
m 

f m m m 

m 



1' f1^"! 







T R A T A D O 

M E D I C I N A C L Í N I C A 
T E R A P E U T I C A 



B A R C E L O N A 



T R A T A D O 

MEDICINA CLÍNICA 
T E R A P É U T I C A 

Publicado bajo la dirscciío di 

W. G b s t e i n 
V REDACTADO POR IGS DOCTORES 

3 . S c H 1 ^ ^ 2 
Consejero p r ivado de S a n i d a d , C a t e d r á t i c o 

de l a U n i v e r s i d a d de Got inga 
D i r e c t o r del S e m a n a r i o m é d i c o a l e m á n 

• « D e u t s c h e med. W o c h e n s c h r i f t » 

CON LA COLABORACION 

D E L O S M Á S E M I N E N T E S M É D I C O S A L E M A N E S 

TRADUCIDO DIRECTAMENTE AL CASTELLANO 

P O R E L 

D r . J o s é G ó n g o r a \? T u ñ ó n 
Médico del Hospital de la Santa Cruz, de Barcelona, por oposición. 

T O M O I 

ENrEEMEDADES S E L APARATO RECPIEATOEIO Y D I L CORAZÓN 

C O N 1 0 8 G R A B A D O S I N T E R C A L A D O S E N E L T I X T O 

B A E C E L O N A 

J O S E E S P A S A , E D I T O R í Z ? ^ ^ 

221, CALLE DE LAS CORTES, 221 

E S PEOPIEDAD 



TIPOGRAFÍA BE JOSÉ ESPASA, CALLE DE LAS OOKTBS, 221. — BARCELONA 



( í o í a f i o r a b o r e ^ b e e ^ í a obra 

B r a u n , D i r e c t o r de l a C l í n i c a q u i r ú r g i c a de G o -
t inga y Consejero pr ivado de San idad . 

B r i e g e r , Jefe de l a e n f e r m e r í a del Insti tuto de 
B e r l í n pa ra enfermedades infectivas y C a t e 
d r á t i c o . 

D a m s c h , C a t e d r á t i c o y Di rec to r de l a P o l i c l í n i c a 
m é d i c a de G o t i n g a . 

D e h i o , C a t e d r á t i c o y Di rec to r de l a P o l i c l í n i c a 
m é d i c a de D o r p a t . 

E T s s t e i n , Consejero pr ivado de San idad , C a t e d r á 
t ico y D i r e c t o r de l a C l í n i c a y P o l i c l í n i c a m é 
dicas de G o t i n g a . 

E p s t e i n , C a t e d r á t i c o y D i r ec to r de l a C l í n i c a 
p e d i á t r i c a de P r a g a . 

E u l e n b u r g , Consejero pr ivado y C a t e d r á t i c o de 
l a Un ive r s idad de B e r l í n , 

F i n l a y , M é d i c o de l a H a b a n a . 
T u r T a r i n g e r , C a t e d r á t i c o y Di rec to r del H o s p i t a l 

m u n i c i p a l de F r i e d r i c h s h a i n , d e - B e r l í n . 

H a r n a c k , C a t e d r á t i c o y Di rec to r de l Insti tuto de 
F a r m a c o l o g í a , de H a l l e . 

J a d a s s o h n , C a t e d r á t i c o y Di rec to r de l a C l í n i c a 
pa ra enfermedades c u t á n e a s y s i f i l í t icas , de 
B e r n a . 

J o l l y , C a t e d r á t i c o y Di rec to r de l a C l í n i c a para 
enfermedades nerviosas y p s í q u i c a s , de B e r l í n . 

K o l l i k e r , C a t e d r á t i c o aux i l i a r de l a Univers idad 
de L e i p z i g . 

K o n i g , Consejero pr ivado de San idad , C a t e d r á t i 
co y D i r ec to r de l a C l í n i c a q u i r ú r g i c a d é l a 
C h a r i t é , de B e r l í n . 

K r a u s , C a t e d r á t i c o y Di rec to r de l a C l í n i c a m é 
dica de G r a z 

K ü m m e l l , C i ru jano pr imero de l N u e v o H o s p i t a l 
general de H a m b u r g o . 

L a a c h e , C a t e d r á t i c o y D i r e c t o r de l a p r imera C l í 
n ica m é d i c a del R i g s h o s p i t a l , de C r i s t i a n í a . 

L e n h a r t z , C a t e d r á t i c o y D i r ec to r del H o s p i t a l 
general de H a m b u r g o - S í . G e o r g . 

L e s e r , C a t e d r á t i c o de l a U n i v e r s i d a d de H a l l e . 
D e L i e " b e m © i s t e r , C a t e d r á t i c o y Di rec to r de l a 

C l í n i c a m é d i c a de T u b i n g a , 

M e n d e l , C a t e d r á t i c o aux i l i a r de l a Un ive r s idad 
de B e r l í n . 

Neisser, Consejero pr ivado de San idad , C a t e d r á 
tico y D i r ec to r de l a C l í n i c a y P o l i c l í n i c a pa r a 
sífilis y enfermedades de l a p ie l , de B r e s l a u . 

N i c o l a i e r , C a t e d r á t i c o de l a Un ive r s idad de G o 
t inga. 

C b e r s t e i n e r , C a t e d r á t i c o aux i l i a r de l a U n i v e r s i 
dad de V i e n a . 

P e í , C a t e d r á t i c o y Di rec to r de l a C l í n i c a m é d i c a 
de A m s t e r d a m . 

P r i b r a m , Consejero á u l i c o , C a t e d r á t i c o y D i r e c 
tor de l a p r ime ra C l í n i c a m é d i c a , de P r a g a . 

R e d l i o h , Pr ivutdocent de l a Univers idad de V i e n a . 
R e i c h e , Asesor m é d i c o , de H a m b u r g o . 

R o m ' b e r g , C a t e d r á t i c o aux i l i a r de l a Un ive r s idad 
de L e i p z i g . 

RosenlDach, C a t e d r á t i c o y M é d i c o - d i r e c t o r de l a 
P o l i c l í n i c a q u i r ú r g i c a , de G o t i n g a . 

R o s e n s t e i n , C a t e d r á t i c o y D i r ec to r de l a C l í n i c a 
m é d i c a de L e i d e . 

R u m p f , C a t e d r á t i c o y Di rec to r del N u e v o H o s p i 
ta l genera l de H a m b u r g o . 

S c h e f f , C a t e d r á t i c o y D i r ec to r de l a A m b u l a n c i a 
univers i ta r ia o d o n t o l ó g i c a de V i e n a . 

ü c h m i d t - E i m p l e r , C a t e d r á t i c o y Di rec to r de l a 
C l í n i c a o f t a l m o l ó g i c a de G o t i n g a . 

J . S c h - w a l b e , M é d i c o de B e r l í n . 

S t e i n b r ü g g e , C a t e d r á t i c o y D i r ec to r de l a C l í n i 
ca o t i á t r i c a , de G i e s s e n . 

S t i o k e r , Pr iva tdocent en l a Un ive r s idad de 
G ie s sen . 

S t r ü b i n g , C a t e d r á t i c o de l a Univers idad de 
G r e i f s w a l d . 

S u l t á n , P r iva tdocen t en l a U n i v e r s i d a d de G o 
t inga , 

U n v e r r i c h t , C a t e d r á t i c o y D i r ec to r del H o s p i t a l 
de l S u r , de Magdeburgo . 

W a s s e r m a n n , Ayudan te de l Insti tuto para en
fermedades infec t ivas , de B e r l í n . 

Z i e h e n , C a t e d r á t i c o a u x i l i a r de l a F a c u l t a d de 
Med ic ina de J e n a . 



> 

COLABORADORES DE E S T E TOMO 

Konig, Catedrático de la Universidad de Berlín 

y Consejero priv. de Sanidad; Lenhartz, Catedrático de la Universidad 

de Hamburgo; Liebermeister, Catedrático de la Universidad de Tubinga; 

Kombsrg, Catedrático de la Universidad de Leipzig; 

StrÜbiDg, Catedrático de la Universidad de Greifswald; Unverricht, 

Catedrático de la Universidad de Magdeburgo 



Prólogo del Director 

Como director del TRATADO DE MEDICINA CLÍNICA, a l presentar este l ibro a l 
p ú b l i c o , necesito exponer a lgunas consideraciones referentes á l a his tor ia de su 
f o r m a c i ó n . H a c e m u y cerca de vein t ic inco a ñ o s que tengo l a m i s i ó n de in i c i a r 
Á nuestros estudiantes en los dominios de l a P a t o l o g í a y T e r a p é u t i c a especiales, 
y siempre me he esforzado en darles, durante el curso que comprende dos 
semestres, u n a idea general de nuestra c ienc ia , a c o m p a ñ a d a de numerosas 
demostraciones. Muchas veces h a b í a pensado escr ib i r y publ icar mis exp l i ca 
ciones, y CÁ ello me h a b í a n inci tado en v a r i a s ocasiones algunas personas; pero 
des i s t í a de hacerlo por distintos motivos. E n cambio, tomaba cada d í a m á s 
cuerpo en m i pensamiento l a idea de ofrecer á los, m é d i c o s noveles y á mis 
colegas en med ic ina p r á c t i c a una obra que pudiera ser pa ra ellos un consejero 
y un g u í a que pudiera ayudar les en el ejercicio de su profes ión , tan l lena de 
responsabil idades; y p a r e c í a m e que l a manera m á s segura de conseguir e l fin 
que p e r s e g u í a , era encontrar una serie de colaboradores, cada uno de los cua
les fuera u n a eminencia , desde el punto de v i s t a c ient í f ico y desde el p r á c t i c o , 
y consint iera a l propio tiempo en prestar su c o o p e r a c i ó n en el indicado sentido. 
Hace algunos a ñ o s , el editor de l a presente obra, F . E N K E , me expuso un p lan 
a n á l o g o ; mas como por aquel entonces o c u p á b a m e en una serie de estudios de 
otra í n d o l e , y como, por otra parte, el p l an de E N K E no c o i n c i d í a del todo con 
mis puntos de v i s t a , no me fué posible acceder á sus proposiciones. E n el entre
tanto, m i colega, JULIO SCHWALBE, que tanta y tan l e g í t i m a fama de publicis ta 
ha conquistado en- l a r e d a c c i ó n del Deutsche Medicinische Wochenschrift y 
con l a p u b l i c a c i ó n del Anuario de Medicina p r á c t i c a , y de mul t i tud de trabajos 
en alto grado provechosos para l a p r á c t i c a m é d i c a , me expuso, por encargo de 
su editor, P . E N K E , un p lan que se amoldaba perfectamente a l que yo antes 
propusiera. Debo en este punto hacer constar, como lo consigna VIRCHOW en el 
p r ó l o g o de l a grandiosa obra colect iva por él d i r ig ida (Tratado de Pa to log ía 
y Terapéut i ca especiales, E r l a n g e n , 1851, t. I , p á g . 3) , que l a pr imera idea de 
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pub l i ca r u n a obra de esta clase corresponde a l editor FERNANDO E N K E , padre 
de l que actualmente es t á a l frente de l a casa . ¡Ojalá que nuestra idea de publ i 
ca r una obra colect iva como l a que hoy se ofrece a l p ú b l i c o , c u y a p u b l i c a c i ó n 
he tomado á m i cargo y c u y a r e d a c c i ó n he compartido con m i colega J . SGHWALEE , > 
sea de u t i l i dad para l a c ienc ia y l a p r á c t i c a m é d i c a s ! G a r a n t í a de ello es el 
g r a n n ú m e r o de sabios i lustres y de m é d i c o s de reconocido talento que se han 
asociado con nosotros para l a r e a l i z a c i ó n de nuestro p lan . 

W . E B S T E I N . 

i 

I 



Prefacio de la Redacción 

C a d a d í a es m a y o r el n ú m e r o de observadores y de investigadores que en 
todas las esferas de nuestra c iencia se esfuerzan por aumentar y profundizar 
los conocimientos de las enfermedades del organismo humano. E s t a e x t e n s i ó n 
del ma te r i a l docente hace m á s dif íci l para el profesor l a tarea de dar una ense
ñ a n z a fundamental , y por l a mi sma r a z ó n el médico p r á c t i c o tiene cada vez 
m a y o r necesidad de u n g u í a fidedigno é ins t ruc t ivo que le ayude á dis t inguir , 
en medio de las opiniones encontradas, los hechos probados de las vac i lan tes 
h ipó tes i s y que le d é una op in ión c l a r a y terminante pa ra cada una de las 
cuestiones que ha de resolver Junto á l a cabecera del enfermo. 

E n n inguna esfera del arte de cu ra r es m á s necesaria esta d i r e c c i ó n y en 
n inguna t a m b i é n es m á s dif íci l proporcionarla, que en l a medicina interna. E n 
e l la l a d i v i s i ó n en especialidades ha llegado á u n grado m á x i m o , siendo, por 
ende, sumamente dif íc i l e l examen de los resultados de los estudios de detalle; 
en e l la necesita imprescindiblemente el m é d i c o ¡prác t ico conocer de u n modo 
fundamental aquello que, en el campo de su trabajo, ha de considerarse como 
verdadera a d q u i s i c i ó n para su p r á c t i c a . P o r r eg la general , el p r á c t i c o á quien 
su labor d ia r i a no deja tiempo pa ra dedicarse á grandes estudios de l i te ra
tura m é d i c a , no puede en manera a lguna ex t rae r esa e n s e ñ a n z a de entre los 
numerosos l ibros especiales y de cri terio distinto. Por otra parte, á un hombre 
solo,-aunque sea una eminencia c ient í f ica , le es imposible escr ib i r u n l ibro 
completo de medic ina interna capaz de satisfacer en todos los puntos las gran
des exigencias del m é d i c o . L o que hace cuarenta a ñ o s dijo VIRCHOW en el p r ó 
logo de su Tratado de Pato log ía y Terapéut ica especiales, es á saber, que nadie 
puede dominar todo el inmenso n ú m e r o de detalles del arte de curar , puede 
decirse t a m b i é n hoy, con tanto m á s motivo cuanto que el n ú m e r o de tales deta
lles ha aumentado de una manera prodigiosa. De a q u í que sea en l a ac tua l idad 
m á s necesar ia que antes para l a r e d a c c i ó n de u n tratado comprensivo de todas 
las conquistas de l a medic ina in te rna , en el mejor sentido de l a pa labra , l a 
a s o c i a c i ó n de unos cuantos ind iv iduos , que, por sus especiales estudios cien
tíficos y por su g ran exper iencia p r á c t i c a , aparezcan como especialmente 
l lamados á encargarse de las dlstiutas secciones de l a obra. 

MEDICINA CLÍNICA. T. I . — 2. 
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E n este concepto se h a t razado el p l an del Tratado de Medicina c l í n i c a . 
E s t a o t r a , que por sus dimensiones ha de ser u n t é r m i n o medio entre e l 
compendio y l a enciclopedia de g r a n t a m a ñ o , d i v i d i d a las m á s de las veces 
en m o n o g r a f í a s sueltas, t e n d r á s u sello especia l , pues e s t u d i a r á á fondo las 
cuestiones, merced á l a d i v i s i ó n del trabajo, s in perder por eso l a u n i d a d de 
pensamiento. Y t r a t a r á , no sólo de las mater ias propias de l a med ic ina in te rna 
en e l sentido estricto de l a pa labra , sino t a m b i é n de las relaciones de ésta con 
las demás ramas del arte de curar á ella afines, especialmente con l a c i r u g í a , 
l a o f ta lmología , l a o t i a t r ía y l a p e d i a t r í a ; del mismo modo s e r á n t ra tadas por 
notables especialistas l a l a r i n g o l o g í a , l a p s i q u i a t r í a , las enfermedades c u t á n e a s 
y venéreas y l a odontología , con l a e x t e n s i ó n suficiente pa ra l a p r á c t i c a 
m é d i c a . 

E n l a e x p o s i c i ó n de cada c a p í t u l o de enfermedad se ha adoptado el p r i n c i 
pio de estudiar de una manera proporcionada toda l a mate r ia . P a r a el m é d i c o 
que piensa c i en t í f i c amen te y que se resiste á aceptar ru t inar iamente las pres
cripciones t e r a p é u t i c a s que se le proponen, por m u y detalladas que sean, es cosa 
indispensable conocer á fondo el conjunto del cuadro pato lóg i co p a r a f u n 
damentar las reglas del t ratamiento. Q u i bene «diagnosc i t ,» bene medebitur; 
y sólo el que conoce las causas de una enfermedad es t á en condiciones de 
encontrar el verdadero remedio pa ra combatirla, el camino verdadero para 
precaverla. Par t iendo de este punto de v i s t a , trataremos de una mane ra c o m 
pleta de l a e t io logía , atendiendo especialmente á las acciones t r a u m á t i c a s ; de 
l a s in tomato log ía , del d iagnós t i co y del pronós t i co , lo cua l no s e r á ó b i c e pa ra 
que, teniendo en cuenta c u á l es l a p r i nc ipa l m i s i ó n del m é d i c o , consideremos 
como materia capital de l a e x p o s i c i ó n l a parte referente á l a t e rapéut i ca . Nos 
ocuparemos especialmente, aparte del tratamiento f a r m a c o l ó g i c o , con l a apre
c i a c i ó n c r í t i c a de los nuevos ' remedios , de l a climatoterapia, j d é l a balneotera
p i a , de los l lamados tratamientos f í s i cos , de l a t e rapéut i ca d ietét ica y de l 
modo de cuidar á los enfermos, ac larando y animando l a d e s c r i p c i ó n por medio 
de l a referencia de casos c l í n i cos , de o b s e r v a c i ó n propia, y de grabados, en s u 
m a y o r í a originales. 

E n cambio, sólo trataremos de las cuestiones a n a t ó m i c a s , fisiológicas y 
a n a t o m o p a t o l ó g i c a s en cuanto sean indispensables pa ra l a in te l igencia p r á c t i c a 
y como base c ient í f ica . 

L a s citas bibliográficas se l i m i t a r á n á una co lecc ión de los trabajos que-
contengan progresos esenciales y extensa secc ión de b i b l i o g r a f í a . 

P a r a conservar en lo posible l a unidad de l a obra y ev i t a r que los distintos-
c a p í t u l o s formen como u n mosaico, cas i cada parte pr inc ipa l del libro, es decir,. 
cada una de las secciones que const i tuyen de por sí un todo h o m o g é n e o , ha 
sido confiada á un solo autor. A cada grupo de enfermedades precede u n a 
in troducc ión sobre e t io log ía , s i n t o m a t o l o g í a , d i a g n ó s t i c o , p r o n ó s t i c o , t e r a p é u 
t i ca y prof i lax ia , con especial e x a m e n de los métodos de exp lorac ión . 

Digamos, para te rminar , dos palabras acerca del cr i ter io seguido en l a 
a g r u p a c i ó n de materias. E n muchos tratados modernos, sobre todo francesesy 
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l a c las i f icac ión de enfermedades se hace partiendo de principios e t io lógicos y 
•especialmente b a c t e r i o l ó g i c o s . E n nuestro TRATADO no hemos seguido esta ten
denc ia , sino que hemos optado por l a ant igua y autor izada c las i f icac ión de 
enfermedades de los ó r g a n o s . A ello nos han inducido razones de dos ó r d e n e s 
•distintos: en. pr imer lugar creemos que el m é d i c o p r á c t i c o e s t á acostumbrado á 
•considerar como objeto p r inc ipa l de su arte, no el baci lo tuberculoso ó el pneu-
mococo, sino el p u l m ó n enfermo cuando se t ra ta de u n t ís ico ó de u n p u l m o n í a 
co , no el estreptococo, sino el c o r a z ó n , s i el paciente sufre una endocarditis, y 
a s í en otros casos, y entendemos, por consiguiente, que con l a a g r u p a c i ó n bac
t e r i o l ó g i c a no puede lograrse otra cosa que induc i r l e á u n criterio y á un t ra ta
miento parc ia les . E n segundo lugar , estamos convencidos de que el mismo 
principio de c las i f icac ión b a c t e r i o l ó g i c a no l lena n i s iquiera las exigencias 
puramente t e ó r i c a s . Se i n c l u y e J a p u l m o n í a entre las enfermedades infect ivas , 
¿ y por q u é no l a bronquit is febr i l , producida t a m b i é n por bacterias? L a tos 
f e r ina , el reumatismo muscular y el a r t i cu la r se clasif ican entre las enfer
medades infect ivas ¿ y por q u é no el c o r i z a , e l catarro intest inal y l a 
ic te r ic ia? 

Sólo hemos separado un grupo de enfermedades infect ivas especiales, que 
ofrecen entre sí a n a l o g í a s evidentes que permiten clasif icar las aparte: tales son 
las l l amadas enfermedades t íf icas y las epidemias con tendencia predominante 
á l a d i fus ión p a n d é m i c a . 

No pretendemos sostener que el pr incipio de nuest ra c las i f icac ión se ha l le 
-exento de reparos-, pero creemos que no es m á s censurable que otro cualquiera , 
y a d e m á s opinamos que armoniza mejor con el c í r c u l o de ideas del m é d i c o 
p r á c t i c o , y por esto precisamente nos parece el m á s apropiado para u n TRATADO 
DE MEDICINA PRÁCTICA. 





ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO 



> 



I 

Enfermedades de las fosas nasales y de sus cavidades accesorias, 
de la cavidad nasofaríngea, de la faringe y de la laringe 

P O R E L 

D r . JF*. S t r ü b i n g 

CATEDRÁTICO DE L A UNIVERSIDAD DE GREIFSWALD 

Con 35 grabados 

I N T R O D U C C I Ó N ' l ) 

E n conformidad con l a tendencia de este l ibro en las descripciones que 
siguen, se estudian aquellas afecciones de las v í a s respiratorias a l tas , que t ie
nen una importancia innegable pa ra e l m é d i c o p r á c t i c o , que se v e con mucba 
frecuencia en presencia de estos padecimientos. E l desconocimiento de l a s 
consecuencias producidas por ellos ó b ien le induce á error respecto á Ta causa 
de los hechos que observa ó bien, en los casos en que és ta es manifiesta, e l 
reconocimiento de su impotencia p a r a supr imi r el m a l hace sentir profunda
mente a l m é d i c o los v a c í o s que han quedado en su e d u c a c i ó n . E l tratamiento 
de l a m a y o r parte de las afecciones nasales no debe caer en manos de los espe
cia l is tas sino que pertenece a l campo de l a ac t i v idad del m é d i c o genera l . P o r 
que e l que quiera cura r ciertas formas de bronquit is c r ó n i c a , tales como las que 
se presentan como f e n ó m e n o concomitante durante el curso c r ó n i c o , de a ñ o s en
teros, de ciertos padecimientos nasales , debe conocer e l d i a g n ó s t i c o y el t ra ta
miento de estos ú l t i m o s ; l a m e d i c a c i ó n in terna ó l a permanencia en estableci
mientos balnearios, que con sobrada frecuencia acaba por quedar como el 
ú l t i m o , aunque t a m b i é n i n ú t i l refugio, producen tan sólo una m e j o r í a t ransi to
r i a . E l que asume l a tarea de combatir un caso de asma, debe estar en dispo
s ic ión de atacar radicalmente l a a f ecc ión nasa l que puede causarlo (catarro 
c r ó n i c o , pó l ipos , etc.) . ¡Con c u á n t a f recuencia se t ra tan cefalalgias con medica
mentos a n t i n e u r á l g i c o s ó con l a e lec t r ic idad y tan sólo l a s u p r e s i ó n de u n a 
afecc ión nasa l procura l a c u r a c i ó n deseada! Algunos n e u r ó l o g o s han l lamado 
justamente l a a t e n c i ó n acerca de l a c o n e x i ó n , comprobada por e l é x i t o de l a 
t e r a p é u t i c a , entre los padecimientos nasales y ciertos estados de angust ia , que 
h a b í a n l levado á los enfermos á un as i lo . E l que se encargue de l a asis tencia 

(1) L a s cons iderac iones que a q u í expone e l autor , se a p l i c a n t a m b i é n mutatis mutandis á l a s 
d e m á s espec ia l idades de l a M e d i c i n a p r á c t i c a — f i o s Redactores). 
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de n i ñ o s en l a edad del desarrollo, en ca l idad de m é d i c o de l a f a m i l i a , debe 
conocer el hábito adenoideo y debe saber que las vegetaciones pueden a l te rar 
las facultades intelectuales y en v i r t u d de este hecho, pa ra l i za r e l desarrol lo 
intelectual del n i ñ o . E l m é d i c o de l a f a m i l i a ahorra muchos cuidados y pesares 
á los padres, por medio de l a a p l i c a c i ó n de estos conocimientos. F á c i l m e n t e 
p o d r í a n mencionarse t o d a v í a m a y o r n ú m e r o de hechos, que demuestran l a 
g r a n d í s i m a importancia que t ienen ciertas afecciones nasales pa r a e l m é d i c o 
p r á c t i c o . 

E l hecho de que pasen inadver t idas las afecciones nasales que t ienen i m 
portancia e t io lóg ica , debe ser atr ibuido á motivos m u y sencil los. L o s padeci
mientos nasales c r ó n i c o s producen en muchos casos tan sólo p e q u e ñ a s molestias 
locales, á las que el enfermo se acostumbra á medida que t ranscur re e l tiempo 
y acaba por considerar las como pertenecientes á su « m o d o de se r .» Tan to los 
enfermos, como por desgracia , aun en el d í a , con bastante frecuencia , los m é d i 
cos, no comprenden que ciertas «acc iones á d i s t a n c i a » que se dejan sentir en 
l a lar inge, en los bronquios, a s í como m ú l t i p l e s neurosis reflejas, etc., e s t én 
relacionadas con l a na r i z enferma. 

Por otra parte, el t ratamiento de l a m a y o r í a de las afecciones nasales no 
es tan dif íci l , que el m é d i c o medianamente instruido no pueda dedicarse á ad
qu i r i r los conocimientos necesarios, si es que tiene vo lun tad pa ra ello. L a s 
manipulaciones que se requieren no suponen una hab i l idad superior á l a ordi
na r i a ; los instrumentos, que el m é d i c o emplea en estas enfermedades pagan lo 
que han costado, mejor que muchos otros que el p r á c t i c o nove l adquiere s in 
reflexionar; flnalmente, e l tratamiento consecutivo, en l a m a y o r í a de los casos 
no es de t a l na tura leza que e x i j a u n a asistencia especial , hab i l i dad ó locales 
previamente dispuestos pa r a este efecto (hospitales). Con todo no debe espe
rarse que el m é d i c o l leve á cabo las operaciones m á s r a ras y m á s d i f íc i les que 
requieren una hab i l idad obtenida t an sólo por medio del ejercicio continuado 
y una v i s t a exper imentada para todos los detalles ó que suponen el empleo de 
instrumentos m á s complicados, c u y a r a r a a p l i c a c i ó n no just if ica los costes de 
su a d q u i s i c i ó n . L o mismo puede decirse de las afecciones de l a l a r inge . L a s 
descripciones que siguen se refieren, por lo tanto, ú n i c a m e n t e d los hechos, 
cuyo conocimiento es necesario p a r a poder establecer el d iagnós t i co de los pro
cesos morbosos, y sólo mencionan aquellas p r á c t i c a s t erapéut i cas que todo cl í
nico debe saber ejecutar de u n modo eficaz, s i quiere ejercer con éx i to l a Medi
c ina interna y l a «pequeña» Cirug ía . 

r 



Etiología general 

E n las afecciones de las vías aé reas altas, desempeña el primer papel desde el 
punto de vista etiológico el enfriamiento. Su acción supone en estos casos, lo mismo 
que en los catarros de otras mucosas ocasionados por el enfriamiento, una, predisposi
ción qtie hace de las vías aé reas altas un «locus minoris resis tent iae». Es ta predisposi
ción nace del uso de vestidos que abrigan excesivamente, sobretodo de los que cubren 
e l cuello, de l a pé rd ida de la costumbre de respirar el aire libre y de someterse al esti
mulo té rmico del agua fría. E n los individuos predispuestos de este modo, l a supre
sión de una prenda de vestir que acostumbran l levar , especialmente del pañue lo de 
abrigo del cuello, el enfriamiento repentino de una parte ó de l a totalidad del cuer
po, sobretodo después de haberse acalorado, una mojadura, etc., pueden ocasionar 
un catarro en el territorio de las v ías respiratorias altas. 

T a m b i é n enferman estas vías bajo l a influencia de causas nocivas que llegan 
junto con el aire inspirado á ponerse en contacto con l a mucosa de estos órganos . 
Los cambios de temperatura de aquél y los agentes que le impurifican pueden i r r i tar 
l a mucosa en v i r tud de una acción t é r m i c a , mecán ica y qu ímica . L a inspiración de 
un aire demasiado caliente ejerce su influencia de un modo especial en los operarios 
que trabajan junto al fuego, a l paso que l a insp i rac ión del aire frío perjudica princi
palmente á los individuos afeminados, en los cuales una va r i ac ión muy conside
rable y sobrevenida repentinamente, en l a temperatura del aire inspirado, puede 
obrar como un est ímulo intenso.—Las diferentes clases de polvo que impurifican el 
aire respirado pueden ser de naturaleza vegetal , mineral , metá l ica y animal. S e g ú n 
H I R T , e l polvo vegetal sería el que obra de una, manera más intensa. Ciertas profe
siones exponen á un peligro especial, desde este punto de vista (molineros, panade
ros, carboneros, deshollinadores, ebanistas, cigarreros, afiladores, picapedreros, ope
rarios en cemento, moldeadores, trabajadores en metales, constructores de cepillos, 
tejedores, trabajadores en objetos de pe le te r í a , curtidores, tundidores de paños , som
brereros, peluqueros, etc.). Eespecto á l a insp i rac ión de materias qu ímicas dota
das de una acción irritante, merecen principal consideración: el cloro, el bromo, el 
ácido nitroso, los ácidos hiponí t r ico , n í t r ico y sulfuroso, el ácido fluorhídrico y el amo
níaco. 

L a s afecciones de las fosas nasales y de la cavidad n a s o f a r í n g e a acarrean fre
cuentemente otras afecciones de l a laringe y de la t r á q u e a . L a nariz está encargada 
de calentar el aire inspirado, de limpiarlo y proporcionarle vapor de agua. Cuando 
l a nariz no puede cumplir en modo alguno estas funciones ó sólo puede hacerlo de una 
manera insuficiente, l a respi rac ión por l a boca produce l a sequedad de las mucosas 
de l a boca, de l a faringe y de l a laringe á consecuencia dé l a sustracción de agua y 
de calor, y de esta manera ocasiona una i r r i t ac ión de las mismas. L a respiración por 
l a boca facil i ta t ambién el acceso de los agentes nocivos antes mencionados (polvo, 
etc.) á l a mucosa de l a faringe y de l a laringe. S i , como sucede con tanta frecuencia, 
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se sostiene l a resp i rac ión por l a nariz, en los casos en qne existe una estenosis nasal, 
aunque esto sólo puede hacerse con trabajo, este modo de respirar ocasiona durante 
cada inspi rac ión una rarefacc ión del ai ie por debajo del sitio d é l a estenosis y de este 
hecho nace una hiperemia en v i r tud de l a disminución de pres ión y finalmente, el 
catarro crónico de l a mucosa de l a faringe y de l a t r á q u e a , si se sostiene durante 
largo tiempo este estado de cosas (M. SCHMIDT).—En los procesos inflamatorios agudos 
y crónicos de las fosas nasales y de l a cavidad nasofa r íngea , los agentes flogógenos 
pueden llegar á la laringe por mediac ión del aire inspirado é infectar su mucosa l a 
de l a t r á q u e a . 

A consecuencia de l a . ingest ión de comidas y bebidas demasiado calientes, as í 
como excesivamente condimentadas, puede provocarse una i r r i t ac ión de la mucosa 
fa r íngea y aun de l a l a r í n g e a ; el empleo habitual de ellas produce en definitiva el 
catarro crónico. E n los abusos alcohólicos además de l a i r r i t ac ión directa de l a 
mucosa, interviene, otra i r r i t ac ión más intensa, que a c t ú a una vez se ha efectuado 
l a reabsorción, y afecta de un modo especial las fosas nasales y l a cavidad nasofa
r íngea . S e g ú n M. SCHMIDT, el alcohol en cantidad exagerada debe t a m b i é n obrar de 
un'modo perjudicial sobre las vías aéreas superiores, por l a r a z ó n especial de que" 
provoca trastornos digestivos y timpanismo del abdomen (véase más adelante). E l 
fumar de un modo excesivo, sobre todo en habitaciones cerradas, produce una fuerte 
i r r i tac ión. 

Todos los estados que dificultan el desagüe de l a sangre de las grandes venas, y 
por lo mismo hacen posible l a producción de una estasis s a n g u í n e a en l a mucosa ele 
las vías respiratorias altas, favorecen el desarrollo del catarro (lesiones del corazón, 
enfisema, tumores en el interior de l a cavidad torácica , coprostasis, timpanismo, obe
sidad, así como el l levar prendas de vestir que aprieten demasiado l a cintura y cue
llos de camisa demasiado estrechos) (M. SCHMIDT). 

Los esfuerzos vocales exagerados, asi como la tos violenta de larga durac ión , i r r i 
t an la mucosa de l a laringe y pueden acabar por provocar el catarro: cuando éste 
existe y a y no se procura ahorrar el trabajo del ó rgano vocal, se impide l a desapari
ción de l a enfermedad. 

C\QYÍn,s infecciones bacüa re s ^XOYOCSLXÍ k menudo afecciones de las v ías respira
torias altas, y en ellas las soluciones de continuidad del epitelio de la mucosa y las 
criptas de las amígda la s proporcionan condiciones favorables para la implan tac ión 
de los microbios. De este modo se producen: la difteria á consecuencia de l a infec
ción con el bacilo de Loffler; los procesos seudodiftéricos; á consecuencia de la in 
fección con estreptococos, estafilococos y hasta pneumococos; y por otra parte se 
observan erisipelas, flemones y como consecuencia de estas enfermedades, inflama
ciones y abscesos de los ganglios linfáticos vecinos. E l Bac i l lus mucosas (véase Ozena 
de l a na r i z ) que toma asiento con tanta frecuencia en las fosas nasales, puede infec
tar en algunos casos l a totalidad de las vías aéreas altas. Los catarros] «escrofulosos», 
especialmente los que radican en l a nariz y en la boca, hacen posible con bastante 
frecuencia el paso de los bacilos tuberculosos á las v ías l infáticas y con ello á los gan
glios linfáticos del cuello en v i r tud de las pérdidas superficiales de substancia que 
producen, y t a m b i é n constituyen puertas de entrada para dichos bacilos las criptas 
existentes en las amígda la s , especialmente en las amígda las de las fauces. L a infección 
local producida por el bacilo de Koch provoca en la mucosa l a ̂ tuberculosis y el lupus; 
la implan tac ión de los agentes verdaderamente flogógenos da origen á la producción 
del muermo, de la lepra y del e sc l e róma . ' 

Con frecuencia enferman t ambién las vías respiratorias altas de un modo secun
dario, durante el curso de las enfermedades infectivas, así agudas como crónicas-
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De esta manera la influenza, el sa rampión , la escarlatina, l a coqueluche, la fiebre 
tifoidea, la v i ruela , el cólera, el reumatismo articular, ocasionan en algunos casos-
procesos ulcerativos con sus consecuencias. L a tuberculosis y la sífilis producen afec
ciones graves. 

Además , las vías respiratorias altas se alteran de un modo consecutivo, cuando 
existen procesos patológicos en ó rganos m á s ó menos vecinos. De este modo son 
directamente invadidas por las inflamaciones, ulceraciones y neoplasias; los tumores 
del cuello comprimen la laringe y la t r á q u e a y provocan, lo mismo que los tumores 

• in t ra torácicos (que dificultan la salida de l a sangre de las grandes venas) , fuertes 
- congestiones y hasta edema de l a mucosa. 

L a significación et iológica de los trastornos nerviosos se muestra de diversas ma
neras en el territorio de las v ías respiratorias altas. Los procesos inflamatorios y las 
neoplasias pueden invadir los nervios que se dirigen á l a lar inge; una compresión 
duradera puede alterar estos mismos nervios; en este concepto los nervios recurrentes 
corren un peligro especial por razón de su prolongado trayecto. Así como las afec
ciones de las fosas nasales y de l a cavidad nasofar íngea pueden perturbar las fun
ciones del sistema nervioso, así t a m b i é n los padecimientos funcionales y orgánicos 
del sistema nervioso pueden manifestarse á su vez en los nervios de las vías respira
torias altas en casos que nada tienen de raros. De este modo el histerismo y l a neu
rastenia especialmente, producen las neurosis sensitivas y motoras propias de estos 
estados; las modificaciones patológicas que radican en el núcleo del nervio espinal y 
la a l te rac ión de sus vías de .conducción se exteriorizan igualmente en los nervios 
periféricos de la laringe. Una afección l imitada á los nervios vasomotores da por re
sultado la producción del edema angio-neurót ico en l a mucosa de la faringe y de l a 
laringe, de la misma manera que en la piel exterior. 

E n las enfermedades renales el laxo tejido conjuntivo submucoso de l a laringe 
participa t a m b i é n de l a hidropesía general. Cuando á consecuencia de padecimientos 
constitucionales de diversa índole , se ha provocado una hidremia, la permeabilidad 
anormal de las paredes vasculares permite de un modo relativamente fácil, l a pro
ducción de una fuerte tumefacción reactiva y aun de un edema en la laringe, si l a 
mucosa sufre una i r r i tación que en condiciones normales carecer ía de consecuencias 
graves. L o mismo sucede cuando un padecimiento cardíaco, la presión de un tumor 
sobre las grandes venas situadas en el interior del tó rax , etc., han producido l a con
gest ión pasiva de la mucosa l a r íngea . 

Durante la época de la m e n s t r u a c i ó n se desarrollan en l a mucosa de las v ías 
aéreas altas, estados hiperémicos que pueden dar más impulso á inflamaciones ante
riormente existentes. No es raro que aparezcan epistaxis, que algunas veces consti
tuyen una desviación vicariante de la mens t ruac ión ; t amb ién se observan hemorra
gias en l a laringe en estas circunstancias. 

E n general es raro que aniden p a r a d o s en estas v í a s ; lo más común es que lo 
hagan en las fosas nasales. 

Entre los venenos, dejando aparte el alcohol (véase lo dicho antes), son el yodor 
el mercurio, el arsénico y las can t á r ida s , los que en algunos casos provocan una 
i r r i tac ión de l a mucosa, la cual puede llegar á constituir un edema cuando existe 
una idiosincrasia para el yodo. 

Finalmente, los traumatismos producen t a m b i é n afecciones de las v ías respirato
rias altas. 
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Sintomatología géneral 

Los síntomas que a c o m p a ñ a n á las afecciones de las vias respiratorias altas son 
expres ión de los desórdenes funcionales de estos órganos . E l sentido del olfato 
queda destruido ó disminuye, ó se modifica cualitativamente en no pocos casos y 
algunas veces aumenta. Como el olfato contribuye en muchos conceptos á l a percep
ción de los sabores, puede esta ú l t ima perturbarse t a m b i é n en las afecciones nasales. 
Los procesos inflamatorios y las ulceraciones de la faringe perturban el acto de la 
deglución, porque provocan dolores y , cuando existe una tumefacc ión considerable 
de los tejidos, oponen un obstáculo mecánico al bolo que v a desl izándose hacia aba
jo ; si se han desarrollado inflamaciones secundarias de los ganglios linfáticos sub-
maxilares, la abertura de l a boca, asi como la depres ión de l a lengua, son dolorosas, y 
hasta imposibles en los casos en que 'existe una infil tración serosa del tejido conjun
tivo vecino. T a m b i é n puede estar modificada ó haber disminuido l a percepc ión del 
gusto, especialmente si existe a l mismo tiempo un catarro de l a lengua. 

L a s tumefacciones y engrosamientos de la mucosa y del tejido submucoso de l a 
laringe, así como los tumores, trastornan de un modo mecánico l a p r o d u c c i ó n de la 
voz; los procesos destructivos (sífilis, tuberculosis, carcinoma) pueden alterar del 
modo más grave las partes encargadas de l a fonación. L a s afecciones de los múscu
los y las de sus nervios pueden dificultar y hasta hacer imposible l a tens ión de las 
cuerdas vocales. 

L a r e sp i r ac ión se altera, cuando el paso del aire está impedido por una tumefac
ción considerable de los tejidos, por la hipertrofia de las amígda la s situadas en la 
faringe y en las faitees, por los tumores y por los cuerpos ex t r años , por una pará l i s i s 
de los músculos crico-aritenoideos posteriores, asi como, finalmente, por l a acumula
ción y desecación de las secreciones. S i l a estenosis de l a faringe, pero sobre todo de 
la laringe, es considerable, la resp i rac ión se hace estridente. T a m b i é n puede modi
ficarse á consecuencia de lesiones de la mucosa nasal y de l a l a r í n g e a , de l a misma 
manera que sucede á veces á consecuencia de padecimientos uterinos, el r i tmo de l a 
respiración, de manera que ésta se acelera ( tachypneaJ ó se vuelve mucho más lenta 
(spanopnea), lo que es más raro; en este ixltimo caso existen al mismo tiempo sensa
ciones de angustia. L a conexión entre los padecimientos nasales y el verdadero asma 
bronquial no se nos presenta a ú n en la actualidad de modo claro desde el punto de 
vista de su naturaleza; es muy notable el hecho de que l a cau te r i zac ión galvano-
cáus t ica de la mucosa normal influye algunas veces en los accesos de una manera 
favorable. 

L a s consecuencias de los trastornos de l a r e sp i r ac ión nasal sobre las vias respi
ratorias bajas han sido mencionadas antes. S i , cuando existe una estenosis de l a nariz, 
el enfermo respira por ésta durante la noche, la acumulac ión de anh íd r ido carbónico 
que se efectúa paulatinamente en l a sangre, puede dar origen á l a i n t e r r u p c i ó n del 
sueño, a l mismo tiempo que á l a apar ic ión de sensaciones de angustia. Cuando los 
niños que sufren una estenosis nasal, especialmente los niños que lactan, no han 
aprendido todav ía de un modo suficiente á respirar por l a boca, l a ansiedad respira
toria puede alcanzar el grado más alto. E n los niños que lactan, una estenosis nasal, 
producida en l a mayor parte de los casos por el catarro de l a mucosa, puede hacer 
imposible el acto de mamar . 

Cuando l a nariz ó l a cavidad naso fa r íngea está considerablemente estrechada ó 
completamente obstruida, no pueden producirse las consonantes, l a voz adquiere un 



SINTOMATOLOGIA GENERAL 9 

timbre nasal ( rh ino la l i a clausa). S i el velo del paladar no puede suprimir l a comuni
cación con la nariz y la cavidad nasofa r íngea , durante el acto de hablar, el aire de 
una y otra entra en v ibrac ión no sólo durante l a producción de las consonantes (semi
vocales) sino t a m b i é n durante la de las demás vocales; el timbre de la voz se per
turba t a m b i é n ( rh ino la l i a aper ia) . Igualmente se altera el habla cuando una afección 
de la faringe y de l a cavidad bucal impide disponer estas partes en l a forma necesa
r i a para l a producción de las vocales, como sucede en l a tumefacción considerable de 
las partes blandas, en los tumores y otras enfermedades parecidas, en cuales casos l a 
voz adquiere t a m b i é n un timbre velado especial. Los desórdenes de la ar t iculac ión 
y de la mast icac ión son con frecuencia el primer indicio de ciertas afecciones bul-
bares. 

Los movimientos respiratorios de l a ú v u l a y del velo del paladar, y tal vez tam
bién los de l a base de l a lengua (asp i rac ión de ella en el momento de la insp i rac ión) 
dan origen al ronquido durante el sueño, cuando el individuo respira por l a ooca. 
Este fenómeno aparece t ambién cuando el individuo respira por l a nariz, si el velo 
del paladar se levanta apar tándose de la lengua y entra en vibrac ión. Los movimien
tos respiratorios van a c o m p a ñ a d o s de estertores, especialmente durante el sueño, 
cuando existen secreciones acumuladas en las v ías respiratorias altas. 

Los procesos patológicos de las vías respiratorias altas, que i r r i tan l a mucosa, 
provocan los reflejos propios de ésta. Estos reflejos pueden estar exaltados ó dismi
nuidos y hasta faltar, y en este úl t imo caso estar sustituidos por otros que no pueden 
ser provocados en condiciones normales por l a exc i tac ión de las mucosas en cuestión 
(reflejo patológico, neurosis refleja). E n este caso existe siempre una predisposición 
que ha producido una excitabilidad exagerada del sistema nervioso; en l a mayor 
parte de los casos se trata de individuos histéricos ó neuras ténicos . A s i los procesos 
patológicos de l a mucosa nasal, especialmente los de naturaleza aguda, van acompa
ñados de estornudos; este fenómeno en algunos casos es violento y aparece t a m b i é n 
en forma de accesos aislados y hasta convulsivos. L a s enfermedades de l a nariz pro? 
ducen las neurosis reflejas más variadas ( v é a s e el capitulo referente á ellas), además 
de los trastornos del ritmo respiratorio, que hemos mencionado anteriormente. 

E n las afecciones de l a mucosa f a r í n g e a , l a secreción patológica y el aumento de 
l a secreción sa l iva l , que se presenta especialmente en las enfermedades agudas, pro
ducen l a tendencia á practicar movimientos frecuentes de degluc ión , que en ta l caso 
pueden i r acompañados de dolores. T a m b i é n pueden originarse arcadas, cuando se 
acumulan en abundancia las secreciones, á consecuencia del estimulo de l a mucosa 
del paladar y de l a faringe, asi como de l a base de l a lengua, sobre todo cuando l a 
secreción es viscosa y se adhiere fuertemente á l a superficie. L a s arcadas-írpueden 
llegai- á convertirse en vómitos. U n movimiento inspiratorio verificado inmediata
mente después del vómito , puede producir l a asp i rac ión de materias vomitadas y á 
consecuencia de esto violentos golpes de tos, accesos de sofocación y hasta l a muerte. 
L a s afecciones crónicas de l a faringe producen igualmente en algunas ocasiones 
neurosis reflejas; en repetidos casos se han observado parál is is de las cuerdas voca
les de naturaleza his tér ica en l a hipertrofia de las amígda las . 

L a tos acompaña aquellas afecciones de l a laringe que ocasionan una i r r i t ac ión 
de l a mucosa de l a misma. Su intensidad depende de l a fuerza de l a i r r i tac ión y de 
l a excitabilidad refleja del sistema nervioso. Cuando existe una exage rac ión consi
derable de ésta, afecciones, algunas veces insignificantes, de l a mucosa, provocan una 
tos violenta. Ésta puede aparecer t a m b i é n en forma de paroxismos, como en l a 
coqueluche, y estos ataques pueden sobrevenir á consecuencia de l a acumulac ión de 
es t ímulos , tanto en las afecciones de l a mucosa como en las del núcleo del nervio 
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espinal en l a m é d u l a oblongada. S i se observa l a tos, como sucede en algunos casos,, 
en las afecciones de l a mucosa fa r íngea y de l a nasal, se trata siempre de un «reflejo 
patológico» (véase lo dicho antes); l a llamada tos del t r i g é m i n o , de Wille, no es nunca 
un fenómeno normal. 

Más adelante, a l tratar de cada enfermedad en particular, estudiaremos deta
lladamente los diferentes modos de ser de las secreciones, desde el punto de vista 
de sus propiedades y de su cantidad. Las secreciones pueden perturbar l a resp i rac ión , 
y a que l a luz de la laringe queda estrechada, sobre todo por l a desecación de a q u é 
llas y por las costras que esto produce. Toda estenosis considerable de la laringe y de 
l a t r á q u e a produce fác i lmente accesos nocturnos de sofocación (v . ZIBMSSEN) á conse
cuencia de la desecación de las secreciones, ya que en l a mayor parte de los casos,, 
existe a l mismo tiempo un catarro crónico de l a mucosa. S i las secreciones adheridas 
á las cuerdas vocales perturban l a producción de l a voz, se aclara ésta de nuevo por 
medio del carraspeo y de l a tos. 

E l foetor procedente de l a nariz y de la cavidad nasofa r íngea , reconoce por 
causa, en l a mayor parte de los casos, el ozena; este fenómeno, t ín icamente debido á 
los procesos de put refacc ión que se desarrollan en las secreciones producidas, bajo l a 
influencia del Bac i l l u s mucosus, puede faltar en aquel proceso cuando no existen en 
l a mucosa agentes productores de la putrefacción ( rh in i t i s atrophicans foetida y non 
foetida de los atitores). Como agentes causales de l a fetidez, deben citarse en se
gundo lugar, las descomposiciones del pus en las inflamaciones de las cavidades 
accesorias, en las supuraciones óseas y en las ulceraciones (sífilis, tuberculosis, car
cinoma). T a m b i é n pueden dar origen á los procesos de put refacc ión y en conse
cuencia á l a apar ic ión de la fetidez: en la faringe, los abscesos y grumos adheridos á 
las amígda las , así como las ulceraciones, y en l a boca, los dientes cariados, las ulce
raciones de la mucosa, especialmente de las encías (en las intoxicaciones hidrargir ica 
y saturnina y en el escorbuto), los abscesos situados en l a encía , así como finalmente 
los depósitos saburrales espesos de l a lengua. L a producción de l a fetidez en l a larin
ge se observa en las ulceraciones (sífilis, tuberculosis, carcinoma), en l a formación de 
costras producida por l a presencia del Bac i l lus mucosus y en l a blenorrea de STOERK. 

Es muy frecuente que se produzcan trastornos de l a a u d i c i ó n á consecuencia de 
las afecciones de l a nariz y de l a cavidad nasofa r íngea . Estos trastornos se desarro
l lan por el hecho de que l a extremidad posterior de l a concha inferior, tumefacta 
ó hipertrofiada, se adapta al orificio fa r íngeo de l a trompa de Eustaquio ó porque l a 
mucosa de este ú l t imo conducto se pone tumefacta á consecuencia de los catarros ó, 
en fin, porque se desarrolle l a inflamación de l a trompa de Eustaquio y del oído 
medio á consecuencia del empleo de ca té teres del oído limpiados de una manera i n 
suficiente ó infectados por su paso al t r avés de l a fosa nasal. 

Durante el curso de los padecimientos nasales, se producen trastornos del ó rgano 
de la vista, cuando una inflamación se propaga á las v ías lagrimales y á l a conjuntiva. 
L a dacriocistitis supurada depende con frecuencia de una supurac ión nasal. L a s 
supuraciones de la nariz y de las cavidades accesorias pueden invadir el tejido con
juntivo del fondo de l a ó rb i t a ; las supuraciones de los senos esfenoidales sobre todo,, 
pueden afectar e l nervio óptico. U n a hiperemia de la mucosa nasal puede t a m b i é n 
provocar una lesión semejante en l a coroides, con las más variadas perturbaciones 
consecutivas. — E n las operaciones que se practican en el interior del ojo debe siem
pre tenerse muy en cuenta l a existencia de una supurac ión nasal, para asegurar el 
éxi to definitivo de l a in te rvenc ión . 

L a fiebre a c o m p a ñ a á las inflamaciones agudas de l a mucosa de las v ías respi
ratorias altas, especialmente cuando revisten sus formas más graves (erisipela, difteria. 
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¿seudodifteria)-, las inflamaciones agudas del tejido conjuntivo provocan los elevados 
ascensos térmicos de l a fiebre séptica, de un modo análogo á lo que sucede cuando 
estos procesos radican en otras regiones del organismo. 

Exploración y diagnóstico 

L a rinoscojna se divide en anterior y posterior. 
L a rinoscopia anterior se practica por medio del espéculum nasal (flgs. 1, 2, 3). E n 

l a elección del espéculum nasal predominan generalmente las aficiones personales; 
cualquiera de los ordinariamente usados cumple con su objeto para el diagnóst ico y 
el tratamiento, si se adquiere con él l a prác t ica necesaria. Los tubos de ZACTFAI, 

Fig-. 1 

Fiff. 

Fiff. 2 

Fiff. 4 

De VOLTOLINI De HARTMANN (modif icado) De B . FRÁENKEL 

D i v e r s o s modelos de e s p é c u l u m n a s a l 

T u b o de ZAUFAL 

(fig. 4) destinados á la exploración de l a parte posterior de los canales nasales son 
superfinos desde que se emplea la cocaína para corregir la tumefacción de las partes 
blandas y se practica l a rinoscopia posterior. 

Antes de l a int roducción del espéculum se examina la configuración exterior de 
la nariz. Una desviación considerable de ella indica una desviación del tabique; los 
procesos necróticos de los huesos pueden dar á l a nar iz la forma de s i l l a de montar. 
Cuando existen una neoplasia voluminosa y sobre todo pólipos mucosos numerosos, l a 
nariz está ensanchada. 

Después de haber comprobado el papel que desempeñan las alas de la na r iz du
rante la respi rac ión profunda ( a s p i r a c i ó n de ellas) y ele haberse cerciorado de la 
existencia de l a estenosis, por insignificante que sea, se examina la ventana nasa l , 
separando ( ¡ reb landec iéndo las ! ) las costras que ta l vez dificulten la inspección. E n 
tonces se introduce el espéculum y se proyecta l a luz en l a fosa nasal por medio del 
reflector, empleando un foco luminoso de las mejores condiciones que sea posible. 
Los pelos muy desarrollados (vibr issae) deben ser separados á un lado con el espécu
lum ó cortados con las tijeras antes de l a in t roducción de éste. Se abre poco á poco e l 
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espéculum nasal y antes de sacarlo se le cierra con l a misma lentitud; l a d is tens ión 
brusca y repentina de l a abertura nasal puede producir desgarros de l a piel. A l ce
r ra r el espéculum debe evitarse l a prens ión de los pelos entre sus va lvas , porque dé
lo contrario, aquéllos son arrancados al retirar el instrumento. E l espécu lum no debe 
hacer más que dilatar l a ventana nasal y no debe ser profundamente introducido en 
l a nar iz ; finalmente, a l introducirlo debe evitarse la lesión de l a mucosa del tabi
que situada por delante del instrumento, porque de otro modo los vasos dilatados 
y las erosiones, que no es raro que existan en e l l a , fáci lmente ocasionan hemo
rragias. 

A l verificar l a inspección debe atenderse á las dimensiones y á l a forma de las 

F i o - . 5 

Smusfronialis. 
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Operculwnv 

Limen' 
Concha inferior. 
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Vvula 

S e c c i ó n sag i t a l de l a s v í a s r e sp i r a to r i a s a l t a s 

conchas, á l a forma y á l a superficie del tabique, á la amplitud de los meatos nasales, 
asi como á l a existencia, á los caracteres, á la s i tuac ión y á l a cantidad de las secre
ciones. P a r a i luminar cada una de las regiones es necesario mover l a cabeza. L a fle
x ión de ésta hacia adelante permite reconocer el suelo y las partes inferiores de l a 
fosa nasal, l a ex tens ión hacia a t rás , las partes superiores de aqué l la y l a concha media; 
l a concha superior no se ofrece á la vis ta en l a rinoscopia anterior. Los movimientos 
de la cabeza hacia uno y otro lado permiten el examen de las paredes laterales. P a r a 
cerciorarse del espesor del tabique (ora se trate de una desviación, ora de exóstosis ó 
de eccóndrosis) debe compararse la superficie de sus caras, y si es preciso, medir su 
espesor con el compás de gruesos. 

E l examen con l a sonda nasal (fig. 6) tiene por objeto averiguar l a sensibilidad 
de l a mucosa, asi como la naturaleza é intensidad de los reflejos (estornudo, tos, cefa
la lgia , trastornos respiratorios, palpitaciones cardiacas, modificaciones del pulso, 
sensación de angustia, etc.). Además , proporciona datos sobre el grado de la turne-



RINOSCOITA 13 

facción de la mucosa, asi como sobre la consistencia, forma y punto de partida de cier
tos abultamientos ( tumefacción ó hipertrofia de l a mucosa, neoplasias [respecto á las 
cuales hay que prestar a tención á l a movi l idad] , hematomas [ ¡ t ab ique ! ] , abscesos, 
cuerpos ex t r años , etc.). L a sonda permite reconocer los huesos cariados y con ella se 
exploran las aberturas de las cavidades accesorias. L a s secreciones (costras) que di
ficultan el examen, se separan con unas pinzas curvas con ayuda de pequeñas torun
das de a lgodón. 

Antes de toda in te rvenc ión dolorosa se practica la cocainización de la mucosa. 
L a cocaína produce la anestesia de ésta y una d isminución de l a tumefacción de las 
partes blandas, especialmente de las conchas. Una vez se ha conseguido este úl t imo 
fenómeno, se hace visible, lo mismo que sucede en l a atrofia de la mucosa, una por
ción de l a pared f a r íngea y á uno y otro lado la abertura de las trompas de Eustaquio 
con sus rodetes anterior y posterior; en el momento de l a deglución se ve aparecer 
entre ellos un pliegue que corresponde al elevador del velo del paladar que en aquel 
momento se pone tenso. E l arco de las ventanas posteriores de las fosas nasales, v is i 
ble t a m b i é n en estas condiciones, forma el l ímite inferior del cuerpo del esfenoldes y 
el superior de l a cavidad nasofar íngea . 

E l olor da á conocer la existencia de l a fetidez; esta sensación es en este caso de 
especial importancia para el diagnóst ico del ozena incipiente. 

E l examen bacteriológico puede dar seguridad al diagnóst ico en los casos dudo
sos de ozena. L a s siembras lineales practicadas en agar permiten el desarrollo del 
Bacillus* mucosus (PAULSEN , A B E L ) , si bien á consecuencia del predominio de las in
fecciones mixtas, dicho microbio sólo se pone de manifiesto, en algunos casos, des
pués de l a supres ión de aquél las . 

Finalmente, al retirar el espéculum se examina el vest íbulo y en particular el 
fondo de saco existente entre el tabique y l a pared lateral . 

Antes de practicar l a rinoscopia posterior, se practica la inspección de la 'boca y 
de la faringe. 

E l acortamiento del labio superior y l a depres ión del paladar óseo, en forma de 
arco oj ival indican una estenosis nasal existente durante el desarrollo de estas partes 
(¡vegetaciones adenoideas!). 

A l abrir l a boca debe atenderse á su mucosa (color, volumen, ulceraciones, cica
trices), a l estado de los dientes, á l a lengua y á las secreciones mucosa y sa l iva l . 

A l examinar la' faringe, debe deprimirse hacia abajo y adelante l a lengua, 
que en l a mayor parte de los casos constituye un obstáculo á l a inspección. A veces 
se aplana de una manera suficiente para el examen, especialmente cuando el enfer
mo la saca hacia fuera y durante el acto de entonar un sonido. Pa ra deprimir l a len
gua sirve el mango de una cuchara, en caso necesario; pero de ordinario nos servi
mos de l a e spá tu l a l ingual que puede ser me tá l i ca ó de cristal ó madera. Las 
espá tu las linguales completamente construidas de metal, hasta en el mango, permiten 
una desinfección completa; merece recomendarse l a de B . FRABNKEL. L a espá tu la de 
madera constituida por una simple hoja de esta materia, tiene l a ventaja de su escaso 
precio, de manera que cuando se trata de procesos infecciosos cada enfermo puede 
fáci lmente tener un instrumento propio. 

L a e spá tu la se coloca en l a l ínea media, sobre l a parte más alta del abombamiento 
de la lengua, mientras el enfermo respira tranquilamente y se deprime la lengua 
hacia abajo y un poco hacia adelante, ejerciendo una pres ión lenta que se v a aumen
tando de un modo continuo. E n algunos casos l a presión sobre las partes laterales de 
l a lengua provoca arcadas, si bien esto no ocurre fác i lmente . Una vez está deprimida 
la lengua se hacen visibles: la úvu la ĉ ne, normalmente tiene unos 8/4 cm. de longitud 

MEDICINA CLÍNICA T I . — 4. 
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Fio- 6. 

(hipertrofia, úvuln bifida), el velo del pa ladar y una parte de l a pared posterior de la 
far inge. Si al misino tiempo el enfermo entona la E de un modo continuado, la xívula 
se levanta junto con el velo del paladar (ausencia de este movimiento en l a parál is is 
de este ó r g a n o ) . Entre los pilares del velo del paladar yacen las a m í g d a l a s de 
las fauces (dimensiones, color y superficie, criptas, tapones tonsilares). No basta 
para admitir la existencia de una hipertrofia el hecho de que las amígda las sobre
salgan en l a faringe en un grado moderado; los movimientos del vómito hacen 
sobresalir las amígda la s en la faringe de un modo más considerable. Pa ra bus
car los puntos que poseen una sensibilidad especial ó que producen parestesias y 
dolores, nos servimos de la sonda. 

. S i se hace llegar l a espá tu la l ingual hasta el l iga
mento gloso-epiglótico y se deprime fuertemente la len
gua hacia adelante y abajo, puede aparecer á la vista 
la epiglótis y hasta l a entrada de la lar inge, mante
niendo la cabeza en una posición adecuada (véase más 
adelante la autoscopia). 

E n los niños que se resisten a l examen se cierra l a 
nariz apre tándola , después que se ha sujetado la cabeza, 
con lo cual se separan siempre los labios uno de otro y 
t a m b i é n las mand íbu la s en la mayor parte de los casos. 
Si éstas permanecen cerradas, se separan una de otra por 
medio del dedo introducido por de t rás de los molares 
gruesos, hasta tanto que pueda introducirse l a espátula 
y colocarse entre los dientes la cuña de madera (fig. 7). 
S i se ins inúa el labio inferior por uno de los lados, sobre 
el borde dentario, se hace t a m b i é n imposible la oclu
sión de las mand íbu l a s , manteniendo el labio sujeto por 
medio de la presión del dedo. 

E n la rinosoopia posterior, los rayos luminosos proyec
tados en l a faringe por medio del reflector, son dirigidos 
á la cavidad nasofa r íngea y á las ventanas nasales pos
teriores, por medio de un pequeño espejo plano. 

E l médico y el enfermo es tán sentados durante el examen, que requiere t a m b i é n 
u n foco luminoso intenso. L a i luminac ión de la cavidad nasofa r íngea está dificultada 
por la lengua, que se abomba en su parte posterior, y por l a considerable aproxima
ción del velo del paladar á la pared posterior de l a faringe. Los obstáculos que pre
senta l a lengua quedan corregidos por l a depresión de el la por medio de la espá tu la 
de B . FRABNKEL Ó de otra adecuada. Se coloca l a espá tu la en los l ímites del tercio 
medio y del tercio posterior de l a lengua y se deprime lentamente esta ú l t ima hacia 
abajo y adelante. Durante el examen el enfermo debe respirar tranquilamente. A l 
mismo tiempo, si respira por la nar iz , queda relajado el velo del paladar; este modo 
de respirar se aprende con más facilidad, teniendo el enfermo la boca abierta, cuando 
se le insta á que huela el dedo mantenido ante l a nariz. S i l a re la jac ión del velo del 
paladar, así obtenida, no es suficiente, se hace pronunciar de un modo sostenido las 
silabas jíow 6 j a n con el timbre más nasal que sea posible. Estando l a lengua depri
mida y el velo del paladar relajado, el espejo plano, calentado de tal modo que nos 
hayamos cerciorado de que lo ha sido hasta un grado conveniente, es introducido en 
l a faringe hasta llegar junto á l a pared posterior de l a misma. E n caso necesario pue
de emplearse un pequeño espejo l a r íngeo . A l paso que al principio se coloca el 
espejo en una posición casi horizontal, se hace llegar luego l a luz primero á la pared 

Cuña de madera 
para separar 
los dientes 

Sonda 
nasal 
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posterior de la faringe y luego á l a bóveda de ésta y á las ventanas nasales posterio
res, para lo cual se baja el mango del instrumento. Después de esto se examinan las 
partes del lado izquierdo de l a cavidad nasofa r íngea , colocando el espejo á la derecha 
del velo del paladar y de modo que mire hacia la izquierda, y luego las del lado de
recho, por medio de una colocación correspondiente del espejo. 

Es conveniente emplear un espejo p a r a l a cavidad naso fa r íngea , en el cual , por 
medio de una disposición especial y dejando el mango en la misma posición se consi
gue hacer subir y bajar el plano del espejo. E n el espejo de MICHEL (fig. 8), por ejem
plo, el espejo colocado en un plano horizontal, se levanta poco á poco por medio de 
la presión ejercida sobre , el brazo de palanca y asi se i luminan primero las partes 
situadas en el plano medio del espacio nasofar íngeo y luego, por medio de la des
viación del espejo, las partes laterales (fig. 8) . 

Fig-. 8 

Aplicación del espejo faringoscópico de MIGUEL y del gancho palatino 

Si l a re la jac ión del velo del paladar obtenida durante l a respi rac ión tranquila, 
por medio de la pronunc iac ión prolongada de los sonidos mencionados no es suficien
te, se t i ra de aqué l hacia abajo y hacia adelante por medio de un gancho p a r a el velo 
del paladar , apa r tándo le de l a pared de l a faringe para dejar paso á los rayos lumi
nosos (fig. 8) . E n este caso pueden emplearse el gancho para el velo del paladar de 
SCHROETTER, el de VOLTOLINI, el de SCHLESINGER, etc. Mientras el enfermo entona 
la A , se introduce el gancho hacia arr iba por de t rás del velo del paladar, de tal ma
nera que la i ivu la qiiede colocada sobre el mango ó l a ranura, s egún el modelo de que 
se trate. Se vence la resistencia del paladar por medio de l a t racción que se practica 
en el gancho y que se v a aumentando poco á poco, para lo cual es conveniente apo
yar en l a mand íbu l a superior del enfermo el m e ñ i q u e de la mano que practica la ma
niobra. Se evita que resbale el gancho haciendo que éste ejerza s imu l t áneamen te 
alguna presión hacia arriba de un modo continuo, lo que se logra por medio de un 
ligero descenso del mango. Entonces, mientras el mismo enfermo, después que ha a l 
canzado l a prác t ica necesaria, sostiene l a esjDátula l ingual , ó de no ser así, la mano 
de un ayudante fija el gancho del velo palatino, se introduce r á p i d a m e n t e el espejo. 



16 E N F E R M E D A D E S D E L A S FOSAS N A S A L E S , D E L A F A R I N G E Y D E L A L A R I N G E 

Fig-. 9 

Se hace superfino el auxil io de otras personas durante l a inspección, por medio 
del empleo de ganchos palatinos que se sostengan por sí mismos. E l . instrumento de 
KRAUSE, el de M. SCHMIDT I I otro aná logo (fig. 9) se introducen en l a faringe, hasta 
la pared posterior, con el gancho dirigido en sentido lateral. Mientras el enfermo en
tona una A con timbre nasal, se da un cuarto de vuelta.al gancho d i r ig iéndolo hacia 
arriba y se le aplica sobre el velo del paladar. A l mismo tiempo se adapta l a almoha

di l la a l labio superior, se da vueltas al tornillo y 
de este modo se atrae el velo del paladar hacia 
adelante. S i se ha de retirar el instrumento se 
suelta el velo del paladar dando vueltas al tornillo 
en sentido contrario, se empuja el instrumento tan 
hacia a t rás como sea posible, se le hace dar vuel
tas hacia un lado y finalmente se le dirige hacia 
ahajo. 

A falta de un gancho palatino, puede tirarse 
del velo del paladar hacia adelante por medio de un tubito de goma delgado introdu
cido en l a faringe por l a nariz. Se anudan los extremos del tubo sobre el labio 
superior. 

Por medio de las pwceZaciowe-s con cocama (10 por 100), se puede suprimir la-
excitabilidad de l a mucosa f a r í n g e a , que podr ía dificultar l a explorac ión y especial
mente la colocación del gancho. Pero en general, por medio de una p rác t i ca suficiente. 

Gancho palatino cíe KRAUSE 
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pueden vencerse todas las dificultades que ofrece la inves t igac ión , y sólo r a ra vez 
se emplean así los ganchos palatinos, como la cocaína. Los niños se dejan t a m b i é n 
examinar con bastante frecuencia, bien que algunas veces son necesarios en estos 
casos ejercicios previos. 

Pa ra orientarse en la imagen del espejo (fig. 10), se empieza por buscar el tabique. 
A los lados de éste existen los canalés nasales con las extremidades posteriores de las 
conchas; la concha superior no es visible por de t rás en todos los casos, l a mitad infe
rior de la concha inferior está cubierta algunas veces por el velo del. paladar. S i se 
baja un tanto el espejo, por medio de l a disminución de l a pres ión ejercida sobre la ' 
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palanca, se in-aneuta l a bóveda de l a far inge. L a mucosa de esta reg ión ofrece nor
malmente una coloración rojiza algo más intensa que el resto. L a hipertrofia del tejido 
adenoideo existente en su espesor da origen á las vegetaciones adenoideas, á l a amíg 
da la f a r í n g e a ( tonsi l la pharyngea) . S e g ú n cual sea el grado de su inflamación, la 
superficie se presenta desigual, con hendiduras ó con eminencias de grosor variado, 
que cubren entonces el borde de las ventanas posteriores de las fosas nasales y hasta 
pueden llegar á llenar l a cavidad. 

Dirigiendo el espejo más hacia a t rás se hace visible l a pared posterior de la 
far inge. 

Tanto en l a bóveda de la faringe como en su pared posterior, l a implan tac ión del 
Bac i l lu s mucosas da lugar algunas veces á l a formación de costras que van crecien
do de un modo progresivo, pero que pueden t a m b i é n persistir durante mucho tiempo 
sin va r ia r de dimensiones. 

Colocando el espejo á un lado, se hace perceptible l a abertura de la trompa con 
sus rodetes, generalmente pál idos; el anterior se con t inúa cow al jMegue sal pingo-
palat ino j el posterior con el pliegue sa lp ingo- fa r íngeo . De t rás y hacia la parte ex
terna de los rodetes de la trompa, es tán las fosas de Rosenmül le r ; en este punto se 
encuentra algunas veces tejido adenoideo, asi como puentes de membrana mucosa 
que se extienden al rodete de l a trompa y t a m b i é n á l a bóveda de la faringe. L a , 
pared posterior del velo del paladar es asiento algunas veces de ulceraciones sifilí
ticas. 

S i l a rinoscopia posterior es impracticable, como sucede especialmente en los 
niños, debe recurrirse á la palpación. Teniendo inmovilizada la cabeza del enfermo, se 
introduce el índice de la mano derecha por de t rás de la uvula , en las ventanas poste, 
rieres do las fosas nasales y junto al extremo ¡posterior del tabique y de las conchas 
y luego se exploran con el tacto la bóveda de la faringe y , A^olviendo el dedo conve
nientemente, las caras laterales de aqué l la y finalmente su cara posterior. E n los 
niños , que no se prestan a l examen rinoscópico, l a pa lpac ión debe dar á conocer 
sobre todo l a presencia de vegetaciones adenoideas; en tales casos preferimos 
practicar desde luego l a pa lpac ión con el cuchillo de GOTTSTEIN, y dado caso de que 
existan vegetaciones, extirparlas inmediatamente. Además , l a pa lpac ión permite re
conocer l a presencia de cuerpos ex t r años , l a ex tens ión y solidez de las adherencias, 
así como l a consistencia y l a forma de los tumores. 

A l verificar l a palpación, se protege el dedo introducido contra las mordeduras 
insinuando el labio inferior sobre el borde de l a arcada dentaria inferior. 

E l catete7'ismo de l a cavidad naso fa r íngea puede ser necesario para apreciar la 
depres ión de l a a m í g d a l a f a r íngea , para cerciorarse del punto de partida y de la 
movilidad de una neoformación, etc. 

E n l a laringosoopia se proyectan rayos luminosos en la faringe y se les recoge y 
dirige al interior de l a laringe por medio de un pequeño espejo plano (espejo lar ín
geo) aplicado sobre l a úvu la ; entonces, si el espejo está bien aplicado, se puede ver 
en él l a imagen de la laringe (fig. 11). 

P a r a la laringoscopia puede emplearse l a luz natural del día ó solar y l a luz 
artificial. E n los días serenos, la luz difusa basta completamente y presenta las partes 
con su color normal. Por medio del reflector se proyecta l a luz en l a faringe, estando 
el enfermo con las espaldas vueltas á l a ventana. Se pueden dejar caer directamente 
los rayos solares sobre l a ú v u l a hasta el interior de l a faringe. E s preferible recoger 
la luz solar con el reflector, y entonces el foco de los rayos procedentes de éste no 
debe corresponder á la laringe, porque en tales condiciones la v iveza de l a ilumina
ción deslumhra y dificulta l a exploración. Conviene emplear la luz solar reflejada 
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dos veces, para lo cual se dejan caer en primer lugar los rayos solares sobre un gran 
espejo plano ó cóncavo y se les recibe luego con el reflector. 

Como no siempre puede disponerse de una luz solar difusa clara ó de los rayos 
solares directos, el médico debe echar mano de l a i l u m i n a c i ó n ar t i f ic ia l . 

L a luz más conveniente es l a reflejada por medio de un reflector ó espejo 
cóncavo. 

E l reflector presenta una abertura central, cuyo d iámet ro mide 6 ó 7 mil ímetros , 
l a cual se coloca delante del ojo para aprovechar mejor l a luz-, l a v iveza de és ta 
alcanza su grado máx imo en el eje central de los rayos luminosos. L a s dimensiones 
del espejo deben alcanzar á un diámetro de 8 á 12 cent ímetros y la distancia focal 
debe ser de 20 á 25 cent ímetros . ( E l foco se averigua fáci lmente , determinando el 
punto en donde se forma el de los rayos solares). 

T a m b i é n puede utilizarse para la laringoscopia, la imagen invertida y reducida 

Fio-. 11 

Reflexión de los haces luminosos en el espejo laríngeo 

en sus dimensiones que forma una lente entre su foco y el centro de corvadura de 
sus caras, de l a misma manera que sucede en el espejo cóncavo. L a s lentes deben 
tener una distancia focal de 15 á 20 cent ímetros . Pero como al emplearlas el brazo y 
la cabeza del que practica el examen se interponen fáci lmente entre el foco lumino
so y l a lente y de esta manera se dificulta la exploración, este método de i luminación 
ha sido justamente abandonado, y a que por lo demás no presenta ventajas espe
ciales. 

E l empleo de las lentes con el objeto de hacer converger los rayos luminosos ha 
inducido á construir aparatos especiales para l a i luminac ión . Estos aparatos son su-
perfluos para l a p rác t i ca , porque en el día el médico puede procurarse en todas las 
circunstancias un foco luminoso suficiente. 

E n l a mayor parte de los casos sirve como foco luminoso una l á m p a r a de p e t r ó 
leo ó de gas, que proporcionan una l lama suficientemente clara , si se emplean los 
grandes mecheros perfeccionados. 

L a excelente luz que proporciona l a incandescencia por el gas produce un foco 
luminoso muy intenso, pero su empleo tiene el inconveniente de que deslumhra fá
cilmente, si se hace uso de ella durante mucho tiempo. 
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L a luz eléctrica puede ser proyectada en l a faringe del enfermo directamente 
por medio de l a l ámpa ra , sii i hacer uso del espejo reflector. Después de l a luz solar, 
es l a que da una i luminación más c lara y una imagen menos alterada en compara
ción con el color natural. L a corriente es proporcionada por un acumulador, en caso 
de que no sea posible l a comunicac ión con l a t ransmis ión central en las grandes 
ciudades. 

Para aumentar la intensidad de l a i luminación se acudió en otro tiempo A l a 
combust ión del gas del alumbrado por l a acción del oxígeno, etc.; se empleó l a luz 
Drumond con el calcio, etc.; pero l a in t roducción de los mecheros perfeccionados, y 
especialmente de l a luz e léc t r ica , hacen superfluos estos procedimientos. 

Aunque el modo como mejor se aprovecha, la i luminación artificial es en una 
habi tac ión obscura, no es sin embargo necesaria l a exclusión de l a luz del día, si el 
foco luminoso r e ú n e buenas condiciones, porque el principiante aprende fác i lmente á 
evitar los inconvenientes producidos por l a luz accesoria. 

E l espejo la r íngeo es un espejo plano, que está asegurado en un mango con el que 
forma un ángu lo de 120 á 125°. Debe estar construido de cristal blanco y por lo 
tanto no debe prestar un color amarillo n i verde al papel blanco, cuando se mi ra 
á éste por reflexión. L a s dimensiones del espejo v a r í a n entre 13 y 30 mil ímetros 
de d iámetro . Escójase un espejo de las mayores dimensiones posibles, porque los 
espejos grandes dan una imagen más completa de conjunto del interior de l a 
laringe, permiten inspeccionar en mayor extensión los procesos patológicos y , pol
lo tanto, facilitan la or ientación, sobre todo al principiante. Además aumentan 
la intensidad de la i luminación. L a gran superficie de contacto con l a mucosa 
produce, sin embargo/una exc i tac ión más extensa de ésta, lo cual, cuando existe 
una exage rac ión de la excitabilidad de l a misma, provoca con mayor facilidad 
las náuseas . E n tales casos debe elegirse un espejo más pequeño para l a explora
ción. L a inajor forma para el espejo es l a circular, porque de esta manera pro
porciona en todas direcciones una imagen del interior de la laringe, que alcanza 
á igual distancia. Unicamente en los casos en que la faringe está estrechada en su 
d iámet ro transversal ( tumefacción ó hipertrofia de las amígda las palatinas), es tá 
indicado el empleo de espejos ovales m á s extensos, en vez de los circulares más pe-

. queños . Los espejos de otras formas son irracionales y por lo tanto no son prác t icos . 
Los espejos de metal finamente pulimentados, se pueden esterilizar de un modo m á s 
seguro (véase más adelante), pero se alteran fáci lmente por el enmohecimiento y al 
bruñir los , por lo cual, así como á causa de su precio elevado, no son apropiados para 
l a prác t ica . 

Técnica de la laringoscopia 

Si se practica la explorac ión estando sentados el médico y el enfermo, es lo mejor 
•que el médico coloque las rodillas del enfermo entre las suyas. L a l á m p a r a es ta rá a l 
lado del enfermo, junto á su oreja y tan p r ó x i m a á él como sea posible. S i l a cosa lo 
merece, se evita l a i r r ad iac ión del calor, cubriendo l a cabeza del enfermo con una 
toalla ó se interpone entre l a cabeza y l a l á m p a r a una placa de amianto, que se su
jeta en esta ú l t ima . L a l lama debe estar a l mismo nivel que l a abertura bucal. E l 
principiante debe colocar l a l á m p a r a d l a derecha del enfermo, á fin de que, dada l a 
falta de prác t ica , no se oponga a l paso de l a luz con l a mano derecha, de l a que se 
sirve para l a exploración. Se dobla ligeramente hacia a t rás l a cabeza del enfermo, 
de manera que la dirección de su cavidad bucal sea de adelante y arriba hacia abajo 
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y a t r á s ; la cabeza no debe estar doblada en sentido lateral n i practicar movimiento 
alguno de ro tac ión. Después que el enfermo ha sacado l a lengua, se envuelve su 
punta con un pañue lo y se la coge con el pulgar y el índice de una mano. Como los 
enfermos que no es tán acostumbrados á esta explorac ión sueltan fáci lmente la lengua 
precisamente en el momento en que el espejo la r íngeo llevado hacia a t rás se pone 
en contacto con l a ú v u l a , es conveniente que al principio sea la mano del médico la 
que sujete la lengua. Entonces se hace practicar á los enfermos algunas inspiracio
nes y espiraciones profundas y se les indica que respiren de la misma manera durante 
la exploración. 

Hecho esto, se aproxima el reflector hasta una distancia de tinos 14 cent ímetros 
aproximadamente de l a abertura bucal y se ü u m i n a la úvu la con él. Si estando el en
fermo en la posición que se acaba de describir, no es posible ver la ú v u l a , se le hace 
entonar l a E , en cuyo acto se eleva el velo del paladar y con él la úvu la . Para evitar 

Fií»'. 12 
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que durante l a exp lorac ión se empañe el espejo por la deposición de vapor de agua 
del aliento, se calienta el espejo la r íngeo , paseando de uno á otro lado su superficie 
reflectora por encima de la l ámpa ra . Una vez se ha apreciado su temperatura, apli
cándolo al dorso de l a mano, se le coge por el mango á la manera de una pluma de 
escribir. Los dedos no deben hacer más que fijarlo en su posición, porque toda presión 
ejercida en el mango, t ransmi t iéndose hacia a t r á s , exci ta la mucosa. Entonces se intro
duce r á p i d a m e n t e el espejo con su cara de cristal dirigida de plano hacia abajo, á lo 
largo del dorso de la lengua, sin tocar á ésta ni al paladar óseo, hasta llegar á l a 
ú v u l a , y empujando esta ú l t ima suavemente hacia a t rás y arr iba se coloca el espejo 
entre los pilares del velo del paladar. Si el ojo se encuentra p r ó x i m a m e n t e en la 
dirección del rayo luminoso que penetra horizontalmente en l a faringe y se dirige 
el espejo sobre l a ú v u l a , con una incl inación de unos 45° aproximadamente, las con
diciones ópticas realizadas en este momento son las representadas en l a fig. 11. 

P a r a evitar los contactos repetidos sin necesidad, de l a r ivula con el espejo, se 
fija este úl t imo con la mano que sirve para la explorac ión , de ta l suerte, que el dedo 
anular ó el m e ñ i q u e se apoyen en la abertura de l a boca ó en l a meji l la del enfermo. 

S i el espejo está en posición conveniente puede verse reflejada en él en disposi
ción ver t ical l a imagen del interior ole la laringe. E n la imagen que se ve en el espejo 
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(flg. 12) aparece en la parte superior la base de l a lengua por ser la r eg ión colocada 
en un plano más anterior. De ella parten los ligamentos gloso-epiylóticos m.edio y la
terales, que terminan en la epiglotis, los riltimos de los cuales circunscriben las va-
lléculas ó fosas gloso-epiglóticas, revestidas de una mucosa pá l ida . De l a epiglotis 
puede verse en l a mayor parte de los casos, además de su borde libre, una parte de sus 
caras anterior y posterior; una masa de g l ándu las mucosas produce en la parte baja 
de su cara posterior una e levac ión : es el tubércu lo de la epiglotis, que se ve especial
mente durante la fonación, cuando la epiglotis se eleva. A partir del opérenlo de l a 
laringe, los pliegues ari-epiglót icos se dirigen oblicuamente hacia a t rás y abajo, ha
cia los car t í lagos ariienoideos; en l a parte posterior de aquéllos yacen los car t í lagos 
de Wrisberg, que no siempre existen; los car t í lagos de Santor in i descansan sobre los 
aritenoideos. Entre estos úl t imos se encuentra la escotadura Ín t e r - a r i t eno idea . Debajo 
de los pliegues ari-epiglóticos forman una prominencia las cuerdas vocales falsas, en 
cuyo borde inferior se dibuja l a entrada del ventr ículo de la laringe (MORGAGKI) en 
forma de una linea obscura, especialmente en los individuos flacos. L a s cuerdas voca
les se distinguen por su color blanco ó blanco-amarillento y algunas veces ligeramen
te rojizo (¿red capilar superficial?); se distingue en ellas la porción ligamentosa y l a 
vocal. Las cuerdas vocales l imitan l a glotis, cuya abertura está regulada por la posi
ción de aquél las . Durante la fonación las cuerdas vocales se ponen en contacto, lo 
mismo que los car t í lagos aritenoideos, hasta dejar sólo una hendidura l ineal , y a en 
toda su extensión, ya , como sucede en los tonos de cabeza y de falsete, tan sólo en 
su parte posterior. Durante las inspiraciones profundas las cuerdas vocales se apar
tan ampliamente una de otra, para aproximarse de nuevo un tanto, durante la espi
ración. 

S i se ha desarrollado una u lcerac ión en Is, pared posterior de l a laringe, se des
cubre ciertamente por medio del procedimiento de exp lo rac ión , que se acaba de des
cribir, el borde superior de ella, pero sin poder formar un juicio sobre su ex tens ión 
y profundidad. E l procedimiento de K i l l i a n permite examinar en un plano, l a pared 
posterior de la laringe. E l enfermo está en pie y con la cabeza fuertemente doblada 
hacia adelante y en esta postura el cono luminoso es proyectado desde abajo hacia l a 
faringe, y se coloca el espejo poco más ó menos en el limite entre el paladar óseo y 
el blando. 

Manteniendo doblada hacia a t rás la cabeza del enfermo y colocando el espejo en 
una dirección más vertical, se puede examinar mejor l a pared anterior de la laringe 
y especialmente la comisura anterior de las cuerdas vocales. L a mejor manera de 
lograr esto, es introducir el espejo profundamente en la faringe, al mismo tiempo 
que se deprime l a lengua hacia adelante y abajo por medio de la espá tu la introducida 
hasta l a base de aquélla-; á consecuencia de esta pres ión, la epiglotis se endereza y 
se aparta de la entrada de l a laringe (laringoscopia combinada de Kirs te in , flg. 13).. 

P a r a descubrir de un modo detallado las parles laterales de la laringe, se hace in
clinar la cabeza, alrededor del eje sagital hacia un lado, por ejemplo el derecho, y se 
coloca el espejo en el lado correspondiente, por lo tanto, en el derecho, del velo del pa
ladar, de tal manera que dir i ja los rayos luminosos hacia abajo y á m\ lado (AVELLIS) . 

L a laringoscopia directa (autoscopia) de Kirs te in , permite en algunos casos des
cubrir, sin emplear el espejillo, ciertas partes de l a laringe, especialmente su entrada, 
la pared posterior y la mitad posterior de las cuerdas vocales. Se introduce la espá tu la 
l ingual de Kirs te in ú otra adecuada, por ejemplo, la de Fraenkel , junto á la base de 
la lengua, hasta las val léculas y se deprime la lengua hacia adelante y abajo con tal 
fuerza que esta reg ión se aparte del campo de la visión y los rayos luminosos puedan 
caer directamente en la laringe (flg. 14). S i la epiglotis impide descubrir el interior 

MEDICINA CLÍNICA. T. I . — 5. 
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de la laringe, se coloca l a espá tu la sobre la cara posterior de la epig'lc tis y al mismo 
tiempo se t ira de ella hacia adelante, depr imiéndola . Antes de colocar la espá tu la , 
se anestesian por medio de l a apl icación de cocaína (5 á 10 por 100), la base de la 
lengua y la epig-lotis. Este procedimiento requiere prác t ica y sólo consigue su objeto 
en un limitado número de enfermos. 

Los procedimientos de explorac ión que acabamos de describir chocan con di-
ficullades en no pocos casos. E l miedo del enfermo á l a explorac ión debe ser calmado 
por medio de una conducta conveniente del méd ico ; una actitud indulgente y tran
quilizadora, junto con la seguridad de que l a exploración i rá seguida de éxi to , pro
duce aquel objeto del modo más ráp ido , aunque no siempre desde la primera sesión. 
Como se comprende fáci lmente , los instrumentos deben ser limpiados del modo más 
cuidadoso, para que el enfermo no cobre miedo á su apl icación, a l peligro del conta
gio, etc. 

L a lengua no puede ser sacada de l a boca, si el frenillo es demasiado corto, si 

Fia-. 11 

F ig . 13 

Laringoscopia combinada, 
de KIRSTEIN 

Laringoscopia directa ó autoscopia 
jde KIRSTEIN 

existen fragmentos agudos y cortantes de piezas dentarias que lesionen el frenillo, y 
finalmente, si la lengua está paralizada ó atrofiada. E n estos casos se deprime l a len
gua por medio de la espá tu la l ingual , y de esta manera se obtiene por de t rás de ella 
el espacio necesario para l a colocación del espejo; los fragmentos dentarios agudos 
se cubren con una torunda de a lgodón. S i al sacar l a lengua fuera de l a boca su 
cara dorsal se abomba en su parte posterior, de un modo exagerado, se deja la len
gua en reposo det rás de los dientes y se la deprime con l a espá tu la . 

Cuando existe una hipertrofia de las a m í g d a l a s , se coloca entre ellas un espejo 
oval ó un pequeño espejo circular ó bien se empujan hacia a t rás las amígda la s al 
mismo tiempo que la ú v u l a con un espejo grande. 

Cuando l a ú v u l a está engrosada, puede resbalar del dorso del espejo y colocarse 
ante l a cara reflectora. Este obstáculo se evita por medio de l a p rác t i ca en el manejo 
del espejo; en caso necesario se emplea para el reconocimiento un espejo tan grande, 
•que l a ú v u l a no pueda caer hacia adelante. Cuando se tiene alguna p rác t i ca no hay 
necesidad de emplear espejos de una forma especial (cubre-úvula de Voltolini) . 

Cuando existe una gran excitabilidad de la mucosa f a r í n g e a (nervosismo, cata-
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rro crónico, fumadores, bebedores) la explorac ión provoca fáci lmente náuseas , las 
cuales una vez han aparecido aumentan la sensibilidad y acaban por hacer imposible 
l a cont inuación del examen. Cuando las contracciones de los músculos del velo del 
paladar anuncian l a inminencia de los movimientos nauseosos, se retira el espejo y 
después de un rato de descanso, se le introduce de nuevo con precauc ión . E n caso 
necesario se anestesia l a mucosa por medio de l a apl icación de cocaína, pero el 
práct ico ejercitado raras veces echa mano de este recurso impuesto por l a nece
sidad. 

L a epiglotis dificulta la exploración. Este ó rgano puede ocluir en mayor extensión 
l a entrada de l a laringe y hacer hasta imposible l a inspección de ésta. P a r a suprimir 
este obstáculo, se t i ra hacia adelante la lengua y con ella l a epiglotis, tanto como sea 
posible ó se hace entonar en voz alta la silaba j e ó t o d a v í a mejor l a j ¿ , A l entonar 
este ú l t imo sonido, durante cuyo acto generalmente la epliglotis se endereza del 
modo deseado, se abomba, sin embargo, alguna vez el dorso de la lengua de un modo 
tan considerable, hacia arriba, que impide el examen; en este caso se deja resbalar 
l a lengua algo hacia a t rás y hasta se renuncia á hacerla sacar afuera y se l a deprime 
con ayuda de l a espá tu la , mientras se entona el sonido mencionado. También se con
sigue por medio de movimientos espiratorios cortos y profundos, levantar la epiglotis 
de un modo transitorio, de manera que se haga posible una corta inspección del inte
rior de l a laringe. Finalmente, se puede conseguir l a inspección deprimiendo la base 
de l a lengua y con ella l a epiglotis hacia adelante y abajo por medio de l a espátula 
l ingual de Eeicher t ó de la de Ki r s t e in , después de haber obtenido la anestesia con 
ayuda de l a coca ína ó bien llevando una sonda l a r í n g e a encorvada en forma de gan
cho en su parte anterior, por de t rás de l a cara l a r í n g e a de la epiglotis, después de 
haber aplicado l a cocaína en caso necesario, y atrayendo aquel ó rgano hacia ade
lante con dicho instrumento. A consecuencia de su forma de «omega», la epiglotis 
está considerablemente abarquillada en sentido lateral , de manera que algunas ve
ces sólo queda entre sus bordes una p e q u e ñ a hendidura. Como de esta manera no se 
puede obtener ima vista de l a configuración de l a laringe, es preciso, después ele 
haber inspeccionado las partes situadas en l a l ínea media, proyectar los rayos lumi
nosos en las partes laterales al t r avés de la hendidura, dando ligeras vueltas al es
pejo, é i luminar una tras otra cada una de las regiones de la laringe. 

Cuando se t rata de n iños pequeños se inmovil iza l a cabeza, y si es necesario el 
tronco, envolviéndolos en una gran toalla, se les abre l a boca, se t i ra de la lengua hacia 
afuera ó se l a deprime con ayuda del dedo ó de una espá tu la y se limpian las secre
ciones que puedan existir. Mientras el niño gri ta con todas sus fuerzas, se introduce 
el espejo. E n los niños de más edad, así como en los alienados, el procedimiento po
dr ía ser el mismo; pero en tales casos es necesaria, además , l a colocación de un abre
bocas (el preferible es el de O'Dwyer) . Generalmente debe prescindirse de la aneste
sia clorofórmica. L a exploración de enfermos privados de conocimiento no choca con 
dificultades tales que no puedan ser suprimidas r á p i d a m e n t e por medio de l a inmo
vil ización de l a cabeza, de l a colocación de un abrebocas y de la ext racción de las 
secreciones. 

L a inspección externa del cuello permite reconocer las modificaciones de forma y 
de s i tuación de la laringe, así como los tumores existentes en sus cercanías y propor
ciona datos sobre el grado de sus excursiones respiratorias, esto es, de sus movi
mientos ascendentes y descendentes durante l a respi rac ión. Los procesos inflamato
rios intensos, las inflamaciones de los ca r t í l agos y sobre todo de su cara externa, 
producen l a tumefacción y hasta la rubicundez, etc., de l a piel. 

L a clase y el grado de los trastornos vocales se aprecian por medio del oído. L a s 
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estenosis de la laringe producen nn ruido estridente (estridor lar íngeo) durante la 
resp i rac ión ; este fenómeno puede presentarse t a m b i é n exclusivamente limitado á 
una de l a fases de l a respi rac ión. 

Los datos proporcionados por la inspección, en el curso de los procesos menciona
dos, son confirmados y completados por los de la p a l p a c i ó n , lo cual permite t a m b i é n 
reconocer cu el cuello tempranas modificaciones de los ganglios linfáticos en el carci
noma, en la tuberculosis, en l a sífilis, etc.; los infartos de los ganglios linfáticos sub-
maxilares , etc.; en las fracturas de los car t í lagos y del liioides puede percibirse la 
crepi tación. E n l a parál is is de una de las cuerdas vocales, e s t án debilitadas en el 
lado correspondiente las vibraciones que se pueden percibir por l a pa lpac ión externa, 
practicada hacia a t r á s , junto al borde superior del ca r t í l ago tiroides. 

L a pa lpac ión del interior de la laringe se practica por medio de la sonda (flg. 15). 
Se emplea este instrumento para enderezar la 

Fig- 13 ep i glotis cuando ésta descansa sobre la entra
da de l a laringe ó para apartar á un lado las 
partes blandas tumefactas que impiden la ins
pección de otros puntos. Además se comprueba 
con la sonda l a sensibilidíid de l a mucosa y 
se averigua l a profundidad de las ulceracio-

Sonda laríngea 
nes, asi como la consistencia y el punto de 
partida de los tumores. L a s secreciones que 

dificultan el examen, se separan res t regándolas con ayuda del pincel ó de torundas 
de algodón. Cuando existen granulaciones que cubren las ulceraciones, su separa
ción puede constituir un preliminar indispensable para el d iagnóst ico exacto. 

Antes de la apl icación de la sonda se practica l a cocainización de la mucosa (con 
una solución de 10 á 15 por 100) á no ser que se trate de l a comprobación del estado 
de la sensibilidad. 

Los instrumentos deben ser construidos enteramente de metal, en cuanto sea po
sible, para que puedan ser esterilizados en vapor de agua ó sumergidos en alcohol y 
quemados. Cuando se trate de alguna enfermedad infectiva c rónica (sífilis, tubercu
losis), los instrumentos, por lo menos los más usuales, destinados á la explorac ión y 
al tratamiento, se t e n d r á n preparados aparte. Lo mismo se recomienda para las infia-
maciones de l a mucosa, que dependen del ozena, cuya contagiosidad es muy proba
ble. Sin embargo, no puede evitarse que se infecten los instrumentos la primera vez 
que se examina al enfermo. E n vez de los espejos la r íngeos de cristal , que se desin
fectan con mucha dificultad, se recomiendan los construidos de metal, pero son caros, 
muy delicados y, por lo tanto, menos convenientes para el médico prác t ico . Inmedia
tamente después de l a explorac ión y antes de que las secreciones se hayan secado, se 
introduce el espejo l a r íngeo en una solución que no ataque el metal, preparada con 
un l íquido desinfectante (ác ido fénico, l isol) y se le restriega luego cuidadosamente 
hasta dejarle seco. T a m b i é n es recomendable limpiarlo con un fuerte chorro de agua. 
Como la superficie del espejo se deteriora fáci lmente cuando llega á penetrar la 
humedad entre la g u a r n i c i ó n metá l ica y el cristal, se recomienda, con objeto de que 
aqué l la se evapore, calentar el espejo sobre una l lama después de haberlo limpiado 
mecán icamente . Los espejos de Hopmann, en los cuales existe un depósito de cobre 
obtenido por medio de l a galvanoplastia que cubre l a cara posterior de l a capa de 
azogue, pueden ser hervidos sin deteriorarse. 

P a r a el tratamiento de padecimientos subagudos ó crónicos, el enfermo compra 
si es posible, un espejo sin mango. E l médico tiene en su despacho mangos de di
versos colores para los diferentes procesos infectivos. También se recomienda en ta-
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les condiciones á los enfermos la adquisición de espátu las ling-uales baratas, construi
das de cristal ó de madera, de instrumentos baratos de cristal para la inyección de 
polvos, para su propio uso y , como se comprende, de pinceles para el mismo ob
jeto, etc. 

Terapéutica general 

Conociendo la et iología se pueden establecer fáci lmente los puntos de vista que 
deben dirigir la t e r apéu t i ca para alcanzar éxitos en las afecciones de las v ías respi
ratorias altas. Estos órganos constituyen una parte muy importante de la economía; 
durante sus enfermedades se desarrollan con frecuencia diversos trastornos del orga
nismo y las consecuencias de sus padecimientos no es raro que se pongan de mani
fiesto en puntos lejanos. Entonces el médico debe tener en cuenta los dos órdenes de 
hechos, para no olvidar>en tales casos el tratamiento general, a l insistir en la tera
péut ica local. De la misma manera que para alcanzar la curación del padecimiento, 
local deben suprimirse siempre que sea posible los factores importantes desde el punto 
de vista etiológico, así t ambién el médico debe impedir por medio de la profilaxia la 
acción de tales causas si conoce las consecuencias que acarrean. 

Por esta razón es conveniente endurecer el cuerpo por medio de fricciones fr ías , 
y de baños fríos, por medio de l a permanencia junto a l mar, etc.; debe combatirse la 
tendencia á sudar durante los movimientos, sobre todo en las personas obesas, por 
medio de ejercicios corporales metódicos, por medio de la l imitación de los l íquidos 
ingeridos, de la dieta conveniente, etc.; los vestidos no deben abrigar demasiado y 
especialmente deben prohibirse los tapabocas. Se t e n d r á n en cuenta para el objeto 
te rapéut ico los trastornos de los órganos circulatorios y digestivos, y es preciso , com
batir los estados anémicos, hidrémicos, etc. Si el enfermo abusa del tabaco ó del a l 
cohol, se le debe limitar ó prohibir en absoluto; finalmente, los alimentos y las bebidas 
no deben irr i tar la mucosa, n i por su calidad, n i por su temperatura. De suerte que 
todo el método de vida debe ser tenido en cuenta para instituir el tratamiento. 

Como la respiración bacal i r r i ta l a mucosa de la faringe y de la laringe, todo 
tratamiento local de las enfermedades de las vías respiratorias altas, debe empezar 
por l a nariz y restablecer ante todo la respi rac ión nasal. Después de esto, debe cuidar
se de la buena calidad del aire respirado en los locales destinados á habi tac ión, a l 
trabajo y á dormir. 

E l tratamiento local de la nariz enferma tiene por objeto primero la s epa rac ión 
de las secreciones. S i tiene fácil salida, el enfermo a l sonarse debe siempre cerrar tan 
sólo una ventana nasal, a l paso que l a oti'a queda abierta. S i el acto de sonarse ó l a 
aspiración enérg ica de aire hacia la nariz, no produce su objeto, se emplea con ven
taja, sobre todo en los niños, el procedimiento de Politzer, durante cuya ejecución 
el apéndice olivar cierra una de las aberturas nasales, mientras que la otra queda 
abierta. 

Los l íquidos son introducidos en l a nariz con objeto de obtener su limpieza, por 
medio de l a aspiración hecha por el enfermo, de l a insti lación, de la pu lver izac ión ó 
de l a inyección practicada con una jer inga, con l a pera, ó con una ducha nasal de 
Weber. E n todos los métodos, una porc ión de agua contaminada por las secreciones 
puede penetrar en las trompas y provocar una inflamación purulenta del oído medio, 
con todas sus consecuencias. L a asp i rac ión del agua no suprime tampoco este peligro. 
E l procedimiento más recomendable, sobre todo en los niños, es el empleo de las pul
verizaciones. 



26 E N F E R M E D A D E S D E L A S FOSAS N A S A L E S , D E L A F A R I N G E Y D E L A L A R I N G E 

L a s reglas de precauc ión que deben observarse rig-urosamente en a tenc ión á los 
peligros que ocurren al empleo de l a jer inga, la pera de inyección, pero sobre todo la 
ducha nasal , son las siguientes: 1.a E l agua no debe irr i tar la mucosa por l a acción 
de su temperatura y , por lo tanto, debe ser siempre tibia (30 ú 40° C . ) ; 2.a L a presión 
bajo la cual recorre la nariz debe ser solamente moderada; cuando se emplea l a du
cha nasal de Weber, el depósito de agua debe estar tan-sólo á algo más de medio 
metro sobre el recipiente hacia el cual el enfermo inclina la cabeza; 3.a Durante la ope
ración l a cabeza debe estar inclinada hacia adelante; 4.a E l pico de l a j e r inga , de l a 
pera de inyección, de la ducha nasal, etc., es introducido en l a abertura nasal del 
lado más estrecho, hacia a t r á s precisamente en l a dirección del suelo d é l a fosa; 
5. a Mientras el agua v a corriendo el enfermo debe respirar tranquilamente por l a 
boca,; sacando ligeramente l a lengua hacia afuera y no debe tragar n i hablar; 
6. a Después de haber practicado el lavado, se expulsa suavemente el agua de cada 
fosa nasal, por medio de l a inyección de aire, a l mismo tiempo que se cierra l a ven
tana nasal del lado opuesto; no se debe aspirar aire con ftuerza; 7.a si sobrevienen 
trastornos de la respiración, si el enfermo habla ó si practica movimientos de deglu
ción, se interrumpe inmediatamente l a entrada del agua. E n los niños debe precederse 
con precauciones especiales; 8.a E l pico de la jeringa, de la ducha, etc., no debe 
cerrar completamente l a ventana nasal y por lo tanto debe tener una forma tubular 

y no olivar, con el objeto de que si existen 
F i g . 16 obstáculos á la salida del agua no tenga 

lugar un aumento considerable de presión 
en el interior de l a nariz. Finalmente, se 

Porta-algodones para el taponamiento deja que el enfermo descanse de cuando 
de GOTTSTEIN en cuando para lo cual , si se emplea la du

cha, se aprieta el tubo. 
E s muy conveniente limpiar las fosas nasales desde l a cavidad naso fa r íngea , lo 

cual constituye el procedimiento de Mosler, que no todos los enfermos l legan á 
aprender; en este procedimiento, el agua gargarizada es proyectada desde l a farin
ge a l t r a v é s de las ventanas nasales posteriores y á las fosas nasales. 

S i sólo se trata de limpiar l a mucosa de sus secreciones, se a ñ a d e a l agua sal 
marina, bicarbonato sódico ó b ó r a x ('/s á 1 por 100); en los procesos purulentos y fé
tidos pueden emplearse el permanganato potásico en proporción ta l que forme una 
disolución de color rojo claro, el lisol a l '/a P01' 100, el timol a l 0,1 por 100, e l 
ácido bórico a l '/a ó 1 por 100, l a creolina ' / i ó por 100; en l a difteria, el bicloruro 
de mercurio a l 1 : 10,000 (advirtiendo que no debe tragarse), el ácido bórico y tam
bién el agua de c a l , en la proporc ión de una parte de ella por cuatro ó seis de 
agua. 

Se puede intentar l a separac ión de las costras de las fosas nasales por medio de 
las pinzas; si es tán demasiado adheridas á l a mucosa, deben ser reblandecidas, en 
cuanto lo permita su s i tuación, por medio de torundas de a lgodón humedecidas (solu
ción de creolina a l '/s ó 1 por 100) y aplicadas sobre ellas. E s út i l en este caso oltapo-
na miento de Gottstein. Se arrol la alrededor del porta-tapones (fig. 16) a lgodón en 
cantidad suficiente para que se pueda introducir en l a ventana nasal el p eq u eñ o 
cilindro de a lgodón así formado, sin necesidad de emplear una presión demasiado 
fuerte. Después de haber empapado el a lgodón en un liquido desodorizante ó des
infectante y de haberlo exprimido ligeramente, se introduce el instrumento montado 
y se retira el v á s t a g o del interior del a lgodón desa torni l lándolo . E l a lgodón q u e d a r á 
aplicado durante unas dos ó cuatro horas y puede practicarse la in t roducc ión dos 
veces a l día. L a longitud de l a torunda de a lgodón debe corresponder á la del meato 
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nasal. Durante el sueño debe retirarse el t apón para que al quedar suelto no resbale 
hacia la faringe. E l t apón excita en alto grado l a secreción, la cual siendo acuosa re
blandece y desprende las costras. Los enfermos aprenden sin gran esfuerzo la intro
ducción y ex t racc ión del t apón . 

L a s secreciones de la faringe se separan por medio de gargarismos ó de inhalacio
nes (pulverizaciones, aparatos de inha lac ión) . S e g ú n cual sea la naturaleza de l a en
fermedad, es tán indicados a l mismo tiempo que los l íquidos que reblandecen las se
creciones, los que suprimen el mal olor y los desinfectantes. Aunque en general el 
agua que sirve para los gargarismos no llega hasta la pared posterior de la faringe ó 
sólo lo hace en pequeña cantidad, sin embargo, aquella reg ión queda limpia á conse
cuencia del gargajeo que sigue á los gargarismos y de los movimientos nauseosos. 

Si los golpes de tos no consiguen expulsar de la laringe las secreciones A á s c o s a s 
que i r r i tan l a mucosa, se practican inhalaciones con soluciones de las sales antes 
mencionadas, ó de bromuro sódico (este úl t imo especialmente, cuando existe un es
timulo intenso que provoca l a tos), ó con agua de Ems ú otra aná loga . L a s inhala
ciones se practican cada tres ó cuatro horas durante diez ó veinte minutos. Se verifica 
la pu lver izac ión del l íquido por medio del pulverizador ó de aparatos de i nha l ac ión ; 
en el primer caso se emplea generalmente el l íquido á l a temperatura de la habita
ción; en el segundo, los vapores deben llegar á l a mucosa tibios y , por lo tanto, el 
aparato de inhalac ión no debe colocarse demasiado próximo á l a abertura de la boca. 
Los coágulos y costras que es tán fuertemente adheridos á l a mucosa yque hasta llegan 
á estrechar l a luz de l a laringe (laringitis hemor rág i ca , ozena de l a laringe, blenorrea 
de Stoerk) pueden exigir para su desprendimiento y expuls ión, inhalaciones prolon
gadas y hasta sostenidas durante horas enteras. T a m b i é n puede ser necesario despren
der y separar estos productos por medio de instrumentos, especialmente por medio de 
un pincel, manejados con precauc ión .—Cuando se trata de procesos seudomembrano-
sos de l a faringe ó de la laringe, debe favorecerse l a disolución de las membranas y 
en consecuencia la limpieza de l a laringe, por medio de inhalaciones de agua de cal 
{ u n a parte mezclada con tres á ocho de agua destilada) de ácido láctico ( X gotas: 
30 gramos de agua), de benzoato sódico (3 á 5:100 de agua destilada) y de otras 
substancias aná logas . 

S i el tratamiento local provoca cierta i r r i tac ión, no se le debe repetir hasta que 
ésta haya desaparecido. Sólo cuando se trata de combatir con e n e r g í a los procesos 
infectivos agudos, prescindiremos en algunos casos de esta regla, que de ordinario 
debe observarse rigurosamente. 

Los medicamentos pueden ser aplicados en forma l íquida sobre la mucosa, unas 
veces por medio del pulverizador y t ambién , cuando se trata de la faringe y de la 
laringe, por medio del aparato de inhalac ión . Es conveniente que el pulverizador 
tenga tres apéndices : uno recto para l a nariz y para la parte bucal de la faringe y 
dos encorvados respectivamente hacia arriba y hacia abajo, uno para la parte nasal 
de la faringe y el otro para l a porción l a r í n g e a de la misma y para la laringe. Deben 
evitarse las soluciones concentradas de los l íquidos medicamentosos, porque existen 
otros procedimientos, que permiten aplicarlos directamente sobre el punto enfermo, 
dejando intacta de esta manera l a mucosa vecina. Fores te motivo estas inhalacio
nes de medicamentos pulverizados tienen tan sólo una limitada esfera de acción. Se 
emplean: el tanino en solución á. '/a á 1 y '/s por 100, el aceto-tartrato de a lúmina 0,3 
á 3 por 100, el nitrato de plata ' / i á 1 por 100, así como la solución de percloruro de 
hierro como astringente, '/a á 3 ó 4 por 100 (laringit is h e m o r r á g i c a ) , el sublimado 
corrosivo ( 1 á 2 : 1,000), el yoduro' sódico 74 á 72 por 100 (en la sífilis secundaria ó 
terciaria) . Los terpenos, que obran isquemiando l a mucosa (aceite de trementina, 



Fio'. 17 

28 E N F E R M E D A D E S D E L A S FOSAS N A S A L E S , D E L A F A R I N G E Y D E L A L A R I N G E 

aceite de eucalipto) se vierten sencillamente sobre agua caliente para los efectos de 
la inhalac ión. 

Líos medicamentos piilveriilentos jiUQáejn ser tomados pov la nariz á manera de 
r a p é ó mejor insuflados con una pera propia para este objeto. Este instrumento con
siste y a en una pera de goma, con un apénd ice recto de goma endurecida, j a 
en un tubo recto de cristal , provisto de un tubo de goma, que permite l a insuflación 

del polvo, para lo cual ó bien el enfermo mis
mo sopla teniendo en l a boca el tubo de goma, 
ó bien se inyecta aire en ' é s t e con la pera de 
Politzer. También pueden aplicarse los polvos 
en determinados puntos de la fosa nasal con 
ayuda de torundas de algodón. Este úl t imo 
procedimiento es especialmente ventajoso para 
la apl icación de polvos en las paredes de l a 

faringe. P a r a l a porción nasal de ésta sirve un poria-tapones especial (flg. 17). L a s 
peras para la insuflación de polvos en la laringe consisten, ó bien en una pera de 
goma con apénd ice encorvado de goma endurecida (flg. 18), ó bien en un tubo de 
cristal , doblado y provisto de un tubo de goma (flg. 19), a l cual se adapta t ambién 
la pera de Politzer. Se introduce el pico del apénd ice encima ó en el interior de l a 
entrada de la laringe, para lo cual el médico se guia con auxilio del laringoscopio. 
T a m b i é n puede emplearse en estos casos una torunda de a lgodón sujeta en un porta-
torundas conveniente (véase más adelante). A l tratar de cada una de las enferme
dades se m e n c i o n a r á n los medicamentos pulverulentos que se emplean en ellas. 

Los medicamentos l íquidos de concentración m á s alta se aplican á puntos 'deter
minados de la mucosa por medio del pincel, ó mejor, de una torunda de a lgodón de 

Porta-torundas para la región nasal 
de la farinae 

F i i 18 Fio'. 19 

V 
Instrumentos para la insuflación de medicamentos pulverulentos 

dimensiones proporcionadas. E n las afecciones de l a faringe se emplea t ambién el 
pincel, tanto para la porción bucal como para la nasal de aqué l l a , sobre todo cuando 
debe ser sometida á la acción del medicamento una superficie extensa, y en caso 
contrario, la torunda de a lgodón; lo mismo puede decirse de l a reg ión l a r í n g ea . E n 
ésta, como en l a r eg ión nasal , l a aplicación de las soluciones concentradas se prac
tica bajo l a inspección lar ingoscópica ; en algunos casos puede bastar determinar 
previamente l a s i tuación y el estado de la parte enferma, esto úl t imo para graduar
la concent rac ión del l íquido aplicado. 

Por medio del pincel, de la jeringa, de esponjas p e q u e ñ a s y de torundas de algo
dón se aplican medicamentos líquidos sobre l a mucosa de la laringe. J^os pinceles suje
tos á un mango ele alambre, que hoy t o d a v í a se encuentran muchas veces en el 
comercio, son inút i les , especialmente á causa de sus dimensiones y t a m b i é n de l a fle
xibilidad del mango. U n pincel de buenas condiciones debe retener de 8 á 10 gotas 
de liquido. E l pincel, que debe ser comprado por el enfermo, se sujeta en el instru
mento, que está en posesión del médico; es t a m b i é n preferible que el mango sea de 
metal para que se le pueda someter á la ebull ición (flg. 20). E n cuanto al pincel, 
cada vez antes de emplearlo, debe cuidarse dé que los pelos no es tén flojos. 
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Wx j e r inga la r íngea , puede emplearse con ventaja en algunos casos, por ejem
plo, criando existe una sensibilidad considerable de l a mucosa y ésta reacciona de un 
modo intenso ante la menor exci tac ión mecánica-, pero cuando se usan soluciones 
concentradas, tiene el inconveniente de que con facilidad se emplea una cantidad de 
liquido superior á la necesaria. 

L a aplicación de medicamentos l íquidos por medio de torundas de algodón, tiene 
las ventajas de la baratura y de la mayor limpieza; se construyen porta-torundas 
apropiados de varias formas. 

E n las afecciones de las vías respiratorias altas se emplean como medios cáust icos 
enérgicos el nitrato de plata, el ácido crómico y el ácido t r ic loroacét ico. Se coge el 
nitrato de plata, puro ó mitigado, con el botón de la sonda previamente calen
tado, que asi queda cubierto de dicha substancia, en cantidad suficiente para una 
cauter ización. P a r a emplear el ácido crómico, se hunde en los cristales de és te , el 
botón de l a sonda calentado ó el ojal de un alambre de acero; los cristales que quedan 

F i g . 20 

Pincel laríngeo 

adheridos al instrumento se pasan con p recauc ión al t r avés de la l lama hasta que 
empiecen á derretirse. L a perla de ácido crómico enfriada es de color moreno rojizo; 
la perla negra, que indica que se ha calentado excesivamente, no cauteriza. Después 
de l a cauter izac ión debe neutralizarse el exceso de ácido crómico con una solución 
de carbonato sódico, a l 1 ó 2 por 100. Como los instrumentos que suelen emplearse 
para sostener los cristales de ácido tr icloro-acét ico no son seguros, se disuelven estos 
últimos por medio de la adición de algunas gotas de agua y se sumerge en ésta una 
pequeña torunda de a lgodón arrollada alrededor del botón de la sonda, se l a exprime 
ligeramente y se aplica sobre el punto que debe cauterizarse, ejerciendo alguna pre
sión. Como t a m b i é n puede practicarse l a cau te r izac ión más superficial con el g á l v a -
nocauterio enrojecido, l a apl icación de los medios cáusticos antes mencionados es 
muy limitada y la mayor parte de los casos en que está justificada se refieren á indi
viduos que se asustan ante el asa candente, por lo tanto, sobre todo tiene aplica
ción en los niños. 

L a galvanocaustia tiene apl icación principalmente en las fosas nasales y en la 
faringe, mas r a r a vez en l a laringe. Como generador eléctrico debe recomendarse 
para la prác t ica , la ba t e r í a de elementos sumergibles de Voltolini ( H . H A B T E L , de Bres-
lau). Se emplea rán acumuladores, si es posible cargarlos fác i lmente . E n las grandes 
capitales el enlace directo con una conducción central proporciona al médico del modo 
más cómodo l a electricidad á medida de sus necesidades; W. A . Hirschmann de Ber
lín, Eeiniger , Gebbert y Schal l , entre otros, construyen los aparatos de enlace. 

Los cauterios tienen formas diferentes, segrin que estén destinados á ser emplea-, 
dos en las fosas nasales, en l a faringe, en la cavidad naso fa r íngea ó en l a lar inge; 
son rectos ó encorvados y a hacia arr iba, y a hacia abajo; los más empleados son los 
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puntiagudos, los planos, los que terminan en forma hemisférica ó en botón. Pa ra el asa 
se emplea el platino, ó mejor el alambre de acero, que es más barato (núms. 3 '/a á 4)» 

L a electrólisis se emplea principalmente para la ex t i rpac ión de tumores y de 
desviaciones del tabique; pero algunos l a emplean t a m b i é n para el tratamiento del 
engrosamiento de las conchas y de la mucosa, etc. O bien se hunden las dos agujas 
en el sitio afecto ó sólo se hunde el electrodo negativo, mientras se aplica el positivo, 
en forma de placa, en un punto indiferente, en cuya elección debe evitarse la palma 
de l a mano á causa del espesor del epidermis. L a corriente debe siempre establecerse 
é interrumpirse lentamente (empléese un reostato); se aumenta su tens ión hasta que 
el enfermo empieza á percibir una sensación desagradable. E n la mayor parte de los 
casos, se emplean de 20 á 40 miliamperios, cuando se t rata de tumores hasta 80 mi-
liamperios y aun m á s ; la durac ión de cada sesión, cuando se trata de l a nariz ó de l a 
faringe, es de 5, 10 ó 20 minutos, en la laringe de 1 ó 2 minutos. E n los tumores se 
repiten las sesiones a l cabo de uno ó dos dias; en los demás casos, al cabo de cuatro á 
ocho dias, s egún la intensidad de la reacción y la capacidad de resistencia que posea 
el enfermo. 

Enfermedades de las fosas nasales 

1. Einitis aguda. Coriza 

E l catarro agudo suele desarrollarse á consecuencia del enfriamiento, bajo 
c u y a inf luencia l a i r r i t a c i ó n t é r m i c a proporciona las condiciones para l a i m 
p l a n t a c i ó n de los agentes flogógenos. A d e m á s , es un s í n t o m a de muchas enfer
medades infectivas ( in f luenza , s a r a m p i ó n , tos f e r i n a , e sca r la t ina , v i r u e l a , 
sífilis, etc.) y puede desarrol larse por el hecho de ex i s t i r procesos inflamatorios, 
sobre todo purulentos, en las partes vec inas . E l transporte de las secreciones de 
l a blenorrea v a g i n a l de las parturientas ó de l a b lenorragia , provoca l a misma 
i n f l a m a c i ó n en l a mucosa nasal ( r in i t i s b l e n o r r á g i c a de los r e c i é n nacidos, 
r in i t i s gonorreica) . L a t u m e f a c c i ó n y t a m b i é n las secreciones de l a mucosa 
aparecen bajo l a a c c i ó n de excitantes de na tura leza m e c á n i c a , quimica ó tér
mica , a s í como á consecuencia de l a i n s p i r a c i ó n de a i re que contenga polvo ó 
que es té á temperatura m u y diferente, de gases i r r i tantes , etc.; cuando se 
administran a l interior el yodo y algunas veces t a m b i é n l a ve r a t r i na , l a d ig i 
t a l , etc.; en ocasiones, d e s p u é s de l a i n s p i r a c i ó n de polvos de r a í z de ipecacua
n a , ó t a m b i é n bajo l a inf luencia de ciertos olores ' 'aroma de las rosas, etc.) cuan 
do exis te una idiosincrasia. 

L a i r r i t a c i ó n t rans i tor ia de l a mucosa tiene, generalmente, por consecuen
c i a t an sólo f e n ó m e n o s transitorios; t a m b i é n , en este caso, l a t u m e f a c c i ó n de l a 
mucosa puede acabar a lgunas veces por el catarro t í p i c o á consecuencia de l a 
i m p l a n t a c i ó n de microbios . 

L a s excitaciones p s í q u i c a s p rovocan en algunos ind iv iduos una abundan
te s e c r e c i ó n (r init is vasomotora); t a m b i é n pueden aparecer a lgunas veces l a 
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t u m e f a c c i ó n y l a s e c r e c i ó n de l a mucosa a l aparecer ó a l fa l tar l a mens-
i r u a c i ó n . 

A consecuencia de l a d ive r sa e t i o log í a del «ca t a r ro» agudo son m u y dis
tintos los cuadros Sintomáticos. E l « romad izo» t í p i co empieza frecuen
temente por trastornos del estado general ( s e n s a c i ó n de cansancio, pesadez de 
cabeza) y muchas veces por movimiento febril (fiebre del romadizo, especial
mente en los n i ñ o s ) . A l mismo tiempo aparecen s e n s a c i ó n de t i t i l a c i ó n y ardor 
en l a nar iz y estornudos. L a secreción, que a l principio es escasa y c r i s t a l ina , 
se hace d e s p u é s m á s abundante, m á s fluida y m o c o p u r ú l e n t a y luego d i sminuye 
poco á poco en cant idad. E l olfato e s t á disminuido y hasta abolido-, e l sentido 
del gusto e s t á alterado porque le fal ta eb a u x i l i o que le presta e l olfato. L a 
t u m e f a c c i ó n de l a mucosa produce l a estenosis de los meatos nasales ( t imbre 
nasal de l a voz ó rhinolal ia c l a m a , aber tura de l a boca, ronquidos) . P o r esta 
r a z ó n los n i ñ o s de teta no pueden mamar , y no es raro que tengan accesos de 
•disnea, que aparecen especialmente por l a noche y son debidos á l a r e s p i r a c i ó n 
buca l defectuosa, por r a z ó n de u n a pos i c ión desventajosa de l a lengua. U n 
catarro inmotivado, y pert inaz de los r e c i é n nacidos que resiste a l tratamiento 
ordinario, debe hacer pensar en u n origen sifi l í t ico. 

Cuando l a sec rec ión es abundante se producen escoriaciones en las 
ventanas nasales y en el labio superior á consecuencia de l a m a c e r a c i ó n del 
epitelio. 

No es raro que el catarro se propague á las mucosas vecinas de l a fa r inge , 
de las trompas y de l a la r inge y á l a conjunt iva; t a m b i é n puede l a i n f l a m a c i ó n 
i n v a d i r las cavidades accesorias. 

L a d u r a c i ó n del catarro agudo l lega á ocho y hasta á catorce d í a s . 
Cuando existe una ^pred ispos ic ión á padecer enfriamientos, l a terapéu

tica p rof i lác t ica debe procurar e l endurecimiento (fricciones f r í a s , b a ñ o s f r íos 
de r í o y de m a r ) , Deben resguardarse las v í a s a é r e a s de irr i tantes q u í m i c o s y 
m e c á n i c o s por medio de m á s c a r a s protectoras adecuadas. 

E n los primeros momentos del catarro puede emplearse, como tratamiento 
abortivo, u n a cu ra d i a f o r é t i c a ( in fas ión de flor de s a ú c o , flores cordiales, hojas 
de jaborandi , b a ñ o s de agua caliente, de vapor ó de aire caliente, d e s p u é s de 
los cuales se abr iga b ien a l enfermo). L o s pedi luvios calientes, á los que se 
puede a ñ a d i r t a m b i é n s a l m a r i n a ó carbonato sód ico , son ineficaces general
mente como tratamiento abort ivo. L a s grandes cantidades de alcohol recomen
dadas t a m b i é n para el mismo objeto, son eficaces t an sólo cuando d e s p u é s de 
ellas sobreviene l a diaforesis. No hemos vis to n i n g ú n resultado mediante e l em
pleo de grandes dosis de bromuro p o t á s i c o ( L E E S ) , a s í como tampoco del de l a 
atropina. 

Cuando exis ten trastornos considerables del estado general , los enfermos 
deben quedar recluidos en su h a b i t a c i ó n y hasta guardar cama. L a fiebre ele
v a d a puede e x i g i r , sobre todo en los n i ñ o s , l a a d m i n i s t r a c i ó n de sal ic i la to 
•sódico y de otras substancias a n á l o g a s . 

