
tico, en reconocer estas farmas larvadas de la in-
feccion tuberculosa, no solamente, por los acci-
dentes inmediatamente graves que pueden condu-
cir en pocos dias 4 los enfermos 4 la muerte, sea,
porque son 4 menudo, el indice precoz de una tu-
berculosis que comienza, un episodio agudo pa-
sajero, que despistado y reconocido, permite al
médico tomar 4 tiempo las medidas & que obligan
su situacion.
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IL-—TUBERCULOSIS AGUDA A PREDOMINIO Dis
ACCIDENTES PULMONARES

Al lado de la septicemia general tuberculosa
sin granulaciones. que ya hemos descrito, existi-
ria una forma pulmonar analoga ( Landouzy }, en
la cual, la tuberculosis aguda, podria evolucio-
nar, en el comienzo, ‘por fo menos, con la,mascara
de una bronco-ncumonia de apariencia  banal
(Queyrat . Hay, entonces, una primera forma
clinica que trataremos :

a.—Forma bronco-netimoénica de la tubercu-
losis aguda.

Iin estos casos, la formacion de granulaciones
grises no juega mas que un rol secundario en
la aparicion de los sintomas : son los fenémenos
congestivos bréonquicos y pulmonares los que do-
minan desde el principio en el cuadro clinico.

Por el contrario, en las formas siguientes, las
granulaciones tuberculosas que se han desarro-
llado en gran abundancia en el pulmon, produ-
cen accidentes rapidos y graves que conducen a
los enfermos & la muerte. Segun el predominio
de tal 6 cual sintoma, se han distinguido dos for-
mas.

b.—Tuberculosis aguda sofocante ;

¢.—Tuberculosis aguda catarral.
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Por ultimo, si las granulaciones se desarrollan
con preferencia en la pleura, se describe :
d.—Una tuberculosis aguda pleural.

a.—~Tuberculosis aguda en [orma de bronco-
newmonia ¢ de congestion pulmonar.—esta for-
ma, cuya hostoria esta lejos de estar com'pleta,
se veria especialmente en los nifos. Nada clini-
camente la distinguiria de la bronco-neumonia
vulgar, ni aun y contrariamente 4 lo. que se ha
escrito, lo que se relaciona con la fijeza de las
lesiones ; 10s accesos congestivos pueden al cabo
de algunos dias desaparecer del sitio en que se
los habia constatado, para manifestarse en otra
parte. Algunos sintomas funcionales pueden ha-
cer pensar en ella, sobre todo si el nifio vive en
un medio tuberculoso. Y son la disnea, en despro-
porcién con los signos fisicos ; la taquicardia,
la cianosis ; las reacciones meningeas, bastante
frecuentes y méas 6 menos atenuadas ; por ultimo
la esplenomegalia y la hepatomegalia.

Estas congestiones pulmonares aparecen con
frecuencia, & consecuencia del sarampion, de la
influenza, de la tos convulsa ; y la dificultad del
diagnostico no disminuye por esto. Y asi como
la demostracion de su naturaleza tuberculosa es-
ta lejos de estar adquirida, es necesario recono-
cer que se las encuentra con frecuencia en la
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autopsia de nifios que tienen al mismo tiempo
ganglios traqueo-brénquicos caseosos y algunas
granulaciones discretas del pulmon, incepaces de
explicar ia muerte. En estos casos, las lesiones
congestivas, no tienen nada, 4 la vista por lo
menos, que pueda caracterizarlas como lesiones
tuberculosas y no obstante, se puede al micros-
copio y en muchos casos dilucidar formaciones
noduliares con células gigantes Yy encontrar alli
los bacilos. La inoculacion hasta, ahora, ha sido
negativa (H. Barbier ). ‘

Los sintomas generales tienen mas importan-
cia. Losninos que desde el comienzo estin palidos,
abotagados, cianosados, no tardan en presentar un
adelgazamiento rapido y considerable ; al cabo
de unos ocho dias, la bronco-neumonia tiende de
mas en mas a mostrar su naturaleza tuberculosa.
Los signos pulmonares se agravan, la disnea y la
cianosis predominan entre los sintomas funcio-
nales, y la diarrea, los vomitos vienen 4 precipi-
tar el acontecimiento : la muerte sobreviene en-
tre tres y seis semanas, en término medio.

A veces, al cabo de ocho 6 diez dias, pareca
hacerse una acalmia, pero el nino, siempre bajo
la influencia de la intoxicacién tuberculosa, no
vuelve & ser lo que era antes de enfermarset;
queda palido, indiferente, febril Y un nuevo ac-
ceso terminal, no tarda en producirse.
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A veces se observa el pasaje al estado subagu-
do y la enfermedad toma; el caracter de la,bronco-
neumonia caseosa.

b.——Tuberculosis aguda sofocante.—ILista for-
ma relativamente frecuente, es debida al des-
sarrollo en el pulmon, de una cantidad a veces
colosal de granulaciones grises. Hemos ya indi-
;ado que podia realizarse experimentalmente por
la inoculacién de tuberculosis humana en la vena
marginal de la oreja del conejo. Sefalada por
Bayle, Laénnec y Louis, ha sido bien diferen-
ciada por Andral, Graves, Jaccoud, etc., bajo los
nombres diversos de «forma asfictica de la tu-
berculosis aguda», «asfixia tuberculosa aguda»,
definiciones caracteristicas que muestran que
es la asfixia el fenomeno predominante del
cuadro morbido. *

Es debida, sin duda, en muchos casos, a la sola
abundancia de las granulaciones grises ; pero la
congestion perituberculosa, la bronco-neumonia,
el enfisema coniribuyen igualmente.

La granulia pulmonar se observa en los nou-
rrisons, pero es mas frecuente en la segunda
infancia, de dos 4 cinco afios, en la adolescencia,
especialmente en los conscriptos, que como ya
lo hemos indicado, puede revestir un caragcter
epidémtco ; se ve también en los viejos.
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Puede mostrarse en el curso de una tubercu-
losis pulmonar, 6 en otra localizacion del bacilo,
pero y aunque no sean éstos los hechos menos
interesantes, parece en algunos casos sobrevenir
de golpe en sujetos indemnes 6 que parecian
serlo.

Bl sintoma dominante de esta forma morbida
es una disnea subita 6 progresiva. tomando. pro-
porciones espantosas y 6sto sin que los signos
estetoscopicos den una explicacion suficiente 4

este obstaculo respiratorio. IIs este un signo de

capital importancia, ngtablemente en los nifos,
durante el curso de una coqueluche 6 en la con-
valescencia de un sarampion. La disnea oxiste
& menudo, sin puntada de costado, sin tos, sin
expectoracion ; y como lo ha hecho notar Jac-
coud, se parece 4 primera vista con el de un en-
fermo atacado de asistolia. *

La disnea es continua 6 se muestra bajo forma
de paroxismos, como en el asma. (Se puede, sin
embargo, observar en los nifios pequefos, gra-
nuliag muy confluentes, mortales, sin que los sig-
nos funcionales observados durante la vida, estén
en relacion con las lesiones anatémicas encontra-
das en la autopsia ).

Si se awscilta 4 estos enfermos, produce asom-
bro el no oir los gruesos signos fisicos que se
esperaba ; pero se perciben, modificaciones and-
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malas del murmullo vesicular que tienen, en es-
pecial, mucho valor. El murmullo vesicular esta
en su conjunto debilitado ; en algunos sitios esta
completamente abolido. La percusion da un so-
nido normal ¢ exagerado & ese nivel ; no hay nin-
gin signo de condensacion del parénquima pul-
monar ; aqui y alld se oyen rales roncos 6 sibi-
lantes. La ewxpectoracion cs nula, O mucosa, sa-
livar, & veces estriada de sangre ; las hemoplisis
son excepcionales.

Se encuentran también y muy raramente, los
sigros habituales de la intoxicacion tuberculosa :
pulso rapido, débil ; fiebre por accesos, adelga-
zamiento, y & estos signos conviene agregar, co-
mo sintoma precoz, la cianosis.

Es raro, que aun cuando la enfermedad pa-
rezca desarrollarse en un sujeto sano, no se en-
cuentre en las sema .- que han precedido a la
eclosion de los accidentes, todas las alteraciones
morbidas que hemos repetido ya varias veces,
en sujetos en evolucion latente de tuberculosis.
Resulta asi que un médico cuidadoso no serd to-
mado de improviso por la aparicion de los sinto-
mas de la granulia. Estos seran todavia mas sig-
nificativos si se trata de un sujeto, del cual se
sobrevigila con cuidado su salud 6 que es ya
netamente un tuberculoso. Es teniendo en cuenta
lo que antecede que se hard el diagnostico.
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¢.—Tuberculosis aguda 4 forma catarral. —
En las formas precedentes, todo el interés pa-
tologico residia en la formacién, en el seno del
pulmoén, de neoplasias tuberculosas en ntmero
mayor 6 menor ; los fenomenos de irritacion
bronco-alveolares, que son tan frecuentes en el
curso. de la tuberculosis, faltaban, mas 6 menos
completamente. De ahi la obscuridad de los sig-
nos fisicos que se percibfan 4 la auscultacion,
in la forma que estudiamos ahora, si el pro-
ceso fundamental es siempre la formacion de gra-
nulaciones grises, los fenomenos de inflamacion
bronco-alveolar tienden & desarrollarse conside-
rablemente y tomar en el cuadro clinico el lugar
preponderante. De ahi un aspecto clinico que
puede hacer desconocer la naturaleza tubercu-
losa de la enfermedad, si no se tiene en cuenta,
mas que la constalacion pura y simple de los
signos fisicos.

El diagnosiico es sin embargo facil, por ¢l
hecho, de que esta forma de tuberculosis no se
vé como la primera manifestacion de la tubercu-
losis, sino que sobreviene lo mas comunmente,
en tuberculosos en evolucién. De modo que tam-
bién hay aqui, como en las otras formas de tuber-
culosis, una fase premonitora, en la cual se en-
cuentran, si se buscan, todos los signos de im-
pregnacién tuberculosa : palidez, adelgazamiento,
neurastenia, ete.
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Otras veces es a consecuencia de un enfria-
miento, de una enfermedad tisogena, que apare-
ce : sarampion, influenza, tos convulsa ; por 1l-
timo se desarrolla en niftos débiles, enclenques,
hereditarios, sea bajo la influencia de estas en-
fermedades, sea a4 consecuencia de una enteritis,
0 & veces espontaneamente.

Los sinllomas [uncionales semuestran bien
pronto. La tos, scca en su comienzo, se acompana
pronto de una expectoracion mucosa, después
muco-purutenta y, por Ultimo,, [rancamente pu-
rulenta, opaca, viscosa, a veces hemoptoica. Po-
dria tomarse por una simple bronquitis, si el
enfermo no se quejara de dolores toracicos, de
hiperestesia de la pared, sobre todo en el vértice
y durante la percusion ; y lo que mas llama la
atencion, la disnea, una disnea en desproporcion
con los signos fisicos, no viniera a despertar la
inquietud del médico.

Los signos fisicos son obtenidos por el examen
del pecho ; la percusion, dolorosa, da un sonido
normal, 6 en ciertos sitios y en particular en cl
vértice un sonido elevado y timpanico (enfise-
ma ), 6 al contrario, un sonido obscuro {conges-
tion, masas tuberculosas). A la auscultacion, la
respiracion puede ser débil, en algunos sitios,
especialmente en el vértice, con ¢ sin rudeza ;
estd 4 menudo ocultada por rales roncos y sibi-
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lantes, abundantes, sobre todo, en los dos veérli-
ces 0 en uno de Ips dos ( bronquitis de vértice
de Laségue ). yporunalluvia de rales crepitantes.
Todos estos signos son movibles, irregularmente
distribuidos y son el resultado de accesos con-
gestivos ¢ irritativos sobre tal 6 cual territorio
del pulmoén.

Al mismo tiempo, se pueden notar signos de
pleuritis con 6 sin derrame,

Los sintomas generales no tardan en fomar
el cardcter que ya hemos reconocido en todas las
formas agudas de la tuberculosis. Al mismo tiem-
pe, un sintoma, del cual ya hemos sefialado su
gran {mportancia, la disnea. sco agrava mas y
mis y se acompafia de cianosis ; el enfermo to-
ma ese aspecto de asistélico ya senialado en la
forma sofocante de la granulia. Los enfermos
estin sentados en la cama, presa de una disnea
excesiva ; 4 veces se observan edemas de los
miembros inferiores. Las venas del cuello estin
hinchadas, animadas de latidos ondulatorios, la
cara esti cianosada. el puizo es miserable, fili-
forme ; el enfermo muere asistolico. Cuando hay
albuminuria. se puede observar anasarca é hin-
chazén de la cara.

s excepcional que los enfermos sucumban i
una hemoptisis, 6 bien la muerte es la consecuen-
cia de una meningitis 0 de una generalizacion
grantlica.



— 175 —

In algunos casos, la marcha de la enfermedad
es progresivo, hay remisiones mas 0 menos lar-
gas, cortadas por nuevos accesos grantlicos y
nuevas remisiones, que pueden durar un tiempo
muy largo y hacer creer en una curacion ; {ujveces
se transforman en tuberculosos cronicos.

Se comprende que scamuy dilicil el fijar una
duracion a esta forma de tuberculosis ; la dura-
cion depende de una gran cantidad de circuns-
lancias y en la primera fila debe colocarse lajgra-
vedad de la disnea y de la ciannsis, por una par-
teyporla otra, la posibilidad de las remisiones.
Cuando. nadanomodifica sumarcha fatal, conduce

en general 4 la muerte en cinco O seis semanas.

d.——Granulia pleural.-—La pleura puede scr
atacada ella sola por la granulia (Ilmpis ), 0 bien
puede serlo al mismo tiempo que el pulmon. Re-
sulta & veces, una pleuritis seca con falsas mem-
branas rojizas, sanguinolentas en su comienzo,
0 una pleuresia con derrame. lin uno como cn
otro caso, la pleuresia no es mas que un episodio
inicial de una granulia generalizada. 6 bien la
enfermedad parece localizarse en la pleura y uni-
camente en ella.

El derrame que puede ser, sceroso, sero-puru-
lento, sero-hemorragico ¢ hemorragico. se des-

arrolla en una pleura 6 en las dos, es variable
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de un dia a otro. Se acompana de fiebre;, de adel-
gazamiento, de fendémenos de intoxicacion tu-
berculosa ; el derrame necesita la puncioén, pero
se reproduce con rapidez. La muerte sobreviene
en cinco 6 seis semanas, 4 veces en menos.

En otros casos, el derrame, fenémeno acceso-
rio en la sintomatologia general, oculta un de-
posito de granulaciones en el pulmén ; y los fe-
nomenos tlteriores, mas & menos graves, son
dominados por la evolucion de éste. En algunos
asos, la tuberculosis pleural de un lado se acom-
paiia de una tuberculdsis pulmonar en el lado
opuesto.

El modo de invasion de estas pleuresias tu-
berculosas primitivas es, en unos casos, brusco
y agudo, como una afeccion flegmasica franca
del sistema pleuro-pulmonar : chucho, puntada
de costado, disnea, que llama la atencién hacia
una enfermedad piosible del pulmoén y de Ia pleu-
ra ;otras veces el desarrollo es sordo é insidioso.
No obstante, los fendémenos generales conservan
su valor habitual. y cuando se descubre el derra-
me, su naturaleza tuberculosa se impone al espi-
ritu. En algunos casos se hia visto 4 la pleuresia
tuberculosa localizarse, desde el comienzo, en la
pleura diafragmatica y dar origen a los signos
inquietantes de la pleuresia de esa region.

La marcha de la enfermedad es progresiva y
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la muerte es debida, sea 4 una generalizacion
bacilar con sintomas tiféideos, sea & una erup-
cion confluente del pulmon, con fenémenos asfi-
xicos. Esta grave complicaciéon se vé algunas ve-
ces, después de las punciones, sobre todo de pun-
ciones repetidas y & las cuales Litten ha acusado
de provocar la erupcion pulmonar. La muerte sti-
bita ha sido senalada por Empis, pero es rara.
Es raro también el pasaje al estado cronico por
reabsorcion de la pleuresia y la evolucion de una
tuberculosis banal del pulmén.

FORMAS RARAS DE TUBERCULOSIS MILIAR AGUDA

I.—Twberculosis miliar ‘plewro-peritoneal sub-
aguda.—Esta forma ha sido descripta por Fer-
net y su discipulo Boulland, que la consideraron
como curable. LEsta caracterizada clinicamente
por los signos de peritonitis con un poco de asci-
tis, asociados a una pleuresia, ordinariamente
bilateral. La granulia pleuro-peritoneal puede
matar rapidamente, como todas las tuberculosis
agudas ; pero también puede transformarse en
forma tulcero-caseosa, determinando focos puru-
lentos aislados y fistulas diversas y esta [orma
puede traer una caquexia mortal, 6 quedar esta-
cionaria y curar. La granulia pleuro-peritoneal
puede conducir rapidamente 4 la tuberculosis fi-
brosa y no manifestarse entonces, mas que por,
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los accidentes que resultan de la comipresion de
las visceras toraxicas y abdominales por las bri-
das fibrosas.

Godelier ha formulado la ley siguiente : «cuan-
do hay tuberculosis del peritoneo, hay también
tuberculosis de una 6 de las dos pleuras». De
sus estudios sobre la tuberculosis pleuro-perito-
neal, Fernet y Boulland han concluido que esta
ley era exacta ; pero, segiin una estadistica do
Keenig, citado por Marfan, la tuberculosis pleu-
ral falta en ra mitad de los casos de tuberculosis
cronica, lo que demuestra la inexactitud de la
asercion de Godelier.

II.—Forma articular.—-Laveran ha publicado
una observacion, en la cual la granulia, fué con-
fundida en su comienzo con un reumatismo arti-
cular agudo ; varias sinoviales presentaban gra-
nulaciones tuberculosas.

HI.-—Forma cerebro apoplética.—En algunos
casos excepcionales, la tuberculosis miliar aguda
puede aparecer bruscamente por una pérdida de
conocimiento, seguida de coma. Los fenomenos
ofservamos, se parecen a los que han sido des-
criptos otras veces, con el nombre de apoplegia
seresa ; son en efecto causados, por un derrame
seroso periencefalico ¢ intraventricular. A la

apoplegia suceden fenomenos meningeos.
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TUBERCULOSIS MILIAR AGUDA EN EL NINO Y EN
EL VIEJO

Agregaremos con esto, una idea de conjunto
sobre la Irecuencia y caracteres que presenta
la tuberculosis miliar aguda en el wino y en el
riejo. lin el nifio es bastante frecuente. Puede
revestir una cualquicra de las formas que hemos
descrito ; pero la forma pleural es, sin embargo,
hastante rara. En los dos primeros afios de lavida,
Ia meningitis falta en mas de la mitad de los
casos. En los nifios muy pequeiios de una edad
inferior & seis meses, la tuberculosis miliar aguda
reviste la forma de una caquexia comun apiréti-
ca, pero de marcha rapida ; con hipertrofia del
higado y del bazo ; estos casos son comunmente
de un diagnostico muy dificil. De seis meses &
dos afios. la fiebre, es, pctr el contrario, la re-
gla vy la enfermedad simula una fiebre tiféidea ;
vo he observado. dice Marfan, en los nou-
rrisons. casos de granulia 4 forma tifdidea,
acompafiados de sintomas nerviosos, que en esfa
¢poca de la vida pueden complicar cualquier es-
tady febril (somnolencia, gemidos, contracturas,
convulsiones . sin que en la autopsia se encon-
trara trazas de meningitis, y en un caso, la au-
sencia de sero-reaccion, permitié establecer el
diagnostico de tuberculosis. De los dos i los
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sets amos, se complica 4 menudo de meningitis
y en cierto momento, los sintomas de ella toman
en el cuadro clinico, el lugar de mayor imfpor-
tancia.