Deben l impiarse las fosas nasales una ó dos veces a l d í a ( p á g . 26). Cuando 
« x i s t e n molestias considerables, se obtiene un a l iv io por medio de l a f ó r m u l a 
de Hager : Acido fén ico ; l icor amoniaca l c á u s t i c o , aa . 5 gramos-, alcohol rec t i -
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ficado, 10 gramos. E n un frasco, cuyo contenido se a s p i r a r á cada dos horas ; ó 
mejor l a f ó r m u l a estornutatoria de F r i t s c h e : á c i d o acé t i co g l a c i a l , á c i d o fé
nico, aa . 2 gramos; m i x t u r a o l e o s o - b a l s á m i c a , 8 gramos; t in tura de a lmizc le , 1 
gramo. M. V i é r t a n s e 50 gotas en u n frasco, en el cua l se ha introducido antes 
a l g o d ó n seco, é i n h á l e n s e durante diez minutos, cada media hora ó cada dos 
horas, los vapores que se desprenden. Se recomiendan t a m b i é n como estornu
tatorios: mentol, 0,5 hasta 1 gramo; á c i d o b ó r i c o , 30 gramos ; a s í como el euro-
feno, el nosofeno, y s i el catarro data y a de [algunos d í a s , las sales de soZoyo-
dol, especialmente el sozoyodol sód ico (1 : 10 de á c i d o bór ico ) ó el c í n c i c o (1 : 10 
de á c i d o bórico,) y t a m b i é n el acetotartrato de a l ú m i n a (1 : 2 de á c i d o b ó r i 
co). L a s insuflaciones se p rac t i can generalmente tan sólo una vez a l d í a ; s i 
l a r e a c c i ó n que se presenta t ras el las es in tensa , se d i sminuye el grado de 
c o n c e n t r a c i ó n . Cuando ex is ten molestias subjetivas considerables , se a ñ a d e 
a l polvo estornutatorio clorhidrato de c o c a í n a á l a dosis de medio ó 1 cen
t igramo una ó dos veces a l d í a ; pero casi siempre es suporfluo este medica
mento. 

L a s escoriaciones se cubren con u n a pomada protectora. 
E n el catarro de los n i ñ o s de pecho se introducen en las fosas nasales, por 

medio de l porta-tapones de Gottstein, algodones empapados en soluciones t ib ias 
de biborato sód ico (3 á 5 por 100) ó de á c i d o b ó r i c o (3 á 5 por 100) y escurridos 
luego; estos tapones permanecen aplicados durante diez ó quince minutos, y se 
colocan sobre todo antes de que el n i ñ o tome el pecho. L a i n s t i l a c i ó n de una 
gota de 

Clorhidrato de c o c a í n a , , Ogr . 20 
A g u a dest i lada, i 
~,f. . • a a . . i . , 5 gramos 
G l i c e r m a . . , ) & 

en Cada ventana na sa l (JSTGEGELI) carece de peligros y puede fac i l i t a r e l acto 
de mamar . E n l a r in i t i s b lenorre ica ó gonorreica se dir ige á l a mucosa por 
medio del pu lver izador u n a so luc ión de nitrato de plata a l 1 ó 2 por 100. 
Cuando el n i ñ o no pueda m a m a r d e b e r á s e l e a l imentar por medio de l a cucha ra . 

L a sífilis hereditaria ex ige el establecimiento inmediato del tratamiento 
ant is i f i l í t ico (calomelanos, b a ñ o s de sublimado, a p l i c a c i ó n del emplasto gr is ú 
otras f ó r m u l a s a n á l o g a s ) . 

2. Einitis crónica 

E l catarro c r ó n i c o se desarrol la como una c o n t i n u a c i ó n del agudo, sobre 
todo s i han exist ido repetidas r ec id ivas de és te , a s í como á consecuencia de u n a 
exc i tac ión prolongada de l a mucosa, especialmente de í n d o l e profesional (res
p i r a c i ó n permanente de a i re que arras t re polvo, que sea m u y cal iente ó que 
contenga substancias q u í m i c a s i r r i tan tes) , en las personas que fuman mucho y 
en los bebedores. L a s a n o m a l í a s constitucionales (escrofulosis, anemia , etc.) , y 
las afecciones en que exis ten dificultades p a r a el retorno de l a sangre de las 
venas del cuello, favorecen su desarrollo. A d e m á s , consti tuye u n f e n ó m e n o con-
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comitante de las supuraciones de los senos y se desarrol la , finalmente, en los 
casos en que una r e t e n c i ó n de secreciones debajo de los puentes de mucosa 
existentes en l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a , y sobre todo en los fondos de saco de las 
a m í g d a l a s , ha producido u n catarro c r ó n i c o en dichos puntos. 

L a t u m e f a c c i ó n de l a mucosa junto con l a v a r i a b l e turgencia de los cuerpos 
cavernosos produce u n aumento de vo lumen de las conchas, sobre todo de las 
inferiores. S i e l catarro persiste durante largo tiempo, se producen procesos 
hipertróficos, sobre todo en el borde inferior y en ambos extremos de l a concha 
inferior, a s í como en l a ex t remidad anterior de l a concha media . No es ra ro 
que se desarrol le u n a rubefacc ión de la punta de l a nar iz . E l catarro se propaga 
con frecuencia á las mucosas vecinas. L a s dificultades de l a r e s p i r a c i ó n nasa l 
ocasionan el catarro de l a la r inge y aun de las v í a s respiratorias bajas, á con
secuencia de l a s u p r e s i ó n de las funciones fisiológicas de l a na r i z . 

E n genera l , l a s e c r e c i ó n es de na tura leza mocopurulenta y algunas veces 
m u y abundante. L o s enfermos se quejan de sequedad de l a nar iz , presentan 
trastornos del olfato í p a r o s m i a y anosmia) y aun del gusto. L a estenosis de las 
fosas nasales ocasiona el t imbre na sa l de l a voz , los ronquidos, y finalmente 
perturbaciones del s u e ñ o , cuando, a l mismo tiempo, exis ten dificultades para 
respi rar por l a boca (pos ic ión desventajosa de las m a n d í b u l a s y de la lengua). 
F ina lmente , se presentan f enómenos reflejos de l a índole m á s var iada . Ouén-
tanse entre los m á s frecuentes: l a cefa la lg ia , sobre todo l a frontal , pero que se 
fija t a m b i é n en las sienes ( h e m i c r á n e a ) , los trastornos respiratorios (asma 
bronquia l , r e s p i r a c i ó n lenta ó acelerada, con sensaciones de angustia); a v e r s i ó n 
é incapac idad para los trabajos intelectuales (debi l idad de l a memoria) ; tam
b i é n vemos producirse estados de confus ión menta l y aparecer l a incontinencia 
nocturna de or ina en los n i ñ o s . L a inf luencia di recta ó indirecta ejercida sobre 
el sistema nervioso, puede producir estados n e u r a s t é n i c o s ó h i s t é r i cos . L a sensi
b i l i dad exagerada para l a luz , el parpadeo y las moscas volantes se observan 
igualmente en algunos casos. 

Tratamiento.—Se l a v a r á n las fosas nasales cada d í a preferentemente 
por l a m a ñ a n a , con las soluciones sa l inas mencionadas en l a p á g . 26. E n los 
casos ligeros-, bastan las insuflaciones de los polvos enumerados en la p á g . 32. 
P a r a supr imir las tumefacciones é hipertrofias, sobre todo de las conchas, s i rve 
en p r imera l í n e a el g á l v a n o c a u t e r i o , e l c u a l no debe destruir l a mucosa, sino 
obrar por medio de l a r e t r a c c i ó n de l a c ica t r iz que se forma; esta r e t r a c c i ó n 
impide que los cuerpos cavernosos se l lenen con exceso, y disminuyendo l a act i 
v i d a d de l a c i r c u l a c i ó n en los tejidos vecinos , favorece l a d e s a p a r i c i ó n de l a 
hipertrofia. Con u n cauterio estrecho, enrojecido, se t razan uno ó var ios surcos 
sobre l a parte m á s a l ta de l a c o n v e x i d a d de las conchas. E l cauterio debe 
quedar siempre en el campo de l a v i s i ó n pa ra no pract icar l a c a u t e r i z a c i ó n en 
u n punto en el que no se deseaba hacer la . E n e l tratamiento debe prestarse es
pecial a t e n c i ó n á las extremidades de las conchas; cuando exis te una hipertrofia 
considerable de l a ex t remidad posterior de l a concha inferior, puede recomen
darse en algunos casos l a a p l i c a c i ó n del gancho palatino y as í pract icar l a cau
t e r i z a c i ó n desde l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a , por medio de u n cauterio incurvado 
dirigido con a y u d a del espejo. Se ev i tan las hemorragias abundantes procurando 
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que el cauterio no pase del rojo. D e s p u é s de su a p l i c a c i ó n se i n s u ñ a nosofeno y 
durante el tiempo que sigue inmediatamente á l a o p e r a c i ó n , se repiten las i n su 
flaciones preferentemente cada d í a , hasta que se desprenda e s p o n t á n e a m e n t e l a 
escara . D e s p u é s de esto se ocluye l a ventana n a sa l de u n modo permanente du
rante tres ó cuatro d í a s , por medio de una torunda de a l g o d ó n , que se cambia 
•cuando e s t á impregnada de humedad. Generalmente puede prescindirse del em
pleo de otro tratamiento post-operatorio, t a l como el que usan muchos m é d i c o s ; 
só lo cuando sobreviene una intensa i r r i t a c i ó n inf lamator ia se s e p á r a l a escara , 
se cauter iza l a her ida con á c i d o c r ó m i c o ó con á c i d o t r i c l o r o - a c é t i c o y se cubre 
con polvo de nosofeno. S i l a t u m e f a c c i ó n producida por l a r e a c c i ó n ocasiona 
mayores molestias, pueden prescribirse v a r i a s veces a l d í a las pulver izaciones 
con á c i d o b ó r i c o 2, clorhidrato de c o c a í n a 0, 2, agua dest i lada 200 ( M . SCHMIDT.) 

L a s excrecencias voluminosas , sobre todo de forma poliposa, de las ext re
midades de las conchas, que e x i g i r í a n un tratamiento g a l v a n o c á u s t i c o reiterado, 
pueden t a m b i é n ser ext i rpadas con el asa f r ía ó candente. 

P a r a l a c a u t e r i z a c i ó n superficial pueden t a m b i é n emplearse el á c i d o t r i 
c l o r o - a c é t i c o ó el c r ó m i c o . Como l a c a u t e r i z a c i ó n g a l v a n o c á u s t i c a puede ser 
prac t icada en todos los grados de intensidad, y por lo tanto t a m b i é n super
ficialmente, sólo empleamos estos tóp icos en los pocos casos en que existe una 
id ios incras ia pa ra l a c o c a í n a . • 

E l tratamiento debe siempre obtener l a completa l iber tad de l a r e s p i r a c i ó n 
nasa l ; por lo tanto, deben suprimirse las a n o m a l í a s de los huesos y de los c a r t í 
lagos de l a na r i z , cuando unos ú otros toman parte en l a estenosis, a s í como 
t a m b i é n deben destruirse las adherencias, los tumores y otras lesiones a n á l o g a s . 

3. Rinitis atrófica (Ozena) 

L a v e g e t a c i ó n de u n bacilo perfectamente caracter izado ( B a c i l l u s mucosus) 
sobre l a mucosa nasa l da lugar á l a p r o d u c c i ó n de u n a masa mucosa, untuosa, 
que á su vez ofrece un terreno nutr i t ivo extremadamente favorable á los micro
bios m á s distintos. L o s agentes de l a p u t r e f a c c i ó n , que generalmente e s t á n tam
b i é n presentes, descomponen las secreciones produciendo u n hedor especial que 
recuerda el olor que desprenden los chinches cuando se les aplas ta . Pero como 
en algunos casos pueden fal tar los agentes de l a p u t r e f a c c i ó n , no existe siempre 
la fetidez ( r i n i t i s a t ró f i ca f é t i d a y no f é t i d a de los autores; : L a sec rec ión pr in 
gosa se seca f á c i l m e n t e sobre l a mucosa y forma costras, por debajo de las cua
les sigue f o r m á n d o s e l a sec rec ión espec í f ica . Cuando esta enfermedad se sostiene 
durante a ñ o s enteros, se desarrol la una atrofia de l a mucosa, pr incipalmente 
por l a inf luencia de l a p r e s i ó n que ejercen las costras; puede suceder t a m b i é n 
que tomen parte en l a p r o d u c c i ó n de l a atrofia los procesos inflamatorios de l a 
mucosa ( n e o f o r m a c i ó n de tejido conjuntivo y r e t r a c c i ó n de és te ) . 

E l proceso empieza generalmente en l a concha med ia , y a en l a ex t remidad 
anterior, y a en el borde inferior de e l l a . E n estos puntos se forma una p e q u e ñ a 
p e l í c u l a que puede y a producir una l ige ra fetidez. A l aumentar l a s e c r e c i ó n 
acaba por formarse una costra con fetidez m u y pronunciada. Tampoco es ra ro 
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que e l padecimiento empiece por l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a , a s í en l a b ó v e d a , 
como en l a c a r a posterior-, las desigualdades de l a b ó v e d a y los recodos de 
las a m í g d a l a s parecen favorecer especialmente l a i m p l a n t a c i ó n del B . muco-
sus. E l proceso puede permanecer muchas veces durante a ñ o s enteros en sus 
p e r í o d o s in ic ia les , pero en general se propaga poco á poco con aumento en l a 
fo rmac ión de costras y en l a fetidez. L a i r r i tac ión de la mucosa produce su 
t u m e f a c c i ó n y rubicundez, que, a l pr inc ip io , pueden estar l imi tadas á las inme
diaciones del foco, pero que, a l extenderse é s t e , adquieren t a m b i é n m a y o r 
e x t e n s i ó n y acaban por a lcanzar las proporciones de un catarro c r ó n i c o difuso. 
E n consonancia con esto se producen t a m b i é n , cuando l a enfermedad se sostie
ne durante largo tiempo, procesos hipertróficos en l a mucosa, á los que sigue, 
finalmente, l a atrofia. E s na tu ra l que, dada l a escasa tendencia á adqu i r i r 
m a y o r e x t e n s i ó n , que a lgunas veces ofrece el proceso, és te puede presentarse 
sólo en un lado y que, a d e m á s , cuando las dos fosas nasales enferman en t iem
pos diferentes, una de el las presenta modificaciones h ipe r t ró f i ca s , a l paso que en 
l a otra se ha desarrollado y a l a atrofia. 

L a s siembras lineales hechas en agar, con la superficie inferior de las costras ex
t r a ídas , dan origen a l desarrollo del B a c i l l u s mucosus en forma de cultivos puros, ya 
desde las primeras inoculaciones. Cuando existe una infección mixta muy desarro
llada, las siembras pueden dar un resultado negativo, mientras existan otros micro
bios que se desarrollen con más e n e r g í a . Y a dijimos que sólo a l desaparecer ciertos 
organismos diirante el tratamiento, apa rec í a el «Bacillus mneosus.» Los cultivos de 
este microbio en agar tienen gran a n a l o g í a con los del pneumobacilo de Friedlander. 
que pertenece al mismo grupo que a q u é l , pero el «Bacillus mucosus» se distingue 
especialmente por la propiedad de que no produce gas alguno al desarrollarse sobre 
la patata ( A B E L ) . 

L a i n f l a m a c i ó n puede acabar por i n v a d i r las fosas nasales enteras y l a ca
v i d a d n a s o f a r í n g e a y hasta propagarse á l a laringe y d í a tráquea. Parece que 
en ciertas c i rcunstancias , hasta ahora poco conocidas, puede rea l izarse en las 
fosas nasales una c u r a c i ó n e s p o n t á n e a , d e s p u é s de haberse producido l a atrofia 
de l a mucosa. Se ha observado repetidas veces l a e n f e r m e d á d de una manera 
s i m u l t á n e a en var ios miembros de u n a f a m i l i a . E s discutible s i los ind iv iduos 
a n é m i c o s presentan u n a p r e d i s p o s i c i ó n á sufr i r esta enfermedad; algunas veces á 
medida que mejora u n a anemia existente mejora t a m b i é n el padecimiento loca l . 

L a intensidad de l a fetidez es v a r i a b l e . L a s costras estrechan los meatos 
nasales é i r r i t a n las terminaciones nerv iosas . E x i s t e n frecuentemente molestias 
nerviosas de na tura leza d ive r sa , especialmente cefala lgia . E l padecimiento 
puede ex i s t i r de un modo latente en s u principio , en caso de que l a fetidez no 
l lame l a a t e n c i ó n sobre é l . E n l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a , las costras, aun siendo 
p e q u e ñ a s , provocan a lgunas veces una molesta s ensac ión de cuerpo ex traño . 

E n l a s u p u r a c i ó n de los senos ó en l a que procede de los huesos, e l pus 
puede igualmente dar origen, a l desecarse, á l a p r o d u c c i ó n de costras. 

L a m a y o r parte de los tratamientos recomendados contra esta afec
c ión , han demostrado su inef icac ia . A d e m á s de l a l impieza de las fosas nasales 
por medio de l a a s p i r a c i ó n ó del l avado con agua, debe recomendarse de un 
modo especial el taponamiento. P o r medio del porta-tapones de Gottstein, se i n -
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t roducen torundas de a l g o d ó n que han sido empapadas en soluciones desinfec
tantes icuando se t ra ta de una a fecc ión de l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a , debe l le 
garse hasta l a pared posterior de l a faringe con u n instrumento de longitud 
adecuada ) . L a s soluciones que han demostrado m a y o r eficacia en nuestras 
manos, son: l a crool ina vasogena a l 2 por 100, e l sulfo-ictiolato a m ó n i c o a l 30 
ó J-0 por 100, e l metacreosolanitol a l 1 ó 1 '/a por 100. L o s enfermos suelen 
aprender pronto á introducirse los tapones. S i l a p r á c t i c a de este tratamiento 
choca con dificultades, deben recomendarse de un modo preferente las insufla
ciones repetidas dos ó tres veces, de sozoyodol o ínc ico 2, c a r b ó n vegeta l y á c i d o 
b ó r i c o ana 15. 

E l t ratamiento es siempre sumamente largo, p u d i é n d o s e supr imi r l a fetidez 
y d i sminu i r l a f o r m a c i ó n de costras, pero no puede garant izarse que l legue á 
obtenerse l a c u r a c i ó n . 

L a blenorrea de las v í a s respiratorias a l tas , de S to rk , es t a l vez una afec
c ión bac i la r , cuyo agente productor e s t á probablemente emparentado m u y de 
cerca con el Bac i l lus mucosus ( A B E L ) . 

i . Einitis diftérica y pseudodiftérioa 

E s t a enfermedad es generalmente secundar ia , m á s r a r a vez p r i m i t i v a . L a 
difteria nasal secundaria aparece en el curso de l a difteria de las fauces, r a r a vez 
en el de l a dif ter ia p r i m i t i v a de las ventanas nasales posteriores. L a s seudo-
membranas e s t á n en parte en el espesor y en parte sobre l a superficie de l a mu
cosa (rinit is crupal) . L a s infecciones m i x t a s , especialmente con estreptococos, 
pueden dar origen, á l a difteria s ép t i ca ; los procesos de p u t r e f a c c i ó n de las 
membranas , á l a difteria gangrenosa. E l pronóstico es siempre g rave . L a s 
epis taxis abundantes y repetidas lo hacen m á s s o m b r í o porque const i tuyen un 
indic io de l a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a aguda. E l curso es sumamente va r i ab l e y en 
general coincide con e l de l a difteria f a r í n g e a . E n l a m a y o r parte de los casos, 
h a y trastornos graves del estado general y no es ra ro que e x i s t a a lbuminu
r i a . D e s p u é s de l a d e s a p a r i c i ó n de las membranas los baci los de Loffler perma
necen en las fosas nasales a lgunas veces durante u n tiempo sumamente pro
longado, a l r e v é s de lo que sucede en l a far inge; se les ha encontrado en l a 
mucosa de aquel sit io, hasta d e s p u é s de un p e r í o d o de tres meses. 

L a inyección oportunamente precoz del suero de Beh
ring const i tuye l a mejor p rof i l ax ia de l a r in i t i s d i f t é r i c a secundar ia , porque 
p r i v a á los bacilos de Loffler , de las condiciones que necesi tan pa ra implantarse 
y desarrol larse en l a mucosa. S i se ha desarrollado y a l a enfermedad, deben 
pract icarse repetidas veces las inyecciones , pues l a i n t o x i c a c i ó n es casi siempre 
profunda. A l mismo tiempo se p r a c t i c a r á l a l imp ieza de las fosas nasales, 
por medio de lavados con soluciones desinfectantes é insuflaciones repetidas 
dos veces a l d í a , con sozoyodol sód ico y á c i d o b ó r i c o mezclados en partes 
iguales . 

L a difteria nasal primaria aparece con el cuadro c l í n i co de l a r in i t i s c rupa l 
(f lbrinosa); e l cuadro externo no permite d is t inguir esta a fecc ión de l a r in i t i s 
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p s e u d o d i f t é r i c a ( v é a s e m á s adelante) m á s que por medio de siembras hechas en 
suero de Loffler y de l a i n v e s t i g a c i ó n b a c t e r i o l ó g i c a . E l cuadro s i n t o m á t i c o es 
leve en l a m a y o r parte de los casos, t a l vez á consecuencia de las propiedades 
bactericidas de l a s e c r e c i ó n nasa l que manif iestan su influencia en este caso. 
Los trastornos del estado general , l a fiebre, etc., fa l tan generalmente ó son poco 
pronunciados. E n este caso sólo se notan l a o c u p a c i ó n de las fosas nasales á 
consecuencia de l a f o r m a c i ó n de membranas y l a s e c r e c i ó n de u n l í q u i d o , acuo
so a l pr incipio y mocopurulento m á s tarde, cuando se desprenden las membra
nas. As í es que e l padecimiento puede ser tomado por un cor iza y entonces los 
enfermos pueden consti tuir fuentes peligrosas de contagio para los que les 
rodean. 

T a m b i é n se ha observado en casos en que los s í n t o m a s nasales e ran poco 
pronunciados, el descenso del padecimiento á l a faringe y aun á l a la r inge ; a s i 
mismo han aparecido p a r á l i s i s p o s t d i f t é r i c a s . L a f o r m a c i ó n de membranas 
puede t a m b i é n permanecer l i m i t a d a á un solo lado. A lgunas veces el curso es 
m u y largo. 

L a terapéutica consiste en lavados de las fosas nasales con soluciones 
desinfectantes, en insuflaciones de sozoyodol sód ico y á c i d o b ó r i c o mezclados 
en partes iguales ó en l a i n t r o d u c c i ó n de tapones de a l g o d ó n empapados de 
una so luc ión de creol ina v a s ó g e n a a l 2 por 100. E n genera l , dada l a ins ign i 
ficancia de los s í n t o m a s , las inyecciones de suero son superfinas. L o s enfermos 
deben ser r igurosamente aislados. 

L a rinitis pseudodiftérica ( f ibr inosa no d i f t é r i c a de los autores), es general
mente producida por estreptococos, m á s r a r a vez por estafilococos ó pneumoco-
cos. No siempre exis ten perturbaciones del estado general . 

E l tratamiento es e l mismo que el de l a r in i t i s d i f t é r i ca p r i m a r i a . 

5. L a erisipela de las fosas nasales se propaga ordinar iamente 
á l a ca ra , tiene su punto de par t ida en ulceraciones existentes en l a ven tana 
nasa l , especialmente sobre e l tabique cart i laginoso (erosiones producidas p e r l a s 
u ñ a s a l rascarse , t í l ce ra perforante incipiente, eczema c rón ico ) . E n las personas 
que han sufrido repetidas veces de er is ipela de l a ca ra , l a Terapéutica p rof i lác
t ica debe supr imir el padecimiento p r imi t i vo . 

6. L a rinitis ílegmonosa aparece á consecuencia de ulceraciones y 
heridas de l a mucosa, a s í como de infiamaciones del pe r i condr ioy del periostio, 
especialmente en l a p o r c i ó n correspondiente a l tabique. T a m b i é n pueden pro
ducir a lgunas veces l a m i s m a a fecc ión , las grietas situadas en el á n g u l o de l a 
abertura nasa l . E l desarrollo del proceso loca l v a a c o m p a ñ a d o de movimiento 
febri l intenso y de trastorno del estado general ; e l tejido conjuntivo e s t á tume
facto, se presenta duro cuando e s t á infi l t rado de serosidad, y cuando se h a pro
ducido l a s u p u r a c i ó n aparece finalmente l a fluctuación. 

E l tratamiento loca l debe cu idar de l a des in fecc ión de las u lceracio
nes y de las heridas, de prac t icar incis iones extensas y del tratamiento conse
cutivo oportuno ( i n t r o d u c c i ó n de gasa y o d o f ó r m i c a , de gasa con dermatol ú 
otra a n á l o g a ) . 

MEDICINA CLÍNICA. T. I . — 7, 
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7. L a rinitis gangrenosa se desarro l la á consecuencia de l a r in i t i s 
d i f t é r i ca ó flemonosa cuando ex is ten infecciones m i x t a s producidas por agentes 
de l a p u t r e f a c c i ó n . E l tratamiento debe combatir e n é r g i c a m e n t e e l proceso 
pr imi t ivo y esforzarse en repr imi r los procesos de p u t r e f a c c i ó n por medio de 
l a antisepsia m á s escrupulosa. 

8. L a úlcera redonda ó perforante del tabique de la 
nariz procede de una gangrena especial , c i r cunsc r i t a y que evoluciona lenta
mente, que se desarrol la en el c a r t í l a g o del tabique. L a s erosiones, general
mente producidas por l a a c c i ó n de las u ñ a s , dan origen á l a f o r m a c i ó n de una 
p e q u e ñ a costra. E l enfermo l a a r r a n c a una y otra vez y de esta mane ra l a p é r 
d ida de substancia v a adquir iendo m a y o r profundidad, á lo c u a l c o a d y u v a n 
t a m b i é n procesos inflamatorios l igeros . Poco á poco se l l ega á l a d e s t r u c c i ó n de 
l a mucosa, del c a r t í l a g o , y a l fin á l a p e r f o r a c i ó n . E l proceso se desarro l la de 
un modo m á s r á p i d o , cuando l a u ñ a s i rve a l mismo tiempo de v e h í c u l o á subs
tancias c á u s t i c a s (como en las profesiones en las que se mane ja á c i d o c r ó m i c o , 
bicromato p o t á s i c o , cemento, e tcv . L a forma redonda es u n a consecuencia de 
l a r e t r a c c i ó n c i ca t r i c i a l , u n a vez se h a producido l a p e r f o r a c i ó n . X o es ra ro que 
el desarrollo de l a ú l c e r a perforante t r anscur ra de un modo completamente laten
te, de manera que se l a encuentre casualmente a l ver i f i ca r l a e x p l o r a c i ó n . 
A lgunas veces l a u l c e r a c i ó n da luga r á hemorragias frecuentes; l a f o r m a c i ó n de 
costras puede t a m b i é n molestar a l enfermo. 

Tratamiento.—Se ap l i can sobre l a ú l c e r a , una ó dos veces cada d í a , torun
das de a l g o d ó n empapadas de s o l u c i ó n de creol ina v a s ó g e n a a l 2 por 100 ó de 
otra substancia a n á l o g a , con el objeto de obtener l a l impieza de l a u l c e r a c i ó n y 
corregir l a f o r m a c i ó n de costras, y se dejan apl icadas dichas torundas durante 
dos ó tres horas. S i a l cabo de a l g ú n tiempo l a ú l c e r a no presenta n inguna 
tendencia á l a c i c a t r i z a c i ó n , se l a cauter iza superficialmente. L a s hemorragias 
profusas pueden e x i g i r el empleo del g á l v a n o c a u t e r i o . 

9. Sífilis nasal 

Algunas veces se desarro l la l a l e s ión pr imi t iva , e l chancro duro junto á la 
ventana nasa l , sobre todo junto a l tabique, á consecuencia de rascarse con l a 
u ñ a infectada. E n el periodo secundario, e l er i tema produce l a t u m e f a c c i ó n y la 
s e c r e c i ó n abundante de l a mucosa (catarro sifi l í t ico, sífilis heredi ta r ia ) . T a m 
b i é n pueden producirse erosiones á consecuencia de l a l e s ión del epitelio (s if i l i -
de eri temato-erosiva). E n el mismo p e r í o d o aparecen placas mucosas, c u y a 
d i s g r e g a c i ó n da origen á ulceraciones que pueden aca r rea r procesos destructivos 
extensos de l a mucosa y m á s tarde l a f o r m a c i ó n de adherencias . A lgunas veces 
v a un ida á las ulceraciones, l a i n f l a m a c i ó n supura t iva del c a r t í l a g o , pero sobre 
todo l a del periostio, l a cua l t e rmina por l a necrosis (nar iz en forma de s i l l a de 
montar) . 

E n el periodo terciario se producen procesos gomosos en l a mucosa ó en los 
huesos. L a d i s g r e g a c i ó n de las infil traciones gomosas difusas ó de gomas a i s l a -



SÍFILIS.—ESCLEROMA.— TUBERCULOSIS NASAL 39 

dos de grosor va r iado , ocasiona t a m b i é n ulceraciones y sobre todo periostitis 
con todas sns consecuencias. A lgunas veces se desarrol lan lesiones profunda
mente destruct ivas bajo l a acc ión de aquellos procesos, que v a n invadiendo las 
partes c i r cunvec inas . 

Respecto a l tratamiento general , v é a s e el c a p í t u l o referente á l a s íñ l i s . E l 
tratamiento loca l de las placas mucosas, r a r a vez observadas en este sitio, 
consiste en cauterizaciones con el c i l indro de nitrato de plata, en l a a s p i r a c i ó n 
do una so luc ión de sa l m a r i n a y en l a a p l i c a c i ó n de calomelanos, por medio de 
una torunda-, las ulceraciones se l i m p i a n por medio del taponamiento con gasa 
y o d o f ó r m i c a ó con gasa con dermatol y de las insuflaciones de yodol ó de sozo-
yodol sód ico mezclado con partes iguales de á c i d o b ó r i c o . E l tratamiento de las 
supuraciones óseas debe atender á l a sa l ida de las secreciones (taponamiento), 
á la pronta e x t r a c c i ó n de los secuestros, etc. 

10. Escleroma; v é a n s e las Enfermedades de l a p ie l . 

11. Tuberculosis nasal 

L a tuberculosis de l a na r iz y l a tuberculosis de l a mucosa nasa l se desarro
l l an a s í de u n modo pr imi t ivo , como secundario. L a d i s g r e g a c i ó n de nodulos 
mi l ia res da origen á l a f o r m a c i ó n de ulceraciones, las cuales algunas veces afec
tan sólo l a superficie, pero que, en otros casos, l l egan á las partes profundas, y 
a l propagarse á los puntos inmediatos ocasionan destrucciones considerables de 
l a mucosa. A lgunas veces se encuentran en las inmediaciones de l a ú l c e r a a lgu
nos t u b é r c u l o s que han escapado á l a d i s g r e g a c i ó n . L a tendencia a l desarrollo 
de granulaciones fal ta por completo ó bien se producen granulaciones fofas. L a s 
ulceraciones pueden permit i r que los cocos p i ó g e n o s l leguen á los tejidos y á las 
v í a s l i n f á t i c a s y que de este modo sobrevengan procesos inflamatorios en el 
tejido conjuntivo, a s í como en el c a r t í l a g o y en el hueso. Algunas veces se 
encuentran t a m b i é n algunos tumores tuberculosos formados por c é l u l a s redon
das, t u b é r c u l o s y tejido conjuntivo escaso. L o s n ó d u l o s v is ib les , que en a lgunas 
ocasiones se desarrol lan en l a mucosa, solos ó s i m u l t á n e a m e n t e con el lupus de 
la superficie ex terna de l a na r i z , const i tuyen una forma de t r a n s i c i ó n a l lupus, 
con l a sola diferencia de que, en c o m p a r a c i ó n con és te , su d i s g r e g a c i ó n es m á s 
r á p i d a y produce ú l c e r a s i d é n t i c a s á las antes descri tas. L a tuberculosis de las 
fosas nasales ocasiona l a in fecc ión tuberculosa de los ganglios del. cuello, sobre 
todo de los submax i l a re s . 

E l diagnóstico queda en claro por medio de los resultados del examen 
m i c r o s c ó p i c o , el cua l permite reconocer bacilos tuberculosos en los detritus 
obtenidos por medio del raspamiento, ó bien los mismos bacilos junto con cé lu 
las gigantes, ó l a estructura t í p i c a del t u b é r c u l o en las porciones de tejido es
cindidas . P a r a asegurar el d i a g n ó s t i c o puede t a m b i é n recurr i rse á l a i n o c u l a c i ó n 
de mater iales obtenidos por medio del raspamiento, pract icada en cobayos, a s í 
como á l a i n y e c c i ó n de tubercul ina , que v a seguida de r e a c c i ó n general y loca l . 

Tratamiento: Respecto a l tratamiento general, v é a s e el c a p í t u l o de l a 
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Tuberculos i s . E l t r a t a m i e n t o local ex ige l a s e p a r a c i ó n de los tejidos enfer
mos (raspamiento, esc is ión) y l a c a u t e r i z a c i ó n del fondo de l a ú l c e r a con solu
c ión de ác ido l ác t i co a l 40 ó 60 por 100, ó con el g á l v a n o c a u t e r i o . E l tratamiento 
subsiguiente ( i n t r o d u c c i ó n de gasa y o d o f ó r m i c a ó con dermatol , i n su f l ac ión de 
eurofeno, nosofeno, yodol , etc.) v a r í a s e g ú n el modo de ser especial de cada 
caso, esto es, s e g ú n el sitio, las dimensiones y l a tendencia á propagarse de l a 
a fecc ión tuberculosa; este ú l t i m o c a r á c t e r obliga á repetir l as intervenciones. 
L o s ganglios ce rv ica les tuberculosos deben ser ext i rpados. 

12. Lupus nasal 

A pesar del parentesco e t io lóg ico que le une con l a tuberculosis , e l lupus 
de las fosas nasales se distingue de és ta por su curso mucho m á s lento. Genera l 
mente se le encuentra en l a edad de l a juventud , de los diez á los veinte a ñ o s ; 
el sexo femenino es el m á s afectado. E n el interior de l a na r i z se desarrol la de 
un modo p r imi t ivo sólo en casos excepcionales; en general lo hace de un modo 
secundario como un hecho consecutivo á l a misma a fecc ión de l a ca ra ex te rna 
de l a na r i z . E m p i e z a junto á l a ventana nasa l y en l a parte anterior del tabi
que, en l a cua l se nota a l pr incipio un desarrollo molesto de costras, y luego se 
propaga hac ia a t r á s y hasta puede i n v a d i r l a faringe y l a la r inge . L a mucosa 
es t á m á s ó menos engrosada, cubier ta de n ó d u l o s , junto á los cuales exis ten 
generalmente y hasta predominan en el cuadro c l ín i co , ulceraciones y t a m b i é n 
retracciones c i c a t r i c í a l e s . 

S i bien el diagnóstico no presenta dificultades cuando exis te a l mis
mo tiempo un lupus de l a c a r a ex te rna de l a na r i z , en algunos casos, cuando se 
t ra ta de l a forma p r i m i t i v a , puede ser dif íc i l , sobre todo pa ra e x c l u i r l a tuber
culosis y l a sífi l is. H a b l a contra l a tuberculosis e l curso lento y l a ex is tenc ia de 
cicatr ices . Cuando se t ra ta de sífilis, el é x i t o de l a t e r a p é u t i c a es decis ivo para 
el d i a g n ó s t i c o . T a m b i é n puede recomendarse que se inoculen debajo de l a piel 
del v ientre de un cobaya , mater ias obtenidas por medio del raspamiento cuando 
no pueda demostrarse en ellas e l bacilo tuberculoso. Cuando se trate del lupus, 
el a n i m a l sucumbe á l a tuberculosis a l cabo de seis ú ocho semanas; algunas 
veces sólo d e s p u é s de un tiempo m á s largo. 

E l pronóstico es dudoso; se observan curaciones, pero es frecuente l a 
p r o d u c c i ó n de r ec id iva s . 

L a terapéutica debe esforzarse en lograr l a d e s t r u c c i ó n del tejido tu
berculoso (raspamiento con l a cucha r i l l a , á c i d o l ác t i co , g á l v a n o c a u t e r i o ) . E e s -
pecto a l empleo de l a tubercu l ina , v é a s e el c a p í t u l o dedicado a l L u p u s de l a p ie l . 

13. Tumores de las fosas nasales 

E n t r e los tumores benignos, los que se presentan con m á s frecuen
c i a á l a o b s e r v a c i ó n son los pólipos mucosos (fibroma edemato
so). E n l a m a y o r parte de los casos se desarrol lan en el borde infer ior y en l a 
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ex t remidad anterior de l a concha media , a s í como en l a pared ex terna del mea
to medio; m á s r a r a vez en otros pnntos de l a na r i z . Deben probablemente ser 
considerados como tejido edematoso h ipe r t ró f i co , y por lo tanto, sonde na tura
leza inf lamatoria (catarro c rón ico ) . E n el desarrollo de l a i m b i b i c i ó n edematosa 
in terviene t a l vez a l pr incipio l a e s t a n c a c i ó n c i rcu la tor ia producida por el acto 
de sonarse con fuerza, y m á s tarde l a que se ocasiona á causa de l a tercedura 
del p e d í c u l o a l moverse el pó l ipo , cuando és te ha crecido y a hasta adqu i r i r 
ciertas dimensiones. 

No es raro que los pó l ipos mucosos se encuentren en las supuraciones de 
los senos y de los huesos; su l o c a l i z a c i ó n en el tabique debe siempre insp i ra r 
sospechas. R a r a vez son ú n i c o s ; generalmente exis ten en g ran n ú m e r o (hasta 
c incuenta y aun m á s ) . Pueden crecer hasta que ha l l an una resis tencia y l l enar 
de esta manera todas las fosas nasales , aparecer por delante en las ventanas 
nasales, a s í como sobresalir en l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a (pól ipos de las venta
nas nasales posteriores) y algunas veces en l a far inge por d e t r á s del velo del 
paladar , en los casos en que proceden de l a ex t remidad posterior de l a concha 
media . Cuando exis ten en g ran n ú m e r o , dist ienden l a na r i z y separan algo los 
huesos nasales uno de otro. Se les observa en todas las edades, pero s in embar
go, l a m a y o r frecuencia corresponde á l a mi t ad de l a v i d a . Se les encuentra, 
con m á s frecuencia en los hombres que en las mujeres, por estar a q u é l l o s m á s 
expuestos á los agentes nocivos que producen el catarro c r ó n i c o . 

L o s pó l ipos mucosos t ienen generalmente u n color blanco agrisado y as
pecto v i t reo ; su superficie es l i s a , su consistencia es b landa y l a m a y o r parte 
son pediculados. L o s movimientos que producen el acto de sonarse y (en los p ó 
lipos de las ventanas nasales posteriores) los de d e g l u c i ó n , t ienen siempre i n 
fluencia en el desarrollo del p e d í c u l o . L o mismo que otros tejidos h i p e r p l á s i c o s 
pueden contener cristales de Charcot -Neumann y c é l u l a s eosinóf i las . E n l a 
mucosa distendida por el edema del tejido conjuntivo, se encuentran g l á n d u l a s 
m u c í p a r a s cuyo conducto excretor e s t á di latado; e l n ú m e r o de dichas g l á n d u l a s 
es generalmente p e q u e ñ o , y proporcionado á aquel la d i s t e n s i ó n ; cuando se obs
t ruye un conducto se produce un quiste que a lgunas veces puede a lcanzar u n 
volumen considerable, y hasta abr i rse e s p o n t á n e a m e n t e a l estornudar ó a l so
narse con fuerza. Algunas veces los pó l i pos mucosos contienen t a m b i é n g r a n 
n ú m e r o de g l á n d u l a s hipertrofiadas de n u e v a f o r m a c i ó n , de manera que en t a l 
caso debe contarse el pó l ipo entre los adenomas (fibromas glandulares). 

T a m b i é n pueden desarrol larse los pó l i pos mucosos en los senos, sobre todo 
en los supramaxi la res , y partiendo ele este punto, pueden destruir l a pared y 
seguir creciendo en el interior de las fosas nasales . 

A lgunas veces el tejido conjuntivo tiene m á s consistencia, de manera que 
el tumor es m á s duro a l tacto. Estos fibromas se encuentran en su m a y o r 
parte en procesos inflamatorios c r ó n i c o s , especialmente en los que nacen en las 
conchas inferiores. E n los casos en que exis te u n a hipertrofia considerable de l a 
concha inferior, a l sobrevenir m á s tarde l a d i s m i n u c i ó n de l a t u m e f a c c i ó n , los 
tejidos antes distendidos se re t raen y forman pliegues, de manera que adquie
ren un aspecto que recuerda el del papi loma. 

E n las partes posteriores de las fosas nasales y en l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a , 
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se presentan tumores constituidos por tejido conjuntivo consistente y fibras 
e l á s t i c a s . Estos fibromas nasofaríngeos contienen a l mismo tiempo en muchos 
casos cé lu l a s redondas en n ú m e r o va r i ab l e y entonces deben ser designados con 
el nombre de íibrosarcomas. Se desarrol lan durante l a pubertad hasta l a 
edad de veint ic inco a ñ o s y pueden crecer de t a l manera que l l enan l a c a v i 
dad n a s o f a r í n g e a y m a n d a n prolongaciones que vegetan en las fosas nasales, en 
los intersticios óseos hasta l legar á l a ó r b i t a y á l a fosa temporal y aun destru
y e n los huesos y penetran a l t r a v é s de ellos en l a c a v i d a d c r anea l . E l desarro
llo vascu la r es considerable. 

L o s granulomas se desarrol lan alrededor de cuerpos e x t r a ñ o s y pol
lo tanto en l a m a y o r parte de los casos en el meato inferior de las fosas nasales-, 
t a m b i é n aparecen á consecuencia de l a s u p u r a c i ó n de los senos ( y en este caso 
lo hacen sobre todo junto a l hiato semi lunar ) , a s í como de l a car ies de los hue
sos. Los pó l ipos hemorrágicos que aparecen en l a parte anter ior del tabique,, 
sobre todo en el lado izquierdo, son en su m a y o r parte granulomas r icos en v a 
sos, los cuales se desar ro l lan sobre l a mucosa escoriada por las u ñ a s . 

L o s papilomas son raros y generalmente proceden de l a concha infe
rior, pero t a m b i é n se les encuentra en el tabique. T i e n e n un color rojo que v a r í a 
desde el claro a l color cereza y l a c o n f i g u r a c i ó n c a r a c t e r í s t i c a de coliflor; su 
consistencia es v a r i a b l e . 

Los quistes se producen á consecuencia de l a o b s t r u c c i ó n del conducto 
excretor de una g l á n d u l a mucosa y t a m b i é n pueden ser consecutivos á un 
hematoma del tabique. T a m b i é n se les encuentra en los senos con el c a r á c t e r de 
quistes por r e t e n c i ó n . 

A d e m á s se observan en las fosas nasales: equinococos, t e l a n g í e c t a s i a s , a n -
giomas, mixomas, lipomas, hernias ence fá l i cas , encondromas y osteomas, a s í 
como dientes h e t e r o t ó p i c o s . 

E n t r e las neoplasias malignas de las fosas nasales , son raros los 
carcinomas. Apa recen y a en forma de inf i l tración difusa, y a en forma de 
tumor. S u d i s g r e g a c i ó n produce ulceraciones que pueden despedir u n olor f é t ido . 
D a n origen f á c i l m e n t e á h e m o r r a g i a s . — T a m b i é n se les observa en l a cueva de 
Higmoro. 

Los sarcomas se presentan en forma de sarcomas de c é l u l a s redondas, 
ó de c é l u l a s fusiformes, a s í como de sarcomas mix tos ó t a m b i é n de fibrosarco-
mas cuando exis te u n desarrollo abundante de tejido conjuntivo. Nacen sobre 
todo en l a p o r c i ó n car t i lag inosa del tabique, pero t a m b i é n en las partes superio
res de las fosas nasales y en l a pared posterior de l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a . 

Los tumores mal ignos de las fosas nasales a l desarrol larse l l enan l a na r i z , 
vegetan en el inter ior de los senos, en l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a y separan uno 
de otro los huesos de l a c a r a . Cuando nacen en l a c a v i d a d f a r í n g e a penetran 
por l a parte anterior en las fosas nasales, por ' l a inferior se d i r igen hac ia e l 
velo del pa ladar y l a far inge y aun hac ia l a c a v i d a d c ranea l , d e s p u é s de haber 
destruido los huesos y pasado á t r a v é s de ellos. " 

T a m b i é n se han observado melanosarcomas, condro- y angiosarcomas. E l linfo-
sarcoma de l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a nace en el tejido adenoideo. 
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F i g . 21 

Asa fría, de KRAUÍE 

A l g u n a s veces se encuentran en las inmediaciones de los tumores mal ignos, 
pó l ipos mucosos, que m á s tarde son invadidos por l a neoplasia. 

L o s síntomas de las neoplasias dependen de sus dimensiones y 
de su asiento. A consecuencia de l a estenosis nasal aparecen en l a r e sp irac ión , 
elocí ición y en el sistema nervioso, los s í n t o m a s antes descritos. No es raro ob
se rva r el asma bronquial especialmente en los pó l ipos mucosos, que se mueven 
á consecuencia de l a r e s p i r a c i ó n . E l catarro c r ó n i c o con sus s í n t o m a s , acompa
ñ a á las grandes neoplasias. L o s tumores ricos en vasos ocasionan f á c i l m e n t e 
repetidas hemorragias profusas. Cuando l a neoplasia tiene grandes dimensio
nes, estos s í n t o m a s v a n a c o m p a ñ a d o s de f enómenos de compres ión de las partes 
vecinas y finalmente de caquexia en los tumores mal ignos. 

L a exis tencia de pus en las fosas nasales, cuando exis ten pól ipos mucosos, 
debe despertar l a sospecha de l a s u p u r a c i ó n de los senos. 

E l diagnóstico se hace de un modo seguro por medio de un e x a m e n 
m i c r o s c ó p i c o detenido; 'al hacer e l d i a g n ó s t i c o - d i f e r e n c i a l , entre el papiloma y 
el carc inoma, debe tenerse en cuenta l a pene
t r a c i ó n de n ó d u l o s epiteliales en el tejido sano. 

E l tratamiento consiste en l a ex t i r 
p a c i ó n del tumor. Cuando se t ra ta de tumores 
benignos pediculados, d icha a b l a c i ó n debe 
pract icarse con el asa f r í a ; cuando se t ra ta de 
tumores de base ancha , as í como de fibromas 
duros y de pól ipos n a s o f a r í n g e o s , se debe 
emplear el asa g á l v a n o - c d u s H c a . E l a lambre del asa fr ía debe ser resis
tente y es necesario que se le pueda atraer en toda su e x t e n s i ó n dentro 
de l tubo del instrumento ( f ig . 21 ) . E s conveniente anestesiar con c o c a í n a 
(10 por 100 ó en los enfermos sensibles 20 por 100), las inmediaciones de 
los pó l ipos , sobre todo en l a p o r c i ó n a l ta , antes de colocar el asa . Se empieza 
por empujar e l asa en d i r e c c i ó n v e r t i c a l entre el tabique y e l pó l ipo , d i r i 
g i é n d o l a hac ia abajo de t a l manera , que u n a vez se le h a y a dado una vue l t a 
en sentido la te ra l , se coloque alrededor de l a ex t remidad inferior de l a neopla
s ia . U n a vez se ha cogido el pó l i po , se di r ige el asa hac ia a r r i b a por medio de 
l igeras sacudidas ó bien e m p u j á n d o l a a l ternat ivamente por uno y otro lado 
hasta l legar á l a parte superior del pó l ipo y se v a disminuyendo l a ampl i tud 
de l asa de un modo progresivo. Cuando se ha hecho l legar e l asa á l a r a í z del 
pó l ipo se le estrangula lentamente. Cuando el pó l ipo es p e q u e ñ o , se aprieta só
l idamente el asa sobre su base para que a l estrangularle no se escur ra fuera de 
a q u é l l a . A lgunas veces se consigue mejor e l objeto propuesto, introduciendo el 
asa entre e l pó l ipo y l a pared ex te rna de las fosas nasales. S i los pó l ipos r a d i -
•can, en l a parte posterior, en las inmediaciones de las ventanas nasales poste
riores, se hace soplar a l enfermo por l a na r i z , mientras que se mantiene tapada 
l a ven tana nasa l opuesta, con lo cua l e l pó l ipo se disloca hac ia adelante, se hace 
v i s ib l e de u n modo m á s claro y se le puede coger con fac i l idad . T a m b i é n se 
puede t i r a r del pó l ipo hac ia adelante con un p e q u e ñ o gancho agudo. S i no se 
logra por los medios mencionados hacer l legar e l asa hasta l a r a í z del p ó l i p o , 
pero una parte de és te e s t á comprendida en e l l a , se atrae el a lambre a l inter ior 
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del tubo sólo en l a e x t e n s i ó n necesar ia pa ra fijar el p ó l i p o . Como los pó l ipos de 
las ventanas nasales posteriores t ienen un p e d í c u l o delgado, se les puede a r ran 
ca r generalmente, s in que se produzca una hemorrag ia que merezca mencio
narse . E n otro tiempo se empleaba el garfio de V í c t o r L a n g e , que se introduce 
hac i a a t r á s y a r r i b a entre el tabique y el p ó l i p o ; se le da vue l t a hac ia afuera, 
con lo que coge e l p e d í c u l o y s i rve para torcerle . T a m b i é n puede colocarse a l 
rededor de los pó l ipos un asa i n c u r v a d a h a c i a adelante, i n t r o d u c i é n d o l a por l a 
boca, colocando antes u n gancho palatino y di r ig iendo l a i n t r o d u c c i ó n por me
dio del espejo ó del dedo. Otro procedimiento consiste en empujar hac ia l a ca
v i d a d n a s o f a r í n g e a , á lo largo de l a na r i z u n asa aplastada, desplegarla con 
a y u d a del dedo introducido por l a boca y colocar la alrededor del pó l ipo . F i n a l 
mente se puede coger el tumor desde l a n a r i z con unas pinzas, g u i á n d o s e tam
b i é n s i es necesario con a y u d a del dedo, y aplastar lo . 

L a hemorrag ia que aparece d e s p u é s de l a e x t i r p a c i ó n de los pól ipos muco
sos, generalmente no es importante, n i ex ige n i n g ú n tratamiento subsiguiente; 
en caso contrario se cohibe apretando una t i r a de gasa y o d o f ó r m i c a sobre el 
punto que sangra ó c a u t e r i z á n d o l o con el g á l v a n o c a u t e r i o . Debe pract icarse l a 
a p l i c a c i ó n de este ú l t i m o , en cuanto sea posible, pa r a destruir á fondo el punto 
de a r ranque .—Nada guarda tanto ele las hemorragias , a l emplear el asa can
dente, como prac t ica r l a secc ión con el a lambre con l a m a y o r lenti tud posible. 

P a r a e l tratamiento de los grandes fibromas n a s o f a r í n g e o s merece recomen
darse l a e lec t ró l i s i s (fuerza de l a corriente 30 ó 40 mi l l i amper ios ; d u r a c i ó n de l a 
ses ión diez, quince ó veinte minutos) . 

L o s d e m á s tumores benignos, si no son demasiado voluminosos y cuando 
puede dominarse el campo operatorio, deben ser ext i rpados por medio de los 
mismos m é t o d o s . E n caso contrario, debe ponerse á l a v i s t a e l campo operato
r io , lo cua l debe siempre recomendarse cuando se t ra ta de neoplasias malignas, 
porque sólo de este modo es posible su e x t i r p a c i ó n completa. 

14. L a s fracturas de l a n a r i z afectan el tabique en l a mayor parte de 
los casos, r a r a vez uno ó ambos huesos nasales, y se producen á consecuencia 
de l a a c c i ó n de agentes romos, de golpes, y en l a edad de l a infanc ia sobre todo 
á consecuencia de c a í d a s sobre l a na r i z . L o s derrames s a n g u í n e o s siibm.ucosos, 
situados á uno y otro lado del tabique, dif icultan e l examen a l pr incipio, Des
p u é s de haberlos puncionado ó de aguardar durante algunos d í a s á que se 
reabsorban, se enderezan los c a r t í l a g o s y los huesos dislocados por medio de 
tracciones de l a punta de l a na r i z y con a y u d a de las pinzas, anestesiando al 
enfermo s i es preciso, y se les mantiene en esta p o s i c i ó n rel lenando ambas fosas 
nasales con gasa a n t i s é p t i c a . Se cambia l a gasa con in tervalos de uno ó dos 
d í a s , y de ordinar io basta repetir su c o l o c a c i ó n tres veces. Generalmente las 
fracturas afectan l a l á m i n a cuadrangular , y en segundo t é r m i n o l a l á m i n a per
pendicular y corren en d i r e c c i ó n m á s ó menos v e r t i c a l , mas r a r a vez hori
zontal . 
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15. Cuerpos extraños 

Pueden l legar á las fosas nasales todos los cuerpos e x t r a ñ o s imag ina 
bles; los n i ñ o s y los enajenados se introducen botones, p iedrecl l las , guisan
tes, etc.; a l caer pueden c lavarse objetos agudos; quedan olvidadas torundas de 
a l g o d ó n y pedazos de gasa; durante los movimientos del v ó m i t o pueden ser 
proyectadas en las fosas nasales p a r t í c u l a s a l iment ic ias ( y con el las , por ejem
plo, huesos de fruta que h a b í a n sido tragados), etc. Alrededor de los cuerpos 
e x t r a ñ o s p e q u e ñ o s , de secreciones desecadas ó de c o á g u l o s s a n g u í n e o s , pueden 
precipitarse sales c a l c á r e a s y producirse de esta manera los r inol i tos . S i se ha 
iniciado l a depos i c ión de sales c a l c á r e a s , pero los c o á g u l o s s a n g u í n e o s l l egan ; 
sin embargo, á reabsorberse, sigue f o r m á n d o s e e l c á l cu lo , pero m á s tarde fal ta 
en él el n ú c l e o . T a m b i é n se encuentran incrustaciones de cemento en l a concha 
inedia como enfermedad profesional ( B E T Z ) . 

L o s síntomas dependen del grosor y de l a forma de los cuerpos e x t r a 
ñ o s . A l producirse l a i r r i t a c i ó n de l a mucosa empiezan por aparecer los s í n t o 
mas del ca tar ro agudo; s i l a mucosa ha sufrido lesiones por e l hecho de l a 
i n t r o d u c c i ó n del cuerpo e x t r a ñ o ó s i l a p r e s i ó n de és te produce u n a l e s ión en la 
misma, sobreviene una sec rec ión p u r u l e n t a . S i el pus p r o d ú c e l a mor t i f i cac ión 
del epitelio, se desarrol lan alrededor del cuerpo e x t r a ñ o membranas crupales 
que lo pueden ocultar m á s ó menos. L a s p é r d i d a s de substancia de l a m u 
cosa ocasionan t a m b i é n procesos flemonosos. A falta de f e n ó m e n o s inflamatorios 
m á s intensos, se forman en l a mucosa u lcerada y alrededor del cuerpo e x t r a ñ o 
granulaciones que acaban por envolver le . T a m b i é n se han observado profundas 
ú l c e r a s debidas á l a p r e s i ó n del cuerpo e x t r a ñ o , a s í como periostitis secunda
r ias . L a sa l ida defectuosa de las secreciones provoca su d e s c o m p o s i c i ó n y en 
consecuencia l a fetidez. A todo lo dicho se a ñ a d e n trastornos nerviosos (cefalal 
gias, etc., y en los n i ñ o s hasta f e n ó m e n o s cerebrales) , a s í como perturbaciones 
del estado general , etc., cuando ex is ten f e n ó m e n o s inflamatorios m á s intensos. 
Los cuerpos e x t r a ñ o s pueden permanecer á veces en las fosas nasales durante 
a ñ o s enteros, produciendo manifestaciones poco marcadas . 

Tratamiento.—Puede ensayarse el arras t re de los cuerpos e x t r a ñ o s 
p e q u e ñ o s por medio de l a e x p u l s i ó n v io lenta de aire por l a na r iz ó de l a insufla
c ión de aire desde el lado sano por medio de l a pera de Pol i tzer . De ordinar io se 
introducen por d e t r á s del cuerpo e x t r a ñ o , e m p l e á n d o l o s á manera de pa lanca 
que lo ex t ra iga , el extremo de l a sonda encorvado á manera de gancho, ó un 
instrumento en forma de c u c h a r i l l a ; en caso de necesidad, l a sonda-cuchar i l la 
de Schaffer ó l a cuchar i l l a de Gr rünwald ó una r a m a de las pinzas de ani l los , ú 
otro instrumento a n á l o g o . L o s ensayos dir igidos á coger u n cuerpo e x t r a ñ o 
redondo con las pinzas de ani l los , le dis locan f á c i l m e n t e m á s hac ia a t r á s por 
resbalar las ramas del instrumento. Algunas veces p ú e d e t a m b i é n emplearse 
ventajosamente el asa f r í a . Puede ser necesario dislocar l igeramente el cuerpo 
e x t r a ñ o para procurar mejores puntos de apoyo á los instrumentos. Cuando 
existen cuerpos e x t r a ñ o s voluminosos, sobre todo s i se han hinchado (ha-
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bas, etc.) , a s í como rinolitos, puede ser necesario empezar por desmenuzarlos. 
L a d i s l o c a c i ó n del cuerpo e x t r a ñ o hac ia a t r á s sólo debe pract icarse colocando 
a l enfermo en d e c ú b i t o la te ra l ó bajo l a v i g i l a n c i a del dedo introducido en l a 
c a v i d a d n a s o f a r í n g e a , á causa del peligro de que el cuerpo e x t r a ñ o sea aspirado 
á las v í a s respirator ias . Por el mismo motivo, en todas las tentat ivas de ex t rac 
c ión el enfermo debe ocupar u n asiento m á s alto que el del m é d i c o para e v i t a r 
que doble l a cabeza hac i a a t r á s . Se puede emplear con venta ja l a anestesia por 
medio de l a c o c a í n a . L o s n i ñ o s de poca edad y los enajenados deben ser sujeta
dos y s i es preciso anestesiados. 

15 a . Parásitos.—Algunas veces pueden algunos animales (tijeretas ó 
forf ícula au r i cu l a r y c iempiés) a r ras t rarse hasta las fosas nasales; las moscas 
(Musca vomitoria y carnaria) p u é d e n depositar sus huevos en las fosas de per
sonas que e s t á n durmiendo, de manera que m á s ta rde se desarrol lan l a r v a s en 
dicho sitio. E l Peenash de los t r óp i cos es producido frecuentemente por las l a r 
v a s de l a L u c i l i a hominivora. L a s l a r v a s pueden a lcanzar t a m b i é n hasta lo& 
senos frontales. E n t r e los hongos se han observado, cuando existe el mu-
guet de l a boca, e l Oidium alhicans, y a d e m á s e l Aspergillus fumigatus y e l 
Penici l l ium glaucum. 

L o s síntomas son los propios de l a i n f l a m a c i ó n , á veces violenta , que se 
desarrol la á causa de l a presencia de los p a r á s i t o s . 

Tratamiento.—Deben l impiarse las fosas nasales por medio do un 
chorro de agua, y con a y u d a de instrumentos deben extraerse los p a r á s i t o s s i 
e s t á n á l a vis ta ' ; pa ra rea l izar lo es conveniente, á fin de amodorrar los , el 
empleo de inhalaciones de cloroformo, ó bien, s i l a r e s p i r a c i ó n nasa l es imposi
ble, de inyecciones de cloroformo y agua. L o s medicamentos estornutatorios 
compuestos de mentol, sozoyodol, etc., pueden favorecer l a c u r a c i ó n cuando se 
t ra ta de micos is . 

16. Hemorragias nasales. Epistaxis 

L a hemorragia de las fosas nasales aparece á consecuencia de traumatismosT 
d e s p u é s de las intervenciones operatorias, en las lesiones de l a mucosa, produ
cidas por u n a e x p l o r a c i ó n inconveniente, por l a a c c i ó n de las u ñ a s t ab ique ) ó 
de cuerpos e x t r a ñ o s , etc., y en los procesos destructivos de l a mucosa (sífilis,, 
tuberculosis) . 

Se produce a d e m á s l a hemorragia de las fosas nasales en l a hiperemia de 
l a mucosa, y por lo tanto en el catarro agudo, en l a e s t a n c a c i ó n venosa (á con
secuencia de fa l ta de e n e r g í a á e l v e n t r í c u l o derecho en los enfermos del c o r a z ó n 
ó de los pulmones, en los tumores situados en el cuello ó en el t ó r a x , que d i 
ficultan el retorno de l a sangre venosa) y cuando exis te en las ar ter ias u n aumen
to de p r e s i ó n (hipertrofia del v e n t r í c u l o izquierdo, sobre todo en l a insuficiencia 
de las v á l v u l a s a ó r t i c a s ) , Los tumores r icos en vasos (carcinomas) ocasionan 
hemorragias con fac i l idad . Cuando deja de presentarse una hemorragia hab i -
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t u a l ó antes de que aparezca l a m e n s t r u a c i ó n , l a mucosa se pone tumefacta 
algunas veces y l a hemorragia que entonces sobreviene puede consti tuir una 
m e n s t r u a c i ó n v ica r i an te . E l trabajo intelectual exagerado, cuando a l mismo 
tiempo el ind iv iduo mantiene su cabeza en u n a pos i c ión inconveniente durante 
largo tiempo, favorece, sobre todo durante l a pubertad, l a a p a r i c i ó n de l a 
biperemia de l a mucosa. 

E n la d iá tes i s hemorrág ica l a epis taxis puede adqu i r i r u n a impor tanc ia 
c l ín ica par t icular . E s t a d i á t e s i s se desarrol la de u n modo agudo en el curso de 
las enfermedades infect ivas ( v i r u e l a , escar la t ina , fiebre tifoidea, dif teria, fiebre 
recurrente, influenza, s a r a m p i ó n , etc.) ó a c o m p a ñ a en su curso c r ó n i c o á l a 
leucemia, á l a pseudoleucemia, á las formas graves de anemia , a l escorbuto y á 
l a enfermedad de Wer lhof . T a m b i é n pueden producir hemorragias profusas l a 
hemofilia, el embarazo y l a arterio-esclerosis-, esta ú l t i m a , sobre todo en l a 
nefritis c r ó n i c a , esto es, cuando exis te a l mismo tiempo una hipertrofia de l ven 
t r í c u l o izquierdo. L a s causas que producen l a hemorragia de u n modo directo, 
son principalmente et sonarse con fuerza, los estornudos y las lesiones de l a 
mucosa. 

L a epistaxis habitual en personas por lo d e m á s sanas, procede de u n a afec
c ión de l a mucosa. A d e m á s de las erosiones situadas en l a parte anterior del 
tabique , ocasionan hemorragias de un modo par t icu la r los p e q u e ñ o s vasos 
situados en l a misma r e g i ó n frecuentemente dilatados, los cuales, a l romperse 
á consecuencia de sonarse con fuerza, de estornudar, etc., dan lugar á aquel 
hecho. 

Cuando a l mismo tiempo exis te una hiperemia cerebral (en los estados con
gestivos, sobre todo cuando dejan de presentarse hemorragias , que antes apare
c í a n de u n modo regu la r ) , l a hemorragia puede obrar de u n modo beneficioso-, 
pero r e v e s t i r á mucha impor tanc ia desde el punto de v i s t a c l ín i co cuando d é 
origen á grandes p é r d i d a s de sangre. L a sangre puede deslizarse hac ia l a l a r i n 
ge ó ser t ragada y luego expectorada ó vomi tada . 

P a r a buscar el punto que sangra , se l i m p i a cuidadosamente l a mucosa con 
torundas de a l g o d ó n ; con frecuencia no se le descubre hasta que l a hemorragia 
es t á cohibida. Cuando existe l a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a , pueden aparecer nuevos 
puntos de donde brote l a sangre, en todos los sitios de l a mucosa tocados por l a 
torunda de a l g o d ó n . 

Pocas veces se v e n los hematomas, es decir, las hemorragias en el espesor 
de l a mucosa ó por debajo de e l l a ; se producen á consecuencia de t raumatismos 
y t a m b i é n e s p o n t á n e a m e n t e en l a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a . 

Tratamiento,—Las hemorragias p e q u e ñ a s se cohiben por medio del 
reposo (el enfermo no debe sonarse) y haciendo que el enfermo haga inspi rac io
nes pausadas y profundas, doblando l a , cabeza hac ia a t r á s ó hac ia u n lado 
(hacia el lado de l a hemorragia) ; en este acto se deglute l a sangre que fluye 
hac ia l a far inge. D e s p u é s de esto, se comprime fuertemente l a parte anter ior 
de l a na r i z . S i l a hemorragia no se cohibe de esta manera , se taponan l a s fosas 
nasales . 

P a r a pract icar e l taponamiento anterior se introduce en l a na r i z una 
l a rga t i r a de gasa con dermatol ó y o d o f ó r m i c a , con las pinzas de d i s e c c i ó n ó 
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con las de ani l los , pr imero hac i a a t r á s y luego hac ia a r r i b a , y se re l lena l a na r iz 
con gasa apretada. S i se emplean v a r i a s t i ras cortas, debe ponerse a t e n c i ó n en 
el m í m e r o de e l las . T a m b i é n se puede prac t icar e l taponamiento de n n modo 
conveniente colocando delante de l a ven tana na s a l nn pedazo de lienzo fino ó 
de gasa, extendido, y e m p u j á n d o l o con las pinzas de ani l lo , empezando por su 
centro, por l a ven tana nasa l hac i a las partes profundas de l a na r i z , primero en 
d i r e c c i ó n hac ia a t r á s y luego h a c i a a r r i b a . E n el saco a s í formado se introducen 
p e q u e ñ o s pedazos de a l g o d ó n ó de gasa fuertemente apelotonados y se re l lena 
poco á poco todo el saco y con él e l inter ior de l a n a r i z . E l taponamiento ante
r ior b ien pract icado bas ta en cas i todos los casos. 

P a r a prac t icar e l taponamiento posterior se emplea l a sonda de Bel locq 
(fig. 22). E l t a p ó n empleado e s t á constituido por gasa ó a l g o d ó n s ó l i d a m e n t e ape
lotonado, y desde el punto de v i s t a de sus dimensiones debe corresponder á l a 

longitud y anchura de l a ú l t i m a falange del 
F i g . 22 pulgar del enfermo; debe i r provisto de dos 

largos hilos de seda. D e s p u é s que el m é d i c o 
se ha cerciorado de que el instrumento fun
ciona b ien , lo conduce á lo largo del tabique 
hasta e l velo del pa ladar . A l empujar el re
sorte, su b o t ó n se desl iza alrededor del velo 

@ ) ^ del pa ladar por el in ter ior de l a far inge. Se 
le coge con las pinzas de d i s e c c i ó n ó de ani l lo 

Sonda de BELLOCQ y QQ le atrae ante l a aber tura de l a boca^ 
sujetando entonces en s u ojal uno de los 

dos hilos de seda del t a p ó n . Hecho esto, se r e t i r a de l a n a r i z el instrumento 
y con él e l hi lo de seda y se hace l legar el t a p ó n hasta las ventanas nasa
les posteriores alrededor del velo del paladar , a y u d á n d o l e con el dedo, y se 
le hace entrar en dichos or i f ic ios , t i rando con fuerza del h i lo , a l mismo tiem
po que se le apr ie ta fuertemente con el dedo. P o r medio de u n a t i r a de espara
drapo se sujeta e l h i lo sodre el dorso de l a n a r i z . E l otro hi lo del t a p ó n cuelga 
fuera de l a aber tura buca l y h a b r á que fijarlo como el pr imero en l a ca ra ó en 
l a oreja por medio de esparadrapo aglut inante. Con a y u d a de este hilo se ext rae 
el t a p ó n d e s p u é s que ha estado aplicado durante ve in t icua t ro ó á lo m á s cua
renta y ocho h o r a s . — E n luga r de l a sonda de Be l l ocq , puede introducirse tam
b ién u n c a t é t e r blando por l a na r i z hasta l a faringe; por medio de u n a aguja se 
hace pasar u n hilo á t r a v é s de l a ex t remidad anterior del c a t é t e r , que se ha 
hecho sa l i r por l a boca. S i no se tienen instrumentos á mano ó s i l a na r i z es 
demasiado estrecha se l l e v a directamente el t a p ó n , provisto de u n hilo de seda, 
desde l a boca á l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a y con el dedo se le introduce fuerte
mente en las ventanas nasales posteriores. 

L a s hemorragias que ocurren en l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a pueden cohibirse 
t a m b i é n , r e l l e n á n d o l a con tapones parecidos á los descritos. 

S i se ha descubierto el punto que sangra , se le cau ter iza con á c i d o c r ó m i c o 
ó mejor con el g á l v a n o c a u t e r i o ; con este ú l t i m o se destruyen t a m b i é n los vasos 
varicosos situados en e l tabique. Debe evi tarse l a a p l i c a c i ó n loca l de so luc ión 
de percloruro de hierro á cansa de l a acc ión c á u s t i c a difusa; en los casos l ige-
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ros puede, por el contrario, emplearse ventajosamente el á c i d o t á n i c o en polvo 
ó mejor l a fe r r ip i r ina (en forma de polvo ó en so luc ión a l 20 por 100). E l empleo 
de l a ergotina es t á indicado tan sólo en l a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a . 

.m E l tratamiento causal debe supr imi r a d e m á s el padecimiento nasa l , reme
diar los trastornos de c o m p e n s a c i ó n c a r d í a c a , cu ra r las causas de l a ameno
r rea , mejorar los estados a n é m i c o s , etc. 

Como el hematoma supura con f ac i l i dad , debe ser incindido precozmente, 
rel lenando su c a v i d a d con s^asa v o d o f ó r m i c a ! 

17. Deformidades de la nariz 

E n t r e las va r i adas deformidades COngénitas de l a na r i z debemos 
poner de re l ieve , de un modo especial , aquel las que tienen importancia p r á c t i c a , 
por dif icul tar l a r e s p i r a c i ó n n a s a l . As í , las aberturas nasales anteriores pueden 
estar ocluidas en parte y hasta por completo: é igualmente puede ex i s t i r l a 
oclus ión de una ó de ambas ven tanas nasales posteriores causada por porcio
nes de mucosa ó de hueso. 

L a s estreclieces adquiridas de las aberturas nasales 
sobrevienen á consecuencia de l a adherencia y r e t r a c c i ó n c i ca t r i c i a l que se pro
duce d e s p u é s de procesos ulcerosos, t raumatismos, quemaduras, etc. 

L a s adherencias nasales internas, entre las conchas y e l 
tabique (sinequias) , son m u y ra ras como hechos c o n g é n i t o s ; en l a m a y o r parte 
de los casos proceden de intervenciones t e r a p é u t i c a s y sobre todo g a l v a n o c á u s -
t icas, desacertadas, á consecuencia de las cuales tuvo lugar invo lun ta r i a 
mente una les ión de l a mucosa de l a pared opuesta. E n l a c a v i d a d naso fa r íngea , 
se producen adherencias, á consecuencia de las ulceraciones sifi l í t icas y en el 
escleroma.? 

L a s i t u a c i ó n producida por estos hechos es i d é n t i c a á l a que se crea á con
secuencia de las estenosis de otra na tura leza . L a s estenosis c o n g é n i t a s pueden 
poner en peligro l a v i d a de los n i ñ o s de pecho, por r a z ó n de las perturbaciones 
de l a d e g l u c i ó n . 

E l tratan)iento debe consist ir en i n c i n d i r las membranas ó en d i v i d i r 
las con el g á l v a n o c a u t e r i o y en agrandar luego l a aber tura creada. Se a u x i l i a 
l a eficacia de l a i n t e r v e n c i ó n ins t rumental , por medio de l a i n t r o d u c c i ó n de 
tallos que se h inchen, b u j í a s , gasa, etc. E n las oclusiones de origen óseo, se 
pract ica una aber tura con el b e r b i q u í , e l escoplo ó el g á l v a n o c a u t e r i o y se 
agranda el orificio por medio de l a s i e r ra , de l a pinza-gubia , etc. L a s adheren
cias si tuadas en el inter ior de l a na r i z se seccionan con el b i s t u r í ó con las t i 
j e r a s , ó mejorj, cuando son extensas, se ex t i rpan junto con los puntos en 
donde se inser tan, segnn el procedimiento de M . Schmidt , con lo que se consi
gue crear u u g r a n interst icio. Luego se introduce gasa a n t i s é p t i c a entre ambas 
superficies cruentas ó se prac t ica con e l l a un taponamiento, s i es que ex is te 'una 
hemorragia considerable. Se cambia l a gasa cada d í a . A l cabo de algunos d í a s 
se introduce entre las superficies cruentas una placa de marf i l ó de goma endu-
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r ec ida , de t a m a ñ o conveniente ó bien, como hace M . SCHMIDT, n n p e q u e ñ o pe-
'dazo.de ca r tu l ina como l a de las tarjetas, empapada en sublimado, lo cua l 
const i tuye u n a p r á c t i c a m u y conveniente. 

L a s desviaciones y relieves del tabique de las fosas na
sales deben at r ibuirse á diferentes causas. S i , como sucede con har ta frecuen
c i a , pasa inadve r t ida l a f rac tura del tabique en l a p r imera in fanc ia , o r i g í n a n s e , 
á consecuencia de l a soldadura de los extremos óseos dislocados, corvaduras y 
abombamientos y , A. consecuencia de l a f o r m a c i ó n del cal lo , re l ieves ó espinas 
de magni tud v a r i a d a . E n otros casos el crecimiento m á s r á p i d o del tabique en 
c o m p a r a c i ó n con e l del c r á n e o y de l a ca ra , da por resultado l a d e s v i a c i ó n del 
tabique. T a m b i é n se producen espinas del tabique de dimensiones v a r i a d a s á 
consecuencia de los trastornos del desarrollo de l a l í n e a de u n i ó n entre l a l á m i 
n a v e r t i c a l del etmoides y el v ó m e r , as í como entre e l v ó m e r y l a b ó v e d a del 
paladar , á los que se unen ta l vez los t raumatismos. E n ñ n , l as desviaciones del 
tabique pueden ser ocasionadas por procesos anormales en el desarrollo del 
c a r t í l a g o situado entre las dos hojas del v ó m e r en el r e c i é n nacido, y que a lgu
nas veces queda de un modo permanente ( c a r t í l a g o vomeris) y del c a r t í l a g o de 
Jacobson , situado por delante y debajo del tabique. 

E l c a r t í l a g o desviado ó bien sobresale tan sólo en u n a fosa nasa l , e s t r e c h á n 
dola ( i n c u r v a c i ó n en forma de C) ó bien su mi t ad inferior forma prominencia 
en una fosa y l a superior en otra ( i n c u r v a c i ó n en forma de S) de manera que 
ambos lados se presentan m á s ó menos estenosados. S e g ú n el grado de su pro
m i n e n c i a se dis t inguen las espinas y las crestas-, l as dimensiones de ambas son 
naturalmente va r i ab l e s . 

L a s incurvac iones y los re l ieves pueden produci r las consecuencias y a co
nocidas de l a estenosis n a s a l , en l a f o n a c i ó n , en l a r e s p i r a c i ó n , en el olfato y en 
e l gusto ( v é a s e p á g . 8) y , como todas las estenosis, favorecen el desarrollo 
del catarro c r ó n i c o de las v í a s respiratorias al tas y u n a vez producido lo sos
t ienen. L a p r e s i ó n que ejercen las espinas y las crestas sobre l a mucosa de las 
conchas, v a r i a b l e s e g ú n el grado de turgencia de é s t a , produce algunas veces, 
u n a intensa cefa la lg ia un i l a t e ra l . 

E l tratamiento debe restablecer l a l ibe r tad de l a r e s p i r a c i ó n nasa l , y 
por lo tanto debe empezar por supr imir las tumefacciones de l a mucosa ( v é a s e 
e l c a p í t u l o del Catarro c r ó n i c o ) , porque puede suceder que, por este solo hecho, 
se restablezca l a r e s p i r a c i ó n na s a l y se consiga que l a s secreciones sa lgan l ibre
mente. De ordinar io los relieves cart i laginosos pueden supr imirse f á c i l m e n t e con 
e l g á l v a n o c a u t e r i o . L o s relieves de origen óseo pueden ser ext irpados por medio 
de las pinzas ó sea s , de l a s ie r ra ó del escoplo, s e g ú n cuales sean sus dimensio
nes y su s i t u a c i ó n . Con el objeto de ev i t a r l as dificultades que produce l a hemo
r r a g i a , l a s ie r ra debe cortar e l re l ieve de abajo h a c i a a r r i b a . No h a y necesidad 
de s e ñ a l a r previamente l a l í n e a de secc ión con el g á l v a n o c a u t e r i o ó de c i rcuns
c r i b i r l a mucosa en l a per i fer ia de l a prominencia ; se secciona el puente supe
r io r de l a mucosa con unas t i jeras adecuadas, d e s p u é s que se ha aserrado el 
re l ieve . M . SCHMIDT recomienda calurosamente l a s i e r ra m o v i d a por medio de 
l a e lec t r ic idad. Como escoplos, deben recomendarse los ideados por BRESGEN 
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F i g . 23 

(flg. 23). L a p r o d u c c i ó n de u n a p e r f o r a c i ó n del tabique carece de impor tanc ia 
porque no al tera l a forma de l a n a r i z . E s m u y recomendable l a e lec t ró l is is pa ra 
supr imir las prominencias é incurvac iones . D e s p u é s de haber anestesiado cu i 
dadosamente l a r e g i ó n , se c l a v a en el las , ó bien u n electrodo que comprenda 
ambos polos, ó bien t a n sólo e l polo negat ivo, y en este ú l t i m o caso se ap l i ca e l 
polo positivo, dispuesto en forma de p laca , sobre un punto indiferente. Debe 
evitarse, en este ú l t i m o concepto, l a pa lma de l á mano á causa del espesor de 
su epidermis. Se hace obrar u n a corriente que el enfermo perc iba ligeramente,, 
pero no de u n modo doloroso, l legando á esta t e n s i ó n por medio del aumento 
paulatino del n ú m e r o de elementos. L a d u r a c i ó n de las sesiones es de cinco m i 
nutos en l a p r imera , luego de diez, y finalmente de veinte . L a a p l i c a c i ó n de l a 
elec t ró l i s i s se repite con in te rva lo d é algunos d í a s . E l c a r t í l a g o se reblandece 
generalmente a l cabo de dos ó tres sesiones y el hueso a l cabo de seis ú ocho y 
acaba por producirse l a r e a b s o r c i ó n . T a m b i é n puede producirse con este m é t o d o 
una p e r f o r a c i ó n del tabique. 

Antes de todas estas intervenciones debe anestesiarse bien l a mucosa por 
medio de l a c o c a í n a . Se desinfectan cuidadosamente los 
instrumentos ó se les ester i l iza por medio de l a e b u l l i c i ó n . 
Durante el tratamiento post-operatorio se debe cohibir l a 
hemorragia que t a l vez se presente en l a superficie cruen
ta , por medio de b i ó x i d o de h i d r ó g e n o (agua oxigenada) , 
de ferropir ina ó del taponamiento transitorio y cubr i r l a 
superficie cruenta con polvos a n t i s é p t i c o s Cnosofeno, euro-
feno). Durante los dos pr imeros d í a s se taponan las fosas 
nasales con gasa a n t i s é p t i c a . L a s esquir las que pueden 
quedar, cuando se ha empleado l a s ie r ra , no se ex t raen 
hasta que se han desprendido. 

T a m b i é n se han recomendado pa ra el tratamiento 
de l a d e s v i a c i ó n del tabique las p i n z a s de J u r a s z . D e s p u é s 
de haber anestesiado a l enfermo ó de haber aplicado localmente l a c o c a í n a , se 
colocan las placas á uno y otro lado del tabique, se las aprieta con las p inzas y 
se fijan luego por medio de u n torni l lo . U n a vez e x t r a í d a s l as pinzas , l a s placas 
qUedan apl icadas durante algunos d í a s . Más tarde se i n m o v i l i z a el tabique en 
esta nueva pos ic ión por medio de l a i n t r o d u c c i ó n de gasa ó de placas de 
marf i l . E l procedimiento es doloroso y puede producir l a gangrena de los pun
tos sometidos á l a p r e s i ó n . 

L a simple p e r f o r a c i ó n del tabique con una p inza sacabocados, no puede 
suprimir l a parte prominente de l a convex idad en los casos en que exis te una 
d e s v i a c i ó n considerable, porque las ramas de las pinzas no pueden a l c a n z a r 
hasta e l l a . 

F ina lmen te , se prac t ica en muchos casos l a resecc ión p a r c i a l del tabique. 

D 
Escoplos de BRESGEN 

18. E n todas las estenosis de las fosas nasales se presenta l a s u c c i ó n ó 
aspiración de las alas de la nariz, durante las inspiraciones pro
fundas. S i durante largo tiempo l a r e s p i r a c i ó n nasa l es insuficiente, se produce 
u n a atrofia de los m ú s c u l o s elevadores del a la de l a na r iz y aun del c a r t í l a g o 
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de la mi sma , á consecuencia de iíi fa l ta de funcional ismo. Tampoco es posible 
respi rar por l a na r i z de un modo suficiente aun d e s p u é s de supr imida l a e s t eño-

sis,-porque entonces las a las de l a n a r i z e s t á n l a x a s y se retraen 
en cada movimiento inspiratorio. E s t a forma de estenosis nasal 
provoca, como todas, el desarrollo de u n catarro c rón i co de las 
v í a s respiratorias altas ó lo sostiene. P a r a impedi r la r e t r a c c i ó n 
de las alas de l a nar iz , cuando, por lo d e m á s , l a r e s p i r a c i ó n nasa l 

Abridor nasal e s t á l ib re , se l l e v a el di la tador ó abr idor n a sa l de Fe ldbausch 
<ie FELDBAU ?CH „ . , 

(íig. 24; y para lograr l a v i g o n z a c i o n de los m ú s c u l o s se prac
t ica v a r i a s veces a l d í a e l amasamiento de las regiones respectivas de l a ven
tana nasa l y se hacen prac t icar movimientos act ivos de los m ú s c u l o s . 

19. Afecciones nerviosas 

Los trastornos en el territorio del nervio olfatorio consisten en la disminución ó 
en la p é r d i d a del olfato (anosmia), en su aumento (hiperosmia) y en la pervers ión de 
la sensibilidad olfatoria (parosmia). 

L a anosmia puede ser producida por enfermedades centrales (fractura del c ráneo , 
tumores, exudados, abscesos, etc.), que afectan el nervio olfatorio en el interior de la 
cavidad craneal ó bien por la falta congén i t a del nervio. Las neuri t is desarrolladas 
durante el curso de procesos inflamatorios de las partes vecinas ó consecutivas á las 
enfermedades infectivas, así como la compresión ejercida por un tumor de las célu
las etmoidales, pueden alterar el nervio en su porción per i fér ica . Los procesos infla
matorios, asi como los de re t racción, de la mucosa pueden destruir las células ó las 
pes tañas olfatorias. En. el curso de los procesos patológicos de las fosas nasales ó de 
la cavidad nasofa r íngea que impiden la resp i rac ión nasal , en los casos en que existe 
la «aspiración de las alas de l a nariz» y en l a . pará l i s i s del facial, el aire pro
visto de las substancias odoríferas no alcanza hasta las células olfatorias ó sólo lo 
hace de una manera insuficiente. L a anosmia uni la tera l observada en las histéricas, 
es de origen central. L a anosmia intermitente es tal veri siempre de naturaleza his
té r ica . 

L a inspi rac ión continuada de aire cargado de substancias de olor intenso, como 
sucede en ciertas profesiones, puede embotar l a sensibilidad del nervio olfatorio y a 
de un modo g-enerai, y a tan sólo para las respectivas clases de olor. Ciertos venenos 
(morfina, nicotina) perturban l a aptitud olfatoria, así como t a m b i é n el uso prolonga
do de las duchas nasales con soluciones de ácido f én ico , de alumbre, de sulfato de 
zinc, etc. Como es natural la anosmia perturba la sensibilidad gustativa. 

E l tratamiento produce resultados cuando puede remediarse prontamente el 
padecimiento causal: por ejemplo, una estenosis de las fosas nasales, ó mejorarse el 
estado his tér ico. Pero si la mucosa ha sufrido durante años enteros un proceso infla
matorio, l a pe r tu rbac ión del ó rgano periférico suele ser irreparable. E l empleo de l a 
electricidad, de l a estricnina, etc., es de resultado inseguros. 

Como ciertas personas, sobre todo entre los pueblos salvajes, tienen l a particula
ridad de poseer una finura olfatoria superior á la ordinaria, l a hiperosmia sólo consti
tuye un estado patológico en aquellos casos en que los olores percibidos con una sen
sibilidad anormal, provocan a l mismo tiempo sensaciones desagradables ú otros 
trastornos nerviosos (asma, etc.-, véase más adelante); en l a mayor parte de estos 
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casos existe s imul táneamer i te parosmia. Se observa la hiperosmia en las embaraza
das, asi como en los casos en que existe una excitabil idad exagerada del sistema 
nervioso (histerismo, neurastenia); es generalmente de origen central y sólo r a ra 
vez es producida por un proceso inflamatorio incipiente de la mucosa. 

E l tratamiento debe modificar el padecimiento nervioso causal y suprimir las 
afecciones existentes en l a mucosa. 

L a parosmia, ó pervers ión de l a sensibilidad olfatoria, se presenta á l a observa
ción, y a sola, y a acompañada de ciertas formas de hiperosmia ó de anosmia; ó bien 
es de origen puramente central y se encuentra en las embarazadas, en los alienados, 
en las histér icas, etc., ó bien sirven de fundamento á las sensaciones olfatorias per
vertidas, y generalmente desagradables, procesos inflamatorios de l a mucosa, los 
cuales dan origen á la sensación anormal cuando existe un fondo neu ra s t én i co , etc. 
E l tratamiento debe mejorar el estado general y suprimir las alteraciones que pue
dan existir en la nariz. Siempre debe tenerse presente que los procesos supuratorios 
de las vías respiratorias altas, sobre todo el empiema latente de los senos, el ozena 
incipiente, la caries dentaria, l a es tancac ión de secreciones en las criptas de las 
amígda las , pueden constituir un fundamento objetivo de las quejas de los en
fermos. 

L a anestesia de la mucosa, que muy ra ra vez se presenta, a c o m p a ñ a á l a pa r á 
lisis del nervio t r igémino consecutiva á los procesos centrales y se encuentra tam
bién en el histerismo, en una forma ordinariamente incompleta. 

Cuando existe predisposición á ello, los padecimientos crónicos de las fosas nasa
les pueden producir l a hiperestesia con e x a g e r a c i ó n de los reflejos (estornudos violen
tos, hasta adquirir una forma convulsiva), sensaciones dolorosas en las fosas nasales 
durante los actos respiratorios, a l aspirar agua ó al estimular l a mucosa con impre
siones táct i les , etc. L a hiperestesia, que a l principio es local, se extiende algunas 
veces á las ramas vecinas del t r i gémino , asi como á otros nervios sensibles y adquie
re en aquellos puntos las proporciones de una neuralgia. Del propio modo que sucede 
en una afección del ú t e ro ó de sus anexos, los padecimientos nasales producen algu
nas veces, á consecuencia de l a exc i tac ión continua del sistema nervioso, el aumento 
de l a excitabilidad de és te , y en su v i r tud l a neurastenia ó el histerismo. Cuando 
un padecimiento nasal produce una resp i rac ión nasal defectuosa, el ingreso de una 
cantidad insuficiente de oxigeno durante l a noche puede constituir otro factor que 
perturbe el sistema nervioso, s i , como sucede frecuentemente, los enfermos tienen 
tendencia á respirar por l a nariz durante el sueño , á pesar de su padecimiento. 

Las excitaciones provocadas en l a mucosa nasal por los procesos morbosos pueden 
producir trastornos en órganos lejanos y con ello «neurosis reflejas», de un modo 
análogo t a m b i é n á lo que sucede en las afecciones uterinas. S i á consecuencia de una 
causa central ó de a l g ú n padecimiento local periférico se exagera l a excitabilidad 
del sistema nervioso, aparecen algunas veces en las fosas nasales fenómenos de 
hiperestesia, de l a misma manera que en otras mucosas (cosquilleo de las fosas nasa
les en l a helmintiasis, en las afecciones intestinales crónicas , en los padecimientos 
uterinos, etc., el cual puede llegar á adquirir el ca rác te r de sensaciones dolorosas). 
Esta hiperestesia se desarrolla, sobre todo, cuando l a mucosa de las fosas nasales está 
enferma a l mismo tiempo. E n estas mismas circunstancias se observan t a m b i é n sen
saciones, á las que se puede considerar como parestesias. 

E l tratamiento debe suprimir el padecimiento local tan pronto como sea posible y 
modificar la excitabilidad exagerada del sistema nervioso por medio de un trata
miento general oportuno. 

Las neurosis reflejas suponen: 1.° un sistema nervioso enfermo; 2.° una afección 
MEDICINA CLÍNICA. T. I . — 9. 
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de las fosas nasales, que sirve de punto de partida á est ímulos que excitan el sis
tema nervioso. Cuando l a mucosa está intacta, estos est ímulos pueden ser producidos-
de un modo transitorio por olores intensos ó por aquellos para los cuales el enfermo 
posee una sensibilidad especial. 

Los estímulos que obran sobre l a mucosa nasal, pueden producir reflejos nor
males exagerados (estornudos en forma convulsiva) ó reflejos patológicos , y en este 
úl t imo caso, aquellos est ímulos son transportados á centros bulbares, con los cuales 
no entran en re lac ión en condiciones normales. L a exci tac ión de las fibras sensitivas-
de l a mucosa puede irradiarse desde los centros á otras v ías sensitivas y ser perci
bida en las terminaciones de éstas en forma de cosquilleo, de dolor, etc. Ent re las-
neurosis reflejas de esta cid se, relacionadas con las fosas nasales, se han observado: 
tos, respi rac ión acelerada ó lenta (taquipnea y espanopnea), asma bronquial, l a rhv 
gospasmo, palpitaciones nerviosas del co razón , fenómenos de angina de pecho, v é r 
tigos, accesos his teroepi lépt icos (sobre todo en casos de cuerpos ex t raños de las fosas 
nasales), convulsiones faciales, blefarospasmo, sialorrea, dispepsia, vómi tos , incon
tinencia nocturna de orina, así como, finalmente, trastornos vasomotores de la muco
sa bronquial (fenómenos de bronquitis) y de los tegumentos externos (espasmo de los 
vasos cutáneos) . E s frecuentemente difícil y á veces imposible detallar l a patogenia 
de los cuadros s in tomát icos , pero el éxi to del tratamiento local indica en este terre
no, lo mismo que en los padecimientos uterinos, l a conexión existente con los pade
cimientos nasales. E n algunos casos se trata de una exc i tac ión directa de este ó del 
otro centro bulbar, que tiene una excitabilidad particular en el individuo afecto; en 
otros casos l a exci tac ión del centro vasomotor constituye el lazo que relaciona el 
padecimiento local y los trastornos reflejos. L a exci tac ión de este centro es mani
fiesta, entre otros casos, en l a neurosis que aparece en forma de estados de angustia, 
l a cual se ve t a m b i é n algunas veces en el curso de los padecimientos nasales. Es ta 
neurosis facil i ta á su vez l a apar ic ión de los conceptos impulsivos que se han 
observado igualmente. E n algunas neurosis, en l a incontinencia nocturna de orina 
(SCHECH), en las palpitaciones ca rd íacas , en l a epilepsia ó en l a histeroepilepsia 
(ERLBNMBYBE.) puede tener gran importancia et iológica l a respi rac ión insuficiente, y 
á consecuencia de és ta l a in toxicación por el ácido carbónico , cuando existe una 
estenosis nasal. E n algunos casos no puede desconocerse l a conexión et iológica entre 
el asma Isronquial y los padecimientos nasales; segi ín SCHECH, las fosas nasales es tán 
enfermas en el 64 por 100 de los casos de asma. Algunas veces l a caxiterización gal-
vanocáus t ica , aun estando sana l a mucosa, va seguida de la d isminución del número 
y de la intensidad de los accesos. 

No son raros los trastornos vasomotores en el territorio de las fosas nasales. Así 
puede desarrollarse un eritema repentino de la piel en l a punta y en las alas de la 
nariz; su repe t ic ión frecuente da origen á la d i la tac ión vascular y á l a rubicundez 
permanente. L a tumefacc ión de las conchas inferiores y l a desapar ic ión de ella se 
observan en una forma súbi ta , y a como hechos espontáneos , y a á consecuencia de la 
acción de est ímulos sin importancia. L a r i n i t i s vasomotora sobreviene de un modo 
repentino con fuerte exc i tac ión á estornudar y secreción acuosa abundante. Se pre
senta, y a e spon táneamen te , y a por l a acción de ciertos olores, que v a r í a n según los 
individuos, y a por inspirar aire frío ó impurificado, ó ciertas substancias pulverulen
tas (harina, hol l ín , etc.), ó t a m b i é n ciertos medicamentos (ipecacuana, digital, ác ido 
salicílico, etc.), y a á consecuencia de una exc i tac ión nerviosa, etc. E l catarro del heno 
(fiebre del heno, catarro de p r imavera ) se desarrolla ta l vez á consecuencia de la 
inspiración del polen de las plantas durante la época de la florescencia; aparece de 
un modo repentino y se sostiene, ora tan sólo poco tiempo, ora días y semanas ente-
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ras, y en los casos graves adquiere un aspecto parecido al asma bronquial. E l catarro 
•de, otoño (catarrus autumnalis) sigue un curso idént ico . 

E l diagnóstico del origen nasal de una neurosis no puede establecerse en general 
de un modo seguro; adquiere major verosimilitud cuando los s íntomas nerviosos 
aparecen al tocar con una sonda l a mucosa y á veces un punto circunscrito de el la, 
y desaparecen después de l a apl icación de cocaína. A pesar de todo, el pronóstico es 
siempre dudoso. 

E l tratamiento debe suprimir el padecimiento nasal existente, debe cuidar sobre 
todo de que l a resp i rac ión nasal se verifique de nna manera suficiente y de vigorizar 
el sistema nervioso por medio de un tratamiento general oportuno. Si se ha compro
bado que ciertas substancias, ciertos olores, etc., poseen una acción perjudicial, debe 
evitarse su inbalac ión . E n este terreno puede recomendarse un cambio de profesión 
ó de residencia, y cuando se trata de l a fiebre del heno, deben buscarse comarcas 
inmunes (climas marí t imos) ; no es raro que el cambio de localidad resulte út i l tam
bién de un modo particular en el asma bronquial. L a aplicación local de cocaína , 
debe evitarse, porque los enfermos contraen fáci lmente la in toxicación crónica á con
secuencia de su empleo repetido. Como medios paliativos pueden emplearse los medi
camentos estornutatorios enumerados en la p á g . 32, las inhalaciones de sal amoníaco , 
de mentol ó de vapores de alcanfor; en el asma las de papel nitrado ó el uso de ciga
rrillos de estramonio ó de cáñamo indio. E n l a fiebre del heno es útil algunas veces 
el uso interno de l a quinina. Kespecto al restante tratamiento sintomático de la cefa
lalgia , del asma bronquial, de l a tos nerviosa y de las demás neurosis, v é a n s e los 
capí tu los respectivos. 

Enfermedades de los senos ó cavidades nasales accesorias 

1. Deformaciones de los senos 

L a s cavidades adyacentes á las fosas nasales, aunque proporcionadas entre s i , 
pueden ser de t a m a ñ o desigual, pues en el seno frontal y cn . e l seno esfenoidal, el 
tabique se encuentra á menudo fuera de l a l í nea media. E l seno m a x i l a r puede ser 
extraordinariamente pequeño ó extraordinariamente grande; en este ú l t imo caso se 
cont inúa principalmente con l a apófisis alveolar (seno alveolar) y por entre las lámi
nas palatinas (seno palatino). Tanto el seno frontal como el seno maxi lar se hal lan 
divididos á veces en varios compartimientos por medio de tabiques óseos, pudiendo 
comunicarse entre sí ó permanecer completamente separados (W. GRUBER, M. SCHMIDT)'. 
L a capacidad del seno frontal ofrece asimismo grandes variaciones. Pudiendo faltar 
en ocasiones, se ha intentado practicar su abertura desde l a nar iz ; pero ta l ensayo 
ha dado por resultado la fractura de l a l á m i n a cribosa, seguida de meningitis mor
tal . T a m b i é n pueden faltar las cé lu las etmoidales, ó, por el contrario, hallarse du
plicadas. E n los casos en que falta el seno esfenoidal ó en los casos en que está obli: 
terada su abertura normal (ZUCKBRKANDL), se encuentra una pequeña depres ión en 
Ja cara inferior del esfenoides en el sitio que corresponde á dicha abertura. 
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2. Inflamaciones de los senos 

L a s inflamaciones agudas de estas cavidades se presentan en 
el t ranscurso de n n catarro w a s a ^ sobre todo en los casos de enfermedades 
in fec t ivas . E n los casos en qne l a s e c r e c i ó n puede expelerse l ibremente, 
suele a lcanzarse l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a . Pero cuando existe a lguna a n o m a l í a 
en las partes ó seas de l a na r iz que produce l a estrechez de su cav idad , l a tume
facc ión de l a mucosa puede dar lugar á u n a r e t e n c i ó n de l a s ec rec ión , que se 
manifiesta por cefa la lgia intensa, y hasta por delir io s i existe a lguna enferme
dad del seno frontal . R a r a s veces l a i n f l amac ión aguda depende de l a presencia 
de cuerpos e x t r a ñ o s ó de acciones t r a u m á t i c a s . 

L a s inflamaciones agudas que suelen a c o m p a ñ a r a l catarro nasa l agudo, 
sólo causan , por reg la general , p e q u e ñ o s trastornos, como dolores de cabeza, 
pr incipalmente en l a frente y en el m a x i l a r superior, i r r a d i á n d o s e e l dolor 
hac i a los dientes; los dolores se presentan con m á s in tensidad en los casos de 
o b l i t e r a c i ó n de las aberturas naturales, y cesan cuando, mediante la a c c i ó n de 
sonarse con v io lenc ia , puede expelerse l a mucos idad que á manera de t a p ó n 
obturaba dichas aberturas . 

E l tratamiento de las inflamaciones agudas puede reducirse a l proce
dimiento de POLITZER , l impieza de l a na r i z mediante a s p i r a c i ó n de soluciones 
t ib ias de á c i d o b ó r i c o , borato de sosa y otras a n á l o g a s (véase p á g . 26), a s í como 
a l empleo de ciertos polvos estornutatorios propios para combat i r l a tumefac
c ión de l a mucosa. L a s hipertroflas de l a mucosa, los pó l ipos y otros s imi lares , 
que entorpecen l a sa l ida de l a s ec rec ión , deben ex t i rparse . 

L a inflamación crónica se or ig ina de l a aguda, especialmente en 
los casos de r e t e n c i ó n de l a s e c r e c i ó n . L a s supuraciones vecinas, las afecciones 
óseas de na tura leza tuberculosa ó sifi l í t ica, los procesos destructivos de l a mu
cosa nasa l , a c o m p a ñ a d o s de s u p u r a c i ó n , y que r a d i c a n en l a p r o x i m i d a d de las 
aberturas naturales (sífilis, tuberculosis, ca rc inoma) , pueden producir l a infla
m a c i ó n de ios senos; en los casos de s u p u r a c i ó n de los senos m á s elevados, pue
den infectarse los situados por debajo de a q u é l l o s . L a caries de los dientes de la 
m a n d í b u l a superior, especialmente l a de los dos colmil los y de los primeros 
molares, puede or iginar l a i n f l amac ión del seno m a x i l a r , á causa de que sus 
r a í c e s son m u y profundas y e s t á n separadas del seno por una simple l amin i l l a 
ó sea . F ina lmen te , l a i n f l a m a c i ó n c r ó n i c a se presenta-en caso de tumores de los 
senos, sobre todo del antro. L a constante i r r i t a c i ó n que produce el pus en la 
mucosa es causa frecuente de hipertrofias edematosas (pól ipos mucosos) de la 
concha media . 

L a secreción, a l p r inc ip ia r y a l te rminar l a i n f l a m a c i ó n , a s í como en caso 
de f o r m a c i ó n q u í s t i c a , puede ser de na tura leza mucosa (mucocele), pero gene
ralmente . es mocopurulenta ó purulenta (empiema); l a sec rec ión puramente 
«erostí! ^ í t í ^ o p e s ^ a ^ ^ ^ d e n o t a casi siempre una f o r m a c i ó n q u í s t i c a 7 pero en 
rea l idad l a h i d r o p e s í a inflamatoria ' es m u y r a r a . L a s supuraciones de la rga 
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d u r a c i ó n pueden da r lugar á l a f o r m a c i ó n de granulaciones, á l a caries 
c i rcunscr i ta y á l a necrosis ó sea del seno. E n caso de o b l i t e r a c i ó n de las aber
turas naturales, sobre todo cuando es producida por tumores, el pus puede dis
tender él seno, empezando por encorvar las paredes óseas en su sitio m á s del
gado; a s í en el seno m a x i l a r l a pared in terna cede antes que l a anterior; en las 
c é l u l a s etmoidales, pr incipalmente en las anteriores, se d e s v í a l a pared orbi tar ia 
junto con el globo ocular, y en el seno esfenoidal se d e s v í a primero l a pared 
anterior. E n el seno frontal , empieza por percibirse generalmente l a t u m e f a c c i ó n 
en el borde orbitario supero-interno, ó bien hacia adelante^ del lado de l a r a í z 
de l a na r i z . L o s empiemas pueden pe r /b r a r estos puntos; los de los senos etmoi-
da l , frontal y esfenoidal pueden abr i rse t a m b i é n á veces hac ia el cerebro; los 
del seno esfenoidal y del seno m a x i l a r pueden abr i rse hac ia abajo en su c a v i 
dad n a s o f a r í n g e a y t a m b i é n en las apófisis a lveolares . 

Los empiemas crónicos pueden ser latentes, no dando m á s que s ín
tomas inflamatorios ligeros, ó b ien producir los s í n t o m a s de l a r in i t i s c r ó n i c a . E n 
otros casos se presentan cefalalgias generales ó m á s á menudo local izadas , se
g ú n el sitio de l a c a v i d a d a tacada , no obstante, esta l o c a l i z a c i ó n no es tan estric
ta que pueda determinar e l d i a g n ó s t i c o . E n el empiema del seno m a x i l a r los 
dolores se presentan en las partes laterales de l a cabeza, a s í como en l a frente 
y en las mej i l las ; en el empiema del seno frontal los dolores residen en l a fren
te, encima de la r a í z de l a n a r i z , a s í como en l a r e g i ó n supraorbi tar ia ; en l a 
s u p u r a c i ó n de las c é l u l a s etmoidales los dolores se loca l izan d e t r á s de los ojos, 
en las regiones par ie ta l y occipi ta l ; y en l a del seno esfenoidal los dolores se 
presentan en l a r e g i ó n par ie ta l y se ext ienden hac ia el occipucio. Todos los 
empiemas pueden i r a c o m p a ñ a d o s de pesadez de cabeza, ataques de jaqueca 
t í p i c a , neuralgias en algunas ramas del tr igémino , aprosexia, s e n s a c i ó n de 
vért igo, estados neuras tén icos , etc.; l a plenitud va r i ab le de los senos puede 
inf luir en l a intensidad de los dolores (GTEÜNWALD). Hanse observado repetidas 
Teces escotomascentelleantes, astenopia y reducc ión del campo visual . E l catarro 
c rón i co de l a mucosa n a s a l , que suele a c o m p a ñ a r á estos estados, da luga r á 
su vez á trastornos que se jun t an á los anteriormente citados. 

L o s senos, c u y a c o m p r e s i ó n es posible desde afuera, pueden mostrarse 
dolorosos á la p a l p a c i ó n . Mediante l a rinoscopia, puede verse el pus de las 
cavidades accesorias cuando no es tá obstruida su aber tura . E s de impor tancia 
para el d i a g n ó s t i c o ave r igua r l a procedencia del pus que se presente en l a 
nar iz . T r a t á n d o s e de empiemas del seno m a x i l a r y frontal , a s í como de las 
cé lu l a s etmoidales anteriores, e l pus aparece en las partes anteriores de l meato 
nasa l medio; s i se t ra ta del empiema de las c é l u l a s etmoidales posteriores ó del 
seno esfenoidal, el pus se presenta d e t r á s , entre l a concha media y el tabique, 
ó bien en l a b ó v e d a f a r í n g e a . Cuando l a s u p u r a c i ó n es l ige ra , el pus puede 
concretarse y formar una costra enc ima de l a concha media y de l a b ó v e d a 
f a r í n g e a ; en ta l caso, los procesos de d e s c o m p o s i c i ó n pueden provocar un 
olor f é t ido . 

P a r a establecer e l diagnóstico d i ferencial deben tenerse en cuenta 
naturalmente otros procesos que pueden mot iva r l a presencia del pus en l a 
nar iz ó en l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a . E l pus puede proceder, en pr imer lugar , de 
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los bronquios m á s profundos, á consecuencia de u n acceso de tos. E l reconoci
miento del t ó r a x y u n a o b s e r v a c i ó n minuciosa del enfermo nos e s c l a r e c e r á n 
-pronto este punto. E n casos de supuraciones ó sea s , como las que se observan 
•durante el curso de l a sífilis, m á s ra ras veces en l a tuberculosis , puede encon
t r a r s e el hueso car iado v a l i é n d o s e de l a sonda, pero h a y que tener presente que 
•cuando estas lesiones óseas residen en las c e r c a n í a s de uno de los senos pueden 
provocar l a s u p u r a c i ó n del mismo. E n c o m p a r a c i ó n con lo que ocurre en el ozo
n a l a f o r m a c i ó n de costras^ debida a l resecamiento de las secreciones, en caso 
-de empiema de las cavidades adyacentes , no es tan pronunciada y se puede 
combatir generalmente con m a y o r fac i l idad observando e l debido cuidado en l a 
l impieza (taponamiento;. L a fetidez no d e s e m p e ñ a a q u í g r an papel pa ra el diag
nós t i co d i fe renc ia l ; pero en cambio es de suma impor tanc ia e l examen de l a 
s ec r ec ión c a r a c t e r í s t i c a del ozena, para descubrir sus baci los propios. L a s hiper
trofias c i rcunscr i tas de l a mucosa (tumores laterales) y los pó l i pos mucosos, 
a c o m p a ñ a d o s de pus, i nd i can m á s bien u n a s u p u r a c i ó n de las cavidades a d y a 
centes. L a s p e q u e ñ a s costras que se presentan con r e l a t i v a f recuencia en l a 
b ó v e d a f a r í n g e a (especialmente en las criptas de las a m í g d a l a s f a r í n g e a s y 
m á s r a r a vez en l a ca ra posterior de l a far inge) , son producidas por e l baci lo 
mucoso y no por l a s u p u r a c i ó n del seno esfenoidal ó de las c é l u l a s etmoidales 
posteriores. L a atrofia de l a mucosa no siempre es resultado del ozena, puesto 
•que en casos de la rgas supuraciones de las cavidades adyacentes , los procesos 
inflamatorios secundarios de l a mucosa pueden producir las lesiones a t róf icas de 
l a m i s m a . 

P o r lo d e m á s , es necesario precisar con exactitud l a presencia del pus en 
u n a ó en varias cavidades. Cuando el pus se encuentra en l a s partes anteriores 
del meato nasa l medio, se t r a ta de u n empiema del seno m a x i l a r ó del seno 
frontal , ó de las c é l u l a s etmoidales anteriores. E n pr imer luga r debe separarse 
e l pus v a l i é n d o s e de una torunda de a l g o d ó n ó por medio de inyecciones . L a 
i n c l i n a c i ó n de l a cabeza h a c i a adelante y hac ia abajo, que hace que las regio
nes sanas se coloquen m á s profundamente que las enfermas, f a c i l i t a l a sa l ida 
del pus fuera del antro é impide que ca iga en los senos frontales y en las 
•células etmoidales ( B . F E A E N K E L ) . E l taponamiento del seno f ronta l ó del seno 
m a x i l a r , s e g ú n el procedimiento de GRÜNWALD, mediante p e q u e ñ a s torundas de 
a l g o d ó n - e n r a m a , que se introducen en las aberturas na tura les , puede ser de 
u t i l i d a d , puesto que p o d r á demostrar l a presencia ó l a d e s a p a r i c i ó n del pus y 
en el ú l t i m o caso a l qui tar e l a l g o d ó n a p a r e c e r á en m a y o r can t idad por efecto 
-de l a e s t a n c a c i ó n , hecho que s e r á de g ran va lo r d i a g n ó s t i c o . 

L a s manipulaciones necesarias pa ra demostrar directamente l a ex is tencia 
del pus, d e b e r á n hacerse d e s p u é s de haber procedido á u n a esmerada cocaini 
z a c i ó n (20 por 100). Respecto á l a in tensidad y á l a d u r a c i ó n de l a s manipu la 
ciones que son necesar ias en cada ses ión , h a y que tener en cuenta l a dosis de 
c o c a í n a que se h a de emplear, l a intensidad de l a hemorrag ia que se presenta 
en dicho acto y que puede hacer necesario el taponamiento, y finalmente las 
condiciones de resis tencia del enfermo. Con todos estos medios que aseguran e l 
d i a g n ó s t i c o v a n estrechamente enlazados los que se refieren a l tratamiento, 
y por este motivo los estudiaremos Juntos. 
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E l resultado obtenido por l a r inoscopia anterior y posterior, debe comple
tarse mediante el cateterismo; este ú l t i m o da cuenta exacta de l a presencia, 
del sitio y de las dimensiones de las hipertrofias de l a mucosa, sobre todo de l a 
pared e x t e m a del meato nasa l (engrosamiento lateral de l a mucosa, K A U F -
MAÍTÍT), a s í como de los pó l ipos mucosos, dando igualmente á conocer l a presen
c i a de rugosidades en los huesos, etc. S i exis te una hipertrofia de l a mucosa ó-
a l g ú n pó l ipo mucoso que impida l a o r i e n t a c i ó n exac ta y l a sa l ida del pus, deben 

Fia-. 25 Fiff. 26 

Jerina-uilla de SCHMIDT Trocar de KIIAUSE 

ext i rparse ante todo con el asa f r ía ó con el asa candente, y en caso necesario,. 
v a l i é n d o s e del conchotomo y de l a cucha r i l l a cortante. 

De todas las cavidades accesorias, merece el pr imer lugar el seno ma
x i l a r ó antro. L a t r a n s i l u m i n a c i ó n del m a x i l a r superior no da siempre 
resultados ú t i l e s pa ra el d i a g n ó s t i c o . P a r a determinar l a presencia de pus 
en el seno m a x i l a r es necesario coca in izar (20 por 100) el meato nasa l me
dio, probar luego de in t roduci r l a cdmtla de Hartmann ó de Schech por l a 
aber tura normal de dicho seno y proceder a l lavado del mismo. E n caso-
de no poder lograr l a i n t r o d u c c i ó n , se cocainiza el meato nasa l inferior para 
proceder á l a p u n c i ó n exploradora con 
l a j e r ingu i l l a de Schmidt (fig. 25). P o r ^ 
reg la general , se logra f á c i l m e n t e per
forar l a delgada l á m i n a ósea inedia en 
las j jartes anteriores de su mi t ad pos
terior; en las partes anteriores el hueso 
es generalmente demasiado grueso. E n 
caso de no presentarse pus a l empezar l a a s p i r a c i ó n , se puede, s e g ú n LERMO-
Y E Z , i nyec ta r , mediante l a Je r ingu i l l a y á t r a v é s de l a c á n u l a colocada, a l g ú n 
l í q u i d o a n t i s é p t i c o , que se ext rae luego por a s p i r a c i ó n ( lavado exploratorio) . S i 
no so logra perforar e l hueso con l a c á n u l a , puede emplearse el t r ó c a r de K r a u -
se (fig. 26) que permite emplear m a y o r fuerza ; inmediatamente d e s p u é s se 
prac t ica un lavado explorador . 

E n caso de encontrar pus en el seno m a x i l a r , debe extraerse en p r imer 
lugar e l diente cariado sospechoso, in t roducir luego, p r ev i a c o c a i n i z a c i ó n , una 
sonda resistente, por ejemplo el extremo delgado de l a sonda-cuchara de Schaf-
fer, en el a l véo lo , y perforar en d i r ecc ión a l seno m a x i l a r l a pared ósea , que 
cas i siempre es delgada. Inmediatamente se procede á l a d i l a t a c i ó n del c a n a l 
mediante u n instrumento perforante apropiado (fig. 27). E n el caso de no e x i s 
t i r n i n g ú n diente cariado y t r a t á n d o s e de inflamaciones recientes, se puede 

Perforador para atravesar el alvéolo 
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intentar durante algunos d í a s el l avado del seno m a x i l a r desde l a na r i z , em
pleando el tubito de H a r t m a n n ó el t rocar de K r a u s e ; cuando l a i n t r o d u c c i ó n 
de este ú l t i m o se repite v a r i a s veces se emplea, en lugar del agudo, u n m a n d r i l 
romo, que se introduce en l a aber tura prac t icada . S i a l cabo de algunos d í a s 
no desaparece l a s u p u r a c i ó n , se recomienda, para lograr u n a l impieza m a y o r 
de l a cav idad , sacrif icar un diente sano, el segundo inc i s ivo ó el p r imer molar , 
y abr i r el seno desde el a l v é o l o . E l seno m a x i l a r puede estar d iv id ido por una 
l á m i n a ósea v e r t i c a l , de manera que a l prac t icar l a p u n c i ó n exploradora se 
encuentre pus en l a m i t ad anterior, mientras que l a p e r f o r a c i ó n de l a posterior 
¿ • t r a v é s del borde a lveo la r d é un resultado negativo (M. SOHMIDT). 

P a r a el l avado se emplea u n a so luc ión d é b i l de permanganato de potasa, de 
á c i d o fénico ( a l 1 ó 2 por 100), de l i sol (V3 ó V2 por 100), de á c i d o b ó r i c o (1 ó 3 
por 100), de diaf ter ina (1 por 1000), de so luc ión fisiológica de cloruro de so
dio, etc., y se prac t ica el l avado de una á tres veces a l d í a , s e g ú n sea l a cant idad 
de pus que se produzca. S i d e s p u é s de algunas semanas no se nota u n a m e j o r í a 
pronunciada, es necesario cambia r el l í q u i d o por otro. L o s l avados del seno 
m a x i l a r desde el a l v é o l o puede pract icar los , d e s p u é s de algunos d í a s , e l enfer
mo mismo, v a l i é n d o s e de una j e r i ngu i l l a de c r i s t a l ó de u n a peri ta de goma, de 
manera que no tengamos m á s que v i g i l a r , y d i la ta r l a aber tura en caso de que 
se estreche. S i estos lavados no dan el resultado apetecido ó s i subsiste una se
c rec ión mucosa, se e m p l e a r á n con venta ja cada dos d í a s las soluciones de n i 
trato de pla ta (3 ó 5 por 100) ó de tanino (1 ó 2 por 100) ó de a lumbre . D e s p u é s 
del l avado se tapa con gasa l a aber tura . 

D e s p u é s de haber obtenido l a c u r a c i ó n , a l menos en apar ienc ia , se repeti
r á n t o d a v í a los l avados a lgunas veces con in tervalos de dos ó tres d í a s , como 
medida de p r e c a u c i ó n . S i l a s e c r e c i ó n es p e q u e ñ a p o d r á combatirse f á c i l m e n t e 
con los lavados s in necesidad de n i n g ú n otro t ra tamiento. 

E n los casos en que los lavados no aceleran l a c u r a c i ó n , h a y que r ecu r r i r 
a l tratamiento seco. D e s p u é s del l avado se seca l a c a v i d a d mediante l a insufla
c ión de aire en su inter ior (POLITZER) y se espolvorea cada dos ó tres d í a s con 
yodol , sozoyodol ó dermatol , v a l i é n d o s e de un insuflador. F ina lmen te , puede 
dilatarse l a aber tura del a l v é o l o , de manera que permita p rac t i ca r e l tapona
miento de l a c a v i d a d v a l i é n d o s e de gasa y o d o f ó r m i c a ó d e r m a t ó l i c a . E n esta 
ocas ión es preferible separar e l fragmento que corresponde á l a apófisis a lveolar 
v a l i é n d o s e de l a p inza ósea . S i con los lavados ó con el t ratamiento seco no se 
logra el fin deseado, lo m á s p r á c t i c o s e r á abrir ampliamente e l seno m a x i l a r 
por l a fosa can ina , de mane ra que se pueda in t roduci r e l dedo m e ñ i q u e en el i n 
terior de l a c a v i d a d pa ra poder cerciorarnos de l a ex is tenc ia de granulaciones, 
pó l ipos , r a í c e s dentar ias enfermas, dientes dislocados, rugosidades ó sea s , etc. 
Empleando el m é t o d o de in f i l t r ac ión de SOHLEICH Ó b ien l a cloroformiza
ción y d e s p u é s de desv ia r fuertemente hac ia a r r i b a el labio superior, se pract i 
ca l a aber tura en l a fosa can ina por enc ima del reborde a lveo la r y por d e t r á s 
del colmillo ó del p r imer molar ; ó t a m b i é n , s e g ú n GRÜÍTWALD, se puede desv ia r 
fuertemente l a me j i l l a hac i a a r r i b a y hac ia afuera, i n c i n d i r hasta e l hueso Ja 
mucosa que se e leva en forma de pliegues entre l a segunda y tercera muela , 
apar tar e l periostio y perforar l a pared ósea v a l i é n d o s e de l escoplo. L a abertu-
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r a se ensancha luego con l a p inza ósea . D e s p u é s de proceder á la p a l p a c i ó n , s i 
so reconoce l a exis tencia de granulaciones , se emplea l a cuchara cortante, se 
intenta ex t raer el secuestro s i existe , etc., y se tapona luego l a c a v i d a d . S i a l 
cabo de cuatro ó cinco semanas el taponamiento no da el resultado apetecido, se 
acude á los lavados ó á las insuflaciones. S i l a abertura se estrecha, puede d i la 
tarse de vez en cuando, mediante un c i l indro de l amina r i a ó de t ú p e l o . — I L I es
tablecimiento de una ampl ia p e r f o r a c i ó n en el meato nasa l inferior y l a a b l a c i ó n 
eventual de l a ex t remidad anterior ele l a concha inferior, no son p r á c t i c a m e n t e 
recomendables, porque los lavados resul tan m á s dificultosos para el enfermo. 

S i e l antro no contiene pus ó s i d e s p u é s de haberlo lavado vue lve és te á 
aparecer inmediatamente en l a concha media , se trata de la s u p u r a c i ó n del 
seno frontal. E n este caso puede intentarse l a i n t r o d u c c i ó n de la sonda; s i esto se 
logra , sale e l pus a l exter ior . P a r a sondar se emplea el catéter de Lichtwitz ó 
bien su correspondiente sonda encorvada . L a punta del instrumento se intro
duce hac ia a r r iba por d e t r á s de l a ex t r emidad superior de l a concha media-; s i 
d icha punta encuentra cier ta res is tencia , h a y que t ra tar de ev i ta r la mediante 
l igeros movimientos. A menudo el cateterismo es extremadamente dif íci l y á 
veces imposible, por estar encorvado el meato, por desembocar el seno en las 
c é l u l a s etmoidales anteriores, y porque é s t a s , en par t icu lar l a bulla ethmoidalis, 
pueden estrecharlo, y finalmente, porque puede fal tar el orificio de un lado. L a 
a b l a c i ó n de l a ex t remidad anterior de l a concha media fac i l i ta el cateterismo. 
U n a vez comprobada l a exis tencia de pus en el seno frontal , se e m p l e a r á e l 
consabido tratamiento—Za-yados^ insuf lac ión de polvos ant isépt icos ,—doi empie-
ma del seno m a x i l a r . 

Cuando el cateterismo no da resultado es preciso abrir e l seno frontal desde 
afuera. SCI-IAFFER ha recomendado l a p e r f o r a c i ó n de l a pared inferior de dicho 
seno, desde l a n a r i z , con una sonda du ra . Es te m é t o d o no puede recomendarse 
en l a p r á c t i c a , porque en un caso desgraciado puede producirse una f rac tura 
de la l á m i n a cr ibosa; a d e m á s se ha observado una les ión de és t a en un caso en 
que fal taba por completo el seno frontal y en que se h a b í a procedido a l catete
rismo para establecer el d i a g n ó s t i c o . P a r a l a aber tura del seno frontal, se p r a c 
t ica l a i n c i s i ó n en el borde inferior de las cejas hasta l a r a í z de la na r i z , intere
sando el periostio; se d e s v í a el colgajo c u t á n e o y el periostio, poniendo a s í e l 
hueso a l descubierto. Con el escoplo y con el t r é p a n o se abre l a cav idad , se.ras
pan con cuidado los engrosamientos ó rugosidades que puedan ex i s t i r y se en
sancha el conducto de sa l ida hac ia l a na r i z , es decir , se crea una c o m u n i c a c i ó n 
todo lo ancha posible, traspasando con u n trocar ó una cucha r i l l a cortante des
de el seno hac ia l a na r i z . A t r a v é s de l a aber tura se coloca un tubo de drenaje 
ó una t i r a de gasa y o d o f ó r m i c a y se tapona el seno con dicha gasa durante dos 
o tres semanas. Entonces se puede ce r ra r l a her ida y seguir e l tratamiento por 
l a na r iz ( lavados, insuflaciones de polvos, etc.) . P a r a e v i t a r l a s depresiones que 
tanto desfiguran, h a y que procurar , durante l a o p e r a c i ó n , conservar todo lo po
sible l a pared ósea anterior, y pa ra esto CZEKNY aconseja que se haga un col
gajo o s t e o - c u t á n e o , que m á s adelante pueda cub r i r l a aber tura del hueso. 

E n caso de s u p u r a c i ó n de las célalas etmoidales, debe procurarse l a debida 
sal ida de l a sec rec ión , separando cuidadosamente los engrosamientos de l a m u -
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cosa ó los p ó l i p o s , y faci l i tar el acceso á las c é l u l a s mediante la sondo. E n este 
•caso, pa ra hacer las c é l u l a s debidamente acces ibles , t r a t á n d o s e de las cé lu l a s 
anter iores , puede ser necesario separar mediante el conchotomo ( ñ g . 28). l a 
ex t remidad anterior de l a concha media , y s i se t ra ta de l a s u p u r a c i ó n de las 
c é l u l a s posteriores, v a l i é n d o s e del asa candente. L a entrada á l a cé lu l a ó á las 
•células enfermas debe ensancharse todo lo posible mediante e l conchotomo ó l a 
cucha ra cortante, y d e s p u é s de haber procedido a l raspado, seguir el trata
miento ul ter ior mediante los lavados y las insuflaciones pulverulentas y a 
indicadas . 

No es raro encontrar en l a ex t remidad anterior "de l a concha media una 
c é l u l a etmoidal aberrante. S u aumento de vo lumen da lugar á l a f o r m a c i ó n 
de una v e s í c u l a ósea y con e l la una d i l a t a c i ó n ósea de l a ex t remidad de l a 
concha. E n caso de hal larse és t a lesionada, es fáci l ex t i rpa r l as partes anteriores 

de l a v e s í c u l a ósea con el conchotomo ó con el 
asa candente, d e s p u é s de lo cua l se pueden ex
t i rpar las laterales con el conchotomo. 

E n caso de s u p u r a c i ó n del seno esfenoidal 
debe buscarse l a aber tura normal , v a l i é n d o s e 
de l a sonda de Schaff'er. P o r reg la general esta 
abertura e s t á s i tuada algo por encima de l a 
ex t remidad posterior de l a concha inedia . Se 
introduce l a sonda entre el tabique y l a concha, 
desde el borde infer ior de l a entrada de l a na r i z , 
encima de l a concha m e d i a , y d i r i g i é n d o l a 
hac ia a t r á s y hac i a a r r i ba ; pa ra ello puede ser 

necesar ia l a e x t i r p a c i ó n de l a ex t remidad posterior de l a concha media . 
Cuando exis te una s u p u r a c i ó n en l a c a v i d a d , l a f rag i l idad de l a pared anterior 
fac i l i ta á veces su aplastamiento. L a aber tura no rma l ó ar t i f ic ia l debe ensan
charse hac i a abajo mediante l a cucha r i l l a cortante; s i se presenta u n a fuerte 
hemorragia , se tapona provisionalmente l a c a v i d a d y se sigue el tratamiento 
ul ter ior antes indicado. 

[ L a s c é l u l a s etmoidales se han podido abr i r t a m b i é n á veces desde el seno 
frontal ; desde este seno se puede penetrar as imismo hasta el seno esfenoidal. 
Pero h a y que contar siempre con el peligro de fuertes hemorragias . 1 

E n i a difteria de las fosas nasales e s t á interesado cas i siempre el seno 
maxilar con procesos simplemente inflamatorios; á pesar de haberse negado 
á l a mucosa l a apti tud de formar pseudomembranas (ZUCKERKANDL), l a posee 
efectivamente ( E . FEAENKEL) . 

E l flemón del senô  maxilar se presenta en el t ranscurso de a l g ú n 
proceso flemonoso de las partes vec inas , pero se h a observado t a m b i é n pr imi t i 
vamente , habiendo causado l a muerte del enfermo por infecc ión aguda 
(WEIOHSELBATJM) . L a erisipela de l a na r i z puede asimismo propagarse á l a s 
cavidades adyacentes. 

Conchotomo 

3. Respecto á las neoplasias de los senos, entre las de na
turaleza benigna, se observan ante todo los pó l ipos mucosos en todas las 
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cavidades , pó l ipos que, á su v e z , pueden degenerar en quistes. E n e l seno 
m a x i l a r pueden formarse otros quistes, que se han de considerar como quistes de 
s e c r e c i ó n ó como originados por l a e s t r a n g u l a c i ó n de los vasos l in fá t i cos á conse
cuencia de retracciones de l a "mucosa. A d e m á s , se observan en e l SENO MAXILAR 
fibromas, osteomas, angiomas, sarcomas y ca rc inomas ; en el SENO FRONTAL quis
tes, osteomas, colesteatomas, teratomas, ca rc inomas ; en el SENO ESFENOIDAL 
osteomas, sarcomas, ca rc inomas , y , finalmente, en las CÉLULAS ETMOLDALES 
fibromas, osteomas, sarcomas y carc inomas . L o s tumores malignos pueden 
propagarse naturalmente desde l a s partes vecinas á las cavidades accesorias. 

L o s tumores pr imi t ivos de los senos exis ten en u n principio s in que so 
observe s í n t o m a alguno, pa ra manifestarse m á s tarde con los s í n t o m a s deL 
empiema. S i á consecuencia de los p e q u e ñ o s reconocimientos indispensables 
para el d i a g n ó s t i c o sobrevienen copiosas hemorragias , h a b r á lugar á sospe-
char l a exis tencia de una neoplasia r i c a en vasos ; asimismo las supuraciones 
rebeldes inducen á sospechar l a exis tenc ia do un neoplasma. A l desarrol larse 
los tumores, se d i l a t a l a c a v i d a d , se distienden sus paredes y é s t a s acaban 
por perforarse. L a s neoplasias mal ignas pueden propagarse desde fuera á l a 
nar i z , por las aberturas normales . Cuando so sospecha l a exis tenc ia do una 
neoplasia es necesario ab r i r l a c a v i d a d accesoria desde fuera-, pa ra e l trata
miento ulterior so o b r a r á s e g ú n las reglas usuales do l a c i r u g í a . 

4. L o s bacilos tuberculosos se han encontrado repetidas veces en 
el pus del seno m a x i l a r ; no obstante, en los senos no so presentan, ó se presen
tan m u y r a r a voz lesiones tuberculosas de importancia . 

5. T a m b i é n puedo interesarse l a mucosa en casos do muermo y de 

rinoescleroma. 

6. Mediante el empleo do l a ducha de airo ó bien respirando con v io l enc i a , 
pueden introducirse á veces p e q u e ñ o s cuerpos extraños en uno do los 
senos, sobre todo en el seno m a x i l a r ; á consecuencia de l a e x t r a c c i ó n de u n 
diente, situado cerca do dicho seno, pueden introducirse t a m b i é n p a r t í c u l a s 
a l iment ic ias en é s t e . L a i n f l a m a c i ó n consecut iva ha de sor e l pr imer objeto del 
tratamiento; s e g ú n l a na tura leza del cuerpo e x t r a ñ o , se e m p l e a r á n pa ra 
alejarlo los lavados ( p a r t í c u l a s ele comida) , ó bien, s i existo s u p u r a c i ó n persis
tente, d e b e r á pract icarse l a aber tura de l a cav idad desde fuera. 

7. Respecto á los parásitos de los senos, v é a s e p á g . 46. 
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Enfermedades de la faringe 

1. Vegetaciones adenoideas. Hipertrofia de las amígdalas. Pólipos mucosos 

E l tejido adenoideo, que forma el anillo fa r íngeo de Waldeyer, se compone de l a 
amígda la f a r íngea (tonsila f a r íngea ) , de las dos amígda l a s palatinas (tonsila pala
tina) j de l a a m í g d a l a de l a lengua (tonsila l ingnalis); además existen algunas glán
dulas foliculares implantadas en l a mucosa de la pared posterior de l a faringe. L a 
amígda l a f a r íngea se compone de franjas aisladas (5-7) , limitadas por surcos,— 
recessus ó criptas;—de estos úl t imos, el surco medio es generalmente el más pronun
ciado. Este puede desarrollarse hasta tal punto, que sólo queda una bolsa á la cual 
conduce una p e q u e ñ a abertura (bolsa f a r íngea ) . 

L a hipertrofia de la amígdala faríngea ó bien da lugar á l a 
f o r m a c i ó n de un tumor regularmente redondeado, ó bien cada u n a de las f ran
jas se desarrol la dando lugar á formaciones c ó n i c a s de superficie i r regula r . 
Asimismo en las fosas de E o s e n m ü l l e r , m á s r a r a s veces en los rodetes de las 
trompas de Eus taquio , puede encontrarse tejido adenoideo hipertrofiado. L a 
hipertrofia se desarrol la generalmente durante e l segundo y tercer a ñ o de 
l a v i d a y desaparece cas i siempre, sa lvo a l g ú n p e q u e ñ o resto, d e s p u é s de l a 
pubertad. E s preciso reconocer cierta, p r ed i spo&ic ión he red i t a r i a á su desarro
l lo ; los catarros agudos en l a edad t emprana , pr incipalmente durante e l curso 
de los exantemas agudos, aca r rean las i r r i taciones que dan por resultado l a 
f o r m a c i ó n del tejido adenoideo. 

L a a m í g d a l a f a r í n g e a hipertrofiada puede l l ena r m á s ó menos l a c a v i d a d 
n a s o f a r í n g e a y producir u n a estenosis n a s a l ; a d e m á s los catarros agudos con 
r e t e n c i ó n de l a s e c r e c i ó n , conducen a l catarro c r ó n i c o con todas sus consecuen
cias . 

L a estenosis nasa l , durante el p e r í o d o de crecimiento, da lugar á a n o m a l í a s 
de c o n f o r m a c i ó n de los huesos de l a ca ra ; l a m i t ad de l a c a r a parece m á s pe
q u e ñ a ; e l pa ladar óseo es t á m á s arqueado, en « fo rma o j i va l» ; las apófisis a lveo
lares e s t á n menos desarrol ladas , no dejan el sitio necesario p a r a l a e r u p c i ó n de 
los dientes, dando lugar á l a d e s v i a c i ó n de los mismos. A consecuencia de l a este
nosis nasa l , permanece l a boca abier ta de d í a y de noche; l a r e s p i r a c i ó n defec
tuosa durante l a noche da lugar á un s u e ñ o in t ranqui lo y á sobresaltos repen
tinos que ejercen u n a inf luencia perniciosa sobre l a n u t r i c i ó n y sobre el sistema 
nervioso. L a ennresis nocturna, que á veces se presenta (SCHECH), debe ser con
siderada como consecuencia de l a i n t o x i c a c i ó n por el á c i d o c a r b ó n i c o siempre y 
cuando a q u é l l a desaparece d e s p u é s de haber ext i rpado l a a m í g d a l a f a r í n g e a . 
A este estado se j un tan pesadez y dolores de cabeza y u n a a l t e r a c i ó n de l a aten
c ión , l a aprosex ia , á causa de l a cua l sufre menoscabo el desarrollo inte lectual . 
L a boca siempre abier ta , da á l a c a r a u n a e x p r e s i ó n s ingula r de estupidez. L a s 
aberturas de las trompas pueden estrecharse en su d i á m e t r o y hasta desviarse, 
dando lugar á ruidos en íos o ídos y á u n a l ige ra sordera. A l dificultarse ó im-
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posibil i tarse los movimientos del velo del pa ladar y l a f o r m a c i ó n de los reso
nantes, se al tera l a e locuc ión (RhinolaUa clausa) , y como resul ta m á s dif icul
toso el aprender á hablar , se adquieren defectos de p r o n u n c i a c i ó n hasta l legar 
á l a tar tamudez. 

A todo esto suelen Juntarse las consecuencias del catarro crónico, que con 
frecuencia se propaga a l o ído en forma de otitis inedia Supurat iva, e x t e n d i é n 
dose t a m b i é n en ocasiones por l a l a r inge y por las v í a s respiratorias . L a secre
c ión que se acumula durante l a noche en l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a , puede ser 
inger ida y producir trastornos digestivos. E s obvio que l a c u r a c i ó n de una do
lenc ia , que tanto perjudica a l organismo in fan t i l , ejerce á veces una g r a n d í s i m a 
inf luencia en el desarrollo intelectual y corpora l . 

[ E l hábito adenoideo puede ex i s t i r t a m b i é n como signo de d e g e n e r a c i ó n , 
s in necesidad de que es té hipertrofiada l a a m í g d a l a f a r í n g e a . ] 

E n los surcos situados entre las f ranjas , aun s in estar é s t a s hipertrofiadas, 
puede quedar detenida l a s e c r e c i ó n y sostener a s í el catarro c r ó n i c o . A veces 
el baci lo del ozena se establece pr imi t ivamente en las hendiduras de l a a m í g 
da l a f a r í n g e a ( v . p á g . 35). 

E n el diagnóstlcc, para poder ave r igua r s i l a estenosis de l a na r i z de
pende de una hipertrofia ele l a a m í g d a l a f a r í n g e a , ó si el catarro c r ó n i c o de l a 
na r i z y de l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a e s t á sostenido por a q u é l l a ó eventualmente 
por a lguna les ión de los surcos ó cr iptas , h a y que basarse en el resultado de una 
esmerada rinoscopia posterior y anterior'. S i no es posible l a r inoscopia poste
r ior , p o d r á dar resultado l a e x p l o r a c i ó n d ig i t a l . S i a l principio l a r e s p i r a c i ó n 
nasa l del n i ñ o ha sido n o r m a l , h a b i é n d o s e desarrollado m á s tarde l a estenosis, 
s i l a r inoscopia anterior no nos i lus t ra acerca de esta ú l t i m a , s i e l 
vo lumen de las tonsilas palat inas no e s t á notablemente aumentado, 
entonces puede procederse inmediatamente á l a p a l p a c i ó n y con 
e l la á l a o p e r a c i ó n , v a l i é n d o s e de un raspador apropiado, mediante 
el c u a l u n a mano exper ta s a b r á encontrar a lgunas vegetaciones 
importantes; en t a l caso deben é s t a s ex t i rparse inmediatamente. 

Tratamiento.—El instrumento m á s á p r o p ó s i t o para l a ope
r a c i ó n es el cuchillo raspador de Gottstein (flg. 29) del que ex i s t en 
tres t a m a ñ o s . Antes de l a o p e r a c i ó n h a y que determinar mediante 
l a anamnesis , s i exis te una p r e d i s p o s i c i ó n á las hemorragias . E l 
ayudante coloca el n i ñ o en su fa lda pa r a sujetar sus brazos y pier
nas . D e s p u é s de depr imir l a lengua, se introduce el cuchi l lo hac ia 
adelante hasta las fosas nasales y luego h a c i a a r r i b a hasta l a b ó 
v e d a . Se aprieta e l cuchi l lo con bastante fuerza contra esta ú l t i m a 
y se adelanta á lo largo de l a b ó v e d a , primero hac ia a t r á s y hac ia 
abajo; vuelto á sacar el cuchi l lo , hac i a adelante, se le fija en u n 
lado, se re t i ra y se vue lve á repetir l a m a n i p u l a c i ó n en el otro lado. 
A l propio tiempo se mantiene i nc l i nada l a cabeza hac ia adelante pa ra que l a 
sangre pueda sa l i r f á c i l m e n t e por l a n a r i z . A l principio l a hemorragia puede 
ser abundante, pero cesa pronto s i e l paciente no es propenso á el las . L a s vege
taciones escindidas se ex t raen ó bien s o n á n d o s e ó bien provocando un m o v i 
miento de n á u s e a ; si caen hac ia l a faringe pueden ser deglutidas. 

Fia-. 29 

Cuchillo 
raspador de 
GOTTSTEIN 
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D e s p u é s de l a ope rac ión , se insufla nosofeno, á c i d o b ó r i c o ú otras substan
cias a n á l o g a s en l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a , y para impedi r l a r e s p i r a c i ó n nasa l 
se tapan con a l g o d ó n las dos aberturas de l a nar iz durante tres d í a s . L a s i n su 
flaciones se deben repetir diariamente. L a abundante s ec rec ión que se presenta 
luego hace que a l sonarse salgan de l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a las masas en 
u n pr incipio s a n g u í n e a s , luego mocopurulentas; con preferencia optamos por 
las insuflaciones de á c i d o bó r i co repetidas tres ó cuatro veces hasta que aparezca 
l a s e c r e c i ó n puramente mucosa y fluida. E n el t ranscurso de algunos d í a s des
aparece l a s e c r e c i ó n . E n los primeros dos ó tres d í a s se somete á los n i ñ o s á una 
dieta l í q u i d a , p r o c u r á n d o l e s mucho descanso M. SGHMIDT recomienda con r a z ó n 
que, cuando se usa un raspador nuevo, é s t e no sea demasiado cortante, porque 
a s í se ev i t a m á s f á c i l m e n t e una hemorragia copiosa. 

L a o p e r a c i ó n se hace s m ANESTESIA general ; solamente cuando h a y a n de 
ext i rparse a l mismo tiempo las tonsilas palat inas, se recomienda l a anestesia por 
el cloroformo ó mejor a ú n con el bromuro de etilo, siempre en el supuesto de 
que el c o r a z ó n es té en estado normal . E n este caso se ex t i rpan primero las 
tonsilas pala t inas . 

S e g ú n M. SGHMIDT ocurren aproximadamente u n 3 por 100 de rec id ivas . 
D e s p u é s de l a o p e r a c i ó n , muchas veces h a y que aprender de nuevo á res

p i ra r -por l a na r i z . S i no le bastan a l paciente las recomendaciones de los que 
le rodean, h a y que un i r , sobre todo durante l a noche, l a m a n d í b u l a inferior 
á l a superior, mediante un vendaje que rodee l a cabeza, ó bien cerrando la 
boca con una p laca (por ejemplo, el protector pulmonar do HEBROK) . F i n a l 
mente, en caso necesario, debe procurarse e n s e ñ a r a l operado l a exac ta for
m a c i ó n de los sonidos, mediante un sistema apropiado, pa ra poder corregir 
el lenguaje defectuoso. 

S i las franjas tonsilares sostienen el catarro c r ó n i c o , pueden cauterizarse 
con el ni trato de p la ta . A este fln se raspa con el cuchi l lo raspador ó con l a cu
cha ra cortante l a b ó v e d a f a r í n g e a , d e j á n d o l a b ien l i s a . As imismo debe ex t i r 
parse el tejido adenoideo, cuando l a o b t u r a c i ó n de una cr ip ta ha dado lugar á 
l a f o r m a c i ó n de un quiste. 

Respecto á los pólipos mucosos de la cavidad faringea y á 
su tratamiento, a s í como á los fibromas y flbrosarcomas de l a misma , v é a s e 
Tumores de la nariz . P a r a l a e x t i r p a c i ó n de los riltimos se recomienda desde 
luego l a e lectról is is . L o s m á s p e q u e ñ o s pueden ex t i rparse t a m b i é n mediante el 
asa candente; é s t a , se apl ica por l a boca, d e s p u é s de haber colocado el gancho 
de! pa ladar ó se introduce por l a na r iz d i r i g i é n d o l a con el dedo, y c o l o c á n d o l a 
alrededor de l a neoplasia. S i se ex t i rpa lentamente se ev i t an las hemorragias 
intensas. Se ha recomendado t a m b i é n producir l a atrofia del neoplasma, 
c lavando repetidas veces el galvanocauterio en el p e d í c u l o accesible ó prac t i 
cando surcos en s u superficie. L o s tumores de g r a n t a m a ñ o y de r á p i d o c rec i 
miento deben ext i rparse como los tumores mal ignos , siguiendo los pr incipios 
quirúrgicos , ó sea seccionando el pa ladar y pract icando l a r e s e c c i ó n temporaria 
del m a x i l a r superior, etc. 
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2. Faringitis aguda 

E l catarro agudo se desar ro l la bajo l a influencia de los agentes nocivos , 
mencionados en l a p á g . 5, por el uso de alimentos i r r i tantes , por enfr iamien
tos, etc., frecuentemente junto con l a r in i t i s y l a la r ing i t i s agudas. Muchas 
veces a c o m p a ñ a á l a s enfermedades infect ivas agudas, como l a escar la t ina , e l 
s a r a m p i ó n , l a v i r u e l a y el tifus. 

S e g ú n l a intensidad de l a i n f l a m a c i ó n l a mucosa es tá m á s ó menos rub icun
d a y tumefacta. L a secrec ión a l pr incipio es glerosa, mucosa y v i scosa , m á s 
adelante es moco-purulenta y bastante l í q u i d a . E l catarro puede p r inc ip i a r en 
l a p o r c i ó n nasa l , e s t a c i o n á n d o s e a l l í durante a l g ú n tiempo para a tacar luego l a 
p o r c i ó n ora l . A menudo se in f laman a l mismo tiempo l a a m í g d a l a f a r í n g e a y l a 
pa la t ina que e s t á n tumefactas y son asiento de otros procesos ( v é a s e m á s ade
lante) . 

Síntomas.—Los casos l igeros t ranscur ren con a p i r e x i a y s in trastornos 
en el estado genera l ; los casos graves empiezan con esca lof r íos y fiebre basta 
40°; por regla general l a fiebre es continua, pero á veces es remitente con 
exacerbaciones vespert inas. A l mismo tiempo h a y inapetencia, á veces v ó m i t o s , 
deb i l idad general , ce fa la lg ia , dolores musculares , dolores lumbares ; en los 
n i ñ o s pueden presentarse convulsiones. E n ciertos casos se observa t u m e f a c c i ó n 
de l bazo. 

L a in f l amac ión de l a p o r c i ó n nasa l de l a faringe puede obstruir m á s ó me
nos las fosas nasales á causa de l a t u m e f a c c i ó n de l a a m í g d a l a f a r í n g e a ; las 
consecuencias de l a a l terac ión de l a re sp i rac ión nasal son las mismas descri tas 
anteriormente. A q u í el catarro produce a d e m á s dolores en los o ídos , y propa
g á n d o s e por las trompas y el o í d o medio puede producir una otitis inedia puru
len ta . Cuando es l a p o r c i ó n o ra l l a que e s t á inf lamada, l a deg luc ión es dolorosa 
y l a in tensidad de estos dolores es á veces de t a l na tura leza que el enfermo e s t á 
ca s i imposibil i tado de tomar al imento alguno. T a m b i é n se modifica l a mane ra 
de hab la r y l a pa labra puede tomar u n t imbre apagado especial , cuando l a 
t u m e f a c c i ó n es m u y intensa. A l propio tiempo a u m é n t a l a secreción de la sa l iva; 
y á veces exis te una pronunciada fetidez del aliento. S i l a t u m e f a c c i ó n es m u y 
intensa y l lega hasta producir e l edema, l a r e s p i r a c i ó n puede dif icultarse hasta 
e l punto de presentarse el peligro de so focac ión .— No es raro que se desarrol le 
u n a t u m e f a c c i ó n de los ganglios submax i l a re s . 

L a d u r a c i ó n de l a enfermedad es generalmente de pocos d í a s , á lo sumo 
de dos semanas, s i no se presentan complicaciones (lesiones del o ído , de los 
bronquios ó del p u l m ó n ) . Puede subsist i r consecutivamente u n a p a r á l i s i s del 
velo del pa ladar . 

E l diagnóstico se ha de basar en los resultados del reconocimiento. 
Ocurr iendo en ciertos casos que los baci los de l a dif ter ia se l i m i t a n á produci r 
un simple catarro (dif ter ia c a t a r r a l , D i p h t é r i e fruste,) s e r á conveniente , sobre 
todo en tiempo de epidemia, a tacar e l bacilo de Loffler (p ince ladas , v é a s e 
Dif te r ia ) . 
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Tratamiento.—En lo que concierne a l t r a t a m i e n t o p r o ^ d c í / c o (endure
cimiento), a s í como a l abort ivo mediante l a diaforesis, v é a s e R i n i t i s aguda. 
Como medios locales pueden emplearse fomentos calientes alrededor del cuello, 
y cuando ex is ten s í n t o m a s intensos, p o d r á emplearse el hielo apl icado alrededor 
del cuello y adminis t rado a l interior, en p e q u e ñ o s fragmentos. S e g ú n el sitio 
donde radique l a dolencia, d e b e r á inyectarse por l a na r i z a lguna so luc ión de sa l 
c o m ú n , de á c i d o b ó r i c o , de bicarbonato de sosa, etc., ó usar las en forma de 
g á r g a r a s ó inhalaciones . E n las fases sucesivas de l a i n f l a m a c i ó n pueden 
emplearse soluciones d é b i l e s de tanino ó los toques de ni t rato de pla ta mediante 
un pincel . S i exis te fiebre intensa y d e s ó r d e n e s pronunciados del estado gene
r a l , debe adminis t ra rse l a qu in ina a l interior desde los pr imeros d í a s ( B . FRAEN-
KEL) Ó t a m b i é n el sal ic i la to de sosa ó l a fenacetina. 

E l catarro t í p i co de una mucosa presupone siempre l a presencia de agentes 
determinantes de l a i n f l a m a c i ó n (véase E t i o l o g í a genera l ) , y és tos encuentran 
incidentalmente condiciones favorables para fijarse y desarrol larse en las v í a s 
superiores, especialmente en l a a m í g d a l a pala t ina y t a m b i é n en l a f a r í n g e a . 
Pr inc ipa lmente las lagunas de l a a m í g d a l a pa la t ina , m á s r a r a s veces los.reces-
sus de l a a m í g d a l a f a r í n g e a , son sitios abonados en los cuales los microbios a l 
mul t ip l icarse p rovocan primero los procesos inflamatorios que, e x t e n d i é n d o s e 
luego por las c e r c a n í a s , producen el catarro agudo de l a far inge. L o s detritus, 
las cé lu l a s y las vegetaciones de microbios , forman luego e l contenido de las 
lagunas, produciendo en ellas tapones de color gr is blanquecino ó amari l lento, 
(angina lagunar). L o s agentes flogógenos son los estreptococos ó los estafilococos. 

• Respecto á l a tonsilitis parenquimatosa y á l a peritonsilitis flemonosa ( v é a s e 
m á s adelante). 

L a s supuraciones de algunos fo l ículos de las a m í g d a l a s dan lugar á l a 
angina folicnlar, en l a que los p e q u e ñ o s abscesos e s t á n cubiertos por e l epitelio. 
E n otros casos los microorganismos provocan pr imero en las cr iptas y alrededor 
de és t a s una necrosis del epitelio y ' luego u n a e x u d a c i ó n fibrinosa, que se 
propaga á toda l a tonsi la , pudiendo extenderse t a m b i é n por l a mucosa. Muchas 
veces se t ra ta de procesos pseudcdiftéricos, provocados por los microbios antes 
nombrados y m á s r a ras veces t a m b i é n por los pneumococos; pero conviene 
recordar que los VERDADEROS bacilos de Loff ler pueden presentarse en un 
principio con el mismo cuadro. S i á estas diferentes infecciones se jun tan otras 
con microbios saprofitos, sobrevienen procesos de p u t r e f a c c i ó n que te rminan 
por necrosis del tejido (tonsilitis ó angina necrótica). Como e l cuadro exter ior de 
s í n t o m a s y t a m b i é n l a g r avedad de los mismos en el p r imer p e r í o d o no permi
ten diferenciar los va r ios procesos pseudomembranosos, d e b e r á procederse a l 
reconocimiento b a c t e r i o l ó g i c o como ú n i c o medio que pueda i lus t rarnos (véase 
Di f te r ia ) . 

Tratamiento. — E n caso de angina lagunar debe l ava r se l a superficie 
de las tonsi las mediante los toques (tres ó cuatro veces a l d í a ) con sublimado 
a l 1 por 1000, con azufre etc.; asimismo d e b e r á n emplearse g á r g a r a s de subl i 
mado a l 1: 10.000 (cada dos ó tres horas una cucharada por g á r g a r a ) ó bien con 
soluciones de á c i d o b ó r i c o , permanganato de potasa ó borato de sosa. A l inte-
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r ior deben prescribirse los medicamentos antes indicados, sobre todo l a qu in i 
n a . E n casos de angina folicular se p r o c e d e r á á l a aber tura de los p e q u e ñ o s 
abscesos. 

E n los casos en que ex i s ten cr iptas en l a a m í g d a l a pala t ina , los procesos 
antes descritos r e c i d i v a n f á c i l m e n t e y pa ra ev i ta r estas r ec id ivas es conve
niente romper ó i nc ind i r los puentes de tejido que cubren las lagunas (cro
chet de estrabismo: M. SCHMIDT); p a r a l a e s c i s i ó n de sus bordes y para ex t i rpa r 
los fragmentos m á s gruesos de te j ido, se recomienda el concliotomo ( v é a s e 
p á g . 62). D e s p u é s se des t ruyen las cr iptas con el hierro candente. 

L a s ec r ec ión detenida en las lagunas puede espesarse (tapones de las 
a m í g d a l a s que ocasionan á veces fetidez); s i luego se precipi tan las sales c a l c á 
reas, se forman los cá lculos de las a m í g d a l a s , que á su vez pueden determinar 
una i r r i t a c i ó n de l a tonsi la , a s í como parestesias. P a r a ext raer los c á l c u l o s 
deben ponerse a l descubierto y luego separarlos con l a sonda ó con las p inzas . 

Respecto á la faringitis diftérica y pseudo-diftérica, véase Difteria (enfermedades 
infectivas). 

3. Faringitis crónica 

E l catarro c r ó n i c o se presenta en las mismas c i rcnnstancias que l a r init is 
crónica , ó a c o m p a ñ a á é s t a , muchas veces en u n i ó n con el catarro c rón i co de l a 
la r inge . Se han indicado y a anteriormente las consecuencias de los o b s t á c u 
los á l a r e s p i r a c i ó n nasa l . Cuando un catarro nasa l agudo se propaga á l a 
p o r c i ó n nasa l de l a f a r inge , l a r e t e n c i ó n de las secreciones en los recessus 
de l a a m í g d a l a f a r í n g e a , pnede prolongar su curso y fac i l i ta r su propaga
c ión . 

L a s alteraciones que exper imenta l a mucosa pueden ser superficiales ó 
abarcar todo su espesor-, s e g ú n sean e l las , s e r á m a y o r ó menor l a rubicundez 
y l a t u m e f a c c i ó n , p u d i é n d o s e formar engrosamientos, si l a enfermedad se pro
longa. U n a p r o l i f e r a c i ó n c i r cunsc r i t a de l tejido l in fá t ico que se encuentra en l a 
mncosa en las proximidades de u n a g l á n d u l a mucosa hipertrofiada (SAALFELD) 
da lugar á l a faringitis granulosa, en l a que se desarrol lan granulaciones de 
diverso t a m a ñ o en l a mucosa, especialmente en l a parte ora l . L a hipertrofia de 
los pliegues s a l p i n g o f a r í n g e o s , conduce á l a f o r m a c i ó n de «co rdones l a t e r a l e s » 
algo largos, que se ex t ienden desde l a t rompa hasta l a faringe; és tos se acen
t ú a n sobre todo, en el acto de l a d e g l u c i ó n , por d e t r á s de los arcos palatinos 
posteriores, en forma de abultamientos rojos de m a y o r ó menor t a m a ñ o , y ofre
cen u n a superficie desigual , s i a l mismo tiempo son asiento de granulaciones 
(faringitis lateral). As imismo l a tonsi la pa la t ina puede par t ic ipar de l a inf la
m a c i ó n , p u d i é n d o s e atrofiar del mismo modo que las g l á n d u l a s fol iculares de 
l a lengua. E n ocasiones se observa l a hipertrofia de l a ú v u l a . 

Cuando l a i n f i a m a c i ó n data de mucho tiempo, puede ocasionar l a atrofia 
de l a mucosa, que adquiere a s í un aspecto br i l lan te y seco (faringitis seca). 
T a m b i é n en casos de diabetes y de esclerosis r ena l , l a mucosa adquiere á 
veces aspecto de sequedad. 

L o s síntomas despenden naturalmente del grado de las alteraciones de 
MEDICINA CLÍNICA. T I — 11. 
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l a mucosa, a s í como del c a r á c t e r y de l a can t idad de l a s e c r e c i ó n . E n los casos; 
leves los s í n t o m a s son de poca impor tancia , y ú n i c a m e n t e cansa molestias a l 
enfermo l a s e c r e c i ó n v iscosa , sobre todo por l a m a ñ a n a . Cuando ei catarro es-
m á s intenso, e l paciente se queja de u n a s e n s a c i ó n de sequedad y de escor iac ión , 
y s i ex is ten « c o r d o n e s l a t e ra l e s» aqueja, parestesias y hasta dolores. L o s orado
res profesionales exper imentan un pronto cansancio a l hablar . L a s e c r e c i ó n 
v i scosa provoca intensa car raspera , en ocasiones movimientos nauseosos y v ó m i 
tos, pr incipalmente por l a m a ñ a n a ( v ó m i t o s matut inos) . E n los casos de inf la
m a c i ó n de los recessus de las a m í g d a l a s f a r í n g e a s , los s í n t o m a s son m á s moles
tos, debido á que l a s e c r e c i ó n se concreta y da lugar á l a f o r m a c i ó n de costras; 
lo propio sucede cuando las g l á n d u l a s fol iculares de l a lengua aumentan de 
vo lumen y producen una i m p r e s i ó n como de cuerpo ex traño . Durante l a noche 
l a s e c r e c i ó n , en par t icu la r l a de l a p o r c i ó n n a s a l , puede l legar hasta l a l a r inge 
y causar una tos v io len ta y hasta ataques de espasmo de l a glotis. E n l a f a r i n 
git is seca molesta pr incipalmente l a sequedad. E n los indiv iduos h i s t é r i co s , etc., 
en que exis te una hiperestesia de l a mucosa, los s í n t o m a s son tanto m á s moles
tos cuanto m a y o r es e l grado de a q u é l l a . 

E l tratamiento p ro f i l ác t i co , que tiene por objeto a le jar las causas 
morbosas que provocan y sostienen el ca tarro , se ha indicado y a anterior
mente. P a r a l a v a r l a mucosa e m p l é a n s e las soluciones do las sales ind ica 
das en l a p á g . 27. A d e m á s , se ap l i can los astringentes sobre l a mucosa 
mediante un p incel ó una torunda de a l g o d ó n ( v é a s e T e r a p é u t i c a general) ; l as 
soluciones d é b i l e s se emplean diar iamente y las m á s concentradas con in t e rva 
los de tres á cuatro d í a s (tanino con g l i ce r ina 2 á 20 por 100; nitrato de p la ta 
2 á 30 por 100; cloruro de c inc 1 á 5 por 100 ). T a m b i é n se emplea con é x i t o , 
sobre todo en l a far ingi t is seca , l a g l i ce r ina yodada (BREGEST) (jodo puro 
0,5 á 1,0; yoduro po t á s i co 0,5 á 1,0; g l i ce r ina 25,0;. Pero es necesario antes 
hacer desaparecer, mediante u n tratamiento loca l , las lesiones que puedan 
ex i s t i r en l a na r i z . S i l a i n f l a m a c i ó n r a d i c a en los recessus de l a a m í g d a l a 
f a r í n g e a deben cauter izarse las sinuosidades con el l á p i z de nitrato de p la ta 
soldado á l a sonda; pero lo mejor es raspar l a b ó v e d a f a r í n g e a d e j á n d o l a b ien 
l i s a ( v é a s e p á g . 65). De l a mi sma mane ra deben t ra tarse con nitrato de p la ta 
los engrosamientos de l a mucosa de l a p o r c i ó n n a s a l . L a s granulaciones, a s í 
como los cordones laterales, deben destruirse por medio del g á l v a n o c a u t e r i o , 
p r e v i a c o c a i n i z a c i ó n , procurando que el cauterio sólo toque el tejido hipertro
fiado y de n inguna manera el tejido sano; a d e m á s debe tenerse sumo cuidado 
de que e l cauterio no perfore l a mucosa, por l a s molestias á que d a r í a n lugar 
en e l acto de l a d e g l u c i ó n las adherencias . E n caso de g r a n hipertrofia de l a 
ú v u l a debe cogerse l a punta con las p inzas de c u r a c i ó n , es t i rar la hac ia adelante 
y seccionar la con las t i jeras de Cooper todo lo suficiente pa ra que l a parte res
tante corresponda a l t a m a ñ o no rma l (aproximadamente 3U c e n t í m e t r o ) . Res 
pecto á l a e x t i r p a c i ó n de l a a m í g d a l a l i ngua l hipertrofiada, v é a s e Enfe rmeda
des de l a lengua. 

L a s intervenciones operatorias han de i r seguidas del uso de gargar ismos 
con permanganato de potasa, á c i d o b ó r i c o , etc. 

Respecto a l ozena de la faringe, v é a s e Ozena de l a n a r i z . 
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4. Angina ñemonosa 

(Tonsilitis parenquimatosa aguda y peritonsilitis flemonosa). 

L a inflamación aguda de las amígdalas palatinas se 
ñianif les ta con fuerte t u m e f a c c i ó n y rubicundez intensa de las mismas . A m b a s 
tonsilas pueden estar afectadas. L a i n f l a m a c i ó n unas veces se resuelve , otras 
veces da lugar á u n absceso; d e s p u é s de l^aberse vaciado e l pus sobreviene 

-casi siempre una pronta c u r a c i ó n . 
Infinitamente m á s frecuente y c l í n i c a m e n t e m á s importante que l a tonsi

l i t is parenquimotosa es l a peritonsilitis flemonosa que t e rmina por l a 
f o r m a c i ó n de absceso. E l absceso se desarrol la á menudo en e l tejido con
junt ivo, entre l a tonsi la y el pa ladar blando, ra ras veces d e t r á s , interesando 
el p i lar posterior del pa ladar , y pudiendo extenderse t a m b i é n á l a pared f a r í n 
gea. L o s coccos p i ó g e n o s a t r av ie san los intersticios del tejido tonsi lar y desde 
al l í se ext ienden a l tejido conjuntivo c i rcunvec ino . Por esta causa, l a inf lama-
•ción se desarrol la en c i rcuns tancias en las cuales las v í a s superiores a lbergan 
un g ran n ú m e r o de estos coccos (caries dentaria , malas condiciones de l a s her i 
das consecutivas á las intervenciones operatorias en l a n a r i z y en l a c a v i d a d 
n a s o f a r í n g e a , l a angina lagunosa, los tapones de las a m í g d a l a s , los c á l c u l o s 
de las a m í g d a l a s ) . Son causa a d e m á s de l a peritonsil i t is l a difteria verdadera 
(infecciones m i x t a s ) , a s í como l a difteria estreptocócica^-principalmente l a de l a 
-escarlatina; asimismo los traumatismos de las tonsilas y en m u y raros casos el 
Din pierna del seno de H i g h m o r o . — - L a persistencia de los factores e t i o lóg i ca -
mente importantes ( lagunas en las tonsilas, caries dentar ia , etc.) , e x p l i c a su-• 
iicientemente las r ec id ivas . 

Síntomas.—Existen dolores e s p o n t á n e o s que se hacen sentir sobre todo 
en el acto de l a d e g l u c i ó n . L a voz adquiere un c a r á c t e r especial , apagado y 
nasa l . L a inf i l t rac ión serosa del tejido conjuntivo, as í como l a t u m e f a c c i ó n y 
el dolor de los ganglios l i n f á t i cos submaxi la res , impiden l a aber tura de l a boca 
y hacen necesario mantener l a cabeza inc l inada á un lado. E l descenso de l a 
m a n d í b u l a inferior causa grandes dolores que dif icultan todo reconocimiento. 
Mediante el examen se puede v e r e l pa ladar blando y los pi lares , sobre todo e l 
anterior, m u y tumefactos y has ta edematosos, pr incipalmente en los bordes. 
L a mucosa es t á fuertemente enrojecida. E n l a ú v u l a l a t u m e f a c c i ó n puede au
mentar hasta el edema. Frecuentemente el p i la r anterior del pa ladar se arquea 
m á s , formando una prominencia que ind i ca el sitio del pus. L a s a l i y a c i ó n es 
m á s abundante y adquiere u n aspecto viscoso y fluido. L o s trastornos del es
tado general y l a fiebre son de intensidad va r i ab le ; esta ú l t i m a puede elevarse, 
sobre todo por l a noche, á 39 ,5° y a ú n m á s . E n los contados casos en que 
l a in f l amac ión purulenta se desarrol la hac ia a t r á s en l a r e g i ó n del p i l a r poste
r ior del paladar , e l reconocimiento demuestra l as mismas al teraciones , á no 
« e í que l a tonsila aumentada de volumen cubra d icha r e g i ó n . Por reg la gene-
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r a l , el absceso se forma en u n solo lado. L o s ganglios l i n fá t i cos submaxi la res 
pueden asimismo supurar . 

E l absceso abandonado á sí mismo se perfora a l cabo de seis á diez d í a s , 
sobreviniendo luego l a c u r a c i ó n . E n los casos desfavorables l a i n f l a m a c i ó n se 
propaga a l tejido conjuntivo inmediato, produciendo l a t u m e f a c c i ó n de l a 
entrada de l a l a r inge , cas i siempre un i l a te ra l y por lo tanto no peligrosa; en 
ocasiones sobreviene u n a estenosis pel igrosa, y puede aca r rea r l a muerte l a 
f o r m a c i ó n de u n extenso flemón y hasta u n a mediastinitis. E n caso de absceso 
voluminoso, su p e r f o r a c i ó n , especialmente durante e l s u e ñ o y en los n i ñ o s , 
puede dar l uga r á u n a a s p i r a c i ó n de pus. 

E l tratamiento p rof i lác t ico ha de tender preferentemente á destruir l a s 
criptas de las tonsi las y á l a e x t r a c c i ó n de las muelas ca r iadas . E n caso de 
que no se logre, como ocurre casi siempre, hacer abortar e l proceso en su p r in 
cipio mediante repetidas lociones de l a superficie de l a tonsi la con los a n t i s é p 
ticos ( a lgodón ) ó mediante inyecciones parenquimatosas de á c i d o fénico a l 
3 por 100, a s í como el uso del hielo a l inter ior y aplicado alrededor del cuello, 
p o d r á corregirse l a s u p u r a c i ó n empleando g á r g a r a s de soluciones t ibias de 
á c i d o b ó r i c o , permanganato de potasa, etc., y los fomentos calientes alrededor 
del cuello. L o s abscesos de l a a m í g d a l a se di la tan f á c i l m e n t e . E n algunos 
casos de peri tonsi l i t is , J . K I L L I A N aconseja, pa ra dar pronta sa l ida a l pus, que 
se in t roduzca, p r e v i a c o c a i n i z a c i ó n , una sonda gruesa en l a fosa supratensi lar , 
á t r a v é s del tejido, d i r i g i é n d o l a h a c i a afuera y l igeramente hac ia arriba-, en 
este punto es donde se a c u m u l a pr imero el pus. E n cua lquier otro caso puede 
precederse á l a i n c i s i ó n hac i a a t r á s , en el punto medio de una l í n e a que parte 
de l a ú v u l a y v a á para r á l a corona de l a muela superior del ju ic io y para le la 
a l borde del arco palat ino superior; l a i n c i s i ó n puede ser de 1 á 2 c e n t í m e t r o s 

pij ' QQ de profundidad s in ofrecer peligro a lgu

no. No obstante, pa r a lograr e l objeto 
basta i n c i n d i r l a mucosa y buscar e l 
pus v a l i é n d o s e de unas pinzas finas de 
L i s t e r (fig. 30) que en caso necesario se 
in t roducen en v a r i a s direcciones en el 

Pinzas de LISTER tejido conjunt ivo. Abr iendo l igeramen
te las ramas , l a aber tura se ensancha 

suficientemente pa r a dar fác i l sa l ida a l pus. Por lo d e m á s , como tratamiento 
ul ter ior , s e r á n suficientes las g á r g a r a s con soluciones de permanganato de 
potasa, á c i d o b ó r i c o , etc. 

5. L a erisipela de la faringe, cuando es pr imit iva , se distingue difíci lmente del 
flemón; el ca rác te r progresivo de l a inflamación y la formación de -vesículas pueden 
esclarecer el d iagnóst ico . Por lo demás , los s ín tomas locales y generales son pareci
dos á los de las afecciones graves de la faringe, especialmente del flemón. E l diag
nóstico es más fácil cuando la erisipela de la faringe es secundaria ó cuando se puede 
demostrar evidentemente una infección. E l tratamiento es el mismo que el de los 
procesos flemonosos. 
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6. Absceso retrofaríngeo 

E l absceso r e t r o f a r í n g e o sobreviene á consecuencia do una Imfoadenitis, 
de un flemón ó de una i n f l a m a c i ó n de los cuerpos de las v é r t e b r a s . 

Durante los primeros a ñ o s de l a v i d a exis ten en el espacio r e t r o - f a r í n 
geo algunos ganglios l in fá t i cos , que luego v a n a t ro f i ándose , hasta l legar á l a 
atrofia completa en el quinto a ñ o de l a v i d a . Por consiguiente, l a t u m e f a c c i ó n 
y l a s u p u r a c i ó n de estos ganglios t ienen lugar ú n i c a m e n t e en l a edad in fan t i l , 
especialmente en. e l primero y segundo a ñ o (absceso retrofaríngeo id iopát ico) . 
L o s coccos p i ó g e n o s pueden ser transportados á estos ganglios, a s í com() á los 
submaxi la res , desde l a na r i z , l a far inge, el m a x i l a r superior, l a ó r b i t a , l a 
lengua y l a entrada de l a la r inge , a s í como desde l a r e g i ó n temporal y desde 
l a cara*(traumatismos, catarros, ulceraciones, etc.) . As imismo inf luyen en l a 
frecuencia del absceso r e t r o f a r í n g e o , las enfermedades infect ivas , a c o m p a ñ a 
das de procesos inflamatorios en las v í a s superiores (erisipela, escar la t ina , 
s a r a m p i ó n , influenza)-, en ocasiones se desarrol la , á consecuencia de é s t a s , l a 
l infadenit is con el c a r á c t e r de m e t a s t á s i c a . 

E l flemón retrofaríngeo se presenta a l t e rminar una l infadenit is , a s í como 
en casos de lesiones de l a mucosa f a r í n g e a , ele supuraciones del antro, etc. 
L a s afecciones de los cuerpos de las vértebras (osteí t is , periostitis, car ies) , que 
son causa de l a f o r m a c i ó n de abscesos por c o n g e s t i ó n , son debidas cas i siempre 
á l a tuberculosis, y con menos frecuencia á l a sífilis y á los t raumatismos. 

Síntomas. — L a v a r i a d a in tens idad de estos procesos inflamatorios 

i m p l i c a diferencias en el cuadro de l a enfermedad. 
E l absceso r e t r o f a r í n g e o puede tener su asjento lo mismo en l a p o r c i ó n 

nasa l que en l a p o r c i ó n ora l , ó en l a p o r c i ó n l a r í n g e a y á veces m á s profunda
mente. L a dificultad que l a t u m e f a c c i ó n produce en l a respirac ión n a é a l , con 
sus consecuencias pa ra los actos de mamar , a s í como para l a e locuc ión y l a res
p i r a c i ó n ( v é a s e R i n i t i s aguda) , a d e m á s l a a l teración del acto de la deg luc ión , 

"los f enómenos de estenosis de la laringe, de l a tráquea y del esófago son m á s ó 
menos intensos s e g ú n sea l a l o c a l i z a c i ó n y l a e x t e n s i ó n del absceso r e t r o f a r í n 
geo. L a presencia de algunos s í n t o m a s y a l propio tiempo l a fal ta ó l a desapa
r i c i ó n de otros, puede tener cierto va lo r d i a g n ó s t i c o para conocer el sitio donde 
r a d i c a el absceso (GERHARDT). 

L o s dolores producidos por l a linfadenitis son de va r i ab l e intensidad y 
dan lugar en los n i ñ o s , á s í n t o m a s vagos ( inquietud, lloriqueo y gritos, s u e ñ o 
in t ranqui lo) . De la m i sma manera que en las inflamaciones de otros ganglios 
l in fá t icos , l a c u r v a de l a temperatura es m u y va r i ab l e . A esto se a ñ a d e n los 
s í n t o m a s de la enfermedad p r i m i t i v a que, sobre todo en las enfermedades infec
t ivas , son los que prevalecen en el cuadro de l a enfermedad. 

E n caso de f lemón se jun tan á los s í n t o m a s locales otras graves altera
ciones del estado general, las fuerzas corporales, etc. L a fiebre es e levada y 
continua, ó bien es intermitente ó remitente s e g ú n l a naturaleza del estado 
sép t i co . 
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E n los casos en que no se ha dilatado el absceso f e t r o f a r í n g e o , és te se abre 
e s p o n t á n e a m e n t e y puede •sobrevenir l a c u r a c i ó n . S i l a aber tura se ver i f ica de 
repente y se v a c í a una g ran cant idad de pus, puede sobrevenir l a muerte por 
sofocac ión . L a a s p i r a c i ó n de algunas cantidades de pus ha producido repetidas 
veces u n a p n e u m o n í a mor ta l . S i no se presenta l a p e r f o r a c i ó n , el n i ñ o muere 
por i n a n i c i ó n ó á consecuencia de los trastornos respira tor ios ; e l pus puede 
t a m b i é n descender a l mediastino. E l flemón ma ta á consecuencia de l a infec
c ión , sobre todo d e s p u é s de haberse presentado l a medias t ins i l i t i s . 

E l diagnóstico se determina mediante l a i n s p e c c i ó n y l a p a l p a c i ó n 
^ f luc tuac ión) , cloroformizando previamente a l enfermo en caso necesario. 
Teniendo en cuenta l a fecha del desarrollo de l a t u m e f a c c i ó n y de los s í n t o m a s 
p o d r í a á lo sumo discutirse l a exis tencia de una per iamigdaJi t i s flemonosa. 

Tratamiento.— L a s tumefacciones agudas de los ganglios r e t r o f a r í n -
geos deben tratarse con fomentos calientes alrededor del cuello, y con fr iccio
nes de pomada m e r c u r i a l ó yodurada , etc., en e l mismo. 

S i e l absceso no es demasiado grande puede di la tarse desde la &oca^ man
teniendo l a cabeza colgando. S i el n i ñ o e s t á sentado, h a c i é n d o l e prac t icar un 
movimiento r á p i d o de cabeza hac ia adelante, puede evi tarse que a l sa l i r e l 
pus sea deglutido. L a inc i s ión se prac t ica cerca de l a l í n e a med ia ; a l p r in 
cipio l a aber tura h a de ser p e q u e ñ a pa r a que el pus salga lentamente, p u d i é n 
dola ensanchar d e s p u é s . Cuando e l absceso es m u y voluminoso, cuando no es 
accesible desde l a faringe, cuando se t ra ta de u n absceso por c o n g e s t i ó n ó se 
sospecha l a ex is tenc ia de un secuestro ó de u n cuerpo e x t r a ñ o , y Analmente, s i 
las incisiones desde l a faringe no se j u z g a n suficientes, entonces debe buscarse 
e l absceso desde afuera, d e s p u é s de disecar profundamente siguiendo e l 
borde posterior del m ú s c u l o esternocleidomastoideo (de este modo el t ra tamien
to consecutivo es mejor) . 

7. Hipertrofia de las amígdalas palatinas 

L a hipertrofia de las a m í g d a l a s palat inas se observa , por r eg la general , en 
l a edad j u v e n i l bajo l a influencia de repetidas inflamaciones de las mismas . 
L a escrofulosis y el raquitismo parecen favorecer su f o r m a c i ó n ; q u i z á s contri
buye t a m b i é n algo l a p r e d i s p o s i c i ó n hereditaria. L a hipertrofia se desarrol la 
c o m ú n m e n t e en los dos lados, aunque con in tens idad desigual . E n ocasiones 
es tan pronunciada que ambas a m í g d a l a s se tocan. A las veces sólo puede 
verse su p r o l o n g a c i ó n inferior deprimiendo fuertemente l a lengua. L a super
ficie de las tonsilas es l i sa unas veces, entrecortada por criptas otras y en 
ocasiones fuertemente agrietada (peligro de in fecc ión ) . E n las lagunas l legan á 
formarse tapones tonsilares y t a m b i é n cá lculos tonsilares ( v é a s e p á g . 69). E n 
los n i ñ o s las tonsilas hipertrofiadas son de consistencia b landa y m á s tarde 
se endurecen á consecuencia de nuevas formaciones de tejido conjuntivo. 
L o s movimientos del paladar se ver i f ican con m á s ó menos dif icul tad. A l pro
pio tiempo exis te u n catarro c r ó n i c o de l a far inge, de va r i ab l e intensidad, y 
•con frecuencia un catarro nasal ó l a r í n g e o ; no es ra ro encontrar t a m b i é n hiper-
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trofiada l a a m í g d a l a f a r í n g e a , hipertrofia que en ocasiones v a a c o m p a ñ a d a de 
catarros de las trompas y del o ído medio. 

Síntomas.—La hipertrofia de las a m í g d a l a s palat inas, dificultando l a 
resp irac ión nasal , da luga r á los mismos estados consecutivos que l a hiper
trofia de l a a m í g d a l a f a r í n g e a ( v é a s e p á g . 64); en los n i ñ o s se presentan en 
pr imera l í n e a los trastornos durante e l sueño . E n las hipertrofias considerables, 
sobre todo si v a n a c o m p a ñ a d a s de u n a t u m e f a c c i ó n inf lamatoria aguda, puede 
t a m b i é n entorpecerse l a resp irac ión por la boca, hasta consti tuir u n verdadero 
peligro. L a voz se hace apagada y l a d e g l u c i ó n se dif icul ta en ocasiones. 
A este estado se jun tan los s í n t o m a s del catarro c r ó n i c o ; los trastornos produ
cidos por l a s e c r e c i ó n causan m á s molest ia á consecuencia de las desfavorables 
condiciones de capacidad de l a far inge. E l cuadro s i n t o m a t o l ó g i c o de l a enfer
medad resul ta a ú n m á s complicado cuando exis ten las ind icadas compl icacio
nes por parte de l a na r i z , del o ído y de l a la r inge . 

E l diagnóstico se basa en los resultados de l a i n s p e c c i ó n . L a hipertrofia 
considerable de las a m í g d a l a s palat inas , puede dificultar mucho l a r inoscopia 
posterior y l a lar ingoscopia y aun hacerlas impract icables ( v é a n s e las ge
neral idades) . 

E l tratamiento consiste en l a e x t i r p a c i ó n de las tonsilas hipertrofiadas f 
que se prac t ica con el b i s t u r í de b o t ó n , con e,l tonsilotomo ó con e l asa can
dente. E n caso necesario l a poca edad del n i ñ o no contra indica absolutamente 
l a o p e r a c i ó n . E s necesario ex t i rpa r toda l a p o r c i ó n de tonsilas que sobresalga 
por encima del arco del pa ladar . A l serv i rse del b is turí t o n s ü a r de botón, es 
necesario coger l a a m í g d a l a con las pinzas de Muzeux y seccionarla con mov i 
mientos de s ier ra de abajo a r r i b a . Con el tonsilotomo se prac t ica l a o p e r a c i ó n 
con m á s rapidez y por esto su empleo es t á m á s indicado en los n i ñ o s . E s preci
so disponer de tres t a m a ñ o s de ani l los pa ra el tonsilotomo. A l ap l i ca r e l ins t ru
mento es preciso no o lv ida r que l a ex t remidad inferior de l a a m í g d a l a e s t á 
m u y profunda. E s del todo superfino est i rar hac ia afuera l a tonsi la mediante el 
gancho aplicado a l tonsilotomo, ó á lo menos no h a y que a t raer la hasta ta l 
punto que a l d i v i d i r l a a m í g d a l a , é s t a se salga de l a c á p s u l a , porque precisa
mente en este caso es cuando suelen presentarse fuertes hemorragias . P o r esta 
ú l t i m a c i rcuns tancia se prefiere á menudo el asa candente que permite as i 
mismo una r á p i d a e x t i r p a c i ó n de las a m í g d a l a s . E s t á ind icada , especialmente 
en los casos de tonsilas induradas , que dan lugar á veces á copiosas hemorra
gias consecutivas-, de a h í que e s t é i nd icada cuando se t ra ta de personas adul 
tas. E l asa se ap l i ca pr imero alrededor de l a ex t remidad inferior y luego de l a 
superior de l a a m í g d a l a . — Cuando las a m í g d a l a s e s t á n fuertemente cubiertas 
por los pi lares anteriores, no pueden emplearse los m é t o d o s descritos. Entonces 
h a y que destruir e l tejido por medio del cauterio plano ó agudo; este ú l t i m o 
puede introducirse á l a profundidad y con l a e x t e n s i ó n necesar ias . D e s p u é s de 
haber extirpado las a m í g d a l a s con a l g ú n instrumento cortante, es necesario 
someter a l paciente durante u n a ó dos horas á los cuidados facul ta t ivos, ante 
l a posibi l idad de que ocur ra u n a hemorragia , que t a m b i é n puede sobrevenir 
m á s tarde. E n todos los casos debe r e c u r r í r s e d e s p u é s a l uso de g á r g a r a s abun
dantes con soluciones a n t i s é p t i c a s , y asimismo debe prohibirse en los d í a s 
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sucesivos el uso de alimentos só l idos . S i d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n , y m a n t e n i é n 
dose t ranqui la l a r e s p i r a c i ó n , no cesa pronto l a hemorragia , d e b e r á apl icarse 
en l a her ida una torunda de a l g o d ó n empapada de percloruro de hierro, ó de 
fer r ip i r ina ( a l 20 por 100), ó bien cubr i r l a con f e r r i p i r i na en polvo y mante
ner la apretada contra l a her ida durante algunos minutos. E n caso necesario, 
d e b e r á l igarse el m u ñ ó n de l a a m í g d a l a a t r a v e s á n d o l o con una aguja c u r v a . 
F ina lmente , deben t a m b i é n tenerse en cuenta l a c o m p r e s i ó n sostenida de l a 
herida por medio d e í aparato de MIKÜLICZ Ó de RICORD, l a c o m p r e s i ó n digi tal 
de l a c a r ó t i d a , y por ú l t i m o l a l i gadura de és t a . 

8. E n t r e las afecciones sifilíticas, r a ra s veces se presenta en l a faringe 
el chancro pr imario , y sólo i n c i d e n t a l í ñ e n t e puede o b s e r v á r s e l e en las a m í g 
dalas á consecuencia del empleo de utensilios de comer infectados. Por lo que 
respecta á las lesiones de l a mucosa, son las mismas que las de l a nar iz (véa
se p á g . 38), de modo que se observan el er i tema, y con és te , las erosiones 
superficiales, las placas mucosas y las ulceraciones producidas por l a destruc
c ión de las mismas . Como procesos terciarios se desar ro l lan infil traciones 
gomosas en forma de con di lomas de m a y o r ó menor t a m a ñ o , ó bien en forma 
m á s difusa; su d e s t r u c c i ó n aca r rea nuevas ulceraciones. A l extenderse estas 
ú l t i m a s en superficie y en profundidad, sobre todo l as del p e r í o d o terciar io , 
sobrevienen destrucciones m u y importantes de las partes blandas y hasta 
periostitis de los huesos de l a na r i z , de l a b ó v e d a f a r í n g e a y de l a ca ra anterior 
de l a columna ve r t eb ra l con todas sus consecuencias. A l curarse las ú l c e r a s , se 
forman estrecheces c ica t r ic ia les y adherencias, sobre todo entre el paladar 
blando y l a pared posterior de l a faringe. E l proceso sifil í t ico puede quedar 
l imitado t a m b i é n durante a l g ú n tiempo en l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a . 

Con respecto a l tratamiento general , v é a s e «Sífilis». Localmente , debe 
precederse á l a c a u t e r i z a c i ó n de los condilomas, mediante el nitrato de plata, ó 
los toques con calomelanos, d e s p u é s de haber empleado antes una so luc ión de 
sal c o m ú n en forma de g á r g a r a s ó de inhalaciones . L a s ulceraciones deben 
l ava r se fuertemente con subl imado a l 1 por 100, con g l i ce r ina fenicada a l 10 
por 100, ó t a m b i é n cauter izarse con el nitrato de pla ta . Debe procurarse a le jar 
l a s ec r ec ión por medio de g á r g a r a s repetidas, inhalaciones , etc., s e g ú n el sitio 
que l a enfermedad ocupe en l a far inge. Deben ext raerse los secuestros lo m á s 
pronto posible. L a s adherencias deben cortarse con el b i s t u r í , y asimismo 
deben di la tarse las estenosis c ica t r ic ia les mediante l a i n t r o d u c c i ó n de los tubos 
de Schroter ú otros parecidos. 

9. Tuberculosis faríngea 

E s u n a enfermedad sumamente r a r a ; generalmente se presenta por propa
g a c i ó n desde las partes vec inas ; s in embargo, se l a observa á veces p r i m i t i v a 
mente, i n i c i á n d o s e en el pa ladar blando y t a m b i é n en las a m í g d a l a s palat inas 
y f a r í n g e a . 

L o s s í n t o m a s subjetivos no ofrecen nada de c a r a c t e r í s t i c o . Por reg la gene-

m 
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r a l , exis te dificultad de la degluc ión m á s ó menos pronunciada y dolores inten
sos que se extienden hac ia los o í d o s . Cuando el pa ladar membranoso es t á 
fuertemente tumefacto y entorpecida, por consiguiente, su mov i l i dad , puede 
ocur r i r que los alimentos retrocedan h a c i a l a na r i z . E l reconocimiento pone de 
manifiesto una gran rubicundez y t u m e f a c c i ó n de l a mucosa que puede l legar á 
ponerse edematosa. E n los casos recientes se observan nódulos tuberculosos 
aislados, especialmente en el velo del pa ladar . Estos n ó d u l o s se reblandecen 
y daai lugar á ú lceras m á s ó menos extensas . 

E l diagnóstico, no siempre fác i l , ha de fundarse en l a anamnesis , en 
el curso y en l a exis tencia de lesiones tuberculosas en otros ó r g a n o s ; su confir
m a c i ó n p o d r á l l evarse á cabo mediante l a c o m p r o b a c i ó n de los bacilos tuber
culosos en los tejidos escindidos. 

E l pronóstico es cas i siempre desfavorable, pues, á pesar de haberse 
"observado algunas curaciones, persisten, no obstante, las lesiones tuberculosas 
m á s ó menos extendidas en otros ó r g a n o s , y á veces l a a fecc ión sigue un curso 
sumamente r á p i d o . 

E l tratamiento loca l consiste en l a s e p a r a c i ó n y d e s t r u c c i ó n del tejido 
tuberculoso, mediante l a cucha r i l l a cortante, y las cauterizaciones con á c i d o 
l ác t i co y con el cauterio. L o s dolores intensos de l a d e g l u c i ó n , se c a l m a n con 
embrocaciones de aceite mentolado, de g l i ce r ina fenicada a l 10 por 100 ó de 
c o c a í n a , pract icadas con u n pince l ; debe observarse a d e m á s u n a l impieza 
minuciosa de las cavidades buca l y f a r í n g e a mediante el uso de g á r g a r a s . 

10. E l InpilS de la laringe a c o m p a ñ a cas i siempre a l de l a n a r i z y 
ra ras veces se desarrol la p r imi t ivamente . Respecto á las alteraciones de l a 
mucosa, á su curso, d i a g n ó s t i c o y tratamiento, v é a s e lo dicho en l a p á g 40. 

11. Neurosis de la faringe 

L a s enfermedades de los nervios motores se manifiestan en forma de espasmos, 
tónicos ó clónicos, ó en forma de pará l i s i s . 

Los espasmos faríngeos se presentan en los diferentes estados irritativos del terr i 
torio de los nervios t r igémino , glosof¿iringeo y espinal, además en ciertas afecciones 
de l a nariz y del espacio nasofar íngeo y ú l t i m a m e n t e en l a hidrofobia, t é tanos , pa rá l i 
sis agitante y muy especialmente el histerismo, raras veces en l a tabes. Los s ín tomas 
á que dan lugar los espasmos consisten en una dificultad más ó menos pronunciada del 
acto de la deglución, a compañada bastante á menudo de sensaciones dolorosas. E n 
los espasmos clónicos es frecuente que se produzcan ruidos de crujido en el oído, 
mientras que en los espasmos tónicos el enfermo suele oir su propia voz con más 
intensidad. 

L a s parálisis se presentan, la m a y o r í a de las veces, en casos de enfermedades 
infectivas agudas, especialmente en la difteria. Además las parál is is de los múscu
los de l a faringe pueden ser debidas á enfermedades del sistema nervioso central 
(reblandecimiento, hemorragia, focos de supurac ión , tumores, parál is is bulbar cró
nica, parál is is progresiva aguda, esclerosis múl t ip le cerebro-medular); á las fracturas 
y luxaciones de las vé r t eb ras cervicales superiores, así como á las enfermedades peri
féricas de los nervios glosofar íngeo y espinal. L a parál is is del velo del paladar es 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T I — 12. 
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producida á veces por l a presión que sobre él ejerce la hipertrofia simple de las a m í g 
dalas. Los s ín tomas á que da lugar l a parál is is dependen naturalmente del grado y 
j de l a ex tens ión de l a misma. L a palabra se hace nasal y es á veces incomprensible^ 
l a deglución es bastante difícil. 

L a s enfermedades concernientes á los nervios sensitivos se manifiestan por una 
disminución d é l a sensibilidad que puede llegar á ser completa (hipoestesia, anestesia), 
ó bien con un aumento de l a misma (hiperestesia). No raras veces se observan tam
bién neuralgias y parestesias; estas ú l t imas son bastante frecuentes en el histerismo. L a 
hipocondr ía y l a clorosis y además y principalmente las inflamaciones recientes ó 
crónicas , son t a m b i é n causa de la hiperestesia. L a s enfermedades cerebrales pueden 
producir t a m b i é n los mencionados estados. L a s parestesias son producidas á veces 
por l a tumefacción é hipertrofia de las g l á n d u l a s foliculares de l a lengua. 

E l reconocimiento de los trastornos nerviosos, no es difícil. L a inspección, junto 
con el examen por medio de la sonda, nos permiten diagnosticarlas. Además , l a 
exploración e léc t r ica dec id i rá fáci lmente si se trata de una parál is is central ó peri
férica. 

E l pronóstico es variable según l a índole de l a lesión fundamental. L a anestesia 
de l a faringe, con aná loga par t ic ipac ión de l a entrada de l a laringe ó con pará l i s i s 
motora, l leva siempre consigo el peligro de una p n e u m o n í a por aspiración. 

E l tratamiento debe dirigirse en primer lugar á la lesión fundamental; además , 
puede emplearse l a electricidad en sus diferentes formas; las inyecciones de estric
nina en las pará l i s i s y los toques con aceite mentolado ó de cocaína en las hipe
restesias. 

Los trastornos vasomotores se manifiestan á veces en l a faringe por rubicundez, 
tumefacción, formación de vesículas y aumento de secreción. L a s emociones psíqui
cas pueden dar lugar á l a sequedad de l a mucosa por d i sminuc ión de la secreción.. 
— E n l a xerostomía puede t a m b i é n interesarse l a faringe (véase Enfermedades de 
la boca). 

Respecto del edema angioneurótico, véase Edema de l a laringe. 

12. L o s cuerpos extraños de l a far inge pueden proceder de los a l i 
mentos (huesos, espinas, fragmentos de madera mezclados con el pan, etc.) ó 
del e s t ó m a g o en el acto del v ó m i t o (en e l cua l pueden ser a r ras t radas lombr i 
ces); el acto de l v ó m i t o , a s í como ciertos movimientos inconvenientes durante 
l a d e g l u c i ó n y t a m b i é n l a p a r á l i s i s de los m ú s c u l o s de l pa ladar , pueden ocasio
na r l a entrada de los cuerpos e x t r a ñ o s en el espacio n a s o f a r í n g e o y en l a 
na r i z . E n ocasiones, quedan detenidos en l a far inge p e q u e ñ o s fragmentos de 
carne y de patata, dientes a r t i ñ c i a l e s , etc. E n lo que concierne á los cá l cu lo s 
de las a m í g d a l a s , v é a s e l a p á g . 69. 

L o s s í n t o m a s dependen del volumen, asiento y forma de los cuerpos 
e x t r a ñ o s . L o s de g ran vo lumen producen dispnea y pueden acar rear u n a 
r á p i d a y mor ta l a s f i x i a . L a d e g l u c i ó n se ver i f ica con dif icul tad. E n caso de 
lesionarse l a mucosa, é s t a puede inflamarse junto con el tejido submucoso. 

L o s cuerpos e x t r a ñ o s de forma aguda suelen implantarse en las partea 
laterales de l a far inge, especialmente en las a m í g d a l a s y a d e m á s en l a base de 
l a lengua y en los repliegues a r i t e n o - e p i g l ó t i c o s ; los p e q u e ñ o s fraginento& 
romos se in t roducen en los repliegues g loso-ep ig ló t i cos y en los senos piriformes-
(espacios l imitados entre los lados de l a l a r inge y de l a fa r inge) . E n las i r r i t a -
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cienes pasajeras de l a mucosa, producidas por m i cuerpo e x t r a ñ o , l a s e n s a c i ó n 
de l mismo puede subsist ir durante algunos d í a s . 

Tratamiento. — D e s p u é s de haber practicado un detenido reconoci
miento para determinar e l sitio donde reside e l cuerpo e x t r a ñ o , d e b e r á prece
derse á l a e x t r a c c i ó n mediante una p inza . E n caso de sofocac ión intensa, 
puede hacerse necesar ia l a t r a q u e o t o m í a ó cuando menos se debe estar prepa
rado pa r a e l l a . S i no se logra l a e x t r a c c i ó n por l a boca, es preciso a b r i r l a 
far inge ó el esófago desde fuera . 

Los parásitos de la faringe son los mismos que los de l a boca (véase Enfermedades 
•de la boca). 

13. Tumores de la faringe 

Eespecto á los pólipos mucosos del espacio nasofaríngeo 
y á su tratamiento, a s i como á los fibromas y fibrosarcomas del mismo, v é a s e 
T u m o r e s de l a na r i z . 

P a r a l a e x t i r p a c i ó n de los fibrosarcomas, especialmente cuando son 
voluminosos, se recomienda las m á s de las veces l a e lec t ró l i s i s . L o s p e q u e ñ o s 
pueden ex t i rparse por medio del asa candente; é s t a se introduce por l a boca, 
p r e v i a a p l i c a c i ó n del gancho palat ino, ó bien por l a na r i z , g u i á n d o l a con el 
dedo y c o l o c á n d o l a encima de l a neoplasia . L a secc ión prac t icada lentamente 
e v i t a las hemorragias intensas. T a m b i é n se han recomendado, pa ra producir 
l a atrofia del tumor, repetidos toques con e l g á l v a n o c a u t e r i o en el p e d í c u l o 
accesible, ó p a s á n d o l o por l a superficie del tumor. L o s fibromas de g r a n 
t a m a ñ o y de crecimiento r á p i d o deben ex t i rparse siguiendo los mismos proce
dimientos q u i r ú r g i c o s que en los tumores malignos, seccionando el pa ladar 
y pract icando l a r e s e c c i ó n temporal del m a x i l a r superior, etc. 

Se desarrol lan asimismo quistes, papilomas, á veces m ú l t i p l e s , fibromas, 
l ipomas, mixomas, angiomas, adenomas, endoteliomas y tumores der-
moideos. 

E n t r e los tumores malignos que se desarrol lan en el tejido l infá t ico de las 
a m í g d a l a s f a r í n g e a y pala t ina se observan los linf osar comas, cuyo des
arrol lo difuso da lugar á que se confundan con las infiltraciones gomosas. 
F ina lmen te , puede observarse e l sarcoma y el carcinoma, especial
mente en las a m í g d a l a s pala t inas . L a e x t i r p a c i ó n de estos tumores se ve r i f i ca 
s e g ú n las reglas generales de l a c i r u g í a . 
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Enfermedades de la laringe 

1. Trastornos circulatorios de la laringe 

L a anemia de la laringe es una mani fes tac ión de la anemia general; sin que esto 
implique una predisposición especial á l a tuberculosis de la laringe, como antes se 
suponía . L a anemia de los músculos l a r íngeos disminuye su actividad funcional; por 
esto l a excesiva fatiga de l a voz, inevitable muchas veces por las exigencias de la 
carrera (cantantes cloróticas, maestras), hace surgir fáci lmente el cuadro de la mogui-
fonía (véase más adelante). E l tratamiento ha de consistir en el reposo del ó rgano 
vocal j en robustecer el organismo. 

L a hiperemia se desarrolla á consecuencia de l a i r r i t ac ión pasajera que los agen
tes nocivos de naturaleza qu ímica , t é rmica ó mecán i ca (véase E in i t i s aguda) ejercen 
sobre las v ías respiratorias superiores. L a acción constante de estos agentes da lugar 
al catarro crónico. L a hiperemia sobreviene t a m b i é n á consecuencia del abuso del 
tabaco y del alcohol y t a m b i é n por fatiga excesiva de l a voz; en este iiltimo caso, la 
hiperemia radica preferentemente en las cuerdas vocales y en la cara posterior de 
la laringe. Finalmente, puede ser debida á la p r o p a g a c i ó n de la hiperemia de l a 
mucosa f a r íngea . L a hiperemia pasiva es debida á un obstáculo en la c i rculación de 
las venas l a r í ngeas (presión ejercida sobre las venas del cuéllo y del t ó r ax por tumo
res; debilidad del corazón derecho, etc.). Los fuertes accesos de tos, especialmente 
de la coqueluche, provocan pasajeramente la congest ión de l a mucosa y en ocasiones 
hemorragias capilares. 

2. Laringitis aguda 

Dado el í n t i m o enlace que existe entre l a na r i z y l a lar inge , es fácil com
prender que las mismas causas que ocasionan el catarro de l a na r i z y de l . 
espacio n a s o f a r í n g e o originen t a m b i é n l a m i s m a enfermedad en l a mucosa 
l a r í n g e a ó que un catarro que se in ic ie en l a n a r i z se propague f á c i l m e n t e á la 
la r inge ( v é a s e p á g . 30). Por esto l a la r ing i t i s aguda se desarrol la t a m b i é n á 
consecuencia de enfriamientos, de enfermedades infect ivas y de l a r e s p i r a c i ó n 
de a i re v i c i ado , etc. A u n cuando no se interese l a n a r i z , los enfriamientos 
suelen producir l a l a r ing i t i s aguda, sobre todo en las personas no acostumbra
das á las influencias t é r m i c a s y que se v e n expuestas á u n cambio brusco de 
temperatura. L o s excesivos esfuerzos de la -yo^.especialmente en los maestros, 
predicadores, actores, mi l i ta res , etc., hacen que l a mucosa sea á veces m á s 
susceptible á dichas influencias. L a l a r ing i t i s aguda suele i r a c o m p a ñ a d a 
de t r a q u e í t i s aguda ó és ta se desarrol la durante el curso de a q u é l l a . 

Síntomas.—La intensidad del catarro, l a t u m e f a c c i ó n y rubicundez de 
l a mucosa son va r i ab le s s e g ú n los casos; en los casos leves sólo e s t á interesada 
l a parte posterior de l a mucosa . L o s s í n t o m a s subjetivos, diferentes s e g ú n sea 
l a in tens idad del catarro, consisten en una s e n s a c i ó n de sequedad y de ardor, 
como de e scor iac ión y hasta de dolor en el cuello. E l cosquilleo produce tos 
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m á s ó menos intensa; l a tos puede ser p a r o x í s t i c a como en l a coqueluche. L a 
seci^eción es a l pr incipio mucosa y viscosa , m á s tarde mocopurulenta y m á s 
fácil de expectorar . L a voc es unas veces ve lada y se ac l a ra expulsando 
l a e x p e c t o r a c i ó n , otras veces no se ac la ra , y en otras existe ronquera de 
intensidad va r i ab le , que puede l legar á l a a f o n í a . L o s trastornos de l a voz 
son motivados por l a a c u m u l a c i ó n de l a mucosidad encima de las cuerdas 
vocales , por l a t u m e f a c c i ó n de estas ú l t i m a s , a s í como por la t u m e f a c c i ó n de l a 
mucosa contigua de los l igamentos tiro-aritenoideos superiores y del espacio 
hipoglótico-, l a mucosa tumefacta, sobresaliendo de los bordes de las cuerdas 
vocales , dificulta las v ibrac iones de estas ú l t i m a s . As imismo l a mucosa tume
facta de l a pared posterior de l a la r inge , puede interponerse entro los c a r t í l a g o s 
aritenoideos y dif icultar su mutua a p r o x i m a c i ó n . F ina lmen te , sobrevienen en 
ciertos casos trastornos funcionales de los músculos y hasta l a pares ia de los 
mismos, especialmente en casos de tos v io lenta . E n los casos ordinarios no h a y 
fiebre n i trastornos generales ó son poco importantes, á menos que no sean 
debidos á l a enfermedad p r i m i t i v a . 

Cuando el catarro es m á s intenso pueden ex i s t i r dolores en el acto de 
tragar, que t a m b i é n pueden ser provocados por l a p r e s i ó n de l a l a r inge contra 
la columna ver tebra l . 

A l paso que u n simple catarro s in complicaciones, ó sea l a i n f l a m a c i ó n su
perficial de l a mucosa, no produce dispnea en los indiv iduos adultos, en cambio 
en los n i ñ o s puede ex i s t i r dicho s í n t o m a constituyendo el falso crup. L a lar inge 
infan t i l es re la t ivamente estrecha, y l a m a y o r l a 
x i t u d de l a mucosa permite u n a t u m e f a c c i ó n m á s 
intensa, que puede extenderse h a c i a e l espacio 
h i p o g l ó t i c o y dar lugar á l a f o r m a c i ó n de rodetes 
mucosos (laringitis hipoglótiea) (flg. 31) . No obs
tante, durante e l d í a , los n i ñ o s se v e n l ibres de l a 
dispnea y sólo presentan los s í n t o m a s ordinarios 
del catarro agudo (tos, ronquera , e tc . ) . Pero a l 
resecarse l a s e c r e c i ó n , durante un s u e ñ o de a lgu
nas horas , junto con los anteriores factores, se 
produce durante l a noche l a dif icul tad de respi
r a r . E n ocasiones, — s i n que esto sea t í p i c o , — l a 
i r r i t a c i ó n de l a mucosa producida por l a s ec rec ión resecada, puede ser causa de 
ataques de espasmo l a r í n g e o . 

E l «ale teo de las ventanas de l a n a r i z » y l a a c e l e r a c i ó n de l a r e s p i r a c i ó n 
anunc ian l a inminenc ia de u n a estenosis de l a la r inge . E l n i ñ o se despierta con 
sofocación intensa, se incorpora pa ra poderse v a l e r de los m ú s c u l o s a u x i l i a r e s ; 
con esto l a r e s p i r a c i ó n se dif iculta y l a i n s p i r a c i ó n se hace estr idulosa. L a 
tos es seca, como de ladr ido; a l mismo tiempo existe fuerte ronquera, hasta 
a fon ía ; e l cuadro s i n t o m a t o l ó g i c o de l a enfermedad se asemeja exteriormente 
a l verdadero crup . A l cabo' de u n a hora ó dos, á lo sumo, cede l a sofocac ión , 
de manera que el enfermo v u e l v e á sentir l a necesidad de dormir . R a r a s veces 
se presentan va r ios ataques en una sola noche, pero pueden repetirse en las 
sucesivas . L a d u r a c i ó n de l a enfermedad es de dos, tres y hasta ocho d í a s . L o s 

Fie'. 31 

Laringitis hipoglótiea 
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n i ñ o s que han padecido aJguna vez el pseudocrup e s t á n m á s expuestos á su 
r e p e t i c i ó n siempre que r e c i d i v a l a l a r ing i t i s . 

E n ciertos casos de catarro agudo, sobretodo cuando e l enfermo permanece 
•en una a t m ó s f e r a m u y seca y m u y caliente (obreros que t raba jan junto a l 
fuego), l a s e c r e c i ó n propende á secarse con m á s f ac i l i dad que en los d e m á s 
-casos, y en su consecuencia se forman costras que se adhieren á l a mucosa 
resecada. L a tos es entonces m á s intensa. A l desprenderse l as costras pueden 
-quedar lesiones superficiales y una tendencia á las hemorragias (laringitis aguda 
seca). E n los puntos de l a mucosa provistos de epitelio pavimentoso (cuerdas 
vocales, c a ra anterior de l a pared posterior de l a la r inge) se observan p é r d i d a s 
•de substancia superficiales durante el curso del catarro agudo (úlcera catarral 
ó erosiva;. 

E n las d i á t e s i s h e m o r r á g i c a s agudas y c r ó n i c a s ( v i r u e l a ÍBOGROS), escor
buto (RÜHLE), e tc ,) , y t a m b i é n en ocasiones s in ex i s t i r a q u é l l a s (embarazadas) , 
e l catarro de l a la r inge puede i r a c o m p a ñ a d o de hemorragias capi lares repe
tidas que casi siempre son provocadas por l a tos, s i bien pueden presentarse 
t a m b i é n s in és t a (laringitis hemorrágica). L a s hemorragias pueden tener lugar en 
e l interior del tejido y hasta producir l a muerte por estenosis (BOGROS, P F E I F -
F E R ) . L a sangre aparece l as m á s de las veces en l a superficie de l a mucosa. 
L a intensidad de l a hemorragia es va r i ab l e ; por regla genera l insignificante, 
pero puede l legar á l l ena r una taza . S i l a hemorragia se presenta lentamente 
-durante el s u e ñ o , los c o á g u l o s pueden adherirse fuertemente á l a mucosa y 
producir l a estenosis. 

E l diagnóstico del catarro agudo es fáci l de determinar mediante el 
laringoscopio. E l examen l a r i n g o s c ó p i c o tiene impor tanc ia en los n i ñ o s pa ra 
d is t ingui r s i se t ra ta de u n crup ó de un pseudocrup, pero ofrece serias 
dificultades. 

E l pronóstico es favorable s i el enfermo puede observar los debidos 
-cuidados; en caso contrar io, sobreviene el catarro c r ó n i c o . Bajo l a inf luencia de 
•agentes nocivos intensos en el curso de l a l a r ing i t i s aguda , puede propagarse 
l a t u m e f a c c i ó n a l tejido submucoso y dar lugar á l a laringitis suhmucosa aguda 
(véase p á g . 88). 

E l tratamiento profiláctico se dir ige á procurar que los indiv iduos 
propensos á los enfriamientos se hagan insensibles á las influencias a tmos fé r i 
cas (empleo r ac iona l del agua f r í a en forma de fricciones y b a ñ o s ; permanencia 
á or i l las del mar ; vestidos apropiados no demasiado calientes; p r o h i b i c i ó n de 
tapabocas). Debe restablecerse l a r e s p i r a c i ó n nasa l fisiológica en caso de ser 
dificultosa. L o s oradores, los cantantes, etc., deben ev i t a r l a fat iga de l a voz . 
Ex i s t i endo el catarro se e v i t a r á el hab la r alto, el cantar , etc., a s í como el a i re 
v ic iado de los tal leres , ca fé s , etc.; y en los casos g raves se recomienda l a 
permanencia en l a h a b i t a c i ó n ó guardar cama . Duran te los fr íos rigurosos se 
recomienda no sa l i r á l a ca l le , aunque no se trate m á s que de casos de mediana 
intensidad. Debe prohibirse el tabaco y el uso de bebidas espirituosas ó permi
t i r lo solamente en m u y p e q u e ñ a cant idad. 

Debe desistirse de hacer abortar e l catarro mediante l a a p l i c a c i ó n de 
-astringentes e n é r g i c o s , como el nitrato de pla ta , por los peligros que pueden 
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ocasionar (peligro de la r ing i t i s submucosa aguda) ; por el contrario, a l p r inc i 
pio de l a enfermedad los d iaforét icos pueden dar m u y buenos resultados ( b a ñ o 
caliente seguido de envoltura-, cocimiento de flores y l eños sudor í f icos ; doŝ -
cucharadas en 6 tazas de agua ; pa ra reduc i r hasta 4; hojas de jaborandi-
3 ó 4 por 150 de agua) . 

L a tos se c o m b a t i r á con los narcót icos (agua de almendras amargas 30,0; 
clorhidrato de morfina 0 , 1 , tres ó cuatro veces a l d í a , 15 á 30 gotas; fosfato de-
c o d e í n a 0,5; jarabe simple 10,0; agua 100, una cucharadi ta , tres ó cuatro veces 
a l d í a ; polvos de Dower 0,2 á 0,4, especialmente por l a noche). 

Debe faci l i tarse l a e x p e c t o r a c i ó n de l a s ec r ec ión viscosa , sobre todo a l 
p r inc ip ia r el catarro, mediante inhalaciones de soluciones de sa l c o m ú n (1 á 3̂  
por 100) ó de bicarbonato de sosa (1 á 3 por 100), de bromuro de sosa (1 á 5 por 
100) cada tres ó cuatro horas, a s í como con el uso de leche caliente mezc lada 
con agua de Seltz, de Apo l ina r i s ó de E m s (en partes iguales) . A d e m á s se a p l i 
carán, /ow.e7i í os de P n e s s m í s alrededor d.el cuello. Cuando l a e x p e c t o r a c i ó n es-
dif íci l se puede echar mano de los expectorantes, r a í z de ipecacuana ó de 
p o l í g a l a , clorhidrato a m ó n i c o ó apomorfina (en pildoras de 0,005 á 0 ,01 , dos,, 
tres ó cuatro a l d í a , en los adultos), ó en so luc ión , en los adultos: 

Clorhidrato de apomorfina 0,03 á 0,05 
Acido c l o r h í d r i c o di luido 0,5 
A g u a 150 

D e s p á c h e s e en frasco opaco. Cada dos ó tres horas, una cucharadi ta . 

E l yoduro sód ico (5 : 200 de agua, una cucharada cada dos, tres ó cuatro-
horas) es un medicamento m u y ac t ivo que da buenos resultados en todos los-
procesos de las v í a s respiratorias superiores, a c o m p a ñ a d o s de s ec rec ión viscosa, , 
pero que debe emplearse con c ier ta p r e c a u c i ó n , porque á veces son suficientes, 
p e q u e ñ a s dosis pa ra producir l a i r r i t a c i ó n de l a mucosa l a r í n g e a (véase L a r i n 
gi t is submucosa aguda) . 

L a laringitis aguda grave, que representa l a t r a n s i c i ó n á l a la r ingi t i s submu
cosa aguda, se ha de t ra tar pr imero con los ant i f logís t icos (hielo alrededor del 
cuello, hielo en pi ldoras) . ZIEMSSEN recomienda las sales neutras pa ra obtener-
evacuaciones l í q u i d a s ; pueden emplearse a d e m á s los pediluvios calientes; pero-
ante todo el tratamiento debe tender siempre á ev i ta r á tiempo los peligros del 
edema. L a s tumefacciones intensas de l a r e g i ó n h i p o g l ó t i c a fac i l i tan especial
mente l a f o r m a c i ó n del edema; l a forma descri ta por ZIEMSSEH bajo el nombre-
de laringitis hipoglót ica aguda grave, ha de inc lu i rse en l a l a r ing i t i s submucosa 
aguda. 

Como el falso crup recae generalmente en n i ñ o s déb i l e s y delicados, l a 
t e r a p é u t i c a prof i lác t ica ha de d i r ig i rse á fortalecer e l organismo. Durante e l 
ataque debe mantenerse el m a y o r grado de humedad posible en l a a t m ó s f e r a 
mediante el spray , ó extendiendo s á b a n a s mojadas, ó colocando recipientes 
con agua caliente, etc. E l aparato de i n h a l a c i ó n d e b e r á colocarse cerca del 
n i ñ o , de manera que los vapores de las disoluciones sal inas indicadas en l a 
p á g . 27 se in t roduzcan en l a boca del enfermo. Asimismo se h a r á tomar á 
menudo leche caliente con agua de Seltz, etc. S i exis ten s í n t o m a s a la rmantes 
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y l a sofocac ión es m u y intensa, se admin is t ra u n vomi t ivo (sulfato de cobre 0,5, 
agua dest i lada 50,0, jarabe de frambuesas 20,0, u n a cucharad i ta cada diez ó 
quince minutos hasta obtener el efecto; ó bien i n fu s ión de r a í z de ipecacuana 
4 : 30,0 adminis t rada de igua l manera) . E n los casos m á s l igeros se adminis t ra 
l a apomorflna ( v é a s e anteriormente) ó calomelanos, azufre dorado de antimonio 
aa . 0,03, a z ú c a r de leche 0,3; u n papel cada tres ó cuatro horas. Puesto que l a 
tos expu l sa l a s e c r e c i ó n resecada, no debe c o m b a t í r s e l a sino en los casos en que 
sea m u y molesta; en este caso, as í como cuando se presenta s i m u l t á n e a m e n t e e l 
espasmo de l a la r inge , se a d m i n i s t r a r á e l hidrato de d o r a l (hidrato de d o r a l 1,0, 
bromuro sód ico 4,0, agua 100; una cucharad i t a cada u n a ó cuatro horas) , 
ó t a m b i é n l a c o d e í n a ó l a morfina á dosis conveniente. S i los medios^indicados 
no dan resultado, como lo dan generalmente, d e b e r á precederse á l a i n t u b a c i ó n 
(con o b s e r v a c i ó n constante del n i ñ o ) ó á l a t r a q u e o t o m í a . 

E n los casos en que l a laringitis hemorrágica p rovoca s í n t o m a s de estenosis, 
por hemorragias en el tejido de l a mucosa, debe precederse á l a t r a q u e o t o m í a . 
S i l a estenosis es producida por los c o á g u l o s fuertemente adheridos á l a mucosa, 
d e b e r á n emplearse repetidas inhalaciones (soluciones de sa l c o m ú n , etc.) para 
fac i l i t a r su e x p u l s i ó n . A l mismo tiempo debe prohibirse el hablar y se debe 
ca lmar l a tos mediante los n a r c ó t i c o s . E n caso de hemorragias frecuentes, se 
e m p l e a r á n inhalaciones con una so luc ión de percloruro de hierro a l 2 ó 3 
por 100. Debe evi tarse cualquier otro t ratamiento para ev i t a r l a pos ib i l idad 
de una n u e v a i r r i t a c i ó n . S i con las inhalaciones no se logra a r ras t ra r los c o á 
gulos, d e b e r á n extraerse con prudencia ; cas i s iempre se logra desprenderlos 
v a l i é n d o s e de un pincel , de manera que con l a tos puedan luego expulsarse 
f á c i l m e n t e . E n ú l t i m o extremo, h a y que proceder á l a i n t u b a c i ó n ó á l a t r a 
q u e o t o m í a . 

3. Laringitis crónica 

E l catarro c r ó n i c o sobreviene d e s p u é s del agudo cuando és te no ha sido 
convenientemente tratado, y se desarrol la lenta y progresivamente bajo l a 
infiuencia constante, aunque m á s d é b i l , de los agentes nocivos mencionados en 
l a p á g . 5. Estos ú l t i m o s suelen afectar igualmente l a n a r i z y l a faringe, de 
manera que los s í n t o m a s del catarro de l a l a r inge no son m á s que s í n t o m a s 
parciales del cuadro p a t o l ó g i c o . L a s supuraciones que radican por encima de l a 
laringe y preferentemente las de los huesos y de las cavidades accesorias de l a 
na r i z , a s í como los procesos destructivos de su mucosa, las supuraciones de l a s 
a m í g d a l a s , etc., fac i l i t an el paso de l a l a r ing i t i s a l estado c r ó n i c o . E s t a m i sma 
a c o m p a ñ a t a m b i é n á l a estenosis nasa l . E a r a s veces sobreviene el catarro c r ó 
nico por causa de l a i r r i t a c i ó n de l a entrada de l a l a r inge mot ivada por u n a 
hipertrofia de l a ú v u l a . Cuando l a muda de l a voz se a c o m p a ñ a de trastornos, 
el exces ivo trabajo de los m ú s c u l o s l a r í n g e o s puede dar lugar á u n a hiperemia 
y finalmente u n catarro c r ó n i c o . E n l a sífilis e l er i tema de l a mucosa se asocia 
á las manifestaciones c l ín i cas del catarro, con t u m e f a c c i ó n , rubicundez y 
aumento de s e c r e c i ó n de l a mucosa; las lesiones se estacionan cuando para e l 
t ratamiento se ha prescindido de l a e t i o l o g í a . 
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Frecuentemente se-encuentra l a l a r ing i t i s c r ó n i c a en casos de tuberculosis 
'pulmonar. E n ciertos casos e l enfermo puede desconocer l a ex i s t enc ia de l a 
enfermedad p r i m i t i v a de los pulmones (necesidad del ex amen de los pulmones 
en l a la r ing i t i s c r ó n i c a ) . A d e m á s , el catarro c rón i co a c o m p a ñ a á las enferme
dades c r ó n i c a s graves de l a la r inge (neoplasias, tuberculosis, sífilis, e tc . ) . 

L a sequedad anormal de l a mucosa en caso de far ingo-lar ingi t is c r ó n i c a , 
hace sospechar l a ex is tenc ia de l a diabetes y de l a nefritis crónica esc lerós ico; 
es posible que e l estado de l a sangre en l a diabetes faci l i te l a i m p l a n t a c i ó n 
de ciertos microbios en las v í a s superiores. 

L o s esfuerzos musculares y los entorpecimientos en l a c i r c u l a c i ó n (véase 
Hiperemia pas iva) fac i l i tan en alto grado l a p r o d u c c i ó n del ca tarro . 

Teniendo en cuenta l a e t i o l o g í a se comprende que l a l a r ing i t i s c r ó n i c a se 
manifieste con m á s frecuencia en los adultos que en los n i ñ o s , y en los hombres 
m á s que en las mujeres. 

Síntomas.—El catarro c r ó n i c o empieza á menudo en las partes poste
riores de l a lar inge , e x t e n d i é n d o s e h a c i a las restantes. L a mucosa se presenta 
m á s ó menos encendida y tumefacta, L a t u m e f a c c i ó n c r ó n i c a v a a c o m p a ñ a d a 
de procesos h i p e r t r ó f i c o s ' d e l a mucosa, que pueden extenderse a l tejido submu-
coso. L a hipertrofia puede ser difusa ó c i rcunscr i t a y desarrol larse en este 
ú l t i m o caso en l a epiglotis, en los repliegues a r i t e n o - e p i g l ó t i c o s , en los l igamen
tos tiro-aritenoideos superiores y en el espacio h i p o g l ó t i co , pr incipalmente en 
la pared posterior de l a l a r inge y entre los c a r t í l a g o s aritenoides. L a s cuerdas 
vocales permanecen mucho tiempo exentas de l a in f ia inac ión para luego par t i 
c ipar de e l la con in tensidad v a r i a b l e y ser, finalmente, asiento de procesos 
hiper t róf icos circunscri tos ó difusos. E n aquellos sitios de l a mucosa l a r í n g e a , 
que poseen epitelio p a v i m e n t ó s e ó sea en l a r e g i ó n inter-ari tenoidea y en las cuer
das vocales , l lega á producirse a l fin u n a p ro l i f e r ac ión del epitelio y u n a alte
r ac ión epidermoidea del mismo; entonces el epitelio v i b r á t i l de las partes v e c i 
nas interesadas en el proceso, se t ransforma en p a v i m e n t ó s e , pa ra tomar luego 
un c a r á c t e r parecido a l del epidermis . L a superficie presenta entonces u n color 
gr is ó blanco-amari l lento (paquidermia difusa y circunscrita) . A menudo l a s 
papilas empiezan á hipertrofiarse s i m u l t á n e a m e n t e . Es t a s hiperplasias de las 
capas superficiales de l a mucosa , va r i ab l e s en e x t e n s i ó n y en intensidad, se 
manifiestan en forma de elevaciones aplanadas ó de prominencias m á s pronun
ciadas, parecidas á tumores, pr incipalmente cuando l a capa subpapi lar y l a 
submucosa par t ic ipan de l a i n f l a m a c i ó n . — L a s hiperplasias c i rcunscr i tas de las 
papilas, revest idas de epitelio proliferado, son causa de l a paquidermia verru
gosa. No es raro que en l a parte in te rna de las apófisis vocales se formen engro-
samientos elevados, que se ext ienden á las cuerdas vocales . E n e l acto de l a 
fonac ión los engrosamientos se aprietan unos contra otros y esto acaba por dar 
lugar á que en el m á s blando se forme una d e p r e s i ó n correspondiente a l engro-
samiento del otro lado. S i és tos no se encuentran á l a mi sma a l tu ra , puede 
formarse una d e p r e s i ó n en cada lado. 

Cuando l a mucosa del v e n t r í c u l o de Morgagni e s t á hipertrofiada, se sale 
del v e n t r í c u l o ; este proceso se designaba antes e r r ó n e a m e n t e con el nombre de 
prolapso del ventriculo de Morgagni. 

M E D I C I N A C l i T N I C A T. I . — 13. 
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Los p e q u e ñ o s nódulos de cantante, que cas i s iempre se h a l l a n situados 
s i m é t r i c a m e n t e en el borde l ibre de las cuerdas vocales , son en parte p e q u e ñ o s 
Abromas consecutivos á u n a i n f l a m a c i ó n crónica-, en parte quistes por r e t e n c i ó n 
de las g l á n d u l a s mucosas que se encuentran en las cuerdas vocales completa
mente intactas, ó en parte contienen una substancia formada de masas de 
epitelio, en c u a l caso deben ser comprendidos entre los procesos paqui-
d é r m i c o s . 

L a s cuerdas vocales al teradas por procesos h ipe r t ró f i cos , ofrecen á veces 
una superficie á s p e r a — carditis tuberosa, tracoma de las cuerdas vocales.— 
L a s p e q u e ñ a s ectasias vascu la res que se forman enc ima de l a mucosa, en el 
t ranscurso del catarro c r ó n i c o , han sido designadas por MACKEKZIE con el nom
bre d é flebectasia l a r í n g e a . L a laringitis granulosa de l a mucosa debe at r ibuirse , 
m á s bien que á l a hipertrofia de las g l á n d u l a s , á las lesiones h i p e r p l á s i c a s 
c i rcunscr i tas de las mismas , pr incipalmente en el cuerpo papi la r . 

L a secreción es á veces mucosa, v iscosa , generalmente mocopurulenta y 
luego m á s fluida; en ocasiones, especialmente en las supuraciones de la na r i z , 
l a s e c r e c i ó n es francamente purulenta . L a s e c r e c i ó n , a l secarse á causa de l a 
i n s p i r a c i ó n de a i re seco y caliente, puede dar lugar á costras, que, a l despren
derse, producen erosiones y hemorragias c a p i l a r e s . — L a s erosiones se forman 
a d e m á s en los puntos en que el tejido hipertrofiado e s t á expuesto á una p r e s i ó n 
en el acto de hab la r , en l a tos, etc.; por consiguiente, en las apófisis vocales y 
en l a r e g i ó n inter-ari tenoidea. E n el epitelio engrosado y c ó r n e o pueden formar
se cisuras ó rogadas, sobre todo en l a paquidermia de l a r e g i ó n inter-aritenoidea 
( d i s l a c e r a c i ó n mucosa de STORK). — E l catarro c r ó n i c o conduce, finalmente, á 
las paresias musculares, y a sean del constrictor de l a glotis ó del tensor de las 
cuerdas vocales , en los casos en que no se da á los m ú s c u l o s e l reposo conve
niente. Cuando el catarro data de m u c h í s i m o tiempo, da lugar á lesiones a t r ó -
flcas de l a mucosa. 

L o s enfermos aquejan sequedad y s ens a c i ó n de cosquilleo m á s ó menos 
intensas, v i é n d o s e obligados á toser y á carraspear ; en ocasiones l a ios es m u y 
violenta , sobre todo cuando l a s e c r e c i ó n es v iscosa y ha habido f o r m a c i ó n de 
costras. L o s dolores se manifiestan d e s p u é s de grandes esfuerzos de l a voz , en 
caso de exacerbaciones agudas del catarro y t a m b i é n cuando ex is ten grietas ó 
erosiones. Cuando el engrosamiento de las cuerdas vocales dif iculta su v i b r a 
c ión y cuando el de l a mucosa del c a r t í l a g o aritenoides entorpece sus m o v i 
mientos, l a e l o c u c i ó n se dificulta y l lega á no ser posible s i no se hacen grandes 
esfuerzos. L o s trastornos de l a voz son de va r i ab l e intensidad; unas veces l a 
voz se presenta l igeramente tomada, especialmente por l a m a ñ a n a , y se ac l a r a 
luego carraspeando; otras veces adquiere u n t imbre agudo ó profundo, á s p e r o 
ó ronco. L a a c u m u l a c i ó n del moco en las cuerdas vocales , l a t u m e f a c c i ó n y e l 
engrosamiento de las mismas y de l a mucosa contigua y las paresias muscula
res son los factores e t io lóg icos m á s importantes. 

Diagnóstico,—El laringoscopio da á conocer e l estado de l a mucosa y 
l a a c t i v i d a d de los m ú s c u l o s . E n ciertos casos es dif íci l d i ferenciar las hipertro-
flas p a q u i d é r m i c a s de las infil traciones tuberculosas, puesto que los t u b é r c u l o s 
antiguos de la mucosa pueden producir en és t a a n á l o g a s al teraciones. E n tales 
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casos, cuando el examen de los pulmones ha sido negativo y no se ha podido 
comprobar l a exis tencia del baci lo de l a tuberculosis en el tejido escindido, 
h a b r á que atenerse a l curso de l a enfermedad y á los resultados tera
p é u t i c o s . L o mismo puede decirse con respecto á l a exis tencia de erosiones. 
T a m b i é n las infiltraciones sif i l í t icas, especialmente las de l a pared l a r í n g e a 
posterior, pueden dar lugar á errores de d i a g n ó s t i c o . E n caso d é que lus proce
sos p a q u i d é r m i c o s hagan sospechar l a ex is tencia de un ca rc inoma , d e b e r á 
examinarse con el microscopio el tejido escindido para poder formar el d iag
nós t i co . E n presencia de u n catarro c r ó n i c o , debe siempre tenerse en cuenta 
la posibi l idad de que dependa de l a sífilis ó de l a tuberculosis pulmonar. 

A u n cuando el curso de l a enfermedad sea lento, sobre todo cuando data 
de largo tiempo, los resultados del tratamiento son buenos generalmente s iem-
pre y cuando es té basado en l a e t i o log ía y pueda el enfermo observar uu m é 
todo de v i d a conveniente. 

Tratamiento.—El tratamiento c a u s a l ha de di r ig i rse en pr imer l u 
gar á ev i ta r los agentes nocivos que dependan de l a profes ión y g é n e r o 
de v i d a ; a s í , pues, deben prohibirse especialmente los excesos de l a voz , e l 
tabaco y los a lcohól icos ó usarlos moderadamente. L a s enfermedades p r imi t i 
v a s , especialmente de la na r i z , deben combatirse tratando a l propio tiempo l a 
enfermedad constitucional s i é s t a exis te . L a s formas l igeras del catarro c r ó n i c o 
suelen desaparecer s in tratamiento especial . E n los casos en que se haga nece
sario, este ú l t i m o ha de ser local . L a s inhalaciones^ a l comba t i r l o s factores 
e t io lóg icos importantes, pueden fac i l i t a r el retroceso en los casos ligeros; en los 
d e m á s pueden obrar solamente como adyuvantes . Cuando l a s e c r e c i ó n es 
viscosa pueden emplearse las sales expectorantes (sal c o m ú n , bicarbonato de 
sosa, etc, las sales de E m s , de W e i l b a c h , etc.) , cuando es abundante, el ta n i ñ o 
ó el a lumbre. As imismo los preparados de t rementina (aceite de eucaliptus, 
t rementina) , produciendo l a anemia de l a mucosa, d i sminuyen l a t u m e f a c c i ó n 
y l a s ec r ec ión de l a misma . L a s inhalaciones deben pract icarse tres ó cuatro 
veces a l d í a durante diez á quince minutos. E l paciente debe colocarse de 
manera que los vapores l leguen solamente tibios hasta l a mucosa. 

F ina lmente , pa ra hacer retroceder e l catarro c r ó n i c o , son necesarios los 
astringentes m á s e n é r g i c o s , que se ap l i can sobre l a mucosa mediante el p ince l , 
l a j e r ingu i l l a ó el insuflador, v a l i é n d o s e siempre del laringoscopio. Damos l a 
preferencia a l p incel . No debe repetirse el tratamiento hasta que l a i r r i t a c i ó n 
de l a mucosa, provocada por él mismo, h a y a desaparecido por completo. Se 
empieza con soluciones d é b i l e s , aumentando prudentemente su g r a d ó de con
c e n t r a c i ó n . L a s substancias m á s adecuadas son: nitrato de plata 2 á 30 por 
100; á c i d o t á n i c o 1 á 5,0 : 10 de g l i ce r ina ; á c i d o t á n i c o 1 á 10 : 10 do talco; 
cloruro de c inc 1 á 1 por 100; a lumbre calcinado, a l m i d ó n aa . ; sozoyodolato de 
c inc 1 á 2 : 10 de ta lco. T a m b i é n dan buenos resultados las aplicaciones in ter -
currentes de á c i d o l ác t i co a l 40 ó 60 por 100. 

Cuando l a s ec r ec ión es v i scosa se recomienda, a d e m á s de las inhalaciones 
de sales expectorantes, el yoduro p o t á s i c o ó sódico a l interior y los toques con 
u n pincel , con á c i d o fénico 0,5 : 10 de g l i ce r ina . E n los procesos p a q u i d é r m i c o s 
se ha recomendado el á c i d o acé t i co (2 á 3 por 100) en inhalaciones y en toques. 
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locales. L a s hipertrofias m á s pronunciadas pueden e x i g i r repetidas cauter iza
ciones con el l áp i z mit igado, (una parte de ni t rato de pla ta y dos partes de n i 
trato po tás ico ) previamente fundido alrededor del b o t ó n de una sonda. S i l a 
hipertrofia es considerable, lo mejor es ex t i rpa r e l tejido mediante el b i s t u r í , 
las pinzas cortantes, l a cuchara cortante ó el g á l v a n o c a u t e r i o . L a s erosiones se 
t ra tan con l a gl i ce r ina fénica da a l 10 por 100 ó con toques de nitrato de plata 
fundido. L a s p a r á l i s i s musculares requieren el empleo de l a e lectr ic idad. 

L a s aguas minerales coadyuvan a l t ratamiento, y l a estancia en los balnea
rios ofrece l a venta ja de a le jar temporalmente a l enfermo de sus ocupaciones 
profesionales m á s ó menos noc ivas para su estado general . 

L a s aguas m á s recomendadas, especialmente en los enfermos m á s del ica
dos, son las de E m s , Soden, Re ichenha l l , I s c h l , etc., y en los d e m á s casos los 
manant ia les sulfurosos de W e i l b a c h , Nenndorf, E i l s e n , Heus t r ich , etc. (1). 

Obsérvase t a m b i é n en l a laringe un proceso inflamatorio especial, análogo al 
«ozena de la nar iz ,» y debida á la p ropagac ión de la infección desde la mucosa 
nasal á l a laringe. L a secreción viscosa l lega á resecarse y dar lugar á l a formación 
de costras y á una pronunciada fetidez consecutiva L a i r r i t ac ión causada por la for
mación de costras produce, en primer lugar, una fuerte tumefacción, y finalmente 
alteraciones hiperplás icas de l a mucosa; éstas , junto con las costras fuertemente 
adheridas, pueden.producir dificultad de respirar, hasta un grado alarmante. L a tos, 
de intensidad variable, puede llegar á ser muy molesta. S i l a enfermedad data de 
mucho tiempo, puede dar lugar á la hipertrofia de l a mucosa. 

L a tilenorrea de las vías respiratorias superiores, de Stork, es probablemente un pro
ceso aná logo al ozena, y se manifiesta t a m b i é n en l a laringe con secreción purulenta 
y formación de costras, da lugar á engrosamientos de la mucosa y á las veces ¿ a d h e 
rencias de las cuerdas vocales en su á n g u l o anterior. Es posible que en otro tiempo 
se incluyesen t a m b i é n en el cuadro clínico algunas afecciones escleromatosas. 

4. Laringitis submucosa aguda 

Siguiendo el ejemplo de A . KUTTXER, estudiaremos separadamente los procesos 
comprendidos antes con el nombre de edema l a r í ngeo , dividiéndolos en lar ingi t is 
submucosa aguda y edema de la laringe. Aunque no sea siempre posible esta divi
sión estricta, no obstante se atiende con ella mejor que antes á l a diversa et iología 
y naturaleza del proceso. 

L a s irritaciones intensas de l a mucosa pueden propagarse t a m b i é n á l a 
submucosa. As í , l a la r ing i t i s submucosa aguda puede originarse por los mismos 
agentes nocivos que determinan el catarro agudo: l a r e s p i r a c i ó n de gases m u y 
i r r i tantes ó de vapores calientes, l a i n g e s t i ó n de á c i d o s y á l ca l i s corrosivos, los 
cuerpos e x t r a ñ o s , etc.; asimismo el yodo usado a l interior , a l e l iminarse por l a 
mucosa, provoca á las veces una i r r i t a c i ó n intensa que se propaga á l a submu-

( i ) E n España L a Garriga, San Juan de Campos, Caldas de Besaya, Arnedillo, Fortuna, etc., 
equivalen á las aguas alemanas primeramente citadas por el autor, y entre el rico caudal de manan
tiales sulfurosos de nuestro país, mencionaremos L a Puda, Bañólas , Nuestra Señora de las Mercedes, 
Betelú, Elorrio, Ontaneda, etc., etc., como capaces de cumplir las indicaciones del tratamiento del 
catarro laríngeo crónico.— (N. del T.). 



LARINGITIS SUBMUCOSA AGUDA 89 

cosa. L a s intensas inflamaciones agudas de l a mucosa ó de otras partes conti
guas á l a submncosa pneden interesar á esta ú l t i m a , como por ejemplo, l a 
eris ipela , l a difteria y el crup de l a mucosa, l a pericondri t is de l a lar inge , la 
amigdal i t i s flemonosa, e l absceso r e t r o f a r í n g e o y l a angina de L u d o v i c o . L o s 
procesos ulcerosos de la mucosa, que sobrevienen durante el curso de ciertas 
enfermedades infect ivas , del tifus, de l a p n e u m o n í a , de l a influenza, etc., las 
der ivadas de l a sífilis, de l a tuberculosis y del carc inoma, pueden a l canza r á la 
capa submucosa. E n los estados p i o é m i c o s puede formarse una i n f l a m a c i ó n en 
l a la r inge , a n á l o g a á las inflamaciones flemonosas m e t a s t á s i c a s que se producen 
en otros puntos del cuerpo. ' 

E s obvio que l a t u m e f a c c i ó n del tejido submucoso s e r á de naturaleza 
serosa, seropurulenta ó purulenta , s e g ú n sean las causas y l a d u r a c i ó n de la 
enfermedad. 

L a l a r ing i t i s submucosa aguda se presenta, pr incipalmente en ios n i ñ o s , 
pero á veces t a m b i é n en los adultos, con preferencia en el espacio h i p o g l ó t i c o 
(laringitis h ipoglót ica aguda grave, VOÍÍ ZIEMSSEN); puede desarrol larse en 
todas las d e m á s partes de l a la r inge , pero r a r a vez en las cuerdas vocales .— 
Cuando l a i n f l amac ión purulenta es l imi tada , se forma u n absceso que reside 
las m á s de las veces en l a c a r a anterior de l a epiglot is / 

Sin tomas.—-A los s í n t o m a s del catarro se jun tan d e s ó r d e n e s en l a res
p i r a c i ó n por l a dif icultad del paso del aire, causada por l a g ran t u m e f a c c i ó n 
de las partes blandas. E n e l acto respiratorio entran en a c t i v i d a d los m ú s c u l o s 
aux i l i a r e s , y en caso de estenosis pronunciada l a r e s p i r a c i ó n es lenta y estri
dente. E n l a la r inge se observan movimientos respiratorios pronunciados; en 
cada i n s p i r a c i ó n es a r ras t rada hac ia abajo y vue lve á subir en el acto de l a 
e s p i r a c i ó n . L a s retracciones inspira tor ias del epigastrio, del hueco supra-ester-
n a l y de los espacios intercostales demuestran l a exis tencia de l a estenosis, que 
puede l legar á producir e l pulso p a r a d ó j i c o . S i por causa de l a creciente 
estenosis l a r e s p i r a c i ó n se hace insuficiente, se desarrol lan los s í n t o m a s de l a 
i n t o x i c a c i ó n por el á c i d o c a r b ó n i c o siempre y cuando l a i n t e r v e n c i ó n m é d i c a 
no h a y a cambiado l a escena. E l paciente se v u e l v e a p á t i c o , el pulso se hace 
p e q u e ñ o y frecuente, l a pie l se pone p á l i d a y f r ía , los globos oculares sobresa
len, sobreviene el coma, y finalmente l a muerte. 

A estos s í n t o m a s consecutivos de l a estenosis se jun tan los provocados pol
l a enfermedad causa l ; en los procesos que t ienden á l a s u p u r a c i ó n sobrevienen 
á menudo graves trastornos en el estado general , fiebre e levada , etc. 

Cuando el absceso r a d i c a en l a epiglotis ó en l a entrada de l a la r inge , 
fal tan los trastornos respiratorios ó son m u y ligeros; en su lugar se presentan 
dolores en el acto de l a d e g l u c i ó n . 

L a la r ing i t i s submucosa aguda puede producirse m u y r á p i d a m e n t e , sobre 
todo en los casos de e s t a n c a c i ó n s a n g u í n e a en los vasos de l a la r inge ó cuando 
l a permeabi l idad de las paredes vascu la res es anormal (h idremia , sobre todo 
en l a nefritis c r ó n i c a ) . E n otros casos, se prolonga d í a s , semanas y hasta 
meses. 

Tratamiento.—Además de los medios indicados anteriormente ( v é a s e 
Catarro agudo), debenjenerse en cuenta las causas (cuerpos e x t r a ñ o s , edema 
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y ó d i c o , etc.) y las enfermedades causales (amigdal i t i s flemonosa, absceso re t ro-
f a r í n g e o , etc.) . Se e n s a y a r á u n a m e d i c a c i ó n an t i f log í s t i ca r igurosa , v a l i é n d o s e 
del hielo a l in ter ior y en aplicaciones alrededor del cuello, pero siempre p rocu 
rando precaver á tiempo los peligros de l a estenosis por medio de l a traqueoto-
m í a . S i no se dispone de los instrumentos, inter inamente p o d r á apelarse á l a 
a p l i c a c i ó n de un tubito de goma en l a la r inge ( ¡ sonda de goma!) ó á l a i n t u b a 
c ión ; en caso necesario, debe improvisarse l a t r a q u e o t o m í a . E l absceso d é l a 
la r inge debe di la tarse en caso de que l a estenosis persista d e s p u é s de p r a c t i c a r 
l a t r a q u e o t o m í a . 

5. Edema de la laringe 

Así como en l a l a r ing i t i s submucosa aguda los m á s distintos agentes i r r i t a n 
tes producen una e x u d a c i ó n en el tejido conjuntivo, en el edema se t ra ta de pro
cesos de t r a s u d a c i ó n . E s evidente que no siempre pueden precisarse bien los 
l ími t e s , porque en las c i rcunstancias en que aparece el edema por t r a s u d a c i ó n 
ha mediado las m á s de las veces l a influencia de un agente i r r i tan te , q u i z á s 
m u y l igero, sobre l a mucosa . L a s enfermedades del c o r a z ó n y del p u l m ó n , los 
tumores del t ó r a x y del cuello, a l dificultar l a c i r c u l a c i ó n de las grandes venas , 
provocan u n a fuerte i n g u r g i t a c i ó n de l a mucosa-, los estados h i d r o é m i c o s , espe
cialmente á consecuencia de l a nefrit is c r ó n i c a , producen u n a permeabi l idad 
anormal de las paredes vascu la res . E n tales casos, l a menor i r r i t a c i ó n sobre la 
mucosa puede dar lugar a l edema de l a mi sma y a l de l a submucosa. F i n a l 
mente, l a h i d r o p e s í a general puede asimismo afectar á l a l a r inge . 

Por m e d i a c i ó n de los nerv ios vasculares se produce t a m b i é n en ciertos i n 
dividuos una t r a s u d a c i ó n , no exp l i cada t o d a v í a , a n á l o g a á l a de l a u r t i c a r i a . 
E n este caso, el l í q u i d o trasudado es espeso y produce fuerte t u m e f a c c i ó n . E s t e 
edema a n g i o n e u r ó t i c o se desarrol la , lo mismo que en l a p ie l , en l a mucosa y 
en l a submucosa de l a faringe y de l a lar inge , y expone á todos los peligros de-
l a estenosis. 

Tratamiento.—Cuando los s í n t o m a s de l a estenosis no son alarmantes 
(véase L a r i n g i t i s submucosa aguda) , se puede probar de inf lui r sobre el edema 
mediante el uso de los purgantes, los pedi luvios calientes, los d ia fo ré t i cos y los 
d i u r é t i c o s ; en los d e m á s casos debe pract icarse l a t r a q u e o t o m í a ante l a in segu
r idad del é x i t o de las escarificaciones, que sólo p o d r á esperarse cuando el ede
m a r a d i c a en l a entrada de l a la r inge . 

6. L a laringitis submucosa crónica acompaña á la inflamación crónica de la mu
cosa, especialmente en los casos de catarro crónico. L a submucosa presenta infil
t r ac ión de cé lu las p e q u e ñ a s , seguida de neoformación de tejido conjuntivo; esta 
ú l t ima , junto con l a prol i feración paqu idé rmica , puede estrechar considerablemente 
la luz de l a laringe. E l sitio predilecto de la lesión es asimismo el espacio hipogló-
tico ( la r ingi t i s Miyoglótica c rónica hipertróf ica, v . ZIEMSSBN), especialmente el borde-
inferior de las cuerdas vocales (carditis infer ior hiper t róf ica , GBRHABDT); no obs
tante, hemos visto repetidas veces que el proceso se e x t e n d í a por toda l a laringe. 

E l tratamiento consiste en extirpar el tejido hipertrofiado. P a r a l a des t rucc ión 
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>tlel mismo es más recomendable el empleo del gá lvanocau te r io ó t a m b i é n l a electró
l i s i s , que el de los cáusticos. Cuando los mamelones son de cierto t a m a ñ o es preferi
ble escindirlos. E n los casos en que l a dispnea es considerable, la in te rvenc ión endo-
l a r í n g e a no es posible sin previa traqueotomia. Debe después mantenerse libre l a 
luz de l a laringe mediante la in t roducción de dilatadores. Asimismo deben tenerse 
•en cuenta para el tratamiento los procesos inflamatorios crónicos de la mucosa (ca
tarro, tuberculosis, etc.). 

7. Laringitis pseudomembranosa ó crupal. Crup 

Cuando se neorosa el epitelio de las v í a s superiores, el exudado ñ b r i n o s o 
consecut ivo da lugar á l a f o r m a c i ó n de falsas membranas. E s t a necrosis del 
•epitelio es producida por determinados microbios; l a difteria constituye el tipo 
<le estas lesiones. L a difteria f a r í n g e a ( v é a s e Enfermedades infect ivas: D z / í e -
r i a ) puede atacar á l a lar inge por cont inuidad; en ciertas condiciones, los 
baci los de Loffler pueden ser arrastrados por a s p i r a c i ó n y fijarse en l a la r inge , 
a u n cuando el foco dif tér ico es té poco extendido en l a faringe. E n ocasiones, 
parece que los bacilos de Loffler encuentran condiciones m á s favorables pa ra 
-fijarse y desarrollarse en l a la r inge antes que en l a faringe, de modo que puede 
•estimarse como p r i m i t i v a l a l o c a l i z a c i ó n l a r í n g e a . 

L o s estreptococos y estafilococos y m á s ra ras veces los pneumococos, pueden 
p roduc i r por necrosis epi tel ial l a la r ing i t i s pseudomembranosa. L a in fecc ión pol
ios primeros microbios se asocia á veces á ciertas enfermedades infectivas 
{escar la t ina , s a r a m p i ó n , tifus, v i r u e l a ) , y as í ocurre en los casos declarados de 
i a s formas s é p t i c a s de estas enfermedades. As imismo, los estados septic.émicós 
de causas diferentes predisponen en ocasiones á l a f o r m a c i ó n de falsas membra
n a s sobre l a mucosa l a r í n g e a , lo mismo que en otras mucosas. L a la r inge puede 
t a m b i é n infectarse pr imi t ivamente con estos microbios , probablemente por 
medio de l a r e s p i r a c i ó n , f o r m á n d o s e falsas membranas s in que ex i s t a n inguna 
•otra enfermedad p rev i a . Semejantes casos de la r ingi t i s pseudomembranosa 
ofrecen á veces un curso m u y largo. L o s pneumococos pueden dar lugar á l a 
f o r m a c i ó n de falsas membranas eii l a lar inge , especialmente en los casos en que 
una p n e u m o n í a crupal se ha extendido á los bronquios y se ha propagado el 
proceso hasta l a la r inge . 

L a i n g e s t i ó n de ácidos y á l ca l i s corrosivos, produciendo l a necrosis del 
•epitelio, puede dar lugar á l a f o r m a c i ó n de falsas membranas en las partes con 
que a q u é l l o s se han puesto en contacto; asimismo parece provocar la l a respira-
•ción del aire caliente ó saturado de vapor acuoso (incendios, e x p l o s i ó n de 
•calderas, etc.) . 

F ina lmente , se observan pseudomembranas en los puntos en que el epitelio 
está, destruido á consecuencia de intervenciones con instrumentos, con agentes 
•cáusticos ó con el g á l v a n o c a u t e r i o . 

Síntomas.—Las lesiones baci lares producen ante todo los s í n t o m a s del 
« a t a r r o . Cuando y a se han formado las membranas , el paso del a i re se entorpece 
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paulat inamente hasta l legar á producir los s í n t o m a s de l a estenosis ( v é a s e L a r i n 
gitis submucosa aguda) . L a tos se hace ronca, como de ladr ido, y las alteracio
nes de l a voz l l egan hasta l a a f o n í a . L a s membranas pueden desprenderse 
parcialmente, permanecer flotantes durante l a r e s p i r a c i ó n , d i f i cu l t ándo la por 
completo ó solamente en una de sus fases. L a glotis puede desviarse hasta e l 
punto de presentarse ataques dispneicos, y en caso de no poderse expulsar l as 
membranas con l a tos, puede pel igrar l a v i d a del enfermo. E n l a general idad 
de los casos no se t ra ta simplemente de una enfermedad loca l , sino que exis ten , 
al lado de los trastornos que és ta ocasiona, otros causados por la enfermedad 
p r i m i t i v a , frecuentemente grave . 

Diagnóstico. — L a exis tencia de una far ingi t is pseudomembrnnosa 
a c o m p a ñ a d a de catarro intenso de l a la r inge , h a r á sospechar que esta ú l t i m a 
es tá interesada en el mismo proceso. E n este caso, lo mismo que en los de 
la r ing i t i s pseudomembranosa p r i m i t i v a , el d i a g n ó s t i c o debe fundarse en el 
examen l a r i n g o s c ó p i c o : cuando és te no es posible, l a e x p u l s i ó n de las membra
nas en el acto de l a tos c o n f i r m a r á el d i a g n ó s t i c o . 

Siendo generalmente l a la r ing i t i s pseudomembranosa consecutiva á las 
enfermedades infect ivas antes ci tadas, el tratamiento debe d i r ig i rse ante 
todo a l estado general y en par t icu lar a l sostenimiento de las fuerzas c a r d í a c a s . 
Como tratamiento loca l pueden emplearse las inhalaciones con las substancias 
ci tadas en l a p á g . 27. T a n pronto como las retracciones del epigastrio, de los 
espacios intercostales, etc., demuestren l a presencia de l a estenosis, se procede
r á á l a i n t u b a c i ó n ó á l a t r a q u e o t o m í a , esta ú l t i m a en caso de no ser posible u n a 
v i g i l a n c i a constante por parte del m é d i c o . SCHECH ha observado u n caso de 
lar ingi t i s pseudomembranosa l imi tada , en que los toques, mediante u n p incel 
con soluciones concentradas de nitrato de pla ta y las aplicaciones de yodoformo 
dieron buenos resu l tados .—La la r ing i t i s pseudomembranosa ar t i f ic ia l , no requie
re por regla general tratamiento alguno; cuando d e s p u é s de una i n t e r v e n c i ó n 
local sobrevienen f e n ó m e n o s de r e a c c i ó n m á s intensos de lo que p o d í a esperarse, 
d e b e r á apelarse á las aplicaciones de hielo y á los d e m á s agentes mencionados 
al t ra tar del catarro agudo (Inhalaciones, n a r c ó t i c o s en caso de tos, etc.) . 

8. Perioondritis laríngea 

L a per i condrit is l a r í n g e a p r i m i t i v a se presenta á consecuencia de t rauma
tismos y en ocasiones es una m a n i f e s t a c i ó n de l a gota. L a pericondritis primitiva 
denominada « r e u m á t i c a » y a t r ibuida á un enfriamiento, es s in duda provocada 
por a lguna l es ión superficial de l a mucosa durante el curso de un catarro agudo, 
l e s ión que fac i l i t a l a entrada de los cocos p i ó g e n o s en el tejido. L a osif icación 
del c a r t í l a g o en l a edad avanzada ocasiona á veces una i r r i t a c i ó n del per i -
condrio. 

Mucho m á s frecuente es l a pericondritis secundaria. E n las infecciones agudas 
y crón icas (sífilis, tuberculosis); en el carcinoma, en las ú l c e r a s t óx i cas ( subl i 
mado) las ulceraciones de clase m á s d ive r sa pueden producir l a infección de l 
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pericondrio por los coccos piogenos; l as inflamaciones de las partes adyacentes 
a l c a r t í l a g o (abscesos, flemones) pueden asimismo interesarlo, y finalmente los 
estados sépticos, como los que se presentan sobre todo en ciertas enfermedades 
infect ivas (tifns, v i r u e l a , escar la t ina , etc.), pueden dar lugar á una poricon-
drit is m e t a s t á s i c a . 

E n los ind iv iduos gravemente enfermos y t a m b i é n en los estados de maras
mo, se ha observado una ú l c e r a por decúbito seguida de pericondri t is cricoidea 
á consecuencia de l a p r e s i ó n ejercida por l a columna ver tebra l sobre l a mucosa 
que revis te el c a r t í l a g o cr icoides, en los casos de una prolongada permanencia 
en d e c ú b i t o dorsal ; esta pericondri t is se ha observado a d e m á s en ind iv iduos 
de edad avanzada , en los cuales se ha empleado l a sonda estomacal, por 
efecto de que el c a r t í l a g o cricoides osificado no puede ceder á l a p r e s i ó n de 
la sonda. 

Síntomas y curso.—El c a r t í l a g o aritenoides es e l que m á s frecuen
temente e s t á lesionado; sigue luego el cricoides y e l t iroides, r a r a vez l a epiglo
tis; l a i n f l a m a c i ó n interesa todo el c a r t í l a g o ó solamente una parte del mismo. 
D i s t i n g ü e s e una pericondritis interna y externa. L a pericondritis iuteiua provoca 
una t u m e f a c c i ó n de l a mucosa y de l a submucosa c i r cunvec ina , y en su conse
cuencia alteraciones de la voz que pueden l legar á l a a fon ía , y a l propio tiempo 
dispnea, que puede hacer necesar ia l a t r a q u e o t o m í a . E x i s t e n casi s iempre dolo
res en el acto de la deg luc ión; és tos son intensos en l a pericondri t is de l a epi-
glotis, del c a r t í l a g o aritenoides y de l a l á m i n a posterior del c a r t í l a g o t iroides; 
no fal tan, s in embargo, en otras localizaciones de l a pericondri t is , á consecuen
c ia de los movimientos que l a la r inge e fec túa en l a d e g l u c i ó n . 