Lia tuberculosis aguda grantlica del wiejo, es
una causa [recuente de sorpresas de autopsia ;
reviste los aspectos sintomaticos mas diversos
y disparatados. En la forma latente, el enfermo
se queja de cefalalgia, de estar atolondrado ;
adelgaza, pero no ticne ni tos, ni fiebre, ni su-
“dores y los signos fisicos faltan lo mas & menu-
do; el viejo sucumbe brascamente, y en la au-
topsia se comprucba una granulia. En la forma
cardiaca, sobreviene edema, ascitis, diarrea,
opresion, cianosis ; pero como no hay fiebre, ni
lesiones pulmonares apreciables por la auscul-
tacion, se piensa en una lesidn del corazon, en
una miocarditis ; la muerte sobreviene en algu-
nos dias y en la autopsia se compruéba una gra-
nulia. En la forma cerebral, son la demencia y
su estado depresivo, con rigidez de la nuca é hi-
perestesia cutanea, los sintomas dominantes. En
la forma febril, simula una fiebre tiféidea, y en
la forma catarral, una bronquitis capilar. Bldiag-
gnostico de la enfermedad no se hace lo mas a
menudo, y esto se concibe sin dificultad, sino en
el momento de la autopsia ( Marfan ).




DIAGNOSTICO

Il diagnostico de las diversas formas clinicus
de la tuberculosis aguda : septicémica y gra-
nulica, formas clinicas que en la practica no se
observan & veces con la pureza de las descripn-
ciones, requieren, sobre todo en sus comienzos,
gran criterio clinico y hay casos, en que Tiinica-
mente la evolucion clinica permite el diagnds-
tico.

IE1 laboratorio presta indudablemente al cli-
nice, en muchos casos, un apreciable concurso
para llegar al diagnostico. Citaremos dos (e 103
ejemplos que da el profesor Dieulafoy, en su
leccion de apertura del curso de Clinica Médica
del Hctel-Dieu. «Tenemos un sujeto que viene
& consultaros por una bronquitis ligera, conse-
cutiva, segun ¢él, & una influenza 6 & un enfria-
miento. Por otra parte, no hay fiebre, no hayv
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adelgazamiento, el apetito es bueno, estado ge-
neral excelente, no hay tos ni expectoracion, v
este hombre tal vez, ni pensaria en tratarse, tan
poco lo preocupa su indisposicion. La ausculta-
cion del pecho no permite oir mas que algunos
rales, sin localizacion y sin importancia. Delan-
te de este caso simple, tan anodino, no dudariais
erhacer un pronodstico muy favorable y podriais,
sin comprometeros, afirmar que la enfermedasl
curara.

Pero, el examen de los esputos, demuestra
de una manera indiscutible que este hombre tie-
ne una bronquitis tuberculosa. De un solo golpe
todo se derrumba, diagnostico, prondstico v fra-
tamiento. Esta enfermedad, que considerastéis
al principio como completamente benigna, osapa-
rece ahora y para el porvenir, de una gravedad
excesiva. Clinicamente, convengo, no tenfais nin-
guna razon para pensar en la tuberculosis, por-
que no habiais constatado ni signos, ni sintomas
que os permitieran hacer este diagnostico, v no
obstante el enfermo es tuberculoso. Esto prue-
ba que en el caso actual, Y en casos analogos,
los medios antiguns de investigacion son insu-
ficientes, y que el diagnoéstico clinico debe in-
clinarse delante del diagnostico. bacteriologico.

Otro ejemplo : «Se os pide vuestro consejo,
con objeto de una mujer joven, cuya enfermedad
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presenta un diagndstico de los mas dificiles. La
enfermedad ha comenzado hace algunos dias, con
dolores de cabeza violentos, acompafiados con
fiebre y una fuerte elevacion de temperatura.
Desde entonces, la cefalea y la tos han sido los
sintomas dominantes. La anorexia es completa,
la enferma ha tenido algunas nauscas y la cons-
tipacion no ha cedido que a4 los purganges, los
cuales ademas, han producido vomitos. .\ la aus-
cultacion del pecho, se oyen rales diseminados,
sin caracteres bien netos. Respecto al diagnos-
tico, ha quedado en suspenso ; se creeria acer-
carse 4 ¢l, con la idea de una influenza a predo-
minio cefalico, pero este diagnostico queda li-
brado & hipétesis ; se podria aun pensar en una
fiebre tifdidea, pero este diagnostico es en si
mismo poco probable, porque la enferma no ha
tenido ni epistaxis, ni diarrea, tampoco gorgo-
teo iliaco, ni hinchazoén del vientre ; se espera
la aparicion de las manchas rosadas lenticulares,
pero ellas no aparecen ; se esta forzado & reco-
nocer que la violencia de los dolores de cabeza,
la constipacion, la tendencia a las nauseas y a
los vomitos, agregados a la tos y & los rales cons-
tatados en el pecho, se es{a obligado, digo, &
reconocer que todo esto se parece terriblementé a
una meningitis tuberculosa. Desde entonces, se
establece el prondstico mas sombrio, y se pierde

s mn AR e s
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toda esperanza en el éxito favorable de la en-
fermedad.

»Estas dudas, estas incertidumbres, todos las’
hemos conociflo, y las hubiéramos compartido
en el caso & que vengo 4 hacer alusion ; porque
es posible lo mis & menudo, llegar al diagnosti-
de la fiebre tifoidea, pero hay casos, bastante
frecuentes por cierto, en que este diagnostico es
verdaderamente imposible. Pero hoy, ya la duda
no es permitida, pues, poscemos un medio de
diagndstico absolutamente cierto, desde que Wi-
dal nos ha hecho conocer el procedimiento, tan
simple como ingenioso, de la reaccion aglutinan-
te. Entonces, en lo que respecta a la fiebre ti-
foidea, el diagnostico clinico debe dejar paso

al sero-diagnostico. »

Nadie discute hoy dia, la ayuda, en algunos
casos indispensable, que el Laboratorio presta,
4 la clinica, y hoy, algunas de estas investiga-
ciones, no pueden tener la excusa de la caren-
cia del laboratorio, pues, se pueden efectuar en
cualquier parte ; nosreferimos 4 los procedimien-
tos sencillos que con pocos elementos y tiempo,
puede el médico ejecutar aun en la campana.
Para un examen de esputos, no se necesita mis
que un microscopio, unos cuantos colorantes, un
ansa de platino, un mechero de alcohol y unos
cuantos portaohjetos ; respecto a la sero-reaccion
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hoy ella es facilmente practicable en cualquier
parte, al efecto, se hallan, en el comercio, apara-
tos sencillos, de facil manejo v de poco costo,
entre los cuales citaremos, por ejemplo, el aglu-

3

tinometro de la casa Parke Davis y Cia., ete.
('laro estd que una hemocultura no es un medio
de diagnostico que pueda ejecutar cualquier prac-
tico ; pero, & pesar de cllos, hay casos en los
cuales el diagnostico se presenta muy dificil,
y el Laboratorio no tiene tampoco en Clinica un
valor absoluto, y en esos casos, el madico debe
ayudarse Gnicamente por los hechos clinicos y
es entonces, en que el conocimiento teorico y la
practica de la clinica, la ciencia y el arte médico,
agregados 4 la evolucion de la enfermedad, per-
mitiran, en la gran mayoria de los casos, esta-
blecer el diagnostico.

En sus comienzos y aun en su evolucion, estas
formas de tuberculosis aguda granulica, pueden
simular otras afecciones muy distintas, la fiebre
tifdidea, el reumatismo articular, ete., y la mar-
cha de la afeccion, la temperatura, el pulso, la
disnea, estado general, medicacion, etc., que no
responden & la enfermedad simulada, es muchas
veces, lo que permite dudar del primer diag-
nostico, colocandonos en la buena via, hasta que
la aparicion de otros sintomas, que bien inter-
pretados, permiten corroborar nuestro diagnos-
tico sospechado. g i
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Hemoes descripto ya abundantemente las di-
versas formas clinicas y los sintomas con que
se suelen presentar. Hemos insistido especial-
mente en los signos de impregnacion tuberculosa,
aquellos en que & pesar de la apariencia banal
de la afeccion, nos permiten despistar la natura-
leza del proceso ; veamos ahora, el de cada for-
ma en particular.

Diagnistico de la Jorma de tuberculosis in-
[ecciosa d [orma atennada ( Grancher y Hutinel
‘tifo-bacilosis ¢ [icbre bacilar pretuberculosa
(Landcuzy . Lilo-tuberculosis (Aviragnet).

Sabemos que se describen dos tipos : tipo febril
_simple, caracterizado por el simple estado fe-
bril y el tipo tiféideo, que es una forma mas in-
tensa que la anterior.

El diagnostico- del primer tipo, dada la poca
precision del cuadro clinico. es sumamente di-
ficil y hasta casi imposible ; el médico pronun-
cia la palabra de fiebre mucosa, 'de una influen-
za, de un embarazo gastrico. Y este diagnostico;
parece confirmarse por la benignidad y curacion
del enfermo ; esto sucede progresivamente, la
temperatura baja en cinco 6 seis dias 4 la prormal,
no ha sido tampoco muy elevada, y en conjunto
la enfermedad ha durado diez o quince dias.

El diagnostico diferencial del tipo tiféideo, de-
be especialmente hacerse con la fiebre tifoidea..
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Llama, en primer lugar la atencion, la fiebre,
(en los nifios pequeiios puede evolucionar sin
fiebre ) ; en la tifobacilosis nohayelciclo,masd
menos bien caracterizado de la infeccion eber-
thiana. Aqui es mas 6 menos continua desde el
comienzo, oscilando entre 39¢ y 40 y con las
particularidades que ya hemos citado en la sin-
tomatologia. La fiebre no cae en la lisis marca-
da de la tifoidea ; no pasa por la hipotermia que
caracteriza 4 la infeccion cberthiana, sino que
comenzando bruscamente, cae siempre lenta ¢
incompletamente. El pulso es muy rapido y blan-
do, mucho mas rapido que en la liebre tifoidea
no complicada ; la respiracion esti acelerada ; la
lengua esta sucia, pero roja en los bordes y en
la punta ; el vientre suele estar hinchado ; sin
diarrea ; suele haber higado y bazo : pero sobre
tod, la anemia y el adelgazamiento rdpido. que
no se producen asi en la tifoidea ; la transpira-
cion es abundante ; se »bserva con frecuencia
una albuminuria ligera y artralgias.

Se esperan las manchas rosadas y por lo ge-
neral, no aparecen, caracter importante para el
diagnostico diferencial ; sin embargo, Jaccoud y
Collin han constatado manchas rosadas lenticu-
lares en (res casos de esta naturaleza, pero hay
que convenir que son excepcionales. El examen
de la sangre puede tener algtn valor ; en laliiebre
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tiféidea se constata leucopenia v en la tifo-baci-
losis leucocitosis ; pero lo que en realidad permi-
te eliminar, siempre agregado 4 los demas sin-
tomas examinados, la tiféidea, es la sero-reaccion
de Widal. Cuando resultan negativas por dos 6
tres veces la sero-reaccion, hecha con varios dias
de intervalo y después de la primera semana de
la enfermedad, podemos casi asegurar que no se
trata de una fiebre tifoidea y si muy posiblemen-
te de una tifo-bacilosis.

En resamen, pulso, cuadro térmico, estado ge-
neral, no aparicion de manchas rosadas lenticu-
lares y la negatividad repetida de la sero-reac-

. ¢i6n, son los elementos en que se funda el diag-
nostico.

Respecto a la evolucion y aun cuando ella se
tratara mejor en el pronostico, diremos que, en
general, dura de dos 4 cuatro semanas, que la
convalescencia es penosa, persiste el adelgaza-
miento y la debilidad, sin que el hambre devowr
radora de la tiféidea se manifieste, pasan las se-
manas y el enfermo no levanta su estado general,
se latiga facilmente, siente opresion al menor
esfuerzo y el porvenir es peligroso.

Hace poco tiempo M. Lafforgue ha publicado
un nuevo medio de diagnostico biologico de la
tifo-bacilosis. Describiremos la técnica que em-
plea: Se toman por puncién venosa 60, 80 .
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aun 100 centimetros cubicos de sangre, que se
hacen inmediatamente incoagulables por la adi-
cion de citrato de soda al 20 por 100 ( X gotas de
citrato por centimetro ctubico de sangre). Lsta
mezcla se somele & la centrifugacion, de manera
de precipitar la totalidad de los elementos en sus-
pension : globulos, y si hay, los bacilos. Es este
precipitado de la cenlrifugacion, ¢l que prelimi-
narmente lavado varias veces en suero fisiologi-
co, se inocula en el peritoneo de un cobayo, pro-
duciéndole si es positiva una tuberculosis aguda.

Para hacer la inoculacion mas facil, es sufi-
ciente diluir el precipitado en un poco de suero
tisiolégico esterilizado.

Tal era, dice el autor, nuestra técnica inicial ;
actualmente, proponemos que se agregue a la
mezcla de sangre y citrato de soda, una can-
tidad igual de agua esterilizada, y esto, con el
objeto, no de producir la hidrohemolisis, como
en el procedimiento de Nattan-Larrier y Berge-
ron, sino para disminuir la densidad del liquido
y hacer mas facil la sedimentacion del bacilo.

Resume M. Lafforgue su trabajo en las con-
clusiones siguientes :

1.c La tifo-bacilosis puede diagnosticarse du-
rante la vida por la inoculacion de la sangre.

2.c La inoculaciéon tiene mayores probabili-
dades de ser positiva, cuando la cantidad de san-
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gre utilizada es mas considerable. Deben acon-
sejarse dosis de 60, 80, 100 centimetros ctibicos.

3. Hay ventaja en inocular, no la sangre en s,
siné el precipitado obtenido por centrifugacion,
siguiendo la téenica indicada.

4.0 La exclusion del suero, antes de la inocu-
lacion, parece favorecer los resultados positivos.

D.0 Bien que tardio, el apoyo suministrado al
diagnostico por la inoculacion de la sangre, es de
una gran importancia para los casos curables,
porque asigna su verdadera etiqueta & una pi-
rexia de naturaleza incieréa, orienta el pronostico
y la terapéutica.

Tuberculosis miliar d predominio de acciden-
les injecciosos.—Respecto al diagnostico de las
dos formas que se describen a la tuberculosis in-
fecciosa generalizada : 1.° la tuberculosis infec-
ciosa aguda a forma tifdidea ; y 2.0, la tubercu-
losis infecciosa aguda a forma atenuada, cabe
hacer las mismas consideraciones que para la
forma anterior, de la cual no se separa a menudo
en clinicamis que por matices ligeros enlos que se
relaciona con la sintomatologia. Ya hemos habla-
do del diagndstico diferencial con la fiebre tifoi-
dea, veamos ahora la diferenciacion con oltras
enfermedades.

Hay una enfermedad que se presta especial-
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mente & la confusion, y ella es la fiebre paladica ;
sobre todo si existe en un sujeto sospechoso de
tuberculosis. Los médicos que ejercen en los
paises calidos han insistido en la dificultad con
que se presentan estos casos ; tanto mayor es
ésta, por la convenicencia que hay en reconocer
& tiempo la malaria, antes de la eclosion de los
accidentes perniciosos. Para estos casos, Mon-
corvo preconiza el empleo del guayacol sintético,
en aplicaciones externas, que siendo muy activo
contra la fiebre tuberculosa, no tiene accidén sobre
la fiebre paladica. Podria también auxiliarse con
el examen de sangre. Serd también facil el con-
fundir la influenza, por lo menos en su comienzo,
con estas formas de tuberculosis aguda ; el diag-
ndstico se hace tanto mas dificil, por cuanto la
influenza puede coexistir con una tuberculosis
reconocida, 6 bien con los estigmas de la infec-
cion tuberculosa, tales como el adelgazamiento,
la anemia, la fiebre & grandes accesos ; estigmas
4 los que da, con razon, tanto valor H. Barbier.

En el curso de la tuberculosis aguda granulica,
0 en sus comienzos, pueden observarse algunas
localizaciones grantlicas anormales, que produ-
cen sintomas graves, debido & la localizacion de
las neoformaciones tuberculosas.

Se puede observar una articulacion, la de ro-

dilla por ejemplo, ponerse tumefacta y presen-
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tar una hidartrosis ; es raro que varias articu-
laciones sean invadidas al mismo tiempo y den la
apariencia sintomatica de un reumatismo, pero
existen. Si el enfermo no muere por otras locali-
zaciones, evolucionan hacia el tumor blanco y la
anquilosis.

Si los tubérculos se localizan especialmente
en las meninges, se tiene el cuadro predominante
de la meningitis tuberculosa, y en algunos cakos
que se hace un derrame rapido y abundante en
las cavidades aracnoideas, el comienzo aparente
de la enfermedad puede sgr la pérdida del conoci-
miento, con coma.

Para mostrar, y & ejemplo de curiosidad, las
dificultades del diagnostico, especialmente en de-
terminados casos, recordaremos uno de M. Schott.
«Tuberculose miliaire avec élimination de baci-
lles typhiques dans Uurine» ( Medizinische Kli-
nik, t. VII, n.o 35, 1912, 1 Septiebre, pp. 1426
1428 ) ; en la Presse Médicale del 18 Enero 1913,
p. H8.

Se trataba de un joven pintor de 22 aifios, en
el cual, por el cuadro clinico, por el examen
de las orinas y por la sero-reaccion, se creyo po-
der hacer el diagnostico de fiebre tiféidea. En
la autopsia no se encontrd ninguna lesion tifica,
pero si se hallé ademds de una miocarditis, que
fué la que mato al enfermo, una tuberculosis mi-
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liar generalizada en todos los organos. No vamos
a describir en detalle el caso, y puede consul-
tarse para mas datos el loco citado. Este caso,
no es por otra parte Unico, y Pecheére y Heger,
Dombrowrsky, Jirgens, Krehl, Buss, Krenker,
Roth, han relatado observaciones andlogas.

Tuberculosis aguda aforma de bronco-neumonia
¢ de congestion pulmonar.—Fsta forma, cuya
historia clinica esta lejos de estar bien conocida,
se veria especialmente en los ninos. Clinicamente
nada las distingue ‘de la bronco-neumonia vul-
gar, ni atn la fijeza de las lesiones, pues, se ob-
servan manifestaciones congestivas que pueden
variar de un sitio & otro, desapareciendo en el
sitio constatado y apareciendo en otro, con el in-
tervalo de pocos dias. Hay algunos sintomas
funcionales, y que ya hemos citado, que permi-
ten hacer pensar en la naturaleza tuberculosa de
la afeccion, especialmente si el nino vive en un
medio tuberculoso : son la disnea, en despropor-
cién con los signos fisicos, la taquicardia, la
cianosis, las reacciones meningeas, bastante fre-
cuentes y mas 6 menos atenuadas ; por ultimo, la
esplenomegalia y la hepatomegalia.

Puede también ayudar al diagnostico de la
naturaleza de esta afeccion, el hecho de que las
congestiones pulmonares aparecen con frecuen-
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cia & consecuencia del sarampion, de la influenza
y de la tos convulsa ; pero a pesar de esto, las
dificultades del diagnéstico etiolégico no dejan
de ser muy grandes.

El diagnostico puede confirmarse 2 veces, por
el encuentro de los bacilos en las mucosidades
faringeas, extraidas por medio de un tapon de
algodon.

Twberculosis aguda sofocante.—Ll sintoma do-
minante de esta forma es una disnea subita 6
progresiva, que toma pmoporciones aterradoras
y sin que los signos estetoscopicos den una ex-
plicacion suficiente para explicar esta dificultad
respiratoria. Es este un signo capital, especial-
mente en los nifios, durante el curso de una tos
convulsa & en la convalescencia de un sarampion.
La disnea existe & menudo sin puntada de costa-
do, sin tos ni expectoracion, y como lo hace notar
Jaccoud, se parece & la de un enfermo en asis-
tolia.

iLa auscultacion del pulmén no da los signos
Tisicos con los cuales creeriamos encontrarnos ;
lo. mas que se observa son algunas modificacio-
nes andmalas del murmullo vesicular, que en
algunos sitios esta debilitado y en otros comple-
tamente abolido.