Cuando l a per icondri t is no se resuelve como generalmente sucede, se 
forma el absceso seguido c o m ú n m e n t e de necrosis del c a r t í l a g o . A l perforarse 
el absceso, e x p ú l s a n s e con l a tos fragmentos n cerosa dos de c a r t í l a g o , que, s i 
son de g ran t a m a ñ o , pueden quedar atascados en l a glotis. S i e l c a r t í l a g o 
Uecrosado no se ex t i rpa , l a s u p u r a c i ó n se prolonga y puede irse el iminando 
gradualmente; en los casos favorables , l a e l i m i n a c i ó n del c a r t í l a g o necrosado 
produce l a c u r a c i ó n del absceso. D e s p u é s de el iminado el c a r t í l a g o , l a c icatr i 
zac ión consecutiva produce f á c i l m e n t e l a estenosis. E n caso de expulsarse una 
parte m á s considerable de l a l á m i n a del c a r t í l a g o cricoides, las partes blandas 
pierden su apoyo, dando luga r á una estrechez considerable y hasta á l a obtu
r a c i ó n del ca l ibre de l a l a r inge . 

L a p é r d i d a del c a r t í l a g o aritenoides ocasiona trastornos definitivos en la 
emis ión de l a voz . L a per icondri t is cr icoidea y ari tenoidea puede dar lugar 
t a m b i é n á l a i n f l a m a c i ó n de l a a r t i c u l a c i ó n crico-ari tenoidea y m á s tarde á l a 
anquilosis . 

L a c a v i d a d del absceso puede segregar pus sanioso, que puede acar rear 
l a in f lamac ión saniosa de las partes contiguas y hasta ocasionar u n a bronqui t i s 
p ú t r i d a . L a ex is tenc ia s i m u l t á n e a de una pericondri t is in terna y externa 
favorece l a f o r m a c i ó n de u n a f í s t u l a l a r í n g e a . E n este caso, e l paso del pus 
desde el foco de l a pericondri t is externa a l interior de l a la r inge puede dar 
lugar á que, en el acto de toser, se in t roduzca el a i re por debajo de l a piel del 
cuello (enfisema c u t á n e o ) . 

M E D I C TlS A C L Í N I C A T I — 14 
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Recurr iendo a l tratamiento causal (sífilis, cuerpos e x t r a ñ o s ) , puede 
obtenerse l a c u r a c i ó n de l a pericondri t is . Cuando no es posible mejorar e l 
estado general ( tuberculosis, carc inoma) , la pericondri t is se estaciona durante 
meses y anos. 

E l tratamiento ^?-o/zZdcíico debe di r ig i rse á que las ulceraciones, especial
mente las de curso c r ó n i c o , se mantengan lo m á s a s é p t i c a s posible (g l icer ina 
fenicada a l 10 por 100, cauterizaciones de á c i d o l á c t i c o , insuflaciones de yodol , 
nosofeno, etc.) . 

Por lo d e m á s , el tratamiento debe ser an t i f log í s t i co a l principio de l a 
enfermedad (hielo a l ex ter ior y a l in ter ior) . Debe procurarse , a d e m á s , ev i ta r á 
tiempo los peligros de l a lar ingi t i s submucosa por medio de l a t r a q u e o t o m í a . 
Cuando el absceso e s t á formado, debe dilatarse cuanto antes é intentar l a ex t i r 
p a c i ó n del c a r t í l a g o necrosado. E n caso de que l a r e t r a c c i ó n c i ca t r i c i a l d é lugar 
á estenosis, d e b e r á di la tarse l a c ica t r iz ( c á n u l a s de S c h r ó t t e r ) . 

9. Síñlis de la laringe 

L a sífilis se manifiesta en el p e r í o d o secundario, en forma de eritema 
con los s í n t o m a ^ c l ín icos del catarro, durante el curso del cua l se forman tam
b i é n erosiones (s if í l ide eri tematosa-erosiva); asimismo se desarrol lan en l a muco
sa pápulas (condilomas planos, placas opalinas ó p lacas mucosas) c u y a des
t r u c c i ó n da luga r á ulceraciones. E n el p e r í o d o terc iar io , l as lesiones gomo
sas son va r i ab l e s en su forma, pues unas veces se t ra ta de una inf i l t rac ión 
gomosa difusa que da lugar á engrosamientos y á otras alteraciones importan
tes ; otras veces se forman p e q u e ñ a s nudosidades del t a m a ñ o de u n p e r d i g ó n 
hasta el de un garbanzo, va r iab les en n ú m e r o , y finalmente, pueden manifes
tarse en forma de gomas ci rcunscr i tos . E l reblandecimiento y l a descomposi
c i ó n del tejido gomoso or ig ina á su vez ulceraciones. As imismo, pueden 
formarse infi l traciones en e l pericondrio que, a l supurar , dan lugar á un 
absceso pericondritico. 

L o s peligros que estas afecciones impl i can , se han indicado y a anterior
mente. D e s p u é s de haberse formado ulceraciones durante e l p e r í o d o secundario 
ó terciar io , l a i n f ecc ión de las mismas por los ceceos p i ó g e n o s es causa t a m b i é n 
de procesos inflamatorios en el tejido, pr incipalmente en l a submucosa y en 
ocasiones en el pericondrio. 

E n los casos desfavorables las ú l c e r a s pueden extenderse y producir 
importantes destrucciones de l a mucosa ; l a c i c a t r i z a c i ó n resultante, s e g ú n el 
sitio que ocupe, l a e x t e n s i ó n que alcance y l a forma que r ev i s t a , p o d r á dar 
lugar t a m b i é n á l a estenosis de l a la r inge . 

De esto se deduce que las ulceraciones en u n i ó n con l a pericondri t is perju
d i c a n gravemente las funciones de l a lar inge . L a e m i s i ó n de l a voz se a l tera 
por d e s t r u c c i ó n ó adherencias de las cuerdas vocales , a s í como por l a anquilo-
sis de l a a r t i c u l a c i ó n crico-ari tenoidea ó por l a necrosis del c a r t í l a g o ari tenoi-
des ; l a e x f o l i a c i ó n de grandes fragmentos de c a r t í l a g o da lugar á que el esque
leto l a r í n g e o se depr ima y que l a d e g l u c i ó n , y especialmente l a r e s p i r a c i ó n , 
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sufran menoscabo; esta ú l t i m a se entorpece a d e m á s á causa de una c i ca t r i 
z a c i ó n m u y extensa . T a m b i é n se ha observado a l g ú n caso de hemorragia 

seguida de muerte. 
Diagnóstico. — E l laringoscopio es el ú n i c o medio que permite refer i r 

á una les ión a n a t ó m i c a determinada los s í n t o m a s que sobrevienen durante el 
curso de l a sífilis. Dicho instrumento nos i l u s t r a r á acerca de las causas de las 
alteraciones de l a voz y de l a disnea ( t u m e f a c c i ó n de l a mucosa , p á p u l a s , 
gomas, ulceraciones, p é r i c o n d r i t i s , e t c . ) . A u n c u á n d o l a i r r i t ab i l idad de los 
nervios sensitivos en los casos de procesos sif i l í t icos, no produzca generalmente 
molestias tan grandes en l a mucosa de l a lar inge , en c o m p a r a c i ó n con las que 
producen otras a n á l o g a s , especialmente de natura leza tuberculosa, no obstante, 
á causa de l a constante i r r i t a c i ó n de las ulceraciones, provocada por l a tos v i o 
lenta ó por l a d e g l u c i ó n , los dolores pueden ser sumamente intensos. L o s dolo
res pueden en ocasiones propagarse hac ia el o ído del lado correspondiente, 
como ocurre en casos de ulceraciones debidas á otras causas. 

Respecto a l tratamiento genera l , v é a s e «Sífilis». E l tratamiento lo
cal ha de consistir , en los procesos secundarios, en el empleo de inhalaciones 
de sublimado (1 : 10.000, dos ó tres veces a l d í a ) , y en el per íodo terciario, l a s 
inhalaciones de yoduro po t á s i co (Vi — V * por 100). L o s s í n t o m a s catarrales m u y 
pronunciados deben combatirse con los medios citados en l a p á g . 87. L a s p la 
cas mucosas deben cauterizarse con el nitrato de plata (soldado á una sonda) ó 
pulver iza r las con calomelanos y goma p n l v . ana , p rev ia i n h a l á c i ó n de u n a 
d i so luc ión de sa l c o m ú n . ( E n estos casos se e v i t a r á el uso de yodo a l in te r io r ) . 
Por lo d e m á s , las ulceraciones pueden tocarse con : 

E p . Yodo puro. 0 ,1 á 0,3 
Yoduro po t á s i co 1 á 3 
Grlicerina 25 
A g u a desti lada 100 

ó bien d e b e r á n insuflarse polvos de yodol ó de nosofeno. 

Debe combatirse asimismo l a in fecc ión producida por los g é r m e n e s p i ó g e -
nos y mantener una r igurosa asepsia de l a superficie u lcerada ( v é a s e Sífilis 
f a r í n g e a ) en los casos en que és ta ofrezca m a l aspecto. S i h a y poca tendencia 
á formarse granulaciones, se c a u t e r i z a r á l a superficie de l a ú l c e r a con el ni t ra to 
de plata fundido en u n a sonda, con intervalos de algunos d í a s . E s preciso 
evi ta r los peligros de l a estenosis por medio de l a t r a q u e o t o m í a . L a s c ica t r ices 
que entorpecen l a e m i s i ó n de l a voz ó l a r e s p i r a c i ó n , deben dilatarse ó escin
dirse é impedir que se formen de nuevo empleando los procedimientos de 
d i l a t a c i ó n ( i n t r o d u c c i ó n de las c á n u l a s de goma vu lcan izada de Schrotter). 

10. Tuberculosis de la laringe 

L o s procesos destructivos de l a la r inge , resultado de l a i m p l a n t a c i ó n de los 
bacilos t u b e r c u l í g e n o s , se desarrol lan generalmente como secundarios durante 
el curso de l a tuberculosis pulmonar , y en ocasiones aparecen en u n p e r í o d o 
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en que no puede a ú n comprobarse l a ex is tenc ia de a q u é l l a . L o s casos de 
tuberculosis pr imi t iva de l a la r inge , con in tegr idad completa de los pulmones, 
son r a r í s i m o s . S e g ú n HEINZE , l a tuberculosis l a r í n g e a exis te en u n 30,6 por 100 
de casos de tuberculosis pulmonar, mientras que l a tuberculosis intest inal suele 
a c o m p a ñ a r á é s t a en 51,3 por 100 de los casos. 

L o s baci los de l a tuberculosis se introducen en el tejido á t r a v é s del epitelio 
resentido por el catarro, etc., y q u i z á s aunque es té perfectamente intacto, de
terminando en pr imer lugar l a f o r m a c i ó n de p e q u e ñ o s nádalos miliares en l a su
perficie; no obstante, los bacilos logran probablemente int roducirse asimismo 
en l a mucosa por l a sangre y por las v í a s l i n f á t i c a s . HEINZE hizo y a notar que 
en ocasiones se encuentra entre el epitelio intacto y l a superficie del t u b é r c u l o 
un espacio l ibre ocupado por tejido no tuberculoso. A este modo de in fecc ión 
debe a t r ibuirse t a m b i é n el hecho de que las pr imeras lesiones de l a lar inge 
radiquen en el mismo lado del p u l m ó n enfermo. 

L a d i s g r e g a c i ó n del t u b é r c u l o da lugar á l a úlcera tabercalosa, c u y a e x 
t ens ión y profundidad dependen del sitio y cant idad de los "nódulos mi l i a res . 
L o s t u b é r c u l o s superficiales producen ú l c e r a s superficiales; é s t a s por lo general 
se encuentran en m a y o r cant idad y r ad i can preferentemente en las cuerdas 
vocales , en los c a r t í l a g o s aritenoides y en l a c a r a posterior de l a epiglotis. 

Otro cuadro distinto ofrece l a infiltración tnbercnlosa. E n l a mucosa y tam
b i é n en l a submucosa se desarrol lan numerosos t u b é r c u l o s y entre és tos una 
inf i l t rac ión de c é l u l a s p e q u e ñ a s . A l principio el epitelio e s t á intacto. L o s 
t u b é r c u l o s exper imentan l a d e g e n e r a c i ó n grasosa y caseosa, y a l extenderse el 
proceso hac ia a r r i b a y hac i a el epitelio, és te se interesa y se destruye. L a 
intensidad de l a in f i l t r ac ión de l a mucosa y de l a submucosa, l a rapidez de su 
desarrollo y de su d e s t r u c c i ó n impr imen diferencias a l cuadro c l ín i co . L a 
in f i l t r ac ión tuberculosa se desarrol la con preferencia en la pared posterior de 
la laringe; t a m b i é n se desar ro l lan infi l traciones intensas en los repliegues 
a r i t e n o - e p i g l ó t i c o s , en los c a r t í l a g o s aritenoides, en los l igamentos tiro-arite-
noideos superiores y en l a epiglotis, m á s r a r a vez en las cuerdas vocales . 
As imismo se obse rvan , aunque con poca frecuencia , tumores tuberculosos 
( v é a s e p á g . 39) en l a l a r inge . L a s ulceraciones fac i l i t an á su vez l a entrada de 
los cocees p i ó g e n o s en el tejido, y és tos provocan procesos inflamatorios en 
la submucosa y en el pericondrio. L a intensidad v a r i a b l e de estas inflamaciones 
y de l a consiguiente t u m e f a c c i ó n del tejido., á l a que v a n unidos los peligros 
ulteriores de l a estenosis, e x p l i c a l a va r i edad del cuadro c l í n i co . L o s t u b é r c u l o s 
y las ulceraciones de l a r g a fecha producen procesos inflamatorios c rón i cos de 
l a mucosa vec ina y alteraciones p a q u i d é r m i c a s de l a m i s m a , que en ocasiones 
y estando poco ex tendida l a l es ión tuberculosa, l l egan á ocupar el pr imer lugar . 

Así como durante el curso de l a t is is pulmonar y probablemente á causa 
de l a a c c i ó n i r r i tan te del esputo, se forman á veces ulceraciones l i sas y exten
sas en los bronquios, que dan paso á las secreciones tuberculosas, y en l a t r á 
quea, a s í t a m b i é n se encuentran estas ú l c e r a s igualmente l i sas en l a lar inge , 
en par t icu la r en las cuerdas vocales y en el borde superior de l a epiglotis. 
T a m b i é n pueden formarse simples erosiones ( v é a s e p á g . 82) provocadas por e l 
catarro concomitante. 
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Síntomas.—Los s í n t o m a s l a r í n g e o s que se presentan durante el curso 
de l a tuberculosis pulmonar, jno dependen siempre de que ex i s t a una l e s ión 
de igua l na tura leza en l a la r inge . Prescindiendo de los s í n t o m a s del catarro 
c r ó n i c o , el nervio recurrente derecho puede quedar envuelto en las mem
branas inflamatorias que rodean el v é r t i c e del p u l m ó n enfermo y atrofiarse 
á causa de l a c o m p r e s i ó n que en dicho nerv io tiene lugar (GEEHARDT) . A d e 
m á s , cuando l a anemia general es considerable, inf luye sobre l a cont rac t i l idad 
de los m ú s c u l o s y se i n i c i a cierto estado de l a x i t u d que puede l legar á l a pa
res ia . 

L a s alteraciones de la voz, m á s ó menos intensas hasta l legar á l a a f o n í a , 
aparecen cuando l a in f i l t r ac ión y l a t u m e f a c c i ó n del tejido entorpecen m e c á n i c a 
mente l a emi s ión de l a voz ó cuando se desar ro l lan ulceraciones en las cuerdas 
vocales . A l destruirse totalmente estas ú l t i m a s , las v ibraciones de los l igamentos 
tiro-aritenoideos superiores dan lugar á l a p r o d u c c i ó n de una voz profunda, 
á s p e r a y d é b i l por tratarse de enfermos debili tados. — L a ios es de in tensidad 
va r i ab le . L a l igera tos i n i c i a l se t rueca paulatinamente en tos v io len ta que, 
á causa de las infiltraciones extensas y de las ulceraciones, l l ega á ser suma
mente molesta. L o s enfermos sufren tanto m á s cuanto m á s trabajo les cuesta 
expulsar l a secreción mediante fuertes golpes de tos. Cuando las cuerdas v o c a 
les e s t á n destruidas, l a oc lus ión de las cuerdas falsas ó l igamentos t iro-ari tenoi
deos superiores hace posible l a e x p e c t o r a c i ó n a l toser. S i estos ú l t i m o s t a m b i é n 
e s t á n destruidos y con ello l a tos es insuficiente para l a e x p e c t o r a c i ó n , l a secre
c ión acumulada atormenta d í a y noche a l enfermo. L a d e s t r u c c i ó n de las 
cuerdas vocales , a s í como l a p a r á l i s i s de sus m ú s c u l o s tensores, hace que l a 
tos se v u e l v a sorda; á causa de las v ibrac iones de los ligamentos t i ro-ari tenoi
deos superiores, y las de los mamelones mucosos, tumefactos é infi l trados, l a 
tos puede volverse á s p e r a , profunda y como de ladr ido. L á intensidad de 
los accesos de tos, a s í como l a facul tad de expectorar, e s t á n siempre re lac iona
das naturalmente con el estado de fuerzas del enfermo. 

L o s dolores e s p o n t á n e o s son de intensidad va r i ab l e . Se presentan sobre 
todo cuando las superficies ulceradas ó infi l t radas exper imentan una p r e s i ó n ó 
d i s l a c e r a c i ó n mot ivadas por l a tos ó por l a d e g l u c i ó n . Cuando l a epiglotis, 
los repliegues a r i t e n o - e p i g l ó t i c o s y l a mucosa del c a r t í l a g o aritenoides e s t á n 
fuertemente infiltrados ó ulcerados, l a disfagia es el s í n t o m a predominante, que 
hace que el enfermo se resis ta á tomar alimento, especialmente cuando l a 
i n m o v i l i d a d de l a epiglotis y l a oc lu s ión defectuosa de l a la r inge son causa de 
que penetren en és ta p a r t í c u l a s a l iment ic ias y de que se presenten accesos v i o 
lentos de tos. 

Respecto a l curso de l a enfermedad, debe tenerse en cuenta el curso de 
l a tuberculosis pulmonar, pues á menudo las remisiones ó las exacerbaciones de 
l a a fecc ión pulmonar marchan á l a par con las del a n á l o g o proceso de l a l a r i n 
ge, y por otra parte, l a tuberculosis pulmonar empeora m á s el estado genera l que 
l a tuberculosis de l a la r inge . E s t a ú l t i m a sólo adquiere una impor tancia dec i s i va 
en e l cuadro c l ín i co , cuando los dolores insoportables de l a d e g l u c i ó n inf lu
y e n sobre l a n u t r i c i ó n , cuando e l edema dificulta l a r e s p i r a c i ó n ó cuando 
l a insuficiencia de l a tos, en caso de estar destruidas las cuerdas vocales y 
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los l igamentos tiro-aritenoideos superiores, a l te ra l a capacidad de expec
torar. 

E l diagnóstico es fáci l cuando, a l lado de l a tuberculosis pulmonar 
manifiesta y de causa heredi tar ia , se encuentran t a m b i é n ulceraciones en l a 
l a r inge ; pero h a y que tener presente l a pos ib i l idad de que en los enfermos ata
cados de tisis pulmonar se presenten ú l c e r a s s if i l í t icas en l a la r inge . Por regla 
general , e l d i a g n ó s t i c o de las infil traciones no ofrece n inguna d i f icu l tad ; en 
caso de prac t icar lo , el examen m i c r o s c ó p i c o de u n fragmento de tejido escin
dido a c l a r a r á el d i a g n ó s t i c o ( 'composición del t u b é r c u l o , c é l u l a s gigantes, com
p r o b a c i ó n de los bacilos en el tejido). Muy distintos son los casos en que l a 
e x p l o r a c i ó n pulmonar es negat iva , en que el escaso esputo de l a lar inge no con
tiene baci los tuberculosos, n i exis ten manifestaciones sif i l í t icas , y el d i a g n ó s t i c o 
tiene que atenerse ú n i c a m e n t e á las ulceraciones existentes. Careciendo é s t a s 
de cual idades c a r a c t e r í s t i c a s , el curso de l a enfermedad y los resultados del 
tratamiento p o d r á n esclarecer el d i a g n ó s t i c o . P a r a poderlo establecer cuanto 
antes, puede intentarse el raspado de las ulceraciones y proceder a l examen 
bac i l a r de l a mater ia raspada ó bien, s i e l examen ha sido negat ivo, prac t icar 
inoculaciones debajo de l a pie l del v ient re en u n conejillo de Ind i a s . 

E l pronóstico depende del c a r á c t e r de l a les ión tuberculosa, de su 
m a y o r ó menor tendencia á extenderse, de su d u r a c i ó n y de las condiciones 
del enfermo que pueda ó no sujetarse á un tratamiento largo, local y general . 
E n c i rcuns tancias favorables l a tuberculosis pulmonar y l a r í n g e a es curable 
cuando no ha hecho demasiados progresos. 

Tratamiento.— E n lo que concierne a l tratamiento general , cl imato
lóg ico , etc., v é a s e Tuberculos is pulmonar . E l tratamiento local ha de 
i r unido-al general en los casos favorables y ha de procurar mi t igar las moles
t ias en los enfermos incurables . E n el pr imer caso, el tratamiento local debe 
d i r ig i rse á destruir los tejidos enfermos. A este fin KRAUSE recomienda e l 
á c i d o l á c t i c o , en so luc ión acuosa (40 á 60 por lOOj ap l icada sobre l a superficie 
u lcerada mediante una torunda de a l g o d ó n sujeta por una p inza , p rev ia cocai
n i z a c i ó n . Deben repetirse estos toques ú n i c a m e n t e cuando h a y a n desaparecido 
por completo los s í n t o m a s de i r r i t a c i ó n que los mismos provocan. E n los inter
va los se ap l i ca e l aceite mentolado, recomendado por ROSENBERG, mediante u n 
pincel , ó bien con una j e r ingu i l l a en los enfermos m á s susceptibles. T a m b i é n 
se recomienda e l á c i d o fénico 10,0 y g l i ce r ina 90, especialmente en los casos 
m á s dolorosos. Se ha usado asimismo el á c i d o l ác t i co disuelto en g l ice r ina 
fenicada a l 10 por 100, y el mentol, combinado con esta misma g l icer ina 
fenicada. 

S i á pesar de estos medios las ulceraciones no t ienden á l a c u r a c i ó n , d e b e r á 
precederse a l raspado con l a cucha r i l l a y á l a a p l i c a c i ó n consecut iva de los me
dicamentos antes indicados. L a s infil traciones, c u y a presencia obscurece siem
pre el p r o n ó s t i c o , deben escindirse todo lo posible con l a doble cucha r i l l a . L a 
esc i s ión del tejido infiltrado es m á s recomendable que las incisiones de dicho 
tejido. As imismo con l a e lec t ró l i s i s pueden destruirse las infi l traciones ( K A F E -
MANN, HERYNG) ; cuando és ta s son p e q u e ñ a s puede emplearse preferentemente el 
cauterio. T r a t á n d o s e de enfermos desahuciados, l as escisiones del tejido i i i f i L 
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trado de l a epiglotis, etc., a l i v i a cuando menos los dolores intensos de l a deglu
c i ó n ; en este caso e s t á m u y ind icada l a g l i c e r i ñ a fenicada a l 10 por 100, por los 
efectos a n a l g é s i c o s que posee. L o mismo puede decirse del aceite mentolado 
(10 ó 20 por 100,) como antes se ha expuesto. L a s insuflaciones de y o d o l , á c i d o 
bór ico , etc., no nos han dado n i n g ú n resultado posit ivo. 

L a a p a r i c i ó n de l a estenosis i nd i ca l a necesidad de l a t r a q u e o t o m í a ; 
en esta a fecc ión se recomienda no ap laza r l a demasiado, no esperar á que l a 
disnea h a y a ejercido su nefasta influencia sobre el estado general . M . SOHMIDT 
recomienda que se practique pronto l a t r a q u e o t o m í a , y por consiguiente, antes 
de que se presente l a d ispnea; pero aun cuando esta o p e r a c i ó n preserve á l a l a 
r inge de l a i r r i t a c i ó n causada por l a r e s p i r a c i ó n , no obstante, hemos observado 
var ios casos de t is is pulmonar adelantada, en que l a e x p e c t o r a c i ó n se a l t e r ó de 
t a l manera , que l a o p e r a c i ó n no r e p o r t ó n i n g ú n a l iv io á los enfermos. 

Como aux i l i a r e s pueden emplearse las inhalaciones de substancias expecto
rantes, t rementina, b á l s a m o del P e r ú (10, alcohol 5; 10 ó 20 gotas en agua 
caliente, pa ra inha la r durante cinco minutos, tres veces a l d í a ) ; en caso de 
ulceraciones m á s extensas, l as inhalaciones de soluciones de á c i d o fén ico a l 
1 á 5 por 100; de agua creosotada; a l 1-10 por 100; de agua de brea a l 5-10 
por 100; de d i so luc ión de creosol a l 1-2 por 100 ' ( B . FRAENKEL ) P a r a comba
t i r los dolores violentos de l a d e g l u c i ó n se emplean con venta ja los toques de 
c o c a í n a a l 5 ó 10 por 100, mediante u n pincel , antes de tomar al imento. 

E l tratamiento s i n t o m á t i c o se e n c a r g a r á , a d e m á s , de ca lmar l a tos, de 
procurar el descanso nocturno, etc. 

1 1 . E l lupus de la laringe r a ra s veces es p r imi t ivo y cas i siempre 
es consecutivo a l lupus de l a ca ra , especialmente de l a pie l de l a na r i z y de las 
mucosas nasa l y f a r í n g e a . L a s alteraciones de l a mucosa y el curso de l a afec
c i ó n son las mismas que las de l a n a r i z (véase p á g . 40) é iguales las dif iculta
des del d i a g n ó s t i c o y los medios t e r a p é u t i c o s . 

12. Neurosis 

1. Neurosis de sensibilidad 

L a anestesia es casi siempre incompleta, raras veces completa. L a primera se 
observa las más de las veces en el histerismo. Se desarrolla, además , cuando existen 
lesiones inflamatorias ú otras q n é ejerzan compresión en el trayecto del nervio l a r ín 
geo superior, ó t ambién en el nervio vago en los puntos que contienen ñ b r a s del pri
mero. L a difteria f a r íngea es l a que con más frecuencia produce de este modo la 
anestesia. Cuando las alteraciones neur í t i cas causadas por l a difteria han progre
sado hasta el punto de ocasionar una in te r rupc ión en la conductibilidad de los ner
vios, en la mayor í a de los casos han transcurrido y a de ocho á catorce d ías desde l a 
desapar ic ión de las membranas de l a faringe. Además , los procesos hulhares adelan
tados pueden interesar el centro del nervio vago, y finalmente, los agentes tóxicos 
pueden disminuir su excitabilidad y la de los nervios sensitivos periféricos. Seme
jante anestesia tóxica es provocada por la intoxicación por el ácido carbónico en l a 
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agonía , durante la cual la secreción se acumula, no sólo en los bronquios, sino tam
bién en la t r á q u e a (estertor traqueal), en la laringe y basta en la faringe. Del mismo 
modo obran los narcótiGos: cloroformo, opio, morfina, é ter , etc.; las sales de bromo 
disminuyen la sensibilidad de la mucosa, pero pueden t a m b i é n i r r i t a r l a (peligro de 
la acumulac ión de l a secrec ión en caso de bronquitis, especialmente en los ancianos). 
Las aplicaciones, locales de cocaína, eucaina, mentol, etc., pueden disminuir ó sus
pender pasajeramente l a sensibilidad de l a mucosa. 

L a anestesia adquiere importancia clínica cuando v a a c o m p a ñ a d a de parál is is 
de los depresores de la epiglotis, porque los alimentos pueden introducirse fáci lmente 
en l a laringe y l legar á los bronquios (pneumonía por deg luc ión) . A] iniciarse una 
parál is is del nervio l a r í ngeo superior, consecutiva á una difteria y que se manifiesta 
por atragantamientos frecuentes durante las comidas, debe emplearse inmediata
mente la sonda esofágica y no prescindir nunca de el la . 

Tratamiento. P o d r á intentarse restablecer l a conductibilidad de los nervios, 
mediante la electricidad y la estricnina. Con preferencia al empleo pe rcu t áneo de la 
corriente eléctr ica (electrodos en l a parte exterior de la lar inge) , debe aplicarse ésta 
desde l a faringe. Se introduce el doble electrodo de Ziemssen en los dos senos pir i 
formes, y levantando las ramas se ejerce presión contra l a pared anterior del seno, 
mediante cuya man ipu lac ión se toca directamente el repliegue por donde pasan los 
nervios la r íngeos superiores (v . ZIEMSSEN). Puede emplearse la corriente ga lván ica , 
y con preferencia l a fa rád ica , ó ambas alternando. L a corriente no debe ser dema
siado intensa, pero ha de producir una contracción manifiesta de los músculos de l a 
lengua. Se admin i s t r a r á a d e m á s la estricnina a l interior (t intura de nuez vómica 
V á X gotas tres veces a l día , M. SCHMIDT), Ó en inyecciones s u b c u t á n e a s (con 0,005 de 
estricnina a l principio, pudiendo aumentar hasta 0,01, en los adultos, dos veces al 
día, v . ZIEMSSEN). 

Debe tenerse en cuenta naturalmente el tratamiento causal, siempre que sea 
posible (antisifilítico en los procesos bulbares consecutivos á la sífilis, ex t i rpac ión de 
los tumores que ejerzan presión sobre el nervio vago, etc.). 

> 

L a hiperestesia se manifiesta t a m b i é n en circunstancias a n á l o g a s á las descritas 
en la p á g . 53, en las enfermedades de l a laringe, especialmente en el catarro cró
nico. Los s íntomas subjetivos acusan un recrudecimiento de sus manifestaciones, 
cuya intensidad no se expl ica suficientemente mediante la laringoscopia, por pre
sentar l a mucosa alteraciones poco importantes ó nulas. Los s íntomas intensos 
inducen a l enfermo á creer en lá existencia de una dolencia grave. Los reflejos 
son más fuertes, l a tos es en ocasiones intensa, y á veces se presentan ataques 
de espasmo l a r íngeo (véase este capítulo) provocados por las irritaciones que deter
mina l a enfermedad local ; este espasmo se produce fác i lmente á consecuencia del 
tratamiento local de la mucosa. P r e s é n t a n s e á veces s i m u l t á n e a m e n t e parestesias 
diversas. 

Puesto que l a hiperestesia local presupone siempre una predisposición nerviosa, 
el tratamiento debe dirigirse en primer lugar á combatir esta ú l t ima . E l tratamiento 
por el agua fría, el c l imatológico ú otros similares, pueden dar, en estos casos, buen 
resultado. Cuando son lesiones de otros órganos , especialmente de l a nariz y del 
ú t e r o , las que han producido l a hiperestesia general, deben combatirse aquél las con
venientemente. Los medicamentos que pueden emplearse son el hierro y el arsénico^ 
y además , para disminuir l a irr i tabil idad del sistema nervioso, el bromo, la valeriana 
y accidentalmente l a morfina. L a s lesiones de l a laringe deben tratarse localmente; 
l a facilidad en producirse el espasmo la r íngeo puede dificultar de tal manera el tra-
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tamiento local, que solamente sea posible éste mediante una previa pu lver izac ión de 
cocaína. 

E n los hipocondriacos, que se preocupan por l a más mín ima molestia, pueden 
sobrevenir hiperestesias p s í q u i c a s al notar los síntomas de un simple catarro ligero, 
aun sin existir los síntomas objetivos de l a hiperestesia local. E n estos casos es 
cuando se observan las más variadas parestesias, que pueden subsistir durante a l g ú n 
tiempo después de haber desaparecido l a enfermedad de l a mucosa. E n tales casos 
el tratamiento ha de ser exclusivamente psíquico, combatiendo á su vez cualquiera 
lesión existente con la mayor rapidez posible. 

Guando á consecuencia de un catarro se ha derarrollado una hiperestesia de la 
mucosa l a r í n g e a ó bronquial, á causa de los violentos movimientos de tos se interesa 
el centro b iüba r de estos úl t imos movimientos y luego se acrecienta su i r r i tabi l i 
dad. E n los casos en que existen s imu l t áneamen te las circunstancias favorables para 
una neurosis refleja, pueden afluir a l centro de l a tos ciertas irritaciones producidas 
por procesos patológicos de otras partes del cuerpo, que no tienen ninguna conexión 
con dicho centro (véase pág . 54). Es ta tos «nerviosa» se observa en las enfermedades 
de l a nariz, de la faringe y del ú t e ro , en l a mastodinia y ovar ía , se produce al com
primir el h ígado y el bazo hipertrofiados, en las hiperestesias (histéricas) cutá
neas, etc. Cuando una enfermedad de l a laringe ó de los bronquios ha ocasionado una 
neurosis refleja, esta ú l t ima puede subsistir después de la enfermedad causal, de ma
nera que l a laringoscopia dé resultados negativos. 

E l tratamiento ha de combatir l a predisposición nerviosa y la lesión existente en 
la mucosa y destruir aquella fuente de i r r i t ac ión perifér ica que suministra l a i r r i ta
ción necesaria para el acto reflejo de l a tos. 

L a hiperalgesia se presenta en las enfermedades de l a mucosa, junto con l a hipe
restesia y la parestesia. L a verdadera neuralgia de l a laringe es rara . L a hiperal
gesia sobreviene á consecuencia de l a i r r i t ac ión del nervio la r íngeo superior ó del 
nervio vago, producida por l a compresión que en ellos ejercen los tumores, a l i n i 
ciarse los procesos bulbares, y en estos diversos casos, suele i r a compañada de 
intenso cosquilleo y ganas de toser (véase Espasmo la r íngeo , «crisis l a r íngea») , y 
t ambién en el histerismo y en l a neurastenia. 

E l tratamiento debe ser causal, siempre que sea posible. Se emplea rán , ade
más , los an t ineurá lg icos , los tratamientos generales del histerismo y de l a neuraste
nia, y asimismo la ga lvan izac ión del nervio l a r íngeo superior. 

I I . Neurosis de la motilidad 

a) Hiperquinesias.—Espasmo l a r í n g e o . — E s p a s m o de la glotis. 

Espasmo respiratorio de la glotis 

E l espasmo de los oclusores de l a glotis se presenta en ind iv iduos sanos-
á consecuencia de una i r r i t a c i ó n in tensa de l a mucosa l a r í n g e a ; las i r r i tac iones 
tenues or ig inan l a tos .—Los movimientos que en los pó l ipos pediculados produce 
l a tos, y los cuerpos extraños pueden producir e l espasmo. E n caso de hiperes
tesia de l a mucosa, e l espasmo puede ser producido t a m b i é n por i r r i tac iones 
moderadas, hasta e l punto de que el tratamiento loca l es cas i imposible en 
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estos enfermos. E l espasmo a c o m p a ñ a t a m b i é n á las enfermedades de l a mucosa 
hiperestesiada, y cuando se presenta en forma de ataque, es consecuencia de 
l a « a d i c i ó n de las e x c i t a c i o n e s . » L a c o m p r e s i ó n e jerc ida sobre los nerv ios recu
rrentes, especialmente por ganglios l in fá t i cos hipertrofiados, las neuri t is de los 
nervios y los procesos inflamatorios del centro de l nerv io vago, dan lugar a l 
espasmo, como e x p r e s i ó n de l a i r r i t a c i ó n i n i c i a l . 

L o s s í n t o m a s i r r i ta t ivos que se presentan en l a l a r inge a l in ic ia rse dichos 
procesos inflamatorios en el nervio espinal , afectan pr incipalmente unas veces 
á las v í a s motoras y otras veces á las sensi t ivas , y consisten en una hipereste
s ia de l a mucosa, en s í n t o m a s dolorosos ( e x c é n t r i c a m e n t e sentidos) de inten
s idad va r i ab l e , en intensos ataques de tos, de forma p a r o x í s t i c a y en ataques 
de espasmo l a r í n g e o . Cuando las i r r i taciones del n ú c l e o del nerv io espinal se 
ext ienden hac ia el centro vasomotor, pueden sobrevenir estados e s p a s m ó d i c o s 
de los vasos cerebrales y con ello v é r t i g o s y s í n c o p e s . T a m b i é n tiene su e x p l i 
c a c i ó n l a angust ia , por l a e x c i t a c i ó n de los centros vecinos, especialmente del 
centru vasomotor (crisis l a r í n g e a s ) . A los s í n t o m a s d é l a i r r i t a c i ó n siguen los 
de l a p a r á l i s i s . 

E l espasmo de l a glotis, de na tura leza cerebra l , es decir, provocado por 
l a i r r i t a c i ó n del centro cor t ica l destinado á l a a d d u c c i ó n de las cuerdas 
vocales , no es t á suficientemente comprobado. L o que se observa en los estados 
c l ín i cos de i r r i t a c i ó n cor t ica l intensa (uremia , epilepsia, etc.) hab la en contra 
de ta l s u p o s i c i ó n . 

E l espasmo se observa en diferentes c i rcuns tancias , como un reflejo p a t o l ó 
gico ( v é a s e Neurosis refleja, p á g . 53); pero siempre exige l a ex is tencia de una 
p r e d i s p o s i c i ó n . L a predisposición depende frecuentemente del raquitismo, por
que el sistema nervioso par t ic ipa t a m b i é n de los trastornos de l a n u t r i c i ó n que se 
manifiestan en los huesos; asimismo lo pueden producir l a tetania, especialmente 
en l a edad infan t i l , el histerismo, l a neurastenia, l a corea, el t é t a n o s , l a ane
m i a , y finalmente l a hiperemia c r ó n i c a del cerebro y de l a m é d u l a oblongada, 
en caso de tumores del .cuello y de afecciones o r g á n i c a s del c o r a z ó n que predis
ponen a l entorpecimiento c i rculator io y á l a c o n g e s t i ó n del cerebro. Ex i s t i endo 
esta p r e d i s p o s i c i ó n , pueden provocar los ataques los catarros g á s t r i c o s é intes
t inales , en ocasiones un simple e s t r e ñ i m i e n t o , l as afecciones nasales y naso
f a r í n g e a s , l a d e n t i c i ó n dif íc i l , las enfermedades del ú t e r o y de sus anexos y 
hasta l a i r r i t a c i ó n de un nerv io p e r i f é r i c o , causada por un cuerpo ex t r a 
ñ o , etc.; t a m b i é n se producen, en caso de hiperestesia genera l , y Como 
reflejos normales aumentados, en las enfermedades de l a mucosa respi
ra tor ia . 

Síntomas. — S e g ú n sea l a in tensidad del espasmo, se estrecha m á s ó 
menos l a glotis, que puede l legar á cerrarse por completo. L a s inspiraciones 
son estridulosas, los m ú s c u l o s a u x i l i a r e s entran en ac t iv idad , l a angustia se 
manifiesta en l a e x p r e s i ó n del semblante, que se pone c ianót i co ; e l t ó r a x per
manece a l g ú n tiempo en act i tud de i n s p i r a c i ó n , mas r a r a s veces de e s p i r a c i ó n . 
A este estado se jun tan , en ocasiones, convulsiones de algunos m ú s c u l o s , espe
cialmente de l a mano (flexión del pu lgar ) y del pie, y á veces ec l amps ia ' gene
r a l . L a d u r a c i ó n del ataque puede ser de dos minutos. 
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L o s ataques pueden repetirse diar iamente hasta veinte y m á s veces; 
generalmente son menos frecuentes, y en los casos l igeros t ienen luga r en 
intervalos de algunos d í a s ó semanas. Generalmente l a v i d a del enfermo no 
pel igra sino cuando se t ra ta de n i ñ o s . E n este caso, puede ocurr i r l a muerte 
repentina, durante u n ataque, por p a r á l i s i s del centro respiratorio, ó bien l a 
r e s p i r a c i ó n permanece i r r e g u l a r d e s p u é s del a taque, h á c e s e cada vez m á s 
superficial y muere el n i ñ o con los s í n t o m a s de l a i n t o x i c a c i ó n por e l á c i d o 
c a r b ó n i c o . Cuando los ataques se repiten , con frecuencia, l a muerte puede 
sobrevenir por debi l idad, y finalmente pueden ser causa de l a m i s m a las convul 
siones consecutivas á u n edema cerebra l ó á l a a p o p l e j í a . 

E l tratamiento debe di r ig i rse á combatir l a p r e d i s p o s i c i ó n . E n e l 
raquitismo y en l a tetania in fan t i l , se admin i s t r a especialmente el fósforo. 
Mediante u n e x a m e n minucioso del cuerpo puede encontrarse l a causa i r r i t a t i v a 
pe r i f é r i ca que or igina el espasmo l a r í n g e o , y a sea por u n aumento de l reflejo 
normal ó bien como reflejo p a t o l ó g i c o . E n este caso, debe observarse s i el n i ñ o 
es tá afectado de a l g ú n catarro g á s t r i c o ó in tes t inal , ó q u i z á de un s imple estre
ñ i m i e n t o . E n otros casos, deben combatirse los catarros bronquiales , ex t i rparse 
las vegetaciones adenoideas y tratarse convenientemente las afecciones de l a 

nar iz , del ú t e r o , etc. 
E n caso de ataques en los adultos, debe comprimirse fuertemente l a na r i z 

y hacerles beber agua f r í a . L o s ataques graves requieren e l uso de los n a r c ó t i 
cos y hasta las inyecciones s u b c u t á n e a s de morfina. S i los ataques se repiten á 
menudo deben adminis t rarse los bromuros, l a t in tura de a lmizc le (8 á 10 gotas 
cada tres ó cuatro horas) ó b ien el hidrato de d o r a l . 

Durante el ataque debe levantarse á los n i ñ o s ó cuando menos incorpo
rar los . Se recomienda a d e m á s adminis t ra r les el hidrato de d o r a l : 

E p . Hidra to de d o r a l 1 ) ° 
Bromuro p o t á s i c o 4,0 
A g a a desti lada • • • • 60,0 
J a r a b e . 

U n a cucharadi ta dos, tres ó cuatro veces al d í a . 

A l propio tiempo se propina l a t in tura de a lmizc le ( V I á V I I I gotas) v a r i a s veces 

a l d í a . E n los casos ligeros se r e c u r r i r á solamente a l bromuro. 
E n cuanto se ha inic iado l a asfixia 6 é s t a es inminente, debe comprimirse 

con el dedo, introducido en l a far inge, l a base de l a lengua hac ia abajo y hacia 
adelante. S i con esto no se presentan movimientos respiratorios suficientes, p o d r á 
intentarse l a t i t i l a c ión de l a mucosa na sa l mediante una p luma ú otro objeto 
s imi lar . Asimismo se p r o b a r á n los b a ñ o s calientes con a fus ión f r ía , y l a fa rad i -
zac ión de los f rén icos y al ternat ivamente l a de los m ú s c u l o s inspiratorios y 
espiratorios. E n caso de a s f i x i a profunda se introduce u n c a t é t e r e lás t i co 
á t r a v é s de l a glotis ó se procede á l a i n t u b a c i ó n ó á l a t r a q u e o t o m í a . E s nece
sario seguir practicando durante largo tiempo l a r e s p i r a c i ó n a r t i f i c i a l . E n los 
enfermos colapsados deben emplearse a d e m á s los exci tantes . 

E l espasmo fónico de la glotis se presenta al tratar de hablar y puede imposibitar 
la emisión de la voz; en casos ligeros es posible emitir todav ía algunos sonidos ele-
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vados (fistulosos). L a afección se desarrolla á consecuencia de excesos vocales, espe
cialmente cuando existe un catarro. Los enfermos se acostumbran á hablar empleando 
mayores esfuerzos; l a innecesaria intensidad de l a ine rvac ión provoca contracciones 
espasmódicas de los oclusóres y de los tensores de las cuerdas vocales, y hasta con
tracciones de los músculos tiro-aritenoideos superiores. 

Como medida de tratamiento debe prohibirse el hablar alto y procurar combatir 
el catarro. Más tarde el enfermo ha de aprender á emitir l a voz sin esfuerzos, for
mándola primero en los registros bajos. Debe combatirse asimismo la anemia, l a 
neurastenia, etc., existentes. 

L a acción paradójica de las cuerdas vocales en los individuos histéricos, hace que 
las cuerdas vocales, en vez de abrirse en l a inspiración, se aproximen entre sí ; en 
caso de existir s imu l t áneamen te l a « afonía h is tér ica » (véase más adelante), las cuer
das vocales se separan al intentar hablar. 

E n l a esclerosis m ú l t i p l e , las cuerdas vocales participan t a m b i é n del temtlcr 
intencional; asimismo en caso de p a r á l i s i s agitante toman parte en los movimientos 
íemlslorosos. 

b) Hipoquinesias. — P a r á l i s i s 

L a s paresias y p a r á l i s i s de los m ú s c u l o s de l a l a r inge a l te ran en parte l a 
-emisión de l a voz , en parte l a r e s p i r a c i ó n ( p a r á l i s i s f ó n i c a s j respiratorias). 
Se manifiestan, ó bien cuando el impulso nervioso no puede l legar hasta e l 
m ú s c u l o , ó bien cuando e l m ú s c u l o , á consecuencia de u n a enfermedad de su 
substancia, se contrae de u n modo insuficiente ó nulo ( p a r á l i s i s neuropát i cas 
y miopát i cas ) . 

Etiología.—Los centros corticales de l a f o n a c i ó n ó sus v í a s de comuni
c a c i ó n con l a m é d u l a oblongada, pueden ser afectados ó in ter rumpidas por m u y 
diversas lesiones cerebrales (hemorragias , tumores, lesiones vascu la res , etc.) . 
E l lenguaje voluntar io se hace imposible, y por otro lado l a i r r i t a c i ó n de l a 
mucosa l a r í n g e a provoca una tos sonora refleja. E l tipo de l a p a r á l i s i s cor t ica l 
l a consti tuye l a a f o n í a h is tér ica . A d e m á s , las hemorragias , las inflamaciones, 
los tumores, las lesiones vascu la res , etc., de l a m é d u l a oblongada pueden 
lesionar el núc leo del nervio espinal; de este modo l a p a r á l i s i s bulbar , l a escle
rosis m ú l t i p l e , l a tabes, l a atrofia muscular progres iva y l a esclerosis l a te ra l 
amiofróf ica provocan especialmente l a p a r á l i s i s , a l propagarse dichos procesos 
-á l a m é d u l a oblongada. L a c o m p r e s i ó n que ejercen los tumores en l a c a v i d a d 
-craneal y en el agujero y u g u l a r , puede al terar l a conduct ib i l idad del nervio 
espinal. E l nervio vago} a s í como los nerv ios l a r í n g e o superior é inferior, 
pueden interesarse por lesiones del cuello (sección del ne rv io vago en caso de 
l i gadu ra de l a c a r ó t i d a ) , a s í como por c o m p r e s i ó n de los tumores de dicha 
r e g i ó n ; en este caso se encuentra par t icularmente e l aneur i sma de la c a r ó 
t i da in terna con respecto a l nerv io vago y l a c o m p r e s i ó n de u n bocio en lo que 
concierne a l nerv io recurrente; el bocio i n l u y e primero sobre el nerv io del lado 
izquierdo. E l ca rc inoma del esófago afecta en ocasiones m u y precozmente 
a l nervio recurrente. L a s p a r á l i s i s de estos ú l t i m o s pueden producirse, ade
m á s , á consecuencia de los aneur ismas del cayado de l a aorta, del tronco 
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b r a q u i o c e f á l i c o y de l a s u b c l a v i a , por tumores del mediastino, por grandes 
exudados de l a p leura y del pe r i ca rd io ; a s í como, t r a t á n d o s e del lado derecho, 
por retracciones del tejido conjuntivo c i rcunvec ino consecutivas á una l e s ión 
del v é r t i c e del p u l m ó n . 

L a s neuritis, especialmente las de los nervios l a r í n g e o superior é infer ior , 
pueden der ivarse de inflamaciones flemonosas de las partes contiguas y presen
tarse en las enfermedades in fec t ivas ; y por ú l t i m o , parece que los enfr iamien
tos provocan en ocasiones u n a neur i t i s del nerv io recurrente , de u n modo 
a n á l o g o á l a del nerv io f a c i a l . 

E n t r e las neurosis generales, el histerismo es l a que con m á s f recuencia 
da lugar á l a p a r á l i s i s de algunos m ú s c u l o s aislados ó de grupos de los mis 
mos. Es tas son de natura leza cor t ica l , como las que se presentan d e s p u é s de 
los ataques ep i l ép t i cos . E n t r e las p a r á l i s i s h i s t é r i c a s se i n c l u y e n t a m b i é n las 
l l amadas p a r á l i s i s reflejas, que sobrevienen en las enfermedades de l a ma t r i z 
y de sus anexos, del intestino (helmint ias is ) , de las a m í g d a l a s , de l a fa r in 
ge, etc.; a s í como las consecutivas á las exci taciones p s í q u i c a s . 

E n t r e las enfermedades infectivas agudas que con m á s frecuencia ocasio
n a n p a r á l i s i s , pueden mencionarse l a dif ter ia , tifus, có l e ra , v i r u e l a , inf luenza 
y reumatismo a r t i cu l a r ; entre las c rdmcas l a m a l a r i a y l a sífilis. Pueden a s i 
mismo sobrevenir á consecuencia de las intoxicaciones, como el alcoholismo 
-crónico, el envenenamiento por e l plomo, l a belladona, el opio, e l estramonio 
j q u i z á s t a m b i é n el a r s é n i c o y el cobre. 

E n otros casos, las p a r á l i s i s son producidas por l a a l terac ión de l a subs
tancia muscular, cuando los procesos inflamatorios de l a mucosa y submucosa 
se han extendido á dicho tej ido; en este caso e s t á n amenazados especialmente, 
á causa de l a pos ic ión que ocupan, e l m ú s c u l o aritenoidoo transverso y oblicuo, 
a s í como el m ú s c u l o tiro-aritenoideo interno. Los excesos vocales pueden oca
sionar el cansancio muscula r , y finalmente, la p a r á l i s i s . P o r ú l t i m o , puede 
produci r la e l desarrollo de las triquinas en los m ú s c u l o s . 

L o s procesos bulbares y l a l e s ión del nerv io espinal y del nerv io recurrente 
provocan siempre, en pr imer lugar , l a p a r á l i s i s del di latador de l a glotis, del 
m ú s c u l o crico-aritenoideo posterior, á l a que sigue luego l a p a r á l i s i s del cons-
tr ictor y de los adductores (ley de SEMON-ROSENBACH) . 

Síntomas. — L a parálisis del dilatador de la glotis, del 
músculo crico-aritenoideo posterior de u n lado no causa gene
ralmente una dispnea acentuada; d icha p a r á l i s i s suele observarse casualmente 
>al pract icar un reconocimiento. E n l a p a r á l i s i s b i la te ra l , l a glotis se estrecha en 
p r o p o r c i ó n a l grado de a q u é l l a ; las cuerdas vocales se acercan m á s ó menos 
-á l a l í n e a media , y cuando l a p a r á l i s i s a l canza todo su desarrollo se colocan en 
pos ic ión fonatoria. L a dispnea v a h a c i é n d o s e m á s intensa y acaba por e x i g i r 
l a t r a q u e o t o m í a . L a voz es c l a r a ; s i n embargo, como el crico-aritenoideo poste
r io r concurre t a m b i é n , en c a l i d a d de antagonista del m ú s c u l o crico-tiroideo, á 
l a t e n s i ó n de l a cuerda v o c a l , a l fijar hac i a a t r á s e l c a r t í l a g o aritenoideo queda 
l imi tada l a p r o d u c c i ó n de sonidos elevados. 

Parálisis del constrictor de la glotis.—La glotis se c i e r r a 
•cuando el m ú s c u l o cricc-ari tenoideo la te ra l , sostenido por e l tiro-aritenoideo 
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interno, hace g i r a r l a apófisis voca l hac ia l a l í n e a media , y cnando el m ú s c u l o 
aritenoideo t ransverso y oblicuo c o n s t r i ñ e l a glotis car t i lag inosa . 

L a p a r á l i s i s cor t ica l del constrictor es bilateral en algunos casos de histe
r ismo ( a f o n í a h is tér ica) , haciendo contraste con l a a fon ía de estos enfermos l a 
sonoridad de l a tos. 

L a p a r á l i s i s unilateral del constrictor suele ser m i o p á t i c a (en el catarro 
c r ó n i c o ) . L a cuerda voca l del lado enfermo no l lega á l a l í n e a media en e l 
acto de l a fonación-, l a oc lus ión de l a glotis se e fec túa por l a d e s v i a c i ó n del 
c a r t í l a g o aritenoides del lado sano hac i a l a l í n e a media , cuyo c a r t í l a g o suele 
colocarse delante del otro c a r t í l a g o aritenoides ( « d e s v i a c i ó n de l a glotis y 
entrecruzamiento de los c a r t í l a g o s a r i t e n o i d e s » ) . 

L a p a r á l i s i s a is lada del músculo crico-aritenoideo lateral no 
puede diagnosticarse porque, cuando exis te , el m ú s c u l o tiro-aritenoideo interno 
se encarga de l a func ión del m ú s c u l o para l izado, en tanto lo permiten sus 

F i > . 32 Fia-. 33 

Parálisis del músculo aritenoideo transverso 
y oblicuo y del tiro-aritenoideo interno 

Oblicuidad de la glotis y cruzamiento de los 
cartí lagos aritenoides en la parálisis del 
recurrente. 

fuerzas. S u p a r á l i s i s defini t iva o f r ece r í a el cuadro de l a hemiplegia de los 
adductores. 

L H p a r á l i s i s del músculo aritenoideo transverso y oblicuo, 
•cuando l a oc lu s ión de l a p o r c i ó n l igamentosa es normal , deja entreabierta l a 
p o r c i ó n car t i laginosa de l a glotis; l a hendidura t iene l a forma de un t r i á n g u l o , 
c u y a base corresponde á l a pared posterior de l a l a r inge . L o s enfermos e s t á n 
roncos. E s t a p a r á l i s i s a c o m p a ñ a á menudo á l a del m ú s c u l o tiro-aritenoideo 
interno (fig. 32) en los casos de catarro y de hister ismo. 

L a p a r á l i s i s del músculo tiro-aritenoideo interno (M. voca l ) 
suele ser b i la te ra l y ra ras veces un i l a t e ra l . E n e l p r imer caso existe u n a hendi
dura o v a l entre e l borde l ib re de las cuerdas vocales L a s cuerdas vocales 
mismas aparecen m á s delgadas. S e g ú n sea e l grado de l a p a r á l i s i s , existe 
ronquera y hasta a f o n í a . L a p a r á l i s i s un i l a t e ra l supone naturalmente l a di la ta
c ión de u n a sola cuerda v o c a l , y suele i r un ida á l a d i s f o n í a . Cas i siempre la 
p a r á l i s i s de estos m ú s c u l o s es consecut iva a l hister ismo, a l catarro ó depende 
del exces ivo ejercicio de l a v o z . 

L a p a r á l i s i s de los tensores de las cuerdas vocales , ó los músculos 
criCO-tiroideos, inervados por el ne rv io l a r í n g e o superior, es m u y r a r a ; sus 
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s í n t o m a s no e s t á n bien precisados. S e g ú n JURASZ, en l a oc lus ión n o r m a l de l a 
glotis fa l tan las v ibrac iones ele las cuerdas vocales . Tampoco e s t á n de acuerdo 
los c l ín icos respecto a l efecto de l a pa rá l i s i s , , pues, s e g ú n unos, sólo inhab i l i t a 
para l a emis ión de los tonos altos, mientras que otros le a t r i buyen l a p é r d i d a 
completa de l a voz . A d e m á s , s in necesidad de que ex i s t a una p a r á l i s i s del 
nervio l a r í n g e o superior, los excesos en el ejercicio de l a voz pueden acar rear 
t a m b i é n l a p a r á l i s i s de los m ú s c u l o s tensores de las cuerdas. 

E n l a parálisis del nervio recurrente se presenta en pr imer 
lugar l a p a r á l i s i s del m ú s c u l o crico-aritenoideo posterior, á l a que sigue l a de 
los oclusores de l a glotis (ley de SEMON-RGSEÍTEACH). 

Cuando l a p a r á l i s i s del nerv io es total, l a cuerda voca l se h a l l a en «pos ic ión 
c a d a v é r i c a » ; es decir , en p o s i c i ó n in termedia á las de f o n a c i ó n é i n s p i r a c i ó n . 
S i en el momento de l a f o n a c i ó n l a cuerda voca l no puede acercarse á l a l í n e a 
media, ei aritenoides del laclo sano se i n c l i n a hac ia el del lado enfermo, reba
sando l a l í nea media , p r e s e n t á n d o s e as í de nuevo l a pos i c ión obl icua de l a glotis 
y el « c r u z a m i e n t o de los c a r t í l a g o s a r i t e n o i d e s » (flg. 33). E l d i a g n ó s t i c o dife
rencia l entre l a p a r á l i s i s un i l a t e ra l de los adductores y l a p a r á l i s i s de l recurren
te, viene determinado por-la conducta que s igan en su funcional ismo los d i la ta-
dores de l a glotis. 

L a parálisis bilateral del recurrente es m u y r a r a . A l a p a r á 
l is is b i la te ra l de los m ú s c u l o s crico-aritenoideos posteriores ( ¡ t r a q u e o t o m í a ! ) 
sigue l a p a r á l i s i s de los oclusores. L a glotis se presenta m á s ó menos abier ta , 
s e g ú n el grado de p a r á l i s i s de los ú l t i m o s . A l pr incipio, l a o b t e n c i ó n de a l g ú n 
sonido exige « g r a n gasto de aire fonét ico» ( v o x ZIEMSSEN), hasta que, final
mente, se establece l a a f o n í a . E l enfermo no puede toser con fuerza n i expecto
ra r . A causa de las oscilaciones que el paso del a i re impr ime á las cuerdas 
paral izadas , l a r e s p i r a c i ó n se hace estridorosa. L a in tensidad de l a p a r á l i s i s 
no es siempre igua l en ambos lados, por lo que los f e n ó m e n o s se modifican con 
r e l ac ión a l grado de a q u é l l a . 

E l diagnóstico de las parálisis de la laringe es sencil lo en 
sí, pero en cambio puede ser d i f íc i l , y en ciertas p a r á l i s i s del recurrente, aun 
imposible determinar l a causa de las mismas . L o s aneur ismas de l a aorta, 
los tumores del mediastino, e l ca rc inoma de l e só fago , aparecen en pr imer t é r 
mino como causas ocasionales. 

E l proíilástico de las parálisis de la laringe depende en las 
pa rá l i s i s nerviosas de l a pos ib i l idad de e l iminar l a c a u s a ; en las m i o p á -
ticas se regula por l a . intensidad y d u r a c i ó n de l a p a r á l i s i s . 

L a terapéutica t iene que a le jar siempre que sea posible l a enfermedad 
causal, y para esto se han de ex t i rpa r los tumores del cuello, t ra tar los bocios 
y las afecciones uterinas, emplear los ant is i f l l í t icos , etc. D a d a l a insegur idad 
de l a e t io log ía no siempre p o d r á contarse con este tratamiento causa l . 

E n las p a r á l i s i s n e u r o p á t i c a s , especialmente las h i s t é r i c a s , se emplean: l a 
gimnasia m e t ó d i c a de l a pa labra , e l masaje de l a lar inge y l a e lec t r ic idad , 
apl icada, y a a l exter ior , sobre l a p ie l , y a en el interior de l a l a r inge . S e g ú n VON 
ZIEMSSEN, cada uno de los m ú s c u l o s es accesible a l electrodo en los siguientes 
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pnntos de a p l i c a c i ó n del mismo: el m ú s c u l o tiro-aritenoideo interno en el borde-
l ib re de las cuerdas vocales , e l m ú s c u l o tiro-aritenoideo t ransverso y oblicuo en 
e l borde superior y posterior de l a la r inge entre los c a r t í l a g o s aritenoides, e l 
m ú s c u l o crico-aritenoideo la te ra l en el seno pir i forme, e l m ú s c u l o cr ico-ar i te-
noideo posterior en l a superficie - posterior de l a parte ancha del cricoides; e l 
m ú s c u l o crico-tiroideo es directamente accesible por l a parte anterior del cuel lo . 
T a m b i é n puede ensayarse el empleo de l a es t r icn ina a l inter ior ó por v í a 
s u b c u t á n e a ( v é a s e p á g . 100). F ina lmente , en l a p a r á l i s i s b i l a t e ra l del m ú s c u l o 
crico-aritenoideo posterior se hace p r e c i s á l a t r a q u e o t o m í a . 

E n las p a r á l i s i s m i o p á t i c a s h a y que conservar los m ú s c u l o s , combatir l a s 
afecciones de l a l a r inge , y en caso de anemia general , l evan ta r las fuerzas con 
u n a a l i m e n t a c i ó n apropiada, hierro, etc. 

13. Cuerpos eztraños de la laringe 

Desde l a c a v i d a d buca l pueden i r á parar á l a l a r inge por a s p i r a c i ó n : par
t í c u l a s de al imento, substancias vomitadas y con é s t a s e l a s c á r i d e lumbr ico i -
des, dientes y objetos que no r a r a vez los n i ñ o s se in t roducen en l a boca, a s í 
como t a m b i é n alfi leres y botones que los adultos ret ienen entre los dientes ó los 
labios; l a a s p i r a c i ó n tiene lugar , especialmente en los ú l t i m o s casos, a l hab l a r 
ó a l r e í r . 

L a a p a r i c i ó n de l a dispnea y el grado de é s t a dependen del grosor y s i tua
c ión del cuerpo e x t r a ñ o . S i és te produce u n a fuerte e x c i t a c i ó n , sobrevienen 
ataques de tos y de espasmo l a r í n g e o , as í como t a m b i é n edema de l a mucosa 
y aun de l a submucosa. S i no aparecen estos f e n ó m e n o s , e l cuerpo e x t r a ñ o 
es á menudo b ien soportado durante largo tiempo. U n cuerpo e x t r a ñ o de g ran 
t a m a ñ o , puede ocasionar r á p i d a m e n t e l a muerte por o c l u s i ó n de l a luz de l a 
la r inge . 

Tratamiento.— Cuando l a dispnea sea acentuada, l a t r a q u e o t o m í a 
debe preceder á l as tentat ivas de e x t r a c c i ó n . D e s p u é s de haber anestesiado l a 
mucosa por medio de pulver izac iones ó toques con u n a so luc ión da c o c a í n a 
a l 10 ó 20 por 100, se coge el cuerpo e x t r a ñ o con unas pinzas apropiadas y h a 
ciendo movimientos de r o t a c i ó n ó de e l e v a c i ó n , s e g ú n l a p o s i c i ó n del mismo, 
se ex t rae . E n ocasiones s e r á posible y preciso reduc i r su t a m a ñ o . Cuando l a 
anestesia por l a c o c a í n a no sea suficiente, se e n s a y a r á l a e x t r a c c i ó n , some
tiendo el enfermo á l a anestesia general . S i no es posible ex t rae r e l cuerpo e x 
t r a ñ o por l a v í a e n d o l a r í n g e a , h a y que proceder á l a t i r o t o m í a . E n casos de 
cuerpo e x t r a ñ o vo luminoso , puede ensayarse antes s u e x p u l s i ó n colocando 
e l enfermo con el tronco y l a cabeza colgantes é i m p r i m i é n d o l e a l mismo 
tiempo sacudidas , pero con l a c o n d i c i ó n de haber pract icado antes l a traqueo
t o m í a . 
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14. Tumores de la laringe 

E n l a a p a r i c i ó n de los tumores Ibenignos de la laringe, espe
cialmente de los papilomas y fibromas, d e s e m p e ñ a con probabi l idad cierto papel 
el catarro c r ó n i c o . L o s fibromas se observan principalmente en el adulto, mien
tras que los papilomas aparecen con p r e d i l e c c i ó n en l a n i ñ e z . L a e t io log ía de los 
tumores malignos de la laringe es tan poco conocida como l a de 
los tumores de l a misma clase que aparecen en otros ó r g a n o s . E n algunos 
casos se l i a s e ñ a l a d o el abuso del tabaco y del alcohol como causa ocasional . 
Se presentan especialmente entre los c incuenta y setenta a ñ o s de edad. 

L o s síntomas de los tumores benignos dependen del t amaño , 
forma y situación de los mismos. Cuando dificultan las v ibraciones de las 
cuerdas vocales ó los movimientos de los c a r t í l a g o s aritenoides, producen alte
raciones de l a voz . S i l l egan á a lcanza r t a l volumen que e s t r é c h e n l a luz de l a 

Fia-. 34 Fig-. 35 

Papiloma racimoso de la laringe :<Nódulo de cantante» (fibroma) de la laringe 

lar inge, aparece la-dispnea; é s t a , en los' casos de tumor pediculado, puede estar 
estrictamente l imi tada á una de las fases de l a r e s p i r a c i ó n , pues s e g ú n sea l a 
s i tuac ión , del tumor, és te s e r á comprimido contra l a glotis por l a corriente ins-
pira tor ia ó por l a espiratoria . L a tos puede hacer que estos tumores pedicula-
dos queden firmemente atacados entre los labios de l a glotis, y entonces puede 
sobrevenir l a muerte r á p i d a por a s f i x i a . L o s tumores movibles e x c i t a n t a m b i é n 
l a mucosa, dando ocas ión á veces á u n a tos intensa y aun á ataques de espasmo 
l a r í n g e o . 

E l papiloma es el que se presenta con m á s frecuencia y tiene su asiento, 
l a m a y o r í a de veces, en las cuerdas vocales , especialmente en el punto anterior 
de r e u n i ó n de las mismas . Estos tumores t ienen en un principio l a forma de 
p á p u l a s ; m á s tarde se presentan en forma de crestas ó racimos y a lcanzan u n 
t a m a ñ o considerable (fig. 34). L o s papilomas muestran gran tendencia á las 
rec id ivas . 

L o s fibromas son redondeados u ovoideos y r a r a vez mayores que una 
ave l l ana . Son pediculados ó sés i les y l a m a y o r í a de ellos nacen t a m b i é n de las 
cuerdas vocales (fig. 35). A los fibromas pertenecen t a m b i é n los «nódu los de los 
c a n t a n t e s » (véase p á g . 85). 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I . — 16. 
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L a s formaciones quísticas pueden presentarse en cualquier punto 
de l a la r inge , especialmente en l a epiglotis y en e l v e n t r í c u l o de l a lar inge . 

E n t r e los tumores que aparecen con menos f recuencia , se encuentran los 
mixomaS; angiomas, l ipomas , encondromas, adenomas y tumores consistentes 
en tejido g landula r tiroideo aberrante ( S t r u m a aher ra ta ) . 

L a extirpación de los neoplasmas benignos se pract ica por 
v í a e n d o l a r í n g e a mediante el b i s t u r í , e l asa, el ani l lo cortante, l a cucha r i l l a 
doble, p inzas cortantes, etc. L a p r á c t i c a en el manejo de estos instrumentos 
debe haberse adquir ido con anter ior idad, y pa ra ello c o n s ú l t e n s e las obras 
detal ladamente mencionadas en l a b i b l i o g r a f í a . E n caso de dispnea m u y acen
tuada, h a y que prac t icar l a t r a q u e o t o m í a antes de emprender las manipulacio
nes i n t r a l a r í n g e a s . S i por l a v í a i n t r a l a r í n g e a no puede l levarse á cabo l a 
e x t i r p a c i ó n de l a neoplasia, se p r o c e d e r á á l a t i r o t o m í a , o en caso de que los 
tumores e s t én por debajo de las cuerdas vocales se a p e l a r á á l a l a r i ngo tomía . 
infrat i roidea. 

De los tumores malignos, e l carcinoma es m á s frecuente que e l 
sarcoma. E l carc inoma en l a m a y o r í a de los casos es pr imar io ; r a r a vez se 
propagan á l a lar inge los carcinomas de l a l engua , fa r inge , esófago y 
t r á q u e a . 

E l c a r c i n o m a p r i m a r i o se implan ta en l a m a y o r í a de los casos en las cuer
das vocales ; m á s r a r a vez en otros sitios de l a l a r inge , en especial el v e n t r í c u l o 
l a r í n g e o (MORGAUKI), l a pared posterior de l a l a r inge , las falsas cuerdas vocales 
y l a epiglotis; B . F R A E N K E L hace notar con r a z ó n que no ha podido observar l a 
a p a r i c i ó n del ca rc inoma en las apófisis ó procesos vocales , sitio predilecto de l a 
paquidermia difusa. 

E l ca rc inoma pr imario es cas i siempre epi te l ia l . Se desarrol la en forma de 
tumor ó en forma de inf i l t rac ión difusa. B . F R A E N K E L distingue en las cuerdas 
vocales l a forma poliposa y l a difusa, mient ras que en otros puntos de l a l a r i n 
ge y en su v e n t r í c u l o aparecen dichas formas unas veces ais ladas y otras 
reunidas . 

E n l a f o r m a poliposa el tumor de las cuerdas vocales puede ser sésil ó 
pediculado, aunque en el ú l t i m o caso no se observa en él l a mov i l i dad que 
presenta el fibroma pediculado, á causa de que el ca rc inoma v a p r o p a g á n d o s e 
t a m b i é n hac ia l a profundidad de los tejidos del punto de i m p l a n t a c i ó n , i n f i l 
t r á n d o l o s . S u superficie es unas veces l i s a y otras desigual , pudiendo presentar 
t a m b i é n vel losidades papi lares . L a fo rma d i f u s a produce primeramente u n 
engrosamiento de las cuerdas vocales ; adelantando su crecimiento se forman 
en l a superficie de in f i l t r ac ión n ó d u l o s de distinto t a m a ñ o . L a inf i l t rac ión v a 
p r o p a g á n d o s e siempre á lo largo de las cuerdas vocales , atacando, finalmente, 
en l a parte anterior ó posterior á los d e m á s puntos de l a lar inge . E l c a r c inoma 
del ventr iculo de l a la r inge nace l a m a y o r í a de veces de las g l á n d u l a s del 
mismo, y en su crecimiento hace sobresal ir las falsas cuerdas vocales y los 
repliegues a r i e p i g l ó t i c o s . E l ca rc inoma que se desarrol la en otros sitios de l a 
l a r inge presenta en los m á s de los casos u n a m a y o r tendencia á l a forma 
papi la r y su superficie toma e l aspecto de l a coliflor. M . SCHMIDT dist ingue 
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a d e m á s entre las distintas formas de l a a fecc ión , el ca rc inoma que se desarrol la 
en las partes profundas y que, atacando primero e l pericondrio, causa en és te 
un estado inflamatorio, pudiendo mantenerse durante a l g ú n tiempo con el cua
dro de una pericondri t is . A causa de l a i r r i t a c i ó n producida por el ca rc inoma 
que se desarrol la en l a profundidad, aparecen en l a mucosa l a r í n g e a excrecen
cias pap i l a r e s , entre las que, por ul ter ior crecimiento del c á n c e r , asoman m á s 
tarde los n ó d u l o s del mismo. 

Síntomas.—Las alteraciones de l a vos const i tuyen u n s í n t o m a cons
tante en los comienzos de l a enfermedad. L a ronquera que en l a edad adul ta 
ó en l a vejez se desarrol la s i n tos, es siempre sospechosa, como hace notar 
GERHARDT. ISÍO en todos los casos puede ponerse en c laro , por e l ex amen l a r i n -
goscóp ico , l a causa de una ronquera que cuenta a ñ o s de d u r a c i ó n y h a y que 
pensar en l a posibi l idad de que es té sostenida por el desarrollo de u n carc inoma 
en las partes profundas. S i , como es lo m á s frecuente, el c á n c e r se desarrol la en 
las cuerdas vocales , estas desde el pr incipio se mueven con dif icul tad; lo mismo 
sucede en l a forma poliposa, pr incipalmente si su asiento reside en l a parte pos
terior de las cuerdas vocales . F . SEMON l l a m a con fundamento l a a t e n c i ó n sobre 
l a importancia que tiene pa r a e l d i a g n ó s t i c o diferencial l a o b s e r v a c i ó n de esta 
p a r e s i a j ) rogres iva de las cuerdas vocales. Con el crecimiento ul ter ior del ca r c i 
noma se hacen m á s intensas las alteraciones de l a v o z ; por l a l o c a l i z a c i ó n del 
c á n c e r en otros sitios, tales como: l a pared posterior de l a l a r inge y las falsas 
cuerdas voca les , quedan dif icultadas m e c á n i c a m e n t e l a a p r o x i m a c i ó n de los 
aritenoides entre sí y las v ibrac iones de las cuerdas vocales . F ina lmen te , el 
crecimiento de l a neoplasia v a d isminuyendo l a luz de l a lar inge . L a dispnea 
v a aumentando en intensidad, siempre en r e l a c i ó n con l a m a y o r ó menor rapidez 
de crecimiento del tumor. Luego v iene l a fase de d e s t r u c c i ó n del tumor; l a 
u l c e r a c i ó n que a s í se or ig ina es causa de dolores que, como en otra clase de 
ulceraciones, pueden i r r ad ia r se hasta el o ído del lado correspondiente. L a s 
dificultades de l a d e g l u c i ó n pueden ser debidas á estorbo m e c á n i c o por parte 
del tumor ó á l a i r r i t a c i ó n que Sufren durante dicho acto las superficies u lcera
das. L a s ulceraciones hacen posible l a p e n e t r a c i ó n de los cocees de l a supu
r a c i ó n en los tejidos, or iginando procesos inflamatorios de l a mucosa y de l a 
submucosa y aun l a per icondri t is s i l l egan a l per icondrio; de a h í que l a apar i 
ción de estos f e n ó m e n o s v e n g a á a ñ a d i r s e a l cuadro antes descrito. P o r l a ulce
r ac ión del carc inoma aparecen hemor rag ia s ; e l proceso de p u t r e f a c c i ó n de su 
superficie es causa de l a fetidez del aliento. Cuando l a neoplasia dif iculta el 
cierre de l a l a r inge durante l a d e g l u c i ó n ó l a oc lus ión es imperfecta por pro
cesos de d e s t r u c c i ó n , e l enfermo se a t raganta y sufre penosos ataques de tos; 
t a m b i é n es posible que el desarrollo de una p n e u m o n í a por d e g l u c i ó n ponga 
fin á este cuadro. 

A l r e v é s de lo que sucede en los casos de carc inoma de las proximidades 
de l a lar inge , especialmente de l a lengua y far inge, el in fa r to gangl ionar se 
presenta en el de l a la r inge re la t ivamente tarde. Cuando exis ten y a l a s u lce ra 
ciones, pueden penetrar por é s t a s los ceceos de l a s u p u r a c i ó n , l legando á u n 
ganglio y produciendo en él u n simple proceso de i n f l a m a c i ó n . 

E l -carcinoma en su crecimiento, especialmente s i se ha alejado con l a 
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t r a q u e o t o m í a el peligro de l a laringo-estenosis, puede a l canza r u n a g ran exten
s ión p r o p a g á n d o s e hac ia l a t r á q u e a , l a far inge y llegando á traspasar los c a r t í 
lagos de l a l a r inge . 

Diagnóstico. — S i e l proceso de reblandecimiento y u l c e r a c i ó n del 
carc inoma es m u y precoz, l a t u m e f a c c i ó n intensa de las partes blandas puede 
ocultar m á s ó menos e l c á n c e r y dificultar su reconocimiento. A d e m á s , a l inter
pretar Ja imagen l a r i n g o s c ó p i c a h a y que tener en cuenta: los tumores benignos, 
las vegetaciones p a q i t i d é r m i c a s y t a m b i é n l a in f i l t r ac ión y ulceraciones de 
causa s i f i l i t t ca ó tuberculosa. E l examen completo del enfermo ha de servirnos 
para determinar s i h a y motivo que induzca á sospechar l a ex i s tenc ia de estas 
dos ú l t i m a s enfermedades; el tratamiento ant i s i f i l í t ico , especialmente l a admi
n i s t r a c i ó n del yoduro p o t á s i c o , puede suminis t rarnos datos de g ran va lo r . 
Empero no d e b e r á esperarse j a m á s mucho tiempo; s i el d i a g n ó s t i c o no puede 
fijarse en el transcurso' de pocas semanas (tres ó cuatro) se e s c i n d i r á n p e q u e ñ o s 
trozos de tejido para su e x a m e n m i c r o s c ó p i c o . L a esc i s ión se prac t ica con una 
cuchar i l l a doble ó unas .pinzas cortantes, procurando en lo posible coger 
porciones de tejido que representen e l t r á n s i t o de lo enfermo á lo sano pa ra 
poder demostrar en este ú l t i m o l a p e n e t r a c i ó n de las l e n g ü e t a s epiteliales. 

Terapéutica. — Aunque l a e x t i r p a c i ó n del ca rc inoma por v í a in t ra -
l a r í n g e a ha permitido a l canza r en algunos casos u n a c u r a c i ó n que se ha mante
nido larga, fecha, s in embargo l a m a y o r parte de las veces se escogen otros 
procedimientos operatorios, pues con l a e x t i r p a c i ó n i n t r a l a r í n g e a no se tiene 
l a seguridad de poder operar radicalmente . Como es frecuente que l a imagen 
l a r i n g o s c ó p i c a nos e n g a ñ e con respecto á l a e x t e n s i ó n del tumor, de a h í que en 
caso de carc inoma en sus principios se prefiera ab r i r l a la r inge y ext i rpar 
todo el tejido sospechoso, v a l i é n d o s e de t i jeras, b i s t u r í ó g á l v a n o c a u t e r i o . R a r a 
vez se presenta el ca rc inoma un i la te ra l , y cuando se ha hecho y a b i la te ra l , e s t á 
ind icada l a r e s e c c i ó n total de l a la r inge . Cuando el ca rc inoma es inoperable, l a 
t r a q u e o t o m í a baja , p rac t icada á tiempo, a l e j a r á el pe l ig ro 'de l a estenosis; en 
lo d e m á s el tratamiento s e r á sólo s i n t o m á t i c o , d i r i g i é n d o s e principalmente á 
l a c o n s e r v a c i ó n de las fuerzas del enfermo. 

E l sarcoma de la laringe es ra ro ; en l a m a y o r í a de casos es de 
cé lu l a s fusiformes, aunque á veces es t a m b i é n de c é l u l a s redondas, y se da á 
conocer por su r á p i d o crecimiento. S u e x t i r p a c i ó n por v í a i n t r a l a r í n g e a ofrece 
mejor p r o n ó s t i c o que l a del carc inoma; s in embargo, a q u í t a m b i é n se p r e f e r i r á 
cas i siempre l a t i r o t o m í a , y s i e l resultado de és t a no es decis ivo se p r a c t i c a r á 
l a r e s e c c i ó n de l a la r inge en l a e x t e n s i ó n necesar ia . 
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Enfermedades de la tráquea, de los bronquios y del parénquima 
pulmonar 

P A R T E G E N ERAL(1) 
l OK E L 

Frofesor Dr. C. v. Liebermeister 
DIUECTOTl DE LA CLÍNICA MÉDICA DE TUBINGA 

COD 5 g r a b a d o s 

Etiología general 

Los órganos respiratorios pueden ser lesionados de muy distintas maneras. Los 
traumatismos que a c t ú a n sobre l a pared externa del t ó r ax , profundizando más ó 
menos, como por ejemplo, heridas por arma blanca ó por arma de fuego, pueden 
lesionar l a pleura, el mediastino y el p u l m ó n ; pero además las contusiones ó magu
llamientos de l a pared externa del t ó r a x pueden ser causa de procesos inflamatorios 
de l a pleura ó del pu lmón. 

Todav ía son más variados los agentes nocivos que por intermedio de las vias aéreas 
pueden llegar á los ó rganos respiratorios y producir en ellos estados patológicos. 

E n primer lugar hay que citar los cuerpos ex t r años , que pueden llegar á l a laringe 
y á t r a v é s de ésta hasta la t r á q u e a y los bronquios. S i ocluyen l a laringe, l a t r á q u e a ó 
uno de los bronquios principales, amenaza el peligro de asfixia y de muerte. Cuando 
se alojan en los bronquios pequeños cuerpos e x t r a ñ o s , como por ejemplo, l íqui 
dos de l a boca, par t ícu las de alimento, pueden dar lugar por l a acción concomi
tante de los microorganismos que los acompañan , á, procesos de inflamación. E l 
individuo sano está en cierto modo defendido de l a pene t rac ión de tales cuerpos 
ex t raños , pues el exquisito reflejismo de las partes correspondientes, hace que ima 
fuerte sacudida espiratoria, un golpe de tos, expulsen el cuerpo ex t r año hacia el 
exterior antes de que penetre en las partes profundas; sin embargo, en circunstan
cias desfavorables, como por ejemplo, una ca ída ix otro accidente, pueden producirse 
movimientos involuntarios de inspi rac ión que arrastren el cuerpo ex t r año hasta las 
partes profundas, ó lo dejen aprisionado de t a l modo que su expuls ión sea imposible. 
E n los niños acontece, no ra ra vez, que una habichuela ú otro cuerpo e x t r a ñ o queda 
implantado en uno de los bronquios principales. También sucede esto en adultos que 

(1) Para la patología y terapéutica generales 
comprendidas entre la 1 y la 30. 

de la nariz, faringe y laringe, véanse las páginas 
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es tán muy debilitados por enfermedades anteriores, siendo finalmente muy frecuente 
en los alienados la p n e u m o n í a por deg-lución ó aspi rac ión, que muchas veces conduce 
á la muerte. 

Los cuerpos ex t raños pueden ofrecer todos los t amaños , hasta llegar al más fino 
polvo, figurando precisamente las enfermedades causadas por l a r e sp i r ac ión de 
polvo, entre las estudiadas con preferente in te rés en los tiempos modernos. Unica
mente l a a tmósfera que se hal la sobre una extensa superficie de agua puede estar 
enteramente libre de polvo. E n t ierra firme todos los hombres respiramos durante el 
d ía una cierta cantidad de polvo y en algunas ocasiones, especialmente en determi
nados oficios, esta cantidad es muy considerable. E l polvo contenido en el aire que 
se respira ser ía capaz de llenar el árbol respiratorio, si todo él l legara, en realidad, 
á los alvéolos pulmonares; pero t é n g a s e en cuenta que hay ciertas disposiciones para 
l a defensa del tejido pulmonar, disposiciones que retienen l a excesiva cantidad de 
polvo. Parte de éste, particularmente respirando por l a na r i z , se detiene entre los 
numerosos repliegues cubiertos de moco pegajoso, que se encuentran en las vías res
piratorias altas, no llegando para nada á la laringe. Otra porción del mismo se depo
sita en las paredes de la t r á q u e a y los bronquios; en los bronquios finos este depósito 
es favorecido por la mayor lentitud de l a corriente de aire que es debida á que con 
el progreso de las ramificaciones bronquiales v a aumentado el calibre de las vías res
piratorias, considerado éste como la suma total del calibre de cada una de las rami
ficaciones. Finalmente, debe tenerse presente que en una inspiración natural, no 
forzada, sólo parte del aire inspirado llega hasta los a lvéolos ; ú n i c a m e n t e la t rá 
quea y los bronquios respiran cada vez aire nuevo, y el que llega á los alvéolos es tá 
y a mezclado con el aire que ha quedado en las v ías respiratorias como residuo de l a 
espiración inmediata anterior. Así, pues, por regla general, el polvo que penetra 
con el aire inspirado no llega á los alvéolos pulmonares, quedando retenido en las 
v ías respiratorias. Luego, por la acción de las células v ibrá t i les de los bronquios, 
el polvo es impulsado hacia arriba y expulsado con el esputo. Conocido de todos es, 
que si a l g ú n día respiramos gran cantidad de polvo de carbón ó de hollín, como 
sucede, por ejemplo, durante un largo viaje en ferrocarril , las mucosidades expul
sadas a l g ú n tiempo después son de color negruzco. Así se comprende cómo, á pesar 
de que l a mayor í a de los hombres inspiran cada d ía con el aire gran cantidad de 
polvo, es excepcional encontrar en sus pulmones una notable cantidad del mismo. 
S in embargo, l a defensa que estas disposiciones nos ofrecen, principalmente las célu
las v ibrá t i l es de los bronquios, rio es suficiente en todos los casos. Cuando por cir
cunstancias excepcionales la inspiración es poco profunda, y especialmente respi
rando por l a boca, gran parte del aire y con él el polvo que le acompaña l legan 
directamente á los alvéolos pulmonares. Además , l a actividad de las células v ibrá
tiles puede estar disminuida á causa de fuertes catarros y otras enfermedades. Los 
intensos golpes de tos pueden t ambién hacer llegar directamente el polvo á los 
alvéolos , por l a impulsión ené rg ica del aire que lo contiene hacia las porciones supe
riores del pu lmón . Y por úl t imo, hay pa r t í cu la s de polvo que por sus propiedades 
especiales se fijan en las paredes de los bronquios, y á t r avés de éstas penetran en el 
tejido pulmonar, como sucede, por ejemplo, con el polvo de carbón de leña y las 
pa r t í cu la s de cuarzo, por estar provistos de agudas puntas y aristas que hieren l a 
pared del bronquio. E n realidad, cuanto más irri tante es el polvo, tanto más abun
dante es la secreción de la mucosa bronquial y de ah í una cierta defensa. 

Y a en épocas anteriores muchos clínicos h a b í a n considerado el polvo de carbón 
ó de hol l ín de las l ámparas como causa de la enfermedad denominada melanosis del 
p u l m ó n , que se encuentra en los trabajadores de las minas de carbón y túneles y que 
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se caracteriza por una coloración negra de los pulmones, a c o m p a ñ a d a de diversos 
m í d e o s de esclerosis; otros clínicos, desconociendo l a pene t r ac ión de estas par t í cu las 
de carbón en los pulmones, explicaban la citada coloración por el acumulo excesivo 
del pigmento pulmonar, pigmento que consideraban derivado de l a materia colo
rante de la sangre (VIRCHOW). 

L a existencia de las pneumoconiosis (xóvtc, polvo) no fué admitida hasta que 
TRAUBE (1860-1865), en dos trabajadores que h a b í a n respirado durante mucho tiempo 
polvo de carbón de leña , pudo demostrar con el microscopio l a presencia de par
t ículas de carbón constituidas por células vegetales carbonizadas bien manifiestas, 
tanto en el esputo durante l a v ida de dichos individuos, como en los pulmones de sus 
cadáveres . KUSSMAUL, demostrando por investigaciones químicas l a pene t r ac ión 
de las par t ícu las de cuarzo en los ganglios bronquiales y pulmonares, y ZENKER, 
describiendo un gran depósito de óxido rojo de 
hierro en los pulmones de los trabajadores que 
durante mucho tiempo h a b í a n respirado este pol
vo, contribuyeron t a m b i é n á l a admis ión de l a 
pneumoeoniosis como á t a l , recibiendo ésta los 
nombres de antracosis (avttya^, carbón) y siderosis 
(oí57]po<;, hierro), s egún fuere respectivamente de
bida á los polvos de carbón ó de hierro. L a produ
cida por polvo de t ierra arcillosa se denominó afat-
minosis, designando con el nombre de calicosis l a 
que procede de l a inspi rac ión y depósito de peder
nal. Tales depósitos de polvo en el pu lmón se 
observan: en los canteros y picapedreros, en los 
que labran piedras de molino, en los que manejan 
cal ó yeso, en los que pulen cr is ta l , porcelana, 
á g a t a y diamantes, en los que fabrican las limas, 
en los deshollinadores, en los trabajadores de las 
fábricas de tabacos, en los de las fábricas de telas 
de a lgodón y de las manufacturas de ultramarinos. 

E n los molinos de harina, el peligro depende 
más del polvo de cuarzo desprendido de las pie
dras del molino que de la misma har ina ; sin em
bargo, modernamente se ha podido observar en los panaderos un revestimiento de 
las vías respiratorias con polvo de har ina (GBRHARDT, 1896). Algunos investigadores 
se atreven á considerar el pigmento pulmonar, que es en cierto modo normal y que 
especialmente en los viejos se presenta en mayor ó menor abundancia, como debido 
Tínicamente á la respi rac ión de polvo, y en particular a l polvo de carbón. Pa récenos 
esto demasiado atrevimiento y más bien admitimos que una parte del pigmento 
deriva, como antes se cre ía , de transformaciones de l a materia colorante d é l a sangre. 
Esto es evidentemente lo que pasa en l a formación de la denominada indurac ión 
parda ó pigmentaria, constituida por el acumulo de un pigmento rojo-pardusco y que 
se observa en los enfermos que sufren lesiones crónicas de l a v á l v u l a mitral . E l 
polvo que ha penetrado en los alvéolos pulmonares, siguiendo lá v í a l infát ica , puede 
llegar á los ganglios bronquiales, dando á éstos un color semejante al del polvo. 

L a s demás lesiones que el polvo puede producir, en los pulmones y en los gan
glios bronquiales dependen de l a posible pene t rac ión con él mismo de microorganis
mos patógenos . S i éstos no intervienen y l a cantidad de polvo que ha penetrado no 
es mucha, puede permanecer durante largo tiempo como masa indiferente sin acá-

Polvo de carbón de leña en el esputo, 
sea-ún T a VUBE 
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rrear notables perjuicios. Cuando se trata de grandes depósi tos de polvo en los p u l 
mones, l a acción de los microorganismos pa tógenos suele originar procesos inflamato
rios que se manifiestan en forma de peribronquitis ó pneumonia crónica lobulil lar , 
cuyos focos pueden reunirse entre sí dando origen á grandes condensaciones. Es-
muy frecuente que los bacilos de l a tuberculosis penetren en el pu lmón , acompañando-
al polvo ó después de éste. L a s pneumoconiosis más importantes, y en especial 
t ambién l a de los picapedreros, van á parar, finalmente, á l a tuberculosis en l a 
mayor í a de los casos; más raro es que permanezcan hasta l a muerte del enfermo eu 
el simple estado de una p n e u m o n í a crónica , no tuberculosa. 

Con él aire pueden penetrar en los órganos respiratorios otros agentes per judi
ciales como los vapoi*es y gases ácidos ó i r r i tantes; entre ellos pueden citarse, por 
ejemplo, cloro, ácidos clorhídr ico y sulfuroso, vapores nitrosos, amoníaco y en cir
cunstancias especiales el vapor acuoso caliente-, acción semejante puede ejercer el 
aire excesivamente caliente ó excesivamente f r ió . T a m b i é n para l a defensa contra 
estos agentes poseemos ciertas disposiciones; ante todo l a exc i tac ión de l a tos y las-
impresiones desagradables que recibimos nos obligan á huir en lo posible de Ios-
sitios en que dichos gases ó vapores se producen. Si l a acción es de poca intensidad 
todo queda limitado á una mayor secreción de l a mucosa bronquial, que evita un per
juicio mayor. tCuando l a acción es más intensa, el aumento de secreción bronquial es-
más duradero, pudiéndose estimar como un verdadero catarro. Finalmente, si la 
acción es in tens ís ima, pueden aparecer exudados flbrinosos que en los bronquios cons
tituyen l a bronquitis crupal y en los pulmones l a p n e u m o n í a fibrinosa ó crupal. 

Es muy frecuente que a l respirar penetren con el aire microorganismos pa tóge
nos, y sucede á veces que no son los órganos respiratorios los directamente afectados-
sino que sirven de intermediarios para que los microorganismos lleguen á la sangre,. 
A s i sucede en el denominado contagio fluido ó miasmas de varias enfermedades-
infectivas, como la v i rue la , s a r a m p i ó n , tifus e x a n t e m á t i c o y paludismo. Otros> 
agentes, asimismo calificados de flúidos infectivos, pueden penetrar t a m b i é n con el 
aire respirado, depositarse en las aberturas posteriores de las fosas nasales y desde 
all í ser deglutidos y transportados a l intestino: así puede acontecer en varios casos 
de cólera y de tifus abdominal. E n otras ocasiones la p e n e t r a c i ó n de microorganis
mos pa tógenos es causa directa de enfermedad de los ó rganos respiratorios. 

Las bacterias comunes de la pu t r e f acc ión e s t án muy extendidas, y por lo tanto--
pueden ser en todas partes respiradas; sin embargo, el hombre sano no es terreno> 
apropiado para ellas, y sólo en ciertas enfermedades de los órganos respiratorios 
es posible su desarrollo. Cuando las secreciones permanecen largo tiempo estancadas, 
generalmente sufren l a putrefacción; esto es lo que acontece en la mayor í a de 
casos de broncoectasia sacciforme, siendo en cambio raro que suceda en las caver
nas pulmonares, porque generalmente es tán situadas en las partes altas de los 
pulmones y tienen así un fácil desagüe . T a m b i é n pueden desarrollarse las bacterias 
de la put refacc ión en los casos de notable broncorrea, a c o m p a ñ a d a generalmente de 
broncoectasia difusa, dando lugar á una bronquitis p ú t r i d a ó sépt ica. Los infartos y 
la necrosis limitada del tejido pulmonar pueden transformarse en gangrena pulmonar 
circunscrita, y en un enfermo de p n e u m o n í a fibrinosa l a asp i rac ión de grandes canti
dades de bacterias de l a put refacción puede ocasionar l a gangrena pulmonar difusa. 
Microorganismos de muy distintas especies pueden, además , fijarse en las secreciones 
de las v ías respiratorias, principalmente donde haya tejido pulmonar en dest rucción, 
que es lo que sucede en las cavernas pulmonares al ser invadidas por estafilococos y 
estreptococos, que causan una infección mixta. 

Los bacilos de la tuberculosis se portan de un modo parecido á los d é l a putrefac-
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«ión, pties tampoco el hombre sano les presta buen terreno. Aunque los bacilos de l a 
tuberculosis es tán muy difundidos y l a m a y o r í a de los hombres encuentran numerosas 
ocasiones de respirarlos, sólo constituyen minor ía los individuos atacados de tuber
culosis. A l hablar de l a et iología de l a tuberculosis nos ocuparemos de las eondiciones 
favorables á l a implan tac ión del bacilo en el pulmón. 

E n l a mayor í a de los catarros de las mucosas de las vías respiratorias, princi
palmente en los que son contagiosos, tenemos derecho á sospechar l a par t i c ipac ión 
•de microbios pa tógenos . E l agente especifico de la influenza es y a suficientemente 
conocido; no sucede lo propio con otros catarros en los que no se ha podido demostrar 
t o d a v í a con plena seguridad el agente especifico, pero podemos suponer que en 
ellos hay concurrencia de muy variadas especies de microbios; así, en l a p n e u m o n í a 
crupal ó fibrinosa conocemos y a distintas especies causales y es de suponer que con 
el tiempo se descubr i rán a ú n más . Finalmente, entre los microorganismos pa tógenos 
<que pueden fijarse en los pulmones hay que citar el hongo propio de l a actinomicosis. 
Otras clases de hongos que pueden fijarse en los puntos necrosados de los pulmones 
carecen coimínmente de especial importancia. 

Desde hace mucho tiempo desempeña el enfriamiento un papel muy importante 
^ n l a e t iología de las enfermedades de los órganos respiratorios. Modernamente y á 
medida que se ha ido conociendo la indudable par t ic ipación de los microorganismos 
pa tógenos en la apar ic ión de l a m a y o r í a de las enfermedades, el enfriamiento ha 
perdido mucho de su valor etiológico, siendo éste discutible en muchos casos hasta el 
punto que algunos autores consideran que l a admisión del enfriamiento como agente 
causal es sólo una t radic ión ó preocupac ión . S e g ú n estos autores, los agentes espe
cíficos de las enfermedades, y en nuestro caso de las enfermedades de los órganos 
respiratorios, ser ían de muy distinta clase y en l a mayor í a de casos es ta r í an repre
sentados por los microbios pa tógenos . E n realidad no puede desconocerse que el 
estudio del enfriamiento como agente causal pertenece a ú n hoy día á lo menos claro 
de la et iología. E l concepto del enfriamiento no está suficientemente definido y 
•existen varias enfermedades que se atribuyen á él porque no se ha sabido demostrar 
otra causa. Además , el mecanismo del proceso que con el nombre de enfriamiento 
suele designarse, lo mismo que l a patogenia de las enfermedades por él causadas, 
no está a ú n hoy día bastante esclarecido. Notemos, finalmente, que un mismo enfria
miento que ac túa sobre diferentes individuos produce efectos distintos: uno sufr irá 
xm coriza, otro una laringitis ó una bronquitis, á otro se le presentan ataques de 
cólicos y diarrea, otro acusa odontalgias y otras neuralgias, en otros se presenta l a 
parál is is del facial ó una forma más ó menos atenuada de las enfermedades denomi
nadas reumát icas ; aparecen t a m b i é n pleuritis y pneumonías , habiendo, finalmente, 
individuos que no enferman. Así, pues, dado que el enfriamiento y l a enfermedad 
por él causada no es en modo alguno constante, cabe dudar de la especificidad causal 
de dicho agente. 

Sin embargo, el negar sencillamente todo lo que no se entiende y cerrar los ojos 
ante l a realidad de los fenómenos, no son actos propios para el progreso; así pues, 
nuestras dudas no han de ser obstáculo para que reconozcamos la re lac ión que en 
muchos casos existe entre el estado de enfermedad de los órganos respiratorios ó mu
chas otras enfermedades y u n enfriamiento anterior. A esto hay que añad i r que, en 
l a m a y o r í a de los casos, el enfriamiento no es l a causa ún ica y eficiente de l a enfer
medad, sino que ésta es, además , debida á la acción concomitante de microorganis
mos patógenos . 

Como dato aclaratorio á cuest ión tan confusa, hemos de hacer constar que no 
"todo enfriamiento accidental del cuerpo ó de una de sus partes v a seguido de malas 
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consecuencias, y por lo tanto no todo enfriamiento merece rá el nombre de tal en el 
lenguaje usado en pato logía . E l cuerpo del individuo sano reacciona contra el frío 
de dos modos distintos: por una parte, hay cont racc ión vascular y disminución de l a 
cantidad de vapor acuoso eliminado, con lo cual , y dadas ciertas circunstancias, l a 
pé rd ida de calor es todo lo menor posible; por otra parte, l a producción de calor 
excede á la normal, principalmente por la actividad muscular; la consecuencia de 
estos fenómenos es que, á pesar de un intenso enfriamiento de la superficie externa 
del cuerpo, l a temperatura de los órganos internos es hasta superior á l a que antes 
t en í an . S in embargo, esta r egu lac ión de l a temperatura tiene sus l ími tes ; con una 
pé rd ida de calor excesivamente notable y más ai in si es duradera, la regulac ión no 
es suficiente; los órganos internos se enfr ían t amb ién , pudiendo esto acarrear malas 
consecuencias. Segrin lo dicho, podrá presentarse un enfriamiento patológico 
cuando á consecuencia de una desacostumbrada p é r d i d a de calor, los órganos inter
nos del cuerpo ó sólo una parte de éste sufran un descenso anormal de tempe
ratura. 

E l descenso de la temperatura deí cuerpo por una pé rd ida anormal de calor y el 
grado que este descenso ha de alcanzar para acarrear malas consecuencias, de modo 
que el enfriamiento sea tal en sentido pato lógico , dependen de muchís imas circuns
tancias y hay en ello diferencias individuales muy marcadas. Además de la intensi
dad de l a p é r d i d a ele calor hay que tener en cuenta su du rac ión y l a manera cómo el 
cuerpo reacciona durante la pé rd ida y después de ella. S i un individuo sufre sólo 
por corto tiempo la acción del agua fría en forma de chorro ó de baño , no h a b r á 
peligro alguno de enfriamiento con sólo vestirse en seguida y ponerse en movimien
to. E l baño frío será soportado sin malas consecuencias, tanto más tiempo cuanto 
mayor sea la actividad muscular durante el mismo. A l caer un hombre a l agua, aun 
llevando encima la ropa mojada, no se enf r ia rá mientras sean sus movimientos acti
vos, pero tan pronto como permanezca durante a l g ú n tiempo quieto con los vestidos 
mojados y expuesto á l a acción del aire frío, viento ó corriente de aire, apa rece r á 
infaliblemente el enfriamiento patológico. Éste puede presentarse t ambién en un 
individuo que después de una marcha forzada y sudando se expone á l a acción de 
l ina corriente de aire ó se echa sobre un suelo frío, debiendo aqu í , además , recordar 
la importancia que tienen el cansancio y acaloramiento anteriores que debilitan los 
medios de defensa reguladores de l a temperatura; sin embargo, si después de obrar 
estas influencias permanece el cuerpo en movimiento, pueden l a producción del calor 
y la c i rculac ión ser suficientes para que no aparezca el enfriamiento de parte alguna 
del individuo. L o mismo sucede con las bebidas frías estando el cuerpo acalorado, y 
que no son perjudiciales sino cuando se suspende el movimiento activo que puede 
compensar el enfriamiento. E l estado psíquico tiene t a m b i é n su importancia; en l a 
exc i tac ión no es tan fácil el enfriamiento como en los estados depresivos. L a costum
bre influye de un modo decisivo. P é r d i d a s de calor á las que uno se ha ido acostum
brando poco á poco, pueden llegar á ser de consideración sin acarrear malas con
secuencias ; los mecanismos de regu lac ión se han educado con l a p rác t ica y llegan á 
evitar realmente el enfriamiento; designase c o m ú n m e n t e este estado con el nombre 
de endurecimiento ó curtimiento. A fuerza de costumbre puede llegar á enfriarse en 
sumo grado cualquier parte del cuerpo, sin perjuicio alguno; el enfriamiento de las 
manos no suele acarrear estado patológico alguno; no asi el de los pies; sin embar
go, el que está acostumbrado á i r descalzo sopor ta rá sin perjuicio el enfriamiento de 
los pies. S i una parte cualquiera del cuerpo que se m a n t e n í a siempre cubierta se 
pone de momento al desnudo ó con insuficiente abrigo durante a l g ú n tiempo, apare
cerá el enfriamiento patológico. Cuando el cuerpo tiene una temperatura elevada. 
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sen ésta febril ó consecuencia de un baño de agua ó vapor acuoso calientes, l a acción 
del frió no será perjudicial á menos que sea tan intenso ó de tal durac ión que haga 
descender l a temperatura por debajo de l a normal. Además , compréndese fáci lmente 
que un individuo corpulento y bien nutrido resis t i rá mucho más el frío que uno de 
musculatura y nu t r ic ión esmirriadas. 

Ahora bien, un considerable descenso de temperatura de todo el cuerpo ó de una 
de sus partes, no da siempre origen á enfermedad; un individuo sufr irá s in perjuicio 
un descenso de temperatura que en otro causa r á un enfriamiento. A s i , pues, con 
buen estado de salud y no mediando otras influencias nocivas, puede resistirse 
un gran descenso de temperatura, mientras que si éste recae en un individuo 
enfermo ó en una de las regiones del cuerpo de menor resistencia, un locus minoris 
resistentiae, é interviene al mismo tiempo la nocuidad de otras influencias, especial
mente los microbios pa tógenos , su consecuencia será l a enfermedad. De este modo se 
comprende que l a acción del frío sea tan distinta según el individuo y las circuns
tancias concomitantes. A l que tenga un diente cariado, el frío le p roduc i rá odon
talgia. E l que padezca un insignificante catarro crónico de l a mucosa nasal, por el 
solo enfriamiento t e n d r á un coriza agudo ó una exace rbac ión del catarro y a exis
tente. Por l a acción combinada del frió y de los microorganismos pa tógenos pueden 
enfermar gravemente órganos que, á no ser por el frío, hubieran resistido la acción 
microbiana. As i sucede en l a influenza y en la p n e u m o n í a fibrinosa, que no son pro
ducidas sin un microbio especifico; pero á pesar de la existencia de éste hay muchos 
individuos que no enferman si a l mismo tiempo no interviene el enfriamiento. E n 
este sentido es como podemos seguir considerando el enfriamiento como una de las 
causas más frecuentes de las enfermedades de los órganos respiratorios. 

L a acción p a t ó g e n a especial del enfriamiento sigue siendo confusa, y para inter
pretarla son posibles varias hipótesis . L a más sencilla ser ía admitir que por el des
censo de temperatura resultan debilitados ó aniquilados los mecanismos de defensa 
que el cuerpo posee contra l a acción de los microorganismos pa tógenos , en especial los 
movimientos de las pes tañas de las células v ibrá t i les , la acción microbicida del suero 
sanguíneo , l a fagocitosis, etc. S in embargo, merece l lamar la a t enc ión el hecho de que, 
por el enfriamiento de una determinada reg ión enferme otra lejana, por ejemplo, un 
enfriamiento de los pies puede ocasionar un coriza ó una bronquitis. E n estos casos 
deberá pensarse en las alteraciones en la dis tr ibución de l a sangre, posiblemente 
debidas en parte á influencias vasomotoras nerviosas. Digna de un detenido estudio es 
la hipótesis planteada de nuevo hoy día , s egún l a cual las partes sometidas á un frío 
intenso, sufren, lo mismo que en las quemaduras de la piel, alteraciones de su san
gre y de sus vasos •, esta sangre alterada sería l a que pe r jud ica r í a á otros órganos , 
principalmente disminuyendo su resistencia á l a acción de los microorganismos 
patógenos. L a hemoglobinuria, que en algunos individuos sobreviene después de 
todo enfriamiento, es en cierto modo un dato en favor de la ú l t ima hipótesis . 

Los estados patológicos debidos al enfriamiento suelen designarse con el nombre 
de enfermedades «reumát icas» ; en este sentido es como se admite, por ejemplo, una 
pleuritis r eumát i ca . Actualmente, el concepto de enfermedad r e u m á t i c a es otro, pues 
con este calificativo se comprenden enfermedades que se consideran e t io lógicamento 
relacionadas con el reumatismo articular agudo, y asi con el nombre de pleuritis 
reumát ica se e n t e n d e r á l a que, de modo semejante á l a endo- y pericarditis, se 
supone debida á l a misma causa que el reumatismo art icular agudo. 

Los movimientos respiratorios tienen gran influencia en l a aparición y extensión 
de las enfermedades de los ó rganos de la respiración, sobre todo si á consecuencia 
de circunstancias especiales son aquél los de intensidad anormal. Los individuos que 
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con frecuencia ejecutan movimientos respiratorios anormalmente activos, como 
acontece en los gimnastas, los que hacen ascensiones á m o n t a ñ a s , los pregoneros,, 
cantantes y los que tocan instrumentos de viento sufren á menudo una di la tación 
pulmonar anormal y duradera; esto por si solo"no constituye un estado patológicot 
pero si junto á ello hay otras circunstancias perjudiciales y especialmente un catarro 
de los bronquios finos, podrá presentarse un verdadero enfisema. 

Los movimientos inspiratorios intensos pueden ser perjudiciales de muy distintos 
modos. Y a dijimos que con ellos se facilita mucho l a pene t r ac ión del polvo y los 
microorganismos que éste contenga, en los pulmones, Pero además , las masas conte
nidas en los bronquios pueden ser arrastradas hasta los alvéolos pulmonares por 
medio de profundas inspiraciones. Así podrá acontecer que en un catarro de los 
bronquios finos l a secreción sea impulsada á los alvéolos y entonces dé origen á una 
p n e u m o n í a catarral ; finalmente, los productos de des t rucc ión de los focos tuberculo
sos que existan en los bronquios pueden alcanzar, á beneficio de la aspiraciónr 
regiones del p u l m ó n hasta entonces indemnes, extendiendo así l a enfermedad. Estos-
movimientos profundos de inspiración, por los que el polvo, cuerpos ex t raños ú 
secreciones pato lógicas pueden llegar á los alvéolos pulmonares, tienen lugar, entre 
otros casos, en los fuertes ataques de tos, entre un golpe de tos y otro, pudiendo 
acontecer asi que este movimiento reflejo, que en otro sentido representa un papel 
protector, sea en determinadas circunstancias una causa de enfermedad ó de su 
extensión. 

Los intensos movimientos de esp i rac ión que por acto reflejo se veriflcan en el es
tornudo y principalmente en l a tos, así como t a m b i é n los que se ejecutan durante e l 
canto ó a l gritar con fuerza, etc., pueden ser causa de ex tens ión de l a enfermedad 
existente ó aun de l a apar ic ión de un estado patológico. Mientras que en estado normal 
la inspiración v a y a a c o m p a ñ a d a de contracción muscular (diafragma, músculos inter
costales y auxil iares de l a inspiración) la espiración normal tiene lugar sin actividad 
muscular; el p u l m ó n recobra su posición de reposo á beneficio de su elasticidad 
propia, de la pres ión de las visceras abdominales y de l a elasticidad y peso de l a caja 
torác ica . Cuando para vencer a l g ú n obstáculo existente tenemos que ejecutar una 
espiración forzada, podemos disponer de importantes fuerzas musculares: ante todo, 
de las de los músculos abdominales, que, con t rayéndose , empujan hacia arriba,, 
contra el diafragma, las visceras abdominales, a l mismo tiempo que t i ran hacia 
abajo y estrechan l a abertura inferior del t ó r a x . Pero estas fuerzas musculares 
a c t ú a n solamente sobre las regiones inferiores del pu lmón , mientras que para l a 
act iva compresión de las superiores no podemos disponer de tales fuerzas. Ahora 
bien, si los músculos de l a espiración ac túan con intensidad y l a salida del aire es tá 
dificultada total ó parcialmente por oclusión de las aberturas de l a boca ó de la nariz 
ó por cualquier obstáculo de las vías respiratorias, el aire de los segmentos pulmona
res inferiores es impulsado con fuerza hacia las ramificaciones superiores de los 
bronquios y las partes altas del pu lmón sufren una d i la tac ión excesiva. E n los casos 
de violentos esfuerzos de compresión es fácil convencerse de l a di la tación de las 
partes superiores de l a caja torác ica , colocando l a mano sobre l a r eg ión correspon
diente del t ó r a x . Además , producen t ambién dicha d i l a tac ión los golpes intensos de 
tos, en los cuales, durante el fuerte movimiento de espi rac ión, l a abertura de l a glotis 
se mantiene cerrada y sólo después se abre de un modo súbi to . Así , sucede que en 
cada golpe intenso de tos el aire de los bronquios inferiores es impulsado con fuerza 
hacia los superiores y con él puede serlo t a m b i é n el contenido de los bronquios, como 
moco, secreción catarral , masas tuberculosas, alcanzando á veces los alvéolos de la& 
regiones pulmonares superiores, con lo que con t r ibu i rá á la extens ión de una enfev-
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medad y a existente. L a apar ic ión del enfisema, ó sea l a pérd ida de elasticidad del 
•pulmón con dilatación, puede ser debida, á lo menos en lo que á las regiones superio
res de esta viscera se refiere, á las repetidas y sucesivas distensiones de dichas zonas, 
tales como las que se producen en la tos, esfuerzos espiratorios ó estrechez de las v ias 
respiratorias. Cuando l a abertura glót ica resulta angosta, como sucede en el acto de 
gritar con fuerza, un movimiento forzado de espiración puede llegar á producir l a 
-rotura de los alvéolos, dando asi origen al enfisema intersticial y aun ser causa de l a 
-entrada de aire en la pleura. S i y a existian en el pu lmón pequeñas cavernas, por 
el mismo mecanismo que acabamos de describir pueden éstas estallar y dar origen á 
un pneumotó rax . U n a súbi ta compres ión local de l a caja torácica , como por ejemplo, 
u n fuerte golpe ó el paso de un vehícu lo por encima del t ó r ax , puede tener t a m b i é n 
las mismas consecuencias. 

L a pleura, además de las enfermedades protopát icas que puede sufrir por causa 
t r a u m á t i c a , microbiana ó por enfriamiento, se resiente t ambién en muchos casos de 
enfermedad de los pulmones. Ejemplo de esto es l a p ropagac ión á l a pleura, por 
continuidad de tejido, de los procesos inflamatorios que se desarrollan en las partes 
per i fér icas de'los pulmones. Cuando existe una pneumonía que se extiende hasta l a 
superficie del pulmón, c o m ú n m e n t e se encuentra t a m b i é n pleuritis, de ca rác te r seco 
en l a mayor í a de los casos, pero que t a m b i é n puede acarrear copioso exudado. L a 
tuberculosis pulmonar se propaga de igua l suerte á l a pleura limitante, y en muchos 
casos la p leures ía es el primer signo de una tuberculosis y a existente. Finalmente, l a 
pleura puede estar t a m b i é n interesada en las afecciones de las costillas, de l a colum
na vertebral y del diafragma. 

Cosa aná loga sucede con el modiastino, en el cual, además de los procesos infla
matorios propagador-desde los pulmones, dejan sentir t a m b i é n sus efectos las afeccio
nes de los ganglios que en él se encuentran, las de las paredes torácicas y de otros 
órganos próximos. 

Con respecto á la preiisposioiófl á las enfermedades de los órganos respiratorios, 
existen múlt iples diferencias individuales. H a y que tener en cuenta las disposicio
nes congéni tas y las heredadas; así, por ejemplo, ciertos individuos presentan una 
disposición congén i ta ó heredada para l a tuberculosis, si bien esta ú l t ima puede ser 
t a m b i é n directamente heredada. E n muchos individuos hay una disposición marcada 
para los catarros de las v ías respiratorias. Muchas enfermedades de los órganos respi
ratorios dejan tras sí una marcada disposición á l a recidiva, sucediendo especial
mente esto en los catarros, pero t a m b i é n en l a pneumon ía . 

E l sexo influye poco en la predisposición, exceptuando lo más ó menos expuestos 
que es tán uno y otro sexo, s egún las enfermedades de que se trate; asi por ejemplo, 
el enfisema y l a p n e u m o n í a son más frecuentes en el hombre que en l a mujer. L o que 
sobre este particular haya que notar se a p u n t a r á a l tratar de las enfermedades en 
•particulíii": 

L a s condiciones de edad son de gran importancia, tanto por lo que se refiere á l a 
frecuencia de cada una de las enfermedades, como á su curso. E n los recién nacidos 
pueden encontrarse casos de falta de despliegue pulmonar, l a denominada atelecta 
sia. E n los n iños son frecuentes las enfermedades agudas, y á causa de l a p e q u e ñ e z 
de su laringe son especialmente peligrosas las que v a n acompañadas de r educc ión 
en el calibre de dicho ó rgano , como sucede en el crup y en la difteria por sus produc
ciones membranosas, y aun sin éstas en el pseudocrup. L a forma carac te r í s t i ca de l a 
coqueluche se presenta con preferencia en l a n iñez . Frecuente y especialmente 
peligroso es en los niños e l catarro de los bronquios finos, l a denominada bronquitis 
cap i la r que conduce á menudo á l a p n e u m o n í a lobulillar; en cambio l a p n e u m o n í a 
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fibrinosa, que en realidad es frecuente en el n iño , es menos peligrosa que en el 
adulto. L a tuberculosis es la más frecuente de las enfermedades que se presentan en 
la juventud y en la edad adulta. E n las edades avanzadas aumenta l a frecuencia de 
los catarros crónicos, la broncorrea, el enfisema y estados asmáticos, no siendo raro 
que en l a vejez muy adelantada sobrevenga una atrofia simple del tejido pulmonar, 
constituyendo el denominado enfisema senil. E l peligro de l a pneumon ía fibrinosa 
lobular aumenta siempre con la edad. Asimismo, en los niños y en los individuos 
jóvenes no es raro que se reabsorban sin necesidad de recursos operatorios los exu
dados pleuriticos copiosos, al paso que disminuyen las probabilidades de reabsorción 
á medida que avanza l a edad del enfermo. 

E l clima y l a estación tienen importancia especial en aquellas enfermedades que 
pueden proceder de un enfriamiento. Merece notarse la frecuencia de las enfermeda
des catarrales en los climas fríos y húmedos y en las épocas del año que presentan 
iguales condiciones de temperatura y humedad, siendo t a m b i é n manifiesta la rela
ción que existe entre l a pleuritis y el clima ó l a es tac ión ; lo mismo puede decirse del 
crup no diftérico y de otras enfermedades. L a frecuencia de l a pneumon ía depende 
en sumo grado y de modo especial de la época del año . 

Dadas las numerosas relaciones de proximidad y funcionales que existen entre 
los ó rganos respiratorios y otros órganos , se comprende que las enfermedades del apa
rate respiratoric pueden ser censecutivas á otras enfermedades que directamente las pro • 
duzcan ó que favorezcan su apar ic ión. E n apoyo de lo dicho podemos citar a q u í : la 
a l te rac ión mecánica que por compresión sufren los pulmones en todos los casos de 
d isminución de l a capacidad torácica , d i sminuc ión que puede ser debida á desviacio
nes de l a columna vertebral, aneurismas, tumores del tó rax , exudados pleuriticos y 
per ica rd íacos , ascenso del diafragma por ascitis, meteorismo ó tumores del abdomen; 
y finalmente, alteraciones funcionales á consecuencia de trastornos de los músculos , 
nervios ú ó rganos centrales que toman parte en el acto de la r e s p i r a c i ó n . 

Los órganos respiratorios sufren t a m b i é n frecuentes desórdenes en las enfer
medades del aparato circulatorio. E n las lesiones de l a v á l v u l a mit ra l los pul
mones se encuentran en estado de permanente repleción de sangre, con marcada 
tendencia á las trasudaciones y exudaciones, pudiendo llegar á constituirse la 
denominada indurac ión parda de los pulmones. S i l a es tancación pulmonar llega 
á tal grado que sea causa de roturas vasculares, p o d r á n formarse infartos hemo-
r rág icos , que con más frecuencia son originados por embolia procedente del cora
zón derecho. Los infartos y metás tas is pulmonares pueden t ambién ser debidos 
á masas que procedentes de cualquier punto de l a c i rculación mayor hayan sido 
arrastradas hacia los pulmones por l a corriente s a n g u í n e a . Si l a actividad ca rd íaca 
es muy débil , como sucede en las enfermedades agudas graves y duraderas, el 
reparto de l a sangre sufre muchís imo la influencia de la gravedad, pudiéndose ori
ginar así hipostasis, favorecidas sobre todo por l a larga permanencia del enfermo en 
una misma posición. Cuando l a actividad ca rd í aca v a debi l i tándose poco á poco, se 
presenta el edema pulmonar, estado que frecuentemente se observa al final de 
muchas enfermedades agudas y crónicas. L a mengua de l a actividad circulatoria 
favorece asimismo la apar ic ión de la denominada p n e u m o n í a terminal, que se pre
senta hacia el fin de las enfermedades que por largo tiempo han ido agotando al en
fermo. Importante papel desempeñan las alteraciones de los órganos de l a circula
ción en l a et iología de la tuberculosis; de él y de l a tuberculosis en los casos de 
anemia, marasmo, diabetes y otras enfermedades hablaremos más adelante. 

L a s enfermedades de los r íñones pueden constituir una predisposición á las 
enfermedades de los órganos respiratorios. Así, por ejemplo, no es raro que en l a 
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atrofia granular del r iñon se presente un edema agudo del p u l m ó n que debe ser con
siderado como de ca rác te r inflamatorio ó subinflamatorio, siendo mucho m á s rara la 
apar ic ión del edema de la glotis en la misma enfermedad. L a pleuritis ó las inflama
ciones de otras serosas pueden aparecer t a m b i é n en el curso de las enfermedades 
renales sin que intervenga ninguna causa especial. 

L a s enfermedades de los ó rganos respiratorios pueden ser t a m b i é n una manifes
tación de una enfermedad general. E n el sa rampión , el tifus abdominal y el exante
mático, la apar ic ión de un catarro bronquial es casi la regla, no siendo raro que 
vaya acompañado de una infil tración lobular del p a r é n q u i m a pulmonar, una pneu
monía secundaria. 

Sintomatología general y diagnóstico 

Síntomas subjetivos 

Él dolor aparece preferentemente al principio de las enfermedades de la pleura 
y t ambién en todas aquellas enfermedades en que l a pleura está interesada; gene
ralmente los fuertes movimientos respiratorios aumentan su intensidad. L o más fre
cuente es que se manifieste en forma de dolor de costado, siendo más raro que se 
localice en l a parte anterior del t ó r a x ó en la espalda. Con mucha frecuencia el sitio 
donde se percibe el dolor no corresponde al de l a les ión; las más de las veces, a l 
igual que en todos los dolores de los ó rganos internos, l a local ización del dolor pleu-
ritico es indeterminada (consúl tense mis Lecciones, t. I I , p á g . 50) y en muchos casos 
sólo puede precisarse haciendo que el enfermo indique en qué movimientos y por la 
presión de qué puntos se hace más intenso el dolor. Comúnmente el dolor queda 
limitado al lado enfermo; pero no es raro que el paciente se e n g a ñ e con respecto al 
punto de donde nace, c reyéndolo percibir en el abdomen, en l a espalda ó en el brazo 
cuando en realidad está en l a pleura, y hasta puede llegar á percibirlo en el lado 
opuesto al de la lesión. No hay fundamento ninguno para admitir l a existencia de 
anastomosis anormales ó de un trayecto anormal de los nervios sensitivos que expli
caran estos fenómenos de la local ización. S i l a pleura no está afectada, las enferme
dades graves de los órganos respiratorios pueden evolucionar sin dolor. E n cambio, 
son dolorosas las enfermedades de las paredes torácicas , por ejemplo, el reumatismo 
muscular, l a neuralgia intercostal, las inflamaciones y supuraciones de los huesos y 
de las partes blandas. E n l a traqueitis intensa, el enfermo suele más bien quejarse 
de una sensación de escozor y desgarro por det rás del es te rnón que de verdadero 
dolor. 

E n las enfermedades de los ó rganos respiratorios es muy frecuente l a sofocación 
más ó menos acentuada, y a l realizar movimientos corporales y esfuerzos aparece 
cierta anhelac ión . A menudo siente el enfermo como una á modo de pres ión sobre el 
pecho ó se queja de plenitud, tensión ú opresión y aun verdadera dispnea, que en 
caso de lesión considerable de l a superficie respiratoria ó en el de estrechez de las 
vías aé reas , puede acarrear l a asfixia. Los ataques transitorios de dispnea califica
dos comúnmente de asmáticos , p re sén tanse con preferencia en l a estrechez de los 
bronquios finos y t amb ién , sin que medie obstáculo alguno á l a entrada del aire, 
en los casos siguientes: falta de oxigeno en el aire, parál is is ó espasmo del diafragma 
ó de otros músculos de l a r e sp i r ac ión , graves alteraciones de l a c i rculación (asma 
cardíaco), acúmulo en l a sangre de materiales de excreción (asma urémico ó ur iné-
mico), alteraciones de los ó rganos centrales del sistema nervioso (asma nervioso 
propiamente tal , asma histérico). 



130 E N F E R M E D A D E S D E L A TRÁQUEA, D E LOS BRONQUIOS Y D E L PULMÓN 

I n s p e c c i ó n 

P a r a el d iagnóst ico de las enfermedades de los ó rganos respiratorios, es de im
portancia el examen del hábi to general del enfermo y en especial de l a forma del 
tórax, principalmente las dos formas extremas, que reciben el nombre de t ó r a x enfise-
matoso una de ellas y t ó r a x p a r a l í t i c o l a otra. T a m b i é n tienen importancia las for
mas especiales que pueda presentar el t ó r ax , por ejemplo, las desviaciones de l a 
columna vertebral, principalmente l a cifosis j l a escoliosis y las desviaciones de 
causa r a q u í t i c a ; los abombamientos locales debidos á aumento de volumen del cora
zón, h ígado ó bazo, tumores ó aneurismas, exudados enquistados, colecciones puru
lentas del mediastino ó de las paredes abdominales, el ensanchamiento de l a abertura 
in fwio i del t ó r a x que se observa en los casos de dis tensión abdominal por tumores, 
exudados, trasudados ó meteorismo; l a tienen, finalmente, t amb ién las retracciones 
ó hundimientos anormales, como por ejemplo, los que se forman en los procesos de 
re t racc ión pulmonar y los congéni tos (pecho en forma de embudo) ó adquiridos 
(pecho de zapatero). 

L a s alteraciones de l a forma se producen tanto más fác i lmente , en general, 
cuanto más joven es el individuo y mayor la flexibilidad de su tó rax . ' L a compara
ción de los dos lados del t ó r a x entre si es de gran importancia; por ejemplo, se 
no ta rá abombamiento de un lado, en el cual los espacios intercostales aparecen 
borrados, en l a p leures ía de exudado reciente y en el p n e u m o t ó r a x ; ó bien una 
re t racc ión , como acontece a l reabsorberse el exudado si el p u l m ó n no es apto y a para 
dilatarse lo conveniente. L a s dislocaciones que en estos estados sufre el corazón, se 
manifiestan a l exterior por el cambio de sitio del latido. 

Con respecto á los movimientos respiratorios se suelen admitir dos tipos: el costal, 
que es el que domina en l a mujer, y el abdominal, propio del hombre. Estos dos 
tipos, en sí normales, pueden llegar á una modalidad exagerada cuando en uno ú 
otro de ellos los movimientos respiratorios es tén dificultados ó sean dolorosos. De 
especial in te rés ¡es aver iguar l a pos ic ión del d ia f ragma y sus movimientos, que, 
s e g ú n LITTBN ha demostrado, pueden hacerse visibles al exterior por medio de una 
i luminación adecuada. L a disminución unilateral de los movimientos respiratorios, 
que suele presentarse en las enfermedades ó dolores t a m b i é n unilaterales, suele 
indicar el lado afecto. E n los obstáculos de las vías respiratorias, el grado de l a 
dificultad para el paso del aire viene indicado por l a r e t r acc ión inspiratoria del epi
gastrio, de l a fosa yugular y á veces de los espacios intercostales. Cuando es la espi
rac ión l a dificultada, y t a m b i é n en los casos de intensas compresiones ó esfuerzos y 
en l a tos, los espacios intercostales superiores sufren abombamiento; si existe y a 
enfisema puede ocurrir que al practicar una fuerte asp i rac ión el p u l m ó n forme l ina 
prominencia marcada por encima de l a c lavícula ; las cavernas y los emplomas abier
tos al exterior pueden t a m b i é n dar lugar en las mismas condiciones á un intenso 
abombamiento. 

L a íreouenoia de las respiraciones en las enfermedades de los ó rganos respiratorios 
•excede c o m ú n m e n t e á l a normal, compensándose asi, en cierto modo y á beneficio de 
la mayor ven t i l ac ión pulmonar, la dificultad del cambio de gases el número de respi
raciones sirve algo de norma para formar concepto de l a gravedad de l a a l te rac ión . 
Sin embargo, la frecuencia respiratoria puede t a m b i é n aumentar en casos en que no 
existen enfermedades de los órganos respiratorios, como sucede, por ejemplo, en l a 
fiebre ó en los estados que se manifiestan con dispnea y a anteriormente citados. 
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Mientras que normalmente ó con alteraciones de poca importancia l a re lac ión deL 
número de respiraciones al de pulsaciones es como 1 : 4, en casos de alteraciones muy 
marcadas, el número de respiraciones puede exceder de un modo notable a l que 
cor responder ía á esta re lación. Cuanto más dificultada esté l a inspiración, tanto más 
t r a b a j a r á n los músculos denominados accesorios ó auxiliares de la respi rac ión, que 
además del diafragma y los intercostales, contribuyen á l a elevación del tórax-, 
cuando es l a espiración l a dificultada, ésta no puede y a efectuarse, como normal
mente, sin el auxilio de actividad alguna muscular, sino que es necesario que á el la 
contribuyan importantes contracciones musculares, principalmente de los músculos 
del abdomen. E l aumento en el n ú m e r o de respiraciones ó taquipnea (TO^ÓC, ráp ido) 
aparece con más frecuencia que l a espanopnea (areavóc, anávtoc, raro) ó disminución del 
mismo, que se observa especialmente en algunos casos de alteraciones de los ó rganos 
nerviosos centrales, sean éstas debidas á lesión material ó á los estados que se com
prenden bajo el calificativo de his tér icos. L a i r regular idad en el ri tmo respiratorio 
puede observarse en los casos de intensos dolores., en la agonía , en las excitaciones 
psíquicas intensas y en caso de alteraciones de los órganos centrales. S i mengua l a 
excitabilidad de los centros respiratorios de l a medula oblongada, aparece l a respira
ción intermitente, conrúnmente conocida con el nombre de fenómeno de CHEYNE-
STOKES, que es más frecuente en los casos de a l te rac ión de las fosas posteriores del 
c ráneo y de trastornos generales de la c i rculac ión que en las mismas enfermedades 
de los órganos respiratorios. 

Finalmente, á l a inspección pertenecen t ambién l a laringosoopia (véase p á g . 17) 
ó examen de l a laringe con un espejo, y la autoscopia (véase pág . 21) ó examen directo 
sin espejo, l a radioscopia ó apl icación de los rayos Eontgen para poder observar así 
la posición y movimientos del diafragma, la si tuación y volumen del corazón y aun l a 
existencia de ciertos focos morbosos en los pulmones. 

Palpación 

L a inspección es auxil iada en sumo grado por la pa lpac ión . Por l a simp e aplica
ción de las manos sobre el t ó r ax , puede y a formarse concepto del modo de ser de las 
respiraciones. Con l a sencilla pa lpac ión pueden reconocerse jmwíos dolorosos de l a 
pared torác ica . L a resistencia que opone l a caja torác ica á l a presión tiene t a m b i é n 
alguna importancia; en los adultos es mucho mayor que en los jóvenes; pero t a m b i é n 
está aumentada en varias enfermedades; así, á veces en el enfisema, en la tuberculo
sis, en la raquitis definitiva, y sobre todo en caso de osificación prematura de los car
t í lagos costales. L a s pulsaciones en general se notan mejor con la palpación que con 
la inspección, lo mismo que el latido del corazón, en especial el que por circunstan-
cias^especiales puede estar dislocado de su sitio normal por masas sólidas que con 
el corazón limiten ó t a m b i é n por exudados l íquidos; lo propio ocurre con las pulsa
ciones dependientes de aneurismas. Con l a pa lpac ión pueden notarse t a m b i é n l a 
fluctuación de los abscesos de l a pared del t ó r ax , especialmente cuando se trata de 
einpiemas que es tán á punto de abrirse a l exterior; en el úl t imo caso es posible á 
veces con una presión adecuada hacer retroceder el pus al saco pleural. Colocando 
atentamente la mano sobre el t ó r ax , pueden llegar á ser percibidos los frotes de las 
hojas de la pleura entre sí, estertores bronquiales de grandes burbujas y roncos ó 
también movimientos de l íquidos , como puede notarse cuando un enfermo con pneu-
motórax cambia sríbitamente de posición. E l enfisema de l a piel y las hernias pul
monares son reconocidos por la crepi tac ión que producen al ser ligeramente compri-
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midos. Finalmente, por el tacto reconoceremos el f r e m ü u s pectoral de la voz, dato de 
importancia para el diagnóstico y del que nos ocuparemos más tarde. 

M e d i c i ó n 

Los datos que podemos obtener por l a simple medición con la cinta mét r ica ó el 
circulo articulado, son de gran importancia para el diagnóst ico. E l d iámetro horizon
ta l del t ó r a x puede obtenerse fáci lmente aplicando un c i r tómetro de WOILLEZ á cada 
lado del t ó r a x ó t ambién un hilo de plomo que sea grueso j flexible, y dibujando 
sobre un papel el á r e a de l a sección horizontal del t ó r ax . Este método presta especia
les servicios para l a comparac ión de las á r ea s de cada lado entre sí. H a y que tener 
siempre presente en todas las mediciones, que el pe r íme t ro del t ó r ax es mayor en l a 
inspiración que en l a espiración y que en el individuo sano, á menos que sea zurdo; 

F i g . 38 Fie1. 37 

remts 

hi i i tm 

Exudado pleurítico izquierdo Retracción del tórax, consecutiva á una 
pleuritis izquierda 

uorn, esternón; hinten, raquis; rechts, derecho; links, izquierdo 

l a mitad derecha del t ó r ax es en l a mayor í a de los casos de mayor per ímet ro que l a 
izquierda. 

L a estetografía ó inscripción gráfica de las excursiones del t ó r a x durante l a respi
ración, puede practicarse por medio de varios instrumentos cuyo empleo es impres
cindible para l a resolución de algunos problemas, pero que en la p rác t ica hasta hoy 
IM) tienen importancia alguna. 

Espirometría 

L a diferencia entre la capacidad del pu lmón en estado de inspiración profunda y 
l a del estado de espiración forzada ó capacidad v i t a l del pu lmón , ha sido designada 
de un modo expresivo con el nombre de m á x i m u m del espacio de cambio, y puede 
determinarse por medio de un pequeño gasómetro , espi rómetro , ó mejor ai in con un 
contador de gas dispuesto al objeto. L a capacidad v i ta l es distinta, s egún sea la lon
gitud del t ó r a x y la tal la del individuo; en el individuo sano de veinte á cuarenta 
años de edad, á cada cen t ímet ro de longitud deben corresponder 22 á 24 cent ímet ros 
cúbicos de capacidad vi ta l (WINTRICH), de modo que un hombre de 170 cent ímetros de 
al tura ó longitud, después de una inspiración lo más profunda posible, podrá expul
sar unos 4,000 cent ímetros cúbicos de aire. E n l a mujer la capacidad v i t a l pulmonar 



ESPIROMETRÍA. — PERCUSIÓN 133 

es algo menor y en el viejo disminuye t ambién , en parte á cansa de l a menor movili
dad del t ó r ax . Depende además de la anchura y movilidad del t ó r a x é influye mucho 
el desarrollo muscular, especialmente el de los músculos de l a inspiración. Con l a 
práct ica puede aumentar considerablemente, y esto hay que tenerlo en especial con
sideración cuando en un enfermo, con el transcurso del tiempo, se note un aumento 
de l a capacidad v i ta l . E n el háb i to tísico l a capacidad v i t a l está considerablemente 
disminuida á causa de l a posición permanente del t ó r a x en espiración, que impide 
toda inspiración profunda; lo mismo sucede, á pesar de su gran capacidad torác ica , 
en los eñfisematosos, porque su tó rax , en permanente posición inspiratoria, no puede 
llegar nunca á la de profunda esp i rac ión . 

Diagnóst ico físico 

E l más señalado progreso en el diagnóst ico de las enfermedades de los órganos 
respiratorios, se a lcanzó al introducirse en l a p rác t ica l a percus ión y l a auscul tac ión . 
Y a en el siglo x v m (1761) h a b í a hecho notar AUENBRUGGER l a importancia de l a 
percusión para el diagnóst ico; s in embargo, de momento su p rác t i ca no se ex tend ió . 
Más adelante fué de nuevo empleada y perfeccionada por CORVISAUT (1755-1821), 
PIORRY (1794-1879), SKODA (1805-1881), WINTRICH (1812-1882) y muchos otros. E l 
primero que se val ió de l a auscul tac ión fué LABNNEC (1781-1826). 

E l mayor adelanto en estos medios de inves t igac ión débese á SKODA, quien, á 
diferencia de los investigadores franceses, no se l imitó á l a simple adquis ic ión de 
datos empíricos para el d iagnóst ico de determinadas enfermedades, sino que procuró 
explicar los fenómenos f ís icamente y averiguar el estado material de los órganos , 
viniendo sólo en segundo t é r m i n o las deducciones aplicables a l d iagnóst ico . Con esto 
tomaron la percus ión y l a auscul tac ión un verdadero ca rác te r científico, pudiendo 
ser hoy día reconocidas como valiosos medios físicos de inves t igac ión . Desde el 
año 1840 al 1850 puede decirse que entraron la percusión y l a auscu l tac ión en l a 
práct ica general, y desde entonces puede decirse t a m b i é n que l a apl icación de estos 
medios es una de las más importantes ramas de la enseñanza médica . No trataremos 
aqu í más que los puntos de vista más importantes, remitiendo, para mayores detalles, 
al estudio de las distintas enfermedades, asi como á los manuales de GERHARDT, 
EICHHORST, VIERORDT, etc., y , finalmente, á l a exposición resumida en mis Lecciones 
(tomo I V ) . 

PERCUSIÓN 

E l sonido que se obtiene por l a percus ión de las regiones de l a superficie del 
cuerpo, debajo las cuales se hal lan órganos que contienen aire, es esencialmente 
distinto del producido por el mismo acto en las regiones que descansan sobre órganos 
desprovistos de aquel fluido. E l primero recibe comúnmente el nombre de sonido claro 
(lleno) y el segundo el de insonoridad, sonido mate ó apagado (vacío), macicez ó 
matidez. Es ta diferencia en los sonidos hace uli l izable Ja percus ión para l a delimita
ción de los órganos , y a que con dicho medio podrá reconocerse hasta dónde llega un 
órgano que contiene aire y dónde empieza uno desprovisto de él. L a matidez ó inso
noridad absoluta, sonido acús t i camen te vac ío , es igual en todas las regiones y consti
tuye el denominado sonido del muslo. A l contrario, por l a percus ión de las regiones 
situadas por encima de órganos que contienen aire se obtienen multitud de sonidos 
variados, pudiéndose distinguir entre ellos un sonido claro y otro menos claro, sub-
mate ó submacizo. Pero además de estas diferencias cuantitativas las hay t ambién 
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cualitativas que no pueden ser comprendidas en una sola escala de mayor á menor 
pues difieren entre sí desde varios puntos de vis ta . SKODA se vió obligado en l a dife
renciac ión á admitir cuatro series distintas partiendo de cuatro puntos de vista. 

1. Se d i s t i ngu i r á si el sonido es m á s ó menos lleno. Denominaremos el sonido 
de percus ión lleno, cuando por su ca rác te r nos indica que debajo de l a reg ión percu
tida existe una cavidad aireada grande y en especial profunda, y en cambio, cuando 
nos indique l a existencia de una cavidad menor y en part icular menos profunda, lo 
denominaremos menos lleno. P rác t i camen te puede reconocerse de un modo evidente 
esta diferencia; aun el menos educado para ello reconocerá en seguida que el sonido 
de percusión de un es tómago insuflado corresponde á una cavidad llena de aire y 
que esta cavidad es mayor que l a que produce el sonido obtenido percutiendo un 
intestino delgado, que contiene menos ai re ; y así t a m b i é n el sonido de percusión del 
t ó r a x en l a r eg ión de l a 2.a ó 3.a costilla, es más lleno que en l a proximidad del h íga
do ó del corazón. 

2. Se d i s t ingu i rá si el sonido es m á s ó menos claro. L e denominaremos claro 
cuando él dedo que percute y el contenido de aire percutido es tén ú n i c a m e n t e sepa
rados por una delgada capa sin a i re ; si entre ellos existe una gruesa capa sin aire, 
diremos que el sonido es más ó menos obscuro ó apagado. Así, por ejemplo, el 
sonido de percus ión de l a r eg ión anterior del t ó r a x en un hombre flaco, es más claro 
que en el que está provisto de un grueso pan ícu lo adiposo; el sonido que se obtiene 
percutiendo sobre l a escápula , es más obscuro que junto á el la. L a p rác t i ca ha enseñado 
que no es precisa esta rigorosa separac ión entre los dos grupos anteriores, del lleno 
al menos lleno y del claro a l obscuro. Además , el sonido absolutamente vacío es 
idént ico á l a macicez absoluta: es el sonido que se obtiene por l a percus ión de partes 
que no contienen aire. Alcanzaremos una gran simplificación diferenciando única
mente las distintas gradaciones que hay entre el sonido claro ó fuerte y el débil ó 
macizo. Hablaremos de una insonoridad, sin distinguir si es debida á que el conte
nido de aire es pequeño ó á que está por debajo de una gruesa capa sin aire. S in 
embargo, en ciertos casos convendrá hacer esta dist inción. No olvidemos que l a 
intensidad del sonido depende t ambién , en alto grado, de l a fuerza con que se per
cuta. De ah í que para poder ut i l izar las diferencias del sonido de percus ión para el 
diagnóst ico, debe rá procurarse siempre percutir con l a misma fuerza sobre las regio
nes que se trata de comparar. Con l a percus ión fuerte se obtiene no sólo un sonido 
más intenso, sino que las vibraciones producidas se extienden más en superficie y 
profundidad que en caso de percus ión suave. As í , pues, se p re fe r i rá l a percus ión 
suave cuando haya que reconocer diferencias de sonido producidas por partes super
ficialmente situadas, mientras que cuando su s i tuac ión es profunda es mejor adoptar
la p e r c u s i ó n fuerte. 

3. Se d i s t i ngu i r á el sonido t impán ico del no t impán ico . E l sonido no t impá
nico no es n i n g ú n tono de determinada altura, sino un ruido 'en el que existen 
muchos tonos ( la m a y o r í a de corta duración) ; pero sin que ninguno de éstos se dis
tinga por su predominio. Todo sonido de percus ión en el que resalta notoriamente 
un tono, de modo que pueda determinarse su al tura, es t impán ico . 

4. Se d i s t ingu i rá si el sonido ele percusión es agudo ó g rave .—^ia , diferencia
ción sólo puede hacerse cuando el sonido es t impán i co . No obstante, aun entre los 
sonidos no t impánicos es frecuente poder establecer cierta diferencia según la altura 
del tono; un sonido se man i fes t a rá claramente constituido por tonos agudos; otro lo 
será por tonos graves; t é n g a s e en cuenta que esta di ferenciación exige una gran 
atención, y su resultado depende rá en mucho de las condiciones subjetivas del obser
vador. Por este motivo es conveniente y hasta suficiente en l a p rác t i ca l imitar la 
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dist inción, entre l a altura y l a gravedad, á ios sonidos t impánicos . L a altura del 
sonido t impánico será distinta s e g ú n las circunstancias. S i el sonido t impánico es m á s 
agtido cuando el enfermo tiene l a boca abierta y más grave cuando l a tiene cerrada 
(cambio de tono de WINTEICH), se deduc i rá que l a cavidad • percutida está en libre 
comunicación con los bronquios ó demás v ías respiratorias; en estado normal se ob
serva este tono cambiante cuando se percute sobre l a t r á q u e a ó l a lar inge, y en 
estado patológico se n o t a r á cuando haya cavernas en libre comunicación con las v ías 
respiratorias. 

Todas las expresadas diferencias cualitativas pueden observarse en las distintas 
regiones del cuerpo del individuo en condiciones normales. Donde no haya l a proxi
midad de un ó rgano con aire, a p a r e c e r á el sonido de macicez completa ó sonido de 
percus ión del muslo. L a sonoridad más marcada se ha l l a r á en las regiones en que 
haya una gran cantidad de aire separada del exterior solamente por una delgada 
capa de tejido que no contenga aire, especialmente en l a r eg ión anterior del t ó r a x 
hacia las costillas 2-4; el sonido será tanto más claro cuanto más delgada sea l a pared 
to rác ica ; en el abdomen, en l a r e g i ó n ep igás t r i ca existe comúnmen te un sonido claro, 
que lo será tanto más cuanto más delgadas sean las paredes abdominales. Cuando el 
contenido aéreo alcanza poca profundidad ó está situado por debajo de una gruesa 
capa de tejido desprovisto de aire, como acontece en las regiones hepá t i ca , cardiaca 
y sobre l a escápula , el sonido es menos claro, submacizo. E n el t ó r a x el sonido no 
es timpánico.; en el abdomen lo es, y por su distinta tonalidad hace posible l a deli
mi tac ión de varias secciones del intestino, s egún sea la mayor ó menor cantidad de 
aire que contengan. Según lo expuesto, ninguna de las variedades del sonido de per
cusión descritas puede recibir el calificativo de anormal; todas dependen del sitio en 
que se percuta. U n sonido será con toda certeza anormal, cualquiera que sea l a 
reg ión en que se presente, cuando tenga ca rác te r distinto de l que ofrece el sonido de 
percus ión de aquella parte en circunstancias normales. 

Entre las desviaciones cualitativas del tipo normal del sonido de percusión, suele 
ser muy frecuente en el t ó r a x l a d isminución de su intensidad, que comúnmen te se 
designa con el nombre de matidez, macicez, insonoridad ú obscurecimiento del sonido. 
Cuando en una reg ión determinada el sonido á l a percus ión es menos claro que nor
malmente, demuestra que el contenido aéreo ha disminuido ó que está cubierto por 
gruesas capas de tejido desprovisto de aire. E n el primer caso l a justa denominac ión 
seria l a de sonido menos lleno ó relativamente vacio, y en el segundo l a de sonido 
menos claro ó relativamente obscuro; sin embargo, en l a prác t ica suelen usarse 
indistintamente ambas denominaciones. L a insonoridad relat iva ó sonido menos 
claro ó submacizo, deriva comúnmen te de l a disminución del contenido aéreo de una 
sección del pu lmón, como sucede en l a m a y o r í a de sus enfermedades; de aqu í que l a 
demostración de una submacicez anormal sea siempre de gran importancia d iagnós
tica. L a macicez absoluta indica que por debajo de l a reg ión percutida no existe y a 
aire alguno; ejemplo de ello lo tenemos en l a completa infiltración de una parte del 
pu lmón y en los exudados pleuriticos. 

Mientras en circunstancias normales el sonido de percus ión del t ó r a x carece de 
carác ter t impánico , puede adquirirlo cuando se halle el t ó r a x en condiciones patoló
gicas, deduciéndose de ello que este timpanismo del sonido es siempre en dicha r e g i ó n 
de gran importancia diagnóst ica . Se ha dicho y a que en el sonido t impánico h a b í a 
predominio de uno de sus tonos. P a r a que un sonido ta l pueda originarse, es condi
ción precisa que el contenido aéreo percutido pueda vibrar relativamente con liber
tad, pues sólo así son posibles las vibraciones regulares. E n cambio, el sonido d e j a r á 
de ser t impánico cuando las paredes que l imitan al aire estén muy tensas, porque 
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dificultan con sus vibraciones las propias del ñú ido y t a m b i é n cuando estas ú l t imas 
encuentren a l g ú n obstáculo en el interior mismo de l a cavidad. L a falta de ca rác te r 
t impánico del sonido normal de percus ión del t ó r ax , depende de l a presencia del tejido 
pulmonar, que con su tensión propia no deja v ibrar el aire contenido en el t ó r a x , 
dificultando especialmente las vibraciones regulares. S e g ú n esto, el sonido de per
cusión del t ó r a x podrá ser t impánico cuando por debajo de l a reg ión percutida no 
haya tejido pulmonar, sino una libre cavidad de aire, como acontece en los casos de 
existencia de grandes cavidades (cavernas) ó en los de p n e u m o t ó r a x , siendo en estos 
úl t imos condición precisa que la pared to rác ica no esté excesivamente tensa. A pesar 
de l a existencia de tejido pulmonar, el sonido p o d r á ser t impánico cuando el pu lmón 
haya perdido su tensión propia, porque en este caso sigue sin resistencia las vibra
ciones regulares que producen el sonido. Esto es lo que se observa desde luego en 
los casos en que el pu lmón se ha re t r a ído más de lo que á su elasticidad corresponde: 
el pu lmón ex t r a ído del cadáve r y que por p é r d i d a de parte de su contenido aéreo , se 
ha r e t r a ído , da sonido t impán ico ; éste se encuentra t a m b i é n en todas las regiones 
hacia las cuales el pu lmón se ha visto obligado á retraerse á beneficio de su elastici
dad, por haberse llenado anormalmente l a cavidad torác ica en otras regiones, por 
ejemplo, en l a reg ión superior cuando existen exudados pleur í t icos , cuando hay 
excesivo abombamiento del diafragma; en la proximidad de tumores y aneurismas ó 
infiltraciones que roban mucho espacio, en l a oclusión de los bronquios con reabsor
ción de parte del aire contenido en los alvéolos, etc. Finalmente, el pu lmón puede 
perder su elasticidad y su tejido colapsarse á causa de graves alteraciones en su tex
tura ; así se e n c o n t r a r á comúnmente sonido t impánico en los procesos de infiamación 
pulmonar cuando es tán en su principio, y su existencia d u r a r á mientras haya l a can
tidad de aire suficiente para su producción (primeros per íodos de l a p n e u m o n í a 
aguda ó crónica, tuberculosis, etc.); pero t ambién puede presentarse en l a fase de 
resolución de infiltraciones anteriores, cuando el aire y a y a penetrando de nuevo en 
los alvéolos (período de resolución de l a p n e u m o n í a ) . Puede parecer e x t r a ñ o que en 
el enfisema, á pesar de haber perdido el pu lmón su elasticidad, no haya sonido tim
pánico ; pero esto se comprende teniendo en cuenta que el tejido pulmonar posee 
a ú n cierta rigidez, suficiente para hacer irregulares las vibraciones del sonido. 

E l sonido metálico ó resonancia metá l i ca del sonido de percus ión se presenta ún i 
camente cuando existe una cavidad l lena de aire y de paredes lisas. Es ta cualidad 
del sonido será ra ra vez percibida si se percute del modo habitual ; en cambio, se 
obse rvará muy á menudo si se ausculta al mismo tiempo de percutir; y como gene
ralmente los tonos agudos son fáci lmente reforzados por resonancia, debe recomen
darse l a obtención de un sonido alto empleando un p l ex íme t ro que se aplica sobre l a 
reg ión que se ha de percutir y se golpea con un lápiz ú otro objeto duro. Es ta l l a 
mada p e r c u s i ó n con la v a r i l l a p l e x i m é i r i c a fué primeramente aplicada por HEUBNER 
y estudiada luego detenidamente por LBICHTENSTERN (1873) en l a clínica de Tubinga, 
y constituye una importante adquisición para el d iagnóst ico. E l sonido metál ico 
que se obtiene a l percutir con la v a r i l l a , indica éon seguridad l a existencia de una 
cavidad de paredes lisas y l lena de aire, y en el t ó r a x l a de cavernas ó p n e u m o t ó r a x . 
Entre otras cosas sirve t a m b i é n este método para determinar l a extens ión de una 
cavidad l lena de aire: si por medio del estetóscopo ó aplicando directamente la oreja, 
se percibe un sonido metál ico, los puntos auscultados y percutidos al mismo tiempo, 
pertenecen con seguridad á una misma cavidad. 

E l denominado ruido de olla cascada (hrui t depot félé de los franceses) consiste 
en un sonido t impánico acompañado de un ruido especial de silbido ó chasquido, y 
es muy fácil de reconocer cuando y a se ha oído una vez. Este ruido especial nace a l 
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ser comprimido por l a percus ión el aire de l a cavidad y verse obligado á salir por 
una estrecha abertura. Se produce más fác i lmente cuando el enfermo permanece 
con la boca abierta durante l a percus ión , debiendo ésta ser fuerte en l a m a y o r í a de 
los casos. E l ruido de olla cascada aparece con preferencia en los casos de cavernas 
superficialmente situadas y comunicantes con un bronquio, siendo por esto posible en 
muchos casos el d iagnóst ico seguro de tales cavernas; más raro es encontrarlo en los 
pneumotórax con fístula abierta. Escepcionalmente puede presentarse este ú otro 
ruido semejante, por encima de un exudado pleur í t ico , en l a proximidad de una 
densa infiltración y , aun en condiciones normales, en niños de t ó r a x muy blando, si 
bien en este últ imo caso falta el sonido t impán ico ; el ruido sibilante se origina por la 
expuls ión del aire á t r a v é s de l a abertura glót ica. U n ruido sibilante parecido se 
produce también en el sano cuando se golpea con el puño el pecho de un individuo 
que esté cantando con un tono sostenido. 

L a percusión, sobre todo p rac t i cándo la con los dedos, puede darnos t a m b i é n idea 
de l a denominada resistencia d l a p e r c u s i ó n de l a r eg ión investigada, s i rv iéndonos 
mucho como complemento y contraprueba de los datos adquiridos por el oído. A l 
práctico le es posible con este medio l a aprec iac ión de muchas diferencias sin tener 
que apelar a l oído. EBSTBIN es el que ha perfeccionado notablemente este método de 
percusión palpatoria ó p a l p a c i ó n perentoria y lo ha aplicado especialmente á l a 
de terminac ión del volumen del corazón. 

AUSCULTACIÓN 

Los ruidos que pueden percibirse por medio de la auscul tac ión de los órganos 
respiratorios v a r í a n s egún el estado de estos órganos y la r eg ión auscultada. Antes 
se creía que la auscul tac ión por medio del estetóscopo (auscul tac ión mediata, LAEN-
NEC) daba resultados distintos que l a auscul tación con l a oreja directamente aplicada 
(auscul tación inmediata); pero hoy día se sabe que los resultados son esencialmente 
idénticos en ambos procederes, y el uso de uno ó otro de ellos depende principal
mente de l a costumbre y p rác t i ca del que lo aplica. Además , debemos consignar aqu í 
que con l a apl icación directa de l a oreja los fenómenos acústicos se perciben en ma
yor ex tens ión que con el estetóscopo, de suerte que l a auscul tac ión inmediata y l a 
mediata pod rán tener aplicaciones aná logas á las de l a percus ión fuerte y l a suave. 
Se ha procurado reforzar de var ias maneras las sensaciones acúst icas , por medio del 
estetóscopo biauricular ó con aparatos especiales, como el micrófono, el fonendos-
copo, etc. Estos aparatos son muy utilizables cuando se persiguen fines especiales; 
pero en la auscul tac ión corriente no tienen ventaja alguna, dado que l a diferencia
ción de sensaciones acúst icas , que es lo que tiene mayor importancia d iagnós t ica , no 
gana nada con el refuerzo. Todo lo más se rv i rán para hacer posible l a auscul
tación á los sordos, pero es mucho mejor que éstos renuncien por completo á 
dicho acto. 

E n el individuo sano se pe rc ib i r án distintos ruidos respiratorios s e g ú n l a r eg ión 
que se ausculte. L a r e s p i r a c i ó n bronquial es un ruido de soplo que puede reprodu
cirse inspirando ó espirando con l a faringe algo cont ra ída y manteniendo l a boca 
abierta. Se origina por el paso de l a corriente de aire á t r a v é s de l a lar inge, t r á q u e a 
y grandes bronquios, siendo generalmente más intenso en l a espi rac ión que en l a 
inspiración. E n estado normal puede percibirse auscultando en el cuello, en l a r eg ión 
de la laringe y la t r á q u e a , y t a m b i é n en l a parte posterior sobre l a columna vertebral 
y junto á ella en l a proximidad del hilo del p u l m ó n , percibiéndose tanto más claro y 
extenso en este ú l t imo punto cuanto más fuerte respire el individuo examinado. E n 
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l a respi rac ión bronquial puede reconocerse en cierto modo el predominio de un tono 
cuya altura d e p e n d e r á del calibre de los conductos por los que pasa el aire. E l mur
mullo vesicular es un ruido especial de sorbo, que puede percibirse aspirando el aire 
á t r avés de los labios casi cerrados. Se percibe sólo durante l a inspi rac ión, y en la 
espiración no se nota más que un ruido corto é indeterminado. E n todas las regiones 
del t ó r ax que cubren p a r é n q u i m a pulmonar normal y permeable al aire, se perc ib i rá 
el murmullo vesicular. Con respecto á su origen, las opiniones es tán a ú n hoy día 
muy divididas. Segtm la teor ía antigua, nace dicho murmullo a l pasar el aire de los 
bronquios finos á los alvéolos pulmonares, d i la tándolos . U n a nueva t eo r í a lo considera 
originado al n ive l de los bronquios, pero modificándose mucho su ca rác te r a l ser 
transmitido por el pu lmón hasta llegar á l a pared torácica . Los datos de observación 
y exper imentac ión , así como t ambién consideraciones de orden teór ico , parecen apo
yar el concepto admitido por la teor ía antigua. Finalmente, puede acontecer que el 
murmullo vesicular de una r eg ión del t ó r a x del individuo sano carezca de carác te r 
determinado. Conservando l a expres ión de SKODA, denominaremos respiración inde
terminada l a que no presente el ca rác te r bronquial n i vesicular y esté desprovista de 
las propiedades que más tarde estudiaremos. Dada la existencia de l a respi rac ión 
indeterminada en una reg ión , no puede deducirse en seguida de un modo directo el 
estado del tejido pulmonar en dicha reg ión . Especialmente al que no es práctico se 
le p r e s e n t a r á n ocasiones en que, no sabiendo determinar el ca rác t e r de un ruido 
respiratorio, c ree rá que se trata de l a resp i rac ión indeterminada propiamente t a l ; si 
tiene bien presente, sin embargo, que de l a existencia de semejante ruido respiratorio 
no puede deducirse conclusión positiva alguna, quizá no lo reconocerá con tanta 
frecuencia como un clínico experimentado, pero á lo menos es ta rá á salvo de conclu
siones e r róneas . 

L a respiración bronquial, que normalmente sólo se oye en la proximidad de l a 
laringe, t r á q u e a y grandes bronquios, en condiciones patológicas puede ser percibida 
en otras regiones del t ó r ax , constituyendo un signo diagnóst ico de gran importancia. 
Por él se v e n d r á en conocimiento de que el territorio pulmonar sometido á l a auscul
tación, presenta condiciones distintas para la t ransmis ión del sonido que las que tiene 
en estado normal. Estando constituido el tejido pulmonar normal por capas alternati
vas de aire y tejido macizo, propaga mal el sonido, y de a q u í que l a respi rac ión bron
quial sólo se oiga al auscultar las regiones p róx imas á su punto de origen. Empero, 
si entre los bronquios y l a r e g i ó n correspondiente de l a pared torác ica , existe una 
capa de substancia homogénea , el sonido será bien propagado y p o d r á oirs.e bien l a 
respiración bronquial. Este caso se presenta cuando el tejido pulmonar se transforma 
por infil tración en una masa casi homogénea ó t a m b i é n cuando l a presencia de 
líquidos ó gases facil i ta l a t ransmis ión del sonido. Finalmente, t a m b i é n en circuns
tancias especiales, tales como l a estrechez de l a laringe ó de l a t r á q u e a , l a respi
rac ión bronquial puede ser tan intensa en su punto de origen que tenga suficiente 
fuerza para propagarse á t r a v é s del pu lmón normal; entonces se trata del ruido de 
estenosis, ó s e g ú n l a denominación antigua, r e sp i r ac ión bronquial propagada. E n 
estos últ imos casos, l a existencia de la respi rac ión bronquial en sitios anormales, no 
permi t i r á deducir que esté alterado el tejido pulmonar. 

Aunque una substancia homogénea es buena conductora del sonido, para l a 
p ropagac ión de l a respi rac ión bronquial hasta las regiones más distantes de l a pared 
torácica es necesario además que las v ías bronquiales es tén libres, pues de otro 
modo no hay superficie suficiente para l a t ransmis ión de las vibraciones del aire de 
la t r á q u e a y los bronquios, primero á las paredes de estos conductos y de allí á la 
substancia h o m o g é n e a conductora del sonido. Así se comprende sea posible que en 
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tina, r eg ión donde antes no se perc ib ía l a resp i rac ión bronquial, después de un 
golpe de tos se reconozca claramente su existencia. ( E n el tomo I V de mis Lecciones 
se encon t r a r á una expl icac ión teór ica detallada). 

U n a variante especial de l a respi rac ión bronquial es la respiración anfórioa, que 
se refiere á su timbre y que puede reproducirse soplando hacia el interior de una 
botella ventruda ó sobre su abertura. E l t imlíre anfórico, que, modificado en cierto 
modo, recibe el nombre de timbre metál ico, es debido á la reflexión y resonancia del 
sonido en cavidades de paredes lisas. L a respi rac ión anfórica completa presén tase 
ú n i c a m e n t e en los casos de grandes cavidades, y de ah í que su reconocimiento sea 
un signo seguro de l a existencia de grandes cavernas de paredes lisas llenas de aire 
ó de un pneumotó rax . Puede percibirse con una claridad especial en las grandes 
cavernas p róx imas á la pared to rác ica y t ambién en el p n e u m o t ó r a x abierto, 
cuando el aire en cada inspi rac ión y espiración entra y sale con libertad. 

E l murmullo vesicular percibido en una reg ión del t ó r a x indica con seguridad l a 
existencia de tejido pulmonar aireado y que respira, en l a inmediata proximidad de 
la r eg ión auscultada. T a m b i é n el murmullo vesicular puede presentar multitud de 
modificaciones; por ejemplo, puede ser más intenso ó más débil , el ruido de inspira
ción puede ser más áspero ó más suave. E n los niños , por l a delgadez de las paredes 
del t ó r a x , se nota más intenso, y por esto siempre que el murmullo vesicular es inten
so se designa con el nombre de r e s p i r a c i ó n puer i l . Cuando la inspiración es muy 
r á p i d a ó l a desembocadura de los bronquios en los alvéolos pulmonares está lige
ramente estrechada, el murmullo vesicular es intenso y agudo. E l ruido vesicular 
débil presenta todas las gradaciones hasta llegar á ser imperceptible el ruido de 
asp i rac ión , denominándose entonces resp i rac ión indeterminada. L a debilidad del 
murmullo vesicular puede observarse t ambién en condiciones normales sin signi
ficar estado patológico alguno; esta misma debilidad y l a respi rac ión indeterminada 
son signos de importancia d iagnós t ica cuando en las regiones simétr icas á las aus
cultadas existe un murmullo vesicular más intenso, A las veces en el murmullo 
vesicular no se percibe el ruido de inspiración de una manera seguida, sino que 
ofrece interrupciones, desapareciendo y apareciendo alternativamente por dos ó 
más veces el ruido de aspiración durante una sola inspiración. Es ta r e sp i r ac ión d 
sacudidas ó entrecortada (respiration saccadée de los franceses) fué tenida antes muy 
á menudo como un signo cierto de tuberculosis pulmonar comenzante; en realidad 
aparece en estos casos, pero t a m b i é n es frecuente en otras condiciones. Se procuró 
explicar este fenómeno admitiendo que, estando lesionados los bronquios, el aire 
encontraba más fácil acceso en unos lóbulos pulmonares que en otros, que, por lo 
tanto, se llenaban de aire más tarde. Puede extenderse t ambién su presencia á todo 
el t ó r ax , y entonces indicará solamente que los músculos inspiratorios no se contraen 
de un modo regular y continuo, como sucede, por ejemplo, en los casos de fuerte 
excitación psíquica ó t a m b i é n si existe cierta debilidad de los mismos músculos . 
Otras modificaciones'del murmullo vesicular consisten en su pro longac ión y aspereza. 
E n el murmullo vesicular normal el acto espiratorio se manifiesta sólo por un ruido 
corto é indeterminado. L a esp i rac ión puede ser considerablemente prolongada y 
sonora si los más pequeños bronquios es tán disminuidos de calibre, como sucede pre
ferentemente en los casos de ligero catarro de estos bronquios. Tiene una importancia 
especial la/aZto de murmullo vesicular en las regiones donde normalmente se percibe. 
Esta falta puede notarse cuando el tejido pulmonar, que respira de un modo normal, 
no se hal la en la inmediata proximidad del punto auscultado, especialmente en toda 
clase de infiltraciones pulmonares, en los derrames l íquidos, en el p n e u m o t ó r a x y 
también cuando los bronquios es tán ocluidos. P a r a juzgar en cada caso particular l a 
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importancia de esta falta de murmullo vesicular, deben tenerse en cuenta además 
la posible existencia de otro ruido anormal y de todas las circunstancias conco
mitantes. 

E n condiciones patológicas pueden todav ía percibirse auscultando el t ó r a x 
durante l a respi rac ión, otros ruidos, algunos de los cuales reciben denominac ión 
especial por aparecer frecuentemente y ser de importancia para formar concepto del 
estado del ó rgano . 

Con el nombre de estertores ó ronquidos se designan los ruidos que se producen 
por explosión de burbujas, como los que produce una corriente de aire al atravesar 
un liquido. Los estertores de l a t r á q u e a ó de los bronquios indican que existe liquido 
en estos conductos. Este liquido está formado generalmente por mucosidad que puede 
ser serosa, de poca consistencia ó t ambién más ó menos consistente y viscosa-, en 
casos especiales pueden encontrarse en los bronquios sangre, pus y otros líquidos. Se 
admiten dos clases de estertores: secos y húmedos . Como se comprende, e l calificativo 
de seco no se refiere á la manera de originarse el estertor, pues éste no se produce 
sin l a presencia de l íquido. Estas denominaciones se refieren ún i camen te á las impre
siones que producen los estertores, recordando alguno de ellos el ruido que se produce 
al estrujar ramaje seco. Los estertores secos se presentan con preferencia cuando l a 
mucosidad es muy viscosa y los húmedos cuando es de poca consistencia. E l estertor 
húmedo ha sido denominado también estertor mucoso ó rhonchus mucosus (Rále 
muqueux ó subcrepitante de los franceses). Finalmente, se distinguen entre si los 
estertores de grandes, medianas y p e q u e ñ a s burbujas. Los de grandes burbujas pue
den presentarse ún i camen te en la t r á q u e a , en los bronquios gruesos y en alguna 
cavidad anormal; los de pequeñas burbujas hay que referirlos á los bronquios finos. 
E n realidad pueden formarse t ambién en los gruesos bronquios pequeñas burbujas; 
pero generalmente v a n acompañadas de otras mayores, resultando asi un estertor 
mixto. Con el nombre de estertor de finas burbujas se designa un estertor especial de 
burbujas pequeñas y regulares. Otras variedades pod r í an distinguirse a ú n en lo 
referente á la abundancia ó escasez del estertor, así como t a m b i é n á su intensidad ó 
suavidad. Algunos estertores son tan intensos que pueden ser percibidos escuchando 
delante de l a boca abierta del enfermo y á gran distancia del mismo; á éstos perte
nece el estertor traqueal propio de l a agon ía . Finalmente, hay que tener en cuenta 
si los estertores son inspiratorios ó espiratorios ó se oyen en todas las fases de l a 
resp i rac ión . 

Con el nombre de estertor crepitante ó c rep i tac ión se designa un estertor inspi-
ratorio de pequeñas burbujas que se presenta cuando en los bronquios finos hay mu
cosidad viscosa. E n el primer período de l a p n e u m o n í a es cuando se le observa con 
más frecuencia, siendo comúnmente muy seco, por lo que se le ha comparado con el 
ruido que se produce al estregar con los dedos un mechón de cabellos junto á la oreja; 
se observa t a m b i é n en el per íodo de resolución de l a pneumon ía , con un carác te r 
más h ú m e d o , de burbujas menos finas y constituyendo la denominada crepiiatio re-
d u x (estertor de retorno). E l estertor crepitante es uno de los signos más importantes 
de la p n e u m o n í a ; sin embargo, no es, como creyó LAENNBC, pa tognomónico de esta 
enfermedad, sino que también se presenta cuando los bronquios finos contienen mu-
cosidades viscosas, pero en este caso no suele presentarse con l a misma pureza de so
nido. Así , no es raro encontrar un abundante estertor seco de finas burbujas en las 
regiones pulmonares posteriores de los individuos que sufren un catarro de los bron
quios más finos, acompañado comúnmen te de enfisema. T a m b i é n al iniciarse el ede
ma pulmonar, se presenta un abundante estertor de burbujas finas de ca rác te r m á s 
húmedo y que puede percibirse lo mismo en la insp i rac ión que en la espiración. Los 
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individuos que han permanecido durante mucho tiempo en decúbi to supino, respi
rando muy superficialmente y que se incorporan de pronto ejecutando movimientos 
profundos de respi rac ión, pueden presentar durante las primeras inspiraciones un 
ruido semejante á l a c rep i tac ión , denominado crepi tac ión de despliegue pulmonar . 

L a dist inción entre el estertor r e sommíe (consonante s egún SKODA) y e l que no 
lo es, tiene t ambién su importancia. E l estertor consonante se presenta cuándo entre 
el punto de origen del estertor y l a pared torác ica existe un buen conductor del 
sonido; s e g ú n esto, t e n d r á la misma significación que l a resp i rac ión bronquial, por lo 
que se refiere á la naturaleza ó estado del tejido que se hal la debajo de l a r e g i ó n de 
la pared to rác ica auscultada. E n este caso, es decisiva l a existencia de un timbre 
lleno especial del sonido, en el que domina en cierto modo un tono de determinada 
altura, recordando el timbre de l a respi rac ión bronquial; t a m b i é n es frecuente oir 
s i m u l t á n e a m e n t e el estertor consonante y l a respiración bronquial. U n a modifica
ción especial del estertor consonante, es el estertor con resonancia metá l ica , que sólo 
se presenta en las grandes cavidades llenas de aire, siendo, por lo tanto, un signo 
seguro'de l a existencia de cavernas ó p n e u m o t ó r a x . 

L a s estrecheces acentuadas de los bronquios dan lugar á otros ruidos, que pue
den calificarse de sonoros y sibilantes. Se habla entonces de un rhonchus sonoro, si 
es de tono grave, y de rhonchus sibilante, cuando el tono es agudo ó existen verdade
ros silbidos. Tales ruidos se presentan á veces s imu l t áneamen te en varios y hasta.en 
muchos bronquios, principalmente en caso de tumefacción catarral de l a mucosa. 
A menudo se oyen, no sólo mediante la auscu l tac ión del tó rax , sino aun d g ran dis
tancia. E n circunstancias especiales pueden todav ía presentarse otras variedades: 
ruidos de zumbido, crujidos, ruidos de gorjeo, huélfago (cornage), ruidos-de hervor, 
gorgoteo, los cuales se rán descritos y estudiados en particular, en cada uno de los 
casos; estos ruidos, lo mismo que varios otros, pueden oirse á distancia muchas 
veces. Así se comportan el estertor traqueal y el ruido de succusión del p n e u m o t ó r a x . 

Por ú l t imo, tienen importancia los ruidos de frote pleurítioo, que se e s t u d i a r á n al 
hablar de l a p leures ía . 

L a auscultación de la voz á t r a v é s del t ó r a x tiene casi l a misma importancia que 
la auscul tac ión de l a resp i rac ión bronquial. Or ig inándose l a voz en l a lar inge, se 
propaga, por medio del aire de l a t r á q u e a y de los bronquios, hacia el interior. Lo 
mismo que l a resp i rac ión bronquial normal, puede percibirse claramente en l a parte 
anterior del cuello auscultando las regiones de l a t r á q u e a y l a lar inge; en l a reg ión 
posterior, sobre las v é r t e b r a s dorsales superiores y en l a proximidad del hilo del 
pulmón, entre l a columna vertebral y l a escápula . E n todos los puntos en que la 
t r áquea y los bronquios es tán separados de l a pared to rác ica por una gruesa capa de 
tejido pulmonar sano, no puede oirse la voz claramente articulada y sí sólo un rumor 
confuso; esto se explica, lo mismo que l a falta de respi rac ión bronquial, por l a mala 
conductibilidad del tejido pulmonar sano. Por el contrario, en condiciones anormales, 
cualquier r eg ión del t ó r a x puede presentar l a broncofonia, es decir, que p o d r á oirse 
la voz bien articulada y sonora. Pa ra que este fenómeno tenga lugar, son precisas, 
lo mismo que para que se presente l a resp i rac ión bronquial, dos condiciones: por 
una parte, ha de haber, en vez del tejido pulmonar sano, una masa mejor conduc
tora del sonido, por ejemplo, una infi l t ración del tejido pulmonar, un derrame líqui
do ó una cavidad libre, y por otra, los bronquios de l a porc ión de pu lmón infiltrada 
ó comprimida han de estar libres. Comúnmen te donde haya una intensa respi rac ión 
bronquial se perc ib i rá t ambién en el t ó r a x l a voz claramente articulada y con sono
ridad ; donde falte l a resp i rac ión bronquial, tampoco se pe rc ib i rá , en l a m a y o r í a de 
los casos, broncofonia alguna. 

MEDICINA CLÍNICA T. I . — 20, 
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E n la "bronoofonía e s tán s imu l t áneamen te aumentadas l a intensidad del sonido de 
la voz y l a claridad de sn a r t i c idac ión . Ambos caracteres pueden presentar diferen
tes grados. Cuando l a voz l lega al oído con mayor intensidad y a l propio tiempo se 
la percibe articulada con especial claridad, se puede admitir, con SKODA, una hron-
cofonía c l a r a ; en cambio, cuando l a claridad de l a a r t i cu lac ión no se transmite a l 
oido tan bien como la intensidad del sonido, tendremos una broncofonia obscura ó 
confusa. L a s diferencias en l a ar t iculac ión de l a voz se perciben mucho mejor 
haciendo que el enfermo hable cuchicheando. Además , si l a voz es sonora pod rán 
distinguirse una bronco fonia intensa y otra débil . L a voz puede oirse con especial in
tensidad en las cavernas que comunican libremente con un bronquio y limitan con la 
pared torác ica ó es tán separadas de ésta sólo por una delgada capa de tejido despro
visto de a i re ; l a impres ión recibida entonces es parecida á l a que se percibiria si se 
hablase desde l a pared torác ica directamente á l a oreja ó en el interior del estetós
copo; esta broncofonia, que es la más intensa, fué denominada por LABNNBC, pecto-
r i loquia y admitida con r azón como un signo seguro de l a existencia de caverna 
comunicante con un bronquio. E n las grandes cavernas ó en el p n e u m o t ó r a x l a voz 
puede adquirir un timbre anfór ico ó metál ico. Cuando existen exudados en l a pleura, 
unas veces se percibe l a broncofonia y otras no; y en los mismos casos el cuchicheo 
es á veces claramente articulado y á veces no. Esto no depende, como con frecuen
cia se admite (BACCBLLI y otros), de l a naturaleza del exudado, sino de que los 
bronquios del pu lmón comprimido estén abiertos ó cerrados. L a egofonia es una mo
dificación especial de l a broncofonia, pudiendo percibirse con preferencia en los 
exudados pleuriticos; consiste en una broncofonia déb i l , en l a que l a voz tiene un 
timbre peculiar, t emblón , parecido a l balido de l a cabra (ai*, cabra), y depende de 
que los bronquios, parcialmente comprimidos, sufren grandes oscilaciones, variando 
con rapidez su calibre, que se hace alternativamente mayor y menor, y de este modo 
dejan percibir l a voz unas veces fuerte ó intensa y otras débi l . 

V I B R A C I O N E S TORÁOICAS D E L A VOZ 

Además de las vibraciones propias del sonido, puede originar l a voz vibraciones 
de ca rác te r más grosero, perceptibles con l a pa lpac ión , llamadas vibraciones toráci
cas d é l a voz (fremitus pectoralis) y que pueden ser reconocidas con especial clari
dad en el t ó r a x , p r o p a g á n d o s e t ambién , aunque más apagadas, á las demás regiones 
del cuerpo. Cuando l a voz es de tono grave, el fremitus pectoral se percibe muy 
bien, mientras que si es aguda, muchas veces no se percibe; en el cuchicheo y en la 
afonia no se percibe el menor fremitus de l a voz, siendo éste más intenso, cuando 
existe, en el lado derecho que en el izquierdo; en las regiones de pared torácica del
gada es marcadamente m á s fuerte que en las de pared gruesa. 

E n condiciones pato lógicas , el fremitus de l a voz puede reforzarse, debilitarse ó 
casi extinguirse. E n general, el fremitus torácico de l a voz está reforzado en todos 
aquellos casos en que hay alteraciones capaces t a m b i é n de determinar broncofonia, 
excepto en uno, ó sea cuando limitando con l a pared to rác ica hay un exudado liqui
do; éste , en realidad, es buen conductor de las vibraciones del sonido, pero i m p í d e l a s 
vibraciones palpables de l a pared torác ica , de ta l modo, que el fremitus resulta muy 
debilitado, soliéndose decir que es tán abolidas las v i b r a c i o n e s ^ refuerzo del fremitus 
torácico de l a voz se hal la t a m b i é n en todas las regiones de l a pared torác ica que 
corresponden á tejido pulmonar infiltrado, á condición de que sus bronquios es tén 
libres ó abiertos, pues, en caso contrario, el fremitus es más déb i l ; si con un golpe 
de tos ó sin causa visible, los bronquios quedan s ú b i t a m e n t e libres, podrá aparecer 
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un fremitus reforzado donde momentos antes era débil ó no existia, apareciendo tam
bién de nuevo la resp i rac ión bronquial y l a broncofonia anteriormente abolidas. 
Finalmente, el fremitus torácico de l a voz se nota t ambién reforzado cuando el tejido 
pulmonar ha perdido su tens ión elást ica, y generalmente se percibe en los mismos 
puntos de la reg ión torác ica , en los que l a percus ión da un sonido t impánico en vez 
del sonido normal; asi ocurre cuando el pu lmón se ha visto obligado á retraerse, 
poniendo en juego su elasticidad, á causa de haberse llenado anormalmente l a cavi
dad torác ica , especialmente por encima de los exudados pleuriticos, y además tam
bién en los comienzos de una infil tración inflamatoria, aguda ó crónica, del tejido 
pulmonar ó cuando dicha infi l tración es incompleta. E n cambio en el enfisema, en el 
cual no se nota sonido t impánico , el fremitus tampoco sufre refuerzo alguno. Siempre 
y cuando se trate de colecciones liquidas de l a pleura, oclusión de los grandes bron
quios ó de pneumotó rax cerrado, el fremitus torácico de la voz es t a rá disminuido ó 
abolido. 

TOS Y E S P U T O 

L a tos es un fenómeno que acompaña á l a mayor í a de las enfermedades de los 
órganos respiratorios. E l mecanismo de l a tos consiste en un fuerte movimiento de 
espiración- por contracción violenta de los músculos abdominales, durante el cual l a 
glotis permanece cerrada al principio, abr iéndose luego súbi tamente ; con la tos y á 
beneficio de l a intensa corriente de aire que sale, el contenido de l a laringe, t r á q u e a 
y bronquios es impulsado hacia arriba, y , á no ser deglutido, l lega a l exterior, cons
tituyendo el esputo. Comúnmente el movimiento de espiración que constituye l a tos 
es de origen reflejo, y procede de l a exc i tac ión de l a mucosa l a r íngea , traqueal ó bron
quial , por el contenido de estas vias ó t a m b i é n por procesos inflamatorios; la excita
ción del reflejo puede también tener su origen en l a pleura, l a faringe y en determi
nados individuos, aun en otras regiones del cuerpo, por ejemplo: oído, fosas nasales, 
e s tómago y ciertas regiones de l a piel. E n lo referente á l a facilidad con que las 
excitaciones sensitivas pueden ocasionar l a tos, hay grandes diferencias individua-., 
les; entre ellas, l a costumbre tiene gran importancia. L a tos puede ser debida, 
no sólo á excitaciones per i fér icas , sino t a m b i é n á las de origen central; por ejem
plo, l a tos puede ser un acto voluntario; en los estados de histerismo se presentan 
ataques intensos de tos sin que pueda descubrirse exci tac ión alguna per i fér ica . Por 
otra parte, mientras l a exci tac ión per i fér ica no adquiera gran intensidad, la influen
cia de los órganos centrales podrá dominar l a tos. 

L a tos puede ser seca, y se denomina tos de i r r i t ac ión , ó i r a compañada de 
expectoración, que exige mayor ó menor esfuerzo. Desde l a tosecilla l igera hasta los 
ataques intensos y duraderos de l a denominada tos espasmódica , hay todas las gra
daciones. E l timbre de l a tos depende del estado de l a laringe y de l a posición que 
tomen durante ella, el velo del paladar, l a lengua y las paredes de l a cavidad bucal, 
p resen tándose todas las gradaciones del mismo desde l a más ligera tus iculac ión ó 
gargajeo hasta la tos de ca rác t e r quejumbroso, sibilante, perruno ó semejante a l 
balido de l a oveja. E n la parál is is de las cuerdas vocales l a tos no tiene timbre y en 
el edema catarral de las mismas tiene un timbre áspero , ronco. Lia tos que depende 
del acúmulo de secreciones en las vias respiratorias ó de l a exci tación inflamatoria 
de las mismas, aparece t a m b i é n durante el sueño , despertando a l enfermo, mientras 
que l a producida por exci tac ión de otras regiones del cuerpo ó sin exci tación sensi
ble, cesa durante el sueño. 

E l esputo consiste en el contenido de las vias respiratorias, expulsado al exterior 
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por los golpes de tos y mezclado con mayor ó menor cantidad de sa l iva . Contiene 
vesículas de aire y generalmente es tanto más espumoso cuanto más intensos golpes 
de tos ha exigido su expuls ión. E l esputo ordinario, como el que suele presentarse 
en el catarro de las vías respiratorias, está constituido por un liquido mucoso y 
viscoso, en el que se hallan suspendidos elementos figurados. E s de reacción alcalina. 
L a parte liquida contiene principalmente sales i n o r g á n i c a s y substancia mucosa ó 
mucina, materia nitrogenada de mucho parentesco con los cuerpos albuminoideos, 
no coagulable por el calor, pero si por el ácido acét ico diluido. Con esta parte l íquida 
hay mezcladas células redondas en mayor ó menor n ú m e r o (leucocitos, corpúsculos 
de moco, células de pus). S e g ú n que predominen l a parte l íquida ó los elementos 
celulares, el esputo será mucoso, mocopurulenfo ó purulento. Cuanta m á s mucina y 
células contenga el esputo, más consistente será . En t re los compuestos químicos que 
existen en el esputo hay que citar t a m b i é n l a a l b ú m i n a , que.en general es tanto más-
abundante cuanto mayor es el número de elementos celulares; además de l a verda
dera ser o-a lbúmina , p resén tanse en ciertas circunstancias otros cuerpos albuminoi
deos, especialmente nuc le ínas y finalmente grasas, colesterina, lecitina y variados 
productos de dest rucción. E n el catarro agudo, el esputo a l principio contiene sólo 
pocas células y es de consistencia débil (esputo seroso), poco á poco se v a haciendo 
pegajoso, forma hebra, pero conserva a ú n su transparencia (esputo mucoso), siendo, 
finalmente, muy rico en células , de color amarillo, grumoso y poco pegajoso (esputo 
purulento). Segim estas cualidades del esputo, se distingue y a desde antiguo el esputo 
crudo y el esputo cocido, correspondiendo este ú l t imo a l periodo de curación del 
catarro. Cuando hay cavernas pulmonares suele presentarse un esputo purulento ó 
mocopurulento, reunido en grumos tan considerables que a l posarse se extienden en 
placas circulares (esputo numular ) y que a l caer en el agua v a n al fondo en seguida, 
porque no contienen vesículas de aire (sputa globosa fundi im petentia). E n caso de 
que se vac íe un absceso pulmonar ó bien que un empiema, abscesos del mediastino y 
otras regiones se abran paso á t ravés de un bronquio, pueden ser expectoradas, á 
veces de un modo súbito, grandes cantidades de verdadero pus [vómica]. S i existe 
iidema pulmonar, especialmente si es el edema agudo denominado activo ó inflama
torio, el esputo expulsado suele ser muy fluido y espumoso y á veces rosado por mez
cla de sangre. 

E n ocasiones el esputo p resén ta se y a , a l ser expulsado, en estado de descomposi
ción p ú t r i d a m á s ó menos avanzada, como sucede, por ejemplo, en l a gangrena pul
monar, en las. dilataciones bronquiales sacciformes y en l a bronquitis pú t r ida . E n 
estos casos el esputo huele muy mal. Como la descomposición fluidifica el esputo, éste, 
al quedar en reposo, forma generalmente tres capas: l a más inferior contiene los 
elementos celulares que por l icuación de la mucina, han quedado libres; l a media, 
consiste en un l íquido más ó menos turbio de color gr isáceo y en l a m á s superior 
sobrenadan los elementos del esputo que a ú n contienen aire. 

L a s enfermedades de los órganos respiratorios dan lugar algunas veces á l a 
expec torac ión de sangre. Puede tratarse de grandes cantidades- de sangre pura, 
siendo entonces, por lo común, de color rojo claro y espumosa. T a l expectoración 
de sangre ó hemoptoe, preséntase con preferencia en los casos de tuberculosis pulmo
nar cuando los vasos son destruidos antes de haberse ocluido por trombosis xi oblite
ración, pero t a m b i é n puede depender de otros procesos de dest rucción pulmonar que 
ao sean tuberculosos, de roturas vasculares t r a u m á t i c a s , de ulceraciones de la cavi
dad bucal, laringe, faringe y vías respiratorias, de diátesis hemor rág i ca y de aneu
rismas que se abran en un bronquio. E n el infarto hemor rág i co , que suele especial
mente presentarse en las enfermedades del corazón, puede haber t ambién expecto-
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rac ión de sangre más ó menos pura, aunque en l a m a y o r í a de los casos está y a 
alterada y presenta un color pardo sucio. E n otras ocasiones t r á t a s e solamente de la 
mezcla de p e q u e ñ a cantidad de sangre con el esputo y entonces es de importancia 
averiguar si esta sangre procede de las encías , nariz ó faringe ó bien de las v í a s res
piratorias." A veces el esputo sanguinolento tiene algo de carac ter í s t ico , como acontece 
en casos de p n e u m o n í a Jlbrinosa; en esta enfermedad el esputo es extraordinariamente 
pegajoso y está uniformemente mezclado con l a sangre, de modo que, s e g ú n ia:can. 
tidad de ellar el esputo t e n d r á un color rojo de mayor ó menor intensidad-Cuando 
al mismo tiempo hay ictericia, el esputo pneUmónico tiene t a m b i é n color ictérico, , 
mientras que n i el esputo catarral , n i el numular suelen presentar este tinte aun-
existiendo l a ictericia. Además , puede presentar el esputo diferentes colores debidos 
á diversas otras circunstancias; por ejemplo, á l a aspi rac ión de polvo de hol l ín ó 
materias colorantes, á l a pu lu lac ión de bacterias c romógenas en el mismo espu
to, etc. 

Por el examen microscópico del esputo p o d r á n reconocerse elementos figura
dos que en él existen y que tienen notable importancia para formar concepto del 
estado morboso. Junto á las cé lu las redondas existen frecuentemente epitelios; gran
des células epiteliales pavimentosas de l a cavidad bucal ó pequeños epitelios de las 
g l ándu la s de l a mucosa-, más ra ra es l a existencia de epitelio v ib rá t i l de la 
inticosa de las v ías respiratorias. E n caso de lesiones card íacas , especialmente en 
las lesiones de l a v á l v u l a mi t r a l , p r e sén tanse á menudo en el esputo epitelios 
pulmonares pigmentados que han sido denominados células de lesión cardiaca. Los 
epitelios, lo mismo que las cé lu las redondas, pueden ofrecer inclusiones de polvo, 
especialmente de carbón, ó contener corpúsculos de grasa ó aparecer convertidos en 
células granulosas y detritus grasosos. Como residuo de antiguas hemorragias, pue
den presentarse cristales de hematoidina; finalmente, en los esputos en estado de 
descomposición pod rán observarse láminas romboidales de colesterina y largos crista
les aciculados denominados cristales de ácido m a r g á r i c o ; en casos raros h a b r á tam
bién Zewcma y ^ros¿ria ó formaciones que pueden tomarse por ellas. E l esputo, en 
casos de asma bronquial, podrá contener á veces los cristales puntiagudos y alarga
dos, cuyo conocimiento debemos á LEYDBN, Ó t a m b i é n las espirales 'bronquiales des
critas por CURSOHMANN. 

Cuando existen procesos de des t rucción pulmonar, suelen aparecer en el esputo 
fibras elást icas, que á menudo conservan una ag rupac ión semejante á l a que tienen 
en los alvéolos pulmonares. Generalmente es fácil distinguirlas de los filamentos de 
lino ó a lgodón, que pueden presentarse casualmente en l a p repa rac ión , lo mismo que 
de los grandes epitelios pavimentosos de l a boca que por acaso se presenten de canto; 
mayor cuidado exige el diferenciarlas de los largos cristales de grasa, que á menudo 
son algo ondulados y de contornos bien definidos. L a s fibras elást icas deben buscarse 
sometiendo a l examen microscópico las pa r t í cu las más opacas y grises del esputo. E l 
medio más seguro de encontrarlas es proceder, como y a i n d i q u é el año 1860, del 
modo siguiente: se mezcla una gran cantidad de esputo con lej ía débil de sosa en 
abundancia, y se agita el todo en un frasco grande; se deja reposar y se decanta 
luego el l íquido; se a ñ a d e ' u n a ó más veces lejía de sosa, se agita de nuevo, y por 
úl t imo, el sedimento obtenido por reposo en vaso cónico ó por cen t r i fugac ión , se 
somete a l examen microscópico. Cuando las fibras elást icas abundan, puede dedu
cirse con seguridad l a existencia de una necrosis destructiva pulmonar, extensa; sin 
embargo, cuando las fibras escaseen ó no existan, no podrá asegurarse s in más ni 
más l a existencia de una des t rucc ión lenta ó. l a falta de e l l a ; pues puede acontecer 
que por ser l a destrucci<5n de imicha intensidad, las mismas fibras e lás t icas , de suyo 
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inuy resistentes á los agentes químicos, queden reducidas en su mayor parte á detri
tus, siendo relativamente pocas las que se opongan á tal d isgregac ión . Los filamen
tos elásticos son especialmente frecuentes en la tuberculosis pulmonar, pero pueden 
también aparecer en los abscesos pulmonares y en l a gangrena pulmonar circunscri
ta ; en este úl t imo caso, l legan á ser expulsadas masas de verdadero tejido pulmonar 
necrosado. E n l a gangrena pulmonar difusa faltan con frecuencia los filamentos 
elásticos, porque han sido completamente destruidos por l a descomposición pú t r ida 
concomitante. A veces, en cambio, podrá a ú n reconocerse en el la l a presencia del 
pigmento pulmo7iar en ta l disposición que recuerda l a que tiene en los alvéolos pul
monares, y permite deducir con seguridad l a existencia de un proceso de destrucción. 

Fiff. 39 

F i b r a s e l á s t i c a s conten idas en e l esputo de un absceso pu lmonar , s e g ú n LEYDEN 

L a inves t igac ión de los bacilos de l a tuberculosis en el esputo ha adquirido gran 
importancia d iagnós t ica desde los descubrimientos de K . KOCH. Generalmente se 
presentan muy abundantes en los esputos de los enfermos de tuberculosis pulmonar, 
mientras l a des t rucción progresa con rapidez; su n ú m e r o será escaso ó nulo cuando 
las lesiones se extiendan con lentitud. L a demostración de- los bacilos es muchas 
veces decisiva, no sólo para el diagnóst ico, sino t a m b i é n para l a t e rapéu t i ca ; así, por 
ejemplo, á un enfermo con catarro de los vér t ices pulmonares ó con infi l tración pul
monar crónica, mientras no se le hayan encontrado a ú n bacilos de Koch en el-esputo, 
r e p u g n a r á y con razón mandarle á un sanatorio, donde casi no h a l l a r á más que 
tuberculosos. De otro lado, debe tenerse cuidado en no exagerar demasiado el valor 
de l a inves t igac ión bac ter io lógica y en no abandonar por eso los otros métodos posi
tivos de inves t igac ión , especialmente la percus ión y la auscul tac ión . P a r a que el 
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tratamiento de l a tuberculosis sea lo más eficaz posible, es de importancia extraordi
nar ia el que se establezca cuanto antes; ahora bien, los bacilos de la tuberculosis no 
aparecen en el esputo hasta que ha comenzado y a el proceso de dest rucción del 
tejido pulmonar, mientras que con l a inves t igac ión cuidadosa, val iéndonos de los 
otros métodos, especialmente la auscu l tac ión , será frecuente poder demostrar con 
anterioridad á l a apar ic ión del bacilo, l a existencia de un catarro de los vér t ices del 
pu lmón y establecer más pronto el tratamiento conveniente. 

De modo parecido, el diagnóst ico de los casos raros de aciinomicosis pulmonar 
" q u e d a r á asegurado por la demostración del pa rás i to en el esputo. E n el esputo de l a 
p n e u m o n í a fibrinosa e n c u é n t r a n s e con frecuencia los micrococos que han tomado 
parte en la inflamación, y en l a influenza t a m b i é n se presenta el bacilo especifico. 

Además de estos microorganismos especiíicos, caracteristicos de algunas enfer
medades, por regla general contiene t a m b i é n el esputo muchos otros que no tienen 
importancia alguna y que han penetrado con el aire aspirado. Generalmente las 
mucosidades de las vias respiratorias superiores contienen diferentes especies de 
coccos y bacterias que en caso de a l te rac ión de l a mucosa invaden hacia la profundi
dad de los tejidos. Si el esputo está en descomposición, junto á los productos de ésta 
se encuentran las bacterias de l a pu t r e f acc ión . E n casos raros pueden hallarse en el 
esputo verdaderos hongos de micelio (aspergillus, oidium y otros) que han invadido 
los puntos del pu lmón ó de los bronquios necrosados y a con anterioridad; t a m b i é n 
puede contener sarcinas. Se ha hablado en estos casos de una pneitmomicosis, y fre
cuentemente el esputo está en descomposición pú t r i da (bronquitis pú t r ida ) . 

E n casos especiales, el esputo ptiede contener cuerpos no comunes visibles á sim
ple vista. Con l a tos pueden ser expulsadas concreciones calizas, producto de l a 
calcificación de tejido pulmonar necrosado, de glanglios bronquiales ó de masas 
de moco y pus, y que reciben el nombre de cálculos del pulmón. Finalmente, deben 
ser mencionados los taponcitos redondeados que á veces se expulsan, considera
dos antes como verdaderos tubé rcu los y que a l desmenuzarlos desprenden un olor 
semejante a l de queso en f e rmen tac ión ; proceden de las criptas de las amígda la s y 
es tán constituidos en su masa principal por hongos microscópicos junto á variados 
detritus. E n l a bronquitis p ú t r i d a y en l a gangrena pulmonar, fórmanse á veces en 
los bronquios tapones semejantes, t a m b i é n desmenuzables. E n la p n e u m o n í a fibri
nosa aparecen frecuentemente en el esputo moldes fibrinosos de los bronquios finos y 
sus ramificaciones, que pueden ser aislados agitando el esputo en el agua. E n el crup 
bronquial son expulsados grandes moldes fibrinosos ramificados, que proceden de los 
bronquios; en el crup l a r íngeo y en l a difteria pueden expulsarse pseudomembra-
nas. R a r a vez aparecen t a m b i é n en el esputo fragmentos de neoplasias pulmonares 
y equinococos procedentes del p u l m ó n ó de otros órganos , especialmente del h í g a d o , 
que se han abierto paso á t r a v é s de l a pared de un bronquio. 

Finalmente, en el esputo pueden encontrarse par t í cu las de var ias substancias 
que procedentes del exterior han llegado á las v ías respiratorias ó sólo á l a cavidad 
bucal : de ah í que no sea raro encontrar en el esputo: restos alimenticios y otros cuer
pos ex t r años , más todas las substancias que en forma de polvo se hal lan suspendidas 
en el aire y que pueden ser aspiradas casualmente ó por razones de profesión, s egún 
dijimos al hablar de l a pneumoconiosis. 

A I R E E S P I R A D O 

L a temperatura del aire espirado depende de l a del cuerpo; si hay fiebre, es 
marcadamente mayor. E l aire espirado posee un olor que l lama verdadera-
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mente la a tenc ión en los casos de descomposición p ú t r i d a en el interior de las v ías 
respiratorias, como sucede en l a bronquitis pú t r i da , gangrena pulmonar, bronqui-
ectasia sacciforme y. en los casos m á s raros de fe rmentac ión del contenido de las 
cavernas tuberculosas;, en todos estos estados el olor, de putridez puede llegar á ser 
tan intenso que haga imposible l a permanencia de otros enfermos en el mismo 
cuarto, siendo digno de notar que con frecuencia el olor de aire espirado es más 
repugnante que el de los.esputos. E n enfermos que presentan y a una tuberculosis 
avanzada, el aire espirado tiene comúnmente un olor soso muy desagradable;, tam
bién mencionaremos a q u í el olor especial que suele tener la t r ansp i r ac ión de los ' 
tuberculosos, probablemente por efecto de los repetidos sudores y que y a al princi
pio de l a exp lo rac ión 'puede l lamar l a atención del médico sobre l a posible existencia 
de tal enfermedad. Además , el olor del aire espirado depende en parte de los ali
mentos y bebidas que toma el enfermo y especialmente del estado de l a boca y de, la 
limpieza que con ésta y l a faringe se observe; en casos de simple catarro de la boca 
ó de existir dientes cariados, puede percibirse un foetor ex ore sumamente desagra
dable. 

L a cantidad de ác ido carbónico que el aire espirado contiene en los casos de infil
t r a c i ó n - p u l m o n a r extensa, no está siempre por debajo de l a normal; más bien de^ 
pende del estado de nu t r i c ión del individuo y demás condiciones de és te , sobre todo 
mientras respire lo suficiente. Cuando existe fiebre, l a cantidad de ácido carbónico 
eliminado por l a espi rac ión es siempre mayor que l a que se observa en los períodos 
apiréticos de la misma enfermedad; l a cantidad de ácido carbónico espirada suele 
ser considerablemente mayor que l a normal, cuando l a temperatura v a en aumento, 
especialmente durante un ataque de escalofrío. E n l a agon ía .ó en los casos en que la 
respiración está tan dificultada que aparece la sensación de asfixia, disminuye nece
sariamente en gran proporc ión l a cantidad de ácido carbónico eliminado. 

PUNCIÓN EXPLORADORA 

E n muchos casos, especialmente si se trata de demostrar l a presencia de exuda
dos l íquidos de l a pleura, abscesos ó colecciones l íquidas y de reconocer a l mismo 
tiempo su naturaleza, se recomienda practicar una punc ión exploradora por medio 
de una cánu la enlazada con un cuerpo de bomba aspirante. Observando todas las 
reglas de l a asepsis, esta punc ión carece de malas consecuencias, y aun l a casual 
pene t rac ión de l a cánu l a en el pu lmón ó en el diafragma, no tiene verdadero peligru. 
E n l a p n e u m o n í a puede util izarse l a punc ión del pu lmón infiltrado para determinar 
la clase de microorganismos á que es debida l a enfermedad. Como regla general 
deberá siempre recomendarse no practicar l a punc ión exploradora como simple 
curiosidad diag-nóstica, sino reservarla para cuando, de los datos que nos proporcione, 
se espere deducir alguna ind icac ión t e r a p é u t i c a ; y en l a pleuritis en particular, 
cuando exista l a ind icac ión de que, á ser el resultado positivo, se proceda en seguida 
á l a ex t racc ión del l íquido. 

Cuando con l a punc ión se obtiene Zígmcto, quedan determinadas lo mismo la 
existencia de éste que.su naturaleza; sin embargo, por lo que á esta ú l t ima se refie
re, hay que tener en cuenta que, en caso de existir diferentes colecciones enquista. 
das en l a pleura, el l íquido de cada una de ellas puede ser de distinta naturaleza. 
Cuando el resultado de l a punc ión es negativo, no por esto queda demostrada l a 
falta de l íquido, pues cabe l a posibilidad de no haber puncionado en sitio conve
niente. . T a m b i é n puede ocurrir que existiendo gruesas capas de exudado sólido, l a 
cánu la no penetre lo suficiente; puede ser obturada l a cánu l a por pa r t í cu l a s sólidas 
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suspendidas en el liquido ú ocluida su abertura por masas de fibrina flotantes. Por 
este motivo, antes de asegurar l a falta de liquido, debe rá repetirse l a punc ión una 
ó var ias veces. 

TERMOMETRÍ A 

Muchas enfermedades de los ó rganos respiratorios van acompañadas de aumento 
de la temperatura del cuerpo, mientras que en otros casos falta este aumento. E n las 
graves inflamaciones agudas del tejido pulmonar, la fiebre puede alcanzar los más 
altos grados observados; en l a pleuritis es comúnmen te menor, y en los catarros de 
las v ías respiratorias el curso puede ser ó no febril. Las enfermedades crónicas , no 
complicadas con destrucción de tejido, suelen ser de curso apiré t ico , por ejemplo, los 
catarros crónicos, el enfisema, l a bronquiectasia; tampoco suele, aparecer fiebre algu
na, en época adelantada del curso de l a mayoria de casos de infiltración crónica , á 
menos que exista complicación por des t rucción de tejido; cuando sobrevienen nuevas 
infiltraciones inflamatorias ó un proceso ulceroso destructivo, se presenta de nuevo 
la flebre. E n l a pleuritis crónica las elevaciones de temperatura indican l a transfor
mac ión purulenta del exudado, ó sea l a formación del empiema. L a tuberculosis 
pulmonar es, entre todas las enfermedades crónicas , la que más á menudo tiene un 
curso febril; suele observarse la forma héc t ica de l a fiebre, con temperatura vesper
t ina elevada y . la de l a m a ñ a n a casi normal, y l a e levación es tanto más intensa 
cuanto más adelantada está l a afección pulmonar; en l a tuberculosis galopante de 
curso especialmente ráp ido , es frecuente l a existencia de una fiebre continua con 
temperatura elevada. 

DETERMINACIÓN D E L PESO D E L CUERPO 

E n muÉhas enfermedades de los órganos respiratorios, especialmente en l a tuber
culosis, es de gran importancia, para formar juicio de su curso, la conducta que siga 
el peso del cuerpo. E n la cl ínica de Tubinga todos los enfermos son pesados cada 
ocho dias, á menos de que sea imposible su traslado á l a báscula , por fiebre ú otras 
circunstancias, y en muchos casos los aumentos ó disminuciones de peso nos propor
cionan datos de importancia. P a r a el mismo enfermo tiene in terés l a conducta que 
sigue el peso de su cuerpo; pero como la mayoria da exagerada importancia á 
pequeñís imas diferencias de peso, aconsejamos á los enfermos que es tán fuera del 
hospital, que se pesen sólo cada cuatro semanas. E n general, de un aumento de peso 
del cuerpo puede deducirse una mejora del estado de nu t r ic ión y, a l contrario, su dis
minuc ión deja ver un empeoramiento. Sin embargo, en este punto es preciso proce
der con algunos cuidados. 

L a s básculas usadas para l a pesada acostumbran á no ser muy finas; basta, sin 
embargo, cerciorarse por ensayo directo de que no puede haber grandes errores. E l 
enfermo debe ser pesado siempre con l a misma ropa ó restar el peso de ésta. L o mejor 
es verificar las pesadas por l a m a ñ a n a , estando el enfermo en ayunas, después de 
haber evacuado l a vej iga y á ser posible t ambién el recto. L a s pequeñas diferencias 
de peso carecen de importancia; en circunstancias especiales, el peso de un d ía á 
otro puede var ia r en medio ki lo y aun más . Pero aunque l a diferencia pase de un 
kilo ó más , no debe deducirse en seguida un correlativo cambio del estado de 
nut r ic ión; no se trata ún i camen te de si el cuerpo pesa más ó menos, sino t a m b i é n d é 
cuáles son las partes del mismo que han aumentado ó disminuido de peso. Ante todo 
el contenido del cuerpo en agua es muy variable en las enfermedades, y aunque su 
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de te rminac ión exacta es imposible, debemos contar con que un aumento notable de? 
l íquido en los p a r é n q u i m a s se d a r á á conocer por l a apar ic ión del edema en las partes-
declives del cuerpo, especialmente en los pies; en este caso, un aumento de peso-
no será considerado como una mejor ía del estado de nu t r i c ión , sino a l contrario. 
T a m b i é n puede acontecer que un enfermo, cuyo aspecto denota un comienzo de 
mejor ía en el estado de nu t r i c ión , al principio disminuya de peso porque desaparezca 
el exceso de l íquido parenquimatoso y sólo más tarde venga un aumento de peso 
indicador de otro aumento correlativo de substancia sólida. Con algo de previs ión 
no es difícil tener siempre en cuenta estas circunstancias, haciendo así de l a deter 
minación continuada del peso del cuerpo un medio seguro para juzgar el estado de 
nutr ic ión. 

> 

E S T A D O D E LOS DEMÁS ÓRGANOS 

De muy distinta clase son las alteraciones que las demás partes del cuerpo pue
den sufrir á causa de las enfermedades de los órganos respiratorios, y no son raros 
los casos en que estas alteraciones secundarias son más notables y aun de más impor
tancia que l a enfermedad primit iva. Recué rdense a q u í de nuevo las dislocaciones-
que sufren varios órganos por compresión ó por procesos de re t racc ión . Téngase-
presente, a d e m á s , IB, p r o p a g a c i ó n de los procesos morbosos pr imit ivamente pulmo
nares á otros ó rganos ; por ejemplo, de l a tuberculosis pulmonar á l a faringe y á Ios-
intestinos; l a genera l i zac ión de l a tuberculosis en forma mil iar aguda, l a extens ión 
de los procesos inflamatorios de la pleura al pericardio, mediastino, pared torácica , 
diafragma, cubiertas del h í g a d o y aun á otros puntos del peritoneo; l a apar ic ión de-
una septicemia general en los procesos sépticos del pulmón. 

E n la m a y o r í a de las enfermedades de los órganos respiratorios l a r e sp i r ac ión 
está más ó menos interesada. E n muchos casos es a ú n lo suficiente para subvenir á 
las necesidades respiratorias del estado de reposo; pero el enfermo se vé imposibili
tado de hacer esfuerzos de alguna consideración. Otras veces l a respiración no es-
suficiente n i para el reposo; l a sangre se hace más r ica en ácido carbónico, y si a l 
mismo tiempo hay es t ancac ión , sobreviene una cianosis de especial intensidad. 
Cuando la función respiratoria está l imitadís ima se altera t a m b i é n l a de los órganos 
cerebrales por falta de ox ígeno , apareciendo los estados de sopor y coma y llegando 
á veces á l a muerte por asfixia. Cuando el mecanismo de l a resp i rac ión está perma
nentemente dificultado y sólo realizando grandes contracciones musculares puede-
conseguirse ima resp i rac ión suficiente, como sucede, por ejemplo, en el enfisema, Ios-
músculos violentados se hipertrofian; en este caso aparecen en el h ígado las imjwe-
siones costales, y cuando los músculos espiratorios se contraen excesivamente estas 
impresiones se hacen más profundas y constituyen los que denominamos (1864) surcos-
de esp i rac ión . 

E n las enfermedades de curso febri l se presentan las alteraciones propias de lar 
fiebre, especialmente de las funciones del corazón y del encéfalo. Digno de mención 
es t a m b i é n el herpes labial ó fac ia l , que suele presentarse en las enfermedades de los^ 
órganos respiratorios, acompañadas de fiebre intensa. E n los estados febriles crónicos, 
l lama á menudo l a a tenc ión el rubor circunscrito de las mejil las. E l enflaquecimiento 
general, común á muchas enfermedades de los órganos respiratorios, depende mucho» 
más de l a fiebre que de la pé rd ida de humores por el esputo; en las enfermedades-
agudas el enflaquecimiento es sólo pasajero; en cambio en las enfermedades crónicas-
v a en continuo progreso mientras hay fiebre de alguna importancia. E n los tubercu
losos el enflaquecimiento es muy notable, y de ah í que su enfermedad se denomine: 

v 
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vulgarmente tisis ó consunción (hectiquez). Pero hasta en los tuberculosos suele 
-el enflaquecimiento detenerse j no r a r a vez es posible hacer recobrar a l enfermo un 
considerable estado de gordura, si l a fiebre desaparece por a l g ú n tiempo ó es sólo de 
poca elevación. Tampoco en los bronquiectás icos avanza mucho el enflaquecimiento, 
á pesar de ser considerable l a cantidad de esputos, mientras no exista fiebre. 

Tiene especial in terés l a influencia de las enfermedades de los órganos respira
torios sobre los de la c i rculación y sus funciones. E n primer lugar mencionaremos las 
alteraciones de l a actividad c a r d í a c a j el pulso, propias de l a fiebre y que no difieren 
esencialmente de las que se notan cuando la fiebre procede de otro origen. Pero 
a d e m á s varias de las enfermedades de los órganos respiratorios dificultan notable
mente l a c i rculación menor, el paso de l a sangre por los pulmones; unas veces estre
chando los vasos sanguíneos por compresión del pu lmón, como sucede especialmente 
en los exudados pleurlticos, en l a p n e u m o n í a intersticial, en las infiltraciones aguda 
y crónica , en la tuberculosis y en todos los estados de destrucción del tejido pulmo-
.nar, y otras por obl i teración de numerosos capilares, como acontece en el enfisema; á 
causa de ello la función ca rd íaca es más penosa. E n las enfermedades agudas y espe
cialmente en l a pneumon ía aguda, esta dificultad de l a circulación junto con l a acción 
perjudicial de l a fiebre sobre el corazón, son frecuentemente causa inmediata de l a 
muerte. E n las enfermedades crónicas que dificultan l a circulación s a n g u í n e a en el 
p u l m ó n se establece primero cierto sgrado de compensación gracias á l a hipertrofia 
del vent r ícu lo derecho; pero viene más tarde l a degenerac ión del miocardio, el 
ven t r ícu lo derecho ss dilata y su función es insuficiente. As í , por ejemplo, un enfise
ma marcado conduce generalmente más tarde á una astenia ca rd íaca miopát ica , á 
l a retrostasis de l a circulación mayor, con tumefacción del h ígado , cianosis y ana
sarca. T a m b i é n indica que l a c i rculación está interesada l a apar ic ión de las defor
maciones especiales de las falanges terminales de los dedos de la mano y del pie, 
que se designan con el nombre de dedos en forma de pali l los de tambor; se presentan 
principalmente en los casos de p n e u m o n í a intersticial, tanto si ésta ha conducido á l a 
bronquiectasia sacciforme como si existe en forma difusa y acompañada de tuber
culosis. E n cambio, l a forma encorvada de las u ñ a s , que con tanta frecuencia se 
observa en esta ú l t ima enfermedad, ha de referirse en gran parte á l a p é r d i d a de 
tejido adiposo. 

Sin existir» obstáculo algano en las v ías circulatorias pulmonares, l a circula
ción puede sufrir pe r tu rbac ión si son excesivos los movimientos respiratorios, como 
sucede en las enfermedades catarrales de las vías respiratorias. E n circunstancias 
normales el ensanchamiento inspiratorio de l a caja torác ica aspira hacia esta cavidad, 
no sólo aire, sino t a m b i é n sangre; de modo que así se favorece la entrada en el t ó r a x 
do la sangre, procedente de los grandes vasos venosos y se dificulta l a salida de l a 
misma por las grandes arterias; en l a espiración sucede lo contrario, l a sangre entra 
en la cavidad torácica con más dificultad y sale más fáci lmente . Debido á esto, aun 
en el individuo sano, se nota que a l principio de l a inspiración el pulso es más peque
ño, haciéndose más lleno a l comenzar l a espiración; sin embargo, esta acción es des
preciable cuando los movimientos respiratorios y su impulso son normales, no p u d i é n 
dose reconocer, en l a mayor í a de casos, por el simple acto de tomar el pulso. Otra 
cosa sucede si l a actividad .cardíaca es débil ó los movimientos respiratorios son exce
sivamente intensos para vencer alguna resistencia debida á estrechez de las v ía s 
respiratorias. Entonces puede suceder que durante l a inspiración el pulso sea marca
damente más p e q u e ñ o ó casi desaparezca por completo. Es ta pequeñez del pulso 
durante un. acto inspiratorio profundo, es en muchos casos un importante dato 
para formar concepto de l a actividad cardiaca. L a cesación del pulso durante 
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la insp i rac ión ha sido y a notada eu otros tiempos en circnustancias especiales, y reci
bió el nombre de pulso p a r a d ó j i c o (KUSSMAUL). Este pulso se presenta con cierta fre- . 
cuencia, sobre todo en enfermos que con una débi l actividad cardiaca ejecutan 
movimientos inspiratorios relativamente intensos. 

L a c i rculac ión se resiente además en los casos de espiraciones forzadas, como las I 
que tienen lugar cuando existen obstáculos en las v ías respiratorias, a l realizar es
fuerzos compresivos intensos y t a m b i é n en los fuertes y duraderos ataques de tos ó 
durante los grandes esfuerzos del vómito. L a gran pres ión que en estas circunstan
cias sufre el t ó r ax , dificulta l a entrada de sangre, las venas exteriores á la caja torá
cica es tán muy llenas, sobreviene cianosis y no ra ra vez desgarros vasculares; a l 
mismo tiempo el corazón no recibe la cantidad suficiente de sangre, el pulso puede 
desaparecer m o m e n t á n e a m e n t e y en los casos m á s fatales paralizarse el corazón. 
U n a súbi ta y fuerte compresión del t ó r a x puede t a m b i é n tener por consecuencia el 
cambio momen táneo de la dirección de l a corriente s a n g u í n e a en las venas; así, por 
ejemplo, émbolos que proceden de la cava inferior pueden ser impulsados hasta las 
finas raices de las venas hepát icas ( rea l i zándose el denominado transporte re t ró
grado). 

Terapéutica general 

L a profilaxia de las enfermedades de los órganos respiratorios está supeditada en 
lo esencial á lo que dijimos al estudiar l a et iología. Sólo pondremos aqu í de relieve 
ciertas circunstancias particulares. W 

Importa ante todo evitar en lo posible la aspiración de polvo y para ello es conve
niente respirar siempre por l a nariz, lo mismo cur.ndo se anda que cuando se sube á 
una m o n t a ñ a ó se realiza cualquiera otro esfuerzo. L a posibilidad de respirar por 
la nariz debe ser en cierto modo considerada como signo de que no se han traspasado 
los limites á partir de los cuales el esfuerzo empieza á ser excesivo y perjudicial. 
P a r a ello es condición necesaria que el aire pueda penetrar libremente en las fosas 
nasales y salir de ellas, y cuando este libre paso no exista, es preciso establecerlo 
destruyendo las tumefacciones y las amígda la s demasiado grandes ó las excrecencias 
papilares. E n las habitaciones debe procurarse levantar el menos «polvo posible, 
practicando l a limpieza, en cuanto se pueda, por procedimientos húmedos . Conviene 
apartarse de todos aquellos lugares en que se suponga que ha de haber mucho polvo, 
siempre y cuando nada tenga que hacerse en ellos. E n aquellas industrias ó profe
siones que levantan mucho polvo, puede disminuirse la mezcla de éste con el aire 
respirable, bien teniendo en local cerrado el aparato que lo produce, bien utilizando 
en abundancia el agua para humedecer l a a tmósfera; t a m b i é n pueden los operarios 
que en ta l medio trabajan, precaverse en cierto modo de los efectos del polvo em
pleando respiradores adecuados á ese fin. Por ú l t imo , es conveniente para todo el 
mundo permanecer, con l a mayor frecuencia posible, durante a l g ú n tiempo, en los I 
sitios libres de polvo, como son el mar en primer t é r m i n o y luego los bosques, los 
prados y muchos puntos de las altas m o n t a ñ a s . 

L a gran importancia que el enfriamiento tiene para l a et iología de las enferme
dades de los órganos respiratorios, hace que l a defensa contra los enfriamientos sea una 
de las principales medidas profilácticas. Es ta defensa puede conseguirse, bien evitan
do cuidadosamente toda ocasión de enfriarse, bien insensibi l izándose por medio del 
hábi to contra las causas ordinarias de enfriamiento, pudiendo con este objeto poner 
en p rác t i ca dos métodos completamente contrarios, de los cuales hay quienes prefie-
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ren el uno y quienes el otro, hab iéndose discutido con frecuencia cuál de ambos es 
el mejor. Cuestión es ésta que no puede resolverse generalizando, sino individuali
zando, porque lo que es bueno para unos individuos puede para otros ser perjudicial. 
E n té rminos generales cabe decir que el endurecimiento conviene á las personas 
sanas, a l paso que para los enfermos son mejores las precauciones; pero cuando, 
merced á éstas, el enfermo haya recobrado l a salud, debe sometérsele á un cierto 
endurecimiento y aun se puede en muchos casos practicarlo con cierta circunspec
ción antes de que se haya recobrado por completo l a salud. T a m b i é n ha de proceder 
con circunspección el hombre sano, pues no son pocos los que cometen faltas en este 
concepto; asi, por ejemplo, conocemos algunas gentes que afirman ser insensibles á 
las corrientes de aire y que padecen en verano de resfriados ó de catarros bronquia
les, de los cuales se ven libres en invierno. 

L a s precauciones más prudentes y l a más escrupulosa evitación de todas las oca
siones de enfriamiento, deben imponerse á los que padecen de graves enfermedades 
de los órganos respiratorios, como catarros frecuentes de l a laringe y de los bron
quios, enfisema, catarro del vé r t i ce del pu lmón con ó sin infiltraciones crónicas, y 
sobre todo cuando hay un principio de tuberculosis; asimismo se i m p o n d r á n á los 
que han tenido una ó varias p n e u m o n í a s ó pleuritis, y finalmente, á las personas 
muy flacas, anémicas y clorót icas. Esta clase de enfermos han de guardarse cuida
dosamente de las corrientes de aire, de los cambios repentinos de temperatura y 
sobre todo de un ráp ido y continuado enfriamiento cuando es tán acalorados; pero 
t ambién son peligrosos para ellos una la rga permanencia en sitios fríos, un largo y 
continuado enfriamiento, una mojadura de pies y l a insuficiencia de ropas. L a s per
sonas que se encuentren en tales condiciones han de permanecer en habitaciones en 
donde se mantenga una temperatura constante de 16 á 19° cent ígrados (13 á 15 Eeau-
mur), han de salir sólo cuando haga buen tiempo, en invierno ú n i c a m e n t e en los 
días de sol y sin viento. Finalmente, debe recomendarse á estos enfermos que se 
vistan interiormente de l ana : esta prescr ipción es una de las más importantes, y á 
menudo constituye una condición previa indispensable para el buen éxito del trata
miento. E l apóstol de los trajes interiores de lana, Gr. JABGER, ha prestado en nuestro 
concepto un servicio positivo á la humanidad doliente, puesto que á l a recomenda
ción que desde hace mucho tiempo v e n í a n haciendo los médicos aconsejando á deter
minados enfermos que se vis t ieran de lana, ha añad ido las exageraciones, sin las 
cuales el público, amigo de extravagancias, no acepta fáci lmente n i aun aquello que 
es por si mismo bueno. Claro está que nosotros suprimiremos de todas sus apologías lo 
que resulta superfino ó absurdo, pero no ser ía prudente que, por las exageraciones en 
que él incurre, desprec iá ramos un remedio eficaz y probado por una larga experien
cia. Por esto sólo aconsejaremos que l a lana esté en contacto con l a piel desde el cue
llo hasta los dedos de los pies, para lo cual bastan l a camisa, los calzoncillos y las 
medias de lana. L a ropa que encima de estas prendas se use puede var ia r s e g ú n las 
circunstancias, siendo indiferente que sea de una ú otra tela, con ta l de que el traje 
resulte apropiado a l clima y á l a estación. E l traje interior de lana debe llevarse lo 
mismo en invierno que en verano. Naturalmente que las personas de criterio, cuida
rán de cambiarse esta ropa interior con l a frecuencia necesaria. L a camisa de dormir 
ha de ser t a m b i é n de lana. Los enfermos para quienes al principio es molesto el 
contacto de l a lana con l a piel, se acostumbran pronto á ello y acaban por no querer 
cambiar aquellas prendas por otras de otra tela. E l reparo que generalmente suele 
ponerse de que con l a lana l a piel se enerva, á consecuencia de lo cual el enfermo se 
vuelve más propenso á los enfriamientos, no tiene importancia alguna, porque lo pri
mero que debe procurarse es ponerse bueno, y sólo en segundo t é rmino puede tomar-
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se en consideración el endurecimiento, que, por otra parte, no queda en modo alguno 
-excluido en muchos de estos enfermos. 

A muchos enfermos se les puede permitir que se laven todo el cuerpo por la ma
ñ a n a , a l levantarse, ó que tomen duchas de l l u v i a ; pero en estos casos es preciso que 
el procedimiento no dure mucho, y sobre todo que no se prolongue con inúti les fro
taciones de l a p ie l : basta secarse superficialmente, sin que sea necesario enjugar 
hasta l a ú l t ima gota de agua. Toda l a operación, desde que se quita hasta que se 
vuelve á poner l a camisa, no debe durar más de dos minutos, debiendo recomendarse 
a l enfermo que a l principio mire el reloj, j entonces v e r á que aquel espacio de 
tiempo os mucho más largo de lo que él hab ía creído. Hac iéndolo así , las personas 
débi les ó enfermas no h a b r á n de temer los enfriamientos, sobre todo si comienzan los 
lavatorios en verano y se acostumbran á ellos. E n cuanto á los sanos, pueden practi-

-car aquella operación aun en invierno en habitaciones no calentadas y empleando 
agua completamente fría. L a s duchas de l luv ia producen un efecto más enérgico; de 
aqu í que sea conveniente, cuando de enfermos se trate, calentar algo el agua, por lo 
menos en los primeros días. Los que encuentren gusto en juegos inofensivos pueden 
aplicarse, a d e m á s , chorros especiales en distintas partes del cuerpo, pero sin pasar 
del tiempo antes indicado. 

Los cuidados minuciosos, que son imprescindibles t r a t á n d o s e de enfermos, no 
serian convenientes para las personas sanas y robustas. D e l mismo modo que una 
planta criada en estufa se muere fáci lmente si se l a pone a l aire libre, un individuo 
que se haya preservado de toda posibilidad de enfriamiento, sucumbi rá con facilidad 
si se ve obligado á exponerse á una de estas influencias nocivas. Por esta razón el 
hombre sano debe endurecerse: la mejor defensa contra los enfriamientos consiste 
para él en acostumbrarse á soportar los mayores cambios del medio externo, y para 

.conseguir esto los medios más adecuados son las lociones frías, las duchas de l l uv i a 
frías > los baños fríos. L a s personas sanas han de exponerse á todos los estados 
atmosféricos, aunque observando siempre cierta prudencia. Suele decirse que los 
cazadores, los marinos y los pastores no se enf r ían fác i lmente á pesar de todas las 
-crudezas del tiempo; pero no debe perderse de vis ta que estos individuos padecen, 
a l llegar á una edad avanzada, catarros bronquiales y enfisemas con todas sus ulte
riores consecuencias ó t a m b i é n enfermedades r eumá t i ca s crónicas . 

Desde el punto de vista profiláctico tiene gran importancia l a vigorizaoión de los 
músculos respiratorios, y sobre todo el robusto desarrollo de los músculos inspiradores, 
razón por l a cual deben recomendarse á los jóvenes l a gimnasia, las ascensiones á las 
mon tañas y todos aquellos deportes en los que se ejercite l a musculatura de la respi
ración. Mas t a m b i é n en esto son perniciosos los excesos, porque, aun prescindiendo de 
que un esfuerzo excesivo del corazón puede ser de funestas consecuencias, l a exage
rac ión de los movimientos respiratorios favorece l a formación del enfisema. Es ta 
gimnasia de los pulmones es especialmente peligrosa cuando existe una grave enfer
medad pulmonar, y sobre todo cuando hay tuberculosis. U n a experiencia que se ha 
•confirmado en todas las enfermedades crónicas , demuestra que los enfermos acep
tan mucho más fác i lmente los métodos curativos en que se aplican remedios violen
tos, que aquellos para los cuales se requiere mucha paciencia. Algunos enfermos de 
ios pulmones pretenden curarse apelando á l a violencia, es decir, respirando con 
toda l a fuerza que pueden, haciendo gimnasia de salón, realizando pesadas camina-' 
tas, subiendo m o n t a ñ a s y practicando otros deportes igualmente fatigosos, y hasta 
hay médicos que consienten y aun recomiendan á enfermos tuberculosos esta gimna
sia pulmonar. Y sin embargo, sin necesidad de grandes conocimientos científicos, 

-sólo por el simple sano criterio, se comprende que las supuraciones pulmonares, como 
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las de otro órgano cualquiera, no pueden curarse y si , por el contrario, han de em
peorar necesariamente cuando se somete el ó rgano á frecuentes distorsiones, y que 
la primera condición para l a curación es el reposo. 

Terapéutica. — Mejorando el estado de la nutrición se consigue disminuir l a predis
posición á las enfermedades de los ó rganos respiratorios y asimismo aumentar l a 
resistencia del cuerpo cuando y a l a enfermedad existe. Y este mejoramiento está 
especialmente indicado en aquellas personas que, aun estando sanas, son extremada
mente flacas ó en aquellas cuyo peso corporal ha disminuido á consecuencia de una 
enfermedad. E n tesis general no cabe indicar cómo ha de lograrse ta l mejoramiento, 
sino que es preciso aplicar en cada caso las medidas convenientes, teniendo muy 
especialmente en cuenta las condiciones particulares del aparato digestivo. E n 
algunos enfermos conviene, á fin de l imitar durante a l g ú n tiempo todo lo posible las 
pé rd idas corporales, que al principio permanezcan echados en la cama, aunque sea 
a l aire l ibre; • en otros mejoran el apetito y l a digest ión, haciéndoles andar ó dar 
pequeños paseos a l aire, cuando di tiempo es á propósito para ello. L a acertada elec
ción de alimentos es asunto de l a mayor importancia. Creen algunos que l a mejor 
manera de robustecerse es acudir á l a a l imentac ión forzada, entendiendo por ta l 
principalmente l a carne y los huevos; pero el médico sabe que los alimentos especial
mente ricos en substancias proteicas son más propios para hacer enflaquecer á los 
gordos que para hacer engordar á los flacos, y que por esto h a b r á que recomendar á 
los enfermos que tomen con preferencia alimentos ricos en grasa y en hidrocarburos.. 
L a leche, que es una excelente base de a l imentac ión para los enfermos que l a tole
ran , debe tomarse siempre hervida y en pequeñas y frecuentes cantidades; puede 
mezclarse con aguas minerales ó con un poquito de t é ó de café y usarse en forma 
de gachas ó de cualquier otro lacticinio. S i im enfermo toma diariamente de un l i t ro 
y medio á dos de leche, en l a m a y o r í a de los casos se le puede dejar en completa 
libertad para escoger los demás manjares que han de constituir su al imentación^ 
pero advi r t iéndole que no debe dejarse guiar por falsas consideraciones teór icas que 
le hagan preferir los alimentos ricos en albiimina, sino obrar sencillamente s e g ú n su 
incl inación instintiva. A los que toleran mal l a leche, se les puede á menudo sumi
nistrar l a grasa necesaria en forma de aceite de h ígado de bacalao, siendo muchos 
los enfermos que acaban por tolerar l a leche si se les anuncia que en caso de intole
rancia se les someterá á un tratamiento en el que el referido aceite e n t r a r á en 
grandes cantidades. L a cu ra de uvas, que consiste en comer, además de los otros-
manjares apropiados, grandes cantidades de esa fruta, proporciona á l a economía 
abundantes hidrocarburos y puede, por ende, contribuir al mejoramiento del estado 
de nut r ic ión . E n algunos casos es conveniente el uso de hedidas espirituosas, sobre 
todo de buena cerveza y de vinos fuertes, pero en este punto debe recomendarse 
muy eficazmente evitar todo exceso. E s de suma importancia procurar que el 
aumento de substancia corporal sea permanente, pues cuando sólo se mantiene 
por corto tiempo, por prematuro abandono del r é g i m e n oportuno, se presenta nue
vamente una disminución de aqué l la y suelen exacerbarse a l par los fenómenos mor
bosos. 

E n este orden de prescripciones acontece frecuentemente que se encuentra cierta 
resistencia de parte de los enfermos. Así, por ejemplo, hay enfermas á quienes no 
gusta engordar porque con ello pierden su esbeltez-, sin embargo, cuando se t ra ta 
de una enfermedad grave, si l a mujer tiene buen sentido, el cuidado de l a salud y 
de l a v ida podrá más que todas estas consideraciones inspiradas en l a coqueter ía . Se 
ha dicho muchas veces que una enfermedad pulmonar puede curarse sin necesidad 
de aumentar el peso del cuerpo: esta posibilidad existe realmente y .podrá el médico 
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uti l izar la como recurso para consolar á los enfermos cuyo estado de nu t r ic ión «no se 
consiga mejorar; pero l a experiencia demuestra que muy raras veces se realiza, tra
t ándose de enfermedades crónicas graves, especialmente de l a tuberculosis. Algunos 
médicos han afirmado que no significa para los enfermos ventaja alguna el aumento 
de peso, pues con éste no hacen más que aumentar de grasa , que es un lastre super
fino; pero este razonamiento es puramente teórico y há l lase contradicho por la expe
riencia de cada día, l a cual demuestra que aun cuando de momento sólo aumente en 
el enfermo la grasa, poco á poco van recobrando su normalidad las demás substan
cias del cuerpo, y en especial l a aptitud para el trabajo, y que t a m b i é n las enferme
dades de los órganos respiratorios siguen luego un curso más favorable. 

E n las enfermedades de los órganos respiratorios que directa ó indirectamente 
pueden transmitirse de un individuo á otro, es / le gran importancia l a escrupulosa 
desinfección de los esputos, que debe practicarse especialmente en l a tuberculosis, en l a 
tos ferina, influenza, pneumon ía y t a m b i é n en ciertos casos de catarro nasal ó bron
quial . E s preciso evitar ante todo que las expectoraciones se arrojen a l suelo ó en el 
pañue lo , en donde luego pueden secarse y convertirse en polvo, debiendo aconse
jarse á los enfermos que las echen en escupideras especiales que contengan a l g ú n 
liquido, desinfectante (ácidos minerales, solución de sublimado). Los paños que se 
uti l icen para escupir ó para limpiar la boca, deben ser hervidos lo más pronto posible 
y si son de poco valor mejor será quemarlos. P a r a l a profilaxis individual importa 
mucho el cuidado minucioso de l a boca, dado que en los l íquidos bucales existen á 
veces microbios pa tógenos . Aquellos á quienes interese poco el color de sus dientes 
tienen un enjuague y un gargarismo excelentes en el café puro; t a m b i é n pueden 
emplearse para este objeto una solución de permanganato de potasa ó distintas mix
turas que contienen tintura de ratania ó t intura de mirra . Asimismo se atribuyen, y 
con r azón , propiedades desinfectantes a l humo del tabaco, por lo que no conviene 
prohibir en absoluto el fumar á ciertos enfermos afectos de padecimientos pulmona
res crónicos, si bien hay que imponerles rigurosas limitaciones. 

L a s condiciones de la habitación influyen poderosamente en los sanos y en los en
fermos. L a s enfermedades de los órganos respiratorios son más frecuentes en las 
viviendas frías y húmedas , y en cambio l a luz del sol es un gran obstáculo para el 
desarrollo de muchos microorganismos; de aqui que deban ser preferidos para los 
enfermos los pisos soleados y sobre todo los cuartos con sol. Con frecuencia se observa 
que los que padecen de graves y pertinaces catarros bronquiales se mejoran cuando 
se les traslada de una habi tac ión sombría y ta l vez h ú m e d a por a ñ a d i d u r a , á otra seca 
y soleada. 

L o mismo para l a profilaxis que para l a t e r a p é u t i c a de las enfermedades de los 
ó rganos respiratorios tienen gran importancia los sanatorios climatológicos. U n 
cambio temporal de residencia es siempre ventajoso para las personas sanas. E n las 
condiciones ordinarias de la v ida influyen, en el hombre ciertas circunstancias desfavo
rables que de momento no producen uaa enfermedad, pero que, de subsistir perma
nentemente, disminuyen poco á poco l a resistencia y hasta l legan á provocar pertur
baciones morbosas. Estas circunstancias dependen unas veces del géne ro de ocupación, 
otras del sistema de vida y de a l imentac ión y otras del sitio en donde se reside, exis
tiendo, entre otras cosas, multitud de influencias nocivas, una de las cuales es l a 
presencia probable de microbios pa tógenos . De a q u í la conveniencia, aun para las 
personas sanas, de un «cambio de aires» temporal, a l que debe, sin embargo, i r unido 
un cambio en el método de vida. Es posible que en l a nueva residencia existan tam
bién influencias nocivas; pero probablemente se rán de distinta índole que las ante
riormente sufridas, y por ende pod rán tolerarse por a l g ú n tiempo sin consecuencias 
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perjudiciales. Este cambio de aires es a ú n mucho más ventajoso para los enfermos. 
Y a CELSO ( I I , 1) dijo: «El peor cl ima para un enfermo es aquel que le hizo enfermar, 
de modo que es para él conveniente va r ia r de clima, aunque el nuevo sea en si peor 
que el otro.» E n las enfermedades de los órganos respiratorios es por regla general 
provechoso trasladar a l enfermo á un cl ima más templado; por esto los sanatorios del 
Mediodía conservan desde antiguo su merecida fama. A ciertos enfermos se les deben 
recomendar los viajes mar í t imos de larga durac ión ; en otros casos, especialmente en 
la tuberculosis, en los catarros pertinaces ó que se reproducen con frecuencia, han 
dado excelentes resultados los sanatorios situados á grandes alturas. Cuando trate
mos de l a tuberculosis pulmonar estudiaremos más detenidamente todas estas cues
tiones y entonces diremos á cuáles enfermos 
conviene más el clima templado y á cuáles los 
sanatorios á grandes alturas. 

L a eficacia cura t iva de los sanatorios c l i 
matológicos hál lase en muchos casos esencial
mente favorecida por el uso de aguas minerales: 
las aguas ligeramente alcalino-salinas en par
ticular gozan con razón de gran fama para el 
tratamiento de las enfermedades de los órganos 
respiratorios y pueden ser provechosamente em
pleadas, no sólo en bebida, sino que t a m b i é n en 
inhalaciones. Vienen después las aguas sulfu
rosas, que asimismo se toman en inhalaciones y 
en bebida. Conviene, empero, consignar que l a 
acción de las inhalaciones, aun cuando el l i 
quido penetre en l a boca muy finamente pulve
rizado, se l imita principalmente á la laringe y 
á lo sumo quizás á los grandes bronquios, y que, 
por consiguiente, si se quiere extender la 
acción hasta los bronquios finos es preciso em
plear substancias gaseosas, entre las cuales las 
más indicadas son los aceites esenciales, como el 
de menta y sobre todo el de trementina. L a s 
inhalaciones de esta riltima substancia es tán especialmente indicadas cuando se 
observa en las secreciones una tendencia á l a descomposición p ú t r i d a , y deben hacer
se de manera que el aire que haya de respirarse se sature de aceite de trementina. 
Es fácil montar e x t e m p o r á n e a m e n t e el aparato para ello necesario. E n una botella 
algo grande se echa agua hasta llenar una tercera parte de su cabida y encima una 
capa de aceite de trementina; se cierra la botella con un t apón de corcho con dos 
orificios, por uno de los cuales pasa un tubo de cristal que llega casi hasta el fondo de 
aquél la , y por el otro un segundo tubo, cuyo extremo no pase del espacio vacio del 
recipiente. Este segundo tubo está unido por medio de un tubo de caucho á una 
boquilla de cristal ó de cuerno, por donde respira el enfermo (fig. 40). L a botella debe 
estar puesta en agua caliente, y así se puede aumentar á voluntad la cantidad de 
vapor de aceite de trementina que se inspira con el aire. Importa mucho que el 
enfermo no se trague, como hacen ciertos fumadores, el aire saturado de liquido, 
sino que realmente lo inspire. L a adminis t rac ión del aceite de trementina a l interior 
suele dar t ambién buenos resultados, lo mismo que la creosota y sus preparados, el 
mivtol y los balsámicos. 

E n muchos enfermos la tos y l a expectoración requieren un tratamiento especial. 

Frasco para la inhalación de vapores 
de esencia de trementina 

MEDICINA CLINICA T I . - 22. 
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Cuando l a tos es mayor de lo que se necesita para l a expuls ión de las secreciones, no 
Sólo es molesta para el enfermo, sino que, además , puede ser perjudicial. Una simple 
tos de i r r i tación se calma con jarabes, o bolas de goma ó con algunas pastillas que 
se dejan disolver en l a boca; pero el remedio más sencillo es un pedacito de extracto 
de regaliz. Si l a tos es más violenta puede hacerse necesario el empleo de los narcó
ticos, y especialmente de los preparados de opio. Por el contrario, cuando el enfermo 
tose demasiado poco y las secreciones que se acumulan no pueden ser suficientemente 
expulsadas, es tán indicados los expectorantes excitantes, como el ácido benzoico ó l a 
po l íga l a : en caso necesario puede provocarse l a evacuac ión de l a t r á q u e a y de los 
grandes bronquios por medio de un emético. E n algunos casos, especialmente en los 
llamados catarros secos, es necesario favorecer l a secreción de l a mucosa de las vias 
aé reas , apelando á medios que «disuelven el moco:.» para ello pueden emplearse l a 
leche ó un agua mineral ligeramente alcalina, sobre todo mezc lándola con leche 
caliente, ó sal amoníaco , preparados de antimonio, ipecacuana, y en circunstancias 
especiales yoduro potásico. Cuando además del catarro seco y á consecuencia de un 
«spasmo de los músculos bronquiales ó de tumefacción de l a membrana mucosa, se 
presentan ataques de asma, pueden éstos calmarse mediante el empleo de narcóticos, 
entre ellos los vapores narcót icos , los cigarrillos con opio, el estramonio, l a belladona 
y aun el hidrato de dora l . Otras veces la secreción es excesiva, y entonces se hace 
preciso d i sminu i r l a secreción de mucosidades, lo cual se consigue por medio de 
inhalaciones astringentes, y además por l a admin is t rac ión interna del aceite de tre
mentina, de creosota y sus preparados, de balsámicos, mir ra , etc. E n cuanto á l a 
elección de un punto de residencia, puede decirse que en los catarros secos será pre
ferible, en general, un clima húmedo , y en las formas blenorreicas un clima seco. 

E n muchos enfermos importa procurar que las deposiciones sean abundantes: el 
al ivio que frecuentemente se logra con ello ha valido a f polvo de regaliz compuesto 
el nombre de «polvo pectora l» . Con la apl icación de d rás t i cos enérgicos puede á 
veces iniciarse ó favorecerse l a reabsorción de un exudado p leu r í t i co : a l empleo de 
este medio pudo inducir l a experiencia de lo que acontece en el có le ra ; en efecto, en 
algunos casos graves de esta enfermedad se han reabsorbido r á p i d a m e n t e antiguos y 
pertinaces derrames l íquidos . E n la mayor í a de los casos, este remedio no produce 
resultado alguno si se aplica dentro de los limites que l a prudencia aconseja. 

E n casos excepcionales se obtiene un éxi to en este sentido acudiendo á las curas 
por la sed, fomentando l a diuresis ó l a diaforesis. E n los catarros agudos recientes de 
las vías aé reas es muchas veces saludable un sudor copioso, que se consigue, bien por 
medio del abrigo y de las bebidas calientes (infusión de flores de saúco ó de tilo, vino 
caliente, grog caliente), ó bien envolviéndose en gruesas mantas después de haber 
elevado l a temperatura del cuerpo sobre l a normal mediante baños de agua caliente, 
baños de vapor ó permanencia en una a tmósfera caliente y seca. Estos úl t imos pro
cedimientos deben, en general, aplicarse con gran prudencia y evitarse cuando se 
trate de personas ancianas ó de corazón débil . H a y casos, por el contrario, en que l a 
secreción sudorí f ica es excesiva, por ejemplo, en los enfermos de tuberculosis avan
zada; en ellos los sudores dependen del ráp ido descenso de l a temperatura, como 
suele suceder en la fiebre héc t ica durante l a noche, y cuando se logra disminuir 
esta fiebre y mejorar el estado general , t a m b i é n esos sudores ceden. Cuando no se 
consigue esto, pueden emplearse las lociones con vinagre ó las fricciones cu táneas 
con grasa y acudirse a l uso interno de ácidos minerales ó de astringentes (tanino, 
salvia) , ó de atropina, agaricina, hioscina. 

Respectó del tratamiento de la fiebre que se presenta en algunas enfermedades 
de los ó rganos respiratorios, hablaremos de él cuando nos ocupemos en cada una 
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de dichas enfermedades. T a m b i é n entonces trataremos de l a aplicación de las sustrac
ciones sanguíneas generales por medio de las s a n g r í a s , y de las depleciones locales 
por medio de ventosas ó sanguijuelas. Por lo que hace á los remedios externos, que-
en determinados casos pueden aplicarse con buen éxi to , citaremos las compresas fr ías 
y calientes. L a acción local de las compresas frías consiste en la sustracción de caló
rico ; obran así las vejigas de hielo ó las compresas heladas ó simplemente de agua 
fr ía , si estas ú l t imas se cambian con bastante frecuencia. • Entre las compresas 
calientes deben contarse las compresas de PRIBSSNITZ, que se dejan aplicadas durante 
largo rato y que, por consiguiente, se cal ientan; pero son más eficaces las cataplas
mas que recientemente se ha querido reemplazar, á nuestro juicio, sin ventaja, por los 
cilindros japoneses de hoja de lata con carbones encendidos. Las compresas calien
tes obran con gran eficacia cuando se trata de fomentar una supurac ión local ó 
de favorecer l a reabsorción de un exudado: por regla general h a b r á de darse la 
preferencia á las compresas de PRIBSSNITZ en los enfermos que tienen fiebres muy 
altas; en los que se hallan libres de fiebre se rán preferibles las cataplasmas que 
comuniquen calor desde luego. Como medios derivativos son eficaces los sinapismos, 
las pinturas con t intura de yodo, los emplastos vesicantes y las ventosas secas. 

Muchas veces se han empleado las acciones mecánicas sobre el pecho y los ó r g a n o s 
respiratorios. A esta clase de recursos pertenecen los procedimientos para disminuir, 
en el enfisema, la excesiva d i la tac ión ele los pulmones y para volver al t ó r a x , per
manentemente dilatado en inspiración, á una posición menos dilatada. A este fin 
tiende el procedimiento propuesto por GERHAKDT (1878) para ayudar la esp i rac ión 
del enfermo, comprimiéndole , durante la misma, el t ó r a x con las manos. De una 
manera aná loga obra l a si l la respiratoria descrita por ROSSBACH (1887), en la cual e l 
enfermo en cada espiración contribuye, con el movimiento de sus brazos, á l a cons
tr icción del t ó r ax . Pero mejor que con cualquiera de estos sistemas de compresión,, 
que siempre obran de una manera desigual, se consigue aqiiel objeto haciendo que 
el enfermo espire el aire inspirado en un espacio en donde el aire esté enrarecido, 
para lo cual pueden utilizarse los aparatos citados por J . HANKE (1870) y L . W A L -
DBNBURG (1873), con el ventilador de volante construido por GBIGEL Y MAYR (1876),, 
y finalmente, con los otros muchos aparatos á este fin ideados. Como á cada espira
ción el espacio de la t r á q u e a y de los bronquios destinado al aire se pone en comuni
cación con un espacio en donde el aire está enrarecido, l a espiración se facil i ta 
considerablemente, puesto que el aire es, en cierto modo, absorbido de los pulmones; 
durante todo el tiempo en que la t r á q u e a está en comunicac ión con el espacio enra
recido, mientras exteriormente el t ó r a x está sometido á l a acción de l a pres ión 
atmosférica,- el t ó r a x hál lase en todas sus partes comprimido por igual por una 
presión equivalente á l a diferencia entre la presión atmosférica y l a presión exis
tente en el espacio donde está el aire enrarecido. S in embargo, los resultados que se 
obtienen con estos métodos mecánicos perfectamente racionales no son tan satisfac
torios como pudiera esperarse, si realmente sólo hubiesen de ser tenidas en conside
ración las relaciones mecán icas . A u n prescindiendo de que l a compresión por medio 
de las manos es á veces causa de p e q u e ñ a s hemorragias pulmonares que se expl ican 
perfectamente por l a desigualdad de l a compresión, la misma compresión uniforme, 
como la que se realiza verificando l a espi rac ión en un espacio enrarecido, si produce 
un alivio pasajero, no suele traer como consecuencia una notable mejor ía duradera. 
Hay que tener en cuenta, por otra parte, que en el enfisema no existe una simple 
di la tación de los alvéolos pulmonares, sino que se presentan, además , importantes 
alteraciones histológicas, sobre las cuales ninguna acción directa puede ejercer el 
tratamiento mecánico. — E n aquellos casos en que, por existir desde largo tiempo un 
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exudado pleuritico, no pueden los pulmones dilatarse suficientemente y por ende, 
cuando se verifica l a reabsorción, el t ó r a x se contrae considerablemente; ó en aque
llos en que, por insuficiente d i la tac ión de los pulmones, no puede verificarse l a 
reabsorc ión por completo, se l ia intenta Jo favorecer l a red i la tac ión pulmonar por 
medio de la inspi rac ión de aire comprimido. Hemos de decir, sin embargo, que en 
varios ensayos por nosotros practicados en este sentido no hemos obtenido ning 'ún 
éxi to claro. T ra t ándose de enfermos en cuyos pulmones se observe un proceso de 
supurac ión , especialmente los tuberculosos, debe procederse con mucho cuidado en 
la apl icación de estas acciones mecánicas . 

E n cambio, debe aconsejarse á todos los enfermos que padezcan de sofocación l a 
r e sp i r ac ión en c á m a r a s de aire comprimido, en las cuales, en igualdad de volumen, 
los pulmones respiren mayor cantidad de aire. E l aparato pneumát ico de la clínica 
de Tubinga permite, además de un suficiente cambio de aire, una condensación de 
éste hasta de tres atmósferas (dos atmósferas de sobrepresión); pero l a experiencia 
ha demostrado que una compresión tan considerable n i es conveniente ni necesaria, 
y que basta una condensación del aire hasta una atmósfera y media ó una y tres 
cuartos de presión total ('/a ó 3/4 sobrepresión) . Mientras el enfermo está en el apa
rato, l a acción es generalmente favorable; pero, como es natural , raras veces se con
sigue un resultado duradero. Lo mismo sucede con las inhalaciones de oxigeno puro, 
que á menudo producen un pasajero alivio. 

E n algunos casos se hacen precisas las intervenciones quirúrgicas; citaremos entre 
ellas el tratamiento de las supuraciones de l a pared torác ica , la traqueotomia, la 
paracentesis de los exudados pleuriticos, el lavado de l a cavidad pleural, la operación 
radical del empiema, y finalmente, la c i rug ía pulmonar que permite actualmente 
practicar intervenciones que en otro tiempo h a b r í a n sido consideradas como temera
rias (véase SONNENBURO)-
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Consideraciones generales acerca de la traqneobronqnitis aguda y crónica 

Noción de la enfermedad.—La i n f l a m a c i ó n ca ta r ra l de l a t r á 
quea y de los bronquios es u n a de las enfermedades m á s frecuentes, y se carac
ter iza pr incipalmente por l a tos, l a e x p e c t o r a c i ó n y los dolores t o r á c i c o s , a s í 
como po-r otros va r ios signos comprobables por l a e x p l o r a c i ó n f ís ica , que des
cr ib i remos m á s detalladamente en los siguientes c a p í t u l o s . 

D i s t i n t a s formas de ca tar ro . — E l catarro puede ser pr imar io ó secundario, 
agudo ó c r ó n i c o ; afecta unas veces solamente á l a t r á q u e a y á los bronquios 
gruesos y otras t a m b i é n á las ramificaciones medias y finas del á r b o l bron
qu ia l , ^ s e g ú n sea uno ú otro el caso se d i r á que h a y traqueobronquitis p r i 
m a r i a ó secunda r i a , aguda ó c r ó n i c a , general ó d i fusa . Cuando sólo e s t é 
atacado u n lado ó u n lóbu lo , total ó parc ia lmente , tendremos l a bronquit is 
u n i l a t e r a l y c i r c u n s c r i t a . S i los f e n ó m e n o s morbosos del catarro prevalecen en 
las ramificaciones bronquiales m á s finas, l a forma morbosa s e r á cal i f icada de 
bronquit is c a p i l a r ó bronquioli t is . 

P a r a diferenciar las distintas formas de esta enfermedad se han tomado 
t a m b i é n en c o n s i d e r a c i ó n otros f e n ó m e n o s f í s i cos ; a s í s e g ú n l a especie de fenó
menos que r eve l a l a a u s c u l t a c i ó n del pecho, se ha distinguido l a bronquit is 
seca (1) de las d e m á s formas que se ca rac te r izan por estertores m á s abundan-

(1) Este calificativo es tan poco correcto como el de «catarro seco», pero debe conservarse por 
razones prácticas. » 
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tes y h ú m e d o s . As imismo se han aceptado ciertas distinciones fundadas en los 
s í n t o m a s que dependen inmediatamente do l a s e c r e c i ó n ca t a r r a l y que se 
ponen de manifiesto en l a e x p e c t o r a c i ó n ; a s í , por ejemplo, en c o n t r a p o s i c i ó n 
del ca tar ro seco (Ca t a r rhe sec, LAENNEC) en el que l a e x p e c t o r a c i ó n es m u y 
escasa ó fal ta en absoluto, se hab la de un catarro pituitoso ó hroncorrea 
serosa, cuando l a s e c r e c i ó n es m u y abundante, serosa y mucosa, y de hronco-
blenorrea, hroncorrea pu r i fo rme , cuando los esputos, t a m b i é n exces ivamente 
abundantes, presentan un c a r á c t e r marcadamente pwrwZewío. 

Etiología.—Como antes hemos dicho, el catarro puede presentarse 
como enfermedad p r i m a r i a ó secundar i a : el primario v a muchas veces acompa
ñ a d o de un catarro a n á l o g o de las v í a s a é r e a s superiores (pr imeras) . As imismo 
podemos ve r juntas una r ino-far ingo-lar ingi t is y una t r á q u e o b r o n q u i t i s ( v é a s e 
p á g . 5) . 