Hay también que hacer notar, que aun cuando
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la enfermedad parezca desarrollarse, en aparien-
cia en un sujeto sano, pueden encontrarse en las
semanas que han precedido 4 la eclosion de los
accidentes, aquellos caracteres morbidos que son
patrimonio, frecuentemente, de los sujetos en
evolucion latente de tuberculosis.

s teniendo en cuenfa estos fendmenos, que
no se confundira la tuberculosis aguda con una
afeccion cardiaca, con un edema agudo O sub
agudo del pulmon, sea de origen qrterial ¢ renal
en los adultos, con un acceso de asma agudo,
O con una bronquitis capilar.

Hay (ue reconocer ademas, que en algunos ca-
s0s y especialmente en los nifios pequeiios, estas
granulias son en apariencia primitivas y se ca-
racterizan por la brusquedad de su comienzo. Fn
el viejo y en el hombre adulto, debe tenerse tam-
bién en cuenta para hacer el diagnostico dife-
rencial, la carcinosis miliar aguda. y en los tu-
bercilosos crdnicos. la existencia de marifes-
taciones congestivas bronco-pulmonares, suma-
mente extensas, y que pueden prestarse a co-
fusion.

Tuberculosis aguda d forma catarral.—FEsta ca-
racterizada. como ya se ha dicho, por los fenéme-
nos de inflamacion bronco-pulmonar que se des-
arrollan, y que adquieren en el cuadro mérbido
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el lugar predominante, atin cuando la lesién fun-
damental, sea siempre la formacién de las granu-
laciones grises.

El diagnoéstico esta facilitado por el hecho de
que esta forma de la tuberculosis, sobreviene lo
méas comunmente en tuberculosos en evolucién.
Pero el error de diagnostico al que se estd mas
expuesto es el de considerarla como una simple
bronquitis desconociendo su naturaleza tubercu-
losa. Se evitard este error, si se tiene en cuenta
los fenémenos que han precedido &4 la aparicion
de los accidentes pulmonares, la intensidad de
la disnea y la cianosis. Kl examen bacteriologi-
co de los esputos tendria en estos casos, un pre-
cioso interés, si los bacilos no faltaran lo mas

“a menudo.

El diagnostico con la bronquitis capilar es
mas dificil, especialmente en los sujetos sospe-
chosos 6 en los tuberculosos viejos. Es por la
evolucion de la enfermedad, al cabo de unos
quince dias 6 tres semanas, que se podra llegar
a ¢él. La presencia de bacilos en los esputos, la
persistencia y gravedad de los fendémenos gene-
rales, una hemoptisis 6 la localizacion de las
lesiones en los vértices, daran los elementos de
certeza en favor de la tuberculosis.

Algunas formas de bronquitis gripal podrian
también ser causa de error, en particular, la
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bronquitls del vértice con supuracion precoz.
Pero estas formas de apariencia tuberculosa, se
distinguen por lo brusco de su aparicion, en ple-
na salud, y por su evolucion sobreaguda, que per-
mite dierenciarlas ; pero el diagndstico no es
facil. Es todavia mas delicado, si estas bronqui~
tis de la influenza se desarrollan en un sujeto tu-
berculoso. Por ultimo, en los adultos y en los
viejos, es necesario tener en cuenta ¢l cincer del
pulmon.

Granulia pleural.—Fl diagnodstico de la pleu-
resia tuberculosa, estara facilitado por el des-
acuerdo entre la abundancia del derrame y los
fenomenos disneicos, por la gravedad de los fe-
nomeno de denutricion que la acompafian, por
la persistencia y los caracteres de la fiebre,y por
el encuentro debajo de la clavicula del esquema
de congestién : S+ ; R— ruda; V4.

Es comun encontrar en los antecedentes de los
enfermos episodios pleurales de la misma natu-
raleza y que han vueltodespués de corto tiempo.

Respecto & la forma pleuro-peritoneal sub-agu-
da, esta caracterizada clinicamente, por los sig-
nos de una peritonitis con poca ascitis, asociada
4 una pleuritis, en algunos casos bilateral.







PRONOSTICO

Sin discusién, la granulia es la mas terrible
de todas las formas de tuberculosis ; mata, en
general, en pocas semanas, y algunas formas co-
mo la tuberculosis aguda sofocante, también lla-
mada por Graves, asfixia tuberculosa aguda, pue-
den matar en cinco dias, observacion de Dieu-
latoy ; en cuafro dias, caso de Colin.

Dice Trousseau : «El pronoéstico de la tisis ga-
lopante es fatal. Segn el mismo autor, la tisis
galopante es la forma toracica de la granulia
de Empis (1), la cual, agrega, puede afectar
la forma cerebral (fiebre cerebral 6 meningitis
tuberculosa )

Vel

y la forma abdominal & sintomas
tifoideos ; véase dice : G. S. Empis, De la gra-
nulie ou maladie granuleuse, Paris 1865 ».

(I No es el concepto actual,
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»La muerte es la consecuencia invariable, y
llega & producirse en un plazo mas 6 menos bre-
ve. Hasta ahora, sefiores, el arte carece de re-

ha cursos para combatir tan terrible enfermedad ;

! perc hay algo alin que descorazona mas toda-
i via, y es que somos impotentes para llevar al-
gin alivio & los desgraciados que nos llaman pa-

ra socorrerlos.
»Quiero daros un triste y ultimo ejemplo : El

il 2 de Febrero de 1861, M. Bard y yo, fuimos lla-

mados al convento des Oiseaxr, para ver 4 una
| joven espafola, de dieciseis anos de edad. Su mé-

dico ordinario, M. Vosseur, nos conto que hacia
- -quince dias que esta muchacha, comenzé 4 sen-
tir un poco de malestar general y fiebre, sin
-otros accidentes locales que una opresion bas-
tante notable. Como estos accidentes continua-
ran, fué llamado M. Bard ; hacia ocho dias que
habia aparecido lividez de los labios y de la
cara. Esta lividez se extendia 4 las dos manos.
Tenia mucha opresién y una fiebre muy viva.
i La auscultacién, practicada con el mayor cuida-~
do, no permitio constatar nada anormal : ni un
ral, ni un ruido expiratorio prolongado. Las fun-
ciones gastricas no dejaban nada que desear.
W »Ocho dias después, nos encontramos reuri-
dos. Entonces, la frecuencia del pulso y de la
respiracion era extrema ; la palidez de la piel
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habia aumentado en una proporcién espantosa ;
habia insomnio y algo de suefio agitado por en-
suefios durante la noche. Oimos rales sub-crepi-
tantes muy finos en toda la extension del pulmoén
izquierdo ; rales subcrepitantes gruesos, mezcla-
dos con rales mucosos, en todo el pulmon dere-
cho. No habia expectoracion. Nos parecid po-
co probable que la vida pudiera prolongarse mas
de tres 0 cuatro dias.

»La enferma muri6 el 4 de Febrero, después
de diecisiete 6 dieciocho dias de enfermedad ».

Sin embargo, el profesor Joccoud no duda en
declarar que no todos los casos terminan asi;
que hay excepciones, por cierto muy raras, pero
que deben ser registradas, en interés de la verdad
primero, y segundo, como esperanza. Estas ex-
cepciones no se relacionan ni con la forma sofo-
cante, ni con la forma catarral de la enfermedad ;
sine que se relacionan con la variedad un poco
mas larga por su evolucion, aun en los casos
mortales y que se conoce bajo el nombre de forma
tifdidea y especialmente con la tifo-bacilosis de
Landouzy, en que la curaciéon del acceso agudo
es le comtn.

El profesor Jaccoud ha relatado observaciones
que prueban la curacion posible de esta afec-
cion. Seiiala los cuatro casos de Lebert (de Zurich ),
y los cuales estan fundados en la prueba anato-
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mica de cuatro autopsias de individuos que ha-
bian sucumbido & otras enfermedades y en las
cuales Lebert encontro trazas de una tuberculosis
miliar diseminada y curada : las lesiomes que
constituian los recuerdos de la produccion gra-
nulosa, presentaban los caracteres de un proceso
completamente extinguido.

Al lado de estos cuatro casos, Lebert cita otros
dos casos, en los cuales ha observado clinicamen-
te la curacion de la enfermedad, aun cuando las
particularidades y la marcha de los sintomas, no
permitirian ninguna duda respecto 4 la exactitud
del diagnostico. Waller, Empis, Wunderlich, Sick

.¥ Anderson han indicado casos del mismo género

y Jaccoud relata un caso que es suficiente por
.81 mismo para establecer la posibilidad de la
curacion de la tuberculosis miliar aguda.

Veamos el interesante caso que relata Jaccoud :
«Una joven de dieciseis anos, Maria B., en-
tra en mi servicio el 6 de Marzo de 1879, en el
sexto dia de una enfermedad febril grave. [l
aspecto externo de la enferma, la temperatura
de la tarde de su entrada, dan la idea de una fie-
bre tiféidea de las mas serias, y este diagnos-
tico es mantenido durante cuarenta y ocho horas.
Desde este momento, la ausencia de fenomenos
abdominales, la ausencia de epistaxis y de man-
chas rosadas, la ausencia de alguna remisién
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térmica del sexto al octavo dia, y la existencia
de algunos rales sibilantes esparcidos por el pe-
cho y en desproporcién con la existencia de una
fuerte opresion, me hacen concebir dudas muy
legitimas sobre la exactitud de mi primer juicio ;
en el décimo dia, yo cambio mi primer diagnos-
tico sih mas dudas y admito una granulosis agu-
da diseminada, porque encuentro en ias dos pleu-
ras, hacia adelante y abajo numerosos frotes,
hacia atras y & la izquierda un ligero derrame
liquido, y al mismo tiempo se establece diarrea
y el vientre se meteoriza, sobreviniendo dolores
violentos en toda la extension del abdomen, con
un maximo muy neto y muy persistente en la re-
gion perihepatica y periesplénica. En presencia
de estos sintomas pleurales y peritoneales, ¢qué
duda podia quedar ? Ninguna ; pero si alguna
hubiera podido existir, toda incertidumbre se hu-
biera disipado dos dias mas tarde, porque enton-
ces los fendmenos pleuriticos ganaron en exten-
sion y se pudo constatar que los sintomas de,
catarro bronquico predominaban en el 16bulo su-
perior de cadalado. Sinembargo,la fiebre persis-
tia y se caracterizaba especialmente por sus con-
tinuas irregularidades ; y un adelgazamiento, que
sorprendia por su enorme rapidez, reducian &
la enferma, antes del fin de la tercera semana,
4 un estado verdaderamente marastico. Las cosas
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siguieron asi con insignificantes oscilaciones du-
rante lres semanas ; la temperatura se mantuvo,
siempre entre 39° y 40°, exceptuando los dias en
que se emple6 medicacion aatipirética. A pesar
de la vivacidad y duracién de la hipertermia,
el corazon resistio ; no hubo otro sintoma cere-
bral que el subdelirium vesperal y mniocturno,
imputable & la misma fiebre ; en ningin momen-
to observamos fenémeno alguno que puiliera ha-
cer temer una localizacion de la granulosis en el

“encéfalo ; en cuanto 4 los signos estetoscopi-

cos obtenidos por el exgmen de los pulmones,
nunca se observaron otros que el de un simple
catarre bronquico diseminado ; rales sub-crepi-
tantes de abundancia y volumen variable, sin

- disminucién notable de la sonoridad, es todo lo

que nosotros observamos ; los signos de condeu
sacion del tejido pulmonar, han hecho falta siem-
pre. A partir del 5 de Abril ,la fiebre ha cam-
biado de caracter : nula por la manana, por
la tarde llegaba & temperaturas iguales y su-
periores & 39° ; desde el 12 de Mayo, que cra el
setenta y cuatro dia de la enfermedad, la api-
rexia de la tarde ha senalado, al fin, el comienzo
de la convalescencia. Esta fase de reparacion:
ha presentado una duracion proporcional a la
gravedad de la afeccion y al grado, verdadera-
mente colosal, de la consuncion organica ; pero
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evolucioné sin dificultades y el 30 de Julio, esta
muchacha abandonaba el hospital, después de
haber estado en ¢l cinco meses, en perfecto es-
tado de curaciéon, no conservando otra anoma-
lia que algunas adherencias freno-costales an-
teriores y con una disminucion apenas sensible,
de la sonoridad en la extension del espacio semi-
lunar. A fin de Junio, seis semanas después de
la completa caida de la fiebre, pesaba 29 kilo-
gramos ; 4 su salida, a fin de Julio, el peso cra
de 33 kilogramos. Vuelta & ver en Agosto, esta
muchacha nos ha presentado un nuevo aumento
de peso de tres kilogramos ; en Septiembre, pe-
saba 38 kilogramos y medio. Cinco meses y me-
dio después, el 15 de Enero de 1880, yo he vuelto
A ver 4 esta persona y he podido hacer apreciar
4 mis alumnos del servicio, la solidez de suicura-
cién ; la fuerza constitucional habia tomado un
vigoroso desarrollo y el peso era de 41 kilogra-
mos ; era todavia un aumentn de dos kilogra-
mos y medio, desde el mes de Septiembre.

»Tal es este hecho notable ; yo no he obser-
vado otro, pero aun cuando fuera el unico, seria
suficiente para establecer, por lo menos, la po-
sibilidad de una curacion absoluta de la granulo-
sis miliar aguda».
~ Por ultimo, Ulacacis ha observado una cura-
cion de tuberculosis aguda, diagnosticada por la
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presencia de bacilos en la sangre y en la orina.
Perc el conjunto de estos hechos no es suficien-
te para autorizar grandes esperanzas, aunque debe
no obstante, hacer suspender el juicio absoluto
que se ha tenido hasta ahora con fuerza de ley.

Al lado de la curacién completa, hay una even-
tualidad favorable, que es necesario tener en
cuenta, y es la transformacion de la tuberculosis
aguda grantilica en tisis crénica ulcerosa ; ejem-
plos de esta evolucion han sido observados por
todos los clinicos, dice Marfan.

Todos estos hechos de euracion 6 de pasaje al
estado cronico, son probablemente aquellos que

- Landouzy ha estudiado con el nombre de tifo-
bacilosis.

Especializindonos mas con los diversos tipos
cliniccs  descriptos, diremos - que la forma
de septicemia hacilar tuberculosa, se termina lo
mas a menudo por la curacién, atin cuando esta
curaciéon no es mas que aparente. Al cabo de
un tiempo mas é menos largo, seis meses, un fano,
dos afios 6 mas, los enfermos presentan los sig-
nos indiscutibles de una tuberculosis crénica :
pleuresia, tuberculosis del pulmon, del peritoneo,
del intestino, de las meninges. Estos accidentes
secundarios pueden aparecer subitamente & es-
tar precedidos por un nuevo periodo de fiebre
bacilar, con 6 sin estado tiféideo. La natura-
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leza tuberculosa de estas recaidas, designadas
4 menudo con €I nombre de fiebre mucosa, em-
barazo gastifico, es [recuentemente desconocido.
Sin embargo, todo médico debe saber que la
constatacion de semejantes accidentes en los an-
tecedentes de un enfermo sospechoso de tuber-
culosis pulmonar, deben servir para precisar un
diagnostico hasta entonces dudoso (Landouzy ).

Es frecuente que la bacilosis conduzca a4 i
tuberculosis pulmonar sub-aguda 5’) cronica, des-
de el comienzo de la convalescencia ; se ve en-
tonces. desenmascararse una pleuresia, una
bronquitis del vértice, accesos congestivos en el
pulmon y ulteriormente la evolucion de una tu-
berculosis banal. Por altimo y mas raramente,
puede traer la muerte del enfermo ; y la verda-
dera causa de ésta, es en la practica corriente,
lo mas 4 menudo desconocida.

Estas formas de tuberculosis infecciosas se
ven en la primera infancia y en los hereditarios ;
pero sc las observa también en los ninos de ma-
yor edad, en los adolescentes, en los adultos v
aun en los viejos. ( Landouzy ).

Respecto & la granulia, sea en la forma infec-
ciosa aguda & forma tiféidea, y con mayor ra-
zon, la tuberculosis aguda sofocante 6 la aguda
&4 forma cararral, en general, la enfermedad si-
gue metodicamente su marcha y la muerte es la
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terminacion habitual de estas formas. Los en-
fermos sucumben a la infeccidn tuberculosa 6 A
la asfizia, que sobreviene al cabo de algunas
semanas. Los accidentes cardiacos, dilatacion del
corazon, etc., participan en este desenlace, asi
como la aparicion de una pleuresia con derrame,
6 con localizacion diafragmatica.

Otras veces, son los accidentes debidos a las
granulaciones meningeas ¢ peritoneales, los que
facilitan el desenlace fatal ; mas raramente la
muerte es el resultado de una hemoptisis 6 de
una embolia. .

Respecto & la forma de granulia pleural, y

-especialmente la forma sub-aguda, descripta por

Fernet y Boulland con el nombre de tuberculosis
-pleuro-peritoneal sub-aguda, su pronéstico es va-
riable y depende de cada caso ; teniendo ademés
en cuenta, que es & menudo imposible el pre-
veer de antemano, la forma mas 6 menos aguda,
segun la cual evolucionara la enfermedad, aun
cuando el pulmén sea también tomado. Es, por
otra parte, dificil, darse cuenta de la extension
de las lesiones pulmonares subyacentes, en ra-
z0n de la congestion pulmonar, que puede modifi-
car los signos fisicos y los sintomas funciona-
les que las caracterizan.




TRATAMIENTO

El tratamiento general de los diversos tipos
clinicos de la tuberculosis granualica aguda, va-
riara, como siempre, segun el enfermo. Hemos
visto anteriormente que el médico puede des-
pistar en muchos casos la naturaleza tuberculosa
de una afeccion, que no se manifiesta con carac-
res sintomiaticos bien definidos, especialmente
en sus comienzos ; hemos hecho resaltar la im-
portancia que tiene el no desconocer formas, que
como la tifo-bacilosis, son muchas veces la ma-
nifestacion ostensible de una bacilemia atenua-
da, que por lo general cura, pero que deja para
un plazo, mas 6 menos largo, la aparicién, ¢ bien
de otra manifestacion, de otro acceso de tifo-
bacilosis, 6 bien, una pleuresia, una tuberculosis
cronica comun, 6 formas agudas granulicas que
terminan muy comiunmente con el enfermo.
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De ahi la importancia capital que tiene un
buen diagnostico, para establecer, y es lo que
tiene mayor importancia para el porvenir del
enfermo, un verdadero tratamiento higiénico, en
el mas amplio sentido, comprendiendo su tras-
lacion A4 un sanatorio para tuberculosos, donde
podri ser cuidadosamente seguido y tratado se-
gun las necesidades, 6 si esto no fuera posible,
su fraslacion al campo, especialmente a paises
de scrranias, sierras que no deben exceder de
800 & 900 metros de altura y de clima seco. Ls
necesario que el enfermo lleve en esos puntos
una vida higiénica, respeclo 4 su alimentacion,
sueno, diversiones, funciones sexuales, ote. Es
precizo reglamentar y adaptar al estado general
del enfermo, todas estas cuestiones, evitando en
absoluto el surmenage fisico y moral ; es preciso
hacerle grata la existencia, por cuanto especial-
mente aqui, la influencia moral tiene una gran
importancia para el éxito o fracaso del frata-
miento.

Respecto al tratamiento de las formas 6 acce-
sos agudos, él no podra ser mas que sintoma-
tico.

La granulosis, dice Jaccoud, debe ser tratada
como una enfermedad infecciosa aguda : el al-
cohol, la quina, los antifebriles ; he ahi los
medios fundamentales del tratamiento.
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En general, las indicaciones principales del
tratamiento consisten : en bajar la fiebre, dismi-
nuir la disnea y combatir las lesiones locales, y
sostener las fuerzas ; en esto estan las tres indi-
caciones fundamentales (Jaccoud ).

Veamos como se llenan estas condiciones : I.-— La
fiebre, ¢como se trata ? Ante todo por el reposo
y por los medios fisicos : los bafios, y si la fie-
bre durara poco tiempo 6 las condiciones de ha-
bitacion, entourage. ctc. no lo hicieran posible,
usaremos los medios quimicos-: los medica-
mentos. !

Los enfermos seran puestos en cama desde los
primeros sintomas ; pero cualquiera que sea !a
estacion, se mantendri en la habitacion un aire
puro y constantemente renovado.

Cen el objeto de tratar no solamente la fiebre,
sino también el estado congestivo, y diremos
que uno de los peligros que amenazan a estos
enfermos es la congestion pulmonar, que esta
favorecida por los desordenes cardiacos, debilita-
miente de las contracciones del corazon, que en-
gendra la tuberculosis, conviene, como lo reco-
mienda Guinon, en los nifos, las envolturas hu-
medas del torax, tibias 6 frias, y cambiadas con’
mas 6 menos Irecuencia, segun la intensidad de
la temperatura ; este procedimiento calma la tos,
disminuye la opresién y ayuda al suefio. Hn las
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formas hipertérmicas, se la completara por los
baiios tibios ¢ frios, 6 sino progresivamente en-
friados ; en este caso, se prescribe un bafio &
temperatura inicial inferior en 2° & la temperatu-
ra rectal del enfermo, y se baja de uno & dos
grados caada cinco minutos, hasta llegar a 33e,
6 320 Este método, dice Guinon, imitaciéon del
empleado por Bouchard contra la fiebre tifdidea,
alivia mucho & los enfermos. Se renuevan estos
bafios cada tres, cuatro 6 seis horas, segun los’
casos, respetando el suefio de la noche.

Entre los medicamentos, *se han empleado, por
Jaccoud, el bromhidrato de quinina y el acido:
salicilico, que acompafia con cuatro & ocho lo-
cicnes frias, con vinagre aromatico puro d mez-
clado con agua. Se usa también y mas especial-
mente hoy, la antipirina, el piramidén y la crio-
genina. Veamos cada uno de ellos.

Las preparaciones de quinina no llenan este
objeto sino muy mediocremente, es cierto que,
en pequenas dosis es un ténico general y refuer-
za la accién del corazén, pero hoy ha sido casi
completamente abandonada.

Jaccoud es el que ha recomendado el acido
salicilico, cuando el estémago estd en buen es-
tado. Da el primer dia dos gramos de dcido sa-
licilico ; el segundo y tercer dia, un gramo Y,
medio 6 un gramo, segln los casos ; si después




— 213 —

de estos tres dias, la fiebre no ha cedido, vuelve
4 los dos gramos y comienza otra vez la serie, ya
sea sin interrupcion. sea después de un intervaloi
de reposo ; mantiene el medicamento & la dosis
tolerada hasta la caida de la fiebre, 6 por lo
menos hasta el momento en que se establece
que no tiene accion. El acido salicilico se pre.
cribe en sellos de cincuenta centigramos, que
se dan espaciados, de tal manera que la dosis to-
tal sea tomada en un intervalo de una hora, si se
trata de dos 6 tres gramos ; de media hora, si
la dosis es menor ; y la administracion (debe ter-
minarse, cuatro horas antes del comienzo del
acceso febril. Con cada sello se hace tomar un
gran vaso de agua con dos 6 tres cucharaditas de
cofiac. Este medicamento tiene el grave in-
conveniente de ser muy mal tolerado por el
estomago, y es un gran depresor del corazdn, con
bradicardia seria, diarrea, etc.; y para un caso
de tuberculosis aguda granulica, son demasiados
inconvenientes. Marfan dice que tiene la cos-
tumbre de reemplazar el acido salicilico por el
salicilato de soda, que tiene los mismos inconve-
nientes, aunque en menor grado, que el acido sa-
licilico, ( que va nadie emplea al interior ), 6 por
el salol 6 el salofeno, muy poco usados.

De la antipirina se ha usado vy hasta abusado ;
puede emplearse en sellos de 0,50 gramos o




- — 9214 —

algunos prefieren darla en solucion con agua y
bicarbonato de soda, por cuanto ella sola es irri-
tante de la mucosa del estomago. Puede emplear-
se, pero teniendin en cuenta que por su accion
prepia exagera ciertos sintomas tuberculosos, co-
me la debilidad y la aceleracion del pulso, los
sudores y la cianosis. s por esto, dice II. Bar-
bier, que creemos no es posible hacer de ella. ol
medicamento de toque de la tuberculosis, como
han pretendido muchos autores. Veamos lo que
tambiér dice al respecio Marfan : «He adminis-
trado la antipirina, & un namero bastante cre-
cido de tuberculosos, y he observado que este
medicamento baja indudablemente la temperatu-
ra, pero nunca el efecto antitérmico persiste des-
pués de la supresion del medicamento y la fiebre
reaparece desde que no se le administra. Hay
mas ; el uso de la antipirina deprime las fuerzas
nerviosas y provoca abundantes sudores ; 4 veces
aun con dosis de dos 6 tres gramos, he observado
accidentes de intoxicacion, caracterizada por
erupciones escarlatiniformes, hinchazon de las
articulaciones, un mal estado general que llega
hasta la lipotimia y atn hipertermia considera-
ble ; v he observado estos accidentes, en tisicos,
cuyo corazén y rinon estaban sanos.

«Aquellos que consideran a la antipirina co-
mo el especifico de la fiebre tuberculosa, se
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contentan con poco. La antipirina es un remedio
atil para disminuir el malestar que acompafia
el acceso febril ; pero nb puede pedirsele nada’
mas. »

Con la antifebrina & dosis tres 6 cuatro veces
menores, (0,20 gramos en el adulto, 0,10 gramos
en cl nino, segunda infancia} ; y con la fenaceti-
na, 4 dosis dos veces menores, se obticnen los?
mismos efectos que con la antipirina. kstos re-
medios son mejor tolerados que la antipivina ;
pero tienen el inconveniente de provocar cianosis,
siende toxicos para los globulos rojos ; y este
accidente se produce casi seguramente, dice Mar-
fan, cuando se pasa la dosis de un gramo por
dia, durante dos o tres dias seguidos, asustando
mucho al enfermo y a aquellos que lo cuidan,
aun cuandto. no tenga mayor peligro.»

Se ha usado y se usa el piramidon 0,25 &
0,30 gramos en el adulto, por dosis ; en el nifo,
& partir de los cuatro anos, 0,05 &4 0,10 gramos ;
en tres dosis, con no menos de cuatro horas de
intervalo, entre la primera y la segunda dosis
y que parece tener una accion electiva sobre la
fiebre tuberculosa.

El descenso de la temperatura es brusco, debe
usarse dos O tres dias y después retirarlo, subs-
tituyéndolo por otro antitérmico, porque el or-
ganisme se acostumbra v no produce efecto (M.
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Guinard ). No debe asociarse el piramidén con
el bafio, se pueden ver presentarse fenomenos
desagradables de hipotension.

La criogenina, es un excelente febrifugo, que
puede usarse sin temor, atn en la infancia, a
partir de los 3 6 4 afios ; (0,50 a 0,75 gramos
en el adulto, por dosis ; en el nifio 0,10 gramos
por dosis ). No tiene el inconveniente de los an-
titérmicos ya citados, pero ¢l enfermo se acos-
tumbra ripidamente.

Trataremos ahora del guayacol. También es
empleado, y al decir de algunos, con un 6éxito
extraordinario las aplicaciones locales de gua-
yacol. Su efecto antitérmico es enérgico : la tem-
peratura desciende &4 veces a la normal en algu-
nas horas. Se pueden hacer varias aplicaciones
de guayacol en el dia. El Dr. Sciolla de Génova,
fu¢ el que en 1893, descubrié que el guayacol
aplicado puro sobre la piel tiene por efecto, ba-
jar notablemente la temperatura de los enfermos
febricitantes. Este hecho interesante, pero bas-
tante descuidado, dice Marfan, merece ser bien
conocido, debido & las aplicaciones que puede
sacarse de ¢l. Sciolla extendia el guayacol pu-
ro, por medio de un pincel, y 4 la dosis de 2 &
10 centimetros cubicos, sobre la piel de distin-
tas regiones del cuerpo, tales como un miembro
entero, la espalda 6 el abdomen. El remedio es
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absorbido bastante rapidamente y produce los
mismos efectos que cuando es administrado por
via bucal 6 en lavajes (estas vias no se usan ).
La accién del guayacol se produce después de
las simples aplicaciones de él, pero es mas
potente si se recubre la regién pintada, con al-
goddén y gutapercha, que evita su evaporacion.
Alrededor de quince minutos después de la apli-
cacion de guayacol, el enfermo siente en la boca,
el sabor caracteristico de esta substancia, luego
su temperatura empieza & bajar, y este fenome-
no es 4 veces acompanado por una transpiracion'
mas 6 menos abundante.

Mas tarde Desplats (de Lila), Ferraud, Balzer
y Lacour han constatado, que estas aplicaciones
locales del guayacol no son unicamente anti-
térmicas, sino también analgésicas ; este hecho
ha sido utilizado para aliviar el dolor en los ca-
sos de neuralgias, de orquitis, etc.

Tienen un inconveniente estas aplicaciones y.
es la aparicion en la region aplicada, de un eri-
tema erisipelatoso, acompafiado 4 veces de hin-
chazén y siempre bastante doloroso ; pero este
accidente, puede ser evitado, en el mayor niimero
de los casos, empleando un guayacol quimica-
mente puro.

En los tuberculosos adultos y sobre todo en
los nifios hemos obtenido bastante éxito, dice
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Marfan, haciendo friccionar cada dia el t6 "ax,
con una solucion de guayacol al 1/10.

En resumen : los bafios, siempre que sean po-
sibles 6 en su defecto, la antipirina, 6 mejor el
piramidon y la criogenina, usados alternativa-
mente, son los medios que contamos para luchar
contra la fiebre ; en algunos casos pueden tam-
bien estar indicadas las aplicaciones de gua-
yacol.

II.—DISMINUIR LA DISNEA Y COMBATIR LAS
LESIONES LOCALESXUANDO LAS HAY

Pueden compatirse, en general, las lesiones lo-
cales y la disnea, como ya hemos indicado, por
. medic de envolturas htiimedas del torax y en la
forma expresada. Pueden también emplearse ven-
tosas secas colocadas, mafiana y tarde, y en
numero de cuarenta a sesenta, sobre los miem-
bros inferiores y el tronco (Jaccoud ). La disnea
en la tuberculosis aguda granulica se acompaiia
ordinariamente de cianosis, y no es calmada que
por el jarabe de morfina y el jarabe de éter, aso-
ciados en partes iguales y administrados 4 dosis
bastante elevadas (60 a 100 gramos de esla
mezcla ). A veces también, las inhalaciones de
oxigeno llegan & aliviar al enfermo, disminuyen-
do el envenenamiento asfixico.

Puede usarse también la dionina. con preferen-
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cia & la morfina y & la heroina que son mas pe-
ligrosas y la codeina. Se ha propuesto también
la tintura de quebracho, & la dosis de un gramo
por dia, y unida & la tintura de lobelia. Por wl-
timo, los alemanes han recomendado el oxi-al-
canfor (0,25 gramos por dosis ), tres 6 cuatro
veces por dia (1. Barbier ).

Hemos ya indicado el peligro de la debilidad
cardiaca en estos enlermos. Iin estos casos, L.
Colin y Laveran aconsejan el empleo de la di-
gital, que detiene el peligro y hasta puede dis-
minuir la impertancia de la fiebre. Las inyeceio-
nes de aceite alcanforado, una 6 dos veces por
dia, pueden también prestar servicios, 6 bien al-
ternar, una inyeccion de sulfato de estricnina con
otra de aceite alcanforado.

También se ha aconsejado, en las formas a
predominio de sintomas generales, la administra-
cion de ioduro de sodio, & pequefias dosis (Em-
pis), 6 bien 4 la dosis de 15 gramos, por dia  L¢-

\

pine ).

HI.—SOSTENER LAS FUERZAS

Se obtiene por medio del vino, de quina, v so-
bre todo por la alimentacion. Es necesario hacer,
desde este punto de vista, distinciones. En las
formas graves, con adinamia v lengua seca 6
cuando hay diarrea. es cierto que el estado de las
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vias digestivas no permite la alimentacion or-
dinaria, que no podra ser, ni digerida, ni sopor-
tada. Pero es necesario no perder de vista, que
el proceso de desnutricion es el mismo en estas
formas agudas, como en las formas mas lentas,
Y que el menor cambio de salud, por minimo que
sea, estd ligado a la intensidad de la leucocitosis
¥ que ésta serd tanto mis activa, cuanto la canti-
dad de alimentos sea mas elevada. Se ha visto
v va lo hemos indicado, como lo ha demostrado
Jaccoua, taberculosis granulicas curar. Lebert,
Empis, Ulacacis, ete., han observado también
casos analogos. Es preciso entonces, colocar al
enfermo enlas mejores condiciones de resistencia,
y alimentacion. Y es en estas condiciones que se
puede provisoriamente recurrir 4 las sustancias
albuminoideas solubles 6 colagenos : gelées de
carnes aciduladas, peptonas, somatosa, ete., ad-
ministradas, ya sea por la boca, sea en lavativas.
Los gelées de frutas, por la cantidad de azucar
que se les puede agregar, seran utiles al enfermo
y agradables 4 su paladar. La leche con té, con
café, las preparaciones 4 base de kola, seran muy
Gtiles 5 se agregara también alcohol en pequetias
cantidades, especialmente en forma de vino de
Burdeos, muy rico en tanino y en glicerina.
Cuando los sintomas no ceden, no hay por
ciertc que esperar un gran resultado de esta
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medicacion, pero podra lograrse que la enferme-
dad tome un caracter menos serio 6 que revista
subitamente cl de la forma atenuada. En este ca-
so, las indicaciones alimenticias son mas preci-
sas é imperiosas y todo depende del estado de las
vias digestivas.

Cuando la lengua estd limpia y humeda, se
debe someter & los enfermos & una alimentacion
cuidadosamente reglamentada ; porque lo impor-
tante en este caso, tanto para el pyesente, como
para el porvenir, es ganar tiempo, permitiendo
al organmismo luchar, en las mejores condiciones
posibles, contra el periodo agudo que el enfermo
atraviesa.

Es en estos casos que el médico debe actuar
con toda su autoridad, para que el enfermo se so-
meta @& las prescripciones higiénicas, base del
tratamlIento. £l reposo en cama 6 en una chaise-
longue debe ser absoluto y la aereacion perma-
nente. ¢Se estd autorizado en estas circunstan-
cias, 4 desplazar al enfermo, enviandolo & vivir
en otros climas ? No, dice H. Barbier ; porque
los enfermos en estas condiciones, son poco ap-
tos para soportar la perturbacién de un cambio
de clima, que & menudo trae un aumento de la
fiebre y una agravacion de las lesiones. De modo
que, salvo el caso de que se trate de un viaje sin
importancia, de una traslacion del enfermo &
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lugares, cuyas condiciones climatéricas sean ana-
logas a aquellas en que vivia, es conveniente
dejar provisoriamente 4 los enfermos donde es-
tan ; satvo por cierto el caso de malas condicio-
nes de habitacion y que permitan pensar que
estas cendiciones han podido traer el acceso agu-
do que se observa.

Iin regla general, es mejor esperar. Bs durante
la convaiescencia que se podra enviar 4 los en-
fermos & determinadas estaciones sedantes vy en
que pueda seguir las condiciones de una cura
antituberculosa integral, en un clima isotermo
v calmante. Por ofra patte, esta fase aguda y
aislada, no puede servir de tnica guia para el
"médico ; debe basarse también para su determi-
nacion, enlamarcha anterior de la enfermedad, la
‘repeticion de las fases agudas y la manera como
el enfermo reacciona en cada una de ellas. Un
periodo agudo de esta clase, en un enfermo que
reacciona térpidamente y con reacciones conges-
tivas débiles, no impone las mismas reglas, que
unarepeticion de estos accesos, enun enfermo ner-
vioso, irritable y sujeto a hemoptisis (H. Bar-
bier).



EJEMPLOS CLINTCOS

Como complemento de lo indicado anterior-
mente, exponemos una serie de interesantes ob-
servaciones clinicas, que demuestran a su vez,
las dificultades de la interpretacion de los sinto-
mas y como consecuencia, la de la importancia
de los signos, y aun cuando la descripeion no
sea ‘mas que un palido reflejo de las dudas é in-
certidumbres que se ofrecen durante la evolucion
de la afeccion, muestran lo dificil que se presen-
tan algunos casos, dejando por ofra parte Ja en-
sefanza de que : «Los errores en medicina ense-
flan 'mas que los buenos éxitos».

Namero 1

TIFO-BACILOSIS (1)
En feorero de 1911, veiamos con el doctor
(1) Las observaciones nameros 1 y 2, han sido objeto de una leccion del Curso Libre

de Clinica Médieca dictado 4 mediados de 1912 en el Hospital de Clinicas por el Profesor
Dr. Ardoz Alfavo y publicadas en la Semana Médica N.» 51 de 1912,
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Iribarne un nifio de tres 4 cuatro afos, -afectado
desde varios dias de fiebre que habia ido cre-
ciende gradualmente, de malestar, irritabilidad
de caracter, insomnio, anorexia.

Como 1a Tiebre continuara, alcanzando diaria-
mente & cerca de 40°, y como en Belgrano existe
frecuentemente la fiebre tifoidea, nuestro diag-
nostico se inclind & esa enfermedad. La evolu-
cion ulterior parecio confirmarlo : ligero aumen-
to del bazo, ‘decaimiento, fiebre continuada y
alta, aunque con oscilaciones un ‘tanto irregula-
res. Lste ultimo hecho, asi como la ausen-
cia de manchas rosadas lenticulares (hubo
una 6 dos manchitas que nos parecieron
dudosas) y una taquicardia bastante marca-
~da—en contra de la relativa bradicardia que es
la regla en la fiebre tif6idea—, pudieron hacernos
dudar de este diagnostico.

Pero son frecuentes las anomalias en la cur-

’

va térmica de los nifios tifoideos ; faltan de vez
en cuando también, las manchas rosadas en ellos.

Y en cuanto 4 la taquicardia, no era posible to-
marla en cuenta en un nino que lloraba y se de-
batia apenas veia al médico.

Persistimos, pues, en el diagnéstico de fiebre
tiféidea y lo tratamos con bafios templados, dieta,
un poco de alcohol, ete.

Hacia el mes y medio,—cerca de dos meses—
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de la iniciacion de la fiebre, la apirexia se hizo
completa después de un largo periodo anfibolo
con muy grandes oscilaciones, y para el cual usa-
mos reiteradamente la Aristoquinona.

‘El doctor Iribarne, que lo veia diariamente,
no dejo de observar, sin embargo, que faltaban
& esta convalescencia dos caracteres, sobre cuya
importancia insisto siempre en mis lecciones :
la hipoterwia y la bradicardia. La temperatura
no bajaba de lanormalyel pulso se mantenialige-
ramente acelerado ; no habia tampoco ese apetito
exagerado, esa polifagia que es tan constante
en los tifdideos curados.

Empezamos & desconfiar de nuestro diagnds-
tico, cuando sobrevino un pequefio incidente :
un ataque de disnea intensa y tos, con todo el
aspecto de un acceso de asma, que paso en tres
dias. Siendo asmaticas la abuela y una ‘tia mater-
nas, no créiamos dar demasiada importancia &
este ataque, pero ¢l vino & ponernos mas en guar-
dia contra el diagnéstico primitivo de tifdidea.

Poco mas de un mes después, se notd de nue-
vo fiebre, irritabilidad, malestar. La fiebre no
fué regularmente medida, pero unos dias des-
pués el doctor Iribarne constaté de 3705 a 38,
con taquicardia siempre ( 140 pulsaciones ). Por
fin, 4 los doce dias de este nuevo proceso febril,
los signos fisicos de un derrame pleural derecho
se hicieron netos.
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La punciéon mostré un liquido con todos los
caracteres de las pleuro-tuberculosis primitivas :
linfocitos, 84 por ciento ; polinucleares, 4 por
ciento ; ccélulas endoteliales, 12 por ciento ; y
bastantes hematies.