Es te caso es el m á s frecuente cuando el catarro ha sido causado por un 
enfriamiento (1) . Nadie pone en duda que u n enfriamiento puede producir e l 
catarro de las v í a s a é r e a s , y s in embargo, no se exp l i can a ú n bien claramente 
los detalles de este proceso. No nos sorprende que se r e s f r í en los que conserven 
puestos durante largo tiempo las ropas mojadas á consecuencia de l a l l u v i a ó 
de un b a ñ o involuntar io , ó los que en estas condiciones se expongan á una 
corriente de a i re , ó los que hagan lo propio estando sudados d e s p u é s de ba i l a r 
ó de una r á p i d a camina ta . Sabemos que en ambos casos puede evi tarse e l 
enfriamiento s i e l ind iv iduo se pone en movimiento ó h a l l a o c a s i ó n para m u 
darse l a ropa, f r iccionarse, etc. H a c i é n d o l o a s í el aumento de p r o d u c c i ó n de 
ca ló r ico compensa l a p é r d i d a considerable y duradera del mismo, lo que no 
sucede en otro caso. L a concomitancia de influencias p s í q u i c a s y de cansancio 
físico, puede aumentar el estado desfavorable de l a e c o n o m í a t é r m i c a . Todo 
esto aparece perfectamente c laro. Pero por otro lado resul ta pa ra nosotros 
incomprensible el hecho de que causas aparentemente iguales puedan determi
nar en distintos ind iv iduos enfermedades diferentes. De v a r i a s personas que se 
expongan á las influencias perniciosas antes s e ñ a l a d a s , u n a siente dolores reu
m á t i c o s en l a espalda ó en los miembros ; otra coge u n cor iza ó u n catarro 
bronquial , una tercera exper imenta dolores en todo el cuerpo y d ia r rea ; una 
cuar ta se ve a tacada de u n a nefrit is aguda, y otra de una p n e u m o n í a c rupa l . 
Todas estas observaciones, repetidamente comprobadas, han de ponernos en 
guardia contra l a idea de que baste el enfr iamiento por s í solo pa ra producir l a 
in f l amac ión ca t a r r a l de las v í a s a é r e a s é inducen á aceptar l a o p i n i ó n de que el 
enfriamiento consti tuye ú n i c a m e n t e l a c a u s a ocasional de l a a c c i ó n de los 
esquizomicetos que a l mismo tiempo que él a tacan a l i nd iv iduo ó que h a b i é n 
dolo invadido previamente no h a b í a n hal lado hasta entonces terreno propio 
para desarrol larse. E s indiscut ib le que en las membranas mucosas de muchos 
hombres se encuentran esquizomicetos p a t ó g e n o s s in que su presencia d é lugar 
á f e n ó m e n o s morbosos, y que otros ex is ten en el interior del cuerpo, como los 
estafilococos en focos os t eomie l í t i cos incapsulados. Y a s í como en ta les casos u n 
traumatismo puede dar luga r á que se reproduzca l a a c c i ó n p a t ó g e n a , a s í 

(1) Véanse acerca de esto las consideraciones de LIEBEBMEISTER sobre la Etiología general de las 
enfermedades del aparato respiratorio, pág. 119. 
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t a m b i é n el enfriamiento puede producir t a l m o d i f i c a c i ó n m o m e n t á n e a de los 
tejidos y de las circulaciones locales, que los microbios ha l l en entonces campo 
abonado para reproducirse y para hacer sentir sus influencias p a t ó g e n a s . 

H a y sobre todo un hecho que viene en apoyo de esta h i p ó t e s i s : me refiero 
á l a o b s e r v a c i ó n , que diariamente puede hacerse, de que el cor iza agudo y el 
ca ta r ro traqiieobronquial se t ransmi ten de u n i nd iv iduo d otro en u n a f a m i l i a . 
Es te hecho de exper ienc ia no puede ser desmentido y demuestra que induda
blemente con el «enf r i amien to» del pr imer enfermo se han puesto en a c c i ó n 
g é r m e n e s p a t ó g e n o s que luego han sido t ransmit idos . 

E l descubrimiento del bacilo de l a in f luenza nos proporciona l a prueba 
m á s segura de que los g é r m e n e s p a t ó g e n o s pueden p roduc i r u n violento ca ta r ro 
agudo de todas las v í a s a é r e a s , pues y a no cabe dudar de que ese baci lo por sí 
solo, s i n l a a c c i ó n s i m u l t á n e a del enfriamiento, es capaz de or iginar una infla
m a c i ó n ca t a r r a l general de l a membrana mucosa respi ra tor ia . L o mismo pode
mos suponer que sucede en el s a r a m p i ó n y en l a tos f e r i n a , por m á s que toda
v í a no h a y a podido descubrirse el agente específ ico de estas dos enfermedades. 
De i g u a l mane ra l a bronquit is es uno de los f e n ó m e n o s m á s comunes en las 
pr imeras semanas del t i fus abdominal . Con l a v i r u e l a y a no sucede otro 
tanto: en e l la las p ú s t u l a s específ icas que con preferencia asientan en l a bifur
c a c i ó n de l a t r á q u e a y de los bronquios, pueden producir u n a i n f l a m a c i ó n m á s 
ó menos intensa. Es t a s dos ú l t i m a s enfermedades pertenecen a l grupo de las 
infec t ivas agudas y podemos suponer que el agente específ ico de las mismas 
es e l causante de l a bronquit is que las a c o m p a ñ a . 

I n f l u e n c i a de l a p r o f e s i ó n . — A p a r t e de los agentes específ icos y de las 
influencias a t m o s f é r i c a s y c l i m a t o l ó g i c a s , c u y a a c c i ó n no ha sido t o d a v í a com
pletamente exp l i cada , puede ser causa de catarros agudos y c rón i cos de las 
v í a s respirator ias l a r e s p i r a c i ó n de ciertos polvos y gases ( 'véanse p á g s . 5 
y 120). 

Otras inf luencias nocivas . — E s t á demostrado que el uso interno de los pre
parados de bromo y de las sales de yodo puede t raer como consecuencia v i o 
lentos catarros de las mucosas respirator ias , siendo, por ende, indudable que 
dichos cuerpos l legan á las membranas mucosas por intermedio de l a sangre. 
A n á l o g o s son los efectos del alcoholismo c r ó n i c o : s e g ú n F . A . HOFFMANN, una 
parte del alcohol se e l imina por l a mucosa bronquia l y por este camino su 
a c c i ó n perniciosa se deja sentir en los vasos y en el epitelio, de lo que se sigue 
l a suscept ibi l idad y l a hiperemia de los bronquios. E l epitelio pierde las p e s t a ñ a s 
v i b r á t i l e s , las masas de moco se estancan y se desarro l la e l enfisema con g ran 
in tens idad , tanto m á s pronto cuanto m á s continuadamente se exp©ne el i n d i 
v iduo á esta inf luencia noc iva ( « c a t a r r o de l a c o p a » , s e g ú n HOFFMANN).—Los 
grandes fumadores e s t á n tanto m á s expuestos a l catarro c rón i co cuanto m á s 
abusan, a l mismo tiempo, de las bebidas a l c o h ó l i c a s . E l permanecer mucho 
tiempo en las tabernas l lenas de humo predispone evidentemente á las bron
quitis c r ó n i c a s . — T a m b i é n encontramos con frecuencia catarros c rón icos en 
aquel las personas que no r e s p i r a n libremente por l a n a r i z y en las que pade
cen de f í s tu la c r ó n i c a de l a t r á q u e a . — F ina lmen te , los cuerpos e x t r a ñ o s de 
d i v e r s a í n d o l e que penetran casualmente en las v í a s a é r e a s y los alimentos que 
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muchas veces en los enfermos graves se introducen en l a t r á q u e a , a l t ragar , 
son causa de inflamaciones m á s ó menos intensas de l a membrana mucosa y de 
otros estados consecutivos que luego describiremos m á s detal ladamente. 

D i s t r i b u c i ó n geográf ica del ca tar ro . — L a p r o p e n s i ó n a l catarro (agudo) de 
las v í a s a é r e a s l a encontramos en toda l a superficie de l a t i e r r a ; pero indudable
mente es m á s frecuente en las zonas f r í a s y templadas, en donde los cambios de 
temperatura son mayores y se producen m á s á menudo y en donde predomina 
el c l ima frío y h ú m e d o . L a frecuencia del catarro d i sminuye á medida que nos 
acercamos á los t r ó p i c o s . E n t r e los terri torios que, s e g ú n HIRSCH, gozan de 
cierta inmunidad respecto de esta dolencia de las v í a s a é r e a s , debemos ci tar 
especialmente el Al to y el Ba jo Eg ip to . 

Inf luenc ias c l i m a t o l ó g i c a s . — C o n el hecho de que los catarros son mucho 
m á s comunes en los p a í s e s fr íos y h ú m e d o s que en los c á l i d o s , concuerda l a 
o b s e r v a c i ó n de que en las zonas templadas esta enfermedad se recrudece du
rante l a p r imave ra y e l . o t o ñ o y t a m b i é n durante los inv iernos abundantes en 
l luv i a s , estaciones en las que precisamente encontramos las var iac iones m á s 
frecuentes y notables de temperatura y p r e s i ó n y fuertes vientos cuando e l 
tiempo se mantiene con persistencia h ú m e d o . 

P r e d i s p o s i c i ó n i n d i v i d u a l . — Aunque l a p r e d i s p o s i c i ó n para las afecciones 
catarrales puede cal if icarse de general , es innegable que u n g r a n n ú m e r o de 
individuos e s t á n especialmente predispuestos á ellas, de suerte que á cada 
momento se v e n afectados de u n catarro agudo. 'Esta, p r e d i s p o s i c i ó n i n d i v i d u a l 
l a encontramos hasta en las personas robustas, s i bien es evidente que resul ta 
relat ivamente mucho m a y o r en las na tura lezas delicadas y d é b i l e s y que en l a 
i n f a n c i a los n i ñ o s peda t ró f l cos y r a q u í t i c o s ofrecen un tanto por ciento m u y 
considerable en l a e s t a d í s t i c a de tales enfermedades. 

GBIGEL ha hecho notar un hecho interesante: en Wurzburgo observó que entre 
los niños de un año la mortalidad por enfermedades de los ó rganos respiratorios era 
mayor entre los hijos legí t imos que entre los naturales, mientras que sucedía todo lo 
contrario respecto de las afecciones gastro-intestinales, en las que la inortalidad de 
los segundos era superior á l a de los primeros. Y es muy probable que el citado autor 
acertara con l a verdadera expl icación de este contraste, a l decir que á consecuencia 
del mayor mimo y del mayor cuidado con que se les evitan las menores corrientes de 
aire, es tán los hijos legí t imos más predispuestos á las afecciones de los órganos respi
ratorios que los pobres hijos naturales, á quienes desde muy pequeños se acostumbra 
á la acción del viento y demás inclemencias atmosféricas. 

E n t r e las causas del catarro secundario de las v í a s a é r e a s inferiores, 
deben mencionarse las afecciones del miocardio y de las v á l v u l a s del c o r a z ó n , 
l a arterioesclerosis y l a go ta , l a tuberculosis y el enfisema, l a cifoscoliosis, las 
enfermedades de los r í ñ o n e s y m ú l t i p l e s afecciones t o r á c i c a s (tumores, exuda 
dos, etc.) , que son causa de perturbaciones en l a c i r c u l a c i ó n , 

•Anatomía patológica. — E n los ca tarros agudos de l a t r á q u e a y 
de los bronquios l as alteraciones a n a t ó m i c a s son evidentemente menos impor
tantes que en los c r ó n i c o s . S i nos fijamos en el ca tar ro traqueohronquial c o m ú n 
y benigno, encontraremos en l a mucosa una hiperemia m á s ó menos m a r c a d a , 

,una t u m e f a c c i ó n , las m á s de las veces insignificante y una cant idad regula r de 
secrec ión mucosa ó mucoso-purulenta. S i se presentan f e n ó m e n o s g raves y 
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abundantes esputos purulentos, veremos por reg la general junto con l a hipere
m i a u n a m a y o r h i n c h a z ó n de l a mucosa, producida en parte por i m b i b i c i ó n se
rosa y en parte por e x t r a v a s a c i ó n de c é l u l a s redondas. L a mucosa, inyec tada y 
hasta con p e q u e ñ a s hemorragias diseminadas, aparece t a m b i é n cubier ta en u n a 
g ran e x t e n s i ó n por u n a sec rec ión purulenta . Muchas veces q u é d a s e el m é d i c o 
sorprendido a l v e r c u á n insignificantes son las alteraciones a n a t ó m i c a s compa
radas con l a abundanc ia de s ec rec ión que en el enfermo se observa. E n otros 
casos l a luz de los bronquios medianos y p e q u e ñ o s aparece en los cortes t rans
versa les l l ena de pus, que comprimiendo sale en forma de grandes y p e q u e ñ a s 
gotas. Cuando esto sucede, se comprende á p r imera v i s t a que se produzca u n a 
p e r t u r b a c i ó n g rave de l a r e s p i r a c i ó n con todas sus funestas consecuencias. 

M á s complicado es el cuadro de l a bronquitis c a p i l a r de los n i ñ o s de corta 
edad y de los ancianos. S i se tiene en cuenta que en estos casos el proceso 
in famator io se desenvuelve pr incipalmente en el propio tejido pulmonar, en 
donde y a no h a y verdadera mucosa, se comprende en seguida esa g ran dife
renc ia . L a s condiciones a n a t ó m i c a s hacen naturalmente que a l lado de l a 
l l amada bronquit is capi lar h a y a n cas i siempre infil traciones p n e u m ó n i c a s inf la
matorias m á s ó menos extensas. S i se t ra ta simplemente de bronquitis cap i la r , 
encontramos en las zonas atacadas las v e s í c u l a s pulmonares l lenas de s e c r e c i ó n 
c a t a r r a l que, aparte de c o r p ú s c u l o s purulentos, sólo presenta mucosidad y a l g ú n 
detritus grasoso. B i e n pudiera ser que esta s e c r e c i ó n no tuv ie ra á menudo 
su origen en el mismo sitio en donde l a vemos, sino que hubiese sido asp i rada 
desde las altas v í a s bronquiales, como B U L H a f i rmó por p r imera vez . E l propio 
autor ha diferenciado de u n a manera precisa las d e m á s alteraciones que en 
tales pulmones se observan, indicando: 1.° que junto á l a s zonas completamente 
v a c í a s de a i re , colapsadas, puramente a l e c t á s i c a s ; 2.° se observan puntos m u y 
hiperemiados, de u n color'rojo obscuro y l igeramente tumefactos de los que, a l 
ser incindidos, fluye u n suero sanguinolento, mezclado con muchas v e s í c u l a s 
de a i re (edema p u l m o n a r h e m o r r á g i c o agudo); y que 3.°, aparecen distintamente 
partes enfisematosas que se carac te r izan por s u c o n v e x i d a d y por sus v e s í c u l a s . 
L o s focos lisos y moderadamente compactos, i n d i c a n el verdadero asiento de 
las al teraciones inflamatorias. E n l a m a y o r í a de los casos coexisten con l a 
bronquit is cap i la r p n e u m o n í a s marcadamente lobul i l lares ó lobulares general i 
zadas , que estudiaremos m á s adelante. 

L o s e x á m e n e s bac te r io lóg icos que hemos hecho en las autopsias de n i ñ o s 
fal lecidos de bronquioli t is mucoso-purulenta, con y s in p n e u m o n í a lobu l i l l a r , 
h a n revelado cas i siempre l a presencia de pneumococos. H a c e poco, en u n caso 
agudo de u n n i ñ o de ocho meses, e n c o n t r é , a d e m á s , estafilococos, á c u y a presen
c i a deben at r ibuirse algunos p e q u e ñ o s abscesos de l t a m a ñ o de u n a lenteja que 
se h a b í a n formado en l a zona pulmonar pr incipalmente a tacada. 

E n los catarros crónicos de las v í a s a é r e a s , no sólo l a h iperemia sino t a m b i é n 
l a t u m e f a c c i ó n de l a mucosa revis te grandes proporciones, p r e s e n t á n d o s e l a s 
m á s de las veces u n a verdadera hipertrofia de l a mucosa. Cuanto m á s frecuen
tes son las r e c a í d a s del catarro ó cuanto m á s largo es u n catarro persis
tente, tanto mayores son las alteraciones de l a capa epi tel ia l y de l a t ú n i c a 
propia . 
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Las células cilindricas se hinchan, pierden sus pes tañas v ibrá t i les y tienden á 
transformarse en células cúbicas; t a m b i é n se descaman muchas células , de modo qr.e 
la mucosa pierde el epitelio y con él su l isura y se pone áspera . 

Fis". 41 

m 

Lesiones de la mucosa en la traqueobronquitis crónica 
E . Capa epitelial. B . Vasos sanguíneos. P . Túnica propia. D. Capa glandular. K . Cartílago 

L a tún ica propia se engruesa en parte á consecuencia de una imbibición serosa 
permanente y en parte por efecto de una infiltración más ó menos intensa de p e q u e ñ a s 
células, infiltración que no pocas veces se propaga á l a submucosa. Los vasos de l a 

Fis:. 42 

K 
L a misma mucosa con metaplasia de las células epiteliales cilindricas en pavimentosas 

E . Capa epitelial. P . Túnica propia. K. Cartílago 

capa subepitelial se dilatan considerablemente y contribuyen al mismo tiempo a l 
engruesamiento de l a t ún i ca propia. 

L a l ig . 41 representa de un modo tan claro las alteraciones de la mucosa que 
acabamos de describir, que no es necesaria una explicación más detallada. 
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Así como en este caso las principales alteraciones es tán en l a t ú n i c a propia, 
en otros el catarro crónico presenta cuadros como el de l a flg-. 42, en que se ve 
alterada de un modo e x t r a ñ o l a capa epitelial: una verdadera metaplasia de las célu
las cilindricas, en lugar de las cuales aparece claramente un epitelio pavimentoso 
(SlMMONDS). 

Cuando l a mucosa conserva t o d a v í a mucho tejido e l á s t i c o , és te ofrece 
durante largo tiempo resis tencia á los progresos de l a i n f l a m a c i ó n c r ó n i c a , pero 
l a persistencia del catarro acaba por resentir este tejido. E n los bronquios Anos 
es m á s f á c i l m e n t e venc ida l a resis tencia d é las fuerzas e l á s t i c a s , que son m á s 
d é b i l e s , y por ende l a i n f l a m a c i ó n l lega m á s pronto á l a per i fer ia de los bron-

F i g . 43 

j 

Catarro bronquial crónico con infiltración que parte de la mucosa 

J . Infiltración 

quios, o r i g i n á n d o s e alteraciones per ibronqui t icas m á s ó menos extensas que, 
s e g ú n o p i n i ó n generalmente admit ida , se observan especialmente en l a sífilis. 

L a fig. 43 representa una de esas infiltraciones que parten de l a submucosa, en 
una inflamación relativamente reciente. 

A d e m á s de l a hipertrofia de l a membrana mucosa, se observa en e l catarro 
bronquia l c r ó n i c o u n a atrofia m á s ó menos extensa de l a mucosa, atrofia que 
sólo r a ras veces se presenta en los puntos en que esta mucosa contiene abun
dantes g l á n d u l a s . L a s condiciones especiales que son causa de l a f o r m a c i ó n de 
l a atrofia escapan á nuestro conocimiento. 

Más importante es e l desarrollo de l a d i l a t a c i ó n de los bronquios, estado 
que indudablemente debe ser considerado como f e n ó m e n o concomitante ó como 
secuela de los catarros bronquiales c r ó n i c o s . Se t ra ta , por lo genera l , de di la
taciones c i l i nd r i cas de las ramificaciones bronquiales , que á menudo l legan 
hasta l a per i fer ia , pudiendo seguirse, por medio de u n a i n c i s i ó n , l as ramas s in 
r e d u c c i ó n notable hasta m u y cerca de l a superficie pulmonar . 

Así, se observa en los niños de pecho, como lo demuestra l a fig. 44, que es una 
reproducción en t a m a ñ o natural del lóbulo inferior de un p u l m ó n de una criatura 
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de ocho meses: en ella puede seguirse hasta cerca de l a superficie del pu lmón un 
bronquio considerablemente dilatado en todo su curso y se pueden ver en la sección 
transversal numerosos bronquios cuyo calibre está notablemente dilatado. 

P o r regla general e s t á engrosada toda l a pared bronquia l y se h a l l a 
envuel ta en tejido conjuntivo h i p e r p l á s t i c o . L a misma mucosa presenta re l ieves 
crestiformes de d i r e c c i ó n m á s bien longi tudina l que t ransversa l y las m á s de 
las veces e s t á fuertemente h iperemiada . L a s crestas e s t á n formadas por u n 
g ran engrosamiento de l a t ú n i c a propia y por una violenta d i l a t a c i ó n de los 

Fig-. 44 F i g . 45 

Lóbulo interior de un pulmón de un niño 
de 8 meses, con bronquios notablemen
te dilatados 
B. Bronquios cortados transversal 

y longitudinalmente 

Mucosa bronquial en la traqueobronquitis, con dilata
ción de los capilares y relieves en forma de vellosi
dades 

vasos s a n g u í n e o s y de los capi lares . L a capa epitel ial aparece d a ñ a d a en su 
m a y o r parte ó fal ta por completo en u n a g r a n e x t e n s i ó n . 

L o que más l lama l a a tenc ión en estos cuadros, como el que reproduce l a fig. 45, 
es l a enorme di la tación de las numerosas redes capilares que l legan hasta junto á 
l a superficie de l a mucosa, invadida por innumerables células redondas y que de ta l 
manera se desarrollan, formando p e q u e ñ a s y grandes protuberancias vellosas, quc 
á nuestros ojos se ofrece una masa espesa de asas vasculares. 

Son m u y ra ras las ulceraciones de l a membrana mucosa y cas i ú n i c a m e n t e 
se encuentran en aquel la forma que se designa con el nombre de bronquitis 
p ú t r i d a y ocupa u n lugar especial en l a p a t o l o g í a , y de l a c u a í , por consi
guiente, nos ocuparemos m á s adelante. Algunas veces se desarrol la por efecto 
de l a presencia de ectasias bronquiales , de las que y a nos hemos ocupado bre-
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vemente, y debe principalmente su ex is tenc ia á l a r e t e n c i ó n y d e s c o m p o s i c i ó n 
de las secreciones. 

Pasamos a q u í por alto l a d e s c r i p c i ó n de l a forma p ú t r i d a , porque de e l l a , 
lo mismo que de l a bronquit is fibrinosa, nos ocuparemos en c a p í t u l o aparte. 

Tampoco describiremos los caracteres de l a sec rec ión que se observa en l a s 
autopsias, porque su d e s c r i p c i ó n coincide con e l estudio del esputo. 

F ina lmen te , indicaremos que en muchos casos l a bronquit is c r ó n i c a o r i g i 
na e l desarrollo del enfisema de los pulmones ( v é a s e m á s adelante). 

Sintomatología general ( i ) . — L a ¿os es u n s í n t o m a c o m ú n de los 
catarros de l a t r á q u e a y de los bronquios, siendo las m á s de las veces u n acto 
puramente reflejo que por lo general no suele provocarse intencionadamente. 

. E n los catarros agudos, comienza y a l a tos en un p e r í o d o en que solamente h a y 
hiperemia y l ige ra t u m e f a c c i ó n , pero no ve rdade ra s e c r e c i ó n ; luego toma u n 
c a r á c t e r convuls ivo (tos de i r r i t a c i ó n , tos e s p a s m ó d i c a ) y á. veces no cesa hasta 
que el enfermo logra « e x p u l s a r » una p e q u e ñ a masa de moco. S e g ú n parece? 
cuando las secreciones se acumulan sobre l a membrana mucosa, el es t ímulo ' 
que provoca l a tos es debido, pr incipalmente á los copos ó hilos de moco dete
nidos en l a b i f u r c a c i ó n de l a t r á q u e a , punto del cua l puede par t i r el reflejo con 
tanta in tensidad como de l a r e g i ó n interar i tenoidea. L a i r r i t a c i ó n de los pu l 
mones mismos no basta para provocar l a tos cuyo origen e s t á sólo en l a mucosa 
bronquia l . 

NOTHNAGEL ha sido quien primero ha demostrado experimentelmente y de UIB 
modo indubitahle que se puede provocar artificialmente l a tos excitando l a mucosa 
traqueal y l a de los bronquios, y ha probado que no es sólo el nervio l a r íngeo supe
rior el que obra como nervio de l a tos, sino que además se distribuyen por regiones^ 
situadas más abajo, fibras procedentes del nervio vago, fibras que se extienden pol
la t r á q u e a y por sus ramificaciones y que, a l ser excitadas, provocan l a tos. KOHTS 
ha observado que de las distintas partes de l a membrana mucosa t raqueo la r íngea . , 
las que más vivamente reaccionan al contacto despertando reflejo de l a tos, son l a 
reg ión interaritenoidea y la bifurcación de l a t r á q u e a . 

Desde m u y antiguo se h a establecido una d i s t i n c i ó n entre l a ios seca y l a 
¿os b landa . E n l a p r imera forma, que se observa especialmente en e l comienzo 
del catarro agudo y que todo el mundo h a padecido, l a t o s p r e s é n t a s e á m e n u d o ' 
en forma de paroxismo y se i n i c i a cada vez por u n cosquilleo irresist ible en l a 
reg ión de l a fo s i l l a yugu l a r , s e n s a c i ó n que las na tura lezas e n é r g i c a s pueden 
algunas veces dominar , pero que las d é b i l e s en vano se esfuerzan en resistir.. 
E l enfermo tose v a r i a s veces y m á s adelante los accesos se suceden con m a y o r 
frecuencia y en a lgunas ocasiones producen en los n i ñ o s v ó m i t o s , siendo enton
ces tanto m á s fáci l confundir e l catarro con l a tos fer ina , cuanto que en ciertos 
casos puede producirse una corta oc lu s ión c o n v u l s i v a de l a glotis, a c o m p a ñ a d a 
de u n estridor fugaz y de amoratamicnto y sudor copioso del rostro. Se dice-
que l a tos es b landa cuando con e l la se expu l sa s in g ran esfuerzo l a s e c r e c i ó n 
de l a mucosa respirator ia , es decir, cuando «se a r r a n c a a l g o » . 

Con l a mi sma regula r idad que l a tos se presenta l a e x p e c t o r a c i ó n en e-1 
catarro de las v í a s a é r e a s : l a clase y l a can t idad de l a m i s m a guardan cierta 

(1) Véanse Jos preliminares de LIEBEHMEISTEU sobre Sintomatología general de las aíecciones dé
los órganos respiratorios, págs. 129 y siguientes. 
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r e l a c i ó n con l a d u r a c i ó n , l a e x t e n s i ó n y l a v io lencia de l a i n f l a m a c i ó n ca t a r r a l . 
Por otra parte, es preciso hacer constar que l a e x p e c t o r a c i ó n no posee en modo 
alguno una propiedad c a r a c t e r í s t i c a y que por sí sola no ind i ca l a causa que l a 
or ig ina . 

L a e x p e c t o r a c i ó n producida por el catarro de l a t r á q u e a ofrece diversos 
•caracteres, d i s t i n g u i é n d o s e desde antiguo l a e x p e c t o r a c i ó n mucosa, l a moco-
pu ru l en t a ó purulento-mucosa y la, puramente p u r u l e n t a . 

L a e x p e c t o r a c i ó n mucosa, — e l S p u t u m c r u d u m de los ant iguos,—tiene u n 
aspecto cr is ta l ino ó m á s bien blanco-agrisado y unas veces es de na tura leza l í q u i 
d a poco espesa, mocosorosa, y otras, las m á s , v iscosa y filamentosa. L a cant idad 
de a i re que contiene, v a r í a s e g ú n 
que h a y a sido expe l ida f á c i l m e n t e 46 
ó d e s p u é s de un violento acceso de 
tos. A n a l i z á n d o l a en el microscopio, 
e n c u é n t r a s e en e l la pr incipalmente 
moco, que se precipi ta por e l á c i d o 
a c é t i c o y en el c u a l se v e n muchos 
g l ó b u l o s s a n g u í n e o s blancos y rojos; 
a d e m á s se observa á veces, s e g ú n 
l a m a y o r ó menor v io l enc i a del ca
tarro ó de l a tos, l a presencia de 
numerosos epitelios (fig. 46) y en 
todos los esputos p e q u e ñ a s y grue
sas gotitas de m i e l i n a ^ y de p ig 
mento fuliginoso. L o s epitelios tie
nen á menudo u n a forma c i l i n d r i c a 
perfecta con ó s in a p é n d i c e s v i b r á 
t i les. S e g ú n que el a n á l i s i s se haga 
inmediatamente ó mucho tiempo 
d e s p u é s de l a e x p e c t o r a c i ó n , puede 
observarse ó no el movimiento v i 
b r á t i l . A lgunas veces los epitelios 
•cilindricos revis ten otra forma, l a c ú b i c a pr incipalmente , pero t a m b i é n se en
cuentran cé lu l a s prolongadas y di la tadas . L a cant idad de g l ó b u l o s rojos de l a 
sangre puede aumentar , a u n en el catarro simple, por e l hecho de no expelerse 
l a e x p e c t o r a c i ó n sino d e s p u é s de u n a tos v io lenta ; entonces se v e á s imple v i s t a 
sangre mezc lada con el esputo en forma de puntitos ó de e s t r í a s . Con mucha 
frecuencia se encuentran t a m b i é n a lgunas c é l u l a s de g r a n t a m a ñ o con goti
t as opacas y puntos de polvo de c a r b ó n : estos ú l t i m o s se v e n en m a y o r abun
d a n c i a en las e s t r í a s mucosas y su a p a r i c i ó n h á l l a s e favorec ida cuando las 
personas que padecen de ca tar ro resp i ran una a t m ó s f e r a ca rgada de polvo de 
•carbón durante a lgunas horas . 

L a e x p e c t o r a c i ó n mocopurulenta , el S p u t u m coctum de los antiguos, pre
senta desde el pr incipio de s u a p a r i c i ó n — en los catarros agudos — u n a compo
s ic ión en l a que á simple v i s t a se descubren e l moco cr is ta l ino y el pus que con 
^ 1 se mezcla en e s t r í a s y copos amar i l los . Cuando este p e r í o d o se prolonga 

C é l u l a s contenidas en e l esputo en l a t r aqueo-
b ronqu i t i s 
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durante algunos d í a s , el esputo se presenta h o m o g é n e o , apareciendo completa
mente confundidos en él el moco y el pus ; pero s i se e x a m i n a el esputo m á s 
detenidamente, se ve que en él predomina el moco, a l paso que en los catarros 
c r ó n i c o s , — especialmente cuando han sobrevenido dilataciones y ectasias 
bronquiales, — prevalece á menudo el pus, de suerte que cabe cal i f icar l a 
e x p e c t o r a c i ó n de purulento-mucosa ó puramente purulenta . Desde el punto de 
v i s t a m i c r o s c ó p i c o , l a e x p e c t o r a c i ó n mocopurulenta se dist ingue de l a p r imera 
que hemos citado, especialmente en que en e l l a p reva lecen las numerosas cé lu 
las purulentas y en cambio, sa lvo ra ras excepciones, son m u y contados ó fa l tan 
en absoluto los epitelios. Sobre todo los epitelios v i b r á t i l e s no se encuentran 
cas i n \ inca , pero los c o r p ú s c u l o s purulentos se presentan muchas veces llenos 
de grasa , e n c o n t r á n d o s e en var ios casos muchas gotitas sueltas de grasa m á s ó 
menos grandes. 

E l esputo puramente puru len to sólo m u y ra ras veces lo encontramos en el 
catarro t raqueobronquial ; generalmente es consecuencia de enfermedades c r ó 
nicas con a g r a v a c i ó n aguda, siendo las ectasias bronquiales las que m á s espe
cialmente lo o r ig inan . E n estos casos de bronquit is purulenta , el esputo pre
senta u n color amar i l lo puro ó m á s bien amar i l lo verdoso; es expel ido en masas 
ais ladas bastante voluminosas que á menudo t ienen m u c h í s i m a semejanza con 
los esputos numulares de los t í s icos con cavernas . M i c r o s c ó p i c a m e n t e caracte-
r í z a n s e estos esputos por l a g ran cant idad de grasa que contienen. A c e r c a de 
sus d e m á s cual idades hablaremos cuando tratemos de los estados morbosos 
especiales á que son debidas. 

Según los anál is is de BAMBERGER, BIERMBR y otros, el esputo contiene un 95 á 
97 por 100 aproximadamente de agua, 1,5 á 3,7 de substancia o r g á n i c a y 0,4 á 0,67 de 
sales inorgán icas . Ent re los cuerpos de esta ú l t ima naturaleza deben ser mencionados, 
en primer t é rmino , el cloro y el sodio, y en segundo, el ácido fosfórico y el potasio. 

E n los estados ca tar ra les de las v í a s respirator ias son frecuentes los dolores, 
los cuales, s in embargo, d e s e m p e ñ a n siempre un papel secundario y producen 
ordinariamente l a s e n s a c i ó n de escozor ardiente ó de he r ida d e t r á s del e s t e r n ó n , 
s i bien en algunos casos el que los padece exper imenta u n a s e n s a c i ó n indefini
ble de o p r e s i ó n y de t i rantez en el interior del pecho. Otros enfermos se quejan 
de una t e n s i ó n dolorosa en l a r e g i ó n inferior de ambos costados. E s indudable 
que en l a m a y o r í a de los casos este dolor es ú n i c a m e n t e producido por l a tos, 
aumentando ó d isminuyendo su intensidad s e g ú n sea m a y o r ó menor l a v io len
c i a de é s t a . Cua lqu ie ra h a podido observar en sí mismo que el dolor que se 
siente debajo de l e s t e r n ó n aparece con el acceso de tos y con él aumenta s i no 
hay e x p e c t o r a c i ó n . L o s dolores que se exper imentan en l a r e g i ó n baja del 
pecho pueden con r a z ó n a t r ibui rse á l a forzada a c t i v i d a d del d iaf ragma y á l a 
d i s to r s ión inus i tada de las l e n g ü e t a s musculares que se inser tan en las cos
t i l l a s . 

Más importantes, y muchas veces patentes á s imple v i s t a , son las per turba
ciones de l a r e s p i r a c i ó n . Es tas perturbaciones, como se c o m p r e n d e r á , pueden 
fal tar por completo en los catarros simples de l a t r á q u e a y de los bronquios 
gruesos ó aparecer , á lo sumo, aunque en grado m u y moderado, en las perso
nas exci tables . E n cambio, todo catarro g rave que afecte en alto grado y consi-
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derable e x t e n s i ó n á las ramificaciones finas de los bronquios, ha de or ig inar 
necesariamente serias perturbaciones en l a r e s p i r a c i ó n . Y no a n d a r á n equivo
cados los que estimen el grado de esta p e r t u r b a c i ó n como directamente propor
cionado á l a in tensidad y e x t e n s i ó n de l a bronquit is . 

A BIERMER, GTERHARDT y E I E G E L debemos estudios m u y minuciosos acerca 
de l a dispnea, l a cua l d i v i d i m o s , con e l los , en i n s p i r a t o r i a , e sp i ra to r ia y 
m i x t a . Así como en l a p r imera forma ú n i c a ó principalmente se ver i f i ca con 
dificultad l a i n s p i r a c i ó n y en l a segunda sólo l a e s p i r a c i ó n , teniendo que ape
la r á todas las e n e r g í a s de r e se rva disponibles, en l a dispnea m i x t a resul tan 
forzadas y por lo general p rec ip i t adas todas las fases de l a r e s p i r a c i ó n . L a 
fiebre s i m u l t á n e a aumenta el n ú m e r o de respiraciones, cosa tanto m á s com
prensible cuanto que, s e g ú n las observaciones de F IOK, las al tas temperaturas 
de l a sangre e x c i t a n directamente el centro respiratorio, aumentando su a c t i v i 
dad. P o r esto en el catarro febr i l agudo de los bronquios p e q u e ñ o s y finos 
observamos cas i siempre u n a r e s p i r a c i ó n dif íc i l y acelerada, no sucediendo lo 
mismo en las formas c r ó n i c a s de bronquit is , en las cuales muchas veces el 
catarro sólo reside en un l ó b u l o . E n estas ú l t i m a s encontramos generalmente 
l a dispnea espiratoria, lo propio que en el enfisema que con cier ta frecuencia 
a c o m p a ñ a á tales estados. E n estos casos puede á menudo observarse que las 
partes afectadas por e l catarro in terv ienen poco en l a r e s p i r a c i ó n y que el a i re 
respirado penetra pr incipalmente en los d e m á s l ó b u l o s , los cuales, á consecuen
c i a de e l lo , aparecen luego en muchos casos distendidos de una mane ra 
anormal . 

E n l a m a y o r í a de las bronqui t is comunes l a fiebre no d e s e m p e ñ a u n papel 
especial: cierto que en cas i todas las bronquit is catarrales agudas se observa 
durante algunos d í a s u n a fiebre moderada, pero és ta cesa por lo general r á p i 
damente cuando los enfermos se cu idan del modo debido. L o contrario sucede 
en las bronquit is capi lares , y no sólo en las de los n i ñ o s ; en ellas se pre
senta cas i s in e x c e p c i ó n , u n a fiebre m á s ó menos a l ta cuyo curso anal izaremos 
detenidamente cuando estudiemos esta forma morbosa. E n las enfermeda
des bronquiales febriles r a ras veces vemos un descenso c r í t i co de tempe
ra tu ra , pues generalmente é s t a recobra su normal idad lentamente, en forma 
l í t i c a . 

Más que en l a r e s p i r a c i ó n inf luye l a fiebre en l a a c t i v i d a d c a r d i a c a . E l 
n ú m e r o de pulsaciones e s t á por r eg l a general en p r o p o r c i ó n directa con l a 
e l e v a c i ó n de l a temperatura . E s t a r eg la presenta, s in embargo, a lgunas excep
ciones ind iv idua les . F u e r a de esto, ú n i c a m e n t e encontramos ciertas excepcio
nes en l a bronquit is cap i la r ; en los n i ñ o s déb i l e s , sobre todo, puede en esta 
enfermedad observarse u n a fuerte a c e l e r a c i ó n del pulso aun con temperaturas 
moderadas. S i l a bronquit is cap i l a r a taca á personas ancianas , l a inf luencia 
desfavorable sobre el c o r a z ó n se m a n i f e s t a r á , no tanto por l a a c e l e r a c i ó n de su 
ac t iv idad , como por l a i r r egu l a r i dad de los latidos y por otros f e n ó m e n o s de 
m a l c á r i z . 

L a s modiflcaciones de los caracteres de l a o r i n a son m u y comunes y deben 
ser consideradas en parte como consecuencia de l a fiebre concomitante y en 
parte (en las formas c r ó n i c a s cas i exc lus ivamente) como f e n ó m e n o s der ivados 

MEDICINA CLÍNICA T. I — 24 . 
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de l a deb i l idad del c o r a z ó n y de l a e s t a n c a c i ó n . L a or ina es escasa y deposita 
u n sedimento abundante de uratos. E n l a forma ú l t i m a m e n t e c i tada contiene 
muchas veces u n a cant idad regular de a l b ú m i n a y m á s raramente elementos 
formes, como c é l u l a s c i l indr icas y g l ó b u l o s blancos de l a sangre. 

Cosa a n á l o g a sucede con los trastornos digestivos: cuando h a y fiebre a l ta y 
malestar general , las m á s de las veces r e s i é n t e s e de ello l a ac t i v idad de los 
ó r g a n o s de l a d i g e s t i ó n . Es to acontece tanto m á s frecuentemente en l a forma 
cap i la r de l a bronquit is cuanto que no suele ser r a r a l a presencia s i m u l t á n e a de 
perturbaciones graves en el aparato c i rcu la tor io . E n las bronquitis l igeras no 
suelen al terarse n i las ganas de comer n i l a e v a c u a c i ó n in tes t inal . S i n embargo, 
en los adultos exci tables , y con mucha frecuencia en los n i ñ o s , se presentan 
vómitos; aun en las formas m á s leves , lo c u a l puede a t r ibuirse á los frecuentes 
accesos de tos, p r o d u c i é n d o s e este f e n ó m e n o a s í en el catarro seco como en e l 
blando con abundante e x p e c t o r a c i ó n . L a exc i t ab i l i dad i n d i v i d u a l d e s e m p e ñ a 
en este punto u n papel importante. 

E s evidente que en algunos casos se resiente notablemente l a nutr ic ión de 
los enfermos y no se necesita d e m o s t r a c i ó n a lguna para comprender que toda 
bronquit is g rave y l a rga que afecte las ramificaciones finas del á r b o l a é r e o 
puede ser causa de enfiaquecimiento y debi l idad importantes. 

Respecto de otros s í n t o m a s , diremos ú n i c a m e n t e que á menudo los enfer
mos se quejan de cefalalgia, producida seguramente en algunos casos por l a 
fiebre y por las perturbaciones generales que con és t a se enlazan. Muchas 
veces es or ig inada t a m b i é n por l a tos y desaparece á medida que é s t a d i smi 
n u y e . S i se tiene en cuenta que en cada acceso de tos se produce en l a caja del 
c r á n e o u n m o m e n t á n e o aumento de p r e s i ó n , dependiente de l a v io lenc ia y dura 
c ión de a q u é l , no h a b r á de e x t r a ñ a r s e que á consecuencia de los accesos de tos 
y de los paroxismos, t an frecuentes como i n ú t i l e s , en el catarro seco especial
mente, aparezcan cefalalgias m á s ó menos intensas. Por otra parte, en a lgunos 
enfermos c r ó n i c o s que presentan otros f e n ó m e n o s de e s t a n c a c i ó n , las cefa la l 
gias pueden at r ibuirse á perturbaciones del aparato c i rcula tor io . 

E s t a s alteraciones de l a circulación, lo mismo s i a c o m p a ñ a n á las enfer
medades agudas de los bronquios que s i son concomitantes de las c r ó n i c a s , son 
seguramente causa de l a cianosis que á menudo se observa en l a ca ra y en 
otras partes del cuerpo. Correspondiendo á l a dif icul tad respira tor ia que i m 
p l i ca l a bronquit is , n ó t a n s e , a s í en los n i ñ o s como en los adultos, al teraciones 
en e l color de las mej i l las , de los labios, de l a na r i z , de las orejas, de las 
manos, de los pies y de las membranas mucosas, que v a n desde el mat iz l igera
mente azulado hasta e l azu l m u y obscuro. E n las formas agudas, aun en l a 
bronquit is cap i l a r m á s difusa, l a cianosis no es n i con mucho tan intensa como 
en l a bronquit is c r ó n i c a , sobre todo s i é s t a v a a c o m p a ñ a d a de alteraciones del 
c o r a z ó n y del aparato c i rculator io , en c u a l caso el rostro toma un aspecto cas i 
c a r a c t e r í s t i c o , s e g ú n veremos m á s adelante. 

Examen físico.—En algunos casos l a inspección pone de manifiesto' 
ciertas a n o m a l í a s producidas por el catarro de l a s v í a s a é r e a s . Prescindiendo 
de los catarros agudos de l a t r á q u e a y de sus r amas pr incipales , cuanto más-
difusamente afecta el catarro las d e m á s ramificaciones, tanto, m á s v i s ib l e se 
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presenta l a dispnea. B i e n conocidas son las respiraciones agitadas y á menudo 
superficiales, l a r e t r a c c i ó n del epigastrio y de los costados durante l a insp i ra 
ción y l a d i s t e n s i ó n de l a fosa sup rac l av i cu l a r que se observan en l a bronquit is 
capi lar , el d e c ú b i t o impuesto por l a bronquitis un i la te ra l ; l a dispnea exp i ra to r i a 
en l a forma difusa c r ó n i c a , etc., etc. 

L a i m p r e s i ó n que el m é d i c o se h a y a formado con el e x a m e n v i s u a l , puede 
profundizarse por medio de la, p a l p a c i ó n s i m u l t á n e a . L a i n m o v i l i d a d de ciertas 
zonas, ú n i c a s ó pr inc ipa lmente atacadas, se reconoce m á s c laramente y se per-
•ciben perfectamente los ronchus secos, lo cua l puede s e r v i r de g u í a para el 
examen ulterior. 

L a p e r c u s i ó n ra ras veces acusa a n o m a l í a s ; pero s i e s t á n especialmente 
atacados los l óbu lo s inferiores y h a y a c u m u l a c i ó n de abundantes secreciones, 
puede s in duda a lguna patentizarse una d i s m i n u c i ó n de sonido m á s ó menos 
•clara. 

L a a u s c u l t a c i ó n es e l mejor recurso para formar concepto del caso que se 
e x a m i n a ; merced á e l la , no sólo conocemos l a e x t e n s i ó n del catarro, sino que, 
a d e m á s , conseguimos u n punto de par t ida m á s ó menos seguro p a r a apreciar 
las d iversas formas de l a enfermedad. E l c a r á c t e r de los estertores es de capi ta l 
importancia en l a bronquit is y de a q u í que merezca l a m á s cuidadosa a t e n c i ó n . 
Los silbidos, los zurr idos y los gemidos son signos del l lamado ca ta r ro seco, en 
e l cua l exis te una t u m e f a c c i ó n m a y o r ó menor de l a mucosa, pero no h a y en l a 
luz de los conductos l í q u i d o condensable en gotas. L o s ronquidos sonoros ó 
sibilantes se producen por conmociones de la pared bronquia l cuando l a 
corriente de a i re a t rav iesa conductos m á s estrechos de lo que son en estado 
normal ; los estertores h ú m e d o s i nd i can que h a y en los bronquios s e c r e c i ó n 
ñ ú i d a y se deben á que el a i r e , s e g ú n sea l a fuerza de l a corriente insp i rada , 
penetra con m á s ó menos v io lenc ia a l t r a v é s del moco, f o r m á n d o s e á conse
cuencia de ello burbujas , que, s e g ú n l a ampl i tud del conducto, pueden ser g ran
des, medianas ó p e q u e ñ a s . P o r este medio se puede determinar e l punto en 
d ó n d e reside el catarro. Cuando se juzgan los estertores h ú m e d o s de p e q u e ñ a s 
burbujas ó subcrepitantes, es preciso proceder con cuidado pa ra no confundirlos 
con los crepitantes que, como es sabido, pueden provocarse insuflando gradua l 
mente pulmones completamente sanos. S i h a y puntos a t e l e c t á t i c o s , l a respi ra
ción forzada da lugar á estertores crepitantes que, s in embargo, desaparecen 
respirando seguida y profundamente. E n caso de duda acerca de s i el estertor 
es subcrepitante ó crepitante, p o d r á deducirse de l a subsistencia de l estertor 
fino, d e s p u é s de repetidas y profundas respiraciones ó de accesos de tos, l a pre
sencia de un catarro y en su caso de s ec rec ión flúida en los conductos a lveola
res y en el i n f u n d í b u l o . Como signo importante hemos de cons ignar que los 
estertores no t ienen c a r á c t e r resonante. 

E l murmul lo ves i cu la r 6 ruido respiratorio presenta generalmente l a modi
ficación de que se percibe ronco y á s p e r o a l mismo tiempo que e l estertor; 
algunas veces, s in embargo, aparece debilitado porque los enfermos ev i t an 
"toda r e s p i r a c i ó n profunda ó porque los bronquios e s t á n obstruidos por masas 
de moco. E n este ú l t i m o caso algunos violentos golpes de tos desembarazan l a 
'v ía y vue lve á o í r se u n ru ido respiratorio no rma l . E n l a bronquit is c r ó n i c a se 
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percibe generalmente una e s p i r a c i ó n m u y p r o l o n g a d a ; i g u a l a n o m a l í a se 
observa t a m b i é n en aquel las formas agudas que v a n precedidas de un conside
rable t u m e f a c c i ó n de l a mucosa. 

Patología especial de la traqueobronquitis 
1. E l catarro agudo de la tráquea y de los bronquios gruesos 

L a i n f l a m a c i ó n ca t a r r a l aguda de l a t r á q u e a y de sus pr imeras ramas 
empieza en l a m a y o r í a de los casos por un cor iza . D e s p u é s , e l catarro nasa l se 
propaga ó bien por i a c a v i d a d f a r í n g e a ó l a r í n g e a ó b ien , saltando estas zonas 
de l a membrana mucosa, por l a t r á q u e a , pudiendo presentarse l a enfermedad 
s i m u l t á n e a m e n t e en estas distintas partes ó sucesivamente y con corto inter
va lo en unas d e s p u é s de otras. Cuando l a i n f l a m a c i ó n l l ega á l a t r á q u e a , se 
dejan sentir en seguida el cosquilleo y los ardores en l a r e g i ó n infrahioidea, y 
el estimulo de l a tos. L a tendencia á toser aumenta en los adultos cuando 
hablan mucho y en los n i ñ o s cuando gr i tan . E s t a m b i é n m u y c o m ú n que l a tos 
sea m á s v io len ta en las pr imeras horas d e s p u é s de acostarse; esto impide á 
menudo conc i l i a r el s u e ñ o , lo cua l ag r i a el humor de los adultos y provoca el 
l lanto de los n i ñ o s . No son raros los verdaderos accesos de tos durante los 
cuales los n i ñ o s se mues t ran ext raordinar iamente agitados y se echan á sudar 
copiosamente á consecuencia de los esfuerzos que i n ú t i l m e n t e hacen « p a r a 
expeler a lgo .» 

L a observación de que l a tos experimenta en las primeras horas de l a noche un 
aumento notable es tan corriente, que su misma regularidad permite deducir una 
conclusión acerca del origen de este fenómeno. L a s causas del mismo son probable
mente var ias : podemos suponer que estando el paciente acostado aumenta la hipere
mia de las membranas mucosas afectadas, y el moco se acumula especialmente en las 
zonas posteriores de los ó rganos cervicales. De esta suerte, los puntos designados 
como especialmente sensibles, tales como l a r eg ión interaritenoidea y l a bifurcación 
de l a t r á q u e a , pueden sentirse más excitados por el moco acumulado en ellos. Es ta 
acumulac ión del moco resulta favorecida, no sólo por l a posición del enfermo, sino 
t ambién por l a circunstancia de que l a respi rac ión es menos profunda durante el 
decúbi to supino que estando de pie, y además , estando despiertos los pacientes, em
pujan á menudo, tosiendo ligeramente ó gargajeando, el moco hasta l a cavidad 
fa r íngea , y una vez allí , si se trata de un n iño , generalmente se lo traga. 

Durante este p e r í o d o l a tos tiene un timbre cavernoso, pe r runo , que debe 
dist inguirse de l a tos ronca y apagada que a c o m p a ñ a á l a l a r ing i t i s aguda 
g rave y a l falso c rup; muchas veces se observa t a m b i é n u n a notable sensibi l i 
dad á l a p r e s i ó n de l a t r á q u e a en l a fosa y u g u l a r y con frecuencia l a p r e s i ó n 
provoca l a tos. E n contra de"la o p i n i ó n de F . A . HOFPMANN, hemos de s e ñ a l a r 
esta o b s e r v a c i ó n , hecha y a por T E ATIBE, como un s í n t o m a frecuente é importante 
para el d i a g n ó s t i c o . 

Se g ú n l a in tens idad del catarro esta tos cavernosa d u r a uno , dos ó tres 
d í a s , t ranscurr idos los cuales se ab landa , empezando entonces u n a m e j o r í a e v i 
dente porque cesa el e s t í m u l o doloroso que, t r a t á n d o s e de n i ñ o s , no sólo les 
atormenta, sino que a d e m á s les perjudica porque á menudo les hace pror rumpir 
en gritos, con lo cua l l a tos por reg la general aumenta . 
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Cuando l a bronquit is se c i rcunscr ibe á las grandes r a m a s , e l n ú m e r o de 
respiraciones generalmente no aumenta, á no ser que se eleve notablemente l a 
temperatura , cosa que no sucede en l a traqueobronquitis a l ta de c a r á c t e r 
benigno, en l a cua l sólo en los primeros d í a s se notan, por l a noche, l igeras 
elevaciones hasta 38°,5 y 39°, mientras que por l a m a ñ a n a l a temperatura se 
presenta no rma l ó l igeramente e levada . E l pu lso cas i siempre guarda r e l a c i ó n 
con l a fiebre; en los n i ñ o s encontramos m u y á menudo fuertes aceleraciones de 
l a r e s p i r a c i ó n , pudiendo contarse en ellos, cuando descansan, 40 ó 50 respi ra
ciones, aunque e s t é n intactos los bronquios finos. T a m b i é n se a l tera l a r e l a c i ó n 
entre e l n ú m e r o de pulsaciones y el de respiraciones, c o n t á n d o s e re la t ivamente 
menos pulsaciones que en otros casos (normalmente de 3 á 4 por cada respi
r ac ión ) . 

Con l a ¿os Manda empieza l a e x p e c t o r a c i ó n : é s t a a l pr incipio es c r i s t a l ina , 
v iscosa y espumosa; a l cabo de dos ó tres d í a s aparece con un poco de pus , y 
d e s p u é s se v a haciendo cada vez m á s purulenta . As í se mantiene algunos d í a s 
h a c i é n d o s e luego de nuevo m á s v iscosa y menos abundante hasta desaparecer 
a l cabo de catorce ó quince. 

L a p e r c u s i ó n no r e v e l a n inguna a n o m a l í a . Mediante l a a u s c u l t a c i ó n se 
perciben gemidos, si lbidos y zurr idos , es decir , estertores secos que se pueden 
oír desde a lguna d is tancia y sentirse con l a mano, especialmente a p l i c á n d o l a 
sobre l a pared anterior del pecho. E s de notar, s in embargo, que estos esterto
res pueden fal tar en absoluto en los catarros c i rcunscr i tos á l a t r á q u e a y á sus 
primeras ramas pr inc ipa les ; pero en este caso l a ausencia de toda a fecc ión de 
l a far inge y de l a l a r inge y l a presencia de tos violenta y de abundante expec
t o r a c i ó n mocopurulenta, i n d i c a n con toda seguridad que h a y i n f l a m a c i ó n cata
r r a l de l a t r á q u e a . Es te hecho, á juzga r por el resultado de nuestra exper ienc ia , 
no ha merecido bastante a t e n c i ó n , y s in embargo, hemos tenido repetida o c a s i ó n 
de comprobar, examinando l a t r á q u e a con el laringoscopio, que és t a se ha l l a , 
no sólo v ivamente enrojecida, sino a d e m á s , cubierta 'de moco en muchos puntos. 

S i h a y s e c r e c i ó n abundante, se oyen, aun en l a bronquit is c i r cunsc r i t a á 
los bronquios gruesos, estertores h ú m e d o s de grandes burbujas, l as m á s de las 
veces mezclados con los estertores secos. 

E n los catarros violentos suele resentirse el apetito, sobre todo si h a y fiebre, 
y l a lengua se presenta suc ia durante algunos d í a s ; pero estos s í n t o m a s gene
ralmente desaparecen pronto. L o s n i ñ o s de pecho m a m a n menos y cuando se 
ven molestados por frecuentes accesos de tos n i é g a n s e á coger l a te ta : en ellos, 
lo propio que en los n i ñ o s de m á s edad, no es raro que l a tos v a y a seguida de 
vómi tos , en especial los accesos nocturnos. 

Y a hemos dicho que el s u e ñ o es á menudo interrumpido, sobre todo en los 
primeros d í a s y á consecuencia de estas interrupciones frecuentes los n i ñ o s 
se v u e l v e n llorones y caprichosos y en muchos casos parecen rendidos de 
fat iga. 

Por reg la general e l pronóstico puede formularse en los n i ñ o s t an 
favorablemente como en los adultos; esto no obstante, los m é d i c o s exper imen
tados no echan en olvido algunos casos desgraciados, en los que nifios peque
ños y ancianos han fallecido á consecuencia de estas traqueobronquitis agudas . 
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A d e m á s , pueden presentarse complicaciones: en los ancianos, l a i n f l a m a c i ó n 
-catarra l aguda afecta á veces m u y gravemente a l c o r a z ó n ; en los n i ñ o s se 
observan otras perturbaciones. 

-Asi, por ejemplo, he visto morir r á p i d a m e n t e á un n iño á consecuencia de uno de 
estos catarros: l a autopsia sólo descubr ió una traqueitis aguda que interesaba lige
ramente los bronquios, hasta l a primera ramificación; pero a l mismo tiempo puso 
de manifiesto un engrasamiento considerable del timo. L a coexistencia de estas dos 
alteraciones debió ser causa de l a muerte de aquel n iño de cinco meses, por lo demás 
robusto. 

2. Catarro agudo de los bronquios medianos y fiaos, con inclus ión 
de l a bronquitis capilar 

L a bronquit is difusa aguda puede comenzar desde luego como ta l ó ser 
-consecutiva á l a descr i ta en el c a p í t u l o anterior; puede permanecer c i rcunscr i t a 
á los bronquios medianos y finos ó afectar a d e m á s las ú l t i m a s arborizaciones 
terminales y los a l v é o l o s . E n no pocos casos se observa que s i bien se pre
sentan f e n ó m e n o s b r o n q u í t i c o s difusos, sólo en ciertas zonas ó simplemente en 
un lado se descubren los s í n t o m a s de l a bronquioli t is (bronquit is cap i l a r ) . 

E l catarro que se ext iende por ambos pulmones ó por l a m a y o r parte de 
los mismos, produce d a ñ o s y or igina peligros mucho mayores que l a bronquitis 
•alta. L a tos y l a e x p e c t o r a c i ó n no suelen ser m á s fuertes, pero siempre h a y 
«mole s t i a s r e s p i r a t o r i a s » . L a s e n s a c i ó n de o p r e s i ó n aumenta s e g ú n la e x t e n s i ó n 
y l a v io lenc ia del ca ta r ro : cuanto m á s atacadas e s t á n las m á s ñ n a s ramit tca-
ciones terminales de los bronquios, cuanto m á s extensa es l a zona de l a mem
brana mucosa afectada y cuanto m á s abundante es l a s e c r e c i ó n bronquia l , 
tanto m a y o r es e l peligro, el cual aumenta t a m b i é n , s e g ú n sea l a edad de los 
enfermos. As í , por ejemplo, mientras en los adultos y en los n i ñ o s sanos de tres 
ó cuatro a ñ o s pa r a a r r i b a , es m u y raro el peligro de muerte, aun t r a t á n d o s e de 
u n a bronquit is difusa que afecte hasta á las ramificaciones finas, dicho peligro 
exis te en todos los casos pa ra los n i ñ o s que no h a y a n l legado á aquel la edad y 
para los ancianos. E n estas edades ex t remas l a bronquit is cap i la r ocasiona 
muchas v í c t i m a s , y de a q u í que esta enfermedad requ ie ra l a a t e n c i ó n m á s 
cu idadosa . 

a) L a bronquitis aguda generalizada que t ranscur re s in los 
s í n t o m a s de l a bronquit is capi la r , no v a , por reg la genera l , a c o m p a ñ a d a de 
t a n graves f e n ó m e n o s . 

L o s enfermos t ienen u n a dispnea moderada que puede aumentar con l a 
fiebre; q u é j a n s e de fal ta de a i re y por lo c o m ú n d i sminuye el apetito. L a fiebre 
puede dura r va r ios d í a s , hasta dos ó tres semanas y ofrece generalmente u n 

- ca rác t e r remitente. E n algunos casos, se mantiene sólo pocos d í a s entre 39°,5 y 
40° para luego descender r á p i d a m e n t e . L a auscultación r e v e l a en las regiones 
-anteriores y posteriores de ambos pulmones, abundantes estertores secos y 
h ú m e d o s , pr incipalmente de grandes y medianas burbujas , que en algunos 
puntos ahogan el murmul lo ves icu la r , a l paso que en otros puede és te oirse per-
iectamente , s i b ien es m á s á s p e r o . 
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De cuando en cuando se presentan casos en los cuales sólo es tá afectado-
por esta clase de catarro Un p u l m ó n ó simplemente un l ó b u l o . 

S i l a s ec r ec ión en los bronquios es m u y abundante, se oye, aun á cier ta 
dis tancia de l a cama y con menos frecuencia en los adultos que en los niños,.-
un cierto ronquido que se or ig ina en los grandes bronquios y que es producido 
por l a corriente respirator ia a l a r r a s t r a r de u n punto á otro l a s ec r ec ión h ú m e d a 
y l l ena de burbujas de a i re . Es te ronquido cesa d e s p u é s de va r ios golpes de 
tos, pero las m á s de las veces se reproduce, no desapareciendo por completo 
basta que el catarro ha mejorado notablemente. Se le encuentra con m á s fre
cuencia en el catarro bronquia l y t raquea l c rón i cos de los n i ñ o s r a q u í t i c o s en 
los p e r í o d o s , tan frecuentes en ellos, de exacerbaciones agudas. E n estas c i r 
cunstancias se oyen en el pecho de los n i ñ o s « h e r v o r e s y r o n q u i d o s » que las 
madres no ta rdan en observar dando de ello cuenta a l m é d i c o . Estos n i ñ o s 
ofrecen precisamente u n contingente considerable á l a bronquitis cap i la r de 
que luego hablaremos. 

HENOCH ha hecho l a siguiente o b s e r v a c i ó n m u y digna de tenerse en 
cuenta: los n i ñ o s que pueden g r i t a r durante largo rato s i n toser, no padecen 
seguramente de bronquitis, a f i r m a c i ó n que encontramos m u y fundada, pues 
s egún nuestra propia exper ienc ia puede afirmarse que no h a y bronquit is 'g rave 
cuando los n i ñ o s g r i t an mucho rato y con fuerza s in toser. A medida que v a n 
quedando l ibres las ramificaciones finas, man i f i é s t a se esto, aparte de otros s ín 
tomas, por el hecho de que e l n i ñ o , hasta entonces quieto y quejumbroso, v u e l v e 
á gr i tar fuertemente. 

L a duración del ca tar ro bronquia l difuso agudo es m u y va r i ab l e y depende 
de l a prontitud con que los enfermos han atendido, a l comienzo del m a l , á lo& 
cuidados necesarios, y s i l a enfermedad e s t á completamente desarrol lada, de las 
precauciones que el paciente adopte. Pero aun obrando con toda prudencia , se 
observan grandes diferencias en lo que á l a p r o l o n g a c i ó n del catarro se refiere. 
A menudo se exper imenta l a s a t i s f acc ión de ve r desaparecer r á p i d a m e n t e u n 
catarro difuso que e m p e z ó con fiebre a l ta , y en otros casos, en cambio, s o r 
prende el que algunos catarros sean m u y «pe r t i naces» y e x i j a n v a r i a s semanas 
para r ea l i za r su e v o l u c i ó n completa. L a m e j o r í a se manifiesta generalmente 
por l a d i s m i n u c i ó n g radua l de l a tos b l anda y de l a e x p e c t o r a c i ó n y por l a 
d e s a p a r i c i ó n de los estertores subcrepitantes. L a e x p e c t o r a c i ó n mocopurulenta 
pierde de d í a en d í a l a parte de pus que con los esputos iba mezclada , v u e l v e 
á ser c r i s ta l ina con algunos hi los y copos de u n color gr is mate y a l fin sólo se 
presenta algunas veces por l a m a ñ a n a . 

E l curso favorable que en el p á r r a f o anterior dejamos descrito, consti tuye 
l a regla general en los adultos que, aparte del catarro, e s t á n sanos; pero esta 
regla tiene sus excepciones, unas veces porque el enfermo no se cuida bastante, 
otras por causas especiales que desde u n pr incipio hacen que l a enfermedad 
evolucione como una enfermedad g rave y que l a i n f l amac ión se propague r á p i 
damente á las m á s finas ramificaciones de los bronquios. E n este sentido e l 
tifus abdominal y l a difteria, a d e m á s de l a influenza, d e s e m p e ñ a n u n papel 
importante; t a m b i é n en determinadas c i rcunstancias pueden los pneumococos 
provocar una fuerte bronquit is genera l . F ina lmente , debemos decir que h a y 
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casos en los cuales otras causas c i rcunstancia les pueden hacer peligrosa una 
bronquit is . 

Así como e l desarrollo de tales estados es ra ro en los adultos en general , su 
presencia no puede cal i f icarse de igua l manera cuando se t ra ta de n i ñ o s peque
ñ o s y de ancianos^ en los cuales t a m b i é n l a fa l ta de cuidados es á menudo 
causa de que el catarro ataque las ramificaciones finas de los bronquios. E n los 
n i ñ o s , d é b e s e muchas veces l a a g r a v a c i ó n á que, á pesar de ex i s t i r y a el 
catarro de los bronquios superiores, se les saca a l a i re y se les expone á las 
corrientes. L o propio sucede con los ancianos. E n ambos grupos de enfermos l a 
p r o p e n s i ó n á l a bronquiol i t is es mucho m a y o r que en las personas que se 
ha l l an en l a fuerza de l a edad ; y l a enfermedad, una vez desarrol lada, es en 
ellos mucho m á s peligrosa, puesto que aumenta el pel igro, en los n i ñ o s peque
ñ o s , l a estrechez de los bronquios y , en los anc ianos , l a f a l t a de e las t ic idad de 
los mismos. L a s masas de moco y las tumefacciones de l a membrana mucosa 
pueden or ig inar en los n i ñ o s una d i s m i n u c i ó n re la t ivamente grande de super
ficie respi ra tor ia , l a a p a r i c i ó n de atelectasia, etc. L a especie del agente deter
minante de l a enfermedad y l a v i r u l e n c i a del mismo s e r á n t a m b i é n de suma 
impor tanc ia . 

b) L a bronquitis capilar. — E s t a forma, que se observa especial
mente en los n i ñ o s , se dist ingue generalmente de l a s otras especies de ca tar ro 
agudo de que nos hemos ocupado has ta ahora , por l a g ravedad del cuadro 
morboso. 

L o s niños e s t á n m á s inquietos y agitados, ó por el contrar io , insensibles, y 
su a l i m e n t a c i ó n es m á s d i f íc i l . Los de teta á duras penas toman el pecho pa ra 
soltarlo en seguida, de manera que l a leche se les ha de dar á cucharadas . 
E l color de l a c a r a es p á l i d o , c i anó t i co y l a r e s p i r a c i ó n es ace lerada y super
ficial (60, 80, 100 por minuto) , á menudo a c o m p a ñ a d a de aleteo de las ventanas 
nasales y de u n trabajo fatigoso de los escalenos. L a r e s p i r a c i ó n fatigosa y 
algunas veces con gemidos es con frecuencia in te r rumpida por cortos accesos 
de tos que r a ras veces v a n a c o m p a ñ a d o s de e x p e c t o r a c i ó n : cuando estos acce
sos du ran mucho, e l rostro se amorata . E n el t ó r a x encontramos, en vez de l a 
convex idad e p i g á s t r i c a insp i ra tor ia n o r m a l , retracciones m á s ó menos p ro fun 
das de l a parte inferior , ora en l a r e g i ó n del a p é n d i c e x i fo ides , ora en los costa
dos, siendo m á s intensas cuando aparecen en estos ú l t i m o s . Es t e f e n ó m e n o 
c a r a c t e r í s t i c o se debe á que, á consecuencia de l a a c u m u l a c i ó n de secreciones 
en los bronquios, e l a i re de l a corriente insp i ra tor ia no puede, dentro de l a 
un idad de tiempo d a d a , penetrar has ta las partes inferiores p e r i f é r i c a s , adonde 
l lega ordinar iamente en e l acto de l a c o n t r a c c i ó n del d ia f ragma. De a q u í que 
las partes e l á s t i c a s de l a base del t ó r a x cedan á l a p r e s i ó n de l a a t m ó s f e r a exte
r io r . IJSÍS par tes superiores, por el contrario, aparecen cada vez m á s distendi
d a s , porque con l a d i f icul tad de respi rar se v a acumulando en los a l v éo l o s m á s 
a i re r e s idua l que en los pulmones sanos. L a s fuerzas e l á s t i c a s no bastan para 
vencer l a res is tencia mo t ivada por l a t u m e f a c c i ó n de l a membrana mucosa y 
por l a s e c r e c i ó n que se encuentra en los bronquios. S i merced á l a a y u d a de l a s 
fuerzas de r e se rva el a i re penetra en l a i n s p i r a c i ó n has ta los conductos te rmina-
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les, d e b i l í t a n s e m á s y m á s las fuerzas e l á s t i c a s llegando á producirse l a r ig idez 
i n s p i r a t o r i a . Los accesos de tos favorecen indudablemente este estado, pues en 
l a e s p i r a c i ó n forzada un ida á l a o c l u s i ó n temporal de las cuerdas vocales, el 
aire es empujado á las partes al tas de los pulmones. 

L a s indicadas c i rcunstancias a g r a v a n el estado morboso, y a de suyo g rave : 
l a r e s p i r a c i ó n se hace m á s v io lenta y m á s superficial y l a cianosis aumenta 
tanto m á s cuanto m á s se debi l i ta Q\ p u l s o ; és te es siempre acelerado, y osci la 
entre 140 y 160 y á veces m á s pulsaciones, y es p e q u e ñ o , desigual y á menudo 
de p e r c e p c i ó n m u y di f íc i l . 

L a temperatura es generalmente a l ta y su curso las m á s de las veces r emi 
tente entre 38,5 y 40° . E n muchos casos se observan cambios e x t r a ñ o s , bajando 
l a temperatura durante uno ó dos d í a s pa r a vo lve r á subir luego: cuando esto 
sucede, no andan descaminados los que opinan que esta nueva subida de l a 
temperatura es debida algunas veces a l hecho de haber sido invad idas nuevas 
zonas por l a bronquit is fina. 

Pero con mucha frecuencia t r á t a s e en tales casos de l a f o r m a c i ó n de focos 
h r o n c o p n e u m ó n i c o s lobuli l lares p e q u e ñ o s ó grandes. Como de esto t r a t a r á en el 
presente l ibro L I E B E R M E I S T E R , me l imi to á ind ica r en este sitio que l a bronqui
tis cap i la r difusa cas i siempre se presenta a c o m p a ñ a d a de l a p n e u m o n í a ca ta
r r a l , siendo las m á s de las veces imposible establecer u n a r igurosa d i s t i n c i ó n 
c l ín ica en cada caso. 

Cuando se t ra ta del cuadro de l a bronquit is capi lar que hemos descrito en 
sus rasgos pr incipales , l a pe?'ct¿s¿rfw no descubre a n o m a l í a a lguna apreciable . 
E l sonido p l e x i m é t r i c o en las partes altas, distendidas, se parece a l de u n a ca ja 
(sonido t i m p á n i c o profundo); los bordes inferiores e s t á n en ocasiones algo m á s 
altos. Por medio de l a a u s c u l t a c i ó n percibimos abundantes estertores h ú m e d o s , 
viscosos, de medianas y sobre todo de p e q u e ñ a s burbujas, «espesos» , no reso
nantes. Estos estertores se observan en ambas fases respiratorias, si b ien a lgu
nas veces son en una de ellas m á s numerosos que en l a otra. No h a y motivo 
para que ex is ta r e s p i r a c i ó n b ronquia l n i mac i cez : l a presencia de una y otra 
indica con seguridad l a c o n v e r s i ó n en p n e u m o n í a ca ta r ra l . No debe o lv idarse , 
sin embargo, que aun s i n macicez y s i n r e s p i r a c i ó n bronquial , piveden e x i s t i r 
var ios focos lobuli l lares en ambos lados : s i és tos son p e q u e ñ o s y e s t á n envueltos 
en tejido que contiene a i re , s u presencia no puede comprobarse por l a percu
sión n i por l a a u s c u l t a c i ó n . Y s i , por otra parte, tenemos en cuenta que en l a s 
diferentes autopsias que el m é d i c o de u n hospital tiene o c a s i ó n de prac t icar en 
casos de bronquitis y de estados consecutivos á las mismas , se encuentran cas i 
siempre esos p e q u e ñ o s focos que han escapado a l d i a g n ó s t i c o f ís ico, l a deduc
ción se presenta por sí m i s m a . 

E n los ancianos el cuadro morboso ofrece otros caracteres. Cierto que en 
ellos encontramos t a m b i é n el m a l estado general y el agotamiento r á p i d o de las 
fuerzas, pero, en cambio, no vemos el aceleramiento de l a r e s p i r a c i ó n n i l as 
m á s de las veces las retracciones inspira tor ias . Tampoco l a fiebre por reg la 
general es tan a l t a y puede fal tar en absoluto d í a s enteros. L o mismo c a l e 
decir del pulso, que s i b ien puede acelerarse, no es en muchos casos m u y f re
cuente. P o r el contrario, á menudo se ofrece, a l cabo de pocos d í a s , d é b i l é 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T I .—25. 
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i r regular , lo c u a l se e x p l i c a por l a enfermedad y por las al teraciones y a ex i s 
tentes en el miocardio . Todos estos enfermos pierden el apetito, de modo que l a 
a l i m e n t a c i ó n ex ige con frecuencia muchos cuidados. L a sed es grande y l a can-
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t idad de or ina gua rda p r o p o r c i ó n con l a can t idad de l í q u i d o que el enfermo 
bebe y que á veces es e x c e s i v a . L a e x p e c t o r a c i ó n es abundante y mocopuru-
lenta. 

A menudo l a enfermedad se prolonga durante a lgunas semanas, pero tam-
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b i é n en una semana puede ocasionar l a muerte, especialmente s i se desarrol la 
una p n e u m o n í a lobul i l l a r difusa, cuyo curso es á veces m u y r á p i d o . 

i 

E n alg-mios casos el catarro puede dar origen á un padecimiento m á s bien 
c rón ico con a l ternat ivas de m e j o r í a y empeoramiento. 
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E n determinadas circunstancias, á consecuencia de un catarro muy agudo de las 
vías aé r ea s , puede desarrollarse, aun en adultos hasta entonces sanos y robustos, una 
bronquitis general ó una bronquiolitis que ponga en peligro su vida. Hemos visto un 
caso sumamente grave á consecuencia de haber respirado el sujeto el humo que se 
desp rend ía de la combust ión de unas ropas. E l caso, en lo demás , r eproduc ía el cua
dro de una bronquitis aguda general grave que se extiende hasta las ramificaciones 
finas de los bronquios, ta l como puede ser producida por otras causas. 

L a planchadora de mi casa, joven de diez y seis años, robusta y hasta entonces 
sana, h a b í a enfermado, poco antes de que yo l a v iera , á consecuencia de haber 
respirado el humo del fogón. E n los primeros ocho d í a s , aparte de l a mala 
impres ión que causaba el estado general, sólo presentaba los síntomas de una bron
quitis difusa, en l a que al principio p r e v a l e c í a n los estertores secos y poco después 
los húmedos de grandes, medianas y pequeñas burbujas. Durante l a segunda semana 
p re sen tá ronse , además , s íntomas de pequeños focos brocopneumónicos en los lóbulos 
inferiores y tumefacción evidente del bazo. L a resp i rac ión en las primeras semanas 
se mantuvo siempre fatigosa, con ortopnea; la expec to rac ión fué abundante en las 
tres primeras semanas, 100 á 300 cent ímetros cúbicos, siendo en los ocho primeros 
días moco-viscoso-sero-purulenta y más tarde puramente purulenta; d isminuyó en 
cantidad en la tercera semana, y al cabo de seis semanas h a b í a desaparecido por 
completo, lo mismo que la bronquitis. E n l a primera semana los esputos con ten ían 
células fuliginosas, y en la segunda y tercera constantemente pigmento sangu íneo 
amorfo. A las ocho semanas de haber comenzado l a enfermedad, aquella muchacha 
fué dada de alta enteramente curada. L a temperatura llegaba en l a primera vis i ta 
á 4 0 o , 7 ; en la primera semana osciló entre 39 y 39°,5; en l a segunda, entre 39,4 
y 40°,5, y después entre 38 y 38°,5, no volviendo á l a normalidad hasta el comienzo 
de l a quinta semana. Aparte de los recursos que se emplearon para conservar las 
fuerzas de l a enferma, no se le aplicó más tratamiento que l a hidroterapia. 

E n un segundo caso que cabe citar aqu í junto con su interesante curva (véase 
fig. 47), l a enfermedad fué originada por una gran mojadura. T r a t á b a s e de un joven 
que siempre hab í a gozado de buena salud y que un d ía d i r ig iéndose á su casa, de 
regreso de misa, vióse sorprendido por l a l luv ia que le caló hasta los huesos. Presen
taba todos los s íntomas de una bronquitis general que afectaba hasta las ramificacio
nes más finas. E l sonido pleximétr ico era en todas partes completamente normal, el 
esputo abundante y puramente purulento. A las tres semanas y media estaba ente
ramente bien y h a b í a n desaparecido en absoluto los s íntomas bronquíticos. Puede 
excluirse con toda seguridad la idea de que en este caso se tratara de p n e u m o n í a 
crupal, de malar ia , de tuberculosis ó de tifus. 

U n tercer enfermo, cuya curva reproducimos (fig. 48), h a b í a sufrido cuatro sema
nas antes un enfriamiento y estaba resfriado, pero desde hacia ocho días y por falta 
de cuidado se le hab í a presentado una tos violenta , anhe lac ión y expec torac ión 
muy abundante. E l examen demostró l a existencia de estertores húmedos difusos en 
ambos pulmones, pero más especialmente en el derecho. L a cantidad que expecto
raba durante el día"y durante la noche aparece indicada en l a curva. Este enfermo, 
que contaba veintinueve años, fué sometido ú n i c a m e n t e al tratamiento h idro te ráp ico . 

E n t r e los modos de terminar las formas de bronquitis agudas, sólo hemos 
i iablado hasta ahora de l a p r o p a g a c i ó n de l a i n f l a m a c i ó n hac ia otras zonas y de 
la, toniiacióii de pneumonías catarrales. A ñ a d i r e m o s que no es raro que con
secutivamente á bronquit is agud í f s se desarrol len t a m b i é n verdaderas pneumo
n ía s crupales y que de l a bronquit is cap i la r pueden originarse no sólo inf i l t ra 
ciones lobul i l l a res sino t a m b i é n pequeños abscesos. L o que cas i nunca se v e 
es que se f r a g ü e una pleur i t i s , a l r e v é s de lo que sucede en l a p n e u m o n í a 
c r u p a l . 

Tan t o en los n i ñ o s como en los adultos puede observarse el paso á l a bron
qui t i s c r ó n i c a . 
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c) Bronquitis aguda recidivante. — E n algunas personas, especialmente en los 
niños, subsiste, después de una bronquitis aguda, una manifiesta propens ión á las 
recidivas. BARTHEZ y R I L L I B T , HBNOCH y otros han descrito estas observaciones que 
se caracterizan por l a circunstancia de que los niños vuelven á padecer bronquitis 
agudas á intervalos de cuatro ó seis semanas ó más y esto durante algunos años: 
estas recidivas pueden durar tres, cuatro, ocho y aun catorce días . E l curso de cada 
ataque es distinto, alternando á veces los leves con los graves. E n los periodos que 
median de uno á otro acceso el examen objetivo acusa generalmente un estado nor
mal-, en algunos casos se perciben, empero, débiles ruidos bronquiales. 

Respecto del estado ana tómico de los bronquios en tales casos, nada se sabe; pero 
nos parece que se trata siempre de ectasias bronquiales, opinión á l a que no se opone 
el hecho de que los niños es tén , durante los intervalos, aparentemente sanos por 
completo y tengan un aspecto excelente. Y para opinar asi nos fundamos en que en 
el transcurso de unos pocos meses hemos practicado la autopsia de tres niños bien 
nutridos que presentaban extensas ectasias cilindricas en los bronquios sin que sus 
padres hubiesen notado en ellos la menor tos antes de l a enfermedad aguda que les 
causó la muerte. Uno de ellos h a b í a fallecido por haberse caído desde una ventana; 
los otros dos h a b í a n sucumbido á consecuencia de una bronquitis purulenta aguda 
con broncopneumonia. E n el capí tulo referente á las ectasias bronquiales volveremos 
K tratar de esto; ahora nos limitamos á indicar, como ac la rac ión de este punto, el 
grabado de la fig. 44, que, tomado del natural y dentro de las proporciones debidas, 
reproduce uno de estos casos. Estas ectasias bronquiales pueden, pues, desarrollarse 
furtivamente v existir s in tos c rón ica , y cuando los niños que las padecen enferman 
de una bronquitis aguda, agravan el pronóstico. También hemos de admitir que en 
tales niños el catarro, aun cuidándolo desde el primer momento, puede r á p i d a m e n t e 
penetrar á gran profundidad y adquirir gran violencia. 

3 . L a b r o n q u i t i s c r ó n i c a 

EL catarro t raqueobronquial c r ó n i c o es no pocas veces consecuencia de u n a 
bronquitis aguda no cu rada francamente, ó con m á s frecuencia a ú n , de las 
rec id ivas de l a m i s m a . M á s á menudo t o d a v í a se desarrol la insidiosamente en 
las personas que por sus ocupaciones han de respi rar polvo, en los fumadores 
y en los bebedores (véase anteriormente, p á g . 164). S u a p a r i c i ó n se v e , a d e m á s , 
favorecida por los obs t ácu los que, en las p r imera s v í a s a é r e a s , d i f icul tan l a 
r e s p i r a c i ó n , tales como pó l ipos nasales , vegetaciones adenoideas, que obl igan 
á respirar por l a boca, e l prolongado uso de l a c á n u l a d e s p u é s de l a traqueoto-
m í a (véase anteriormente), y t a m b i é n por las adherencias p l e u r í t i c a s y por otras 
circunstancias que coar tan l a m o v i l i d a d de los pulmones, como e l meteorismo 
c rón ico de los obesos, etc. E n a lgunas enfermedades c r ó n i c a s , como el r aqu i 
tismo, e l escrofulismo y l a nefr i t is , y especialmente en las lesiones v a l v u l a r e s 
del co razón y en las al teraciones de los vasos, es m u y frecuente l a bronquit is 
c r ó n i c a que, por ú l t i m o , a c o m p a ñ a generalmente á l a tuberculosis pulmonar . 

L o s síntomas principales son: tos c r ó n i c a , e x p e c t o r a c i ó n y molestias r e sp i ra 
torias . Todos los s í n t o m a s pueden v a r i a r s e g ú n sean las condiciones de luga r 
y tiempo. Por lo general , l a enfermedad se exacerba con el frío y esta exacer 
b a c i ó n persiste durante todo el i nv i e rno y hasta l a p r imave ra ; á medida que e l 
calor aumenta y el tiempo se fija, puede haber u n a r e m i s i ó n t a l que tenga apa-
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rentemente todo el c a r á c t e r de una c u r a c i ó n completa. Con l a permanencia en 
un c l ima c á l i d o se puede ev i ta r el ca ta r ro de i nv i e rno que, en otro caso, suele 
presentarse con regu la r idad cada a ñ o . L a gente pobre se encuentra, por consi
guiente, peor en aquel la e s t a c i ó n , especialmente l a clase t rabajadora que d ia r i a 
mente tiene que aguantar el viento y l a intemperie. T a m b i é n e s t á n expuestos 
á esta enfermedad los obreros que ejercen las profesiones antes ci tadas, entre 
los cuales es cas i general l a bronquit is c r ó n i c a : en ellos p r e s é n t a s e t a m b i é n l a 
e x a c e r b a c i ó n del o toño y del inv ie rno , pero no l a prolongada r e m i s i ó n del 
verano, porque siguen d e s e m p e ñ a n d o e l trabajo que les per judica . E n l a mayo
r í a de los casos el catarro a taca desde luego Zos dos lóbulos infer iores ; m á s 
tarde se ven invadidos los superiores, que r a ras veces se mant ienen intactos. 
E n los l óbu lo s inferiores son los bronquios finos los pr inc ipalmente afectados. 

E n su p r i n c i p i o l a enfermedad suele presentar u n c a r á c t e r benigno: e l 
enfermo (en l a inmensa m a y o r í a de los casos los hombres se v e n atacados de 
este m a l en las edades media y m a d u r a de l a v i d a ) , tiene durante algunos me
ses, especialmente por l a m a ñ a n a , una tos moderada a c o m p a ñ a d a de expecto
r a c i ó n en l a que prepondera el moco; e l esputo «es a lgunas veces c o m p a c t o » y 
no se expele sino d e s p u é s de muchos golpes de tos. E l catarro v a relacionado 
con un cor iza « q u e no quiere ceder y que se reproduce c o n s t a n t e m e n t e » ; y en 
efecto, con frecuencia encontramos juntos ambos catarros . S i el catarro bron
quia l es algo m á s profundo, las m á s de las veces v a a c o m p a ñ a d o de una mode
rada o p r e s i ó n , que cesa cuando l a tos ha expulsado l a s e c r e c i ó n y desaparece 
hasta l a m a ñ a n a siguiente en que se repite e l mismo proceso. 

Cuando e l catarro se prolonga, cas i siempre se e x a c e r b a paulat inamente, 
v i é n d o s e afectadas y al teradas mayores zonas de las v í a s respiratorias y 
s i g u i é n d o s e á cada enfriamiento nuevos d a ñ o s . Entonces las molestias se m u l 
t ip l ican ; aumentan l a tos y l a e x p e c t o r a c i ó n , l a o p r e s i ó n no desaparece nunca 
del todo y se hace m á s intensa con los movimientos corporales, tanto m á s noci
vos cuanto m á s resentidos e s t á n l a c i r c u l a c i ó n pulmonar y el c o r a z ó n . Es t a s 
dos funestas consecuencias no dejan de presentarse n u n c a en las exacerbacio
nes del catarro que de a ñ o en a ñ o se a g r a v a n . E n este p e r í o d o los enfermos 
tienen u n aspecto m u y c a r a c t e r í s t i c o : el rostro e s t á abotagado; las mej i l las , l a 
na r i z , los labios , l as orejas y los lechos de las u ñ a s presentan un color rojo 
azulado que á cada movimiento toma un mat iz m á s subido y á menudo hasta 
a larmante . L a r e s p i r a c i ó n es perceptible a l o ído y dificultosa y l a barba ( y 

- a u n l a cabeza) a p r o x i m a d a a l pecho, suele moverse marcadamente hac ia abajo 
en l a i n s p i r a c i ó n y hac ia a r r i b a en l a e s p i r a c i ó n . L o s m ú s c u l o s a u x i l i a r e s de l a 
i n s p i r a c i ó n e s t á n en a c t i v i d a d constante y se destacan como gruesos cordones 
en el cuello, con frecuencia corto y encogido. Jun to á ellos d e s t á c a n s e t a m b i é n 
las venas yugu la res , generalmente repletas, que á s imple v i s t a se h inchan y se 
deshinchan a l c o m p á s de l a r e s p i r a c i ó n , de los accesos de tos y de l a ac t i v idad 
c a r d í a c a . No pocas veces le molesta a l enfermo hab la r mucho, no sólo porque 
con ello aumenta su dispnea, como con los movimientos , sino t a m b i é n por
que puede exc i t a r l e m á s l a tos. L a dispnea tiene á menudo u n c a r á c t e r espira
torio. 

E l t ó r a x presenta en muchos casos ciertas al teraciones, tales como las que 
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corresponden a l enfisema ( v é a s e é s t e ) , cuyo desarrollo constituye el m á s fre
cuente de los f enómenos consecutivos de l a bronquitis c r ó n i c a . E l enfisema 
puede afectar por i g u a l á los dos pulmones, pero algunas veces sólo se des
ar ro l la en algunas porciones de uno de ellos o de ambos. Cuando esto sucede, 
l a p e r c u s i ó n de las zonas afectas produce el sonido de c a j a ; en los otros casos, 
no reve la a n o m a l í a a lguna . Sólo por e x c e p c i ó n puede observarse una l igera 
macicez, y esto acontece cuando se a c u m u l a en los l ó b u l o s inferiores una secre
ción abundante, las m á s de las veces consecut iva á l a f o r m a c i ó n de ectasias 
bronquiales. 

E n cambio, l a a u s c u l t a c i ó n nos proporciona, d e s p u é s de l a i n s p e c c i ó n , 
datos m á s importantes: grac ias á e l la podemos formar juicio de l a e x t e n s i ó n y 
de l a í n d o l e del catarro, fijándonos en el murmul lo ves icu la r y en los signos del 
catarro seco y h ú m e d o . Pero h a y que adver t i r que se encuentran grandes cam
bios. E n p a r t i c u l a r los signos del ca ta r ro h ú m e d o pueden v a r i a r en el espacio 
de pocas horas. T a m b i é n debemos hacer notar que en el catarro de l a t r á q u e a 
y de l a p o r c i ó n i n i c i a l de los bronquios pueden t r anscu r r i r d í a s y semanas sin 
que se presente n i n g ú n signo apreciable á l a a u s c u l t a c i ó n , aun cuando se obser
ven con toda seguridad abundante s e c r e c i ó n mucosa y rubicundez de l a t r á q u e a , 
observada esta ú l t i m a por medio del espejo. A pesar de estas l imitaciones, e l 
valor de l a a u s c u l t a c i ó n no se e n c o m i a r á nunca bastante. 

L a ios y l a e x p e c t o r a c i ó n ofrecen grandes var iedades en cuanto á su fre
cuencia é intensidad, s in que pueda darse en cada caso una e x p l i c a c i ó n de 
este f e n ó m e n o . L a tos es á veces m u y seca y e s p a s m ó d i c a , pero las m á s de las 
veces es m á s bien algo b landa . E n el p r imer caso se expele, no s in a l g ú n t r a 
bajo, una s e c r e c i ó n escasa, viscoso-gelatinosa ó de color blanco agrisado m á s ó 
menos mezclada con puntos de polvo; en el segundo, l a s ec r ec ión expe l ida es 
mocopurulenta, serosa ó puramente purulenta . 

S i l a e x p e c t o r a c i ó n es expu lsada d e s p u é s de grandes esfuerzos, pueden 
encontrarse en e l la á menudo, aun en el catarro c r ó n i c o , numerosos epitelios, 
algunos de los cuales presentan p e s t a ñ a s v i b r á t i l e s y otros ofrecen m ú l t i p l e s 
alteraciones. 

E l esputo reproducido en l a fig. 46 procede de coágulos pequeños , filiformes, de 
color gris mate, que se destacaban á primera vista en la substancia mucosa funda-
mentaL Examinado al microscopio, pudieron observarse en él, además de las cé lu las , 
estrias mucosas y algunas delicadas estr ías fibrinosas que hemos suprimido intencio
nadamente en el grabado. 

Desde antiguo se ha tendido á d is t ingui r v a r i a s formas de l a enfermedad, 
s e g ú n l a í ndo l e de l a tos y de l a e x p e c t o r a c i ó n ; pero h a y que adver t i r que es 
imposible establecer una d i s t i n c i ó n r igurosa , porque no sólo se presentan formas 
de t r a n s i c i ó n , sino que, a d e m á s , en u n mismo enfermo pueden v a r i a r las formas 
de los f e n ó m e n o s , lo cua l sucede con tanta frecuencia en el p r imer grupo por 
nosotros establecido que omitimos ocuparnos de l a c las i f icación aceptada por 
algunos autores. 

a) E l catarro bronquial crónico común se manif ies ta u n a s veces con los c a r a c 
teres del ca tar ro seco y otras veces con los del h ú m e d o . 

E n el pr imer caso, que LAENNEO fué e l pr imero en dis t inguir de u n a m a -
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ñ e r a especial d á n d o l e el nombre de ca ta r ro seco, los enfermos sufren por lo 
genera l m á s molestias que en l a segunda fo rma , porque á consecuencia de l a 
i n f l a m a c i ó n ca t a r r a l difusa que se ext iende has ta las ramificaciones finas (hipe
r e m i a y t u m e f a c c i ó n ) , no sólo padecen las m á s de las veces de fuerte dispnea 
constante y en ocasiones exacerbada , sino, a d e m á s , de tos continua, tanto m á s 
dolorosa y extenuante cuanto que c o m ú n m e n t e no se expele s ec rec ión a lguna 
ó se expele m u y poca. Pero t a m b i é n se presentan e s p o n t á n e a m e n t e ó por efecto 
de remedios apropiados, p e r í o d o s en los cuales l a s e c r e c i ó n es m á s abundante 
y se expele con m á s f a c i l i d a d : entonces los enfermos se encuentran evidente
mente mucho mejor y su estado se parece a l que presentan los que durante 
meses se sienten atacados de catarro b ronquia l c o m ú n ( h ú m e d o - v i s c o s o ) . T a m 
b i é n en esta forma encontramos o p r e s i ó n y tos. L a e x p e c t o r a c i ó n es , por lo 
c o m ú n , expe l ida p e r i ó d i c a m e n t e en grandes cant idades , especialmente por l a 
m a ñ a n a - , s iguen luego algunas horas de re la t ivo bienestar, hasta que á medida 
que aumenta l a a c u m u l a c i ó n de secreciones, aumenta t a m b i é n l a op re s ión y se 
reproduce el p e r í o d o de tos y e x p e c t o r a c i ó n . 

E n ambas formas las noches son á menudo malas y muchas veces se inte
r rumpe especialmente el s u e ñ o en las pr imeras horas de l a m a ñ a n a : los enfer
mos se v e n obligados á incorporarse y á permanecer algunos minutos sentados 
en e l borde de l a cama y no v u e l v e n á conc i l i a r el descanso necesario hasta 
d e s p u é s de muchos accesos de tos. 

b) E n u n segundo grupo de casos se presenta l a expectoración en u n a abun
dancia t a l que de e l l a puede der ivarse u n a s i t u a c i ó n especial . 

L o s enfermos exper imentan molestias subjet ivas completamente a n á l o g a s 
y presentan f e n ó m e n o s f ís icos semejantes, tanto que sólo puede comprobarse l a 
presencia de los signos del catarro b ronquia l c o m ú n . Pero por reg la genera l 
los estertores h ú m e d o s e s t á n m á s difundidos y son m á s abundantes que en los 
casos descritos en el apartado a ) . 

L o mismo que en el pr imer grupo p r i n c i p a l (a ) , pueden establecerse a q u í 
dos subdivisiones que se dist inguen por el c a r á c t e r del esputo. E n ambas l a 
can t idad de e x p e c t o r a c i ó n es considerable, pudiendo l legar á ser de 500 á 
2,000 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s ; pero en l a p r imera el esputo es seroso-espumoso y en 
l a segunda principalmente purulento. E n l a p r imera forma, descri ta por L A E N -
NEC con el nombre de ca ta r ro p i tu i toso , y por otros con el de broncorrea 
serosa, los enfermos sienten ciertamente á menudo u n a g ran o p r e s i ó n ( y de 
a q u í que t a m b i é n se l a denomine a s m a h ú m e d o ) , pero no descaecen n i aun en 
aquellos casos en que l a enfermedad du ra a ñ o s y siempre con l a mi sma expec
t o r a c i ó n abundante. E l «conoc ido a n c i a n o » de LAENNEC, e x p e c t o r ó diar iamente 
y por espacio de diez ó doce a ñ o s , dos l i tros de l í q u i d o y s in embargo, d i s f ru tó 
de u n a sa lud excelente. Nosotros hemos vis to á va r ios de estos enfermos expe le r 
grandes cantidades de este esputo s in que se notara en ellos u n decaimiento 
apreciable . STRÜMPELL l l a m a l a a t e n c i ó n sobre el hecho de haber encontrado 
en uno de estos casos una tuberculosis de los ganglios retrobronquiales s in que 
se observaran apenas alteraciones en los pulmones. Uno de los vagos estaba 
completamente envuelto por un paquete, lo c u a l h a b í a sido ta l vez causa de los 
accesos de asma h ú m e d o . 
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L a segunda subclase c a r a c t e r í z a s e por l a abundancia del esputo mocopuru-
lento, por lo que se denomina hroncoblenorrea ó broncorrea pur i fo rme. E n e l la 
el enfermo expele durante e l d í a grandes cantidades de pus amar i l lo ó a m a r i 
llo-verdoso, que muchas veces es arrojado á intervalos en cant idad equivalente á 
media escupidera en u n a sola vez , ora con grandes esfuerzos d e s p u é s de m u 
chos accesos de tos vanos , ora con sorprendente fac i l idad á impulsos de u n a 
tos especial y de movimientos de c o m p r e s i ó n . A l r e v é s de los enfermos de l a 
forma anterior, és tos se resienten m á s visiblemente en su n u t r i c i ó n , aunque 
t a m b i é n entre ellos h a y a lgunas excepciones. A menudo presentan u n aspecto 
hinchado ó abotagado y no pocas veces se observan en ellos engrosamientos de 
las falanges terminales en forma de maza y otros s í n t o m a s de los cuales nos 
ocuparemos m á s extensamente cuando tratemos de las ectasias bronquiales con 
las cuales estos estados aparecen con frecuencia asociados. 

As í como en los enfermos de l a p r imera c a t e g o r í a sólo m u y contadas veces 
encontramos fiebre, en é s tos no son ra ras las repentinas elevaciones de tempe
r a t u r a que q u i z á s pueden exp l i ca r se por l a d e s c o m p o s i c i ó n del pus estancado 
en u n punto ú otro. E s t e s í n t o m a es tanto m á s posible cuanto m á s avanzadas 
e s t á n l a d i l a t a c i ó n de los bronquios y l a d i s m i n u c i ó n de e las t ic idad de los pu l 
mones. E n t a l caso se favorece l a t r a n s i c i ó n á l a bronquit is p ú t r i d a , á l a que 
dedicaremos u n c a p í t u l o m á s adelante. 

Diagnóstico de las diversas formas de traqueobronquitis 

Por regla general e l d i a g n ó s t i c o de l a bronquit is aguda y c r ó n i c a no ofrece 
n inguna dif icul tad. Y a hemos dicho que en ocasiones l a a u s c u l t a c i ó n poco 
ó nada permite establecer en ambas formas cuando sólo e s t á n afectadas l a t r á 
quea y sus pr imeras r a m a s . L a ausencia de otras enfermedades que puedan 
dar lugar á tos y e x p e c t o r a c i ó n ; e l hecho de ex i s t i r con segur idad estos s í n t o 
mas morbosos y l a c o m p r o b a c i ó n l a r i n g o s c ó p i c a de rubicundez y s e c r e c i ó n 
mucosa en l a t r á q u e a , deciden el d i a g n ó s t i c o . 

Por otra parte, h a y que tener en cuenta que en l a r i n i t i s posterior y en l a 
f a r i n g i t i s , y en las vegetaciones adenoideas, se observan á menudo la tos y l a 
e x p e c t o r a c i ó n de moco, y sobre todo que en el ca ta r ro de l a l a r inge los enfer
mos generalmente tosen. Hemos de consignar de u n a m a ñ e r a expresa que el 
examen ocular de todas estas zonas de l a membrana mucosa se impone, sobre 
todo en los casos dudosos. 

E n el catarro agudo h a y que estudiar atentamente a l pr incipio si se t ra ta 
de una coqueluche incipiente , de una inf luenza ó de u n s a r a m p i ó n . P o r lo 
general , e l d i a g n ó s t i c o se a c l a r a pronto y s i se t ra ta del s a r a m p i ó n , á los pocos 
d í a s puede determinarse con seguridad. Desde l a ú l t i m a epidemia de inf luenza, 
ha aumentado considerablemente l a af ición á diagnosticar l a grippe; en esto 
incu r r en todos los m é d i c o s . Y realmente tiene muchas probabi l idades de acer
ta r e l que formule t a l d i a g n ó s t i c o en aquellos catarros agudos que aparecen de 
repente y á menudo s in causa c l a r a conocida, porque a d e m á s de los primeros 
s í n t o m a s , los otros f e n ó m e n o s morbosos, e l curso y l a t r a n s m i s i ó n á otros i nd i -

M E D I C I N A C L Í N I C A T . I . — 26. 
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yichios de l a m i s m a fami l i a , coinciden por completo con los que hemos podido 
observar en l a g r a n epidemia antes c i tada . De a q u í l a posibi l idad de que en 
muchos casos se trate de u n a influenza e s p o r á d i c a . Pero este punto t o d a v í a 
debe quedar hoy en suspenso. A u n cuando aceptamos por completo l a impor
tanc ia del baci lo de Pfeiffer, estimamos dif íc i l é inseguro establecer e l d i a g n ó s 
tico mediaii te l a c o l o r a c i ó n de los esputos. 

Y a hemos dicho que algunas pneumonías crupales pueden comenzar por 
una bronquit is aguda y esta pos ib i l idad ha de tenerse tanto m á s en cuenta 
cuanto m á s a l ta y m á s persistente sea l a fiebre que a c o m p a ñ a á los s í n t o m a s de-
u n violento catarro agudo. E n estos casos el e x a m e n minucioso de los esputos 
no s e r á n u n c a bastante recomendado: uno ó dos esputos herrumbrosos, entre 
otras expectoraciones catarra les , pueden se r los pr imeros s í n t o m a s claros y apa
recer cu u n p e r í o d o en el que l a p e r c u s i ó n y l a a u s c u l t a c i ó n m á s minuciosas-
nos dejan t o d a v í a completamente perplejos. 

No h a y que o lv ida r tampoco que en las dos pr imeras semanas del tifus 
abdominal, puede predominar l a bronquit is aguda, has ta con los estertores de-
p e q u e ñ a s burbujas , y con esta posibi l idad h a y que contar en todos aquellos-
casos en que l a fiebre se mantiene a l ta durante muchos d í a s . 

T a m b i é n merecen ser tenidas en cuenta a lgunas pneumonías agudas tuber
culizantes que se i n i c i a n con f e n ó m e n o s ca tar ra les sencil los y que á consecuen
c i a de u n r á p i d o empeoramiento general toman u n curso agudo funesto. Hemos 
vis to u n par de estos casos que a l pr incipio e ran tomados por bronquit is porque 
no se observaba en ellos l a menor o p r e s i ó n . L a g r a v e d a d del cuadro morboso 
y ciertos « r a s g o s t í s icos» h ic ieron que se a n a l i z a r a n los esputos para v e r s i en 
ellos se encontraba e l bacilo de l a tuberculosis, y e l hal lazgo positivo de éstos 
a c l a r ó l a s i t u a c i ó n . E n tales casos puede ex i s t i r u n a bronquit is general con 
numerosos focos b r o n c o p n e u m ó n i c o s diseminados, que, s i n embargo, escapan 
a l e x a m e n fís ico porque son re la t ivamente p e q u e ñ o s y e s t á n rodeados de tejido' 
que contiene a i re . T o d a afección unilateral aguda debe ser siempre considerada 
como sospechosa. Cierto que h a y catarros agudos de í n d o l e benigna que sólo 
afectan u n lado ó u n l ó b u l o inferior; pero esto sucede r a r a s veces . S i se v e por 
p r imera vez a l enfermo a l g ú n tiempo d e s p u é s de comenzada l a enfermedad, 
ha^ que contar naturalmente con l a pos ib i l idad de que h a y a estado t a m b i é n 
atacado e l otro l ó b u l o infer ior y h a y a sanado r á p i d a m e n t e , porque no es ra ro 
encontrar, aun en l a bronquit is general , a lgunas partes sólo m u y d é b i l m e n t e 
afectadas y otras atacadas con m a y o r in tensidad, y porque l a bronquit is no 
desaparece s i m u l t á n e a m e n t e de todas las zonas. De todos modos, bueno s e r á 
proceder con g r a n prudencia siempre que del e x a m e n minucioso resulte que 
sólo u n lado e s t á enfermo, y en todos los casos debe aconsejarse que se e x a m i -
nenTepet idas veces los esputos. 

L o mismo h a de decirse respecto de l a bronquitis crónicp, que t a m b i é n puede 
presentarse en algunos casos en u n solo lado en forma no espec í f ica . 

Que e l catarro de los vértices tiene u n a s ign i f i cac ión especial y que en él 
se impone l a m a y o r c i r c u n s p e c c i ó n , son cosas que no necesi tan demostrarse.. 
De ello se t r a t a r á detenidamente en el c a p í t u l o referente á l a tuberculosis p u l 
mona r . 
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Y a hemos indicado l a dif icul tad que existe pa ra establecer una d i s t i n c i ó n 
exac ta entre l a bronquitis capilar y l a p n e u m o n í a c a t a r r a l . E n tesis genera l 
puede afirmarse que sólo puede diagnosticarse con seguridad l a p n e u m o n í a 
cuando, a d e m á s del estertor de p e q u e ñ a s burbujas, se compruebe l a ex i s tenc ia 
•de l a r e s p i r a c i ó n bronquia l y de l a c o n d e n s a c i ó n . S i fa l tan estos dos s í n t o m a s , 
t í n i c a m e n t e p o d r á ser seguro el d i a g n ó s t i c o de l a bronquit is capi lar , cuando se 
.observen las d e m á s alteraciones anteriormente descri tas. L a presencia de otros 
J e n ó m e n o s , especialmente e l aumento repentino de l a fiebre y de l a dispnea y 
otras exacerbaciones del estado morboso, junto con l a persistencia de abun
dantes estertores de p e q u e ñ a s burbu jas , hacen probable l a f o r m a c i ó n de focos 
p n e u m ó n i c o s . 

E n los catarros c r ó n i c o s es preciso asegurarse siempre de que no h a y otra 
•dolencia p r ima r i a , pues puede haber enfermedades del c o r a z ó n , de los vasos , 
de los r í ñ o n e s , gota, etc. 

A lgunas veces se hace sumamente dif íc i l decidir s i se t ra ta de u n a bron
quitis c r ó n i c a ó del a s m a nervioso. Cuando trataremos del asma nos ocuparemos 
•de esto. 

E n algunas ocasiones se presentan pa ra ser examinadas personas que 
padecen de una tos pert inaz, generalmente en forma de ios e s p a s m ó d i c a , que 
-constituye su mar t i r io y m á s a ú n el de los que le rodean. L o s repetidos e x á m e 
nes no dan n i n g ú n resultado objetivo, faltando as í los s í n t o m a s del catarro 
-agudo, como las alteraciones locales de las v í a s a é r e a s superiores. E n l a m a y o 
r í a de los casos se t rata de ind iv iduos n e u r ó t i c o s ó h i s t é r i co s , por lo que cabe 
•sospechar que esa neurosis sea l a causa de l a tos v io lenta y ronca , o p i n i ó n con
firmada por el hecho de que á veces l a tos desaparece para siempre d e s p u é s de 
u n a sola e m b r o c a c i ó n i n t r a l a r í n g e a , que resul ta m u y desagradable ( v é a s e 
p á g . 101). E s preciso, s in embargo, obrar con mucho cuidado cuando se pre
senta esta i n d i c a c i ó n , y estoy completamente de acuerdo con HOFFMANN cuando 
•dice que, en algunas ocasiones, l a tuberculosis de los ganglios bronquiales 
produce, especialmente en las personas j ó v e n e s , esa tos e s p a s m ó d i c a . 

Teniendo en cuenta que l a bronquit is c r ó n i c a en l a m a y o r í a do los casos 
da origen a l enfisema, se comprende que no sea raro v e r á j i n enfermo respecto 
del cua l pueda dudarse entre s i h a y que diagnosticar u n enfisema con bronqui
tis c r ó n i c a ó solamente esta ú l t i m a enfermedad. A menudo sólo a lgunas zonas 
aparecen afectadas por el enfisema, a l paso que otras no e s t á n distendidas. 
E l cri terio subjetivo es el que h a de resolver esta duda. E n r ea l idad no es de 
gran impor tancia establecer u n a d i s t i n c i ó n en este punto: aun s in que se forme 
un enfisema general puede encontrarse m a l el enfermo y sentir m á s o p r e s i ó n 
que un verdadero enfisematoso con l igero catarro. L a e x t e n s i ó n y v io l enc i a de l 
•catarro y l a o b s t r u c c i ó n de los bronquios son las pr incipales causas de las mo
lestias y t a m b i é n á veces del pel igro. 
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Tratamiento 

A c e r c a de l a profilaxia, v é a n s e las observaciones de L I E B E R M E I S T E R , en l a 
p á g . 152. 

L a mejor defensa contra los enfr iamientos es acostumbrarse desde l a 
i n f a n c i a a l a i r e f r i ó , vestirse rac ionalmente , empleando especialmente con l a 
debida opor tunidad l a l a n a , y a p l i c a r m e t ó d i c a m e n t e el agua . 

P o r lo que á este ú l t i m o precepto h i g i é n i c o se refiere deben recomendarse: 
las f r icciones f r i a s del tronco ó de todo el cuerpo con agua á 25, 20, 18 grados 
c e n t í g r a d o s ; l a s duchas de l l u v i a cortas í q u e no toquen p a r a nada á l a cabeza) 
de i g u a l temperatura; los semicupios de tres minutos de d u r a c i ó n á 30 ó 25 gra
dos c e n t í g r a d o s , con frecuentes aspersiones en el pecho y espalda, para lo cua l 
se r e c o g e r á en el hueco de l a mano el agua del mismo b a ñ o . No es posible esta
blecer reglas fijas respecto de l a hora del d í a m á s á p r o p ó s i t o pa ra estas p r á c 
t icas h i d r o t e r á p i c a s , pues a d e m á s de a lgunas c i rcuns tanc ias externas h a y que 
tener en cuenta otras de c a r á c t e r i n d i v i d u a l . E s indudable que muchas perso
nas no pueden soportar e l tratamiento h i d r i á t i c o , a l que h a y tantos aficionados 
y que con tanta f recuencia se prescribe, pract icado inmediatamente d e s p u é s 
de levantarse , prefiriendo pract icar lo a l medio d í a , poco antes de sentarse á l a 
mesa, porque a s í les s ienta mejor. Debe tenerse en cuenta que l a a p l i c a c i ó n 
del agua se d i r ige no sólo á l a piel sino t a m b i é n , y m u y principalmente, a l 
sistema nervioso. E n c o n t r a p o s i c i ó n a l procedimiento preconizado por K N E I P P 
y sus secuaces, hemos de aconsejar á los que tomen b a ñ o s , duchas y aspersio
nes que d e s p u é s de tomarlos no sólo se sequen bien sino que, a d e m á s , se den 
fuertes fr icciones. E s t á fuera de toda duda que los movimientos corporales, á 
los que K N E I P P da especial importancia , son m u y convenientes d e s p u é s de las 
p r á c t i c a s h i d r o t e r á p i c a s y c o a d y u v a n m u y eficazmente a l buen efecto de las 
mismas ; pero como l a m a y o r í a de los hombres que ejercen u n a p ro fes ión ú otro 
trabajo cua lqu ie ra no t ienen tiempo para dar un paseo m u y la rgo , d e s p u é s de 
haberse puesto sobre el cuerpo s in secar u n a camisa de tela basta, s e r á m u y 
conveniente pa r a ellos que hagan algunos ejercicios g i m n á s t i c o s (por e l proce
dimiento SCHREBER) , como por ejemplo, flexiones del tronco y de las rodi l las , 
inspiraciones profundas levantando poco á poco los brazos hasta ponerlos hori
zontales, espiraciones con los brazos c a í d o s y dir igidos hac i a adelante, levantar 
pesas, etc. Nosotros recomendamos hace tiempo estos ejercicios y hemos visto 
que daban los mejores resultados. 

L a s duchas pueden empezarse desde los pr imeros a ñ o s de l a v i d a , y han 
de ser cor tas ; generalmente basta que se d i r i j a n á l a nuca , á l a parte anterior 
del pecho, a l espacio interescapular y á l a r e g i ó n l umbar . P a r a este procedi
miento s i r v e n los cubos redondos de 1 metro de d i á m e t r o y 20 ó 25 c e n t í m e t r o s 
de alto; los n i ñ o s se c o l o c a r á n enc ima de u n taburete de madera para que los 
pies no se e n f r í e n i n ú t i l m e n t e a l contacto de l meta l . P a r a los ancianos son m u y 
á p ropós i t o los cubos de goma. 

L a c u e s t i ó n de s i estas p r á c t i c a s h i d r o t e r á p i c a s que someramente hemos 
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descrito, deben ser continuadas d e s p u é s de haberse manifestado el catarro, per
tenece de lleno á l a t e r a p é u t i c a propiamente d icha ; por esto nos l imi taremos á 
manifestar que, t r a t á n d o s e de u n l igero catarro , no nos parece necesario sus
pender las aplicaciones del agua hasta que a q u é l h a y a desaparecido completa
mente. Es to no quiere decir que no sea m u y conveniente proceder con g r a n 
prudencia . P o r nuestra parte aconsejamos que, en los primeros d í a s de u n 
catarro agudo que se i n i c i a con alteraciones generales, se suspenda e l t ra ta
miento h i d r o t e r á p i c o y que a l reanudarlo las aplicaciones sean lo m á s r á p i d a s 
y cortas posible y las fricciones y los ejercicios corporales m á s e n é r g i c o s que 
antes. De lo contrario, es fác i l que el catarro se exacerbe y se prolongue. 

Tratamiento de la traqueobronquitis aguda 
y de la bronquitis capilar 

Todo enfermo en quien uno de estos catarros agudos v a y a a c o m p a ñ a d o de 
fiebre, debe guardar c a m a , y esta p r e c a u c i ó n debe durar por lo menos has ta 
tanto que l a fiebre desaparezca. Pero aparte de esto, los d e m á s s í n t o m a s , espe
cialmente los e s t e to scóp icos , con t r ibuyen á determinar el tiempo que el enfermo 
h a y a de permanecer acostado. P o r reg la general , s e r á hasta que desaparezcan 
todos los estertores h ú m e d o s , pues de lo contrar io sobrevienen m u y f á c i l m e n t e 
agravaciones de l a bronqui t is . 

S i se t ra ta de n i ñ o s p e q u e ñ o s gravemente enfermos, puede ser conveniente 
tenerlos durante el d í a fuera de l a c a m a y pasearlos en brazos, á fin de fac i l i t a r 
l a r e s p i r a c i ó n honda y de p reven i r en lo posible l a tendencia á l a atelectasia 
que existe en algunas zonas. As imismo es bueno que los anc ianas con bron-
quiolitis se recuesten durante a lgunas horas en u n a butaca c ó m o d a . 

L a tempera tura de l a h a b i t a c i ó n no debe ser inferior á 15 n i superior á 
18 grados c e n t í g r a d o s y h a de procurarse que l a v e n t i l a c i ó n sea frecuente y 
aun mejor constante. E n genera l es conveniente que el a ire tenga cierto grado 
de humedad, que se c o n s e g u i r á , b ien haciendo evaporar agua en l a estufa, b ien 
por medio de u n pu lver izador . 

E l r é g i m e n d i e t é t i c o se r e g u l a r á teniendo en cuenta l a fiebre y sobre todo 
el estado del e s t ó m a g o y de los intestinos. E n todos los casos graves tiene g r a n 
importancia el proceder con especial cuidado en lo tocante á l a a l i m e n t a c i ó n y 
en muchos casos de bronquit is cap i l a r in fan t i l sólo á este cuidado se h a debido 
que l a enfermedad se reso lv ie ra favorablemente. 

Son muchos los aficionados á «co r t a r» l a enfermedad en sus comienzos por 
medios que provoquen l a diaforesis y que realmente dan á veces buen resul ta
do; pero debemos aconsejar que se proceda con mucho tiento en el empleo de los 
b a ñ o s de vapor, porque á consecuencia de és tos hemos presenciado agravac io
nes poco agradables. Más recomendable creemos el procedimiento siguiente: 
e n v u é l v a s e a l enfermo en una man ta de l a n a y p r o c ú r e s e exc i t a r en él un sudor 
copioso d á n d o l e con frecuencia y en p e q u e ñ a s cantidades in fus ión de s a ú c o , de 
flores de t i l a ó de m a n z a n i l l a . L a d u r a c i ó n de este procedimiento v a r i a r á s e g ú n 
sean l a v io lenc ia del catarro y l a edad y estado de fuerzas del enfermo; s in 
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•embargo, en n i n g ú n caso s e r á conveniente u n sudor de m á s de una hora y me
d i a ó dos horas. D e s p u é s , se e n t r e a b r i r á u n poco l a m a n t a y por debajo de és ta 
se f r i c c i o n a r á con cuidado l a pie] , se p o n d r á n a l enfermo ropas calentadas, se 
q u i t a r á l a manta y se p o n d r á en l a cama el abrigo ordinar io . 

Es t e « r e m e d i o ca se ro ,» en muchos casos oportuno y á menudo de é x i t o 
probado, apenas lo empleamos desde hace muchos a ñ o s ; preferimos el t ra ta
miento h i d r o t e r á p i c o á todos los d e m á s tratamientos, sobre todo en los primeros 
momentos, en que con frecuencia se observan e levadas temperaturas que, en 
nuestro concepto, s i no e x c l u y e n en absoluto l a cu ra sudor í f i ca l a hacen pesada 
y molesta. A d e m á s , á ciertos enfermos no les conviene el sudor abundante; por 
lo menos debe proscribirse , á nuestro modo de ve r , esta c u r a en todos los enfer
mos obesos, en los que padecen afecciones del c o r a z ó n y de los vasos y en mu
chos otros en quienes h a y que evi ta r que l a sangre se agolpe á l a cabeza. Nos
otros empleamos ú n i c a m e n t e las compresas y las envolturas f r í a s apl icadas 
alrededor del cuello, sobre l a parte anterior del pecho ó alrededor de todo el 
pecho, y de u n espesor, t a m a ñ o y temperatura dis t intos, s e g ú n sea l a tempera
tu ra del cuerpo y l a e x t e n s i ó n del ca tarro . S i todos los indicios son de que l a 
i n f l a m a c i ó n ca t a r r a l sólo afecta á l a t r á q u e a , basta u n p a ñ o en cuatro ó seis 
dobleces, mojado en agua f r í a y retorcido, que se coloca sobre l a la r inge y l a 
t r á q u e a hasta l a a l tu ra de l a segunda cost i l la y por los lados hasta el borde 
posterior del esterno-cleido-mastoideo, s u j e t á n d o l o con u n a venda de punto ó de 
f ranela , no de goma n i de otra mate r ia a n á l o g a . S e g ú n sean l a v io lenc ia y l a fre
cuencia d e l a t e s , l a «comezón» y el «escozor» d e t r á s del e s t e r n ó n , se c a m b i a r á 
esta compresa cada dos ó tres horas ó sólo u n a ó dos veces a l d í a . Cuando se 
t ra ta de un catarro l i ge ro , pero con tos molesta, basta á menudo ap l i ca r 
u n a de estas compresas durante u n a sola noche para que d i s m i n u y a n todas las 
sensaciones desagradables y especialmente l a tos, que es e l s í n t o m a m á s 
pesado. Por l a m a ñ a n a se qui ta l a compresa, se seca e l cuello y en seguida se 
f r icc iona és te fuertemente con una esponja empapada en agua f r ía , vo lv iendo 
luego á frotarse a q u é l d e s p u é s de secar l a p ie l nuevamente . 

S i el catarro ha tomado g ran e x t e n s i ó n , se a u m e n t a r á proporcionalmente 
e l t a m a ñ o de l a envol tura hasta l legar á envolver todo el pecho s i l a a fecc ión es 
genera l y afecta á todo el sistema bronquia l desde el v é r t i c e hasta l a base. L o 
mejor s e r á en este caso emplear dos p a ñ o s en cuatro ó seis dobleces, s e g ú n sea 
l a anchura de los hombros, y cruzar los sobre el pecho de manera que queden 
•completamente cubiertos los v é r t i c e s de los pulmones (hombros): sobre los 
p a ñ o s que se c ruzan en l a espalda y en el pecho, se c o l o c a r á una envol tura 
ancha que coja todo el t ó r a x y pase por debajo de los brazos. L o s p a ñ o s , mo
j a d o s y bien retorcidos, se c u b r i r á n con vendas de punto de media ó de f ra 
ne la . 

Mientras subsistan l a fiebre y el catarro violento, consideramos esta clase 
de envol turas m u y preferibles á l a l l a m a d a envo l tu ra de PRIESSNITZ, sobre l a 
c u a l actualmente se ap l ica siempre una te la impermeable . Es t e vendaje no 
lo usamos hasta que ha desaparecido l a fiebre y se h a ablandado l a tos, aun 
que subsistiendo el catarro, como lo r e v e l a n los estertores m á s ó menos abun
dantes. 
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Cuando l a fiebre es a l t a e s t á n indicadas las envolturas f r í a s y cambiadas 
á menudo, apl icadas en el pecho ó en todo el cuerpo : este procedimiento se 
u s a r á dos ó tres veces a l d í a y cada vez durante dos horas, cambiando las en
vol turas cada diez, quince ó veinte minutos. S e g ú n que l a envol tura sea p a r c i a l 
ó total, se u t i l i z a r á como base pa ra descansar e l cuerpo u n a manta de l a n a m á s 
ó menos grande, pero s iempre m a y o r que l a envol tura f r ía , que s e r v i r á á l a 
vez pa ra abr igar las partes del cuerpo que queden a l descubierto. Cuando se 
quito el p a ñ o mojado, se s e c a r á b ien l a piel h ú m e d a . 

L a temperatura del agua en que h a y a n de empaparse las envol turas se r e 
g u l a r á por el estado de fuerzas y por l a temperatura del enfermo ; como regla 
general , aconsejamos que no sea m u y f r ía . L a envol tura no debe colocarse sola
mente sobre l a superficie anterior del tronco y del cuerpo sino alrededor de los 
mismos. E n l a envol tura general aconsejamos que se dejen l ibres las piernas, 
desde l a mi tad ó desde e l tercio infer ior de l a pantor r i l l a : siempre que se trate 
de personas d é b i l e s y de n i ñ o s , l a e x c l u s i ó n de estas partes es obl igada. Cuando 
estas personas d é b i l e s y estos n i ñ o s ú otros ind iv iduos exci tables sientan u n 
escalofr ío molesto, es conveniente e levar un poco l a temperatura de l agua y no 
dejar puesta mucho tiempo l a envol tura : en este caso, puede t a m b i é n intentarse 
d isminui r l a s e n s a c i ó n subje t iva de frío adminis t rando bebidas calientes. 

E n no pocos casos deben ser preferidos á todas las d e m á s aplicaciones 
h i d r o t e r á p i c a s los h a ñ o s templados, con aspersiones f r í a s , á los que se debe 
recur r i r especialmente, s e g ú n l a exper ienc ia nos ha e n s e ñ a d o , cuando l a tempe
ra tura se mantiene constantemente e levada y cuando subsisten los f e n ó m e n o s 
catarrales violentos con a c u m u l a c i ó n de las secreciones y o b s t r u c c i ó n b ronquia l 
m á s ó menos extensas, como sucede sobre todo en l a bronquiol i t is p rogres iva . 
P a r a estos casos recomendamos los b a ñ o s de 30 á 26 grados c e n t í g r a d o s y de tres 
á cinco ó á lo sumo diez minutos de d u r a c i ó n , con lociones, fr icciones y repeti
das aspersiones con agua á 24, 20 ó 18 grados c e n t í g r a d o s . Y a l l l egar á este 
punto debemos l l a m a r con ins is tencia l a a t e n c i ó n sobre u n error en que hemos 
visto i n c u r r i r á muchas personas en estos casos. Nos referimos a l modo de p r a c 
t i c a r l a aspersión: 'h.&sta. á algunos m é d i c o s m u y inteligentes, pero, m á s general
mente, á enfermeras y á madres , hemos vis to p rac t i ca r l a derramando lentamente 
sobre el pecho ó espalda de l enfermo el agua fr ía y s i r v i é n d o s e pa r a ello de u n 
cacharro cualquiera . L o s que t a l hacen no se fijan en que los enfermos, l a ma
y o r í a de ellos n i ñ o s , se amoratan y pierden l a r e s p i r a c i ó n . Es t e procedimiento, 
contra el cua l h a y que p reven i r seriamente á los m é d i c o s , h a sido causa de que 
muchas veces quedaran desacreditados los b a ñ o s que, aplicados del modo debido, 
producen resultados excelentes. A u n prescindiendo de que los n i ñ o s « e x p e r i m e n 
tan verdadero terror ante l a idea del b a ñ o » , aquel procedimiento e n t r a ñ a u n pel i 
gro directo. Cualquier hombre sano que tome u n a ducha y l a r ec iba por espacio 
de 20, 30 ó 40 segundos s in i n t e r r u p c i ó n a p r e n d e r á á conocer fundamentalmente 
la s e n s a c i ó n de l a fa l ta de r e s p i r a c i ó n y c o m p r e n d e r á , s in necesidad de otros 
argumentos, c u á l s e r á e l humor de aquellos enfermos dispneicos a l r ec ib i r el 
riego aplicado s in cr i ter io . L a p r imera y p r inc ipa l r eg l a consiste en hacer l a 
a s p e r s i ó n corta y r á p i d a , con pausas suficientes para que el enfermo tenga t iem
po de respi rar v a r i a s veces tan profundamente como se lo permi ta el estado de 
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sus bronquios. E l vo lumen de agua de cada a s p e r s i ó n s e r á de 200, 500, ó 1000 
c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de agua s e g ú n l a edad y el estado del enfermo; el n ú m e r o 
de ellos se r e g u l a r á por l a p e r t u r b a c i ó n respi ra tor ia y por l a a c u m u l a c i ó n de 
mucosidades. E n cuanto á los sitios del t ó r a x en donde son m á s convenientes las 
aspersiones, citaremos especialmente l a r e g i ó n de l a n u c a , l a parte superior de 
l a espalda y l a pared anterior del pecho. Debe evi tarse en lo posible l a mojadu
r a de l a cabeza, pero las sa lpicaduras que sobre é s t a c a igan a l p rac t icar las 
aspersiones anteriores y posteriores, no causan d a ñ o a lguno. E L baño h a de i r 
seguido siempre de u n a fuerte f r i c c i ó n ; t a m b i é n es bueno dar a l enfermo des
p u é s del b a ñ o a lguna bebida ó v ino calientes. 

No deben darse m á s de dos, y á lo sumo tres b a ñ o s en el espacio de ve in t i 
cuatro horas . L a s m á s de las veces, basta uno solo pa r a v e r s i por este medio 
se ha de conseguir a l g ú n buen resultado, y aun generalmente nosotros dejamos 
u n in terva lo de u n d í a s i n b a ñ o . S i aumenta l a o p r e s i ó n , á consecuencia del 
aumento de a c u m u l a c i ó n de mucosidades en los bronquios , s e r á preferible ap l i 
car v a r i a s veces a l d í a a l enfermo, sentado y b ien apoyado, compresas f r í a s 
en l a r e g i ó n anterior y posterior del pecho y sobre todo en l a nuca , ó bien 
hacer que e l enfermo asome l a cabeza fuera del borde de l a cama y hacerle 
sobre l a n u c a una a s p e r s i ó n corta y f r í a . A menudo se consigue con esto solo 
est imular suficientemente l a r e s p i r a c i ó n y provocar profundas inspiraciones 
y fuertes espiraciones y u n a tos provechosa. 

S i d e s p u é s del pr imero ó de los primeros b a ñ o s se convence el m é d i c o de 
que el enfermo los to lera m a l ; s i v e que t i r i t a durante mucho tiempo y perma
nece amoratado, por r eg l a general h a b r á de suspender este remedio y conten
tarse m á s b ien con las envolturas y las. compresas. 

E n todo tiempo se ha intentado inf lui r favorablemente en el proceso de esta 
a fecc ión b ronquia l por medio de revuls ivos apl icados sobre l a p i e l , especial
mente sobre l a del pecho. A este procedimiento corresponden las envolturas 
h ú m e d a s y calientes de PRIESSNITZ de que antes hemos hablado y que deben 
cambiarse u n a ó dos veces en veint icuatro horas . T a m b i é n corresponde á él , 
aparte de l a c a r a d i a f o r é t i c a antes mencionada, esta m i s m a cu ra apl icada ú n i 
camente a l tronco, que puede pract icarse poniendo á ambos lados del pecho, 
entre las ropas interiores y las de l a cama , botellas l lenas de agua h i rv iendo 
bien tapadas y envuel tas . L a p r o d u c c i ó n del sudor p o d r á precipitarse u t i l i 
zando pa ra envo lver l as botellas pedazos de f ranela ó medias de l ana mojadas 
en agua h i rv iendo y escurr idas luego. L a d u r a c i ó n de estos b a ñ o s de vapor 
locales, d e p e n d e r á del estado del enfermo: aconsejamos que no se prolonguen 
m á s de u n a ó dos horas. L a a c c i ó n de este remedio es con frecuencia exce
lente: « a b l a n d a el pecho» y hace cesar l a s e n s a c i ó n de o p r e s i ó n . 

L a s ca taplasmas de mostaza const i tuyen un procedimiento m á s e n é r g i c o . 
Nosotros hacemos de el las el m a y o r uso porque los resultados obtenidos son á 
menudo maravi l losos . E s t á n indicadas en todas las formas de bronquioli t is que 
empiezan con abundantes estertores, d i s p n é a y c ianosis . Hemos visto á menudo 
coronada del mejor é x i t o l a a p l i c a c i ó n de estas cataplasmas, aun en aquellos 
casos en que los f e n ó m e n o s de l a i n t o x i c a c i ó n por e l á c i d o c a r b ó n i c o o f rec í an 
un verdadero peligro y l a p e q u e ñ e z y aceleramiento del pulso y l a f r i a ldad de 
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las partes pe r i f é r i c a s ind icaban l a fa l ta de e n e r g í a de las contracciones car 
d í a c a s y l a escasa pleni tnd de las ar ter ias ; desgraciadamente estos é x i t o s 
algunas veces no eran m á s que pasajeros, pero en no pocas ocasiones fueron 
definitivos. 

Aconsejamos que tales cataplasmas se hagan del modo siguiente, que merece el 
nombre de empaquetamiento: se toman una, dos ó tres libras de harina de mosta
za, según la corpulencia del enfermo, se 'deslien en agua templada hasta darle la 
consistencia de una papilla ordinaria y se extiende ésta lo más r á p i d a m e n t e posible 
y por igual sobre una sábana doblada. Después se coloca esta g rand í s ima torta de 
mostaza sobre una manta de lana y se aplica directamente sobre l a piel del enfermo, 
acumulando en el tronco l a capa de mostaza de los lados y arrollando l a manta muy 
fuertemente, sobre todo por debajo de l a barba, á fln de que los vapores que despide 
aquella substancia no molesten al paciente. Debe tenerse mucho cuidado para impe
dir que el enfermo, que se agita al sentir el escozor, sé quite la cataplasma, pues es 
preciso que l a conserve puesta de veinte á treinta minutos, transcurridos los cuales 
se le despojará r áp idamen te del envoltorio y se le l a v a r á en la misma cama ó aun 
mejor en un baño de agua templada. E n este illtimo caso será conveniente apli
carle, mientras esté en el baño , algunas aspersiones de agua fría. Después se le 
dará una buena fricción general. S i el enfermo tiene la piel muy irritable, será 
conveniente extender la capa de mostaza entre las dos mitades de l a s á b a n a 
á fin de que no toque directamente á l a piel, y en este caso puede prescindirse del 
lavatorio ó del baño , que, en ciertas circunstancias son convenientes, pero no ne
cesarios. 

Como inmedia ta consecuencia de ese « b a ñ o de m o s t a z a » se observa, ade
m á s d é l a rubicundez de l a p ie l , que generalmente toma un color rojo de can 
grejo, una v i s ib le m e j o r í a en e l cuadro general . E n los n i ñ o s d i sminuye l a 
a p a t í a , á menudo pueden vo lve r á g r i t a r y toman mejor los a l imentos; d i smi 
nuye t a m b i é n l a cianosis, l a r e s p i r a c i ó n se hace m á s l ibre y pueden contarse 
mejor las pulsaciones. 

Es te procedimiento puede repetirse va r ios d í a s seguidos, pero es preciso 
observar cuidadosamente l a p ie l , que no debe escoriarse. No aconsejamos que se 
dé m á s de un b a ñ o diario-, en a lguna o c a s i ó n , s in embargo, hemos dejado que se 
dieran dos en u n d í a porque el é x i t o del primero fué tan evidente que los mi s 
mos padres del enfermo deseaban que lo repi t iera . E n cambio, se comprende 
que otros padres digan, por e l contrar io, que no debe atormentarse m á s al 
n i ñ o . No pocos n i ñ o s que antes de l a a p l i c a c i ó n de l a mostaza en l a forma i n d i 
cada e s t á n tranquilos y se muest ran dóc i l e s , es decir , completamente a p á t i c o s , 
cuando se les pone l a envol tura de mostaza t ó r n a n s e inquietos é i n d ó m i t o s , y 
prorrumpen en grandes gritos: esto precisamente debe considerarse como una 
ventaja especial del procedimiento. Muchas veces hemos visto á los n i ñ o s sa l i r 
del «es t ado l e t á rg i co» y v o l v e r á g r i t a r y á toser, h a c i é n d o s e m á s l ib re y m á s 
profunda l a r e s p i r a c i ó n , que antes era superficial y lenta . 

Otra forma de revu l s ivos l a const i tuyen las ventosas secas. HENOCH aconse
jaba que se ap l i ca ran de cuatro á ocho, s e g ú n l a edad, á los n i ñ o s gravemente 
enfermos pero robustos. E n cuanto á nosotros, no las hemos probado nunca en 
los n i ñ o s , pero sí en los adultos, cuando se presentan en grado i n c ó m o d o las 
molestias locales , punzadas en el pecho, etc. Como HENOCH encomia su a c c i ó n 
« revu ls iva» favorable, p o d r á recomendarse tanto m á s su a p l i c a c i ó n , cuanto que 
no h a b r á que temer un efecto debil i tante. 

MEDICINA CLÍNICA T. í.— 27. 
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L a d e r i v a c i ó n h a c i a los ríñones, que tantos par t idar ios t uv i e r a en otro 
t iempo, h a sido con r a z ó n abandonada; debemos hacer, s in embargo, una 
•excepción en lo que se refiere á dar a l enfermo abundante bebida para fomen
t a r un l avado del organismo, lo cua l es m u y recomendable. 

L o s revuls ivos intest inales h a n de ser proscr i tos en absoluto. L a s grandes 
dosis de calomelanos antiguamente tan usadas , han c a í d o afortunadamente en 
desuso. Cuando h a y a e s t r e ñ i m i e n t o pert inaz, se a d m i n i s t r a r á u n l igero pur
gante y aun s e r á mejor, en nuestro concepto, p r o v o c a r l a e v a c u a c i ó n por medio 
de u n enema. HEÍTOCH ha obtenido « b u e n o s resultados en un g r a n n ú m e r o de 
b r o n c o p n e u m o n í a s leves» con fiebre y e s t r e ñ i m i e n t o , administrando u n a mez
c l a de calomelanos é ipecacuana. Aconseja l a f ó r m u l a siguiente: 

Calomelanos 0,01 á 0,03 
Polvos de r a í z de ipecacuana 0,01 
A z ú c a r ' , . . , . 0,5 

M . y h . un papel. Uno cada dos horas. 

Por lo que se refiere á las otras indicaciones que deben cumplirse en el t r a 
t amien to / se p r o c u r a r á ante todo en las formas graves de l a bronquitis general 
aguda , mantener ó aumenta r l as fuerzas del enfermo; ele a q u í l a necesidad de 
atender desde u n pr incipio cuidadosamente á l a a l i m e n t a c i ó n y de adminis t ra r 
as imismo desde el pr imer momento v ino , en cant idad proporcionada á su edad 
y á los s í n t o m a s ind iv idua les , á fin de ev i t a r el peligro temible de una debi l i 
d a d del c o r a z ó n . Eespecto del v ino , es preciso evi tar todos los extremos, a s í el 
de adminis t ra r lo con exceso, como el de escat imarlo á tenor de lo que reco
miendan las sociedades de templanza. Nosotros prohibimos en principio e l uso 
regu la r del v ino á los n i ñ o s mientras e s t á n sanos; pero estamos convencidos de 
que el v ino constituye uno de los mejores recursos pa r a fortalecer el c o r a z ó n , y 
por esto no vac i lamos en prescr ibi r , aun á los n i ñ o s de uno ó dos a ñ o s , e l v ino 
de Madera ó de Porto, en cant idad de Vs á V8 de l i t ro que se les a d m i n i s t r a r á , 
s e g ú n convenga, cada media hora ó cada hora en dosis de media á una cucha
r a d a de las de ca fé . 

A d e m á s del v ino , se ap l ica e l aceite a lcanforado en inyecciones s u b c u t á 
neas de V4 á media j e r ingu i l l a de u n a s o l u c i ó n de 1 : 4. No nos atrevemos, s in 
embargo, á asegurar que con el alcanfor hayamos salvado á n i n g ú n n i ñ o . 
Colocamos incondicionalmente a l v ino en pr imer l uga r y opinamos, a d e m á s , 
que e l ca fé p u r o y fuerte, adminis t rado á cucharadi tas , da por lo menos el 
mismo resultado que el alcanfor. Cuando u n n i ñ o con bronquit is capi lar g r a v e 
e s t á de t a l suerte d é b i l y a p á t i c o que no puede tomar v ino , café , etc., ó los 
a r ro j a en seguida de haberlos tomado, resul ta , en nuestro concepto, igualmente 
i n ú t i l el alcanfor. A p l i c a r á tales n i ñ o s repetidas inyecciones de alcanfor, como 
se hace con cier ta frecuencia, lo tenemos por i n ú t i l ó superfino; hemos de decir , 
s i n embargo, que tampoco hemos vis to n u n c a que sean perjudiciales. 

E n algunos casos de bronquit is capi la r , en que los n i ñ o s e s t á n aniquilados 
y se l ucha con grandes dificultades pa ra a l imentar les y sobre todo para hacer
les tomar l a can t idad de l í q u i d o necesar ia , y en que l a r e p l e c i ó n de las ar ter ias 
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dismmuye notablemente, hemos apelado repetidas veces con é x i t o á l as i n fus io 
nes s u b c u t á n e a s de s o l u c i ó n f is iológica de s a l c o m ú n . S e g ú n l a edad de l n i ñ o , se 
lo i n t r o d u c i r á n u n a ó dos veces a l d í a debajo de l a piel del v ient re y del pecho 
de 150 á 250 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s ; s i se t ra ta de un adulto l a dosis s e r á de 
500 á 1,000 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s . L a a b s o r c i ó n se r ea l i za generalmente en pocas 
horas. A d e m á s de u n aumento v i s ib le de l a r e p l e c i ó n de los vasos, o b s é r v a s e 
constantemente u n aumento notable de l a diuresis , que h a de ser de beneficio
sa i n ñ u e n c i a pa ra l a e l i m i n a c i ó n de productos bacterianos. 

E n las personas de m á s de c incuenta a ñ o s , y á veces t a m b i é n en las que no 
han llegado a ú n á esta edad, p r e s é n t a n s e en e l curso de l a bronquit is d i fusa 
grave, y especialmente en e l de l a bronquit is c a p i l a r / s í n t o m a s de debi l idad de l 
co razón que se manifiestan, ora por desigualdad é i r r egu la r idad , ora por acele
r ac ión y debi l idad del pulso. E n estos casos, a d e m á s de los remedios antes c i t a 
dos , e s t á ind icada de un modo absoluto l a d ig i t a l , que aumenta l a e las t ic idad 
de l a muscula tura c a r d í a c a y regu la mejor que otro medicamento cua lqu ie ra l a 
e v a c u a c i ó n y l a r e p l e c i ó n de los v e n t r í c u l o s . Aconsejamos que no se retarde 
mucho el empleo de este remedio, que debe apl icarse en cuanto se presenten los 
primeros s í n t o m a s de debi l idad del pulso. A l g u n a s veces es m u y conveniente 
administrarlo p r o f i l á c t i c a m e n t e cuando se trate de ancianos que padezcan ate-
roma de las ar ter ias ó de d i l a t a c i ó n c a r d í a c a . L a d ig i ta l se puede dar en in fu 
sión, en polvo y en pi ldoras á l a dosis de 0,3 á 0,5 a l d í a en tres ó cinco tomas. 
E n los enfermos j ó v e n e s , especialmente en los n i ñ o s , no hemos vis to nunca que 
la d ig i ta l d é resultados, á menos de que se trate de c a r d i ó p a t a s con bronqui t is 
aguda, en los cuales por r e g l a general e s t á ind icada . T a m b i é n lo e s t á en m u 
chos enfermos ci foscol iót icos afectados de un catarro genera l ó de u n a bron-
quiolitis c i r cunsc r i t a . 

P a r a combatir l a tos hemos recomendado y a el agua en forma de frecuen
tes envolturas f r i a s ; pero como muchas veces no se consigue con esto é x i t o 
alguno t r a t á n d o s e de adultos, hemos de preguntarnos s i conviene sumin i s t r a r 
a l g ú n calmante contra «la tos de i r r i t a c i ó n » y en caso af i rmat ivo c u á l debe 
propinarse. E s indiscut ib le que t r a t á n d o s e de tales adultos no sólo e s t á j u s t i 
ficado sino que es preciso darles u n poco de morfina (0,005 á 0,01 por dosis), 6 
de c o d e í n a (0,01 á 0,02 por dosis) (1) . E n los n i ñ o s , el uso de l a morfina es per
judicia l , por lo que es prudente abstenerse de e l l a : s i l a tos les molesta mucho, 
especialmente durante el s u e ñ o , y s i á pesar de las envol turas f r í a s del cuel lo 
y del pecho, aumentan el desasosiego y las ganas de l lo ra r , se p o d r á in tentar 
darles algunas p e q u e ñ a s dosis de jarabe de c o d e í n a ; pero lo mejor s e r á 

(1) Recientemente se han introducido en la terapéutica algunos derivados de la morfina, que se 
emplean principalmente en el tratamiento del sintonía tos. L a heroína ó éter diacético de la morfina, 
es un polvo blanco, fino, amorfo, inodoro, ligeramente amargo, insolubie en el agua y en el alcohol,, 
soluble en los ácidos. Se prescribe en pildoras, obleas ó en solución acuosa acidificada, á la dosis-
de 0,005 á 0,007 repetida tres ó cuatro veces al día. E l clorhidrato de heroína, soluble en el agua, puede-
administrarse en inyección hipodérmica. 

L a dionina (clorhidrato de monoetilmorfina) participa de la acción de la morfina y de la codeína-
Tiene la ventaja de ser soluble en el agua. Su posología es análoga á la de la codeína: 0,01 ó 0,02 por 
dosis, 0,04 ó 0,06 por día. 

L a peronma (clorhidrato de benzilmorflna) es también soluble y, como la codeína, muestra'poca 
acción hipnótica. Su dosis es de 0,02 á 0,03 de cada vez, y la dosis máx ima por día es de 15 centigramos. 
Para los niños tantos miligramos como años de edad. — (N. del T . ) . 
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abstenerse de este remedio cuando los n i ñ o s sean menores de tres ó cuatro 
a ñ o s . 

A d e m á s , puede recur r i r se para ca lmar l a tos á las bebidas calientes, como 
infusión de m a n z a n i l l a ó de menta piperi ta , ó a l agua de E m s . 

L a s inha lac iones de agua de E m s ó de a g u a de s a l c o m ú n producen á veces 
buenos resultados: los n i ñ o s crecidos y los adultos las t o m a r á n directamente con 
el pu lver izador ; á los n i ñ o s p e q u e ñ o s se les l i a r á r esp i ra r los vapores en l a cama. 

Pasado el p e r í o d o de l a tos de i r r i t a c i ó n , s e r á preciso f a c i l i t a r l a disolu
c ión d é l a s mucosidades. Eespecto de esto y a hemos definido claramente nues
tro cri terio propio. E n los catarros agudos de los n i ñ o s y de los adultos no ad
minis t ramos n i n g ú n medicamento interno, sino que nos l imitamos a l empleo del 
agua en f o r m a de compresas, envol turas , baños con aspersiones, á las fricciones 
f r í a s , á u n a m e d i c a c i ó n moderadamente d i a f o r é t i c a y á los baños de mostaza. 
No par t ic ipamos de l a op in ión de los que creen que los remedios internos son 
convenientes por c o n s i d e r a c i ó n á los padres, pues s i á és tos se les hace v e r 
claramente que estos remedios pueden a l terar á menudo el apetito, comprenden 
perfectamente lo absurdo de su empleo. E n nuestro concepto, cuando en las 
formas de bronquit is aguda se quiera, á pesar de todo, emplear a l g ú n medica
mento, el m é d i c o h a b r á de l imi tarse á los siguientes expectorantes: 

Apomorfina 0,02 á 0,075 
V e h í c u l o . . 150 á 180 

Cada dos ó tres horas u n a cucharada de las de t é , pa ra los n i ñ o s , ó media 
á una cucharada grande para los adultos. D . en frasco opaco. 

E s t a med ic ina toma á menudo u n color ve rde del que no h a y que hacer 
caso a lguno . T a m b i é n puede darse un cocimiento ó in fus ión de p o l í g a l a 
(10 á 20 en 100 de v e h í c u l o ) ; cada hora u n a cucha rada p e q u e ñ a pa ra los n i ñ o s , 
grande pa ra los adultos. Puede a ñ a d í r s e l e l icor amoniaca l anisado, 5 á 10. E n 
cuanto á s i este medicamento aumenta • l a s e c r e c i ó n mucosa , como afirma 
SOHMIEDEBERG, ó l a d i sminuye , s e g ú n sostiene L A U D E R BRIINTOIÍ, cosa es que 
no se ha resuelto t o d a v í a definit ivamente. Puede permit i rse t a m b i é n una infu
s ión de r a í z de ipecacuana (0,5 — 1,0 en 150), dando cada dos ó tres horas una 
cucharada p e q u e ñ a pa r a los n i ñ o s y grande pa r a los adultos. O por ú l t i m o , 
5 á 10 gramos de clorhidrato a m ó n i c o , en 180 gramos de v e h í c u l o , con extracto 
de rega l iz ; ó b ien p i locarpina , de 0,0005 á 0 ,001, tres ó cuatro veces a l d í a . 
O senci l lamente u n a t i sana de flores pectorales. 

Cuando por l a i n s p e c c i ó n y l a a u s c u l t a c i ó n se v iene en conocimiento de 
que los bronquios e s t á n obstruidos por una g r a n can t idad de moco ó de secre
c ión purulenta y cuando l a o b s e r v a c i ó n demuestra que el n i ñ o no tose en 
absoluto ó que s i tose l a tos en nada le a l i v i a , surge l a c u e s t i ó n de los emét icos . 
Por lo que l a exper ienc ia nos ha e n s e ñ a d o y por lo que en los l ibros hemos 
l e í d o , debemos aconsejar que se proceda con s u m a caute la en el empleo de tales 
remedios. Siendo como es é s t e un recurso cas i exc lus ivamente apl icable á los 
n i ñ o s , en muchas ocasiones puede resul tar su a p l i c a c i ó n m u y per judic ia l ; de a q u í 
que los m é d i c o s prudentes sean cada d í a m á s parcos en prescr ib i r lo . HENOCH 
cal i f ica este m é t o d o de imperdonable cuando se t ra ta de n i ñ o s déb i l e s , cuando 
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h a y d ia r rea y cuando l a enfermedad se encuentra en u n p e r í o d o avanzado , sobre 
todo en l a p r á c t i c a de pobres y en l a po l i c l í n i ca , donde las madres no e s t á n 
v ig i l adas y pueden, empleando imprudentemente este remedio, ocasionar fáci l 
mente diarreas extenuantes y colapsos. E n todo caso, a b s t é n g a s e el m é d i c o de 
recetar n i n g ú n emét ico cuando y a se manifiesten los s í n t o m a s de l a i n t o x i c a 
c ión por el á c i d o c a r b ó n i c o y l a p o s t r a c i ó n . Ú n i c a m e n t e t r a t á n d o s e de n i ñ o s 
sanos y a l pr incipio de l a enfermedad considera HENOCH l íc i to y en algunos 
casos conveniente el uso del e m é t i c o . E n tales casos adminis t ra cada hora o 
cada dos horas u n a cucharada p e q u e ñ a de l a siguiente f ó r m u l a : 

T á r t a r o estibiado 0,05 á 0 ,1 
A g u a dest i lada. . 100,0 
J a r a b e simple 20'0 

M . y d i s u é l v a s e . 

S i á l a p r imera toma se produce el v ó m i t o , l a medic ina se d a r á cada dos 

horas y s i d e s p u é s de cada toma el v ó m i t o se reproduce ó se presenta d ia r rea , 

se s u p r i m i r á esta m e d i c a c i ó n . 

Cuando h a y a abundancia de mucosidades y el n i ñ o enfermo sea algo d é b i l , 

puede ser provechoso provocar u n a vez el v ó m i t o . P a r a ello puede emplearse 

l a siguiente f ó r m u l a : 
Po lvo de r a í z de ipecacuana 1,0 á 2,0 
T á r t a r o estibiado 0'03 á 0'00 
A g u a dest i lada 30,0 
O x i m i e l esc i l í t i co 15,0 

Cada diez minutos una cucharada p e q u e ñ a hasta que produzca efecto. 

A d e m á s de los medicamentos citados, y con preferencia á cua lqu ie ra de 

ellos, puede usarse l a apomorfina que, aparte de ser apropiada para inyecc io 

nes s u b c u t á n e a s , tiene l a ven ta ja de que su a c c i ó n puede determinarse bastante 

bien en cuanto á l a can t idad y a l tiempo y de que obra las m á s de las veces 

r á p i d a m e n t e y s in f e n ó m e n o s secundarios desagradables. Puede adminis t rarse 

á los n i ñ o s en dosis de 0,0025 y á los adultos de 0 ,01 . L a mejor f ó r m u l a pa ra 

este medicamento es: 

Clorhidrato de apomorfina 0,05 
G l i c e r i n a pur i f icada 0'25 
A g u a desti lada 0'0 

M . dis . y d é s e en frasco opaco; 

Y a hemos dicho antes que no somos par t idar ios de estos e m é t i c o s , pues 
t o d a v í a no hemos podido convencernos de que tengan l a m á s p e q u e ñ a ven ta ja 
sobre las aspersiones y las compresas. A d e m á s , nadie p o d r á negar que su 
empleo expone á grandes pel igros , puesto que pueden produci r inmedia ta
mente f e n ó m e n o s d i s p é p t i c o s y colapsos. Estos ú l t i m o s son tanto m á s de temei 
cuando el emé t i co se adminis t re á n i ñ o s d é b i l e s y fuertemente dispneicos, como 
sucede t o d a v í a , á pesar de tantas adver tencias , s e g ú n hemos podido comprobar 
por nosotros mismos. 
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H a y un procedimiento que nos parece digno de especial m e n c i ó n , porque 
liemos tenido ocas ión de comprobar, lo mismo en n i ñ o s que en adultos, sus 
buenos efectos como expectorante, nos referimos á l a c o m p r e s i ó n r í t m i c a m e c á 
n i c a del t ó r a x . Hemos obseryado muchas veces que con l a g imnas ia respirator ia 
pas iva , prac t icada v a r i a s veces a l d í a , l a fuerte c o m p r e s i ó n espiratoria no só lo 
provocaba inspiraciones m u y profundas sino que á menudo p r o d u c í a violentos 
golpes de tos y de este modo «hac í a subir l as m u c o s i d a d e s . » Creemos que este 
procedimiento es m á s provechoso que un e m é t i c o ó u n fuerte expectorante, 
s in e n t r a ñ a r e l menor peligro. 

Cuando se i n i c i a l a m e j o r í a , son de excelentes resultados las envolturas de 
PRIESSNITZ apl icadas dos ó tres veces en veint icuat ro horas . Por lo general hace
mos te rminar este procedimiento dejando l a ú l t i m a envol tura dos veces ve in t i 
cuatro horas y dando luego a l enfermo un b a ñ o templado con corta a s p e r s i ó n 
f r ía y f r i cc ión . L a s m á s de las veces no abandonamos totalmente el procedi
miento de PRIESSNITZ hasta que han desaparecido todos los estertores h ú m e d o s . 
L l e v a n d o bien puesta l a envol tura puede el convaleciente permanecer a l a i r e 
l i b re : é s t e , sobre todo si puede i r a c o m p a ñ a d o de sol, en forma de c u r a a l a i r e 
Ubre, es e l mejor medio pa ra lograr u n a c u r a c i ó n completa. E n muchos casos lo 
mejor que se p o d r á aconsejar a l convaleciente pa ra que acabe de restablecerse, 
s e r á que abandone l a m a l a a t m ó s f e r a de las grandes ciudades y se v a y a á res
p i r a r aires puros, de bosque ó de m a r . 

D e s p u é s , es preciso observar las reglas que hemos indicado en las observa
ciones generales sobre l a p ro f i l ax ia . 

Tratamiento de la bronquitis crónica 

E n t r e las causas de l a bronquit is c r ó n i c a hemos citado l a ex is tenc ia pre
cedente de l a f o r m a a g u d a : es indudable que muchos casos c rón i cos se des
a r ro l l an á consecuencia de bronquitis agudas pert inaces. De este hecho d e s p r é n 
dese l a e n s e ñ a n z a de que e l m é d i c o h a de contar con esta posibi l idad y ha de 
procurar en cuanto quepa que el enfermo no se exponga nuevamente á l a s 
d iversas influencias nocivas que l l e v a n consigo l a v i d a ord inar ia y el trabajo 
diar io , has ta que esté completamente c u r a d a l a enfermedad aguda. E n par t i cu
l a r á las personas de edad, y especialmente á los indiv iduos ocupados en e l 
manejo ó f a b r i c a c i ó n de mater ias pulverulentas , quienes, s e g ú n l a exper iencia 
e n s e ñ a , sufren con mucha frecuencia de bronquit is c r ó n i c a , se les debe preve
n i r pa ra que no reanuden su trabajo antes del tiempo debido. Igua les cuidados 
son necesarios en los n i ñ o s , pr incipalmente en i nv i e rno . L a a t m ó s f e r a de l a 
escuela es, pa r a estos convalecientes, poco saludable; h a y m a l a v e n t i l a c i ó n , y a 
por exceso, y a por defecto, y como t a m b i é n l a l impieza , en lo que a l polvo se 
refiere, deja siempre mucho que desear, no se necesita m á s para comprender 
sus peligros. E s t a p r e c a u c i ó n que se acaba de recomendar, s e r á tanto m á s nece
sa r i a cuanto m á s delicados sean los n i ñ o s , cuanto m á s sospechosa sea su cons
t r u c c i ó n t o r á c i c a , cuanto m á s claramente puedan demostrarse l a presencia de 
ganglios, etc. 

E n los n i ñ o s , que gozan de cuidados d o m é s t i c o s buenos hasta cierto punto 
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son siempre aplicables todas las medidas prevent ivas enunciadas; mient ras que 
•en los adultos es frecuente chocar con las mayores y á las veces insuperables 
dificultades. A m u e l l í s i m o s indiv iduos que se v e n obligados á v i v i r de su t r a 
bajo manua l , les es á menudo imposible aguardar hasta que su ca tar ro h a y a 
desaparecido completamente. V u e l v e n de nuevo a l trabajo cuando l a tos y los 
•estertores permiten t o d a v í a reconocer ligeros f e n ó m e n o s ca tar ra les . E n estos 
casos el que e l catarro se cure por completo ó quede en u n a forma m á s leve , 
pa ra recobrar de nuevo su in tensidad cuando se presente otro enfriamiento ó se 
pongan en a c c i ó n otras causas, d e p e n d e r á de m u y v a r i a d a s contingencias. E n 
ello i n ñ u y e n : l a clase del trabajo, l a e s t a c i ó n y el tiempo reinante y otras c i r 
cunstancias del convaleciente. 

L o s casos m á s d i f íc i les son los que recaen en trabajadores cuyo oficio por 
sí solo favorece l a pneumoconiosis ( p á g . 164). L a m a y o r í a de ellos no e s t á n en 
s i t u a c i ó n de poder abandonar por completo el trabajo durante seis ú ocho sema
nas y és te , aun en el i nd iv iduo sano, produce y a con m á s ó menos f ac i l idad u n a 
i r r i t a c i ó n de las mucosas. Generalmente no se piensa en cambia r de oficio hasta 
que serias y duraderas manifestaciones obl igan á el lo. As í se comprende c ó m o 
l a profi laxis y l a t e r a p é u t i c a de este g ran grupo chocan diar iamente con 
dificultades. Con todo, s i l a r e p e t i c i ó n de las recrudescencias del catarro ó su 
d u r a c i ó n , i nd i can que las agudizaciones ó e l empeoramiento son debidos á l a s 
malas condiciones del oficio, el abandono de és te s e r á e l consejo que cuanto 
antes sea posible d e b e r á da r e l m é d i c o á esta clase ele obreros. Recur r iendo á 
e n é r g i c a s amonestaciones hemos logrado convencer á va r ios canteros para e l 
cambio fie oficio, e v i t á n d o l e s a s í uno dolencia duradera . Es t e mismo consejo 
se rá t a m b i é n ú t i l cuando, a d e m á s de los signos del catarro c r ó n i c o , ex i s t a enfise
ma pulmonar, que es su secuela m á s frecuente. 

A los ind iv iduos que gozan de buena pos i c ión y d e s p u é s de sufr i r u n a 
bronquitis aguda han quedado con tendencia á duraderas r e c i d i v a s inverna les , 
el mejor consejo que puede d á r s e l e s es que pasen uno ó m á s inv ie rnos en u n 
pa í s del sud pa ra sustraerse á las inclemencias propias de d icha e s t a c i ó n de l 
a ñ o . L a e l ecc ión del lugar y d e m á s preceptos que deban observarse, se estu
d i a r á n m á s adelante. 

No pocos enfermos t ienen u n a especial tendencia á sufr i r afecciones cata
rrales c r ó n i c a s de las v í a s respirator ias , á causa de que no pueden r e sp i r a r 
libremente por l a n a r i z . T u m e f a c c i ó n difusa de l a mucosa nasa l , infi l traciones 
de las conchas, deformidades del tabique y otras afecciones semejantes, pero 
sobre todo, las vegetaciones adenoideas y l a hipertrofia de las a m í g d a l a s , des
e m p e ñ a n un papel de considerable va lo r . Estos estados son los que sostienen las 
duraderas inflamaciones de las mucosas y los infartos gangl ionares , y esto de
pende, no r a r a vez , en parte de l a p r o p a g a c i ó n directa de l a i n f l a m a c i ó n cata
r r a l hac ia abajo y en parte de l a a c c i ó n m e c á n i c a per judic ia l que el a i re , no 
suficientemente calentado y purificado, ejerce sobre las finas superficies mucosas 
de l a lar inge y de l a t r á q u e a . S i a l prac t icar e l examen se nota l a presencia de 
una ó v a r i a s de las alteraciones morbosas antes indicadas , debe procurarse por 
todos los medios conseguir su s u p r e s i ó n . Incondicionalmente deben ex t i rparse 
las vegetaciones adenoideas y todas aquellas hipertrofias amigda l inas que d i -
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ficultan l a r e s p i r a c i ó n n a s a l . E n las tumefacciones difusas de l a mucosa nasa l , 
basta á menudo l a a c c i ó n obtenida con u n a so luc ión de ni t rato de plata a l 3 ó 5 
por 100, que se ap l i ca cuidadosamente por medio de u n p ince l , sobre toda l a 
mucosa de las fosas nasales . S i esto no da resultado, debe sustituirse por el 
tratamiento especial ( v é a s e p á g . 33). Eepet idas veces hemos observado que des
p u é s de ex t inguidas las alteraciones de l a mucosa nasa l , se mejoraba r á p i d a 
mente l a t raqueobronquit is s in otro tratamiento alguno. 

E n el tratamiento del catarro bronquia l c r ó n i c o h a y que tener en cuenta 
no sólo las formas descri tas en las p á g s . 188 y 189, sino t a m b i é n y ante todo la 
edad del enfermo. 

E n este concepto debe sentarse como precepto fundamental que, en los 
n i ñ o s y en los adultos robustos, h a y que procurar cuidadosamente mejorar todo 
lo posible e l ca tarro , y por medio del refuerzo de l a c o n s t i t u c i ó n y prudentes 
m é t o d o s de endurecimiento, precaver los recrudecimientos de l a enfermedad, 
mientras que en los anc ianos l a norma ha de consist ir en ex t r emar las precau
ciones. E n el p r imer grupo de enfermos los esfuerzos deben d i r ig i r se siempre á 
mejorar de t a l modo a l enfermo que és te no necesite guardarse de l a a c c i ó n del 
a i re ; en los vie jos puede estimarse mucho mejor r enunc ia r á l a c o n s e c u c i ó n de 
este fin 

Dete rminar hasta q u é punto son apl icables los preceptos prof i lác t icos 
dados en l a parte genera l (jTágs. 152 y siguientes) pa r a precaver y mejorar a l 
catarro b ronquia l c r ó n i c o , es cosa que necesi ta detenido e x a m e n para cada caso 
par t icu lar . T a m b i é n q u e r r í a m o s hacer notar a q u í el g r a n va lo r de l a hidrote
r a p i a . E n los ind iv iduos Jóvenes y robustos se p o d r á siempre empezar por un 
empleo r ac iona l del agua; en los debili tados y en los viejos es mejor prescr ib i r 
pr imeramente las frotaciones secas, durante a lgunas semanas antes de empren
der l a a p l i c a c i ó n de las compresas h ú m e d a s y f r í a s . S i se t ra ta de individuos 
que no se someten á los cuidados de un instituto especial , s e r á mejor, a l p r inc i 
pio, l imi tarse á l as frotaciones del tronco, es decir , de las paredes anterior y 
posterior de l a ca ja t o r á c i c a . L a s c i rcunstancias de cada caso i n d i c a r á n s i m á s 
tarde c o n v e n d r á combinar las duchas de chorro ó en forma de l l u v i a con el 
b a ñ o completo ó el semicupio, debiendo tener en cuenta m u y v a r i a s condicio
nes, cuyo estudio no es propio de este lugar . 

Como u n a g r a n parte.de los enfermos, por su oficio ó por necesidad, se v e n 
obligados á sa l i r aunque haga m a l tiempo y á exponerse á l a a c c i ó n del- a i re 
frío y h ú m e d o del i nv ie rno , debe este hecho tenerse en cuenta y darles 
una serie de preceptos pa ra ev i ta r en lo posible las agravac iones , e s f o r z á n d o s e 
durante el tiempo m á s favorable en conseguir l a m e j o r í a del catarro. P a r a 
muchos otros enfermos todo e s - i n ú t i l ; ó deben permanecer durante meses 
seguidos en casa ó v i enen á pasar l a cu ra de inv ie rno en el hospital, buena 
parte ellos conocidos y a como h u é s p e d e s de esta temporada. 

E n u n g r a n n ú m e r o de otros enfermos, los siguientes preceptos suelen dar 
buen resul tado. 

A todos los que sufren catarro bronquia l c r ó n i c o debe r e c o m e n d á r s e l e s 
como pr incip io que durante las é p o c a s f r í as del a ñ o l l e v e n ropa in te r ior de 
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l a n a . L o s adultos no sólo deben dejar de frecuentar las tabernas y ca fés l lenos 
de humo, sino t a m b i é n abandonar el uso del v ino , ce rveza y l icores, hasta lo que 
su estado general de fuerzas les permi ta . E n los indiv iduos robustos, l a abst i
nenc i a c o m p l e t a n lo que da mejor resultado. E l fumar y l a permanencia en 
los recintos llenos de humo de tabaco, deben ser prohibidos por i g u a l . 

De u n modo terminante h a y . que adver t i r a l enfermo que debe r e s p i r a r 
exclusivamente por l a n a r i z . Con esto l o g r a r á que el a i re respirado sea, no sólo 
lo m á s puro posible, sino t a m b i é n y sobre todo m á s caliente. Por este mot ivo 
d e b e r á ev i ta r el hablar a l a i re l ib re ( c o n v e r s a c i ó n ) durante u n tiempo h ú m e d o 
y frío y especialmente cuando haga viento . 

A los viejos debe r e c o m e n d á r s e l e s u n respirador para protegerles contra l a 
i n s p i r a c i ó n de a i re frío y cargado de polvo. A menudo se consigue fac i l i t a r 
notablemente l a r e s p i r a c i ó n na sa l mediante el empleo del respi rador n a s a l de 
FELDBAUSCH, que apenas es v i s ib l e y que fac i l i ta en g ran manera l a resp i ra
c ión por las fosas nasales. 

L a a l i m e n t a c i ó n debe ser, en general , l i g e r a ; se p r o h i b i r á n los al imentos 
í l a t u l e n t o s ; las deposiciones deben regular izarse y para esto algunas veces lo 
mejor es e l pan moreno que debe tener y a algunos d í a s . E l cuarto de dormir 
debe calentarse algo; en todo caso su temperatura no debe ser menor de 15 á 
16 grados c e n t í g r a d o s , pues permaneciendo de 8 á 10 horas en u n cuarto fr ío se 
favorece l a a p a r i c i ó n de l a tos, que acostumbra á sobrevenir por l a noche y que 
tan frecuente y penosa es. E s t a tos se presenta tanto m á s pronto cuanto m á s d i 
ficultada e s t á l a r e s p i r a c i ó n nasa l por t u m e f a c c i ó n de l a mucosa, por vegetacio
nes adenoideas, etc. E l enfermo debe rep r imi r todo lo posible el e s t í m u l o de 
toser, especialmente cuando l a tos es seca, y procurar no toser sino cuando el 
t ó r a x e s t á bien lleno de a i re . 

E n el tratamiento propiamente dicho del catarro, debe atenderse, como y a 
se ha dicho antes, á sus dist intas formas. L a m a y o r í a de las veces los catarros 
secos ex igen otro proceder que los h ú m e d o s ; en és tos tenemos que moderar en 
lo posible las secreciones y en a q u é l l o s sol ic i tar las . 

E n e l catarro seco de LAENNECH los enfermos sufren á menudo u n a tos seca 
de largas horas de d u r a c i ó n que les molesta de t a l modo que sólo pueden des
cansar rendidos por agotamiento ó d e s p u é s de tomar una medic ina expresa 
para ello. Puede aparecer a d e m á s e l denominado edema por a s p i r a c i ó n , pues 
en el momento de l a d i l a t a c i ó n forzada de l a ca ja t o r á c i c a puede ser aspirado 
el contenido de los capi lares s i los bronquios tumefactos no dejan pasar a l a i re 
inspirado (JÜRGENSEN). LOS enfermos presentan entonces un cuadro completa
mente igua l a l a s m a , que atemoriza á los mismos enfermos y en r ea l i dad 
puede l legar á ofrecer un c a r á c t e r verdaderamente amenazador á l a v i s t a de 
los que le rodean. 

¿ Q u é debe aconsejarse en estos casos? 
S i se t ra ta de ind iv iduos con suficientes recursos para i r á pasar unos 

meses seguidos en un c l i m a templado, esto es lo que debe recomendarse incon-
dicionalmente. P a r a cumpl i r esta i n d i c a c i ó n , pueden citarse ciertos lugares que 
e s t á n l ibres de polvo, en lo posible, y a l mismo tiempo son de grado h i g r o m é -
trico elevado; entre ellos citaremos los siguientes: Madera , Tener i fe , M á l a g a , 

MEDICINA CLÍNICA T. I . — 28 . 
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Al i can te , i s las Wigh t , A r g e l , A jacc io (Córcega ) y otros. E n verano h a y mnclios 
m á s que escoger; nna g ran serie de sanatorios, sitios de veraneo y de b a ñ o s de 
mar , son m u y recomendables como punto de res idencia . 

A d e m á s , suele ser m u y bien rec ib ida l a p r e s c r i p c i ó n de u n a cu ra en esta
blecimientos de aguas medicinales , y en esta forma s e r á n preferidas las fuentes-
a l ca l i na s ) l as a lca l ino-c loruradas y las s a l i n a s . Todos los a ñ o s h a y numerosos 
enfermos de esta clase que v a n á E m s , W e i l b a c h , Neuenahr , K i s s i n g e n , K a r l s -
b a d y Mar ienbad. No podemos af i rmar t an terminantemente como F . A . HOFF-
MANN que lo esencial en esta « c u r a por b e b i d a » sea «la i n t r o d u c c i ó n de l í q u i d o 
en u n a forma agradable y c ó m o d a pa r a e l e n f e r m o . » E n esta c u e s t i ó n debe 
tenerse en cuenta, no sólo l a c o m p o s i c i ó n q u í m i c a exac ta , sino t a m b i é n el 
hecho de que estas aguas t ienen indudablemente en los catarros de las v ías -
respirator ias una a c c i ó n beneficiosa y duradera . U n a parte del resultado 
puede a t r ibuirse con seguridad á que los enfermos permanecen v a r i a s semanas 
en u n lugar hermoso y alegre, respirando a i re puro y l ibre de polvo, a le ja
dos de su casa y sus negocios y en su m a y o r í a l l e v a n mejor g é n e r o de v i d a 
que en su morada habi tual , donde es m á s dif íc i l ev i ta r ciertas contrariedades y 
tentaciones. S in embargo, las aguas minera les de v a r i a s fuentes, bebidas a u n 
en casa , son t a m b i é n bastante beneficiosas, cuando no se pueden emplear 
aquellos poderosos medios de cura en l a propia fuente n i las inhalaciones ú.e 
tales aguas, que son dignas de recomendar por sus buenos é indudables efec
tos. L a exper ienc ia nos parece h a b l a r - t a m b i é n en favor de l a cu ra en los ma
nant iales de aguas minera les , pues á menudo no es indiferente el lugar adonde 
se m a n d a a l enfermo. E l que tiene o c a s i ó n de observar esta clase de enfermos 
durante va r ios a ñ o s , puede notar que algunos de ellos no mejoran nada por el 
uso de aguas termales, mientras que el agua de u n manan t i a l fr ío les produce 
en seguida una m e j o r í a notable; por ejemplo, los enfermos que a l mismo tiempo 
sufren de h iperemia f a r í n g e a y de al teraciones de las v í a s digest ivas se h a l l a n 
m u y notablemente a l iv iados por e l uso de las aguas : de Homburgo, K i s s i n g e n 
ó Mar ienbad; mientras que las aguas del E m s , Neuenahr y 'Kar l sbad les s e r á n 
m á s bien perjudiciales. 

T a m b i é n las aguas sulfurosas obran á menudo de un modo favorable 
sobre tales indiv iduos ; c i t a r é a q u í : E i l s e n , L a n g e n s a l z a , Nenndorf y W e i l b a c h , 
Heus t r i ch y Gurn ige l ; y entre las f rancesas: A i x les B a i n s , B a r é g e s , Cauterets,. 
Sa in t -Sauveur y otras. T o d a v í a no tenemos concepto claro de su modo de 
obrar . Con todo, es posible que el h i d r ó g e n o sulfurado sea el iminado en peque
ñ a cant idad por l a mucosa bronquia l y modifique favorablemente las condicio
nes de l a c i r c u l a c i ó n . 

F ina lmen te , los manant iales a l c a l i n o - t é r r e o s , entre los que h a y que c i ta r 
D r i b u r g , Lippspr inge , Rehburg , Weis senburg (Suiza) , reportan á menudo un. 
duradero a l i v io (1) . 

Produce t a m b i é n buen resultado en algunos casos l a c u r a con suero de 

(1) E n España contamos entre las aguas alcalinas, Marmolejo, Mondáriz, Sobrón; entre las a lca-
lino-mixtas, San Hilario, Busot, Urberuaga de Alzóla; entre las sulfurosas, L a Puda, Santa Águeda,. 
Arechavaleta. Elorrio, Liérganes, Bañólas, Zaldívar; entre las clorarado-sóclicas, Cestona, Tril lo, For
tuna, Arnedillo, Caldas de Besaya (N. del T . ) . 
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Ueche, del que puede disponerse en los m á s distintos lugares; los ind iv iduos que 
presentan estancaciones venosas son los que mejor provecho obtienen de esta 
•cura. 

L o propio sucede con l a c u r a de u v a s , c u y a é p o c a , como se comprende, es 
•en o t o ñ o . Se hacen tomar 2 ó 3 l ib ras de u v a s cada d í a , cuidando mucho l a 
boca mientras dura l a c u r a . Dadas las uvas en l a p e q u e ñ a dosis de 1 y 1/2 á 
2 l ib ras y junto á u n a abundante a l i m e n t a c i ó n , parecen favorecer l a a s i m i l a c i ó n ; 
á l a dosis crec ida de 3 ó 4 l ib ras son l igeramente purgantes. L o s enfermos 
•que sufren de catarro seco son los que m á s á menudo sienten g r a n a l i v i o , 
á lo que t a m b i é n cont r ibuye esencialmente e l c l i m a . A d e m á s de los distintos 
puntos del E h i n , son t a m b i é n sitios conocidos por su c u r a de uvas los situados 
•en las or i l las del lago de G ineb ra y los sanatorios tan numerosos y juntos que 
h a y en el sud del T i r o l í M e r a n , Bozen, Gr ies y A r c o ) . 

L o s gabinetes pa ra inha lac iones que exis ten en los balnearios mencionados 
•contribuyen poderosamente á los tratamientos hidrominerales . L a i n h a l a c i ó n 
m á s agradable y menos i r r i tan te sigue siendo a ú n l a de cloruro sód ico , h á g a s e 
con inhaladores y aparatos especiales ó en las sa l inas . Precisamente hemos vis to 
que los enfermos con bronquit is c r ó n i c a lograban buenos resultados permane
ciendo en las instalaciones de las r e f ine r í a s de sa l , por ejemplo, en Salzungen, 
donde las aguas madres , filtrando por entre e l ramaje, producen u n a fina pu l 
v e r i z a c i ó n y u n a g r a n can t idad de ozono y donde el a i re fr ío y h ú m e d o obra 
m u y beneficiosamente, sobre todo en los d í a s de calor . 

A numerosos enfermos d e s p o s e í d o s de recursos, que no pueden i r á u n 
sanatorio n i aun sostener en casa u n a cu ra con aguas minera les , p o d r á serles 
m u y ú t i l á veces l a p r e s c r i p c i ó n de las sales de Sandow, c u y a c o m p o s i c i ó n 
•corresponde á l a conocida por e l a n á l i s i s de los b a ñ o s de este nombre ; se 
encuentran en el comercio en una forma m u y p r á c t i c a y son a d e m á s asequi
bles á las cajas de las hermandades y á los mismos pobres. Como el resultado 
•que se obtiene con s u uso no es t an eficaz como l a bebida del agua directa
mente en el manan t i a l , se a c r e c e n t a r á su eficacia prescribiendo t a m b i é n todo 
lo que favorece l a cu ra por medio de aguas minerales , 

V a r i a s infusiones vegetales h a n adquir ido fama de poder mi t igar los 
sufrimientos de los enfermos. F i g u r a n en pr imer lugar l a in fus ión pectoral , l as 
-especies pectorales compuestas de a l tea , regal iz , l iquen, l i r io de F l o r e n c i a , hojas 
de t u s í l a g o y de gordolobo y frutos de a n í s estrellado. T a m b i é n pueden prescr i 
birse las simples infusiones de t i lo , de s a ú c o ó de m a n z a n i l l a . De todas e l las 
puede decirse que, adminis t radas en caliente, suelen proporcionar a l enfermo 
un notable a l i v i o . 

De l a numerosa serie de medicamentos recomendados, sólo merece ser 
estudiado un l imitado n ú m e r o , pues l a a c c i ó n de l a m a y o r í a de ellos es m u y 
insegura y v a a c o m p a ñ a d a de efectos secundarios que no gua rdan p r o p o r c i ó n 
con el p r o b l e m á t i c o é x i t o . 

P a r a conseguir un aumento de l a secrec ión mucosa se han recomendado 
especialmente los preparados amoniacales , l a i pecacuana , l a apomorfina y l a 
p i l o c a r p i n a . De los pr imeros, cree SOHMIEDEBERG que son el iminados en peque-
J l a cantidad por l a mucosa bronquia l , exci tando a s í de u n modo favorable l a 
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s e c r e c i ó n mucosa. L a a d m i n i s t r a c i ó n de l a ipecacuana y l a apomorfina á dosis 
moderadas produce u n ligero malestar y u n a m a y o r s e c r e c i ó n de moco y 
s a l i v a y t a m b i é n puede obrar beneficiosamente sobre e l sistema de los bron
quios. L o propio ocurre con el empleo de l a p i locarp ina , s e g ú n y a indicamos. 
No r a r a vez hemos podido observar que con estos medios se procuraba un a l i v io 
á los enfermos; cuando menos los mismos pacientes c r e í a n en l a benéf ica a c c i ó n 
del remedio y dec la raban que las mucosidades se d e s p r e n d í a n con m a y o r fac i 
l i dad . Esto es todo lo que puede pedirse y lo que autor iza á hacer un uso m á s 
amplio de dichos medios. Nosotros empleamos desde hace muchos a ñ o s cas i 
exc lus ivamente l a apomorfina, pr incipalmente porque se asocia m u y bien con 
l a morfina, que es el medicamento que en este grupo de enfermos precisa á 
veces m á s que n i n g ú n otro. E n muchas ocasiones no se c o n s e g u i r á nada s in los 
n a r c ó t i c o s , pues los enfermos, á menudo temiblemente debili tados por los paro
x i smos de tos, suelen ca lmarse con sólo adminis t ra r les p e q u e ñ a s dosis de 
morfina ó algo mayores de c o d e í n a . DUNOAN ( s e g ú n HOFFMANÍÍ) v ió en tales 
casos una notable a c c i ó n de las pi ldoras de l a siguiente c o m p o s i c i ó n : nuez 
v ó m i c a 0,0B é ipecacuana 0,06. 

H a y que ev i t a r en lo posible que el empleo de los medicamentos citados 
sea continuado y progresivo en l a dosis, pues de este modo, no sólo se pierden 
las ventajas de s u a c c i ó n , sino que t a m b i é n pueden sobrevenir alteraciones del 
apetito, que r e s u l t a r á n i n c ó m o d a s y per judic ia les . Como s u c c e d á n e o s de l a 
morfina pueden recomendarse t a m b i é n l a bel ladona y el d o r a l ; nosotros sólo 
p e r m i t i r í a m o s este ú l t i m o medicamento como sustituto de l a morfina en los 
casos especiales en que se necesita l a a c c i ó n n a r c ó t i c a . [Pueden t a m b i é n em
plearse l a h e r o í n a ó l a dionina.] 

No r a r a vez deja de obtenerse resultado con los medicamentos citados ó 
h a y contraindicaciones á su empleo, especialmente a l de l a morfina en altas 
dosis. E n tales ocasiones el uso del yoduro p o t á s i c o ó del sódico p o d r á dar buen 
resultado, debiendo especialmente emplearse en los estados parecidos a l asma. 
Se admin is t ra á l a dosis de 0,2 á 0,5 en leche ó en agua de Seltz, repeti
da tres ó cuatro veces en las veint icuatro horas y durante va r ios d í a s seguidos, 
ó bien puede ensayarse , sólo durante el acceso de so focac ión , d á n d o l o con 
in tervalos de media á una hora . Desgraciadamente , no es ra ro que fal le por 
completo en enfermos que y a han experimentado sus efectos. L a causa de este 
hecho es por r e g l a genera l inasequible . 

Como en todos los casos de catarros c r ó n i c o s del s is tema bronquia l sobre
viene siempre con el tiempo una hipertrofia e x c é n t r i c a del vent r icu lo derecho, 
se comprende que es té i nd i cada l a d ig i t a l . S i n embargo, en no pocos casos s e r á 
dudoso el grado de p a r t i c i p a c i ó n que en el estado de so focac ión puedan 
tener por u n a parte el catarro bronquia l y por otra l a a l t e r a c i ó n de l a compen
s a c i ó n c a r d í a c a . Cuan to m á s viejo sea el i nd iv iduo tanto m á s jus t i f icado es t á 
el temor de u n a a l t e r a c i ó n c a r d i a c a concomitante. S i esta s u p o s i c i ó n v iene 
a d e m á s apoyada , como no es raro suceda, por los caracteres del pulso y va r ios 
otros signos, e l ensayo de l a d ig i ta l es s in r e s t r i c c i ó n aconsejable. L a in fus ión 
de 1 gramo p r ó x i m a m e n t e de hojas, se reparte pa ra tres d í a s y se procura que 
su efecto se deje sentir en las horas de l a noche, porque los «accesos» aparecen 
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con m a y o r frecuencia durante l a noche. Bastante á menudo se tiene l a satisfac
c ión de ve r que enfermos que hasta entonces h a b í a n sido medicados con todos 
los expectorantes y aun con l a morfina, s in poder descansar de noche, expe
r imentan y presentan u n g ran a l i v io d e s p u é s de las pr imeras dosis de l a 
d ig i ta l . 

Desgraciadamente el resultado que con l a d igi ta l se obtiene es á veces 
nulo, aun en casos en que el cuadro s i n d r ó m i c o general l a hace ind icada con 
toda seguridad. L a sofocac ión y los aumentos de intensidad de és t a que sobre
v ienen en forma de inquietantes accesos, v a n continuando; los enfermos, á 
causa de l a fa l ta continua de descanso, de los accesos de op res ión y de angust ia 
y de no conci l ia r el s u e ñ o , v a n decayendo m á s y m á s . E n tales casos hemos 
podido observar muchas veces u n resultado decisivo por el empleo de l a dieta 
de leche, s e g ú n K A R E L L , de modo que no d u d a r í a m o s , en casos determinados, 
en recomendarla expresamente. Demostraremos su u t i l idad por medio de u n 
ejemplo. 

Una maestra de sesenta y siete años de edad, bien nutrida, que desde hacia veinte 
años venia sufriendo de sofocación, tos y fenómenos asmáticos, durante el invierno, 
vino á someterse al tratamiento á causa de aumentos duraderos en l a intensidad de l a 
sofocación, que solían aparecer por l a noche sobre todo, en forma de accesos. L a tos 
era muy seca y penosa. A l examen se encont ró (en lo esencial) un p e q u e ñ o descenso 
de los bordes pulmonares más acentuado en el lado izquierdo que en el derecho. 
Roncus y gemidos esparcidos. Macicez ca rd íaca algo disminuida. Tonos cardíacos apa
gados. Pulso muy p e q u e ñ o ; edema ligero de los pies. L a orina era eliminada en can
tidad de 800 cent ímetros cúbicos, su peso especifico 1,020 y contenía 0,5 por 1,000 de 
a lbúmina y fragmentos de cilindros hialinos. Con el empleo del infuso de digital el 
estado fué mejorando muy pronto. L a diuresis l legó á 2,000 cent ímetros cúbicos, l a 
a lbúmina y los cilindros desaparecieron por completo. Los verdaderos accesos sólo 
dejaron de presentarse durante unos ocho días , y á cada movimiento ó m á s animada 
conversación sobrevenía de nuevo l a dispnea. Repitiendo l a admin is t rac ión de l a di
gital se consiguió solamente un al ivio pasajero. A u n con el reposo en cama apa rec í a 
siempre de nuevo l a fuerte opresión con cianosis y resp i rac ión anhelosa que se oía á 
distancia. Después de haber empleado, t a m b i é n sin n i n g ú n resultado, l a morfina y el 
yoduro potásico y que á consecuencia de las noches pasadas sin dormir, l a ag i t ac ión 
y l a debilidad se h a b í a n acentuado gravemente, se prescr ibió l a cura de leche 
(200 cent ímetros cúbicos cuatro veces al día) exclusivamente. A las setenta y dos 
horas se notó y a objetiva y subjetivamente una mejoría; á la tercera noche l a enferma 
durmió más tranquila, y poco después toda l a noche entera. L a dispnea fué siendo 
menos acentuada de día en día , l a tos más ra ra y muy blanda, —lo que es un bene
ficio para el enfermo, — de ta l modo, que expulsaba sin pena unos 70 á 100 cen t íme
tros cúbicos de un esputo mucoso con algunos grumos mocopurulentos (este esputo 
no contenia cristales ni espirales). A l sexto día, l a dosis de leche se a u m e n t ó á 
300 cent ímetros cúbicos cuatro veces al día y se permit ió un poco de agua y bizcocho; 
al noveno día se le dió un pequeño beefsteak y un huevo, A^olviendo poco á poco á l a 
al imentación común y ordinaria. Luego se l evan tó l a enferma y á pesar del mal 
tiempo se conservó sin sofocación alguna. L a cantidad de orina, que en los primeros 
días de l a cura lác tea oscilaba entre 300 y 500, ascendió luego á 1,200, y más tarde, 
cuando la a l imentación fué l a normal, oscilaba entre 1,300 y 1,500. Desde que se 
estableció la cura de leche l a orina quedó por mucho tiempo desprovista de albú
mina. 

Observaciones tales nos e n s e ñ a n que á las veces e l resultado se obtiene, no 
sólo s m m e d i c a c i ó n , sino ú n i c a m e n t e suprimiendo és ta ; y a d e m á s nos adv ie r 
ten que el temor ante los debili tantes « m é t o d o s de a b s t i n e n c i a » es muchas 
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veces exagerado. A muchos de los enfermos de quienes a q u í se t ra ta s e r á segu
ramente m u y bueno someterles de vez en cuando á u n a a l i m e n t a c i ó n m á s 
escasa, por lo mismo que suelen dedicarse con refinamiento á levantar y con
servar l as fuerzas y l a n u t r i c i ó n . U n caso aislado no puede se rv i r de norma; a l 
m é d i c o le toca l a cuidadosa p a r t i c u l a r i z a c i ó n . 

Durante largo tiempo el t ratamiento p n e u m á t i c o de estas enfermedades ha 
ocupado u n lugar preeminente. L a i n s p i r a c i ó n de a i re comprimido y l a espira
c ión en el enrarecido fueron tenidos como los mejores recursos apl icables á 
•estos casos. S i n duda las esperanzas han salido frustradas, pues que de otro 
modo no hubie ran desaparecido por completo de las c l í n i c a s y los hospitales los 
aparatos de W a l d e n b u r g y los transportables que los m é d i c o s especialistas 
p o s e í a n para esta clase de tratamiento. L a s incomodidades y gastos inherentes 
á estos aparatos no han sido recompensados en modo alguno por los resultados 
•con ellos obtenidos. Que este m é t o d o de tratamiento tiene en sí algo de bueno 
no h a y que discut i r lo , pues los aparatos fueron para nosotros de g ran provecho, 
y a que, grac ias á ellos, fué r e c o n o c i é n d o s e m á s y m á s e l va lo r de l a g i m n a s i a 
r e sp i ra to r i a s i s temat izada . Indudablemente puede a lcanzarse m u c h í s i m o orde
nando l a p r á c t i c a m e t ó d i c a de l a r e s p i r a c i ó n . Se m a n d a á los enfermos que 
inspi ren profundamente por l a na r i z v a r i a s veces a l d í a y espiren por l a na r i z 
y l a boca, fijando el n ú m e r o de respiraciones y l a d u r a c i ó n de los ejercicios. 
A los viejos y á los j ó v e n e s puede o b l i g á r s e l e s á ello d i r i g i é n d o l o s . Cuando, e l 
tiempo sea malo l a g imnas ia respira tor ia se e j e c u t a r á en u n a h a b i t a c i ó n 
que en lo posible t e n d r á l a ven tana abier ta (de l a parte cont rar ia a l viento 
reinante)-, s i hace buen tiempo puede ejercitarse a l a i re l ib re . E s m u y reco
mendable que los ind iv iduos se ejerciten en l a p r á c t i c a de d icha g imnas ia 
durante el paseo. Pueden acostumbrarse á hacer l a rgas caminatas , durante 
las que i n sp i r an profundamente por l a na r i z en el tiempo de dos, tres ó cuatro 
pasos y espi ran luego por l a na r i z y l a boca abier ta , mient ras dan los dos ó 
tres pasos siguientes. S e g ú n nuestra exper ienc ia , é s t e es e l mejor consejo que 
puede darse á estos enfermos. Desde luego es mejor ap l icar lo en un sitio de 
veraneo ó en u n bosque algo m o n t a ñ o s o . E n los ú l t i m o s decenios han habido 
muchos establecimientos de b a ñ o s en los que se h a n instalado gabinetes y 
• c á m a r a s p n e u m á t i c a s . E l hecho de que unas instalaciones h a y a n sido siempre 
sucedidas por otras, debe ser considerado como u n signo del v a l o r que de ellos 
se espera y sobre el que vos" L I E B I G ha l lamado de nuevo l a a t e n c i ó n . 

L a s sesiones suelen alcanzar en toda l a temporada de cura el n ú m e r o de 25 á 30, 
Tina sola vez a l d ía y su durac ión es, por ejemplo, en Reichenhal l , de una hora j 
cuarto. E l grado superior de presión se v a alcanzando poco á poco durante unos 
veinticinco minutos y de igual modo se vuelve á l a pres ión atmosfér ica ordinaria en 
unos treinta ó treinta y cinco minutos. 

Generalmente estas c á m a r a s e s t á n a l a lcance de m u y pocos enfermos, 
pues, a d e m á s de los gastos que todo sanatorio ex ige , cada se s ión cuesta 2,50 á 
3 marcos . E l que pueda hacer este sacrificio h a r á b ien en ensayar lo ; a d e m á s de 
esto, debe adver t i r se a l enfermo que l a cu ra v a a c o m p a ñ a d a de distintas inco
modidades, entre las cuales especialmente citaremos las molestas sensaciones que 
se perciben en el o í d o , l a piel y los miembros y que pertenecen á l a serie de los 
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s í n t o m a s de p e r t u r b a c i ó n que se presentan a l sa l i r de las c á m a r a s de a i re com
pr imido . A l observar l a penosa r e s p i r a c i ó n de un enfermo con catarro seco, 
sobre todo s i se le v e en el momento de u n ataque, lo que primero se o c u r r i r á , 
á veces s e r á vencer l a r ig idez de su ca ja t o r á c i c a c o m p r i m i é n d o l a fuertemente 
con l a s manos. E s sabido que el que primeramente r e c o m e n d ó este proceder 
fué G-ERHARDT. Nosotros tampoco podemos dejar de mencionarlo a q u í porque 
con dicho medio puede á veces lograrse a lguna m e j o r í a . S e g ú n nuestra expe
r ienc ia , e l m a y o r resultado se obtiene en aquel la forma de l a bronquit is c r ó n i 
ca , que v a a c o m p a ñ a d a de e s t a n c a c i ó n de las mucosidades. L a s i l l a resp i 
r a t o r i a de ZOBERBIER-ROSSBACH tiene t a m b i é n por objeto cumpl i r esta i nd i 
c a c i ó n . 

E n u n c a p í t u l o anterior ( p á g . 188) hemos hecho notar y a que los enfermos 
atacados de catarro seco exper imentaban durante repetidas temporadas un 
aumento de l a s e c r e c i ó n mucosa y que en general se encontraban con ello 
mejor, á no ser que por causa especial se desar ro l la ra una verdadera bronco
r rea . E n este ú l t i m o caso, los enfermos sufren considerablemente, pues á m á s 
de lo que les debi l i ta l a frecuente y abundante e x p e c t o r a c i ó n de pus, é s t a les 
molesta de d í a y de noche. 

E l t ratamiento de estos catarros «húmedos» s e r á distinto s e g ú n su e x t e n s i ó n 
y s e g ú n l a clase y cant idad de l a s e c r e c i ó n . Mientras que en el catarro seco 
hay que procurar en lo posible ca lmar l a tos, é s t a resul ta ser a q u í un poderoso 
recurso pa ra favorecer l a e x p u l s i ó n del pus y del moco, y as í l a tos cumple 
l a p r imera de las indicaciones t e r a p é u t i c a s . Cuando l a tos cesa y puede demos
trarse l a presencia de abundante cant idad de mucosidades, es preciso e x c i t a r l a . 
Esto los mismos enfermos deben voluntar iamente procurar lo . E n otros casos, ' 
para ev i ta r l a tos, no h a y otro medio mejor ( y que cumple a l mismo tiempo 
va r i a s indicaciones) que: las compresas f r í a s y las i r r igac iones f r í a s en f o r m a 
de l l u v i a , de cuyo empleo y a se ha hablado detalladamente m á s a r r i b a 
(pág . 192). 

L o s ejercicios respirator ios sistematizados, practicados v a r i a s veces a l d í a , 
son t a m b i é n ú t i l e s y á menudo necesarios. Dos son los ejercicios que preferimos 
para estos casos. Se procura que, estando quieto el enfermo y de pie, ejecute 
una profunda i n s p i r a c i ó n y levante los brazos ( y t a m b i é n con pesas de 4 ó 6 l i 
bras) hasta l a hor izontal . Luego , mientras e l enfermo se dobla sobre sus rodi 
llas y deja caer los brazos hac i a adelante, espira por l a na r i z y l a boca. Con 
ello se comprime el a i re con bastante fuerza y las mucosidades, cada vez remo
vidas por l a e n é r g i c a corriente espirator ia , se v a n corriendo hac ia a r r i ba , y a l 
tinal de l a c o m p r e s i ó n y e s p i r a c i ó n forzadas se presentan intensos golpes de tos 
que favorecen su p r o g r e s i ó n . Aconsejamos que estos ejercicios se' repi tan de 
tres á seis veces a l d í a , s e g ú n el i nd iv iduo , y ñ j a m o s en cuatro, seis ó diez las 
respiraciones de cada vez . S i el enfermo tiene fuerzas para ello y perseverancia, , 
este trabajo resul ta m á s que recompensado. Como ejercicio m á s sencil lo puede 
prescribirse el de doblarse sobre las rodi l las ú n i c a m e n t e . Se hace prac t icar u n a 
in sp i r ac ión profunda y luego, a l doblarse sobre las rodi l las , hacer u n a espira
ción forzada. T a m b i é n pueden ordenarse solamente los ejercicios con las pesas 
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durante los cuales se procura insp i ra r y espirar con fuerza . S i n embargo, e l ejer
cicio m á s ú t i l de todos es e l combinado: con és te , no sólo se obtiene u n fortale
cimiento de los m ú s c u l o s de l a caja t o r á c i c a , sino que a l mismo tiempo es 
posible u n a a b u n d a n t í s i m a v e n t i l a c i ó n de los pulmones. Cuanto m á s pura sea 
l a a t m ó s f e r a donde estos ejercicios se ver i f iquen, tanto m á s favorable s e r á e l 
efecto que e jerzan sobre l a mucosa. L a d i s m i n u c i ó n de l a s secreciones es l a 
segunda i n d i c a c i ó n t e r a p é u t i c a . 

L o dif íc i l que es de l l e v a r á cabo esta i n d i c a c i ó n se c o m p r e n d e r á m u y 
f á c i l m e n t e s i se recuerda el tratamiento del catarro c r ó n i c o de l a far inge. E s t a 
a fecc ión puede en rea l idad , curarse si e l t ratamiento es b ien dir igido y , sobre 
todo s i el enfermo sigue escrupulosamente todas las prescripciones que se le 
han dado. Como esto no es lo que acontece en l a m a y o r í a de casos, e l catarro 
desaparece r a r a vez por completo y lo m á s frecuente es que se recrudezca 
porque el enfermo se expone nuevamente á las ma las condiciones de antes, 
entre las cuales figuran en p r imera l í n e a los h á b i t o s de fumar y beber. 

Condiciones semejantes concurren en el catarro bronquia l , sólo que son 
mucho menos favorables , pues pa ra combatir e l catarro se choca con mucho 
mayores dificultades, cosa que se c o m p r e n d e r á f á c i l m e n t e s in m á s que tener 
en cuenta l a e x t e n s i ó n de l mismo, las propiedades a n a t ó m i c a s de los bron
quios, etc. E l catarro f a r í n g e o se presta admirablemente a l tratamiento loca l , 
que nos fal ta cas i por completo en los casos que nos ocupan. Con todo, se com
prende que siempre se h a y a n ido haciendo nuevos ensayos para obtener una 
a c c i ó n sobre l a mucosa bronquia l que impidiese su e x c e s i v a s ec rec ión . Se han 
recomendado una serie de medicamentos pa r a conseguir esta a c c i ó n , y los p r in 
cipales pertenecen a l grupo de los aceites esenciales-, algunos se a d m i n i s t r a n 
a l in te r io r y son el iminados luego por l a mucosa b ronqu ia l ; otros l legan direc
tamente á los bronquios por i n h a l a c i ó n . 

A d e m á s de los b á l s a m o s de to lú y del P e r ú , hoy d í a menos usados, debe
mos c i ta r e l b á l s a m o de copaiba, del que pueden adminis t ra rse de 10 á 50 gotas 
tres veces a l d í a , a s o c i á n d o l o á un m u c í l a g o . A és tos sigue en importancia el 
mi r to l que se da en c á p s u l a s de 0 ,1 á 0,3 v a r i a s veces a l d í a . 

Mucho m á s aceptable es e l aceite esencial de t rement ina rectificado que se 
puede prescr ib i r , asociado con leche, en can t idad de 10 á 15 gotas, dos ó tres 
veces a l d í a ó en forma de c á p s u l a s gelatinosas de 0,3 y en n ú m e r o de cuatro á 
seis a l d í a . Con su uso se exper imentan algunas molestias estomacales que se 
manifiestan por eructos que recuerdan el gusto y el olor del medicamento y por 
s e n s a c i ó n de escozor en l a r e g i ó n g á s t r i c a . Admin i s t r ando leche a l mismo t iem
po, se reducen a l menor grado posible todas estas incomodidades. E l medio mejor 
es que el enfermo tome l a t rementina mezc lada con medio vaso de leche y luego 
beba en seguida leche pura . L a i n h a l a c i ó n del aceite esencial de t rementina se 
rea l i za por medio de l a e v a p o r a c i ó n de una p e q u e ñ a can t idad del mismo á l a 
que se ha a ñ a d i d o agua caliente, ó de u n modo mucho m á s c ó m o d o v a l i é n d o s e 
d é l a «p ipa pa ra t r e m e n t i n a » ( consú l t e se l a p á g . 157). Conviene e n s e ñ a r a l 
enfermo á hacer las inhalaciones. A l pr incipio se h a r á l a i n h a l a c i ó n cuatro ó 
cinco veces a l d í a durante cinco ó diez minutos ; m á s tarde puede hacerse cua
tro veces a l d í a , siendo l a d u r a c i ó n de media hora cada vez y a ú n m á s . E s t a 
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m e d i c a c i ó n puede ser sostenida durante semanas y proporciona á l a m a y o r í a 
de los enfermos, no sólo un agradable cambio y entretenimiento, sino t a m b i é n 
una u t i l idad dec i s iva , y a que l a s e c r e c i ó n v a poco á poco disminuyendo. 

T a m b i é n l a i n h a l a c i ó n de á c i d o fén ico con alcohol, como se prac t ica con l a 
masca r i l l a CURSCHMANN, puede d i sminu i r l a s ec rec ión , puesto que su uso conti
nuado durante semanas enteras tiene indudablemente una a c c i ó n bac ter ic ida , 
siendo su a c c i ó n completamente insust i tuible cuando l a s ec r ec ión adquiere un 
olor á cola ó decididamente f é t ido . E n l a broncorrea sucede esto ú l t i m o m u y á 
menudo, puesto que en las ectasias bronquiales que casi siempre ex is ten , se 
acumulan f á c i l m e n t e las secreciones y sufren l a d e s c o m p o s i c i ó n . 

Como medicamentos internos pueden adminis t rarse los expectorantes du
rante un tiempo transitorio, si los medios hasta a q u í recomendados, pa ra l a e x 
pu l s ión de las mucosidades c u y a ex i s tenc ia es reconocible, no han dado resu l 
tado, ó s i , como sucede con l a hidroterapia , son inapl icables ó el enfermo no los 
acepta. E n estos casos prefiero exc lus ivamente l a a p o m o r í m a . 

A q u í , lo mismo que en los casos de catarro seco, puede ocurr i r entre otras 
cosas el tener que reforzar l a tonic idad del m ú s c u l o c a r d í a c o , i n d i c a c i ó n que á 
veces es del todo imprescindible , y pa ra conseguir la , el mejor medio es combi
nar l a m e d i c a c i ó n por l a d ig i t a l con las aguas minerales . S i exis te un alto 
grado de dispnea y cianosis con edemas, e s t a r á ind icada l a r e v u l s i ó n in tes t i 
n a l . Se e n s a y a r á n en pr imer t é r m i n o los purgantes salinos— aguas de E u b i n a t , 
Loeches, C a r a b a ñ a , K a r l s b a d ó Neuenahr y otras s i m i l a r e s — ó t a m b i é n a lgunas , 
dosis de calomelanos. S i con esto no se consigue resultado se r e c o m e n d a r á n , 
s e g ú n el caso: l a c u r a l á c t e a s e g ú n K A R E L L ( v é a s e anteriormente) ó el empleo 
m e t ó d i c o de ios calomelanos, que consiste en adminis t ra r l a dosis de 0'2 ó 0'3 de 
calomelanos tres veces a l d í a y durante seis seguidos. Se ordena que se l impie 
bien l a boca con cepil lo, á lo menos tres veces a l d í a , y que cada media hora 
se hagan enjuagues con u n a so luc ión reciente de permanganato p o t á s i c o . L a 
diarrea que suele aparecer d e s p u é s de las pr imeras veint icuatro horas no 
necesita i n t e r v e n c i ó n ; generalmente se corta por sí sola. L a diuresis aparece 
todo lo m á s pronto a l tercer d í a , pero en l a m a y o r í a de casos se hace esperar 
hasta el quinto, continuando a ú n algunos d í a s d e s p u é s de te rminada l a c u r a . 
He empleado m u y á menudo este t ratamiento y sólo dos veces pude observar 
una a c c i ó n molesta sobre el intest ino; mucho m á s á menudo, pero sólo por 
negligencia, se h a presentado l a estomatitis. 

No es raro que junto a l catarro bronquia l c r ó n i c o ex is ta t a m b i é n u n a inf la
m a c i ó n ca ta r ra l c r ó n i c a de las v í a s respiratorias superiores, y un g ran n ú m e r o 
de infartos ganglionares en el cuello y en l a nuca , debidos á esta ú l t i m a afec
c ión . Casos de estos he podido observarlos especialmente en los n i ñ o s con 
no mucha ra reza y s in que ex i s t i e ra sospecha a lguna de tuberculosis. E n estas 
condiciones he tenido distintas veces o c a s i ó n de obtener resultados decisivos 
aplicando durante una ó v a r i a s semanas el j a b ó n de po ta sa , medio que por lo 
sencillo, barato y sobre todo p r á c t i c o , es e l que recomiendo encarecidamente. 

No es posible dar una fórmula general para l a aplicación de este método en 
todos los casos, pues la i r r i tabi l idad de la piel es distinta en cada individuo. Así, 
pues, aconsejamos en cada caso particular probar antes l a susceptibilidad de l a piel 
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friccionando con fuerza el cuello ó el pecho con una porción de jabón de potasa que 
no exceda del t a m a ñ o de una avellana y lavando l a parte friccionada una, dos ó tres 
horas después . Esto puede hacerse por la noche. S i no se presenta ninguna reacción 
intensa, puede quedar el jabón aplicado toda l a noche y lavarlo sólo á la madrugada. 
S i l a piel v a soportando bien este tratamiento, las fricciones pueden continuarse 
hac iéndo las cada noche hasta que la piel esté vivamente; enrojecida, pero sin llegar 
á ponerse seca y quebradiza. Cuando esto úl t imo acontece deben suspenderse en 
seguida las fricciones. Puede t a m b i é n procederse friccionando unos cuantos días 
seguidos el cuello y l a nuca y luego durante algunos días el pecho é i r variando asi 
las regiones sometidas al tratamiento. E l procedimiento a q u í recomendado difiere 
bastante del que formuló KAPPESSER, que fué el primero en introducir el tratamiento 
por el j abón de potasa. KAPPESSER más bien se propone, con las fricciones, obrar 
sobre el organismo en general que sobre los focos enfermos y solamente por este 
modo indirecto actuar t ambién sobre las alteraciones locales. De aqu í que sea con
trario, en principio, a l empleo local tal como nosotros lo hemos recomendado ante
riormente (1). Creemos que KAPPESSER no tiene r a z ó n ; s egún nuestra experiencia, 
pueden conseguirse y se consiguen muy buenos resultados cuando las fricciones con 
j abón de potasa se aplican en l a proximidad de los focos enfermos. Por este motivo 
la favorable acción general casi no acostumbra á notarse sino cuando, siguiendo los 
consejos de KAPPESSER, se fricciona el dorso desde l a nuca hasta la corva. Prefiriendo 
friccionar el cuello, l a nuca y las partes superiores del t ó r a x , podremos convencer
nos del influjo que en l a reabsorción de los infartos ganglionares crónicos tiene el 
j abón de potasa. Podr í amos aceptar t ambién que ejerce una acción benéfica sobre 
los ganglios bronquiales. Esto debe por ahora bastarnos. 

E s t a a c c i ó n general favorable , que en n i n g ú n modo dejamos de reconocer 
en las fricciones con j a b ó n de potasa, puede aprovecharse en los escrofulosos 
a u x i l i á n d o l a con l a a d m i n i s t r a c i ó n s i m u l t á n e a del aceite de h í g a d o do bacalao, 
que es t á m á s indicado en los n i ñ o s y adultos flacos que en los gruesos y abota
gados. A los n i ñ o s de poca edad se les da una cucharad i ta de las de café l l ena 
de aceite de h í g a d o de bacalao tres veces a l d í a d e s p u é s de comer; á los n i ñ o s 
mayores u n a cucha rada de las de cubierto p e q u e ñ o y á los adultos una cucha
rada grande c o m ú n . Es te tratamiento se sigue durante tres ó cuatro semanas, 
se suspende por un tiempo igua l y luego se repite. 

P a r a finalizar, trataremos algo del influjo que en estas formas de l a bron
quitis pueden tener e l cambio de c l i m a y l a balneoterapia. E n l a parte gene
r a l hemos y a indicado que l a permanencia en una a t m ó s f e r a fresca es siempre 
ú t i l en toda clase de bronquit is . Cuanto m á s profunda sea l a v e n t i l a c i ó n de los 
pulmones a l a i re l ibre , tanto m á s favorables s e r á n las condiciones ofrecidas á 
los bronquios. E n el c l i m a de A l e m a n i a , durante muchos meses, es imposible 
permanecer y hacer ejercicio a l a ire l ibre y por este motivo, tanto en l a forma 
seca del catarro como en l a que v a a c o m p a ñ a d a de u n a abundante expectora
c ión , es recomendable mandar los enfermos, que pueden emprender un largo 
v ia je s in n inguna clase de cuidado á un c l i m a m á s benigno. A d e m á s de E g i p 
to, que es de especial preferencia para este grupo de enfermos, h a y en las 
costas del M e d i t e r r á n e o muchos lugares, como por ejemplo: Cannes, N i z a , S a n 
Remo, N e r v i , Ses t r i -Levante , M á l a g a , A l i c a n t e , las B a l e a r e s , y otros que son 

(1) Procedimiento de KAPPESSER: Por la noche se coge una cucharadita de jabón de potasa mez
clado con un poco de agua caliente, y colocándola en un paño de algodón, se fricciona la piel durante 
die? minutos. L a región preferida se extiende de la nuca ti la corva: á los niños se les lava á los diez 
minutos y á los adultos .después de media hora. Las fricciones se ejecutan dos ó tres veces por sema
na o diariamente. Si sobreviene un vivo enrojecimiento de la piel se varia de re-ión escociendo 
luego en los niños la superficie anterior de las piernas y en los adultos la posterior ' 0 
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apropiados para pasar e l i n v i e r n o ; en o toño se recomiendan Montrenx y Bese; 
P a l l a n z a , especialmente en p r i m a v e r a , Lugano , Bel laggio , Cadenabbia y algo 
m á s tardo Baden-Baden y Wiesbaden . E n verano pueden escogerse muchos 
puntos de A l e m a n i a , Su i za y el Ti ro . l . S i n embargo, debemos repetir a q u í 
que los lugares m á s convenientes y , por lo tanto, los que deben ser considera
dos en pr imer lugar son aquellos en que h a y disponibles sa l inas , aparatos 
de i n h a l a c i ó n y otros medios va r ios . Sa lzungen , R e i c h e n h a l l , E m s y Soden, 
Sa lzb runn , Reinerz , L ippsp r inge , Neuenahr , K i s s i n g e n , K a r l s b a d , M a r i ó n b a d , 
Weissenburg, en S u i z a , y muchos otros pertenecen á este ú l t i m o grupo. H a y 
t a m b i é n u n a serie de sanatorios situados á gran a l tura , que son para muchos 
casos de g ran u t i l idad , porque el a i re es en ellos puro y re la t ivamente seco y 
en l a m a y o r í a fresco y renovado. Nosotros hemos podido observar excelentes 
resultados en enfermos ( t a m b i é n n i ñ o s ) con g ran acumulo de secreciones bron
quiales, no sólo por l a permanencia de los mismos en sanatorios de verano , 
sino t a m b i é n en los de inv ie rno , por ejemplo en Saint-Moritz. 
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Bronquitis fibrinosa 

Concepto de la enfermedad y etiología. — L a bronquit is 
fibrinosa se carac ter iza _por l a a p a r i c i ó n de membranas de fibrina coagulada 
que se forman en el interior de las v í a s respiratorias , siendo expulsadas con e l 
esputo, y a en forma de trozos membranosos de m a y o r ó menor t a m a ñ o , y a como 
verdaderos moldes, macizos ó tubulares , de las ramificaciones ele l a t r á q u e a y 
de los bronquios. 

L a enfermedad puede ser de a p a r i c i ó n p r i m a r i a 6 s e c u n d a r i a ; su curso 
puede ser agudo ó c r ó n i c o . L o s hombres son atacados cas i con doble f recuencia 
que las mujeres. Suele presentarse en l a m a y o r í a de los casos entre los diez y 
los t reinta a ñ o s de edad. 

• E s t a enfermedad puede presentarse lo mismo en indiv iduos sanos que 
en enfermos. L o ú l t i m o es lo m á s frecuente. De todas las - enfermedades en 
cuyo curso se ha, observado l a a p a r i c i ó n de l a bronquit is fibrinosa, las infec-
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Uvas son las que ocupan el pr imer lugar , y entre el las ci taremos las siguientes: 
dif teria, s a r a m p i ó n , p n e u m o n í a , tuberculosis , tifus abdominal , v i r u e l a , e r is i 
pela, escar la t ina y reumatismo a r t i cu la r agudo. E n segundo lugar , se ha obser
vado su a p a r i c i ó n en los enfermos de bronquitis ó con lesiones ca rd iacas . 
F ina lmente , l a i n h a l a c i ó n de amoniaco ú otros va r ios agentes q u í m i c o s pueden 
ser t a m b i é n causa de la f o r m a c i ó n de membranas fibrinosas. Y o mismo 
he vis to un caso perteneciente á este ú l t i m o grupo e t io lóg ico : se t ra taba de 
una s e ñ o r a , á l a que durante u n ataque ep i l ép t i co , se le d ió á oler a m o n í a c o 
l í q u i d o y por a s p i r a c i ó n de és te sufr ió una g rave i n f l a m a c i ó n flbrinosa de las 
mucosas nasa l , f a r í n g e a , l a r í n g e a y bronquia l . 

L a inf luencia que los agentes t é r m i c o s pueden tener en l a a p a r i c i ó n de 
l a bronquit is flbrinosa, se hace notoria en las observaciones de BAMBERGEE, 
quien ha visto nacer l a enfermedad d e s p u é s de l a a s p i r a c i ó n de vapores 
calientes, y por l a m u y interesante his tor ia c l í n i c a dada á conocer por BESCHOP • 
N E E , referente á un enfermo colega que, estando m u y acalorado, v i s i tó l a 
c á m a r a f r igor í f ica de una e x p o s i c i ó n indus t r i a l de B e r l í n y p e r m a n e c i ó en e l la 
unos ve in te minutos. De pronto tuvo una s e n s a c i ó n de cosquilleo y ardor en l a 
t r á q u e a , a c o m p a ñ a d a de una e x c i t a c i ó n de tos; dos d í a s m á s tarde e n f e r m ó 
con fiebre é intensos accesos de tos que c e d í a n por l a e x p u l s i ó n de un molde 
flbrinoso bronquia l , pero que se r e p e t í a n diar iamente , no cesando por completo 
hasta pasados catorce d í a s . Es te enfermo c u r ó . 

Mientras que en estos casos el origen de l a enfermedad queda por completo 
aclarado, el papel que en él puedan d e s e m p e ñ a r las enfermedades infect ivas no 
tiene á menudo pa ra nosotros m á s va lo r que el de m e r a s u p o s i c i ó n . Son eviden
tes las relaciones con l a dif teria y l a p n e u m o n í a flbrinosa, pues en estas enfer
medades l a a c c i ó n de los microorganismos por r eg la general da lugar t a m b i é n á 
l a f o r m a c i ó n de membranas fibrinosas. E n estas dos enfermedades, cuyos agen
tes específ icos son conocidos, encontramos no r a r a vez extensos c o á g u l o s flbrino-
sos arboriformes que l legan hasta las m á s finas ramificaciones bronquiales. E n 
l a p n e u m o n í a flbrinosa u n atento invest igador e n c o n t r a r á siempre moldes flbri-
nosos, grandes y p e q u e ñ o s . E n las autopsias hemos tenido v a r i a s veces ocas ión 
de encontrar c o á g u l o s bronquiales m u y ramificados que a lcanzaban á veces 
14 c e n t í m e t r o s de longi tud y que en nada d i f e r í a n de los descritos como carac
t e r í s t i c o s de l a bronqui t is flbrinosa. Se t ra ta a q u í ú n i c a m e n t e de un aumento en 
l a in tensidad que habitualmente suele presentar e l proceso p n e u m ó n i c o debido 
a l diplococo de F E A E N K E L . 

L a r e l a c i ó n que ex i s t a con las otras enfermedades in fec t ivas , es asunto 
t o d a v í a no puesto en c laro de u n modo terminante . E n todo caso deberemos 
tener presente que se puede t r a t a r de afecciones d i f t é r i c a s ocasionadas por el 
bacilo de L O F F L E E . Pero t a m b i é n pueden presentarse casos en que esta suposi
c ión choque con dificultades, por ejemplo, cuando se t ra ta de indiv iduos antes 
sanos por completo y que atacados de bronquit is flbrinosa, expu l san , durante 
va r ios d í a s seguidos, grandes c o á g u l o s bronquiales ( K E E T S C H Y ) . Realmente se 
han descrito casos de far ingi t i s d i f t é r i ca de curso cas i c r ó n i c o en los que siem
pre i b a o b s e r v á n d o s e l a nueva r e p r o d u c c i ó n de las membranas . E n los bron
quios puede q u i z á acontecer algo semejante. Con todo, á m í me parece conve-
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niente mucha cautela y creo que interinamente es preciso admi t i r l a ex is tenc ia 
de una bronquitis ñ b r i n o s a aguda esencial , esto es: s in causa demostrable. 

L o s casos de esta enfermedad son, s in embargo, tan raros que apenas h a y 
dos docenas que sean del todo indiscut ibles . Algo m á s frecuente es l a forma c r ó 
n i ca , de l a que en conjunto conocemos doble cant idad de casos. BIERMER hasta 
eh a ñ o í 868 h a b í a podido reuni r , e n t r e s a c á n d o l o s de l a l i te ra tura m é d i c a , unos 
58 casos, de los que 39 recayeron en hombres y 19 en mujeres. L E B E R T 
hasta 1874 pudo reuni r por una severa se lecc ión , solamente 17 casos agudos y 
27 c rón i cos , habiendo en los sexos u n a r e l a c i ó n parecida á l a anterior. Desde 
entonces a c á pueden haberse citado en conjunto dos docenas m á s de casos.. 

L a m a y o r í a de los m é d i c o s , con seguridad no han visto caso alguno de l a 
denominada forma p r i m a r i a ó esencial , por lo que este padecimiento, p r á c t i c a 
mente, no tiene impor tanc ia a lguna . As í , pues, nos contentaremos a q u í con l a 
d e s c r i p c i ó n de los s í n t o m a s m á s importantes y dir igiremos nuestra a t e n c i ó n á 
aquel la forma aguda de l a bronquit is flbrinosa que se presenta como ve rda 
dera traqueo-bronquitis d i f t é r i c a — s i n d i f t e r i a f a r í n g e a concomitante.—Como 
poseemos algunos casos indiscut ibles de crup bronquial , sólo i n s u ñ c i e n t e -
mentc descrito hasta hoy y de g ran impor tancia p r á c t i c a , su p u b l i c a c i ó n nos 
parece de tanto m a y o r i n t e r é s , cuanto que gran n ú m e r o de casos esenciales 
producen l a i m p r e s i ó n de que en ellos se t ra ta t a m b i é n puramente de dif teria 
l a r v a d a (véase e l A p é n d i c e ) . 

Desde que conocemos el verdadero agente específ ico de l a dif teria y posee
mos un m é t o d o que nos permite obtenerlo en cul t ivo puro á las ocho ó diez 
horas, podemos esperar que, en lo sucesivo, p o d r á formarse un juic io exacto de 
cada caso. 

Cuadro de la enfermedad 

Forma aguda 

L a enfermedad empieza á veces s in p r ó d r o m o s , de súb i to , con f e n ó m e n o s 
generales acentuados, uno ó m á s esca lo f r íos , fiebre, quintas de tos y una sofo
cac ión angustiosa. L o m á s frecuente es que á estos f e n ó m e n o s bruscos precedan 
durante algunos d í a s los signos de u n catarro y sólo d e s p u é s aparecen con 
mayor ó menor rapidez: una fuerte dispnea, que puede l legar á í a s e n s a c i ó n de 
asf ix ia , tos penosa y fiebre. 

No en todos los casos es l a dispnea t an amenazadora y hasta va r ios obser
vadores (EISENLOHR) han hecho notar e x p l í c i t a m e n t e l a fa l ta de a l t e r a c i ó n 
alguna de l a r e s p i r a c i ó n en casos de absoluta seguridad d i a g n ó s t i c a . E n l a 
m a y o r í a de los casos, s in embargo, l a r e s p i r a c i ó n no sólo es difícil sino tam
bién acelerada. Con l a tos ronca y seca de los dos primeros d í a s no suele expec
torarse nada de especial; a lgunas veces se presenta una mucosidad sanguino
lenta ó una moderada can t idad de sangre p u r a que preceden a l desprendi
miento de las membranas . No obstante, en el interesante caso observado por 
KRETSCHY, el pr imer c o á g u l o fibrinoso fué expectorado y a á las doce horas de 
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haber empezado l a enfermedad. A lgunas veces á p r imera v i s t a se destacan y a 
sobre el fondo mucoso, en forma de p e l í c u l a s ó membranas de color blanco-, en 
otros casos se presentan incluidos en una masa mucosa de color rojizo claro, que 
sometida á lociones con agua deja en l ibe r tad los c o á g u l o s bronquiales a r ro l l a 
dos formando manojo. 

L a e x p u l s i ó n de los mismos procura siempre u n a l iv io i n s t a n t á n e o y 
tanto m á s notorio cuanto m á s dif icultada estaba l a r e s p i r a c i ó n ; el enfermo, 
antes atemorizado por una g ran o p r e s i ó n y por los penosos accesos de tos y 
que no r a r a vez t e n í a y a agotadas sus fuerzas, presenta luego que ha e x p u l 
sado los c o á g u l o s bronquiales un aspecto t ranqui lo y sosegado semejante a l de 
los n i ñ o s traqueotomizados cuando no se t ra ta de crup descendente. 

No en todos los casos logra e l enfermo l a e x p u l s i ó n de los c o á g u l o s . 
T a m b i é n puede ocurr i r que d e s p u é s de haber expulsado con l a tos extensas 
membranas ramificadas de las v í a s respira tor ias , 'queden és tas cubiertas de 
nuevo por l a r e p r o d u c c i ó n de los c o á g u l o s fibrillosos, p r e s e n t á n d o s e otra vez los 
mismos peligros y acarreando á veces un é x i t o fa ta l . M á s tarde volveremos á 
t ra ta r de este asunto. 

Antes de l legar á l a c u r a c i ó n , s i se logra , t r anscur ren dos, tres ó m á s sema
nas, s e g ú n lo que h a y a sufrido el estado de fuerzas del enfermo y s e g ú n l a exten
s ión que tuv i e ran las alteraciones locales. 

E n t r e los d e m á s signos de l a enfermedad debemos mencionar l a e l e v a c i ó n 
de t emp t r a tu ra , que suele ser l a r eg la en los casos agudos. E n los casos deta
l ladamente descritos por KRETSOHY las temperaturas osci laban entre 37,4 
y 41° y las pulsaciones a lcanzaban repetidas veces l a c i f ra de 120, 140, 160;. 
el n ú m e r o de respiraciones era de 32 á 48 y en v a r i a s ocasiones a s c e n d í a á 60, 
64, 78. ESCHERICH no tó a l formarse u n c o á g u l o un exceso de temperatura que 
l legó á 40°, d isminuyendo en seguida con l a e x p u l s i ó n de a q u é l . 

A menudo durante los accesos de tos se nota en el enfermo una intensa 
c ianosis y no r a r a vez u n a brusca a p a r i c i ó n de sudor profuso. L a tos v a á 
veces a c o m p a ñ a d a de un ruido especial producido probablemente por oseilacio-
nes comunicadas á las membranas en parte desprendidas. Es te ruido ha sido 
comparado a l chasquido de una v á l v u l a , a l ron-ron del gato, ó a l denominado 
ru ido de bandera . Con l a a u s c u l t a c i ó n inmedia ta se percibe mucho m á s intenso 
y por este medio es posible fijar con m a y o r exac t i tud el punto de su origen. 
A veces v a a c o m p a ñ a d o de ruidos bronquiales difusos, pero es a ú n m á s fre
cuente, que, en r a z ó n del grado y e x t e n s i ó n del exudado fibrinoso, no se oiga 
ru ido respira tor io a lguno; esto es tanto m á s notable cuanto que l a p e r c u s i ó n da 
u n sonido pulmonar l leno. Por l a i n s p e c c i ó n , en los casos de bronquitis fibri-
nosa genera l izada , se notan solamente movimientos respiratorios incompletos: 
cuando l a bronquit is es uni la te ra l ó loca l izada en u n lóbu lo pulmonar , el 
retraso que en sus movimientos presenta l a parte afecta es un signo de g ran 
impor tanc ia . 

E l diagnóstico de l a bronquit is fibrinosa aguda resul ta indiscut ible 
cuando se demuestra l a presencia de los moldes fibrinosos expectorados. Antes 
de aparecer és tos en el esputo, choca el d i a g n ó s t i c o con grandes dificultades. 
E n pr imer lugar , es difíci l establecer l a d i f e r e n c i a c i ó n d i a g n ó s t i c a entre esta 
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"enfermedad y l a dispnea aguda provocada por cuerpos e x t r a ñ o s , con l a agra
vante de que no siempre pone en camino l a anamnesis , como m á s tarde ( v é a s e 
Cuerpos e x t r a ñ o s de l a t r á q u e a y los bronquios) demostraremos. E l d i a g n ó s t i c o 
con el a sma bronquial es fáci l por regla general , pues en el asma predomina l a 
dispnea espiratoria . E l comienzo agudo f eb r i l , . l a g ravedad del cuadro de l a 
enfermedad, l a fa l ta de ruidos respiratorios y el retraso en los movimientos de 
una determinada parte del p u l m ó n s in que puedan demostrarse las menores 
alteraciones dePsonido de p e r c u s i ó n normal , son datos que deberemos u t i l i za r 
en cada caso par t i cu la r . 

E l pronóstico en los casos agudos es fa ta l , pues, á lo menos, l a m i t a d 
de ellos t e rminan mortalmente. Como causas de l a muerte se l i an s e ñ a l a d o : l a 
creciente i n t o x i c a c i ó n por el á c i d o c a r b ó n i c o ; l a a s f ix ia aguda, l a p é r d i d a del 
conocimiento y el colapso. E l enfermo puede mori r á los pocos d í a s de enfer
medad ó d e s p u é s de 1 y 1/2 á 2 semanas. 

F o r m a c r ó n i c a 

L a bronquitis fibrinosa c r ó n i c a , de p r o n ó s t i c o esencial mente m á s favorahle , 
se caracter iza por l a f a l t a de fiebre. L a m a y o r í a de las veces t r á t a s e de enfermos 
que y a l l e v a n meses ó a ñ o s sufriendo de bronquitis, enfisema, tuberculosis sos
pechada ó lesiones c a r d i a c a s . Ocasionalmente son estos enfermos atacados de 
fuerte op re s ión de d í a s ó semanas de d u r a c i ó n y que cesa de repente por l a 
e x p e c t o r a c i ó n de moldes fibrinosos. O bien sobrevienen accesos con cier ta 
per iodic idad , de t a l modo que unas veces el enfermo expu l sa diar iamente (caso 
de R I E G E L ) y durante u n a temporada, grandes coágu los fibrinosos en los paro
x ismos de tos ó és tos se presentan con grandes é i r regulares in te rva los . E n 
estos casos, que son de mucho los m á s frecuentes, cada uno de los ataques dura 
generalmente va r ios d í a s y á menudo, para l a e x p u l s i ó n de las membranas , 
sufre el enfermo las mismas molestias que en los casos agudos. 

L a d u r a c i ó n total de los casos c rón icos es m u y v a r i a y puede a lcanzar de 
6 á 12 ó m á s a ñ o s . L o s in terva los que separan los ataques pueden ser de meses 
y a ñ o s . 

Algunos han emitido l a o p i n i ó n de que l a bronquit is fibrinosa p o d í a i r 
seguida de tuberculosis. BIERMER i m p u g n ó y a esta opin ión y probablemente l a 
r e l a c i ó n es m á s bien i n v e r s a , ó sea que l a tuberculosis favorece l a a p a r i c i ó n de 
esta forma especial de bronquit is . 

E s interesante el hecho de que l a a p a r i c i ó n de l a bronquitis fibrinosa c r ó 
nica e s t á á veces í n t i m a m e n t e re lacionada con l a época mens t rua l . La . enfer
medad ha sido t a m b i é n observada repetidas veces durante e l embarazo. 

Como algunos observadores han visto aparecer s i m u l t á n e a m e n t e l a bron
quitis fibrinosa aguda en var ios indiv iduos de una misma fami l i a , creemos poder 
manifestar l a sospecha de que en ellos pudiera haberse tratado de afecciones 
de naturaleza d i f t é r i ca . 

Como verdaderas complicaciones sólo h a y que c i ta r los focos bronco-
p n e u m ó n i c o s que se han presentado a c o m p a ñ a n d o á va r ios casos de bronquit is 
fibrinosa. T a m b i é n es digno de m e n c i ó n que antes y d e s p u é s de l a bronquit is 
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crupa l se han observado erupciones c u t á n e a s , entre las que h a y que ci tar el 
i m p é t i g o , e l herpes zoster y el pénf igo . Como las relaciones que entre unos 
hechos y otros ex i s t an son t o d a v í a poco c la ras , no insis t i remos m á s sobre ello. 

Descripción de los coágulos.—Los c o á g u l o s fibrinosos, son, como y a se ha 
dicho, de dec i s iva impor tancia pa ra el d i a g n ó s t i c o de l a enfermedad. Se 
encuentran y a en forma de grandes ó p e q u e ñ o s trozos membranosos, y a en 
l a de moldes bronquiales m u y ramificados sumamente c a r a c t e r í s t i c o s y que 
e s t á n representados en l a fig. 49. Precisamente és tos son los que suelen apare-

Fier. 49 

Coágulos fíbrinosos arborizados, de la bronquitis fibrinosa 

cer formando u n apretado ovi l lo y con el aspecto de u n a masa mucosa de 
regular t a m a ñ o , de l a cua l , a g i t á n d o l a en un plato con agua, pueden separarse 
m u y b ien las formaciones ramif icadas . No r a r a v e z , tanto el ovi l lo como los 
c o á g u l o s sueltos, t ienen una c o l o r a c i ó n semejante á l a de l a carne y que depen
de de l a mezc la de u n a m a y o r ó menor can t idad de sangre . L a longi tud de los 
c o á g u l o s es v a r i a b l e . L o s h a y de 6, 10 y 18 c e n t í m e t r o s de long i tud ; las r a m i 
ficaciones arboriformes que de ellos nacen permiten formar ju ic io de l a exten
s ión del proceso pseudomembranoso. 

Es tos moldes fibrinosos se presentan unas veces en forma de tubos consti
tuidos por v a r i a s capas, y otras en l a de c i l indros macizos ó parcia lmente cana
l iculados cuyo m a y o r grosor puede l legar á 1'50 c e n t í m e t r o s . Especialmente en 
los gruesos, no es ra ro encontrar diversos abultamientos que en los medianos y 
en lós finos, toman u n a d i spos i c ión parecida á las per las de u n col lar y que son 
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debidos á inclusiones de aire y mucosidad. Por un corte t r ansve r sa l puede 
c o m ú n m e n t e reconocerse l a d i s p o s i c i ó n estratificada, consecuencia de sucesi
vas exudaciones. E l n ú m e r o y grosor de estos estratos puede v a r i a r ; se han 
descrito casos de 4, 6 y 8 capas . E n algunos puntos se observa una l ige ra 
to r s ión en espira l ó aplanamiento de las ramas finas, que han sido originados 
por los intensos golpes de tos y los movimientos de remolino y otros a n á l o g o s 
en ellos producidos. 

Por el examen mic roscóp ico se nota, a d e m á s de l a es t ra t i f i cac ión , mezc la 
de numerosas c é l u l a s epiteliales conservadas ó en d e s t r u c c i ó n (necrosis de coa
g u l a c i ó n ) ; h a y a d e m á s leucocitos y g l ó b u l o s rojos. No es raro encontrar c r i s ta 
les de CHARCOT-LEYDEN, pero en cambio es extraordinar iamente raro ha l l a r 
cristales de hematoidina ( P L I N T ) . 

L a c a r a c t e r í s t i c a c o n s t i t u c i ó n fasc icu lada de l a fibrina y su c o l o r a c i ó n por el 
m é t o d o de W E I G E R T aseguran el d i a g n ó s t i c o de que se t ra ta de moldes flbrilio
sos. E n u n caso descrito por BESCHORNER y en el cua l p r a c t i c ó N E E L S E N una-
cuidadosa i n v e s t i g a c i ó n , los moldes, s e g ú n parece, estaban constituidos por 
mucosidad condensada; esta dis t inta i n t e r p r e t a c i ó n v iene apoyada por l a fa l ta 
de h i n c h a z ó n a l a ñ a d i r á c i d o a c é t i c o y por e l resultado negativo con l a colora
ción de WEIGICRT. S i n embargo, antes de negar l a natura leza fibrinosa de u n 
c o á g u l o s e r á n necesarias numerosas y cuidadosas investigaciones ; en nuestro 
caso l a co lo rac ión de W E I G E R T dió resultado posit ivo. 

E n l a autopsia se encuentran las membranas fibrinosas ocupando, unas 
veces, solamente parte de l a t r á q u e a y los bronquios de primero y segundo 
orden ó una g ran parte del á r b o l b ronquia l , y e x t e n d i é n d o s e otras desde l a 
t r á q u e a hasta las m á s finas ramificaciones. Su. r e l a c i ó n con l a mucosa v a r í a ; en 
algunos puntos pueden a ú n estar f uertemente adher idas ; en otros e s t á n des
prendidas en l a luz de los conductos y envueltas de una s e c r e c i ó n mucosa y 
espumosa ó l igeramente t e ñ i d a en sangre. Sobre los caracteres que presenta l a 
mucosa atacada de proceso fibrinoso, nuestros conocimientos son a ú n m u y 
defectuosos. Mientras unos creen que en todos los puntos de l a mucosa en 
donde aparece l a e x u d a c i ó n fibrinosa, e l epitelio ha debido desprenderse, otros 
no e s t á n a ú n convencidos de ello. L o cierto es que en l a m a y o r í a de los casos 
que t ranscur ren con intensidad h a y una v i v a d e s c a m a c i ó n , como lo demuestra 
el epitelio de l a mucosa bronquia l que con frecuencia adhiere á los moldes 
fibrinoSos. Que puede haber casos, s in embargo, en que sólo exis ten leucocitos, 
faltando con toda seguridad el epitelio, nos lo e n s e ñ a el observado por BIERMER, 
en el cua l nunca presentaron los moldes ñ b r i n o s o s frecuentemente expectora
dos, epitelio alguno adherido. 

E s m u y notable l a rapidez con que se f o r m a n en el á rbo l bronquial c o á g u 
los extensos. E n el caso de bronquit is fibrinosa aguda publicado por K R E T S C H Y 
se expulsaron uno tras otro, con in tervalos de veint icuatro á veintiocho horas, 
siete moldes bronquiales semejantes c u y a f o r m a c i ó n , como demostraron l a 
o b s e r v a c i ó n c l í n i c a y l a autopsia, tuvo lugar siempre en los l ó b u l o s pu lmona
res medio é inferior derechos. CASPER v ió aparecer en doce d í a s 22 grandes 
c o á g u l o s . 

E n cuanto a l modo de formarse los c o á g u l o s , sólo caben conjeturas. L o 
MEDICINA CLÍNICA. T. I . — 3 0 . 
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m á s probable es que se trate de u n a e x u d a c i ó n s a n g u í n e a y l in fá t i ca , que en 
condiciones especiales y cas i por completo desconocidas, se coagula en seguida 
sobre l a mucosa bronquia l . Son cuestiones m u y discutibles las que se refieren á 
si el epitelio de l a mucosa d e s e m p e ñ a a l g ú n papero s i , como admite E . W A G -
NER, « h a y una metamorfosis del epitelio que por m u l t i p l i c a c i ó n e n d ó g e n a forma 
los elementos celulares y el resto de su substancia ce lu la r pasa á ser l a t r ama 
fibrinosa.» Hemos hecho y a notar anteriormente que las invest igaciones prac
t icadas en l a mucosa demuestran que es v a r i a b l e su manera de comportarse. 
BIERMER, en s u caso, v ió que el epitelio estaba conservado en todos los puntos 
de l a mucosa en que el c o á g u l o estaba sólo l igeramente apoyado: mientras que 
KRETSOHY no tó l a fal ta constante de epitelio en los puntos dunde el c o á g u l o 
fibrinoso a d h e r í a fuertemente. 

E l tratamiento de l a bronquit is fibrinosa en los casos agudos, hasta 
ahora ha prestado m u y pocos servicios ; en las formas esenciales carecemos de 
medios, tanto para ev i ta r l a f o r m a c i ó n de las membranas como para l im i t a r l a s 
en s u e x t e n s i ó n , siendo a ú n discutible s i podemos acelerar ó fac i l i t a r su e x p u l 
s ión ; s i n embargo, nuestros esfuerzos se d i r i g i r á n siempre á fac i l i t a r l a . Se han 
recomendado las inhalaciones de agua de c a l , m u y continuadas, el yoduro 
p o t á s i c o y el empleo de los vomit ivos . L a u t i l idad que h a y a n reportado las 
inhalaciones con agua de c a l , pr imeramente recomendada por BIERMER, no 
e s t á l ib re de objeciones en todos los casos: s i bien se ha dicho que los enfer
mos h a b í a n notado por sí mismos un a l i v i o . E l yoduro po t á s i co ha fallado á 
menudo y por completo-, a s í s u c e d i ó , entre otros, en el caso lleno de e n s e ñ a n z a s 
debido á R I E G E L en el que durante tres semanas se expulsaron diar iamente 
grandes moldes bronquiales. 

No puede dudarse que e l empleo de un vomit ivo s e r á en ocasiones de 
g r a n u t i l i dad . Pero el momento oportuno de su a p l i c a c i ó n d e b e r á escogerlo el 
m é d i c o , f u n d á n d o s e en u n detenido exa m e n y cuidadosa d e l i b e r a c i ó n de cada 
caso en par t icu la r . E s cond ic ión esencial que el enfermo no es t é a ú n demasiado 
deprimido, pues de otro modo se corre el peligro de que muera durante e l 
v ó m i t o , percance siempre m u y desagradable . Pero s i l a tos fat iga cont inua
mente y s in provecho, s i el ruido de bandera nos i nd i ca que las membranas 
e s t á n en parte desprendidas y el estado de fuerzas del enfermo es t a l que a ú n 
puede e x i g í r s o l e un acto de v ó m i t o favorable , p a r é c e m e completamente i nd i 
cado u n vomi t ivo . De l a serie de medios recomendados, l a apomorfina emplea
da como lo hace R I E G E L á dosis de 0,005 á 0,01 por v í a s u b c u t á n e a , es l a que 
merece preferencia. S i se teme el empleo de este medicamento puede ensayarse 
el provocar el v ó m i t o por t i t i l ac ión de l a garganta . 

F i n a l m e n t e , t a m b i é n puede ser aconsejable en estos casos la c o m p r e s i ó n 
m a n u a l de l a c a j a t o r á c i c a s e g ú n el m é t o d o de GERHARDT; aunque con e l l a no 
se logre l a inmedia ta e x p u l s i ó n de los c o á g u l o s , se f a c i l i t a r á mucho el trabajo 
respiratorio y se a h o r r a r á n las fuerzas del enfermo por medio de una frecuente 
c o m p r e s i ó n espiratoria . 

Y a cas i nadie emplea l a « m e r c u r i a l i z a c i ó n e n é r g i c a » aconsejada por B I E R 
MER, y yo por m i parte l a desaconsejo. 
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E n las formas crónicas rec id ivantes , lo p r inc ipa l es, s e g ú n m i cr i ter io , e l 
t ra ta r cuidadosamente l a bronquit is durante los in tervalos . R e m i t i é n d o m e á las 
indicaciones dadas y a en otro c a p í t u l o , sólo deseo a ñ a d i r a q u í que las cu ras 
. c l imá t i cas , en especial l a c u r a de inv ie rno en c l imas de a l t u r a , l i an dado exce
lentes resultados. 

Apéndice 
Crup bronquial diftérico 

E n las precedentes consideraciones acerca de l a bronquitis crupal he manifestado 
l a sospecha de que en varios de los casos descritos como de bronquitis crupal primaria, 
podría haberse tratado de verdadera difteria bronquial. E n varios de los casos en 
cuestión, algunos observadores, por ejemplo EDGEEBN, han seña lado exp l í c i t amente 
la presencia de bacilos de Loffler; sin embargo cuando l a nariz, las fauces j la misma 
laringe se conservan libres de difteria, se duda en admitir esta et iología . Entre los 
que niegan de un modo terminante, para l a m a y o r í a de los casos, que l a traqueobron-
quitis crupal dependa de la difteria f hay que citar en primer lugar á HENOCH. Este 
considera el crup como el grado más avanzado á que puede llegar l a inflamación 
catarral. Leyendo detenidamente los casos que presenta HENOCH como demostrativos 
de su opinión, no se d u d a r á un momento de que en todos ellos se t r a tó de verdadera 
difteria. E l no ser atacada l a faringe, á lo que HENOCH da tan t í s imo valor , es en l a 
•difteria más común de lo que antes se admi t ía . Desde que con l a demost rac ión de los 
bacilos de Lóffler poseemos un criterio absolutamente cierto de l a difteria, el diag
nóstico de tales casos es más fácil y más seguro. 

Pero t a m b i é n en los adultos, que son con preferencia atacados de l a denominada 
bronquitis fibrinosa, aparece ocasionalmente la difteria en l a forma de traqueobron-
quitis crupal pura sin que antes sean atacadas la nariz n i las fauces. Hasta l a misma 
laringe puede quedar libre ó sólo ser atacada por p ropagac ión ascendente del crup 
traqueal y bronquial. 

Cl ínicamente estos casos se confunden á menudo por completo con los de bron
quitis crupal primaria y sólo por el examen bacteriológico se asegura el d iagnóst ico. 
Tengo por necesario hacer resaltar aqui estas consideraciones y basarlas en las 
siguientes observaciones, que, además de otros casos, se me han ofrecido en los dos 
últimos años. 

1. U n trabajador F . de 32 años de edad, fué admitido en l a cl ínica en 31 de 
Diciembre de 1895 y mur ió á las 48 horas. Hasta tres semanas antes h a b í a estado 
siempre sano; sufría desde entonces de ronquera y tos, que en los úl t imos ocho días 
se había agravado. E n el momento de ingresar, el enfermo, de aspecto vigoroso, 
presentaba cianosis intensa y una dispnea moderada. Temperatura normal , afonía y 
enrojecimiento intenso de la lar inge , que estaba tan ocupada por una mucosidad 
blanco-grisácea que la inspección de l a t r á q u e a era imposible. Fauces en estado 
absolutamente normal. E l enfermo era molestado por una tos intensa y penosa y 
expectoraba una regular cantidad de pus. E n el t ó r a x , bronquitis difusa, y en l a parte 
inferior y posterior de ambos lados la respi rac ión estaba disminuida. E n las ú l t imas 
doce horas la temperatura subió de 39,2 á 41 . Autopsia: fosas nasales y fauces nor
males ; mucosa l a r í n g e a algo g r i sácea . T r á q u e a y bronquios ocupados hasta sus m á s 
finas ramificaciones, por membranas fibrinosas sól idas ó en forma ele cilindros 
canaliculados, en las que se encontraron 'baoilos diftéricos. 

2. L a muchacha de servicio K . , de 24 años de edad, y que á causa de sífilis h a b í a 
estado y a dos veces en el hospital, fué de nuevo admitida en 15 de Septiembre 
•de 1897. E l día 14 de Septiembre, enfermó súb i t amente , con ronquera, tos, escalofrío 



224 E N F E R M E D A D E S D E L A TRÁQUEA Y D E LOS BRONQUIOS 

y fiebre. E n el momento de su admisión está afónica y con las fauces completamente 
normales. L a t r á q u e a y toda la laringe están cubiertas de membranas blancas, grue
sas y coherentes. Ganglios linfáticos apenas abultados. Herpes labialis. Bronquitis 
seca difusa, más acentuada en los lóbulos inferiores. Dispnea. Mucha tos y una abun
dante expec torac ión sero-muco-purulenta. P r e s c r i p c i ó n : suero ant id i f tér ico , de 
1500 unidades ant i tóxicas . 

16 de Septiembre. Sigue el mismo estado. L a siembra en suero coagulado ha 
dado un cultivo de bacilos diftéricos verdaderos. 

17 de Septiembre. Parte superior de l a laringe libre de membranas. T r á q u e a 
completamente cubierta, á pesar de que durante l a noche se h ab í a expulsado un 
molde largo. 

18 de Septiembre. E n el esputo hab í a enormes membranas, moldes t ráqueo-
brónquicos estratificados y ramificados y en el interior de ellos un cultivo puro de 
bacilos di f tér icos . Molestias subjetivas disminuidas. 

p0 de Septiembre. Lar inge completamente libre. L a inspección de la t r á q u e a 
era imposible por una membrana crupal que á modo de diafragma se hab ía formado 
inmediatamente por debajo de las cuerdas vocales. 

I.0 de Octubre. Continuando aún hasta el 26 de Septiembre l a expuls ión de mem
branas, desde entonces se ha conseguido una r á p i d a cu rac ión de l a traqueobronquitis. 

L a temperatura, que sólo el 16 de Septiembre subió á 39o,0, el 18 del mismo mes 
era y a normal. L a cantidad de esputo fué dismiauyendo del 18 al 23 de Septiembre 
pasando por las cifras siguientes: 420, 180, 40, 30, 10,5 cent ímet ros rábicos. 

Los dos casos aqu í sucintamente descritos, ofrecen el cuadro del crup diftérico 
t r aqueobrónqu ico sin invas ión alguna de las fosas nasales n i de las fauces. E n el 
primero, l a autopsia dió á conocer l a presencia de coágulos flbrinosos, hasta en las 
más finas ramificaciones; en el segundo, fueron expulsados repetidas veces coágulos 
ramificados y por el examen laringoscopio pudo notarse l a repetida renovación de 
las membranas en l a t r á q u e a . 

Con gran probabilidad debemos admitir que el tratamiento con el suero, que fué 
todo lo más precoz posible en el segundo caso, modificó esencialmente el cuadro de l a 
enfermedad. E l ú l t imo enfermo, que y a a l segundo d ía pudo ser tratado con el 
suero, pasó su enfermedad, con bastante rapidez, á pesar de que las alteraciones 
locales eran marcadamente graves. E l primer caso se inició con síntomas alarman
tes, no se reconoció como diftérico y fué de muerte r áp ida . E l segundo caso es parti
cularmente interesante por cuanto en él l a exudac ión fibrinosa de l a mucosa duró 
doce días y las alteraciones demostrables en los pulmones indicaban la extensión del 
proceso crupal hasta los bronquios finos. 

Después de estas observaciones, no podemos dudar de que una serie de casos des
critos como de bronquitis crupal, aguda, pr imaria , id iopá t ica ó esencial, pertenecen á 
la difteria. Esto resulta perfectamente seguro después de los casos de ESCHERICH, 
MADBR y EDGREBN, entre otros. 
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Tos ferina ó coqueluche 

L a coqueluche es una enfermedad infec t iva aguda que se distingue por su 
curso cícl ico, que se presenta preferentemente en l a i n f a n c i a y que muest ra u n a 
g ran tendencia á. extenderse en forma e p i d é m i c a . Se carac ter iza por unos pecu
l ia res accesos de tos que se repiten con frecuencia, durante el d í a y l a noche, 
separados por ratos de bienestar, y que con intensos f e n ó m e n o s convuls ivos y 
as f íc t i cos , duran algunos minutos para luego acal larse con bastante rapidez é 
i r seguidos de una pausa s in tos. 

Historia y distribución geográfica de la coqueluche. — L a s primeras comunicacio
nes ciertas sobre esta enfermedad no alcanzan más al lá del final del siglo x v i . 
E n 1578 observó BAILLOÜ l a apar ic ión de mía epidemia de coqnelnche en P a r í s 
(KIRSCH). SU descripción no deja ninguna duda de qtie verdaderamente se t r a t ó de 
coqueluche. L a enfermedad recayó con preferencia en niños de cuatro á diez años 
de edad y recibió el nombre vulgar de quinta, mientras que los médicos l a denomi
naron quintana. L a segunda descripción au tén t i ca de una epidemia es debida á 
W I L L I S , que pasó una en Londres el año 1658 dándole el titulo de Tussis puerorum 
convulsiva seu suffocativa, llamada. «Chincough» por el \ulgo. L a s primeras publi
caciones alemanas sobre l a enfermedad arrancan de l a cl ínica de Hal le , donde PLAZ 
y PITSCH en sus tesis y su maestro FEDERICO HOFFMANN en .los años de 1727 á 1732 
trazaron admirables cuadros de l a coqueluche y y a trataron sagazmente, tanto de su 
apar ic ión en forma epidémica como de sus relaciones con el sarampión, 

Cuál fué el punto de origen de l a coqueluche y de dónde procedía l a que se des
arrol ló en su época en P a r í s , son cosas que n i BAILLOIT n i sus sucesores han podido 
demostrar; ellos no consideraban l a enfermedad como nueva n i especial. Por esto 
estamos hoy día sujetos á meras suposiciones y a q u í ún i camen te indicaremos que 
varios escritores médicos pretenden que el punto de origen de l a coqueluche está en 
los lagos de agua dulce del Norte y del Sud de Suiza (SCHONLEIN) y en las costas del 
Norte de Europa, pero sin poder apoyar su opinión sobre sólidos fundamentos. 

Eepi t iéndose unas tras otras las epidemias, la enfermedad ha ido ex tendiéndose 
poco á poco por todo el mundo; hoy d ía es endémica en todas partes, y cada tres ó 
cinco años, segiín el número de susceptibles que haya disponibles, ocurre en distintos 
lugares una exacerbac ión en forma epidémica . Se observa con mucha más frecuen
cia en el Norte que en el Sud de Europa. Parece que á medida que ha ido extendién
dose, su intensidad ha ido disminuyendo. Con todo, una gran serie de estadís t icas 
demuestra que la coqueluche ha causado á menudo numerosas v íc t imas . Así, s egún 
HIRSCH, en Prus ia , en los años de 1875 á 1880 sucumbieron por tos ferina unas 
85,000 personas y en Inglaterra y el Pa í s de Gales, en los años de 1848 á 1855, unas 
72,000 y del 1858 al 1867 sobre unos 120,000. ^ • 

L a s influencias del clima y de las vicisitudes atmosféricas pueden desempeñar 
un importante papel, tanto más comprensible cuanto que l a malignidad de l a coque
luche depende esencialmente de las complicaciones pulmonares, que son indudable
mente favorecidas por un clima frío y un tiempo crudo y húmedo . S in embargo, l a 
apar ic ión de una epidemia no parece obedecer conrúnmente á la influencia de la 
estación del año . 

S e g ú n HIRSCH, el m á x i m u m de frecuencia de l a enfermedad se observa princi
palmente en verano y otoño, mientras que l a cifra más alta de mortalidad v a r í a mu
cho en los distintos lugares. 