Después de reabsorcion del derrame en tra-
tamiento salicilado, enviamos el nifio a Mendoza,
ordenando acreacion, sol y alimentacién repara-
dora.

La fiebre en grado moderado, ha persistido
por varios meses (de Mayo & Octubre) sin otro
incidente notable que una tumefaccion aguda de
los ganglios del cuello, que se acompano de exa-
cerbacion de la fiebre y que paso rapidamente.

La tos desaparecio del todo ; el apetito y el es-

-tado general Tueron ganando dia 4 dia.

Desde fines del afio pasado el nifio estd en las
sierras de Cordoba, y actualmente (acabo e re-
cibir una lotografia) estd grueso, fuerte y perflec-
temente sano, habiendo aumentailo 4 kilos de
peso en los ultimos meses.

He aqui una observacion que considero tipica :
primero faz de fiebre bacilar ( tifo-bacilosis ) sin
localizacion alguna ; luego convalescencia poco
franca ; tos y acceso asmatiforme de origen gan-
glicnar (es bien sabido que la adenopatia me-
diastinica es la mas constante de las localizacio-
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nes bacilares en el nifio) ; luego, en fin, pleure-
sia tuberculosa, persistiendo varios meses. Cu-
racion, al parecer, perfecta, un afio después.

Nimero 2

TIFO-BACIT.OSIS

Nino de 12 afios, sano y fuerte hasta entonces,
pero con antcecedentes bacilares en su familia.

Cae enfermo, con un proceso febril bastante
acentuado, depresion, esplenomegalia muy ligera,
v es asistido durante mes y medio proximamen-
te como atacado de fiebre tifdidea, diagnostico
aceptado por tres médicos que le veian en con-
sulta. I'xdmenes minuciosos y reiterados no per-
mitieron reconocer alteracion pulmonar alguna.
No se habia hecho sero reaccion y se habia dado
impcertancia capital & la diazo-reaccion de la
orina, que era positiva.

Al mes y medio de enfermedad proximamente,
fui llamaao en consulta porque la fiebre conti-
nuaba y el nifio empezaba a toser con bastante
insistencia. Examinandolo, me 1lamé la atencion
el cardcter remitente de la [iebre, que si bien
ascendia & mas de 39¢ por las tardes, descendia
a cerca de 37° por la mafiana, el color rosado y
la humedad de la lengua y el apetilo que acusa-
ba el enfermo desde varias semanas antes.
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Esos tres elementos—unidos & la larga dura-
cion del proceso febril—me hicieron pensar in-
mediatamente que no se trataba de fiebre ti-
foidea ni de otra infeccion gastro-intestinal ana-
loga, sino probablemente de tifo-bacilosis. El exa-
men [isico me permitio constatar ligera subma-
titez con expiracion prolongada y rales subcrepi-
fantes en el vértice izquierdo.

Mi diagnostico fué entonces seguro : tifo-baci-
losis, con tuberculizacion pulmonar consecutiva.
Ordenamos, en consecuencia, que se empezara
4 alimentar al enfermo y que se combatiera las
exacerbaciones térmicas con dosis adecuadas de
Piramidon, haciendo ademas revulsion con yodo
Yy guayacol sobre el vértice afectado.

Algunos dias después, los signos Ffisicos se
hacian mas netos y pudo obtenerse algunos es-
putos en que fué posible encontrar el bacilo de
Koch.

Enviado, algunas semanas mas tarde, 4 las
sierras de Cordoba (Capilla del Monte ) y some-
tido al tratamiento alimenticio y medicamentoso
adecuado, con reposo al aire libre, la fiebre
desaparecio al cabo de algunos meses, el estado
general fué ganando gradualmente y al cabo de
un ano todo sintoma funcional habia desapare-
cido, quedando sélo un poco de submatitez y
expiracion prolongada en el vértice que habia
llegado al reblandecimiento.
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Hoy, & los dos afios del principio de su afeccion
el nifio puede considerarse sano. No tose, esta
grueso, fuerte y ha reanudado sin inconvenientes
sus estudios y la vida normal.

En esta observacion, como se vé, la locali-
zacion pulmonar tuberculosa ha seguido al pro-
ceso febril de forma tifoidea sin solucion de con-
tinuidad, mientras que en la primera un periodo
de un mes de apirexia separd la tifo-bacilosis de
la lesion ganglionar y pleural apreciable.

En los dos casos, la curacion ha sido el resultado
final, aunque ¢l término sea quizis demasiado
breve para afirmar que la enfermedad estd de-
finitiva y totalmente curada. La reaccion & la fu-
bercunna podria decirnos si quedan 6 no todavia
lesiones tuberculosas. Pero en todo caso, son en-
fermos priacticamente curados y en via de resta-
blecimiento completo.

Noémero 3 (1)
GRANTLIA

Un joven de 21 afios, italiano, de la provincia
de Catania--zona palustre—, ingresa a la Sala
9 del Hospital de Clinicas, servicio del profesor

(1) Las observaciones numeros 5, 4 v 5. han sido extractadas ¥ comentadas por el
Prof. Dr. Araoz Alfaro, 4 cuya amabilidad debemos su publicacion en esta tesis.

FEsta Observacion 3, ha sido objeto de una comunicacion @ la Sociedad Medica Argen-
tina por el Dr. Juan J. Viton, jefe de clinica por entonces del Servicio de la Sala IX.
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doctor Ardoz Alfaro. Dice haber sido siempre
sano hasta dieciocho dias antes.

La enfermedad actual se habia iniciado con
cefalea, inapetencia. decaimienio. escalofrios 1i-
geros y [iebre wmoderada, diarrea. mal gusto en
la boca.

A su ingreso presentaba : Palides marcada ;
depresion y pesadez intelectual ; lengua himeda
y ligeramente saburral - pulso regular liceramente
acelerado (90 A 100 ). dicroto ; liebre 4 390, Al
exaunen del aparato circulatorio. nada anormal
salvo ligera acentuacion dek segundo tono pulmo-
€nar.

-~

APARATO RESPIRATORIO @ Ligera disminucion de.
sonoridad d la percusién en las dos bases, a la
auscultacion, ronquidos y sibilancias difusos, sin
modificacion apreciable del ruido respiratorio.

HiGADO aumentado de volimen, sobrepasando
netamente el reborde costal en la linea mamaria.
BAZO considerablemente aumentado, midiendo

~

27 por 17 centimeiros.

Gorgoteo en ka fosa iliaca derecha.

SISTEMA NERVIOSO @ (efalea .postracion mode-
rada, sueno dificil ; sobresaltos tendinosos ; se-
mi-ereccion del pene.

El enfermo persistié en esa situacion varios
dias, acentuindose mas bien el estado tifico. La
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temperatura oscilo entre 39° vy 40°, siempre con
ligera bradicardia relativa.

Como se vé, el cuadro clinico debia llevar na-
turalmente al diagnostico de fiebre tifoidea v ¢l
fué el que se sento.

Pero la sero-reaccion de Widal fué negativa
en cualro examenes consecutivos, lo que debia
hacernos dudar del diagnostico aceptado, & pesar
de que el examen de la sangre daba una cifra,
de 6.000 leucocitos por milimetro cabico. cifra
que si no podia decirse de leuenpenia neta como
existe en la infeccion eberthiana, se aproximaba
mas A ella que & la franca leucocitosis, que exis-
te en casi todas las otras infecciones.

Se practica una puncion del bazo para hacer
cultivos. Estos quedan estériles y de nuevo la
reaccion de aglutinacion es negativa.

Entre tanto, los fenomenos de postracion, agi-
tacion y delirio se acenttan ; los reflejos tendi-
nosos se exageran netamente ; la  bradicardia
se hace rranca, acentuandose asi el cuadro me-
ningeo.

La puncién lumbar da liquido claro, sin san-
gre ni fibrina ; el cito-diagnodstico muestra 53
polinucleares por <47 linfocitos.

121 estado comatoso se inicia ; hay desigual-
dad pupilar.

Aunque el estado meningeo podia ser inter-
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pretado ain como una meningitis tifica, y atn
cuandoe esta complicacion no es rara, no dudé de
que se trataba de una wmieningitis tuberculosa,
altima etapa de una tuberculosis miliar, que
habia simulado una fiebre tiféidea.

Asi lo comprobé la autopsia. Habia una tuber-
culcsis miliar general y meningea, con ganglios
mediastinicos tuberculosos y grandes ganglios
mesentéricos caseosos, que debieron ser el punto
de partida de la septicemia bacilar.
~ 'El caso no es nada extraordinario y el error
cometido al principio en al servicio y so6lo recti-
ficado poco antes de la muerte, es uno de los mas
-¢comunes en medicina. Pero, por eso mismo, es
muy interesante examinar las causas que han
-determinado. el error.

Ante todo, notemos en este caso la continuidad
de la temperatura, al menos durante los dias que
observamos al enfermo. Es frecuente en la tu-
berculosis miliar constatar una fiebre irregular,
remitente con grandes oscilaciones y aun, & ve-
ces, intermitente, y es posible que tal haya si-
do en nuestro enfermo antes de venir al hospital ;
puesto que ¢l hablaba de escalofrios. En todo
caso, mientras lo observamos, la fiebre se desa-
rrollé en un «plafeau» enteramente igual al de
los tificos en segundo periodo. ‘

Luego, la leucopewia. Es sabido que en casi
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todas las infecciones, encontramos una leucoci-
tosis marcada ; en la tuberculosis miliar ella sue-
le ser moderada pero existe generalmente. Ac&
la cifra era un poco inferior & la normal (de 7 &
9.000), que aceptamos comunmente, y ese dato
debia naturalmente inclinarnos a la infeccién
ebertiana.

La diarrea que el enfermo presentaba y la
bradicardia relativa ,son hechos frecuentes en
la fiebre tiféidea y muy raros en la tuberculosis
miliar, en la que es comun la taquicardia. Es pro-
bable que en este caso la disminucion de fre-
cuencia del pulso, aun antes de manifestados
los otros sintomas meningeos, pueda explicarse
pbr excitacion del pneumogastrico por los gan-
glios mediastinicos, si es que no existia ya la
irritacion por exudados en la base del cerebro.

Hasta la forma citologica del liquido céfalo
raquideo, era equivoca. No era la linfocitosis
franca de la meningitis tuberculosa, (pero es
sabido que en algunos casos se ha encontfrado
polinucleusis, aunque coincidiendo alguna vez
con bacilos de Koch abundantes en el liquido
y facilmente coloreables ( Concetti).

Por otra parte, en meningitis. tificas, he cons-
tatado también &4 veces liquidos claros con lin-
focitosis predominante.

Se vé, pues, que, antes de la aparicion de la
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meningitis con signos predominantes de base,
fué la reiterada falta de la sero-reaccion, el tnico
signo neto en contra de la fiebre tiféidea y, por
exclusion, en favor de la tuberculosis miliar.
No le dimos toda la importancia que tenia por-
que, desgraciadamente, habiamos tenido resul-
tados negativos de la reaccion de Widal en casos
de tiféidea bien confirmados.

Nimero 4 (1)

GRANULIA

.

Como contraste, véase cuan facil era relati-

vamente el diagnostico en el caso siguiente, re-
sumido en pocas palabras :
- Joven de 23 afos, proveniente de Entre Rios.
Enfermo desde #res meses antes, con fiebre alta,
alcanzando 'y pasando 4 veces 39¢, pero irregular
y mal observada, decaimiento moderado, dismi-
nucién de apetito, cefalea ligera. En esas con-
diciones se presenta 4 mi consultorio, acompa-
fiado de un estudiante de medicina. :

No se queja sino de cefalea y fiebre. Tiene
en efecto 39°, pulso en relacién con la tempe-
ratura ; lengua 4 penas saburral ; inteligencia
despejada, pupilas normales.

(1) Citado también este caso en una leccion del Curso libre de Clinica Médica, dicta-
do & mediados de 1912 en el Hospital de Cltnicas por el Prof. Dr. Ardoz Alfaro.
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En los pulmones constato signos ligeros de
alteracion : sonido sub-mate muy poco marcado
en el vértice derecho ; sibilancias y ronqui-
dos escasos, aunque el enfermo dice no tener tos.
Bazo no aumentado de volumen ; abdomen nor-
mal.

En presencia de este enfermo que se presenta
caminanao después de tres meses de fiebre irre-
gular y alta, sin signos viscerales netos, salvo li-
geras alteraciones respiratorias, mi diagnostico
inmediato fué de tuberculosis miliar, diagnostico
simplemente probable, se entiende, pero que se
confirmé rapidamente con la muerte, en medio
de todo el cortejo sintoméatico de una menengitis
tuberculosa de la base.

s que en este caso estaban en favor de la
septicemia tuberculosa todos los signos diferen-
ciales que nos faltaron en nuestro primer en-
ferme y cuyo analisis hemos hecho ya detenida-
mente : falta de estupor, decaimiento moderado,
fiebre irregular con grandes oscilaciones, taqui-
cardia, [alta de manchas rosadas, esplenomegalia
y diarrea, signos pulmonares discretos.

. Namero 3
GRANULIA

Véase ahora brevemente resumido, otro caso



— 236 —

cuyo diagnéstico fué atun mas dificil, por cir-
cunstancias especiales.

Espafiol de 23 afos. El interrogatorio es Qi-
ficil & causa de su inteligencia poco clara y del
decaimiento. marcado. Quéjase de falta de fuer-
2as, anorexia, [iebre, dolor en la region lumbar,
primeramente del lado izquierdo y después del
derecho. Enflaquecimiento acentuado ; estado ti-
fico ; temperatura de 39° al ingreso, descendien-
“do luego al rededor de 38¢°.

Al examen, nada impertante en los aparatos
circulatorio y respiratorio.

Abovedamiento acentuado del hipocondrio de-
rechc, bien visible, confirmado por el trazado
cirtométrico. Higado bastante aumentado 4 la,
percusion y levantandose especialmente su bor-
de superior por detras, en forma de bonete. Fl
examen radioscépico muestra que la cara supe-
rior del higado estd llevada hacia arriba en for-
ma de ctpula.

Mi jefe de clinica, Dr. Viton, pensd en un abs-
ceso del higado y yo, que al principio me ha-
bia inclinado en favor de un absceso perinefriti-
co, acepté también la localizacion hepatica, espe-
cialmente después de los resultados del examen
radioscopico.

Pero he aqui que varias punciones explorado-
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ras fueron negativas ¢Acaso la colecciéon, hecha
hacia la cara superior, era demasiado profunda
para que las agujas la alcanzaran ? El hecho
era muy posible, pero otro argumento poderoso
se presenté en contra de la idea de absceso he-
pAticoi : la sangre no daba leucocitosis marcada ;
habia soio 10.000 globulos blancos y los poli-
nucleares estaban en proporcion relativamente
normal (74 por ciento). Ahora bien, en las he-
patitis supuradas siempre hemos encontrado una
gran leucocitosis (28, 30, 40.000). con fuerte
polinucleosis (85,90 por ciento y aun mas ).
Reiterados examenes ulteriores dieron idéntico
resultado ; nuevas punciones fueron también ne-
gati\;as vy quedé yo con la impresion de que no
se trataba de un absceso del higado, pero no
podia afirmar tampoco ningtn otro diagndstico.
En esas circunstancias, debi ausentarme por al-
guncs dias, y, & mi regreso, el estado general del
enfermo era ya tan grave que no era posible exa-
minarlo con cierta prolijidad y que el Dr. Viton
habia renunciado &4 la intervencién quirurgica,
que habia pensado hacer practicar, en vista de
la imposibilidad de precisar un diagnoéstico.
La autopsia reveld una tuberculosts miliar agu-
da, con grandes ganglios mesentéricos caseosos.
En el higado ni en parte alguna se encontro su-
puracion y nada explico la forma de matidez he-
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patica que se habia encontrado, confirmada al
parecer por el examen radioscopico; el dolor
lumbar, principal sintoma subjetivo del enfermo,
debi6é ser producido por los grandes ganglios.
lumbares caseosos que ejercian compresion como
un verdadero tumor.

Véase, como, en este caso, una deformacion
toracica que debia ser congénita, produciendo
el abovedamiento del hipocondrio derecho y tal
vez explicando la extrafia forma de la matidez
hepatica, inducia en error, llevando A creer en
una afeccion hepatica supurativa, en apoyo de la
cual hablaba también el dolor lumbar derecho

- persistente é intenso, debido, como pudo verse
en la necropsia, al tumor ganglionar.

Numero 6
HOSPITAL DE CLINICAS
CLINICA PROPEDEUTICA—SALA 14
PROFESOR DOCTOR DAVID SPERONI

Cama N.° 20. Nombre : J... G... Nacionalidad :
‘espafiol. Edad : 28 anos. Estado : casado. Pro-
fesion : jornalero. Entrada : Diciembre 3 de 1913.
Salida : muerte, Febrero 5 de 1914.

Diagnéstico.—Tuberculosis Aguda Grantlica.
Médico de Sala : Dr. Guillermo Bosco.
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Enfermedad actual. — Hace aproximadamente
un afo, tuvo un chancro en el prepucio, que curd6
en poco tiempo con tratamiento local. Tres meses
después, empezo 4 notar el desarrollo de algunos
ganglios en la fosa supra-clavicular y en la axi-
la del lado izquierdo que han seguido aumentan-
do hasta llegar al volimen de una naranja, pero
sin determinar trastornos de ninguna naturaleza,
por lo que el enfermo no ha abandonado sus ocu-
paciones. . .

Nueve meses después de iniciarse su padeci-
miento, empez6 a perder el apetito, 4 sentirse
muy cansado y debiendo por todo ello abandonar
sus'iocupaci.ones.

Examinado por un facultativo, éste ordend un
examen de la sangre (reaccion de Wassermann )
y como resultado se le practicaron cuatro inyec-
ciocnes de neo-salvarsan.

El enfermo no ha mejorado nada, Ginicamente
han disminuido un poco el volumen de los gan-
glics supra-claviculares, pero persiste su ano-
rexia, su sensacion de malestar general, los in-
somnios y profusos sudores diurnos y nocturnos.
Ha enflaquecido mucho, pesaba antes de enfer-
marse 63 kilogramos, y actualmente solo llega
a4 cincuenta y cinco.

Anilecedentes individuales.—FEn su infancia tu-
vo el sarampion. Es fumador moderado.
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Antecedentes hereditarios.—Su padre fallecié
no sabe & consecuencia de que padecimiento ;
su madre vive.

Es casado, tiene dos hijos sanos.

ESTADO ACTUAL.—Sujeto en malas condiciones
de nutricion, con escasa cantidad de paniculo
adiposo ; enflaquecimiento general avanzado ;
buen sistema O6seo ; piel blanca, seca.

Uabeza.—Sistema piloso normal, cuero cabe-
1ludo bien.

Facies.—Palidez terrosd de la cara, muy dema-

crada, con arcos zigomaticos salientes, fosas tem-

“porales deprimidas ; el conjunto exprime el dolor
y el malestar general.

Ojos : enclavados en las 6rbitas, conjuntivas
palidas, pupilas mioticas ; reacciénan bien 4 la
luz y & la acomgddacion ; agudeza visual y moti-
lidad ocular normal.

Nariz : agudeza olfativa normal.

Oidos : agudeza auditiva disminuida en el oido
izquierdo. :
~ Boca : lengua roja, humeda, ligeramente sa-
burral.

Cuello.—Largo, deformado en su mitad iz-
quierda, debido a4 un grueso tumor del tamafio
de una mandarina ; de superficie irregular, cons-
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tituido por un sin ntmero de ganglios pequeiios,
del tamafio de pequefios porotos, adherentes en-
tre si, no adherentes & la piel ; el tumpor esta f1—
jor & los planos profundos, es indoloro.

No hay reblandecimiento en ninguno de los
ganglios constituyentes del tumor.

No se ven latidos arteriales.

Térax. — Conformacion toracica normal ; tipo
respiratorio costo-abdominal ; 20 respiraciones
por minuto. )

Pulrrones. — Excursién respiratoria ligeramen-

te disminuida en el lobulo superior derecho ;
vibraciones locales aumentadas en el mismo si-
tio ; percutiendo se oye ligera sub-matitez en el
vértice derecho.
Auscultando se percibe disminucién de entrada
de aire en el vértice derecho ; normal en el
opuesto y en el resto del pulmoén ; se oyen rales
sub-crepitantes en las primeras inspiraciones.

Corazon. —La punta se ve y se palpa en el
quinto espacio intercostal, siguiendo la linea ma-
milar.

El Area cardiaca ha aumentado ligeramente
su diametro transversal. .

Auscultando se oyen los tonos en los cuatro
focos.
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Pulso.—Frecuente, 120 pulsaciones, poca ten-
siéon y ambplitud.

En la axila izquierda existe un tumor idéntico
al descripto en el cuello.

Abdomlen. —Ligeramente abovedado, con una
erupcion generalizada constituida por papulas
adherentes entre si.

Higado.—El borde superior se percute en el
quinto espacio intercostal, siguiendo la linea
mamilar.

El borde inferior se palpa en el hipocondrio
derecho, 4 dos traveses de dedo por debajo del
_reborde costal ; es un higado blando, ligeramente
doloroso y del cual se palpa bien el borde.

Bazo.—1.igeramente aumentado de volumen ;
se palpa con dificultad en el hipocondrio iz-
quierdo.

Hay gorgoteo en las fosas iliacas.

Nada ae pariicular en las demas visceras.

Organos genitales bien.
Miembros.—No hay edemas.

Sistema mnervioso.—Sensibilidad, motilidad y
reflejos normales.

Tratamiento. — Reposo. Régimen alimenticio

(dieta lactea ). Electrargel (inyeccion intraveno-
sa, 10 c. c¢.). Antipiréticos.




— 243 —
EVOLUCION

Diciembre 4/913.— La erupcion discreta so-
bre el abdomen aparece extendida sobre el térax
y sobre la regién posterior del tronco. Es una
erupcién constituida por papulas, muy rojas y
que determinan fuerte picazén.

La temperatura se mantiene alta ; el estado ge-
neral decaido.

Diciembre 6/913.—La erupcion se extiende a4
los miembros inferiores y 4 la cara.
El estado general persiste grave.

Diciembre 8/913.—La erupcion abarca toda la
superficie de la piel ; el estado tifoideo persiste ;
sensacion de malestar y debilidad general.

La sero-reaccion de Widal es negativa.

La hemo-cultura resulta negativa.

Los cultivos de materiales fecales no dan ba-
cilo de Eberth.

Diciembre 10/913.—Persiste el estado gene-
ral malo.

Se empieza & practicar inyecciones diarias de
10 c.c. de Electrargol.

Diciembre 16/913.—Se da Piramidoén.

La temperatura hace crisis y de 392 baja a
36° y medio.
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El estado general es malo! ; el pulso es frecuen-
te, sin tensidn, sin amplitud, irregular.

Se hace una inyeccién de 100 c.c. de suero
Hayem. Y 5 c.c. de aceite alcanforado.

Se le administra Pocion Todd.

Diciembre 19/913.—No hay temperatura, pero
el estado general es malo ; el pulso es frecuente,
sin tensioén, irregular.

Diciembre 20/913.—El estado general persis-
te malo.

Pulmones : en el mismp estado.

Corazoéon : pulso : 120 pulsaciones.

. No hay apetito.
Se comienza & hacerle 5 c. ¢. de sue.o antitu-
..berculoso de Marmorek.

Febrero 3/914.—La temperatura desciende
bruscamente 4 35° y medio.

Se agrava el estado general.

Bruscamente pierde la palabra y aparece una
paréalisis del miembro superior derecho.

Febrero 5/914.—Muerte.

EXAMENES DE ORINA

Diciembre 3/1913.—Cplor : ambar. Aspecto :
turbio. Espuma : blanca. Sedimento : escaso.
Reaccion : acida. Densidad : 1.022. Urea : 31,02.
Cloruro de sodio : 8,40. Acido fosforico : 2,50.
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Albumina : no tiene. Urobilina : vestigios. In-
dican : poco. Diazo-reaccion de Ehrlich : negativa.

Examen wmicroscopico.—Escasas células pla-
nas. Escasos leucocitos. Escasos cristales de oxa-
lato de calcio. Regular cantidad de cristales de
aicido urico. ‘

Diciembre 5/913. — Color : ambar. Aspecto :
turbio. Espuma : Dblanca. Sedimento : escaso.
Reaccion : acida. Densidad : 1.022. Urea : 27,30.
Cloruro de sodio : 10,80. Acido fosférico : 2,30

AlbYmina : vestigios. Urobilina : mucha. Indi-
can : no tiene. Diazo-reaccion de Ehrlich : posi-
tiva.

Exdmen microscopico.—Escasas células. Regu-
lar cantidad de leucocitos.

Diciembre 13/913.—Color : ambar oscuro. As-
pecto : turbio. Espumia : blanca. Sedimento : es-
caso. Reaccion : acida. Densidad : 1.022. Urea :
27,74. Cloruro de sodio : 6,10. Acido fosforico :
2,70.

AlbiGmina : tiene 0,45 por 1.000. Bilis : canti-
dad regular. Indican : cantidad regular. Diazo-
reaccion de Ehrlich : débilmente positiva.

Examen wmicroscopico.—Pocas células planas.
Algunos leucocitos granulosos. Microorganismos.

Febrero 3/1914.—Color : ambar. Aspecto : tur-
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bio. Espuma : blanca. Sedimento : escaso. Reac-
cion : acida. Urea : 29. Cloruro de sodio : 3,20.
Acido fosforico : 2,10.

Albimina : tiene 0,60 por 1.000. Diazo-reac-
cion de Ehrlich : negativa.

Examen microscépico.—Regular cantidad de
células planas. Algunos leucocitos granulosos.
Pocos hematies. Microorganismos. ’

EXAMEN DE LA SANGRE

Diciembre 6/918.

Globulos rojos 4.160.000
Globulos blancos 6.200
Hemoglobina 58/00
Reaccion globular 1/670
Indice de coloracién 0,69
Polinucleares neutréf. 68/00
Polinucleares eosin6f. 1/00
Formas de transicién 4/00
Mononucleares 4/00
Linfocitos 23/00
Examen microscopico : no se observan micro-

(-)srgaﬂnismos.

Diciembre 20/913.
Globulos rojos '3.870.000
Globulos blancos 8.000

Hemoglobina 69/00
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Reaccion globular : 1/483
'Indice de coloracion 0,69
Polinucleares neutrof. 72,33
Polinucleares eosinof. 1,66
Formas de transicion 2,66
Linfocitos 23,33

Glébulos rojos normales.

Diciembre 10/913.—La sero-reaccion de Wi-
dal di6 los siguientes resultados : '

en 1/50: en 1/100 ; en 1/150 negativa.

Diciembre 19/913.~La sero-reaccion de Wi-
dal di6 el siguiente resultado :

en 1/50: en 1/100; en 1/150 negativa.

Diciembre 12/913.—1La hemocultura en caldo
y en agar ha resultado negativa.

Diciembre 15/913.
cales. Los cultivos huchos sobre los medios de

Examen de materias fe-

Drigalsky y Conradi, no han dado desarrollo de
bacilos de Eberth.

Diciembre 13/913.—La reaccion de Wasser-
mann ha sido francamente positiva. ‘

PROTOCOLO DE LA AUTOPSIA

Nombre : J... G... Sexo : masculino. Edad 28
anos. Estado : casado. Color : blanco. Naciona-
lidad : espamol. Profesion : peon. Fallecido : el
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5 de Febrero en el Hospital de Clinicas, Sala 14,
cama N.o 20. '

Autopsia practicada el 6 de Febrero de 1914
por el Dr. Roffo.

DIAGNOSTICO ANATOMICO : Tuberculosis caseo-
sa de los ganglios lumbares. Tuberculosis sub-
aguda del pulmon, riiién, bazo & mfestino. Tu-
berculosis caseosa de los ganglios del cuello y
axilares. Atrofia morena ‘del corazém. Cirrosis

. hepatica. Nefritis cronica. '

- Cadaver de hombre de 1,72 m. de estatura. Es-

queleto 6seo bien desarrollado. Mal estado de
-nutricion. i

Pleuras lisas y transparentes. Los pulmones
crepitan 4 la presiom ; al corte sale abundante
liquidc, sanguinolento, espumoso. Distribuidos
en el parénquima se hallan numerosos nédulos,
grises, duros, del tamafio de un grano de mijo.

El corazon disminuido de tamafio. Su miusculo
de color moreno oscuro y duro. En las cavidades
derechas hay coagulos fibrinosos.

El higado disminuido de tamafio, de coloracién
amarillenta; duro. Al corte sale poca sangre, y,
en la superficie se ven numerosas estrias fibro-
sas.
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Los ganglios lumbares forman un conglomera-
do del tamafio de una naranja grande, el parén-
quima de estos ganglios se halla transformado
en una substancia caseosa, y en su examen mi-
croscOpico se observan numerosos bacilos de
Koch. lLos ganglios sub-maxilares, cardtideos,
claviculares y axilares presentan una alteracion
semejante.

LLos rifiones ligeramente disminuidos de ta-
marno y de capsula adherente. La sustancia cor-
tical esta disminuida de espesor ; el parénqui-
ma es duro ; en la substancia cortical se encuen-
tran algunes nodulitos miliares.

El bazo aumentado de volumen ; el 'Lparénquimad.
rojo obscuro, esta blando y sembrado de numero-
sos nodulos, del tamafio de una lenteja, amari-
llentos y caseificados.

La mucosa del intestino delgado. presenta nu-
mercsas zonas rojas, difusas. En estas zonas hay
algunos tubérculos miliares. ]

Las meninges presentan un exudado espeso
y purulento, amarillo verdoso que envuelve to-
do el encéfalo. IKn el hemisferio izquierdo,. en la
tercera circonvolucion frontal ascendente y en su
porcion superior, hay una zona que sobresale
y que esta recubierta de exudado mas espeso.
Al corte se observa una zona reblandecida. con
focos hemorragicos, que comprende la substancia
gris y la substancia blanca, en parte.
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Este interesante caso, merece algunas consi-
deraciones, que trataremos de hacer lo mas bro-
vemente posible.

Tres meses después de la aparicion de un chan-

cro, el enfermo nota la existencia de algunos gan-
glios en la fosa supra-clavicular y en la axila del
lado izquierdo. Nueve meses después de iniciarse
su padecimiento, empieza 4 perder el apetito, a
sentirse muy cansado y abandona por ello sus
ocupaciones. Se le hace Salvarsan, pero el en-
fermo no mejora, tiene ademas de los sintomas
anteriores mayor cansancio y malestar general,
Insomnios y profusos sudores diurnos y noctur-
nos. Ha enflaquecido siete kilogramos.
. En el servicio, llama la atencion, su adelga-
zamiento, la anemia, la astenia, su pulso y la
temperatura, y los antecedentes del tiempo del
padecimiento.

Sc constata algunos rales sub-crepitantes y
sub-matidez en el vértice derecho, una erupcion
papulosa, compuesta de papulas rojas, que deter-
minan una fuerte picazén ; y la existencia ade-
mas del tumor dei cuello, de higado y de bazo.

Se hacen dos sero-reacciones de Widal, que
dan un resultado negativo. Se hace una hemocul-
tura en caldo y en agar, que resultan igualmente
negativas. Se busca el bacilo de Eberth en las
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materias fecales y no se obtiene tampoco resul-
tado positivo.

El cuadro térmico es sumamente interesante :
el tipo de la fiebre es remitente, fiebre de gran-
des oscilaciones, mayores de un grado y con re-
mision matinal, por encima, en general, de la
ncermal. Bl Electrargol no parece haber influido
mayormente sobre la temperatura, no asi el Pi-
ramidén que la mantuvo dos dias en la normal.
Se ha hecho en el enfermo, Suero-Marmorek, no
parece haberse obtenido mayor l)en;‘[i(tio, obser-
vandose algunos dias, un mayor aumento vespe-
ral de la temperatura. Por altimo la temperatura
cae rapidamente por debajo de la normal y el
enferme sucumbe.

El pulso ha sido blando, depresible, sin ten-
sion, y con un namero de pulsaciones que va-
ria entre 90 y 130.

En los ultimos dias de la enfermedad, aparece
subitamente la pérdida de la palabra y una pa-
ralisis del miembro superior derecho, hecho in-
teresante que explica la lesion hallada en la au-
topsia.

Resumiendo, tenemos, los signos indiscutibles
de la impregnacion tuberculosa, los datos del
Laboratorio que permitian descartar la fiebre ti-
foidea, de donde el diagnéstico de una granulosis
infecciosa general d forma tiféidea, lo que la
autopsia comprobo.
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Numero 7

HOSPITAL NACIONAL DE CLINICAS
CLINICA PEDIATRICA
SERVICIO DEL PROFESOR A. M. CENTENO

Cama N.° 6. Domicilio .... Nombre : A.... P...
Nacionalidad Ruso. Edad 10 afos.

Diagnéstico : Tuberculosis miliar aguda.

Fecha de entrada : Enero 11 de 1911.

Fecha de salida : murio en Enero 18 de 1911,

Hace dos semanas, su enfermedad actual, co-
menzo6 con mucha tos, fiepre y fatiga, quejandose
de dolores de vientre, difusos. El nifio ha sido
siempre constipado.

Anteriormente ha sido sano, no habiendo te-

’

-nido mas que sarampion.
Madre sana. Padre sano. Tiene tres hermanos

sSanos.

Nota.—Las dificultades del idioma, nos impi-
den recoger datos méas completos (Padres po-
lacos ).

Estado actual.—El 13/911.—Nifio bien desa-
rrollado para su edad, buen esqueleto, con es-
caso paniculo adiposo. Su piel blanca permite
apreciar en el 16bulo de la oreja y en las extre-
midades, una cianosis que es auin mas intensa
en los labios y en las unas. El nifio esta con an-
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siedad. El suefio no es muy tranquilo, se des-
pierta muy seguido y de vez en cuando da que-
jidos. .

Disnea marcada, con ligero tiraje y aleteo na-
sal, conservando el tipo respiratorio normal ; mo-
vimientos respiratorios 60 por minuto. Tos po-
co intensa y seca.

conrAzON.—La punta ni se vé ni se palpa. Pul-
so regular, igual, de d¢bil tension, frecuente ( 150
por minuto ). ‘

Percusion.—Area normal.

Auscultacién.—Los tonos cardiacos se perci-
bern. normalmente en todos los focos. No hay rui-
dos agregados, ni frotes.

ABDOMEN.—Ligeramente globuloso, mas ensan-
chadce en su mitad superior ; ligera red venosa
en su tercio inferior.

Palpaciéon.—Superficial dolor difuso, bastante
acentuado sobre todo en la region hepatica. Ma-
yor dolor & la palpacion profunda, no palpandose
ni ganglios, ni tumor. Sensible defensa muscular.

Higado.—De borde regular, de superficie lisa,
doloroso, sotre todo en la regidén epigastrica, re-
basando de dos traveses de dedo el reborde cos-
tal, al nivel de la linea mamilar.

Bazo.—Palpable.
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Percusion.—Timpanismo general ; en los cam-
bios de posicién, no se nota cambio en la per-
cusion. ‘

Ansas intestinales dilatadas, dibujandose a ve-
ces a través de la pared. .

SISTEMA NERVIOSO.—Nada de particular. Esta-
do intelectual conservado. Ligera contractura de
la mano y de la columna vertebral.

Enero 16/911.—Lengua muy seca, con aspec-
to de lengua rétie. Mayor contractura de la nuca.
Ligero signo de Kernig. Grito hidrencefalico. .

Enero 18/911.—Abundantes rales sub-crepi-
“tantes, especialmente en la base del 'pulmén de-
recho.

Enero 18/911.—Muere 4 las 11 p. m. con gran
cianosis.

EXAMEN DE LA SANGRE

Enero 13/911.—

Globulos rojos 5.230.000
Globulos blancos 9.400
Hemoglobina 85
Valor globular 0,81
Reaccion globular 1/556

Polinucleares neutréf. 81,33




Polinucleares eosinof. 0,33
Mononucleares 0,33
Linfocitos 12,33
Transicién - H,66

Globulos rojos normales.

Enero 14/911.—Liquido de puncion pleural.
Se observan linfocitos & razén de 4 por campo.
No se observan microorganismos. Se hacen culti-
vios de aerobios y anaerobios.

Enero 17/911.—Liquido céfalo-raqutideo. Se ob-
servan estafilococos y diplococos de Fraenkel.

Enero 19/911.—Del liquido de puncion pleu-
ral, los cultivos han dado estafilococos y estrefp-
tococos.

Enero 21/911.—Sangre.—Los cultivos han da-
do diplococos de Fraenkel.

19 de Enero de 1911
PROTOCOLO DE LA AUTOPSIA

A... P...., del sexo masculino, de diez afios,
de estado soltero, de color blanco, de nacio-
nalidad ruso ; fallecido el 18 de Enero de 1911
en el Hospital de Clinicas. Sala VI ; Cama nj-
mero 6. .

Autopsia practicada por el Dr. Roffo.

Diagnostico anatdmico : Tuberculosis miliar



— 956 —

pulmonar. Edema pulmonar. Tumefaccion turbix
del higado. Tuberculosis caseosa del rifion. Tu-
berculosis miliar de ambos rifiones. Tuberculo-
sis de los ganglios bronquicos. Congestion y ede-
ma cerebral.

Cadaver de 1,10 de estatura. Esqueleto 0sen
bien desarrollado. Mal estado de nutricion. No
hay rigidez cadavérica. Ambas pleuras presentan
adherencias fibrosas que smantienen los pulmo-
nes adheridos & la pared. En la base del pulmon
-derecho. en su lobulo inferior, presenta una
cicatriz fibrosa, de 2 centimetros de largo, adhe-
‘rida a la pleura.

Pulmones aumentados de voltumen, rojos, cre-
pitan a la presion. Al tacto por sobre la pleura se
palpan finos nodulitos, correspondiendo esas gri-
nulactones & puntos blanquecinos que deja trans-
parentar la pleura.

La superficie del corte deja correr liquido san-
guinolento ; se presenta roja y granulosa, sem-
brada de pequenas granulaciones prominentes.
del tamafio de una cabeza de alfiler, de colorl
blanco grisaceo, semitransparentes y se mani-
fiestan facilmente al tacto, como corpusculos du-
ros, resistentes.
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El pulmon crepita poco & la presion, dejando
correr abundante liquido ; sobrenadando al arro-
jar al agua un pedazo, del parénquima.

"El higado estd aumentado de voliimen, blando ;
higado que no se mantiene con su forma, que se
aplasta, mas claro que al estado normal, de color
gris amarillento y en algunos sitios mas franca-
mente amarillento.

Al corte, su superficie es poco brillante, sale
poca sangre, con los caracteres de color que se
vé por encima de la capsula de Glisson. Los bor-
des de la herida no se mantienen en angulo, sino
que sufren una ondulacién al exterior.

El bazo aumentado de volumen, el doble del
que corresponde & un chico de esa edad ; esta
rojo intenso, blando ; al corte se presenta con-
gestionado, de icolor rojo obiscuro{ borra fle wino ),
casi informe, con. poco tejido conjuntivo, friable,
se desgarra & la presidn.

El rifion derecho, aumentado de volumen, algo
lobulado, rojo. En .el polo inferior, la capsula
deja transparentar, granulaciones, de tamafio va-
riable, desde la:de una cabeza de alfiler hasta
el de una lenteja. Al corte se manifiesta un rifién
muy congestionado, con ‘degeneracion aguda de
algunas piramides. Las granulaciones que se
transparentaban, se manifiestan como pequefios
nodulos, argunos con degeneracion caseosa, que
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ocupan la cortical é invaden algo de la medular.

El rifién izquierdo presenta caracteres seme-
jantes, si exceptuamos.la lesién tuberculosa que
en este no asume esos caracteres ; se observan
pocas granulaciones miliares.-

Se presenta mids aumentado de voltumen que el
derecho ¢é igualmente congestionado y degenera-
do. Ambas capsulas facilmente se desprenden.

En las cavidades peritoneal y pericardica exis-
te un derrame seroso, poco abundante. No se
observan granulaciones en el peritoneo.

Ganglios.—Los ganglios mediastinales, inter-
traqueobronquicos, estan hipertrofiados, algunos

- connoédulos semejantes, 4 los descriptos. Los/gan-
glios mesentéricos estan igualmente aumentados
~de volamen, pero no presentan tubérculos.

Nimero S

HOSPITAL NACIONAL DE CLINICAS
CLINICA PEDIATRICA
SERVICIO DEL PROFESOR A. M. CENTENO

Cama N.° 48. Domicilio... Nombre : E... C...
Nacionalidad argentina. Edad : 9 afios.

Diagnostico : Granulia tuberculosa.

Fecha de entrada : Septiembre 27 de 1911.

Fecha de salida : murié en Octubre 110 de 1911.
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Su enfermedad actual data de un mes, en que
los padres notan que la chica enflaquece, per-
dia el apetito y tenia’fiebre, especialmente noc-
tarna. A los ‘pocos dias comienza la tos, que se-
gun el padre, es seca y frecuente. No ha tenido!
cefalalgias, epistaxis, ni vomitos. No hay ante-
cedentes de enfermos tifosos en la vecindad. No
ha tenido diarrea, siendo m#s bien constipada.
Orina escasa y cargada. Sudores nocturnos.

Antecedentes hereditarios y personales.—Pa-
dres sanos. Tiene cuatro hermanos vivos y dos
muertos. La altima ha muerto ‘el 27 de Agosto
pasado ; ¢ inquiriendo la sintomatologia y la
opiniéon del médico, parece que ‘se ‘traté de una
meningitis. Esta nifia que muri6é de cinco meses
de edad, fué atendida por la enferma, que la te-
nia continuamente en los brazos. i

Criada & pecho hasta los dos afios ; fué siempre
sana, no habiendo tenido mas que algunos res-
frios pasajeros.

Estado actual. — Nifia enflaquecida de piel
blanca y sana, sin maculas, ‘papulas ; mucosas
rosadas. Esqueleto proporcionado a su edad, hay
pequeiios ganglios superficiales palpables ; len-
gua seca, mas en la parte mediana, en donde tie-
ne la apariencia de lengua de loro ; pupilas igua-
les, con conservacién de su Treaccion 4 la luz, a
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la acomiodacién y A& la ‘convergencia. La nifiaf
muestra cierta preferencia por los decubitos la-
terales en los que permanece en posicién de ga-
tille. Haciéndola sentar se aprecia el signo de
Kernig, no se gprecia contractura de los imtsculos
dorsales, salvo una ligera contractura de los mus-
culos de la nuca. Esbozo de signo de Babinskfy,
reflejos tendinosos y .cutdneos exagerados ; va-
so-motricidad exagerada.

Abdomen.—Ligeramente excavado, no doloro-
so 4 la palpacion, siendo.facil apreciar el colon
algo engrosado en la fosa iliaca izquierda. El ba-
zo no se palpa. H.gado & un centimetro del re-
borde costal ; la contractura de los rectos ante-

-riores dificultan la palpacidon profunda, no hayi

gorgoteo en las fosas, ni timpanismo.

Torax.—Simétrico, expansion normal ¢é igual
en ambos lados ; sonoridad exagerada & la per-
cusion ; 4 la auscultacion, se oye el murmullo
vesicular de vértice a base ( por detras); en am-

‘bas bases escasos rales sibilantes. La ausculta-

cion de las regiones axilares y por ‘delantle nor-
mal. Respiraciones 23 por minuto.

Corazon.—A la percusién limites normales. Se
auscultan los tonos en sus focos.
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Pulso.—Muy poco tenso, dificil de palpar, pe-
ro. por momentos se le aprecia regular é igual,
de una frecuencia de 60 por minuto.

La nifia contesta con dificultad & las pregun-
tas que se le hacen ; su facies es de estupor.

Se hacen ex&menes de orina, de sangre y de
esputos y reaccion de Widal. ’

Octubre 3/911.—Estrabismo interno, nada pu-
pilar. Se hace puncion lumbar : sale el liquido
& gran tension, liquido claro que se manda exa-
minar.

Nota.—Hace seis dias no presentaba rigidez,
ni otro sintoma meningeo. '

Octubre 4/911.—Estrabismo mas acentuado,
sopor més marcado, cuando estad quieta. Cuando
se la mueve grita, con un grito agudo penetrante.
En ambas bases por detras hay sub-matitez. Ra-
les difusos en ambos lados.

Octiubre 10/911.—Muere : asfixia. No ha te-
nido convulsiones.

Septiebre 28/911.—

EXAMEN DE LA SANGRE

Glébulos rojos 4.180.000
Gloébulos blancos 15.300
Hemoglobina 75



Valor globular 0,91
Reaccion globular 1/275
Polinucleares neutré6f. 76,66
Polinucleares eosinéf. 1
Linfocitos 18,33
Transicion 4

Globulos rojos normales.

- Septiembre 29/911.—Orina : ambar aceituna,
turbia, espuma blanca, sedimento escaso. Densi-
dad 1.027. Residuo total 62,91. Urea 34,58. Clo-
Turos 4,10. Acido fosférico 4,25. Regular canti-
dad de bilis y de 'urobilina. No tiene otros ele-
mentos patoldgicos. Diazo-reaccién negativa.

Examen microscdpico : regular cantidad de cé-
lulas epiteliales y de leucocitos, microorganis-
mos.

Septiembre 30/911.—Esputos.—No se obser-
van bacilos de Koch.

Octubre 1/911.—La sero-reaccién de Widal ha
sido negativa.

Octubre 3/911.—Liquido céfalo-raquideo. Se
observan escasos linfocitos—albWmina 1/00.

Octlubre 7/911.—
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EXAMEN DE LA SANGRE

Glébulos rojos 4.400.000
Glébulos blancos 17.000
Hemoglobina 75
Valor globular 0,85
KReaccion globular 1/258
Polinucleares 86

Linfocitos . 16,66
Transicion 3,33

Globulos rojos normales.

Octubre 8/911.—La reaccion de Widal ha sido
negativa al 1/50 ; 1/100; 1/150.

Octubre 9/911.—Liquido céfalo-raquideo, cen-
trifugado se observan en el sedimento algunos
hematies y globulos blancos :

Polinucleares. . . . . . 76
Linfoecitos. . . . . . . 20,33
Células endot. . . . . . 3,66

Al examen directo, no se observan microorga-
nismos ; se hacen cultivos.

~ Octubre 21/911.—Los cultivos del liquido-cé-
falo-raquideo permanecen estériles.
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11 de Octubre de 1911
PROTOCOLO DE LA AUTOPSIA

E... G..., del sexo femenino, de edad de 9 afnos,
argentina ; fallecida el 10 de Octubre de 1911
en el Hospital de Clinicas, Sala VI, Cama 48.

Autopsia practicada por €l Dr. Roffo.

Diagndstico anatémico.—Tuberculosis aguda
del pulmoén. Pleuresia sero-fibrinosa. Miocarditis
cronica de la punta. Tuberculosis del bazo. Tu-
berculosis miliar del rifion. Meningitis tubercu-
losa. *

‘Cadaver de nifia en pésimo estado de nutricion ;
esqueleto 6seo bien desarrollado. Rigidez cada-
vérica desaparecida. Entre las hojas pleurales
de ambos lados existen adherencias fibrosas. Las
serosas opacas, y. los vasos de.las meninges, se
hallan dilatados y llenos de sangre. Siguiendo el
curso de algunois de estos vasos, se observan al-
gunos tubérculos del tamafio de una cabeza de
alfiler,blanco grisaceosy duros. Losnervios dela
base del cerebroise hallan englobados [por 'un: exu-
dado sero-fibrinoso, existiendo en algunas zonas
conjuntamente con un pus amarillento, especial-
mente al nivel de la silla turca, recubierta de
exhudado fibrinoso.
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(El examen microscépico de los tubérculos del
pulmén y de las meninges, muestra numerosos
bacilos de Koch.

El cultivo del pus de las meninges y del li-
quido céfalo-raquideo, ha desarrollado colonias
de estafilococos piogenes albus.)

Los pulmones aumentados de tamafio, no cre-
pitan 4 la presion ; de color rojo oscuro ; se su-
mergen en el agua. Al corte su parénquima se
halla totalmente sembrado de tubérculos blanco-
amarillentos de un tamafio que varia entre un
grano de mijo al de una lenteja, estando algunos
con una zona central reblandecida.

Los ganglios peribrénquicos estan aumentados
de tamafio, blanco-amarillentos, consistentes y
al corte se vé que se hallan en su mayor parte
caseificados.

El corazon contiene en sus cavidades derechas,
coagulos fibrinosos crudricos. En la punta pre-
senta el msculo, una zona blanca fibrosa.

El bazo aumentado de tamafo, de capsula lisa,
y de parénquima color rojo oscuro y friable. En
su parte central hay un tubérculo caseificado.

Los rifiones aumentados de voltimen ; su cap-
sula se desprende con facilidad ; al corte se ob-
serva la zona cortical aumentada de espesor y al-
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gunos tubérculos semejantes 4 los descriptos ya
en el pulmon.

La duramadre se halla adherida 4 las menin-
ges en su parte superior por un tubérculo del ta-
mafic de una lenteja, y que se halla caseificado.




PROFILAXIA DE LA TURERCULOSIS

Siendo la tuberculosis aguda, septicémica y
grantlica, secundaria, la gran mayoria de las ve-
ces, &4 un foco tuberculoso, localizado en cual-
quier sitio del organismo, el estudio de su pro-
filaxia, no es posible separarla, de aquella de
la tuberculosis en general, porque tratando de
evitar el hacerse tuberculoso, no hay razon para
que existan formas agudas. Hemos indicado tam-
bién la frecuencia con que se observa en los sol-
dados jovenes y en forma de epidemia, debido
4 la influencia facciosa de la vida nueva a que
esté sometido el organismo, especialmente al sur-
menage fisico é indudablemente también la ac-
cion moral, debe tener su influencia ; pero siem-
pre en sujetos portadores de una lesion bacilosa.
De ahi la importancia, del examen cuidadoso de
los conscriptos, desde el punto de vista de la tu-
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berculosis, cosa bastante dificil en algunos casos.

No es nuestro objeto hacer un estudio com-
pleto de la profilaxia de la tuberculosis ; no nos
seria posible, por cuanto sélo ese capitulo ten-
dria, tal vez, una extension superior & todo este
trabajo. Enumerar todos los medios con que se
lucha desde hace mas de veinte anos, en Alema-
nia, Inglaterra, Estados Unidos y Francia, para
no citar mas que & aquellos paises que marchan
4 la vanguardia y son ejemplo de labor tutil, se-
ria extensisimo. En nuestro pafs algo se ha he-
cho, es necesario reconocerlo, pero la ignorancia
del pueblo, su indiferencia y la falta de medios, @
¢uyo frente figura el dinero, hacen que esta pro-
filaxia haya sido hecha mis a4 base de hermosos
y galanos discursos que de hechos positivos'.
Respecto 4 la frecuencia, sabemos que su exis-
tencia aqui, en Buenos Aires, es bien elevada ;
pero no nos es posible aceptar los datos de la es-
tadistica, por cuanto ella, en este terreno, corres-
ponde & una gran parte de la Reptblica y, por!
tanto, sus cifras son demasiado elevadas, en re-
lacién con la realidad.

Estudiaremos someramente las reglas profilac-
ticas generales, base de la profilaxia, desarro-
llando antes un punto que creemos de mucha
utilidad practica : Deberes del médico respecto
al tuberculoso.
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Deberes del médico respecto al tuberculoso.—
Elrol moral del médico, llamado para atender aun
tuberculoso, es tan importante como dificil.
Cuando éste ha diagnosticado la enfermedad, se
le presenta la primera dificultad, ¢debe declarar
al paciente, 1a naturaleza de su afeccion ? Toda-
via ayer, la respuesta de todo médico hubiera
sido negativa ; se consideraba como un deber de
humanidad el no decir al paciente que estaba
atacado de una enfermedad, cuya reputacion de
incurabilidad, es desgraciadamenfe bien mereci-
da. Hoy, las condiciones han cambiado ; esta es-
tablecido que el mejor tratamiento del tubercu-
loso, consiste en un régimen particular de vida,
régimen que debe ser seguido rigurosa y minu-
ciosamente. ¢Podra exigirse de un enfermo, un
cambio radical en su modo de vivir, sin dejarle
siquiera suponer, la gravedad de su estado ?
Nicsotros no lo creemos. «Por esto, y exceptuan-
do solamente la presencia de un caso desespéra—
do, 6 también condiciones especiales, las cuales
el médico apreciara en cada caso particular, con-
sideramos un deber el declarar al enfermo su si-
tuacion. No hemos dudado en imponernos esta
regla de conducta, y lo que méas ha contribuido
al convencimiento de esta necesidad, es el hecho
de muchos tisicos que conocemos muy mejorados
0 curados y que conocian y sabian perfectamen-
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te la enfermedad que tenian. (Marfan ). Es cierto
que la cuestion es dificil, pero el médico encon-
trara el medio de disminuir la tristeza, sobre todo
haciendo ver al enfermo la esperanza de su cura-
cion. Pero también no ocultara al mismo, lo lar-
go y dificultoso de la cura é insistira sobre su su-
mision absoluta 4 las prescripciones del médico.

Una vez que ha comenzado el tratamiento,
aquél que lo dirige debe intervenir constante-
mente ; debe esforzarse en ensefiar al enfermo los
detalles del tratamiento, en fin, debe hacer obra
de «maestro de escuela». .

G. Daremberg cree que el médico debe ex-
plicar al enfermo, las razones por las cuales or-
dena un medicamento 6 una prescripcion higié-
nica. «El paciente, no ejecuta bien, dice él, sino
aquello que comprende ; pero realmente, lo
cemprende ? Y agrega Marfan : «que G. Darem-
berg, recuerde por un momento las enormes ton-
terias que ha debido decir 4 sus enfermos, atin
los més inteligentes, con objeto de sus prescrip-
cicnes. Nosotros rechazamos, por nuestra parte,
el decir al enfermo. el por qué de tal 6 cual pres-
cripcién ; nos esforzamos Gnicamente, en preci-
sar con detalles, las reglas & las cuales debe obe-
decer escrupulosamente y tratamos de ensefarle
a toser y & escupir. Respecto & la tos, sabemos
que hay dos variedades de ftos : una que es causa-
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da por la simple irritaciéon que ejerce la afec-
cién sobre los nervios sensitivos del aparato res-
piratorio, la otra que tiene por causa la presencia
de secreciones en el arbol bronquico. La primera
es inutil, la segunda fructuosa ; la primera debe
ser combaitida si es demasiado; intensa ; la segun-
da debe respetarse ».

«Es necesario explicar a los enfermos las dife-
rencias que separan a estas dos variedades de
tos, y obligarlos & resistir & la necesidad de toser
cuando tienen conciencia de que ‘la tos no ~erd
seguida de expectoracion ; se debe ensefiar 4 los
enfermos 4 no toser intUtilmente, se debe decirles
quc se puede resistir 4 la necesidad de toser, co-
mic se resiste & la necesidad de rascarse (De-
ttweiler ). Respecto & la expectoracion, recomen-
damos 4 los enfermos el no tragar sus esputos,
lo que los tisicos hacen & menudo sin tener con-
ciencia, como lo hemos comprobado repetidas
veces, por medio del lavado del estomago ; los
esputos deglutidos agravan la dispepsia y son
la fuente ordinaria de contaminacion del intesti-
nec. Les recomendamos también, que escupan en
una salivadera que contenga una cierta canti-
dad de liquido, con preferencia agua fenicada,
y con este objeto no tememos el indicarles los
peligros que hacen correr & sus semejantes, ex-
pectorandoi en el suelo ; y si los médicos no ‘deben
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dar explicaciones respecto 4 la terapéutica, es
para ellos una obligacién la de hacer comprender
bien las nociones profilacticas, bien estable-
cidas.»

¢Se debe oponer al casamiento de los tisicos
y debe impedirse por completo las relaciones se-
xuales & las mujeres tuberculosas ? Sabemos la
gravedad en ellas de la prefiez y el partoi ; pero
hay mas, el producto de la concepcién es, en
general, un individuo débil y debilmente organi-
zado para la lucha por la vida, eso si nace con
vida, pues 4 menudo termina por un aborto.

La férmula de Peter, aunque tal vez un poco.
exagerada, es siempre cierta : Soltera, no te ca-
ses ; casada, no tengas hijos ; madre, no cries
& tu hijo.» Respecto a4 los hombres tisicos, es
necesario oponerse & sus relaciones sexuales, 6
por lo menos, medirlas con mucha parsimonia.

Las mismas reglas son aplicables 4 los tisicos
curados, 6 que por lo menos, lo parezcan. Aqui
las opiniones estan divididas. Los unos se opo-
nen & su casamiento y 4 la procreacion, sea por-
que crean en la herencia directa de la tisis, sea
pcrque piensen que la solidez de la curacién, no
puede ser probada con argumentos serios. Otros
son menos severos ; son aquellos que no creen
en la herencia directa de la semilla tuberculosa.
(. Daremberg, resume su opinién asi: «Cuan-



— 273 —

do el tuberculoso 6 la tuberculosa estan bien cu-
radcs desde hace cinco 0 seis afos, pueden casar-
se si tienen suficientes recursos para no estar
obligados & trabajar con el fin de sostener & su
familia. Una tuberculosa antigua curada, tendra
Lbastante fatiga con la prefiez, sin necesidad de
criar 4 su hijo ; con la sobrevigilancia del arre-
glo y cuidado de sus hijos, sin tener necesidad
de hacer todo eso ella misma. Un tuberculoso
antiguo, deberad tener una mujer, que no lo obli-
gue A pasar las noches en tertulias, bailes, en

el tealro ; porque es necesario que se acueste

temprano. Los tuberculosos curados v que se han
casado, deben llevar la misma vida higiénica,
prudente y racional que llevaban antes del casa-
miento». En cuanto & los hijos que resultan de
estos matrimonios, no cree que nazcan tuberculo-
sos ; pero agrega : «No debe olvidarse que los
nifios, nacidos de tisicos viejos son delicados ty
deben vivir al aire libre».

Profilaxia de la tuberculosis.—La frecuencia
y la gravedad de la tuberculosis, la ineficacia de
la mayoria de los tratamientos, la prolongacion
del mismo, la dificultad é incertidumbre que se
observan atn con aquellos tratamientos con los
cuales se obtienen los mejores éxitos, dan una
capital importancia & la profilaxia. Es en las me-




— 274 —

didas que la sociedad tome para impedir la pro-
pagacion de la tuberculosis, que se encontrara
el remedio mas seguro contra este flagelo { Mar-
fan ). . ’

«Las reglas profilacticas se deducen de la etio-
logia. Respecto & las causas de la tuberculosis,
un cierto numero de hechos estan sélidamente
establecidos ; pareceria facil, entonces, ponerse
a cubierto de su influencia, desde que son cono-
cidos. Pero, no obstante, es suficiente entrar,
aunque sea poco, en el detalle de las reglas pro-
filacticas, para ver, como relativamente faciles
de formular, son muy dificiles de realizar. El
rﬁa.y|or obstaculo para esta realizacién, esta, lo
repetimos, en la ignorancia del pueblo y atin de
aigun»os meédicos, y en la cuestiéon econémica, de
tantisima importancia, para todas estas cam-
panta de higiene social» (Marfan). Se sabe que
la tuberculosis es contagiosa, pero la forma del
contagio, las condiciones en que se produce, son
mucho menos conocidas. Es un deber, el hacer
conocer lo que & ese respecto, hemos adquirido
positivamente.

La etiologia ensefia 'que son necesarios dos tac-
teres, para hacer un tuberculoso : 1.° un micro-
bio - 2.° un organismo preparado para recibirlo
y fructificarlo. Se debe entonces, preocuparse
de : 1.° pponer una barrera al contagio ; 2.° com-
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batir las influencias que transforman 4 un sujeto
refractaric en un sujeto predispuesto.

1.c Opomer wna barrera al contagio.—Desde
que los esputos de los tuberculosos son los gran-
des agentes de diseminacion de la tuberculosis,
para realizar la profilaxia de esta enfermedad, ¢s
necesario, ante todo, hacer la «caza de los espu-
tcs». La cosa es bastante complicada, pero no
es irrealizable. El principal obsticulo reside en
el «estado de espiritu».del pueblo. Es necesario,
pues, empezar por modificarlo; es preciso no
cansarse de repetir que no es’indiferente el escu-
prr en cualquier sitio y que es necesario acomo-
darse & una disciplina, & una reglamentacion pa-
ra la expectoracién, como se hace para otras
funcicnes fisiologicas. No es necesario solamente
combatir la indiferencia 6 la ignorancia del pue-
blo, sin6 que es preciso evitar otra causa de fra-
caso. Sl se quiere hacer adoptar una reglamen-
tacion para la expectoracion, es necesario que
este reglamento sea impuesto, no solamente @
los tubercuiosos, sino 4 todos, & todos aiquellos:
que esputan, atn por un simple resfrio. Esta me-
dida de excepcion aplicada tGnicamente & los tu-
berculosos, los irrita, y entristece ; por otra par-
te, jcuantos tisicos hay, cuya enlermedad es
ignorada por ellos, por su familia y hasta por sus
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médicos | Entonces, para ser eficaz, las regla-
mentaciones que se relacionan con los esputos,
deben ser aplicadas de una manera universal. Y
esta aplicacion tendria ademas, otra ventaja :
nos preservaria de gran cantidad de resfrios,
bronquitis, anginas y neumonias, que son el re-
sultado de un contagio por inhalacion, cuyo me-
canismo es idéntico al de ciertas tuberculosis.

Veamos ahora, como podria realizarse la «ca-
za de los esputos». Puede suprimirse completa-
mente Yos perigros del conta-gio por el esputo, si
se aplican los tres preceptos siguientes :

. 1. No se debe expectorar mas que en una sa-
livera.

.2.¢ Toda salivera debe contener una cantidad
determinada de liquido, y no materias pulveru-
lentas, tales como aserrin 6 arena, desde que es
'preciso evitar, ante todo, la ‘desecacion de las ma-
terias expectoradas.

3.c Toda salivera con su contenido debe ser
desinfectada ; para esto, es suficiente vaciar el
contenido en el fuego, que destruye todos los mi-
crobios, enseguida, se limpia la salivera con agua
hirviendo. El agua hirviendo mata seguramente
al bacile de la tuberculosis, y sea dicho de paso,
la inmersiéon en el agua hirviendo permite desin-
fectar un objeto que se supone salpicado 6 mo-
jado con esputos de tuberculosos. Los aparatos




— 277 —

construidos por Geneste y Herscher, permiten
la desinfeccién en gran escala de las saliveras.
Pero de cualquier manera es preciso evitar el de-
rramar los esputos en el estiercol, en los patios
de las casas, en los jardines, porque podrian tu-
berculizar & los animales que los comen. Es pre-
cisc, especialmente en el campo, no vertirlos en’
las letrinas, porque la putrefaccion no destruye,
0 lo hace muy lentamente, al bacilo de la tuber-
culosis.

Fstos son los principios. ¢Cémo aplicarlos ?
Es preciso, primero, multiplicar las saliveras en
los sitios en que los hombres se hallan aglome-
rados : hospitales, oficinas publicas y privadas,
salas de espera, teatros, colegios, pensionados,
conventos, fabricas, prisiones, etc. Es necesario
también, establecer saliveras publicas en las ca-
lles, en los paseos, en la misma forma que se
establecen mingitorios y w. ¢. Conviene colocar
saliveras fijas en las casas privadas y no dudar
en multiplicarlas. Seria excelente que se imagi-
naran modelos de saliveras fijas, de amplia aber-
tura ; esto es imposible, si los médicos, los inge-
nieros, los arquitectos y aun los industriales, no
colaboran en este sentido. Por tultimo, las perso-
nas enfermas que quedan en su lecho 6 en su
pieza, deben acostumbrarse 4 escupir, no en un
pafiuelo, sino en una salivera de porcelana, de vi-
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drio de color 6 de hierro enlozado, analogas A
las que usan en los servicios hospitalarios.
Pero, se preguntara : ¢y los enfermos que sa-
len de paseo y sienten la necesidad de escupir,
Y que no encuentran una salivera cerca, dénde
escupen ? (En el suelo 6 en su pafiuelo ? Lo me-
jor es que no escupan ni en el suelo ni en su pa-
fiuelo ; el uso de escupir en el pafiuelo ofrece pe-
higros, porque en €l paiiuelo, los esputos se dese-
can rapidamente. El ideal seria, el hacer adoptar
el uso de saliveras de bolsillo, tomando por mo-
delo cualquiera de los que se usan en’los sanatorios
de tuberculosos ; uno de los mas comodos consis-
te en un frasco de vidrio azul oscuro, aplastado,
abierto por arriba y abajo, estas dos aberturas
estan cerradas por tapaderas metalicas, aplicadas
hermetlcamente con la ayuda de un resorte pare-
cido al de los tinteros portatiles. Estas saliveras
son faciles de vaciar y de limpiar por medio de
agua hirviendo, en razon de su doble abertura.
Pero & falta de una salivera de bolsillo, es mejor
escupir en un paiiuelo que en el suelo, por cuanto
es posible suprimir, en gran parte, el peligro,
del panuelo, colocandolo varias veces por dia y
siempre que se sirva de él, en agua hirviendo,
antes de echarlo con la otra ropa sucia. Ha-
bria todavia otro medio, el de tener pafuelos es-
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peciales para ese uso y que se quemarian des-
pués de usarlos.

. Pero, eviaentemente estamos todavia muy le-
jos de ese estado de espiritu que permite reali-
zar esta policia de los esputos. A pesar de esto,
es necesario expandir la nocidén, de que, 3in esa
policia, la profilaxia de la tuberculosis no es mnas
que una palabra vana. Es necesario que cada nno
en su esfera y en la medida de lo posible, se es-
esfuerce por hacer practicos estos preceptos.
Tanto como se les viole, el peligro del contagio
necs amenazara.

A mas de la aplicacion de estas reglas, es

preciso el uso de otros medios indirectos, capaces
de atenuar el peligro de los esputos. Entre estos
medios hay uno que merece una mencién es-
pecial. Es la supresiom del barrido con escabas
Yy la sacudida del polvo con plumero, que se debe
reemplazar por el lavado. com un trapo hiimedo.
Teoricamente, si la policia de los esputos fuera
rigurosamerite cumplida, el barrido comun y la
sacudida del polvo no ofrecerian mayor peligro ;
no tendria méas que el inconveniente secundario,
si nc encerraran bacilos tuberculosos, de despa-
rramar el polvio. Pero cuando se permite, 6 atn-
que no se permita, se hace, el escupir por todas
partes, el barrido y la sacudida del polvo presen-
ta peligros. Los polvos baciliferos siendo inofen-
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sivos cuando estdn himedos, es necesario, siem-
pre que sea posible, sustituir el barrido comun y
el sacudido con plumeros, por el lavado con un
trapc httmedo. El trapo mojado fija los polvos, y
es suficiente colocarlo en seguida en agua hir-
viendo para desinfectarlo ; podria también mo-
jarse el trapo con una solucién antiséptica, como
la siguiente : 1 gramo de bicloruro de mercurio
y 4 gramos de acido tartarico para un balde de
agua.

Esta sustitucion es impraticable en las habi-
taciones privadas donde los pisos estan encera-
dos 6 cubiertos con alfombras y tapices ; pero,
cada unc de nosotros, puede en su casa, instituir
la «caza de los esputos» y hacer 1util la supresion
del barrido comiin y la sacudida con plumero.
Pero las condiciones no son las mismas en los
sitios -p”ﬁblic\os y sobre todo en los hospitales ;
en esos sitios el lavado de los pisod y los muros
con el trapo htimedo se impone completamente.
Las paredes pintadas al aceite ,los pisos recu-
biertos de mosaico, 6 si son de madera cubier-
tos con pinturas impermeables : tales son las
condiciones que permiten facilmente la supresion
del barrido y la sacudida del polvo, reemplazan-
dolos por el lavado con trapo hiimedo.

Fliigge considerando como muy frecuente ot
contagio por las gotitas expelidas por la tos,
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la palabra, el estornudo, recomienda también las
prescipciones siguientes : Habituar al enfermo 4
colocar delante de su boca, un pafuelo 6 la ma-
no cada vez que tose ; evitar el acercarse a me-
nor distancia de un metro de los tuberculosos ;
colocar & un metro de distancia, por lo menos,
a los empleados de oficina 0 obreros de taileres ;
en algunos casos particulares, utilizar las maés-
caras de Fraenkel. Estas prescripciones no se-
ran tan faciles de ejecutar, especialmente la 1ulti-
ma. Felizmente, el contagio por las ‘gotitas de los
esputos parece ser mucho menos frecuente de lo
que lo considera Iliigge.

Estas medidas deben ser completadas con la
practica ae 1a desinfeccion. Por imperfectos que
sean todavia los procedimientos de ésta, no es
necesario desconocer sus buenos resultados. Se
debe proceder a la desinfeccion de los locales que
han sido ocupados por un tisico ; se deberia, atin,
desinfectar periddicamente durante su ocupacion,
las piezas de los tisicos pobres. Como siempre,
la desinfeccion comprenderd tres partes : 1.° el
pasaje en la estufa de vapor bajo presion, de las
sabanas, colchas, frazadas, colchones, tapices,
etcétera, y todo aquello que puede ser sacado fa-
cilmente y sufrir sin deterioro la accion del va-
por sobrecalentado ; 2.° el lavado 4 domicilio de
la vajilla del toilette, mirmoles, lavatorios, ca-
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mas de madera, 'Zie hierro. 6 de bronce, etc., con
una solucién de sublimado al milésim-oj 3.0 la
desinfeccion llamada de superficie, la mas dificil
de obtener ; no se realiza mas que imperfecta-
mente por el empleo de gases antisépticos, for-
mol, acido sulfuroso ; se realiza un poco mejor,
por el lavado de las paredes del cuarto, con la
solucion de sublimado al 1 por mil, adicionada
de cloruro de sodio. ‘

Sin duda alguna, los esputos de los tuberculo-
sos son los grandes agentes del contagio ; éste se
opera sobre todo, por las vias respiratorias
donde los polvos de los es.putos son arrastrados
por el aire respirado. Para defendernos contra
esta forma de contagio, es necesario instituir una
«policia» severa de los esputos y esforzarse por
ver reemplazado en todos los sitios publicos, el
barrido y el sacudido del polvo por el lavado con
trapo htimedo y las practicas de la desinfeccion.

Es necesario defenderse también contra la tu-
berculesis por ingestién de carne 6 leche de vaca
tuberculosas.

La carne no parece ser muy peligrosa. Los si-
tios que son asiento ordinario de tubérculos, co-
mo los pulmones, no entran casi nunca en la ali-
mentacion, sobre todo sin haber sido cocidas su-
ficientemente ; respecto 4 la carne propiamente
dicha, es decir, la carne muscular es extremada-
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mente raro que encierre tubérculos. Por ese lado
no hay peligro, y todavia ese peligro relativo,
desapareceria por completo, si no se tuviera por
algunos la costumbre de comer la carne semicru-
da, sangrando ; un cocido suficiente'para’ calentar
I;O*da,s las porciones del trozo de carne a 70°, du-
rante una media hora y & 85° durante cinco, mi-
nutos ,destruye el bacilo tuberculoso.

El contagio por la leche, esti establecido de
una manera indiscutible. Felizmente, existe un
medio muy simple de suprimir el peligro del con-
tagic por la leche : y es hacerla hervir. Una ebu-
llicién de ‘dos ‘6 tres minutos destruye seguramen-
te el bacilo de la tuberculosis ; ahora no es pre-
ciso creer que la leche hierve cuando sube ; la
leche sube antes de hervir. Se conoce que ha lle-
gado & punto de hervir por el hervor ; si se quie-
re destruir el bacilo de la tuberculosis, no es pre-
ciso solamente que suba, sino verdaderamente
que comience el hervor.

En realidad, puede preverse el momento cn
que todas estas precauciones seran intutiles ; el
dia en que mno haya vacunos tisicos ,lo que pue-
de conseguirse con una buena legislacion.

En resumen, establecer la «caza de los espu-
tos », defenderse contra el polvo levantado por el

barrido y el sacudido, generalizar el empleo de -

la tuberculina para el diagnéstico de la tubercu-
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losis de los vacunos ; cocer bien la carne y ha-
cer hervir la leche : tales son las reglas fundas-
mentales de la profilaxia. Si fueran aplicadas ri-
gurosamente, se podria entrever, quizas, el dia
feliz en que r1a tuberculosis desapareceria por
completo 6 seria muna causa despreciable de mor-
talidad » ( Marfan ).

A estas reglas de profilaxis, que se aplican &
todo caso de tuberculosis contagiosa, se afiaden
una serie de otras, seglin el medio en que se en-
cuentre el tuberculoso.

En la ramiria es conveniente aislar al tubercu-
loso, al menos relativamente ; debe evitar una re-

Jacion muy estrecha con los suyos, abstenerse

de ensuciar mucho, acostumbrandose &4 poner la

‘mano 6 el pafiuelo, como,ya lo hemos indicado,

delante de la boca cuando .tose 6 estornuda, &
hablar suavemente y 4 distancia de los que le
rodean, & hacer frecuentes lavados antisépticos
de la boca, lavarse con frecuencia las manos, te-
ner sus objetos de mesa separados, que deben ser
pasados por agua hirviendo después de cada co-
mida, etc. Por otra parte, siempre que sea posi-
ble, habra que alejar de la casa a la persona in-
fectada, sobre todo, cuando no forma parte de la
familia (institutriz, criado, nodriza ). Pero esto
se debe hacer, como dice justamente Marfan, de
acuerdo con las exigencias de la humanidad. Hay
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que preocuparse de hacer volver al seno de su
familia al criado tisico, llevandole al campo 6 &
un sanatorio y ayudandole material y moral-
‘mente.

En la escuela, la tuberculosis del nifio es rara
vez contagicsa ; sin embargo, hay que tomar me-
didas de higiene general, tal como la supresion
del barrido en seco, y evitar escupir en el suelo.
Los maestros deben dar el ejemplo, y si son tu-
berculosos, las medidas se tomaran en forma que,
conciliando sus intereses ,les impida infectar &
los nifios a ellos confiados. En los institutos y
colegios, todo discipulo atacado de tuberculosis
abierta, debe ser, al menos temporalmenie, sepa-
rado y remitido & su familia.

En los talleres y fabricas, las mismas reglas de
higiene general y de limpieza seran seguidas. ;
desgraciadamente son rara vez aplicadas, aunque
no hay «nadie, pobre 6 rico, qué no esté directa
6 indirectamente interesado en las condiciones
de estos sitios publicos, en que no debe estar
permitido & un tuberculoso sembrar su enferme-
dad» ( Grancher ).

En el ejército conviene establecer la inutilidad
. temporal en el tuberculoso de primer grado, an-
tes de la expectoracion bacilar, y la inutilidad
definitiva, desde que los esputos contengan el
bacilo de Koch.
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Respecto 4 la tuberculosis en el ejército y en la
marina, nos parece conveniente hacer notar, que
estando nuestro ejército constituido por los ciu-
dadanos de 20 afios, nacidos en el pais, y al cual
contribuimos con nuestro tributo de sangre todos
los argentinos, seria conveniente mayor cuidado
en el examen de los conscriptos ; no es posible
con un examen demasiado superficial, el encon-
trar los elementos de juicio que conducen a de-
ciarar apto 6 inapto para el servicio militar 6 so-
lamente aptos para servicios auxiliares 4 los can-
didatos ; hemosya indicadolas epidemias de gra-
nulia en el ejército francés, indicadas por Colin,
ellas son en general, la consecuencia de una exte-
riorizacion en forma muy grave, a la cual contri-
buye el surmienage fisico y también moral, de
individuos ya tuberculosos, no reconocidos en el
examen médico. Teniendo en cuenta las condicio-
nes no muy higiénicas de alojamiento y de vida,
condiciones que felizmente se van modificando
en nuestro pafs, es posible darse cuenta de la
facilidad del contagio en los cuarteles, acantona-
mientos y barcos de guerra. Seria, pues, de de-
sear mayor detencién y cuidado en el examen <le
los conscriptos, teniendo en cuenta los graves pe-
ligros que acarrean al sujeto enfermo y el peligro
que se hace correr 4 los demas compaferos.
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Combatir las influencias que transforman un
sujeto refractario en un sujeto predispuesto.—
El nifio nacido de padres tuberculdhsos debe ser
desde su nacimientn, alejado de su familia y lle-
vado 4 la campafia ; no debe alimentarséle con
biberén, sino entregado & una nodriza tan sana
v vigorosa, como sea posible. Mas tarde se le
sustraera a todas las infuencias tisogenas. Es
necesario, ademas, elevar la tasa de su vitali-
dad por medio de una higiene bien conducida.
«Se llegara & ello, dice Bouchard, por medio de
una educacion, cuyo plan estard en relacion con
las exigencias del desarrollo y del crecimiento
se lo obtendra por la vida del campo, por una ali-
mentacion apropiada, como cantidad y como ca-
lidad para las necesidades personales de cada in-
dividuo ; este objeto se lo obtendra todavia, con
los cuidados que se tomen de la piel, esta gran
superficie nerviosa, cuyas incitaciones repercu-
ten con tanta energia sobre la nutricion general.
Es por intermedio de la piel, que los bafios sul-
furosos y sobre todo los bafios salados estimula-
ran la accion trofica del sistema nervioso y ha-
ran de una vitalidad inferior una vitalidad mejor
y mas resistente ». Para combatir la insuficiencia
funcional del pulmon, que presentan habitual-
mente los predispuestos, Jaccoud recomienda ca-
lurosamente la aereoterapia.
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Por ultimo, citaremos lo que dice Peter : «Ha-
cer del nifio un campesino, cambiar la vida urba-
na por la vida agreste, la vida encerrada de las
casas, por la vida del campo, la privacién del sol,
por su exposicion al mismo, el temor del frio por
su vida en él, los bafios calientes por los bafbs
de rio, el reposo por la actividad, los ejercicios
intelectuales por los musculares ; en una palabra,
vivir la vida natural : ahi esta, en realidad, la
verdadera profilaxia.» '

En resumen, la tuberculosis constituye una en-
fermedad, una verdadera plaga social, analoga
al alcoholismo, & las enfermedades venéreas. La
lucha conira ella es sumamente complicada, no
puede resolverse, como todos los problemas so-
ciales, sino paulatina y pacientemente. Se nece-
cita la ayuda intima del gobierno, de los médicos
y sobre todo del pueblo, elevando su cultura ge-
neral y moral, para luchar con éxito. No puede
esperarse todo de las leyes, muchas veces inapli-
cables, cuando no son bien adaptadas al medio en
que deben aplicarse, ni es posible adoptar, en
al:soluto, los procedimientos en uso en otros pai-
ses, ccmo Alemania y Francia, cuyas condicio-
nes no son analogas 4 nuestro medio social y a
nuestra cultura.

Estudiar el medio social, contribuir al bienes-
tar econdmico, & la buena habitaciéon, combatir
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los vicios y el alcoholismo por medio de la ele-
vacién de la cultura general, son los medios que
deben tenerse mas en cuenta, para combatir con
éxito el problema delicado de la tuberculosis.

Buenos Aires, Junio 2 de 1914.

“Carros F. AsTiz.
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