Etiología y epidemología. Consideraciones acerca 
de la naturaleza de la enfermedad. — L a coqueluche loertenece 
indudablemente a l grupo de las enfermedades infec t ivas agudas . Podemos 
hacer esta a f i r m a c i ó n , aunque hasta hoy d í a no se h a y a demostrado con seguri-
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•dad el agente específico de l a enfermedad. L a forma e n d é m i c a de l a m i sma 
con sns exacerbaciones e p i d é m i c a s , las muchas miles de transmisiones de 
hombre á hombre qne se han observado, l a a p a r i c i ó n repetida y c a r a c t e r í s t i c a 
e x t e n s i ó n en las is las F e r o e , en I s l a n d i a y otros terri torios apartados del 
mundo, e l curso c íc l ico , l a i nmun idad adqu i r ida d e s p u é s de haber sufrido l a 
enfermedad y otros muchos datos, autorizan s in duda pa ra i n c l u i r l a coquelu
che en el grupo de las enfermedades infec t ivas . 

L a enfermedad recae con manif iesta p r e d i l e c c i ó n en n i ñ o s , siendo los de 
•dos, cinco á seis a ñ o s los realmente preferidos. S i n embargo, todo m é d i c o expe
r imentado h a b r á podido observar que t a m b i é n son atacados n i ñ o s de mucha 
menos edad. Los mismos r e c i é n nacidos y n i ñ o s de pocos d í a s pueden no ser 
respetados por l a enfermedad, en c i rcuns tancias especiales. BOUCHUT v ió en u n 
n i ñ o de ocho d í a s e l cuadro completo de l a coqueluche debida á contagio, que 
tuvo lugar á las cuarenta y ocho horas de su nacimiento. BARTHEZ y R I L L I E T 
pretenden haber visto accesos t íp icos en un r e c i é n nacido de un d í a , c u y a madre 
h a b í a enfermado de coqueluche en el ú l t i m o mes de s u embarazo. De todos 
modos, é s t a s son ra ras excepciones. E n cambio v a n aumentando las observa
ciones de i n v a s i ó n de n i ñ o s de tres á seis semanas. Pasados los seis primeros 
a ñ o s d i sminuye de nuevo l a tendencia notablemente. D e diez a ñ o s en adelante 
los casos de enfermedad son muy raros . L a s madres y las que cu idan de ios 
n i ñ o s son cas i las ú n i c a s que enferman entre los adultos, en los que sólo excep-
cionalmente aparece l a coqueluche. S e g ú n BÍBRMER, las embarazadas y las 
p u é r p e r a s parecen estar m á s predipuestas. E s m u y discut ible s i l a enfermedad 
« e observa t a m b i é n en l a vejez. 

L a coqueluche pertenece con seguridad d las enfermedades contagiosas. 
'Se t ransmite de hombre á hombre y en las escuelas y en las fami l ias suele 
a tacar en grupos. E s por todo extremo raro que n i ñ o s de dos á seis a ñ o s que 
e s t é n en l a m i sma h a b i t a c i ó n con hermanitos atacados de coqueluche, escapen 
á l a enfermedad. S i n embargo, esto sucede á veces . F u n d á n d o s e en un mate r ia l 
de 1,161 enfermos de coqueluche, que p r o c e d í a n de 498 famil ias distintas, pudo 
R I T T K R afirmar que 122 n i ñ o s pertenecientes á 79 fami l i as distintas escaparon 
á l a enfermedad, á pesar del peligro de in fecc ión , y HENOOH hace resal tar como 
notable el hecho de que en su c l í n i c a , « d o n d e los n i ñ o s que s u f r í a n tos fer ina 
no estuvieron nunca aislados, sólo por e x c e p c i ó n h a b í a observado u n caso de 
c o n t a g i o . » Es te hecho, que a l mismo HENOGH le parece inexpl icab le , es tanto 
m á s notable por cuanto los numerosos n i ñ o s escrofulosos y r a q u í t i c o s que cons
t i t uyen el efectivo perpetuo de estos asilos pa r a n i ñ o s , en su m a y o r í a t ienen 
u n a especial d i spos i c ión pa ra l a coqueluche. L a s y a mencionadas importacio
nes de l a enfermedad á I s l a n d i a , donde en conjunto lo fué cuatro veces, y á las 
is las Feroe , donde hasta hoy sólo tres veces ha sido importada (1778, 1836 
y 1853) pueden considerarse como l a mejor prueba de su contagiosidad. 

Como ocurre con muchas otras enfermedades infect ivas , el hombre no sufre 
l a tos f e r i n a más que una vez. L a s excepciones de esta reg la general son mucho 
m á s r a ras que en otras enfermedades de l a m i s m a clase. E n l a l i te ra tura m é 
d ica sólo se han citado casos enteramente ais lados de enfermar segunda vez de 
coqueluche y aun todos ellos insp i ran fundadas dudas. HEKOGH s e ñ a l a de u n 
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modo terminante , que él j a m á s ha vis to un caso de segunda i n f e c c i ó n . De todos, 
modos, nosotros debemos admi t i r como cierto que el sufr i r u n a vez l a enferme
dad proporciona una i nmun idad cas i absoluta y duradera grac ias , á l a cua l lo» 
individuos susceptibles quedan protegidos contra una n u e v a in f ecc ión . 

E s un hecho indudable que con los progresos de l a edad se adquiere c i e r t a 
i n m u n i d a d . Pero no obstante, las observaciones hechas en las epidemias de las 
islas Feroe e n s e ñ a r o n que en los suelos v í r g e n e s y m á s apartados del t r á f i co , 
los adultos fueron á veces atacados en modo parecido á los n i ñ o s . 

Debe admit i rse como demostrado por v a r i a s descripciones, que las inf luen
c ias t é r m i c a s pueden favorecer l a a p a r i c i ó n de una epidemia y ac t iva r su 
e x t e n s i ó n . L a p r i m a v e r a y el o t o ñ o parecen gozar, por lo que á esto se refiere,, 
de a l g ú n influjo. 

T o d a v í a no puede afirmarse s in reservas que l a enfermedad pueda t rans
mit i rse por contagio mediato. Con todo, h a y observaciones q u é , como l a que 
sigue, pueden tener g r a n va lo r pa ra l a a d m i s i ó n de d icha clase de contagio. 

A l a isla de Santa E l e n a fué importada la coqueluche, por un buque procedente 
de Inglaterra que a l anclar dió á lavar ropa perteneciente á dos n iños atacados de 
la enfermedad y que p e r m a n e c í a n á bordo. E n seguida enfermaron los niños de las. 
lavanderas, y de estas casas se fué extendiendo hasta resultar una epidemia, siendo 
asi que de mucho tiempo antes no se hab ía podido observar allí caso alguno de 
coquehxche (BIKRMBR). 

A c e r c a del agente infectante carecemos a ú n de datos precisos. No ser ia e r r ó 
neo admit i r que el agente de l a enfermedad, que con segur idad y por r eg l a 
general se contagia por modo inmediato y que q u i z á t a m b i é n pueda hacer lo 
mediatamente por las v í a s acabadas de ind ica r , se debe buscar en el grupo 
de los esquizomicetos y puede sospecharse que es t á contenido en e l esputo, con 
frecuencia expulsado en abundanc ia . Pe ro hasta hoy no exis te n inguna prueba 
l ibre de objeciones. 

LBTZEEICH, TSCHAMER y BUKGBR fueron los primeros que practicaron cuidado
sas investigaciones sin conseguir resultado alguno. Más tarde AFANASSIEF encontró 
en los grumos mocopurulentos que se expulsan al final del acceso pequeños bacilos-
movibles, á los que dió importancia etiológica. Sus indicaciones fueron confirmadas 
por muchos otros, pero no lograron una general aceptación. Cosa semejante le ocurr ió 
á RÍTTER, que lo mismo en el esputo que en l a mucosa bronquial al practicar la 
autopsia, encontró regularmente un diplococo que pudo ser demostrado en prepara
ciones por extensión y en cultivos. Sus datos fueron refutados por COHN y NEUMANN^ 
quienes reconocieron como específicos otra clase de diplococos, sin que consiguieran, 
tampoco l a aceptac ión general. 

HENCKE, DEICHLBR y KÜRLOFF creyeron haber demostrado como agente especi
fico de la coqueluche, un protozoo. KURLOFF lo describió como un organismo unice
lular de t a m a ñ o variable, provisto de pes tañas más ó menos largas-, unas veces^es 
como la mitad de un g lóbulo rojo y otras excede notablemente de este t a m a ñ o . 
Estos protozoos se mueven merced á las oscilaciones de sus pes tañas y durante el mo
vimiento cambian á menudo de formas. Su protoplasma es finamente granuloso y su 
nácleo polimorfo. Junto á los protozoos pueden encontrarse formaciones semejantes 
á los granos de fécula, que probablemente representan los esporos de los parás i tos . 
También estas investigaciones carecen hasta hoy do toda confirmación. 

S i con los resultados de CZAPLBWSKI, HENSEL y KOPLIK recientemente comuni
cados, hemos realmente adelantado, es cosa que por el presente no podemos asegurar. 
E n su favor habla el hecho de que investigaciones llevadas á cabo con entera 
independencia unas de otras, han dado el mismo resultado. S e g ú n sus indicaciones,. 
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en el esputo de los enfermos de coqueluche, lavado con solución esterilizada de pep-
tona, se encuentran con abundancia uaos bas toncüos p e q u e ñ o s y cortos cuyas extre
midades son ovoideas. L a s formas más pequeñas parecen cocos ó si es tán en contacto 
en algunas partes se confunden con diplococos. Coloreando con cuidado las prepara
ciones secas sobre cubreobjeto, se observa que los polos se t i ñen con mucha más 
intensidad mientras que l a parte media es poco t eñ ida ó queda incolora. Empleando 
una coloración más intensa, todo el bacilo se t iñe por ig-ual. P a r a l a coloración reco
mienda CZAPLEWSKI dejar la p r epa rac ión seca, durante poco tiempo en una solución 
de ácido acético al 1 por 100 y luego abandonarla durante media ó más horas en una 
solución de gl icerina saturada de fuchina fenicada ( 1 : 10). Con l a coloración de 
Gram quedan l a m a y o r í a de ellos descolorados y vuelven á colorearse con una solu
ción diluida de fuchina fenicada. Los bacilos, cuya confusión con los diplococos, 
estreptococos y bacilos de l a influenza todav ía no me parece excluida, suelen presen
tarse en el interior y en el exterior de las células; á veces éstas parecen como 
rellenadas por completo. Su mejor medio de cultivo son las placas de suero sangxií-
neo, de Loffler, sobre las que se forman unas colonias p e q u e ñ a s , finas, parecidas á 
gotas, lo mismo que en el agar con l íquido hidrocél ico, siendo las colonias que en 
este medio se forman, finas y de color perlado. T a m b i é n se cul t ivan en agar, gela
t ina y en caldo, tanto á l a temperatura ordinaria como á l a de l a sangre. L a s colo
nias que se forman sobre el agar, miradas por reflexión son blanquecinas y a l tras
luz de un amarillo pajizo ó de un color de ol iva más subido, son irregularmente 
redondeadas y granulosas. E n caldo y en gelatina su crecimiento se parece a l de 
los estreptococos. L a t r a n s m i s i ó n de la enfermedad á los animales no dió resul
tado. 

L a naturaleza de la enfermedad en realidad no queda a ú n completamente acla
rada por la admis ión de una causa infectiva. L a mayor í a de los autores aceptan que 
la coqueluche v a siempre a c o m p a ñ a d a de un cierto estado de catarro de los bron
quios gruesos. Parece muy lógico pensar que éste, pero no por sí sólo, puede favo
recer la apar ic ión de los accesos de tos caracter ís t icos y aun explicarla . Sin embargo, 
vemos faltar siempre estos accesos en un gran n ú m e r o de enfermos con bronquitis 
aguda; por otra parte vemos aparecer con frecuencia hasta los más intensos paroxis
mos de l a coqueluche sin que nos sea posible demostrar signo alguno de bronquitis 
Es evidente que pueden concurrir otras varias circunstancias; así lo enseñan , además 
de los accesos específicos, los demás fenómenos de pura exc i tac ión nerviosa: l a 
apar ic ión del aura y l a frecuencia y carác te r del vómi to , que son imposibles de expli
car como simples actos mecánicos . 

Aceptando un simple «catarro infectivo» (1) (sin neurosis refleja) no puede expli
carse seguramente todo el cuadro general. E n l a grippe nos encontramos con un 
catarro infectivo agudo de las v ías respiratorias mucho más extenso y á menudo 
t a m b i é n más intenso; podemos además demostrar l a presencia del agente especifico, 
y a para nosotros conocido, en l a secreción mucosa; faltan empero los típicos accesos. 
Aunque, con frecuencia hay una tos fuerte y penosa, casi con el ca rác t e r de tos con
vuls iva , no oimos n i aquel caracter ís t ico sonido inspiratorio con repetidas intermi
tencias y los golpes de tos espiratorios retardados, n i observamos el curso cíclico 
como en la coqueluche." 

Por el presente no podemos prescindir de la a d m i s i ó n de u n proceso reflejo con
comitante. No discutiremos cuáles sean las v ías mediante las que se real iza tal 
reflejo. Solamente queremos hacer notar aqu í que la admis ión de determinadas alte
raciones en el vago ha sido tan á menudo rebatida como reconocida y que l a h ipóte 
sis de ROSSBACH, s e g ú n l a cual se t r a t a r í a de un aumento morboso¿de la excitabilidad 
del centro tu s ígeno de l a médu la , no ha tenido n i n g ú n adepto. Asimismo la tan 
decantada hipótesis de que ios ganglios bronquiales infartados pod ían hacer partici
par al recurrente en el afecto, ha experimentado y a muchas contradicciones. L a 
investig 'ación bac ter io lógica no nos ha servido tampoco; sus resultados son, hasta hoy. 

( i ) Con esto no se niega la posibilidad de (|ue en la coqueluche se trate en primer término de 
una «infección local» que asienta en las vías respiratorias. Las relaciones patogénicas pueden ser 
en la coqueluche iguales que en la difteria, en la cual á consecuencia de una infección local, no sólo 
aparecen fenómenos generales graves, sino que también se adquiere inmunidad. 
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poco satisfactorios, y de ninguna importancia mientras falten los resultados positivos 
de la t ransmis ión experimental para responder á esta cuestión. 

P o r todo lo dicho, debemos actualmente contentarnos considerando la coqueluche 
como una infección general aguda, en l a cual, por regla general, aparecen fenó 
menos catarrales ligeros de las vías respiratorias y una peculiar neurosis refleja y 
que se manifiesta por los paroxismos de tos específicos. 

Cuadro de la enfermedad 

1. C u r s o o r d i n a r i o 

A l a a p a r i c i ó n de l a enfermedad precede siempre u n período de incubación do 
var ios d í a s . Sobre esto e s t á n conformes todos los observadores. Ci rcuns tancias 
especialmente favorables permiten cas i á todo m é d i c o hacer observaciones con
vincentes. Por los distintos datos adquir idos debe admitirse que l a d u r a c i ó n 
del p e r í o d o de i n c u b a c i ó n v a r í a dentro de l ími t e s bastante amplios; en favor 
de ello h a y observaciones indiscut ibles en las que l a enfermedad a p a r e c i ó y a á 
los dos d ias del contagio y otras veces sólo hasta diez ó doce d ias d e s p u é s . E l 
estadio de i n c u b a c i ó n t r anscur re s i n s í n t o m a alguno. 

Los primeros s í n t o m a s que se notan a l comenzar l a enfermedad se m a n i 
fiestan, por reg la general , por l a a p a r i c i ó n de un sencillo catarro de las v í a s 
respiratorias superiores. Cor iza , estornudos y una tos que á menudo es sólo 
suave, suelen a l terar m u y poco en los primeros d í a s el bienestar general . E n l a 
m a y o r í a de los casos f a l t a l a fiebre por completo. Aunque los accesos de tos 
revis tan y a desde el pr incipio u n c a r á c t e r violento, no suele aparecer l a fie
bre. S i n embargo, puede o b s e r v á r s e l a en este p e r í o d o , s in que por ello h a y a 
motivo pa ra temores especiales. L a d u r a c i ó n de este estadio preliminar, que por 
predominar en él los f e n ó m e n o s catarra les ha recibido el nombre de estadio cata
rral, l lega á ser á menudo de 3, 7 y 14 d í a s . 

Pero en no pocos casos el c a r á c t e r que presenta l a tos en este periodo ó 
estadio, descubre y a l a ve rdadera enfermedad. L a a p a r i c i ó n por accesos, que 
d e s e m p e ñ a un papel tan importante en el segundo p e r í o d o , se muestra no r a r a 
vez y a a l pr incipio de los primeros s í n t o m a s de tus; hasta el predominio de los 
accesos nocturnos, l a d u r a c i ó n notablemente l a r g a de cada una de las « fases 
d e l a t e s » , el estornudo concomitante y hasta las n á u s e a s , son f e n ó m e n o s que 
pueden aparecer precozmente y dar q u é ref iexionar a l observador atento. S i á 
esto se a ñ a d e en seguida una i n s p i r a c i ó n chi l lona , se v a acentuando desde los 
primeros d í a s l a sospecha de que verdaderamente se t ra ta do un caso de 
coqueluche. STICKER dice que el estadio ca t a r r a l « e n las epidemias intensas 
puede quedar reducido en su d u r a c i ó n á un tiempo i m p e r c e p t i b l e . » E n mis 
propios hijos o b s e r v é con seguridad que el mayor , de cinco a ñ o s de edad, y a á 
l a tercera noche de haber empezado l a tos presentaba accesos con repetidas 
inspiraciones « c o n a r r a s t r e » , mientras que el segundo, que sólo t e n í a dos a ñ o s , 
empezó á l a tercera noche con estridor. É s t a s pueden ser excepciones; pero 
nos parece dudoso que sean t an r a r a s como en los l ibros se s e ñ a l a . 

E s m u y arbi t rar io seguir hablando de estadio ca t a r r a l cuando aparece 
MEDICINA CLÍNICA. T. I . — 31. 



230 E N F E R M E D A D E S D E L A TRÁQUEA Y D E LOS BRONQUIOS 

l a tos en forma de accesos violentos, a c o m p a ñ a d o s de u n gemido claro y hasta, 
de v ó m i t o . Estos signos carac ter izan y a el verdadero cuadro de l a enferme
dad, que es el dominante en e l estadio convulsivo 6 espasmódico. 

Durante todo este segundo p e r í o d o los n i ñ o s son atacados por los «accesos 
de tos» c a r a c t e r í s t i c o s , c u y a frecuencia é in tensidad á menudo a lcanzan a l cabo 
de pocos d í a s un grado sumo. E l acmé du ra u n tiempo va r i ab l e , que general
mente es de cuatro semanas. E n casos especialmente favorables dura sólo dos 
semanas, y s i el curso no es tan benigno puede l legar á dos y tres meses y m á s . 
E n este p e r í o d o ó estadio, que es e l m á s avanzado de l a enfermedad, no se 
observa fiebre, á menos que h a y a complicaciones concomitantes. 

E l p r imer acceso característico aparece á menudo de noche. E l n i ñ o , que 
d o r m í a t ranquilamente, de pronto se v e atacado de golpes de jtos breves que 
v a n r e p i t i é n d o s e en seguida con u n a progres iva frecuencia y que dif icultan é 
in ter rumpen l a r e s p i r a c i ó n de t a l modo, que l a ca ra del n i ñ o se pone rojo-azu
l a d a y abotagada («tos azu l» ) , los ojos sobresalen con los vasos repletos, las 
venas del cuello y de las sienes aparecen como cordones azulados y l a angustia, 
de l a as f ix ia («tos asf íc t ica») v a a c e n t u á n d o s e m á s cada vez , a lcanzando un 
grado amenazador, que se refleja en los rasgos de l a c a r a . 

T a m b i é n los labios y l a lengua, repleta de sangre, ofrecen u n color rojo 
azulado ; los ojos l ag r imean y de l a na r i z fluye una regula r cant idad de moco 
que á menudo es t á mezclado con sangre v i v a , que en aquel momento h a sido 
e x p r i m i d a de los vasos. L a or ina , especialmente en los n i ñ o s p e q u e ñ o s , es ge
neralmente expulsada de un modo involun ta r io , y t a m b i é n lo es, aunque m á s 
r a r a vez , e l excremento in tes t inal . 

L o s signos de sofocac ión son tanto m á s marcados cuanto m á s l a rga es la. 
serie de breves golpes de tos, y menguan cuando las violentas y fatigosas sacu
didas espiratorias son in ter rumpidas por frecuentes «gemidos» ó «arrastres» 
inspiratorios característicos, que tienen un sonido agudo de «ejí». G e n e r a l 
mente, antes de que cese e l acceso, se suceden va r ios (3-6-8) golpes de tos 
interrumpidos por el s ú b i t o arrastre , que se oye de lejos. E l acceso v a siempre 
a c o m p a ñ a d o de esfuerzos de vómito, j apenas h a y u n n i ñ o que pasando l a co
queluche no vomite durante ó a l final de tales accesos. E n l a m a y o r í a , con los; 
esfuerzos de v ó m i t o sólo sale moco, que cas i siempre es deglutido cuando se 
t ra ta de n i ñ o s p e q u e ñ o s ; otras veces sale mezclado con l a comida que poco^ 
antes se h a b í a administrado a l n i ñ o . Cuanto m á s intensos son los golpes de tos 
sofocante, tanto m á s congestionados se presentan l a c a r a y el cuello y tanto 
m á s frecuente es l a mezc la de e s t r í a s de sangre con lo que se ha expulsado ó 
vomitado con los esfuerzos, y aun puede s a l i r sangre pura por l a na r i z y la . 
boca a l mismo tiempo. 

A menudo no te rmina a q u í e l « g r a n a c c e s o » ; es mucho m á s frecuente que-
d e s p u é s de cortas pausas le s igan uno, dos ó tres d é b i l e s « r a s t ro s de l a tempes
t a d » constituidos por una corta serie de golpes de tos interrumpidos por u n a ó 
dos inspiraciones sonoras, que ponen fin a l acceso. Luego se presenta de nuevo-
u n cuadro de sosiego; e l n i ñ o , que h a b í a sido turbado en su s u e ñ o , sorprendido' 
durante el juego ó l a comida por e l s ú b i t o acceso y que era presa de una angus
t i a de as f ix ia amenazadora y atormentado por los violentos golpes de tos, reco-
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bra de nuevo u n s u e ñ o t ranqui lo ó c o n t i n ú a su juego ó su comida como si nada 
le hubiese sucedido. Pero este sosiego, que sucede á u n p e r í o d o borrascoso, no 
dura en todos los casos mucho tiempo. E n algunos n i ñ o s , el desasosiego general , 
el temor y el agotamiento persisten durante a l g ú n t iempo; se v u e l v e n llorosos 
y malhumorados, y sólo con u n trato t ranqui l izador y l leno de amab i l i dad se 
logra hacerles o lv ida r l as ma las consecuencias de un acceso violento. 

E n muchos casos l a a p a r i c i ó n del acceso no es tan repentina como l a hemos 
descrito. Más b ien le preceden algunos p r ó d r o m o s ( a u r a ) que a v i s a n a l n i ñ o 
y á los que le rodean l a tormenta que amenaza . E l n i ñ o , que estaba dur
miendo, se remueve in t ranqui lo , se incorpora ; otros in ter rumpen r á p i d a m e n t e 
su juego ó dejan de comer para agarrarse fuertemente con las manos á l a 
mesa, a l respaldo de l a s i l l a , á l a cama , á l a madre ó a l que les cu ida , porque 
sienten un malestar genera l y perciben sensaciones no s u ñ c i e n t e m e n t e conoci
das, que les presagian e l acceso que en seguida se p r e s e n t a r á . A d e m á s del 
acto voluntar io descrito y a , y que consiste en que el n i ñ o se procura u n punto 
de apoyo seguro y una p o s i c i ó n c ó m o d a , se observan u n a serie de actos precur
sores involuntar ios , entre los cuales no son m u y raros fuertes estornudos, mo
vimientos convuls ivos de los miembros y escape involuntar io de l a or ina 
( y excrementos) . 

A d e m á s de los f e n ó m e n o s y a descritos que el n i ñ o ofrece durante el 
acceso, merece a t e n c i ó n especial e l aspecto que presenta l a ca ja t o r á c i c a . 
A pesar de l a prolongada i n s p i r a c i ó n conseguida con el a u x i l i o de todos los 
esfuerzos, e l a i re no puede penetrar hasta las secciones p e r i f é r i c a s de los l ó b u 
los pulmonares inferiores. A causa de esto, en todo acceso intenso p o d r á n 
observarse depresiones i n s p i r a t o r i a s m á s ó menos profundas, que son consecu
t ivas á l a t r a c c i ó n ver i f icada por el d i a f r agma . Cuanto m á s desmirr iado e s t é 
e l n i ñ o y m á s marcadas sean las alteraciones r a q u í t i c a s de l a ca ja t o r á c i c a que 
eventualmente pueden ex i s t i r , tanto m á s profundas s e r á n las depresiones que 
se formen. 

L a a c c i ó n que pueden ejercer los accesos sobre el estado general del n i ñ o , 
depende de su frecuencia é in tensidad. A u n siendo e l n i ñ o de los m á s robustos, 
su f r i r á siempre su estado general cuando los accesos sean frecuentes é intensos 
y tanto m á s cuanto m á s repetido y abundante sea el v ó m i t o de que v a y a n 
seguidos. 

E l n ú m e r o é in tens idad de los accesos es influido por el c a r á c t e r especial 
de cada epidemia, por l a e s t a c i ó n del a ñ o y por las condiciones, ind iv idua les . 
•Cuando el curso es benigno, sólo se observan 8, 10, 12 accesos en veint icuatro 
horas, en el apogeo de l a enfermedad; s i e l curso es g rave , h a y de 24 á 60 y 
a ú n m á s . E n u n a coqueluche «de curso o r d i n a r i o » debe considerarse como pro
medio regular l a c i f ra de 20 á 24 accesos. 

No cabe n inguna duda de que los accesos pueden ser provocados por m u y 
var iadas causas especiales. L o s enfados y los sustos, e l correr m u y apr i sa y 
los gritos suelen ser causa inmedia ta de u n acceso, provocado no r a r a vez por 
•comer y beber apr isa y m u y c o m ú n m e n t e por l a « rep lec ión e x c e s i v a del es tó 
m a g o » . F ina lmente , h a y muchos escritores m é d i c o s que admiten l a i m i t a c i ó n 
•como causa del acceso. 
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Esto no he podido notarlo, pero si he tenido ocasión de hacer en mis propios 
hijos l a molesta observación, de que, aun por l a noche, los accesos del uno alterna
ban siempre con «constante picardía» con los del otro, de ta l modo que, cinco ó diez 
minutos después de haber asistido á uno y haberle colocado de nuevo en l a cama, 
hab ía que correr en auxil io del otro. Intercalo aqu í esta experiencia porque de ella 
t amb ién se me han lamentado los padres. 

E n los in terva los de los accesos puede fal tar todo f e n ó m e n o morboso. Pero 
el m é d i c o atento y experimentado, cuando el p e r í o d o de apogeo dura y a a l g ú n 
tiempo, p o d r á sospechar no r a r a vez l a coqueluche existente por una serie de 
f e n ó m e n o s . A d e m á s de un aspecto enfermizo se nota cas i siempre un ligero 
edema de los p á r p a d o s ; auscultando los pulmones se oyen de cuando en cuando 
algunos estertores secos ó roncos; y lo que es m á s importante, « i n s p e c c i o n a n d o 
l a r e g i ó n de l a faringe y t o c á n d o l a con l a e s p á t u l a » ó haciendo gr i t a r a l n i ñ o , 
puede provocarse u n acceso t í p i co . 

U n signo mucho m á s frecuente y cas i c a r a c t e r í s t i c o es u n a p e q u e ñ a ulce
r a c i ó n , de color gr is-amari l lento , que aparece en el f r en i l lo de l a l engua , pero 
que sólo p o d r á observarse en los n i ñ o s que tengan y a los dos inc i s ivos inferio
res. Se or ig ina por el repetido y fuerte roce de l a lengua, que durante el acceso 
se congestiona y es impe l ida hac ia adelante; se presenta en forma de una peque
ñ a gr ie ta superf ic ia l ó do p e q u e ñ o desgarro y puede observarse en el centro, ó 
con m á s frecuencia en el punto inferior de i n s e r c i ó n del f reni l lo . Sólo r a r a vez 
l a u l c e r a c i ó n se hace m á s extensa y m á s profunda á causa de tratamientos 
inconveni entesde l a ú l c e r a ó de las rabietas de los n i ñ o s . E n estos casos puede 
acar rear u n i n f a r t o de los ganglios s u h m a x i l a r e s , que de otro modo fal ta . Como 
anormales local izaciones de l a ú l c e r a deben ser c i tadas: l a c a r a superior de l a 
lengua y las regiones la terales p r ó x i m a s a l f r e n i l l o ; pues t a m b i é n en estos 
puntos se h a n observado p e q u e ñ a s ulceraciones debidas á l a m i s m a causa . 

H a c i a el final del segundo estadio los accesos d i s m i n u y e n en n ú m e r o é 
in tens idad ; son m á s atenuados y cortos. L o s n i ñ o s sufren mucho menos en 
cada uno de los accesos y en conjunto e s t á n m á s sosegados. E l s u e ñ o no se 
interrumpe con tanta frecuencia y por menos tiempo. L o s esfuerzos de v ó m i t o 
y és te mismo v a n desapareciendo cada vez m á s . T o d a v í a conserva l a tos el 
c a r á c t e r de l a coqueluche, pues á veces s in causa reconocible, y otras d e s p u é s 
de gritos ó movimientos precipitados, aparece de nuevo un intenso acceso con 
« a r r a s t r e » sonoro. 

Es to t a m b i é n puede acontecer aun en e l tercer estadio ó estadio de decreci
miento, en el c u a l por lo c o m ú n sólo p o d r á notarse u n a l ige ra tos s in gemido 
inspiratorio n i v ó m i t o . S u d u r a c i ó n se ca lcu la en l a m a y o r í a de los casos de 
dos á cuatro semanas. S e g ú n l a e s t a c i ó n del a ñ o y v a r i a s otras c i rcunstancias 
exteriores, s e r á m á s corto ó m á s largo el tiempo en que t r anscu r ra . S i no h a y 
complicaciones, de las que t a m b i é n se t r a t a r á , el n i ñ o se restablece y a com
pletamente durante este p e r í o d o , pues no sólo se despierta el apetito sino que 
puede ser satisfecho s in temor á que sobrevenga el acceso. 

E n l a g r a n m a y o r í a de los casos se consigue una completa c u r a c i ó n ; en un 
n ú m e r o no p e q u e ñ o de ellos, esta t e r m i n a c i ó n favorable v iene estorbada por 
complicaciones que pueden hacer que la enfermedad pase a l estado c rón ico y 
hasta acar rear l a muerte. 
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2. C u r s o p e r t u r b a d o 

E n no pocos casos l a in tens idad y l a f recuencia de los accesos conducen á 
una serie de estados desagradables y hasta peligrosos para l a v i d a . Hemos 
citado y a como uno de los acontecimientos m á s frecuentes el de que el moco 
expulsado con las n á u s e a s ó vomitado v a y a mezclado con sangre. E n ocasiones 
la cant idad de sangre e x t r a v a s a d a puede ser tan considerable que por su repe
t i c ión puede en rea l idad Conducir á un estado de debi l idad. A d e m á s de las 
hemorragias por l a boca, las e n c í a s y l a f a r inge , se han observado t a m b i é n por 
l a n a r i z y por el o idó. F ina lmen te , no son ra ras las extravasaciones s a n g u í n e a s 
en l a con jun t iva , en donde se presentan en forma de puntos ó e s t r í a s ; á veces, á 
consecuencia de accesos repetidos con frecuencia, toman estas ex t ravasac iones 
ta l e x t e n s i ó n que cubren por completo toda l a esc le ró t ica , desfigurando des
agradablemente a l n i ñ o durante v a r i a s semanas. 

Mucho más raras son las hemorragias intramusculares, de las cuales CADBT des
cribió un caso acompañado de desgarro del músculo recto abdominal. T a m b i é n son 
raras las hemorragias cu táneas ; como curiosidad mencionaremos que TROUSSEAU vió 
salir gotas de sangre-de un nevus situado encima del ojo, en cada uno de los accesos 
que se presentaban. Debemos considerar como dudosa la posibilidad de hemorragias 
pulmonares y gás t r i cas . 

E l aumento de p r e s i ó n in t rac ranea l que existe durante el acceso, puede 
ser causa directa de las amenazadoras consecuencias de l a hemorragia cere
bra l . 

Y o mismo he observado un caso de monoplegia braquiofacial con afasia en un 
niño de tres años; esta monoplegia se inició con sólo ligeros fenómenos de exc i tac ión 
cerebral y sin sopor, desapareciendo por completo á las tres semanas p r ó x i m a m e n t e . 
BARRIBR vió una hemorragia entre l a duramadre y la aracnoides; HBNOCH, una 
hemiplegia izquierda, que desaparec ió después de muchas semanas y que refirió á 
una hemorragia. L a misma causa sospechó OPPENHEIM en una de sus observaciones, 
referente á un niño de ocho años, que poco tiempo después de un intenso acceso de 
coqueluche, empezó á vomitar y fué presentando un estado creciente de inconscien
cia. Casi á cada ataque de convulsiones segu ía un intenso paroxismo de tos. Tempe
ratura 39,2, pulso 120. L a s convulsiones cedieron á los tres días y quedó una pa rá l i 
sis lateral derecha sin contractura. A l sexto día el sensorio quedó despejado; á, los 
diez días retrocedieron la hemiplegia y las alteraciones de la palabra. VON LEYDBN 
vió, en 3 adultos, aparecer una h e m i p l e j í a después de un intenso acceso de tos 
ferina, y l a refirió t a m b i é n á hemorragia cerebral. E n conjunto pudieran qu izá 
citarse unas dos docenas de casos semejantes. Por regla general se observa una 
rápida mejor ía . Empero, varias veces se ha señalado exp l í c i t amente la persistencia 
de una hemiparesia (espasmódica). 

T a m b i é n se han descrito trastornos de l a m é d u l a relacionados con intensos 
accesos de coqueluche. 

MCEBIUS observó una parál is is ascendente en un niño de tres años, que primera
mente presentó paraplegia de las piernas y luego de ios brazos. BBRNHARDT vió en 
una n iña de cinco años una paraplegia de las piernas que duró meses y que t a m b i é n 
se había iniciado en el estadio convulsivo de l a coqueluche. 

Aunque en todos estos casos se admite con gran verosimilitud la existencia de 
una hemorragia, creo que el consejo de HEUBNER exigiendo una mayor precis ión de 
tal clase de diagnóst ico, es tanto más autorizado, cuanto que él en un caso clínica-
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mente aná logo no pudo encontrar, en l a autopsia, lesión alguna local, y los accesos 
eclámpticos de que y a trataremos, se presentan con fenómenos semejantes sin que 
en el c a d á v e r se encuentre expl icación alguna de ellos. 

L o s accesos ec l ámpt i cos son mucho m á s peligrosos. E n general se observan 
pocas veces y son provocados de u n modo seguro é inmediato por l a coquelu-
« h e , ó lo que es igua l por los accesos de tos intensos. Aparecen poco tiempo 
•después ó durante un acceso de tos intenso y cuando y a han adquir ido su com
pleto desarrollo dominan á menudo todo el cuadro de l a enfermedad. S u dura
c i ó n puede ser de pocos minutos, á veces ve in te y m á s ; en l a m a y o r í a de casos 
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empiezan por l igeras contracciones en l a c a r a que luego se ext ienden á todo el 
cuerpo. L a s convulsiones tienen siempre u n c a r á c t e r c lón ico - tón ico . Cuando 
son de mucha d u r a c i ó n , suele presentarse siempre en los n i ñ o s l a p é r d i d a de 
conocimiento. E l sopor puede continuar d e s p u é s de haber cesado las convulsio
nes. A veces el acceso persiste a lgunas horas y , durante este tiempo se suceden 
los momentos de c o n v u l s i ó n y las pausas s in el las . E n l a m a y o r í a de los casos 
este estado conduce r á p i d a m e n t e á l a muerte. E n t r e 75 casos propios, de acce
sos de coqueluche recogidos en los ú l t i m o s dos a ñ o s , y de los que poseo notas, 
he vis to cuatro veces eclampsia , y de ellos tres con é x i t o mor ta l d e s p u é s de 2 
á 36 horas de d u r a c i ó n de l a ec lampsia . Siempre pude observar en ellos u n 
notable ascenso de l a temperatura . 
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E l caso que aquí voy á mencionar brevemente se refiere á un n iño de un año 
atacado de bronquitis; difusa moderada que pocos dias después de haber empezado 
su estadio convulsivo fué t r a í d o á mi clínica. Ofrecía t ípicos accesos de tos, algunos 
muy intensos; al quinto día de su admisión fué atacado de carac te r í s t icas convulsio
nes tónico-clónicas en la cara y en el resto del cuerpo, cuya durac ión é intensidad 
fueron aumentando poco á poco. Hac ia el final los accesos duraban hasta una hora 
(véase fig. 50 en l a p á g i n a anterior)., 

E n l a autopsia se encont ró bronquitis difusa con secreción mocopurulenta. A l g u 
nos focos de atelectasia, pero, ninguno pneumónico . Degene rac ión turbia del músculo 
cardíaco y ríe los r íñones . E l bazo no estaba engrosado. Otitis media doble con 
diplococos (SIMMONDS). N inguna a l te rac ión encefálica. 

E n otros dos casos, uno referente á un niño de siete meses y otro á uno de veinti
uno, la muerte tuvo lugar dos horas después de empezar los accesos de eclampsia, 
que á pesar de todos los remedios se r e p e t í a n con frecuencia é intensidad, durando 
hasta veinte minutos. Autopsia negativa. Pude observar l a curac ión de un n iño 
de diez meses que en los dos primeros días siguientes á su admisión p resen tó 60 acce
sos intensos de eclampsia. T a m b i é n en este caso la temperatura subió á 39°,5 y sólo 
volvió á l a normal al cesar los accesos. 

L a i n t e r p r e t a c i ó n de tales casos es tanto m á s dif íci l cuanto que a d e m á s de 
l a eclampsia y de las hemorragias cerebrales pueden aparecer t a m b i é n con los 
mismos f e n ó m e n o s c l í n i cos , l a meningi t i s cerebro-espinal secundar ia , l a hipere
m i a cerebral y l a encefali t is con trombosis de los senos. 

Así HENOCH ha descrito un caso de un niño de un año, enfermo de coqueluche, en 
el cual se observaron: estrabismo, rigidez pupilar, movimientos de mast icac ión , con-
tracturas, sopor y convulsiones epilépticas y en quien, en vez de la meningitis que 
se habla supuesto sólo exis t ía una congest ión cerebral pasiva. 

E n un niño atrófico, de seis meses de edad que he tenido ocasión de observar, 
aparecieron, al quinto día del comienzo del estadio convulsivo y acompañados de un 
rápido ascenso de l a temperatura á 39°,6: una notable apa t í a , rigidez pupilar, s in 
rio-idez de la nuca, y sobrevino la muerte á las treinta horas. E n l a autopsia se 
encont ró : en los pulmones nada más que bronquitis; en el encéfalo, una meningitis 
purulenta acentuada sobre todo en l a convexidad. 

Es te es el ú n i c o caso que he vis to de meningit is purulenta en el curso de l a 
coqueluche, y en cambio en dos a ñ o s me he encontrado y a tres veces con casos 
de trombosis de los senos, mor ta l . E s t e n ú m e r o e n s e ñ a que no debe ser tan r a r a 
esta c o m p l i c a c i ó n como pudie ra deducirse a l no encontrar la c i tada en los l ibros 
c lás icos . Y o sospecho que muchos casos en que l a autopsia no ha sido posible, 
se han incluido en e l grupo de l a eclampsia , porque en ellos a p a r e c í a n en 
primer t é r m i n o : a p a t í a , sopor y convulsiones generales ó sólo hemila tera les . 
A c o m p a ñ a n d o á l a trombosis de los senos, ó independientemente, puede des
arrollarse una encefali t is h e m o r r á g i c a aguda , de l a que FÜRBRINGER c o m u n i c ó 
un caso, en el cua l no e x i s t í a trombosis de los senos. 

E n e l siguiente caso e x i s t í a n l a s dos: 

Adolfina V . , de nueve meses de edad, es admitida con s a r a m p i ó n en 28 de No
viembre de 1895. L a temperatura, que era de 40o,6 fué descendiendo poco á poco 
hasta llegar á 38,0 el día 2 de Diciembre. L a n i ñ a hab ía tosido muchís imo, pero sólo 
desde el 3 de Diciembre en adelante ofreció t ípicos accesos de tos fer ina , que fueron 
luego siendo más frecuentes y más intensos. Del 4 de Diciembre en adelante apare
cieron fenómenos de p n e u m o n í a catarral . E n 9 de Diciembre sufrió convulsiones del 
lado izquierdo, que el día 11 del mismo mes se generalizaron á todo el cuerpo. Por l a 
punción lumbar se extrajo un liquido transparente siendo su pres ión in ic ia l de 
310 mil ímetros. A l d ía siguiente las convulsiones no cedieron hasta después de medio 
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día , para aparecer de nuevo lno,go, con frecuencia é intensidad. L a n iña mur ió en la 
madrugada del 13 de Diciembre. 

E n l a autopsia se encont ró trombosis del seno longitudinal y de los transversos 
con trombus muy adheridos y reblandecidos en su centro; las venas de l a duramadre 
de l a convexidad del cerebro estaban t ambién repletas y fuertemente trombosadas, 
sobresaliendo con un aspecto semejante á lombrices de t ierra de color rojo-obscuro. 
Los plexos ceroideos y los vasos con ellos comunicantes, junto con la vena magna de 
Galeno, estaban t a m b i é n trombosados. E n el cuerpo calloso, numerosas y pequeñís i 
mas extravasaciones de sangre de l a mitad del t a m a ñ o de una lenteja, lo mismo que 
en l a superficie de los tá lamos ópticos. E n los lóbulos inferiores de ambos lados del 
pu lmón hab í a extensa infiltración pneumónica . 

E n un segundo caso relativo á un niño de veintisiete meses encontramos t ambién 
los senos longitudinal y transversos trombosados. E n un tercero, correspondiente á 
una n iña de 3 años, sólo estaba obturado por densos trombos el seno transverso 
derecho. 

Mucho m á s raro es en l a coqueluche el espasmo de l a glotis. Y o lo he visto 
sólo dos veces en 75 casos, y en una de ellas sobrevino l a muerte por a s f i x i a ; 
se t ra taba de un n i ñ o de ocho meses, en el que los espasmos de l a glotis apa
r e c í a n sólo durante los accesos de tos fer ina y que h a b í a n sido y a repetidas 
veces combatidos con é x i t o por l a r e s p i r a c i ó n a r t i f i c i a l , los movimientos pen
dulares de Schultze y otros medios semejantes. L a r e s p i r a c i ó n cesaba por com
pleto, e l n i ñ o se p o n í a p á l i d o , c i a n ó t i c o , quedaba s in conocimiento y t e n í a con
vulsiones; ' solamente empleando los medios antes citados se c o n s e g u í a despertar 
una i n s p i r a c i ó n sonora y prolongada y vo lve r l e á l a v i d a . 

Como consecuencia de los accesos de tos intensos y duraderos h a y que 
ci tar t a m b i é n los desgarros de l a membrana del t ímpano y las hernias umbili
cales é inguinales. 

E n t r e las complicaciones que no dependen de u n modo inmediato de los 
accesos, l a bronquitis y l a bronco pneumonía son las m á s importantes. L a bron
quitis se presenta en m u y va r i adas formas. A u n en los casos benignos es m u y 
frecuente o í r roncos secos escasos, diseminados por ambos pulmones. Tampoco 
es raro perc ib i r estertores h ú m e d o s y m á s abundantes, pero merecen mayor 
a t e n c i ó n porque ind ican que l a c o m p l i c a c i ó n es de m á s impor tancia y en mu
chos n i ñ o s pone en peligro l a v i d a , pues en cuanto aparecen, exis te l a tenden
c i a de l a i n f l a m a c i ó n ca t a r r a l á propagarse á los bronquios finos y con ello el 
peligro de l a bronquit is cap i la r y l a b r o n c o p n e u m o n í a . L a tendencia de l a 
bronquitis ca t a r r a l á l a d i fus ión es m u y frecuente en ios n i ñ o s , estando espe
cialmente predispuestos s in duda a lguna los escrofulosos y r a q u í t i c o s . E n éstos 
se observan con m á s frecuencia que en los d e m á s m e j o r í a s y agravaciones del 
catarro. Pero , s in embargo, t a m b i é n en otros n i ñ o s pueden observarse ve rda 
deras r e c a í d a s d e s p u é s de intervalos de c a l m a . Como un ejemplo de ello c i ta
remos l a siguiente o b s e r v a c i ó n : 

E l niño Hans Sch. de tres años de edad, en el curso de una larga coqueluche fué 
atacado tres veces de bronquitis aguda generalizada, que siempre fué a c o m p a ñ a d a 
de abundantes estertores húmedos de gruesas y finas burbujas, un esputo mocopuru-
lento y de cuatro á seis días de fiebre alta. No hab ía signo ninguno de que se for
maran focos de p n e u m o n í a lobulillar. A l cesar l a fiebre re t roced ía con rapidez la 
bronquitis, que desaparec ía por completo en los periodos apirét icos . 

No en todos los casos de bronquitis h a y fiebre. A l g u n a s veces, cuando l a 
bronquitis se desarrol la insidiosamente apenas se e leva l a temperatura normal ; 
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pero en toda bronquitis que se i n i c i a de un modo agudo exis ten siempre a lgu
nos d í a s de l iebre. Caanto 
mayores sean l a a l tura de l a 
fiebre, l a e x t e n s i ó n del cata
rro y l a cant idad de las secre • 
cienes, tanto m á s acelerada 
e s t a r á l a r e s p i r a c i ó n . L a se
c r e c i ó n expel ida con las n á u 
seas ó los v ó m i t o s , es m á s ó 
menos p u r u l e n t a . S i se des
a r ro l l a l a l í r onqu i t i s c a p i l a r 
y con e l la l a p n e u m o n í a 
lohu l i l l a r , el cuadro genera l 
de l a enfermedad suele tomar 
un c a r á c t e r esencialmente 
g rave . E n pr imer t é r m i n o , 
aparecen, a d e m á s de l a ele
v a c i ó n de temperatura y l a 
frecuencia del pulso, trastor
nos de l a r e s p i r a c i ó n . Por lo 
que a l d i a g n ó s t i c o y p r o n ó s 
tico se refiere, remitimos a l 
lector á las consideraciones 
que y a hemos expuesto (pá
gina 180). A h o r a sólo debe
mos hacer notar, de completa 
conformidad con el consejo 
de HENOCH y s e g ú n nuestra 
propia exper i enc ia , que, á 
pesar de l a g ravedad del 
cuadro morboso, j a m á s debe 
perderse l a esperanza. A u n 
t r a t á n d o s e de n i ñ o s m u y pe
q u e ñ o s con infil traciones e x 
tensas bi laterales, d e s p u é s de 
oscilaciones de algunas sema
nas de d u r a c i ó n , sobreviene 
la m e j o r í a y l a c u r a c i ó n . 

L a gráfica aqui adjunta 
procede de un caso de esta c l a 
se. L a n iña , que tenia tres años 
de edad, á la tercera semana 
de sn coqueluche fué atacada 
de grave p n e u m o n í a doble y 
sanó por completo; claro está 
que sólo después de muchas 
semanas. Frecuentemente y con intervalo 
les de uno ó dos días de durac ión . 

MEDICINA CLÍKICA. T. I . — 32. 

irregulares se presentaban accesos febri" 
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De nuestros 75 n i ñ o s atacados de coqueluche, 69 presentaron f e n ó m e n o s de 
bronqui t is , que en 28 de ellos t r a n s c u r r i ó con fiebre y en otros 27 a c a r r e ó l a 
b r o n c o p n e u m o n í a con fiebre a l ta . De és tos sólo mur i e ron 10, mientras que los 
otros 17, á pesar de l a g rave enfermedad pulmonar , no mur ieron . 

L a p n e u m o n í a influye notablemente sobre l a m i s m a coqueluche. L o s acce
sos son generalmente menos intensos, e l n ú m e r o de los golpes de tos e s p a s m ó -
dicos d i sminuye , el arras t re inspiratorio es menos prolongado y menos ch i l l ón 
y suele d i sminui r el n ú m e r o total de los accesos en las veint icuatro horas. No 
hemos podido observar l a completa i n t e r r u p c c i ó n ó c u r a c i ó n de l a coqueluche 
por l a p n e u m o n í a ca ta r ra l , hecho e x p l í c i t a m e n t e afirmado por TROUSSEAU. 

Cuando l a coqueluche es de l a r g a d u r a c i ó n , no es raro observar el desarro
l lo del enfisema y de l a atelectasia pu lmonares . A c e r c a de l a manera de produ
ci rse el enfisema, las opiniones e s t á n d iv id idas . BARTHEZ y R I L L I E T n iegan l a 
pos ib i l idad de su f o r m a c i ó n , mientras que TROUSSEAU y otros autores conside
r a n como causa inmediata del enfisema los accesos de tos intensos. Nosotros 
par t ic ipamos de esta op in ión y admit imos que el desarrollo del enfisema 
t e n d r á lugar tanto m á s pronto y s e r á tanto m á s extenso, cuanto m á s dif icultada 
e s t é l a entrada del aire en otras regiones, por ejemplo, en los lóbu los inferiores 
del p u l m ó n por una intensa bronquitis y s e c r e c i ó n mucosa. Se repiten a q u í las 
mismas condiciones que en l a bronquit is cap i l a r ( p á g . 180) hemos descrito. L a s 
autopsias e n s e ñ a n de u n modo convincente que tanto el enfisema, como tam
b i é n una extensa atelectasia, se desar ro l lan realmente en el curso de l a coque
luche . Mientras que el enfisema permite ser diagnosticado con seguridad por 
e l sonido t i m p á n i c o claro (de ca ja) , el d i a g n ó s t i c o de l a atelectasia ofrece gran
des dificultades, pues l a macicez y l a d i s m i n u c i ó n ó debi l idad de l a r e s p i r a c i ó n 
bronquia l se presentan t a m b i é n en caso de in f i l t r ac ión . E n los casos dudosos 
l a fa l ta de fiebre habla en favor de l a atelectasia, pero el signo pr inc ipa l con
siste en poder observar una d e p r e s i ó n en l a r e g i ó n correspondiente á l a mac icez . 

VA enfisema es casi siempre a lveolar , como el ordinar io; sólo en raros casos 
excepcionales puede aparecer un enfisema i n t e r s t i c i a l ó in te r lobul i l l a r j)or des
gar ro de algunos a lvéo los m u y distendidos por el a i re y que se extiende en 
seguida hac i a el cuello y por l a p ie l del tronco, d e j á n d o s e reconocer por una 
c r e p i t a c i ó n palpable. ROGER v ió producirse de este modo un p n e u m o t ó r a x . 

E n c o m p a r a c i ó n con las complicaciones mencionadas, todas las d e m á s 
ocupan un lugar secundario. Con c ier ta f recuencia vemos l a otitis media 
(10 por 100). No cabe duda de que los frecuentes é intensos cambios de pre
s ión que s ú f r e l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a h a n de contr ibuir á l a p r o d u c c i ó n de 
u n a otitis. 

Con l a m i s m a frecuencia se observa el ca tar ro in tes t ina l . No h a y que 
ins i s t i r en l a g ran importancia que és t e puede tener, especialmente s i l a nu t r i 
c i ó n e s t á y a resentida á causa de v ó m i t o s frecuentes. 

E n todo tiempo han l lamado l a a t e n c i ó n de los m é d i c o s las relaciones 
entre l a coqueluche y el s a r a m p i ó n . KIRSCH e n c o n t r ó , a l formar sus e s t a d í s 
t icas , que de 495 epidemias de s a r a m p i ó n 58 h a b í a n coincidido con coqueluche, 
25 precedieron á és ta y 11 l a s iguieron. L a a p a r i c i ó n s i m u l t á n e a de ambas en
fermedades es siempre peligrosa; s i e l s a r a m p i ó n sigue á l a coqueluche ó sobre-
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viene en el curso de é s t a , f a v o r e c e r á siempre el desarrollo de m í a bronquit is 
capi lar ó una b r o n c o p n e u m o n í a . T o d a v í a son peores los casos en que estas dos 
alteraciones exis ten y a como c o m p l i c a c i ó n de l a coqueluche; entonces l a apar i 
ción del s a r a m p i ó n l l e v a r á siempre consigo u n a temible a g r a v a c i ó n del cuadro 
general, y cas i en todos los casos c o n d u c i r á á un éx i t o desfavorable. Genera l 
mente los signos c a r a c t e r í s t i c o s de l a coquelache se borran , pues especialmente 
el arrastre inspiratorio deja de oirse ó se presenta m á s corto y m á s d é b i l . E n 
nuestros 75 casos hubo 4 que m á s tarde sufrieron l a in fecc ión sarampionosa-, 
3 n i ñ o s c u y a edad osci laba entre nueve meses y cuatro a ñ o s y medio, mur ie ron 
al poco tiempo por b r o n c o p n e u m o n í a , y uno de és tos tuvo a d e m á s una encefa
li t is h e m o r r á g i c a y trombosis de los senos. 

E l día 1.° de Octubre una n i ñ a de cuatro años, María B . , á causa de coqueluche 
fué trasladada del departamento qu i rú rg i co , donde catorce días antes h ab í a sido ope
rada por luxac ión congén i t a de la cadera. 

Hac ía y a ocho días que v e n í a tosiendo, pero la temperatura de la noche ascendía 
sólo á 37,6." Hasta el 21 de Octubre se mantuvo en el mismo grado, y d isminuyó bas
tante. E l 21 de Octubre se le aplicó un vendaje de yeso estando anestesiada. L a n i ñ a 
se restableció, la tos había desaparecido 2yor completo. E n l a noche del 2 de Noviem
bre aparecieron de nuevo la fiebre y el catarro. Después de cuatro días más , tuvo 
luo -a r una erupción t íp ica del exantema del s a r a m p i ó n , que en su per íodo fiórido 
fué acompañado de una fiebre de 40°,4. Bronquitis generalizada intensa. L a tempe
ratura no cedió, sino que en los siguientes días se mantuvo entre 38,4 y 39,3. E l 
11 de Noviembre se presentaron de nuevo y de un modo súbito accesos intensos y 
característ icos de tos fer ina . E n 13 de Noviembre acaeció l a muerte después que l a 
bronquitis se h a b í a acentuado notablemente. 

E n l a autopsia se encon t ró b roncopneumonía del lóbulo inferior derecho, dilata
ción ci l indrica general y marcada de las bronquios con bronquitis generalizada, y 
mediante el microscopio'se piído descubrir una intensa y difusa degene rac ión gra
sosa del músculo cardíaco. 

Como otra de las consecuencias desfavorables que puede tener l a a p a r i c i ó n 
s i m u l t á n e a de l a coqueluche y el s a r a m p i ó n , h a y que notar que en los n i ñ o s 
que han pasado una p n e u m o n í a aguda, sigue á é s t a , con r e l a t i v a f recuencia , 
m i a . ' b r o n c o p n e u m o n í a c r ó n i c a , que no pocas veces ofrece g ran tendencia á l a 
caseif icación. 

Menos temible parece ser l a comí^macetíri de l a coqueluche con l a escar la -
t ina . Como se comprende, su impor tancia p o d r á ser dec i s iva en ciertos casos 
part iculares. Hemos vis to tres veces aparecer esta c o m b i n a c i ó n s in que e l 
curso de ambas enfermedades fuera influido desfavorablemente. A l contrario, 
en todos los casos l a coqueluche t r a n s c u r r i ó con m á s s u a v i d a d . 

Más temible es, en cambio, que l a coqueluche v a y a a c o m p a ñ a d a de difte
r i a . S i n duda esta c o m p l i c a c i ó n ha perdido hoy d í a algo de su g r avedad 
desde que con el empleo del suero en tiempo oportuno podemos oponernos a l 
peligro. Vimos un n i ñ o de cuatro a ñ o s , m u y d e c a í d o á causa de l a coqueluche 
y el s a r a m p i ó n con b r o n c o p n e u m o n í a , que estando a ú n en el p e r í o d o en que e l 
exantema palidece, fué atacado de una difteria intensa que t e r m i n ó bien, g ra 
cias a l tratamiento con e l suero de B e h r i n g . 

L a s complicaciones expresadas pueden acar rear ciertas erdenm-dades conse
cutivas, que á menudo son de g ran importancia pa ra el resto de l a v i d a . 
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Son dignas de mencionar las deformaciones de l a ca j a t o r á c i c a , conse
cuencia de las fuertes retracciones inspira tor ias . E s t a s son de tanta m a y o r 
impor tancia , cuanto por m á s tiempo y con m á s in tens idad h a y a exist ido l a 
coqueluche y cuanto m á s defectuoso fuese el desarrollo de los huesos en el 
n i ñ o . L a s desviaciones óseas pueden ser causa de atelectasia c r ó n i c a de las 
regiones comprimidas y de enfisema en e l resto del p u l m ó n . 

V a r i a s de las autopsias que hemos resumido nos e n s e ñ a r o n que, aun en 
casos de curso bastante r á p i d o , p o d í a n producirse di la taciones de los bronquios 
en considerable e x t e n s i ó n . E l desarrollo de las bronquiectasias s e r á t o d a v í a 
m á s fáci l cuando y a ex i s t a m i ca tar ro bronquial c r ó n i c o , a l que tan f á c i l m e n t e 
conduce u n a coqueluche de meses de d u r a c i ó n , a c o m p a ñ a d a de bronquitis con 
frecuentes repeticiones ó agravaciones . No es raro que queden t a m b i é n como 
secuelas de b r o n c o p n e u m o n í a s , c u y a r e s o l u c i ó n e x i g i ó mucho tiempo ó no fué 
completa. E n este ú l t i m o caso, exist iendo p r e d i s p o s i c i ó n ó por in fecc ión tuber
culosa, h a y t a m b i é n el peligro de l a case i f i cac ión , que sobre todo puede rea l i 
zarse en los ganglios bronquiales á menudo m u y in fa r t ados , acarreando todos 
aquellos estados consecutivos que tras esto se observan, especialmente l a infec
c ión de las partes contiguas, — pleura y p u l m ó n , •— l a u l c e r a c i ó n de una vena , 
seguida de tuberculosis m i l i a r aguda genera l izada . 

E l diagnóstico de la coqueluclie es en l a m a y o r í a de los casos 
t a n sencil lo que lo hacen los mismos que cu idan a l n i ñ o . S i n embargo, sólo es 
seguro cuando aparecen los accesos t í p i c o s ; y a di j imos anteriormente que en el 
estado convuls ivo l a m a y o r í a de las veces es fáci l provocar los accesos. Cuando 
é s to s son menos intensos, sucede á menudo que a l n i ñ o no le da l a gana de 
toser, sino de gr i tar , á las veces m u y fuerte, s in que en presencia del m é d i c o 
se produzca el c a r a c t e r í s t i c o arras t re inspiratorio entre una serie de golpes de 
tos (espiratorios) precipitados. Como entonces fa l tan t a m b i é n los d e m á s sig
nos: ojos abotagados ó con sugilaciones, etc., el d i a g n ó s t i c o es dudoso s i ú n i 
camente puede disponerse del examen objet ivo; pero' s i á és te se a ñ a d e el 
relato de los allegados, por reg la general no h a b r á n inguna duda. 

P o d r á caber confus ión , cuando un n i ñ o ( r a q u í t i c o ) á consecuencia de una 
bronquit is tose y sufre, a d e m á s , espasmos de l a glotis. Entonces puede en rea
l i d a d diagnosticarse equivocadamente l a coqueluche. L a repetida y cuidadosa 
o b s e r v a c i ó n p e r m i t i r á las m á s de las veces formar recto ju ic io del caso. 

T a m b i é n puede haber e q u i v o c a c i ó n en algunos casos de bronquit is aguda 
que comienzan por pseudocrup, a s í como en n i ñ o s que padecen una faringo-
t r a q u e í t i s , en cua l caso se presentan largos accesos de tos a c o m p a ñ a d o s , en 
ocasiones, de un estridor corto y de v ó m i t o . L a o b s e r v a c i ó n m é d i c a r ec t i f i ca rá 
pronto l a o p i n i ó n de los allegados del n i ñ o acerca de tales «accesos» . 

M á s d i f í c i l es reconocer los casos en que f a l t a l a c a r a c t e r í s t i c a i n s p i r a c i ó n 
sibi lante y pro longada . Esto puede acontecer tanto en los n i ñ o s que e s t á n en 
los primeros a ñ o s de l a v i d a como en los mayores . E n estos ú l t i m o s , no tiene 
impor tanc ia en l a m a y o r í a de los casos, porque generalmente se debe á l a breve
dad del acceso; pero en los n i ñ o s de corta edad, l a fa l ta de aquel la i n s p i r a c i ó n 
estridente da motivo á m a y o r inquietud, pues en ellos sobreviene una suspen
s ión r e sp i r a to r i a completa ; los m á s p e q u e ñ o s , en parte; por el agotamiento 

> 
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debido á los golpes de tos y en parto por p a r á l i s i s reflejas, no logran hacer mo
vimiento respiratorio alguno, se ponen azulados y , en rea l idad , no es ra ro que 
mueran en este'estado. 

Podemos renunc ia r á entrar en pormenores de d i a g n ó s t i c o de las complica
ciones, pues los puntos pr incipales los hemos s e ñ a l a d o y a en las anteriores des
cripciones. 

E l pronóstico de l a coqueluche, en general debe calif icarse de favora 
ble. S i n embargo, y a hemos indicado en l a p á g . 225 que un n ú m e r o no poco 
considerable de n i ñ o s e ran v í c t i m a s de esta enfermedad. E n esta mor ta l idad 
d e s e m p e ñ a u n g ran papel, a d e m á s del estado de sa lud que antes ofreciese e l 
n i ñ o , l a e s t ac ión del a ñ o y otras condiciones, como l a edad. — L a coqueluche 
es tanto m á s pel igrosa cuanto m á s t i e rna es l a edad del n i ñ o . 

Según investigaciones estadíst icas de TOPLITZ (Breslau) 41,7 por 100 de las muer
tes por coqueluche ocurren en el primer año de la vida , 48 por 100 en el segundo, y el 
pequeño resto que queda, en individuos de más edad. HAGENBACH calcula l a morta
lidad para el 

l,er año de edad de 26,8 por .100 
l . 0 -2 .0 13,8 
2.°—5.° 
5.°—15 

3,0 
1,8 

según VOIT mueren 
á menos de 1 año de edad 25,0 por 100 

del-1.° a l 5.° — 4,8 
del 6.° á los 15 — 1,1 

E l t é r m i n o medio de mor ta l idad se ha fijado en 4,5 por 100. Naturalmente , 
l a mor ta l idad es mucho m a y o r en los hospitales porque, por reg la general , sólo 
se t ras ladan á ellos los enfermos graves con complicaciones. Bajo e l t í t u l o de 
«desv i ac iones del-curso n o r m a l » , hemos y a insistido lo suficiente en l a impor
tancia pronostica de cada hecho en par t icu la r . 

Terapéutica. Conforme á lo manifestado en l a p á g . 228, acerca de l a 
patogenia de l a coqueluche, hemos de estudiar los medios que se d i r igen contra 
l a i n f ecc ión y los que se emplean pa ra combatir los s í n t o m a s nerviosos y ca ta 
r r a l e s . 

Tenemos á nuestra d i spos i c ión mul t i tud de medicamentos. Todos ellos han 
encontrado su defensor. Desgraciadamente, á medida que los medicamentos se 
v a n ensayando y que se somete á un examen c r í t i co l a l i te ra tura m é d i c a , se 
recibe l a i m p r e s i ó n de que el haberlos recomendado es m á s bien producto del 
entusiasmo que de una o b s e r v a c i ó n i m p a r c i a l y de deducciones p r á c t i c a s . 
S e g ú n nuestra exper iencia , esto es apl icable á todos los medicamentos internos 
sin e x c e p c i ó n a lguna . JVO poseemos especifico alguno contra l a coqueluche, n i 
uno solo del que podamos decir con seguridad que ab rev ia su curso. Sólo que «en 
el p e r í o d o de decrecimiento y cuando empieza l a c u r a c i ó n na tura l , cua lqu ie r 
medicamento puede ser aparentemente de gran eficacia.» E n esta c o n c l u s i ó n 
y en l a s incera d e c l a r a c i ó n de que «en el tratamiento de l a coqueluche desgra
ciadamente no se puede recoger g lor ia a l g u n a , » v a n condensadas las ideas que 
sobre l a t e r a p é u t i c a de l a coqueluche t e n í a un m é d i c o pediatra tan exper imen
tado como HENOCH. E l vulgo piensa enteramente igua l y l a m a y o r í a de los m é 
dicos t a m b i é n . P o r esto es e x t r a ñ o que, f u n d á n d o s e en 15, 50 ó 100 casos, se 
preconice tan pronto uno como otro de los medicamentos, como act ivo y seguro. 
Grac i a s á los precipitados informes de l a l i te ra tura m é d i c a p e r i o d í s t i c a , los ensa-



242 E N F E R M E D A D E S D E L A TRÁQUEA Y D E LOS BRONQUIOS 

y e s se suceden en g ran n ú m e r o , y d e s p u é s de pocos a ñ o s apenas se conoce e l 
medicamento antes elogiado. Recordaremos solamente el hromoformo, que fué 
recomendado primeramente por STEPP, 1889, y en 1890 por LOWENTHAL, como 
u n medicamento especialmente eficaz, y actualmente es casi desconocido en los 
grandes c í r c u l o s m é d i c o s . Con l a q u i n i n a acontece lo mismo. Recomendada p r i 
meramente por HUFELAND y luego por ROSSBACH y B m z , ha encontrado, especial
mente en el ú l t i m o , un entusiasta defensor. L a exper ienc ia de B m z , ' « según l a 
cua l dosis re la t ivamente crecidas de qu in ina d i sminuyen l a intensidad y dura
c ión de l a c o q u e l u c h e , » «ha sido,— s e g ú n e x p r e s i ó n s u y a , — t a n á menudo con 
firmada en l a l i t e r a tu ra , que puede esperar t ranqui lo todos los d i c t á m e n e s 
c o n t r a r i o s . » Es te punto de v i s t a es m u y c ó m o d o ; e l m é d i c o que con plena 
confianza emplea el medicamento, y á pesar de escrupulosa o b s e r v a c i ó n de las 
reglas y v i g i l a n c i a de su p r e s c r i p c i ó n a l c a n z a sólo continuos fracasos, piensa 
m u y distintamente sobre el par t icu lar . E n el congreso de Wiesbaden hizo-
notar expresamente HAGENBA.CII que, á pesar de que contaba con var ios é x i t o s 
por el empleo de l a qu in ina , « e s t a b a m u y lejos de considerar este medicamento 
como un medio i n f a l i b l e ; » « f r e c u e n t e m e n t e su -acción es poco satisfactoria y 
debe ser sust i tuida por otros m e d i c a m e n t o s . » Muchos de los hasta entonces, 
par t idar ios de l a qu in ina pasaron a l empleo de l a a n t i p i r i n a , alabando su ac t i 
v i d a d m á s de lo debido, s e g ú n nuestro cr i ter io (véase m á s adelante). GANGHOF-
NER, que l a e n s a y ó en 93 casos, l l egó á los siguientes resultados: 1.° su empleo 
durante semanas no es pe r jud ic ia l ; 2.° lo mismo que l a qu in ina , bromuro pota
sio, bel ladona é hidrato de d o r a l , tiene a c c i ó n sobre l a coqueluche, siendo 
alguno de estos medicamentos q u i z á s m á s ac t ivo que e l l a ; 3.° como muchos 
otros medios f racasa á menudo y no modifica l a d u r a c i ó n de l a coqueluche. 

E n v i s t a de tales contradicciones, encontramos m u y comprensible que se 
busque u n nuevo y seguro medicamento que hoy d í a nos fa l ta por completo. 
As imismo es pa ra nosotros fáci l de e x p l i c a r e l por q u é numerosos colegas no 
t ienen tendencia á emplear los antiguos n i los nuevos « r e m e d i o s de l a 
c o q u e l u c h e . » H a n sido ineficaces con demasiada f recuenc ia ; a l paso que l a 
ant igua reg la popular de que «la coqueluche d u r a hasta que c e s a , » se ha con
firmado mucho m á s á menudo. Desde los ú l t i m o s radica les y sucesivos desen
g a ñ o s que experimentamos con el bromoformo, nos resignamos á no sumin i s t ra r 
m á s que los medicamentos ca lmantes , — mezcla de bromuros, d o r a l y morf ina , 
— y fuera de és tos no empleamos n i n g ú n otro medicamento interno. S e g ú n m i 
exper ienc ia , esto es lo que v a mejor á los n i ñ o s . E n especial h a r é notar a q u í r 
que en mis hijos mayores , que desde el p r imer d í a y observando todas l a s 
reglas t r a t é con bromoformo, v i t a l a c ú m u l o y a g r a v a c i ó n de los accesos, que 
á los diez d í a s p a s é á emplear los bromuros y l a morfina, logrando con ello 
e n s e g u i d a una influencia notablemente f avo rab le ; mientras que los .dos dé
menos edad, que fueron exc lus ivamente tratados con los bromuros, tuv ie ron 
u n a enfermedad atenuada y breve . 

Antes de pasar á ocuparnos de l t ratamiento m é d i c o , del que por r eg la 
genera l no se puede prescindir , adelantaremos a lgunas observaciones t e r a p é u t i 
cas de va lo r general . 

Careciendo de un medicamento específ ico pa ra el tratamiento de l a coque 
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luche debemos prestar g r a n a t e n c i ó n á todas las cuestiones de higiene y d ie té
t i c a que á esta enfermedad sean apl icables . 

Pr imeramente lo re la t ivo á l a profilaxia.— Siendo cierto que l a coqueluche 
se propaga de ind iv iduo á ind iv iduo y que es m u y peligrosa pa ra los n i ñ o s que 
e s t á n en el pr imer a ñ o de su v i d a , pa ra los n i ñ o s d é b i l e s y t a m b i é n para l a 
gente d e c r é p i t a , el p r imer deber del m é d i c o s e r á precaver en lo posible el con
tagio de estos n i ñ o s . No es posible formular preceptos pa ra cada caso par
t icu lar . De todos es conocido lo peligrosas que en este sentido pueden ser l as 
escuelas, especialmente las de p á r v u l o s y las destinadas a l cuidado de n i ñ o s 
p e q u e ñ o s . L a po l i c í a san i t a r i a tiene a q u í u n g r a n campo donde poder desarro
l l a r su acc ión b e n é ñ c a , pero desgraciadamente no parece que en todos puntos 
h a y a completa in te l igencia pa ra i r á l a r e s o l u c i ó n del g ran problema, a l «cul 
t ivo de este c a m p o » . L a s grandes cifras de morbosidad y mor ta l idad d e b e r í a n 
mot ivar a q u í , donde el peligro de contagio es indudable, serias determinacio
nes y u n a severa i n s p e c c i ó n . Debe ind icarse como u n deber de l a s autoridades, 
l a c l a u s u r a oportuna de l a s escuelas. 

Todo m é d i c o sabe lo dif íci l que es en l a p r á c t i c a el ais lamiento de los 
n i ñ o s p e q u e ñ o s , especialmente de los de pecho, cuando l a coqueluche se presen
t a en u n a f ami l i a . No obstante, en ciertos casos las condiciones son mejores, y 
entonces no se a p l a z a r á j a m á s el aislamiento oportuno. No debemos o lv ida r 
que el peligro de l a enfermedad d i sminuye con l a edad ( v é a s e P r o n ó s t i c o ) y 
que pa ra los n i ñ o s h a y u n a g ran diferencia entre pasar l a enfermedad en el 
pr imer ó segundo a ñ o s ó m á s tarde. 

D e l mismo modo que en l a f a m i l i a y en l a escuela debe evi tarse el contac
to de los n i ñ o s enfermos con los sanos, as í t a m b i é n se comprende que el méd ico 
debe rá siempre ev i ta r «el v i a j e de los n i ñ o s atacados de coqueluche á los b a ñ o s 
ó s a n a t o r i o s . » No desconozco que se e n c o n t r a r á á veces en una s i t u a c i ó n dif í 
c i l . No cabe duda de que pa ra los n i ñ o s enfermos de coqueluche que v i v e n en 
ciudades m u y pobladas y no t ienen l a posibi l idad de juga r en un patio ó j a r d í n 
propio, no h a y nada mejor que t ras ladar les a l campo, á una a t m ó s f e r a de 
bosque ó á l a costa. Pero el peligro de contagio p á r a l o s otros que e s t á n sanos ó 
para los n i ñ o s que, necesitados de restablecimiento ó fortalecimiento, han ido á 
los mismos lugares, es t an claro que consideraciones puramente humani ta r ias 
d e b e r á n siempre oponerse á esta clase de « c a m b i o s de a i r e » , á menos que se 
tenga l a completa g a r a n t í a de l a s e p a r a c i ó n de los n i ñ o s contagiosos. Es to , por 
fortuna, es posible con m á s frecuencia de lo que en l a m a y o r í a de casos se 
admite. E n distintos sitios de veraneo h a y bastantes casas a is ladas , disponibles 
para los n i ñ o s atacados de coqueluche, y necesitados de asis tencia . L a m a y o r í a 
de los autores que han tratado de este asunto e s t á n conformes en admi t i r que 
r e d u n d a r á en beneficio del n i ñ o e l no emprender el v ia je a l pr incipio de l a 
enfermedad. Con ello no se l o g r a r á tampoco cortar nunca l a tos fer ina . P o r 
regla general los n i ñ o s , á los que m á s tarde p o d r á serles conveniente un v ia je 
para restablecerse, a l pr incipio se ponen mucho mejor en casa que fuera. P o r 
esto apruebo completamente el consejo de que sólo se recomiende ó se acceda 
a l v ia je a l final del estadio convuls ivo , ó sea d e s p u é s de tres ó cuatro semanas 
de d u r a c i ó n do l a enfermedad. 
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Por lo que se refiere a l tratamiento propiamente dicho, s e g ú n m i cri ter io, el 
a i re pu ro d e s e m p e ñ a el papel m á s importante. E l v a l o r de este medio curat ivo 
capi ta l , no p o d r í a ponderarlo mejor que repitiendo las palabras de WIDERHOFER, 
d e q u e , u n a coqueluche no complicada, en verano, ra ras veces dura m á s de 
seis semanas, mientras que l a que comienza en o toño á menudo a lcanza otros 
tantos meses de d u r a c i ó n . Como yo , por m i parte, sólo he visto a lcanzar ta l 
d u r a c i ó n á l a tos de inv ie rno , en las p o l i c l í n i c a s y en los hospitales de n i ñ o s , 
considero fuera de duda que realmente sucede a s í . Y f u n d á n d o m e en esto, lo 
primero que establezco, cuando se t ra ta de coqueluche, es el tratamiento a l a ire 
l ibre . Esto me parece tanto m á s fundado por cuanto ULLMANN, mediante escru
pulosas observaciones, ha demostrado que los in terva los s in tos eran de dura
c ión tres veces m a y o r a l a ire l ibre que permaneciendo en una h a b i t a c i ó n . 
Con ello puede el m é d i c o ser m á s ú t i l que con l a continua a d m i n i s t r a c i ó n de 
medicamentos m á s ó menos var iados . Como es na tu ra l , a l prescr ib i r l a cu ra a l 
a ire l ib re h a y que tener en cuenta el estado del tiempo y el del enfermo. Pero 
en general es valedero el pr incipio de que l a coqueluche tiene un curso tanto 
m á s l eve cuanto mejor es el a i re que puede ofrecerse a l n i ñ o . U n a temperatura 
moderada es mejor que un calor intenso (seco); con és te los n i ñ o s rompen fáci l 
mente en sudor y e s t á n mucho m á s expuestos á u n enfriamiento. L o s ascensos 
s ú b i t o s de temperatura , por ejemplo, d e s p u é s de u n a g ran tempestad con copio
sos aguaceros, obran á menudo de un modo desfavorable . L o que h a y que 
temer m á s es e l viento. Cuando domine el viento norte ó el oeste, lo mejor para 
los n i ñ o s que e s t á n en el p e r í o d o convuls ivo , es dejarlos en casa ó l l evar les á 
una g a l e r í a ó j a r d í n que e s t én protegidos del viento. L a s habitaciones para los 
n i ñ o s son peores en l a m a y o r í a de los casos que los patios, ja rd ines ó parques 
que puedan encontrarse p r ó x i m o s á l a casa , pues estando encerrados en a q u é 
l las corren r á p i d a m e n t e hac i a l a puerta en cuanto se abre y se exponen m á s a l 
a i re . S i los n i ñ o s deben quedarse en casa , no se r e c o m e n d a r á nunca lo suficien
te el cambio frecuente de h a b i t a c i ó n . Cuando la- temperatura exter ior es suave, 
las ventanas de l a h a b i t a c i ó n pueden quedar abiertas durante largo t iempo; s i 
es tolerable, t a m b i é n de noche. E n estos casos/son m u y convenientes las venta
nas con vent i ladores en l a parte superior. S i puede disponerse de v a r i a s habi
taciones siempre se e s c o g e r á l a de l a parte opuesta a l v iento . E l aire con cierto 
grado de humedad (por e v a p o r a c i ó n de agua en l a h a b i t a c i ó n ) es m á s favora 
ble que el seco. 

A l establecer l a dieta h a y que tener en cuenta que l a r e p l e c i ó n del es tó
mago favorece el acceso. T a m b i é n los manjares secosxó que se desmigajan,— 
galletas y otros semejantes ,—favorecen m á s l a a p a r i c i ó n de los accesos que los 
alimentos ricos en agua . E n general no se necesita n inguna otra clase de l i m i 
t a c i ó n . Como muchos n i ñ o s por temor del acceso comen menos de lo necesario 
y otros por l a f recuencia del v ó m i t o e s t á n m u y d e c a í d o s , es necesario siempre 
prestar g r a n a t e n c i ó n á l a a l i m e n t a c i ó n . Por regla general , no debe adminis 
trarse v ino á los n i ñ o s , como no debiera d á r s e l e s nunca . Sólo en los comienzos 
de un estado de debi l idad , e s t a r á indicado el v ino en dosis suficientes. 

E n l a m a y o r í a de casos se d e j a r á b a ñ a r a l n i ñ o s e g ú n su costumbre. 
No debe p r iva r se el b a ñ o en los comienzos de una bronquit is l i g e r a ; a l contra-
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r io , l a c o m b i n a c i ó n de una breve f ro t ac ión con agua f r í a , seguida de una 
f r icc ión seca del t ó r a x , es m u y aconsejable. 

Durante los accesos t í p i cos lo pr inc ipa l es prestar asistencia a l n i ñ o . E l 
temor les hace buscar un punto de apoyo y l a m a y o r í a se l a n z a n por sí mismos 
á l a cama . A q u í es donde precisa m á s l a suave mano de l a madre ó de l a que los 
cu ida . E l sentirse protegidos es t a m b i é n p s í q u i c a m e n t e favorable á los peque
ñ o s . Deben estar bien apoyados en l a cama ó ser tomados en brazos. Colocando 
suavemente l a mano sobre l a frente, se d a r á l a conveniente pos i c ión á l a cabe
za , que los enfermitos suelen echar demasiado hac ia adelante; en caso de n á u 
seas ó vómi to es de r igor tomar esa p r e c a u c i ó n . 

E n el tratamiento medicamentoso, f u n d á n d o m e en lo dicho en l a p á g . 242, 
considero superiores á todos los d e m á s , los MEDICAMENTOS CALMANTES. E n t r e 
és tos merecen ser nombrados en pr imer lugar : l a morfina, l a codeina, e l hidrato 
de doral y los bromuros. Como se comprende, en el empleo del p r imer medi
camento citado h a y que tener a q u í mucha prudencia . Sabemos que, especial
mente los n i ñ o s p e q u e ñ o s , reacc ionan con notable intensidad á los opiados y a l 
hidrato de d o r a l . Por eso se e x c l u y e generalmente el uso de tales medicamen
tos en los n i ñ o s de t ie rna edad. Pero en no pocos casos los accesos son de t a l 
intensidad, que parece indicado con urgencia un calmante. Esto acontece 
cuando á consecuencia de violentos y duraderos accesos se presentan grandes 
extravasaciones s a n g u í n e a s en los ojos, porque entonces e s t á m u y p r ó x i m o el 
peligro de una hemorragia cerebra l , de cuyas malas manifestaciones hemos 
hablado y a anteriormente; t a m b i é n pueden ser ú t i l e s estos medicamentos 
cuando h a y a insomnio duradero. Naturalmente, las dosis deben ser siempre 
cuidadosamente ca lculadas . HENOCII, que confiaba exc lus ivamente en l a mor
fina, recomendaba l a siguiente p o c i ó n : clorhidrato de morfina de 0,01 á 0,03, 
agua desti lada 35, jarabe de altea 15, de l a que adminis t raba u n a cucharad i ta 
de las de t é dos ó cuatro veces a l d í a . De codeina, que es e l m á s benigno suc-
c e d á n e o de l a morfina, pueden darse de 0,005 á 0,01 por d í a . A c t ú a con menos 
eficacia, pero modera á menudo los accesos de un modo favorable y es mucho 
menos peligrosa que l a morfina. E l hidrato de doral puede prescr ibirse a l inte
r ior ó en enemas. Se da, cada dos ó tres horas, una cucharadi ta de las de t é ó 
de las medianas de una so luc ión a l 0,25 ó 1 por 100; ó, s e g ú n l a edad del n i ñ o , 
se dan de 0,1 á 0,5 una vez a l d í a y en enema, preferentemente por l a noche. 
HEUBNER v ió d i sminui r l a frecuencia é intensidad de los accesos de u n modo 
notable. HAGENBACH pondera igualmente su a c c i ó n ; s e g ú n K E N N E D Y , «el d o r a l 
es cas i un específico.» LEIOHTENSTERN, f u n d á n d o s e en ensayos de los m á s dis
tintos medicamentos, continuados durante doce a ñ o s , a u t o r i z ó á su ayudante 
NOLDEN para declarar que los resultados m á s seguros y positivos fueron los 
obtenidos con el hidrato de d o r a l y l a morfina. E l cloroformo respirado con 
p r e c a u c i ó n en cant idad de unas cuantas gotas, mi t iga á menudo de u n modo 
notable l a intensidad de los accesos, y s e g ú n m i exper iencia , es e l medica
mento m á s indicado en los estados e c l á m p t i c o s . 

Sólo en los casos graves de coqueluche, acompañados de los más intensos 
accesos, creemos indicados y permitidos los medicamentos gue acabamos de 
enumerar. S e g ú n nuestro cr i ter io, no d e b e r á n emplearse hasta d e s p u é s que los 
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medioajnentos menos act ivos h a y a n fracasado. E n t r e estos ú l t i m o s i n c l u í m o s 
l a mezcla de bromuros, que en l a m a y o r í a de los casos produce t a l m i t i g a c i ó n 
de los accesos, que no se necesita otro medicamento alguno. H a c e y a algunos 
a ñ o s que damos l a preferencia á l a s o l u c i ó n de E r l e n m e y e r modif icada: bro
muro po t á s i co 7,5, bromuro sód ico 5, bromuro a m ó n i c o 2,5, agua dest i lada 
hasta 200, y de el la adminis t ramos, s e g ú n convenga, tres ó seis cucharadi tas 
de las de n i ñ o a l d í a ; en no pocos casos continuamos hasta que aparece el a c n é 
b r ó m i c o . M u y á menudo se ve entonces que el n ú m e r o de accesos desciende de 
24 ó 30 á l a mi tad , y como los accesos de l a noche quedan t a m b i é n reducidos á 
l a mi t ad , se procura a l n i ñ o un g ran a l i v i o . Cuando d i sminuyen los accesos se 
d i sminuye t a m b i é n l a dosis de bromuros. T a m b i é n recomendamos, cuando apa
rece el a c n é , dejar un d í a s in adminis t ra r los , y s i es preciso i r alternando con 
otro medicamento calmante. Hemos vis to t an á menudo el benéf ico infiujo de 
los bromuros, que en l a m a y o r í a de los casos no solicitamos pa r a nada u n suc-
c e d á n e o suyo . S i no se obtiene u n a a c c i ó n sat isfactoria, l a a s o c i a c i ó n con peque
ñas dosis de doral, calurosamente recomendada t a m b i é n por HAGENBAGH, puede 
ser de g ran u t i l idad . T a m b i é n se ha recomendado el bromuro po tá s i co en 
inhalaciones. GERHARDT v ió excelentes resultados con el empleo de u n a solu
c ión a l 4 por 100. 

Como a n t i e s p a s m ó d i c o s se h a n recomendado, a d e m á s de los medicamentos 
de que acabamos de hab la r : los preparados de belladona, l a cocaína y el bro-
moformo. TROUSSEAU fué el pr imero que introdujo el uso de l a belladona como 
«el medicamento m á s heroico en e l tratamiento de l a c o q u e l u c h e » ; este medica
mento ha tenido por muchos decenios numerosos defensores. T a m b i é n H E U B -
NER, que e n s a y ó el extracto de bel ladona á l a dosis de 0,0015 á 0,06, r e c i b i ó l a 
i m p r e s i ó n de que p o d í a acortar más . que los otros medicamentos l a d u r a c i ó n de 
l a coqueluche. TROUSSEAU daba diar iamente y en u n a sola dosis 0,005 de pol
vos de r a í z de belladona á los n i ñ o s menores de cuatro a ñ o s , y 0,01 á los ma
yores , y aumentaba l a dosis cada dos ó tres d í a s pa r a v o l v e r á l a dosis i n i c i a l 
cuando a p a r e c í a n f e n ó m e n o s de i n t o x i c a c i ó n . L a atropina, á l a cua l m á s tarde 
d ió l a preferencia, l a adminis t raba á los n i ñ o s á l a dosis de 0,00025 a l p r inc i 
pio y luego cada dos ó tres d í a s r e p e t í a l a mi sma dosis hasta l legar a l l í m i t e 
de 0,00025. E n A l e m a n i a no es y a m u y aceptado el tratamiento de l a coquelu
che con los preparados de belladona, á lo que ciertamente han contribuido los 
peligros que el m é t o d o e n t r a ñ a . 

L a cocaína, empleada a l pr incipio en soluciones a l 10 y m á s por 100 en 
forma de toques de l a c a v i d a d f a r í n g e a , l a m a y o r í a de veces i n ú t i l m e n t e , ha 
sido prescr i ta a l interior de cuando en cuando en el ú l t i m o decenio. WEINTRAUB 
d ió v a r i a s veces a l d í a X ó X V gotas de u n a so luc ión de 0,1 en 10 de agua de 
a lmendras amargas , y c o n s i g u i ó l a c u r a c i ó n á los catorce d í a s . W E L L S y CARRÉ 
(Lancet, 1895, Jun io ) admin is t raban á n i ñ o s de tres á ocho meses 0,004 de 
c o c a í n a tres veces a l d í a , y v i e ron excelentes resultados en 323 casos. L a 
d u r a c i ó n de l a enfermedad fué sólo de tres semanas en l a m a y o r í a de estos 
casos. 

Más nombre y a c e p t a c i ó n ha logrado el bromo formo, preconizado por STEPP . 
Es t e lo r e c o m e n d ó en forma de gotas; pa ra los n i ñ o s de tres á cuatro semanas 
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de edad, I gota tres ó cuatro veces a l d í a ; pa ra los n i ñ o s de pecho de m á s edad, 
I I á I I I gotas tres veces a l d í a ; en los n i ñ o s de dos á cuatro a ñ o s , I V á V gotas 
tres ó cuatro veces a l d í a , y luego V I á V i l gotas tres ó cuatro veces a l d í a . 
No v io nunca efectos secundarios ó colaterales desagradables, y en todos los 
casos l a c u r a c i ó n t e n í a l uga r de l a segunda á l a cuarta semana. A los cinco o 
seis d í a s d i s m i n u í a n los accesos en frecuencia é in tens idad ; en los casos g r a v í 
simos l a m e j o r í a no empezaba hasta los diez ó doce d í a s . L o s datos de STEPP 
fueron confirmados en 100 casos por LOWEÍÍTHAL, f u n d á n d o s e en observaciones 
practicadas en l a p o l i c l í n i c a . L a a c c i ó n favorable a p a r e c í a en l a m a y o r í a de 
veces a l segundo d í a ; de vez en cuando sólo a l tercero ó cuarto. L a s hemorra
gias de l a boca y de l a na r i z cesaban á los tres ó cinco d í a s , l a bronquit is 
r e t r o c e d í a en pocos d í a s ; como c o m p l i c a c i ó n sobrevino cuatro veces pneumo
n í a , — todos los casos cura ron . P a r a ev i ta r accidentes de envenenamiento sue
len despacharse sólo de 3 á 5 gramos en frascos de color obscuro. T a m b i é n 
SOHIPPERS, de Amste rdam, v ió 104 casos en que l a a c c i ó n de este medicamento 
fué favorable y n o t ó especialmente lo pronto que cesaba e l v ó m i t o . Otros obser
vadores (ULLMANN, NOLDEN, UNGAR) han afirmado, en cambio, que e l medica
mento no posee venta ja a lguna sobre los d e m á s , y que en numerosos casos 
no ha mitigado los accesos n i l imi tado l a d u r a c i ó n de l a enfermedad. A esta 
op in ión me adhiero por completo. H e indicado y a anteriormente que, entre 
otros, t r a t é dos n i ñ o s , y a desde el pr imer d í a , con bromoformo, siguiendo los 
preceptos de STEPP, y pude observar una r á p i d a y continua a g r a v a c i ó n de los 
accesos con aumento de s u f recuencia . E n los dos n i ñ o s se presentaron extensas 
extravasaciones s a n g u í n e a s conjunt iva les ; las noches fueron siempre peores; 
sólo con l a a d m i n i s t r a c i ó n de grandes dosis de bromuros, que en uno de tos 
n i ñ o s fueron asociadas con algo de morfina, se in ic ió u n a notable m e j o r í a , 
A estas poco h a l a g ü e ñ a s exper ienc ias , h a y que a ñ a d i r que con este tratamiento 
se han observado g r a v í s i m a s in toxicaciones . NÜLDEN v ió presentarse i n tox i ca 
ciones m u y serias d e s p u é s de 1 á 5 gramos de bromoformo. Hubo p é r d i d a com
pleta del sentido, cianosis, t r i smus , d e b i l i t a c i ó n de l a r e s p i r a c i ó n y de l a ac t i 
v i d a d c a r d í a c a , temperatura por debajo de l a no rma l . E n un caso de in tox i ca 
c ión especialmente g rave desaparecieron por completo, en rea l idad , los accesos 
de coqueluche, que hasta entonces h a b í a n sido m u y intensos. BOUGER as i s t ió á 
una g rave i n t o x i c a c i ó n por X V ó X X gotas, y LANGE menciona distintos casos 
de esta clase, de los que uno t e r m i n ó con l a muerte. 

E n l a serie de los medicamentos AHTIZIMÓTICOS, l a quinina ocupa el pr imer 
lugar . T i ene sobre l a an t ip i r ina , de que t a m b i é n nos ocuparemos, l a g ran v e n -
,taja de que s i b ien da l uga r á acciones secundarias molestas, no puede causar 
i n t o x i c a c i ó n a lguna n i otra clase de consecuencias g raves . Debemos hacer 
notar, de conformidad con muchos otros autores, que l a qu in ina no posee 
contra esta enfermedad a c c i ó n a lguna especí f ica . E m p l e á n d o l a no se a c o r t a r á 
el curso. S in embargo, en ciertas c i rcuns tancias favorables parece contr ibuir á 
l a m i t i g a c i ó n y d i s m i n u c i ó n de los accesos. Que l a qu in ina lo mismo que los 
otros « r e m e d i o s de l a c o q u e l u c h e » puede fracasar , lo hemos dicho y a en l a 
p á g . 242. Se emplean el c lorhidrato y el tanate de qu in ina . L o s n i ñ o s mayores 
pueden tomar e l pr imero en c á p s u l a s , mientras que á los m á s p e q u e ñ o s se les 
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a d m i n i s t r a r á en so luc ión acuosa con ja rabe de frambuesas y unas gotas de 
ác ido c l o r h í d r i c o . Hasta los cuatro años de edad, los niños tomarán tres veces al 
día tantos decigramos de clorhidrato de quinina como años tengan, y por debajo 
de dos años, se admin i s t r a r án tres veces a l día tantos centigramos como meses 
cuente el niño. T r a t á n d o s e de n i ñ o s robustos ci ida u n a de las dosis puede aumen
tarse de modo que, pa ra uno de tres meses, sea y a de 0 '05, pa ra uno de seis 
meses de 0'08 á O' l y pa ra uno de a ñ o y medio de edad l legue á 0'2. S i n embar
go, debe aconsejarse que estas dosis crecidas se empleen solamente de un modo 
transitorio, en los casos de g ran intensidad del acceso, y en general , deberemos 
atenernos á las reglas anteriores. Como l a a d m i n i s t r a c i ó n del clorhidrato de qui
n ina á los n i ñ o s p e q u e ñ o s choca á menudo con dificultades, B m z introdujo en l a 
p r á c t i c a e l tanato de quinina. Se disuelve p o q u í s i m o en l a s a l i v a , por lo que es 
casi i n s í p i d o ; pero t a m b i é n es menos soluble que el sulfato, en los jugos digesti
vos y contiene mucho menos cant idad de base a c t i v a , por lo cua l se necesita 
doble dosis. HAGENBAGH elogia su empleo con las mismas l imitaciones que esta
blece pa ra l a qu in ina ( v é a s e anteriormente). T a m b i é n se han ensayado otras 
formas de admin i s t r a r l a . Se han preparado perlas de quinina y chocolate de 
quinina con O' l de clorhidrato de qu in ina y supositorios con qu in ina en cant i 
dad de 0,05 á 0 '5. A d e m á s se han empleado las inyecciones subcutáneas de bi-
clorhidrato de quinina (que en 100 partes contiene 81'61 de qu in ina y es soluble 
en 0'66 de agua) . LAUBINGER ha inyectado dos veces a l d í a tantos decigramos 
como a ñ o s contaba e l n i ñ o . F ina lmente , hace pocos a ñ o s que se ha recomendado 
l a euquinina (é te r e t i l c a r b ó n i c o de l a qu in ina) ( v . JSTOOBDEN). E S casi i n s í p i d a y 
tiene d é b i l e s acciones colaterales. Se debe admin is t ra r á doble dosis que. el clor
hidrato de qu in ina . S e g ú n m i exper ienc ia , debo adher i rme por completo á l a 
r e c o m e n d a c i ó n de este preparado de qu in ina . E l t ratamiento con l a qu in ina 
debe sostenerse, por r eg l a general , durante a lgunas semanas. J . R I T T E R fija 
como t é r m i n o medio de seis á diez semanas. De ello se deduce claramente que 
no puede decirse que se logre abrev ia r l a d u r a c i ó n . 

Con l a antipirina se esperaba poder dominar l a enfermedad, r á p i d a y r ad i 
calmente. DEMUTH, WINDELBAND y SONNENBEEGER l a ensayaron cas i s i m u l t á 
neamente en numerosos casos y manifestaron, en forma m á s ó menos termi
nante, el convencimiento de que acortaba y mi t igaba los accesos. Causa cas i 
asombro el n ú m e r o de buenas cualidades de que este medicamento fué repu
tado. As í SONNENBERG-ER, pone con entusiasmo de re l i eve , que l a an t ip i r ina en 
vez de mostrar l a a c c i ó n á menudo per judic ia l de l a qu in ina , d i sminuye los 
cambios nut r i t ivos de los tejidos y l a e l i m i n a c i ó n del n i t r ó g e n o y es de a c c i ó n 
sedante, s in tener l a inf luencia d a ñ o s a de los n a r c ó t i c o s ; que sus acciones cola
terales son r a r a s y de poca importancia y que l a an t ip i r ina obra como u n espe
cífico, s i se prescr iben tres veces a l d í a tantos centigramos como meses tenga el 
n i ñ o y tantos decigramos como a ñ o s , hasta l legar á l a can t idad de 0'5 pro dosi. 
Pero á pesar de estas ponderadas ventajas, e l medicamento debe ser adminis t ra
do durante a lgunas semanas, hasta una ó dos d e s p u é s de que los accesos h a y a n 
cesado. ¿ Q u é es lo que se deduce de ello? SONNENBERGER dice: «En dos epide
mias m u y graves , y especialmente en los casos que me fué permitido usar l a 
an t ip i r ina , del iberada y consecuentemente, he v is to evolucionar por completo 
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l a coqueluche en 4 ó 5 semanas, con 6 ú 8 accesos durante el d í a y l a noche, 
t ranscurr iendo en l a m a y o r í a de ellos l a enfermedad s in c o m p l i c a c i ó n . Es to es 
ciertamente un buen r e s u l t a d o . » Quien d e s p u é s de esta r e c o m e n d a c i ó n tenga 
ganas de usar l a an t ip i r ina , que lo haga . Y o por m i parte s u s c r i b i r é l as dec lara
ciones de GTANGHOFNEB,, que dijo que no pudo reconocer n inguna de las ventajas 
de l a an t ip i r ina y que este medicamento fracasa con m á s frecuencia que los 
otros (quinina , hidrato de d o r a l y bromuro po tá s i co ) , s in acortar tampoco l a 
d u r a c i ó n de l a enfermedad. No puedo comprender c ó m o un medicamento caro, 
incierto y no d e s p o s e í d o de peligro, puede ser recomendado y hasta pretender 
una a c c i ó n específ ica , cuando con otros m á s baratos y por lo menos m á s i n 
ofensivos, se consigue lo mismo. Es te entusiasmo t e r a p é u t i c o lo considero tanto 
menos justificado, por cuanto con el empleo continuado de l a an t ip i r ina , pue
den correrse grandes peligros. Y a en 1889 pudo TUOZEK informar sobre unas 
tres docenas de casos en los que aun con dosis p e q u e ñ a s de an t ip i r ina h a b í a 
habido graves in toxicaciones , a lguna de ellas mor ta l : g ran p o s t r a c i ó n , colapso, 
del ir io, a p a t í a , a l t e r a c i ó n en el funcionalismo c a r d í a c o , temperatura por debajo 
de l a normal , v é r t i g o s , etc. E l mismo TUCZEK as is t ió , en u n hijo suyo, de 
cuatro a ñ o s de edad, y con coqueluche, a l cua l h a b í a administrado d i a r i a 
mente 1'2 gramos de an t ip i r ina durante tres semanas, á una g rave i n t o x i c a c i ó n 
que se m a n i f e s t ó pr incipalmente por trastornos de los centros de l a corteza 
cerebral , intensas convulsiones e p i l é p t i c a s , etc. 

EHwsoZ debe colocarse en el mismo caso que l a an t ip i r ina : es e l amigda-
lato de an t ip i r ina y ha sido elogiado por E E K N , entre otros. Es te lo daba en 
dosis de 0'05 á O ' l , en n i ñ o s menores de un a ñ o ; O' l á 0'25 á los de dos ó tres 
a ñ o s ; 0'25 hasta 0'5 pro dosi á los de 3 á 5 a ñ o s y r e p e t í a l a dosis tres ó cuatro 
veces a l d í a , preferentemente en s o l u c i ó n con jarabe de corteza de naran jas . * 

L a an t i e spasmina (una m o l é c u l a de n a r c e í n a sód ica y tres m o l é c u l a s de 
sal ici lato sódico) ha sido recomendada por FEÜHWALD y otros, para los n i ñ o s , 
en l a cant idad de I I I á X X gotas de u n a so luc ión a l 5 por 100, s e g ú n l a edad. 

MAETÍNEZ VAEGAS e s t á m u y satisfecho del empleo de O'OT hasta 2'0 por d í a 
de clorhidrato de fenocol en so luc ión acuosa; MANASSE ha conseguido tan 
buenos resultados con l a t e rp ina adminis t rada á l a dosis de 0'5 á l 'O tres veces 
a l d í a y en papeles, que y a á los 4 ó 5 d í a s d i s m i n u í a notablemente l a intensi
dad y frecuencia de los accesos y l a bronquitis se modificaba de u n modo 
marcado. 

F ina lmente , no puedo dejar de mencionar e l ox imie l esc i l í t ico , agente que 
ha proporcionado á N E T T E E y muchos otros autores efectos realmente favora
bles en numerosos casos de coqueluche. N E T T E E aconseja dar por l a tarde 
desde las cuatro á las cinco, u n a cucharad i ta de las de café l lena de o x i m i e l 
esc i l í t ico , cada diez minutos, l legando á cuatro ó cinco cucharadi tas en los 
n i ñ o s que no pasan de tres a ñ o s de edad, y seis ó siete en lOs mayores . WIDO-
WITZ y SCHIÍIEEE confirman su a c c i ó n favorable , que por r eg la general suele 
manifestarse m u y pronto. 

T a m b i é n se han visto var ios buenos resultados con l a a p l i c a c i ó n loca l de 
algunos de los medicamentos de que y a nos hemos ocupado en parte. E n p r i 
mer lugar c i t a r é e l proceder recomendado por MIGHAEL. 

I 
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MICHAEL hac ía insuflar una vez al día quinina ó resina de benju í en el meato 
nasal inferior, por medio de un tubo de cristal de unos 20 cent ímetros de largo, y de 
los 100 casos que observó, 75 de ellos á los tres días presentaban una notable dismi
nuc ión de los accesos. E n dos ó tres días curaron un 7 por 100; en menos de veinte 
días 23 por 100 y en tres ó cuatro semanas un 12 por 100. U n 3 por 100 fueron trata
dos durante más de treinta y cinco días . E n unos 20 casos p róx imamen te , después de 
las primeras insuflaciones, se observó y a un notable cambio en el ca rác te r de los acce
sos, pues cesaron el vómito, las epistaxis y el apnea. E l estadio convulsivo, antes de 
empezar el tratamiento, hab ía durado en 28 casos de uno á ocho días; en 38 casos 
catorce días; en 21 casos de tres á cinco semanas, y en 10 casos de seis á trece 
semanas. 

MICHAEL no dice s i este proceder tiene u n a a c c i ó n favorable sobre l a neu
rosis refleja ó si l a ab rev ia . De todos modos, los datos de MICHAEL que acabo 
de c i tar demuestran que su p r á c t i c a figura entre los m é t o d o s m á s suaves ; yo 
mismo l a he ensayado v a r i a s veces , y por desgracia sólo r a r a vez me he 
podido convencer de su favorable a c c i ó n ; en cambio, es recomendada ca lu 
rosamente por MUGDAN, que lo e n s a y ó bajo l a d i r e c c i ó n de BAGINSKY. HAGEN-
BACH elogia las aplicaciones de soluciones de qu in ina y de mezclas de polvos 
en l a far inge y en l a entrada de l a l a r inge por medio de un p ince l , ó las insu
flaciones. P a r a é s t a s usaba una mezc la de qu in ina y bicarbonato sód ico , de 
cada u n a 1 gramo, y goma a r á b i g a en polvo 0,25. 

L o s toques de l a far inge con u n a s o l u c i ó n de resorc ina a l 1 por 100 dieron 
excelentes resultados á MONCORVO, BOUOHUT y muchos otros, mientras que en 
manos de MUGDAN fracasaron por completo. 

F ina lmen te , recordaremos que P . GUTTMANN, pract icando d iar ias insufla
ciones de 0,25 de sozoyodol sódico puro en cada u n a de las ventanas de l a na r i z , 
c o n s i g u i ó u n a d i s m i n u c i ó n en -el n ú m e r o é in tens idad de los accesos. 

T a m b i é n se han ensayado contra l a coqueluche las insuflaciones del recto por 
medio del ácido carbónico producido por ios polvos efervescentes. ROSE cree haber 
logrado con ellas buenos resultados. 

SCHLIEP ha vis to , en conformidad con los datos de SANDAHL, modificarse 
favorablemente l a coqueluche con las sesiones en l a c á m a r a p n e u m á t i c a . S i n 
embargo, en un caso que él t r a t ó fueron necesarias veint icuatro sesiones. 
A c e r c a de l a na tura leza de l a a c c i ó n de este agente no puede darse n inguna 
e x p l i c a c i ó n c l a r a . U n solo caso no demuestra n a d a ; s i n embargo, s e g ú n infor
me de SANDAHL, que se refieren á 100 casos, parece que este medio luce una 
a c c i ó n favorable . 

Sólo con objeto de ser más completo, r e c o r d a r é l a «maniobra de NAEGELI» para 
vencer el espasmo respiratorio. E n ella, lo mismo que se hace en la anestesia, se t i ra 
de l a m a n d í b u l a inferior hacia adelante y abajo, mientras se apoyan los pulgares 
sobre l a barba y con el índice y el medio se abraza la rama ascendente del maxi lar . 
Cuando l a boca está abierta, puede tirarse t a m b i é n hacia adelante el maxi lar infe-
r iar cogiéndolo por dentro. «La m a y o r í a de las veces se vence el acceso y así se 
consigue un gran alivio.» L a durac ión de l a enfermedad no se modifica. NAEGELI no 
dice si con esta maniobra se vence el tono muscular ó se abre mecán i camen te l a 
glotis. A mí no me ha sido posible interrumpir el acceso con esta maniobra. 

E s indudable que los medios p s í q u i c o s empleados a l final del estadio con
v u l s i v o , pueden t a m b i é n combatir los accesos de tos, y en r ea l idad acortarlos 
ó supr imir los por completo. De ello puede uno convencerse m u y bien en su 

> 
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propia casa , y en i n t e r é s de los n i ñ o s y de los mismos padres, que cas i toman 
tanta parte en l a coqueluche como sus hijos, es de recomendar que se procure 
combatir lo antes posible l a f recuencia de los accesos por medio de u n a asisten
cia pronta, constante y c a r i ñ o s a . Y o llego á creer que los mismos n i ñ o s se con
vencen á los pocos d í a s de l a posibi l idad de supr imir sus accesos. 

Como se comprende, es necesario i nd iv idua l i za r . Sólo d e s p u é s que el m é 
dico h a y a hecho por sí mismo el ensayo con é x i t o , p e r m i t i r á que los padres ó 
los que cuiden del n i ñ o procedan del mismo modo. Procediendo de otra manera 
puede ser m a y o r el perjuicio que l a u t i l idad . E n este punto estoy plenamente 
conforme con F . v . N I E M E Y E R , quien, h a b i é n d o l e o ído contar á u n a « g e n e r a l a 
prus iana , s e ñ o r a e n é r g i c a y madre a m o r o s a , » que cu raba l a coqueluche con 
castigos, r ep i t i ó rigorosamente el consejo de amonestar ú obl igar á los n i ñ o s 
para que en lo posible combatiesen l a tos. « C u a n d o se t ra ta de padres faltos de 
intel igencia ó incultos, c la ro e s t á que esto es i m p r a c t i c a b l e . » -

No es necesario que nos ocupemos a q u í detalladamente de l a profilaxia y 
tratamiento de las complicaciones y enfermedades consecutivas. De l a m a y o r í a 
de ellas hemos tratado y a en l a parte c l í n i c a . 

Ex i s t i endo , como exis te , una r e l a c i ó n inmedia ta entre una serie de compli
caciones m á s ó menos g raves y l a frecuencia é intensidad de los accesos, se 
comprende que nuestro p r imer deber c o n s i s t i r á en hacer lo posible por mitigar 
los paroxismos de tos. Y h a y que combatirlos antes de que se i n i c i e n f e n ó m e 
nos m á s serios. L a cuidadosa re f l ex ión que se requiere pone á prueba l a habi 
l i dad del m é d i c o . T o d a e s q u e m a t i z a c i ó n es per judic ia l . A u n n i ñ o le v a n b ien 
los bromuros, á otro l a a s o c i a c i ó n de los bromuros con el d o r a l y á u n tercero 
se rá l a morfina lo que mejor le siente. 

E n los estados eclámpticos, l a prudente i n h a l a c i ó n de unas cuantas gotas 
de cloroformo parece obrar con buen resultado. P a r a ev i t a r los peligros del 
apnea, se necesita una asis tencia continuada y ju ic iosa . S i los n i ñ o s se ponen 
apneicos, r e c ú r r a s e á l a r e s p i r a c i ó n ar t i f ic ia l por medio de los procedimientos 
usuales, p a r e c í é n d o n o s especialmente eficaces los movimientos de oscilación 
propuestos por SCHULTZE. S i h a y tendencia á l a r e a p a r i c i ó n frecuente de l a pa
rá l i s i s respira tor ia , p o d r á ensayarse l a i n t u b a c i ó n , recomendada por TAUB y 
probada en algunos casos. 

P a r a precaver las bronquitis graves y l a broncopneumonía, es de reco
mendar, ante todo, que se preste cuidadosa a t e n c i ó n á los primeros f enóme
nos de bronquit is . T o d a e l e v a c i ó n de temperatura requiere g r a n cuidado y 
reposo en cama . E l tratamiento a l a i re l i b r e , calurosamente recomendado por 
nosotros, j a m á s d e b e r á ser ext remado. E n toda sa l ida debe tenerse siempre en 
cuenta el tiempo y el v iento . E l tratamiento de los s í n t o m a s propios debe d i r i 
girse s e g ú n los preceptos dados en anteriores c a p í t u l o s de este l ib ro ; entonces 
l a coqueluche ocupa u n luga r secundario, los medicamentos calmantes no son 
necesarios, antes bien, per judiciales , y h a y que abandonarlos. Como el p r o n ó s 
tico de l a b r o n c o p n e u m o n í a en l a coqueluche no es absolutamente g r a v e , debe 
el m é d i c o va le rse de toda su e n e r g í a y a t e n c i ó n y mantener s iempre v i v a l a 
esperanza en los que le rodean. 
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Sólo a lgunas de las enfermedades consecutivas son incurab les . U n enfise

m a , y a formado, de los lóbu los pulmonares superiores no p o d r á ser apenas mo

dificado. Pero pract icando movimientos sistematizados de r e s p i r a c i ó n , que á 

menudo deben ser continuados va r ios meses, pueden ser compensadas l a ate-

l é c t a s i a y las depresiones de l a c a j a t o r á c i c a . E l ca tar ro c rón i co puede t a m b i é n 

mejorarse poco á poco. A q u í son apl icables todas aquel las medidas que expu

simos en el c a p í t u l o sobre l a bronqui t i s ; sobre todo l a c u r a de a i re y una apl i 

c a c i ó n prudente de l a hidroterapia en forma de fr icciones f r ías y duchas. 
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Historia y generalidades 

L a inflamación de los pulmones ó p n e u m o n í a (ro^o/iovía de Ttveófxwv, pu lmón) es 
conocida desde los tiempos más antigiios y ha figurado siempre entre las enfermeda
des más frecuentes. Mientras no se conoció manera de distinguir con exactitud las 
enfermedades de la cavidad torác ica , como permit ió hacerlo l a invención de la per
cusión y de la auscul tac ión, se solieron juntar l a pneumon ía y la p leures ía , con el 
nombre de pe r ipneumonía (líspiicveofAovía ó 7T£ptTC),svfj.ovía) y se cre ía t ambién general
mente que la pleura era el punto de partida de la enfermedad. Se d i s t ingu ían en 
general las enfermedades según sus síntomas principalmente, y y a en los tiempos 
antiguos se designaron con el nombre de pleuritis (rtXsvpíxíc), los casos en los que 
const i tu ía el s ín toma más notable, un violento dolor de costado. Desde el principio 
de nuestro siglo, poco más ó menos, el criterio anatomo-patológico sust i tuyó poco á 
poco al criterio sintomatológico como base de clasificación d é l a s enfermedades. Desde 
aquella fecha, l a pneumon ía fué considerada como una inflamación de los pulmones 
con exudac ión en los alvéolos y los modernos medios de diagnóstico permitieron reco
nocer también en el hombre vivo esta enfermedad tan caracterizada y distinguirla 
de las demás enfermedades de los ó rganos torácicos. A l mismo tiempo se consideraba 
á la pneumon ía como una enfermedrid local y los patólogos se esforzaban en explicar 
los fenómenos generales, que se presentaban en el curso de l a enfermedad, como una 
consecuencia de las lesiones locales. 

Durante los dos últ imos decenios se ha verificado un gran cambio en lo que se 
refiere a l concepto de l a p n e u m o n í a . A l lado del criterio anatomo-patológico ha 
adquirido de día en día más importancia para l a clasificación de las enfermedades, 
el criterio eiiológico y se ha reconocido que en Ja mayor parte de las enfermedades 
intervienen microorganismos. T a m b i é n se sospechaba su existencia en la pneumo
n ía y por lo mismo se t end ía á considerarla como una enfermedad infectiva. Es ta 
opinión fué defendida sobre todo por JÜRGBNSEX , con tal éxito que en la actualidad 
tal vez l a mayor parte de los médicos opinan que l a pneumon ía flbrinosa aguda per
tenece á las enfermedades infectivas. Pero todav ía se avanzó más , porque como se 
hizo naturalmente l a suposición de que una enfermedad infectiva debe ser necesa
riamente una enfermedad general, se consideró t a m b i é n la p n e u m o n í a fibrinosa 
aguda como una enfermedad general, en la cual l a afección de los pulmones tiene 
aproximadamente l a importancia que revisten l a afección intestinal en l a fiebre 
tifoidea ó l a afección de l a piel en l a v i rue la , en el sa rampión y en la escarlatina. 

L a cuestión del mayor ó menor fundamento que tengan estas doctrinas moder
nas, no sólo presenta in terés teór ico , sino que tiene t ambién una gran importancia 
prác t ica para el tratamiento y particularmente para l a profilaxis. Por mucho que 
apreciemos los conocimientos objetivos recientemente adquiridos,- creemos que debe
mos ser reservados por lo que toca á las consecuencias que se deducen de ellos. P a r a 
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demostrar que una enfermedad infectiva no ha de ser forzosamente una enfermedad 
general, basta recordar las blenorreas virulentas y el chancro simple no sifilítico. 
Por lo tanto, podríamos admitir en absoluto que la p n e u m o n í a es una enfermedad 
infectiva, sin estar obligados por esto á considerarla como una enfermedad general. 
Es ta cues t ión sólo puede ser resuelta por medio de l a atenta consideración de los 
hechos anatómicos y clínicos y desde este momento puedo establecer, como opinión 
mía , que en l a pneumon ía se trata de una enfermedad local del p u l m ó n , á la manera 
que l a erisipela, con la cual guarda en general l a p n e u m o n í a nrúltiples ana logías , 
constituye una enfermedad local de l a piel que depende de una infección, si bien 
indudablemente en algunos casos el agente morboso entra en la sangre de manera 
qxie piiede llegar á otros órganos y provocar en ellos afecciones metas tá t icas . 

Pero ¿la pneumon ía fibrinosa aguda, es verdaderamente una enfermedad, infec
t iva? Es ta pregunta puede ser contestada afirmativa ó negativamente, según l a de
finición que demos del concepto de enfermedad infectiva. Si calificamos de tales á 
todas aquellas enfermedades en cuya producc ión toman parte microorganismos pa
tógenos , entonces l a mayor parte de las pneumon ía s pertenecen sin duda á las enfer
medades infectivas; pero en este caso, fuera de los envenenamientos y de las conse
cuencias directas de las lesiones mecánicas , qxiímicas y t é rmicas , no hay, en general, 
otra cosa que enfermedades infectivas, y de ser asi, este concepto no tiene n i n g ú n 
valor preciso. S i l a denominación enfermedad infectiva, ha de tener una significa
ción especial, hemos de l imitar la á las enfermedades, que como el cólera, la peste, el 
tifus abdominal, l a fiebre recurrente, el muermo, el carbunco, la difteria y probable
mente t a m b i é n los exantemas agudos, incluyendo en ellos el tifus exan temát ico , son 
provocadas cada una por un microorganismo determinado y tan sólo por éste; 
Y entonces l a p n e u m o n í a no pertenece á las enfermedades infectivas, porque pueden 
intervenir en su producción muy diferentes microorganismos y por otra parte puede 
perfectamente desarrollarse sin l a cooperación de éstos. Otra cosa ser ía ciertamente 
si se lograra a l g ú n día distinguir desde el punto de vista etiológico las diferentes 
formas de p n e u m o n í a y si entre estas formas se encontraran una ó varias , cada una 
de las cuales naciera de un agente morboso específico particular y sólo de éste. 
E n este caso tales formas podr ían ser consideradas como enfermedades infectivas 
especiales, pero entonces el concepto de l a p n e u m o n í a hasta ahora admitido, queda
r í a destruido. 

Clasificación de las pneumonías 

Reunimos bajo el nombre de i n f l a m a c i ó n pulmonar ó p n e u m o n í a en su m á s 
amp l i a a c e p c i ó n , todas las afecciones inflamatorias del tejido pulmonar . P re 
sentan el hecho c o m ú n de que en todas el las se produce en todos los a l v éo l o s 
pulmonares una e x u d a c i ó n inf lamatoria que desaloja a l a i re . Pero, por lo 
d e m á s , presentan grandes diferencias desde los puntos de v i s t a a n a t ó m i c o , clí
nico y e t io lóg ico . Por lo tanto, pueden dis t inguirse v a r i a s clases de inf lama
c ión pulmonar, s e g ú n los diferentes puntos de v i s t a . 

Cuando l a e x u d a c i ó n afecta l ó b u l o s pulmonares enteros ó grandes porcio
nes de ellos, se habla de pneumonía lobular; s i sólo se afectan lobuli l los pul 
monares aislados, pneumonía lobulillar. S e g ú n cua l sea l a clase de exudado, 
se dist ingue una pneumonía crupal 6 fibrinosa, en l a cua l el exudado es t á 
formado en g ran parte de fibrina, que se coagula en los a l v é o l o s ; una pneumo
n ía catarral , en l a que el exudado se compone esencialmente de un l í q u i d o 
que contiene muc ina y c é l u l a s ; u n edema pulmonar inflamatorio, cuando el 
exudado es l í q u i d o y seroso; una pneumon ía supurada, cuando los leucocitos 
pasan á los a l v é o l o s y a l tejido de los tabiques interalveolares a l mismo tiempo 
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que este tejido se destruye ó funde, y finalmente, u n a p n e u m o n í a i n t e r s t i c i a l , 
cuando se t ra ta de un modo predominante de l a p r o l i f e r a c i ó n i n ñ a m a t o r i a de l 
tejido conjuntivo in te rs t i c ia l y de las paredes de los a l v é o l o s . 

S e g ú n el curso, se dis t inguen las p n e u m o n í a s agudas y las c r ó n i c a s . 
Desde el punto de v i s t a de l a natura leza del agente morboso, pueden dis

t inguirse las p n e u m o n í a s que son producidas por diferentes clases de coccos 
capsulados, y a d e m á s p n e u m o n í a s que son provocadas por estreptococcos 6 por 
estafilococcos, y p n e u m o n í a s en c u y a p r o d u c c i ó n in te rv ienen los dadlos del 
t i fus abdominal , de l a i n f l uenza , de l a d i f t e r i a , de l a tuberculosis 6 aun otros 
microorganismos p a t ó g e n o s diferentes y con frecuencia v a r i a s especies de ellos 
a l mismo tiempo. 

F ina lmente , exis te , a d e m á s , u n a importante diferencia fundada en el hecho 
de que l a p n e u m o n í a aparezca como enfermedad independiente ó de que sea 
una consecuencia ó una m a n i f e s t a c i ó n pa rc i a l de otra enfermedad; en el p r imer 
caso le damos el nombre de p n e u m o n í a p r i m i t i v a 6 i d i o p á t i c a , y en el segundo 
caso el de p n e u m o n í a , s e c u n d a r i a ó d e u t e r o p á t i c a . 

E n cada caso de p n e u m o n í a es preciso tener en cuenta estas distinciones, 
en cuanto sea posible, y e l d i a g n ó s t i c o no puede ser considerado como com
pleto hasta que se ha puesto en claro l a especie de l a enfermedad desde todos 
estos puntos de v i s t a . E s cierto que no siempre puede lograrse u n concepto t an 
completo, y en lo que sigue deberemos t a m b i é n l imi tarnos á e x p l i c a r de u n 
modo par t icu lar t an sólo los tipos m á s importantes que se d e r i v a n de estas c l a 
sificaciones. 

1. Pneumonía lobular aguda 

E n l a p n e u m o n í a lobular aguda, se v ier te en los a l v é o l o s pulmonares y en 
los bronquios m á s finos u n exudado fibrinoso, r ico en c é l u l a s , que expu lsa el 
a ire y que se coagula a l cabo de poco tiempo de su p r o d u c c i ó n . H a b i é n d o s e com
parado esta e x u d a c i ó n que se coagula con el crup de las mucosas, se d ió á l a en
fermedad el nombre de PNEUMONÍA CRUPAL (ROKITANSKY, 1842); recientemente 
se ha abandonado esta c o m p a r a c i ó n , y siguiendo el ejemplo de VIRCHOW, se da 
ordinariamente á l a enfermedad el nombre de PNEUMONÍA FIBRINOSA. Por e l 
hecho de l a ex is tenc ia de este exudado que se solidifica, grandes porciones de l 
p u l m ó n se t ransforman en una masa só l ida , que presenta a lguna semejanza 
con l a substancia del h í g a d o por su consistencia y aspecto. L o s primeros obser
vadores que estudiaron a n a t ó m i c a m e n t e l a p n e u m o n í a , h ic ieron y a esta compa
r a c i ó n , y t o d a v í a se emplea en l a ac tua l idad l a pa labra « h e p a t i z a c i ó n » . 

L a p n e u m o n í a lobular aguda pertenece á las enfermedades m á s frecuentes, 
ocupa u n lugar preeminente en l a e s t a d í s t i c a de l a mor ta l idad , y entre las cau
sas de muerte sigue de ce rca á l a t is is pulmonar desde el punto de v i s t a de su 
frecuencia. E n l a m a y o r parte de localidades mueren cada a ñ o , de cada m i l 
habitantes, u n a ó dos personas por t é r m i n o medio á consecuencia de l a pneu
m o n í a , y en va r ios puntos se pasa t o d a v í a de esta c i f ra ( A . HIRSCH). E n el 
conjunto de las defunciones, corresponde á l a p n e u m o n í a el 6,6 por 100 ap rox i -

i 
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madamente ; entre las defunciones producidas por enfermedades internas, le 
corresponde poco m á s ó menos el 12,7 por 100 en general , y e l 9,8 por 100 en 
A l e m a n i a ( W . ZIEMSSEN). E n estas cifras se han inc lu ido t an sólo las pneumo
n í a s p r i m i t i v a s . 

E t i o l o g í a 

L o s invest igadores que se inc l inaban á considerar l a p n e u m o n í a ordina
r i a , l a l l a m a d a p n e u m o n í a verdadera ó g é n ü i n a , como una enfermedad infec
t i v a en el sentido estricto de esta pa labra , tuv ie ron que admi t i r que en e l la se 
t ra taba siempre de l a a c c i ó n del mismo agente morboso específ ico , Pero el e x a 
men de los pulmones infil trados y de los esputos de los enfermos ha demostrado 
l a ex i s tenc ia de diferentes microbios, que pueden ser obtenidos por cul t ivos 
puros por medio de los procedimientos conocidos y que han demostrado poseer 
propiedades p a t ó g e n a s pa ra ciertos animales . E n va r io s casos se e n c o n t r ó sólo, 
ó a l menos de u n modo predominante, uno ú otro de estos microorganismos; en 
otros casos se encontraron va r ios de ellos asociados. L o s trabajos publicados 
sobre los agentes m i c o l ó g i c o s que se han encontrado en los pulmones en l a pneu
m o n í a , son ext raord inar iamente numerosos, y las opiniones acerca de l a s igni 
ficación de estos descubrimientos y acerca de l a c u e s t i ó n de c u á l de estos m i 
croorganismos debe ser considerado como el verdadero agente de la, p n e u m o n í a , 
d ivergen mucho unas de otras. S i n embargo, parece que poco á poco v a for
m á n d o s e una o p i n i ó n u n á n i m e en el sentido que y a fué expuesto por WEIGHS-
ELBAUM en 1886; esto es, que l a p n e u m o n í a no tiene u n a e t io log ía ú n i c a y que 
hay muchas especies de microbios que pueden p rovocar u n a e x u d a c i ó n pneu-
m ó n i c a . 

E n rea l idad , l a p n e u m o n í a es tan sólo u n a u n i d a d morbosa a n a t ó m i c a y 
no podemos sorprendernos a l encontrar que exudaciones fibrinosas i d é n t i c a s 
pueden ser provocadas por var ios agentes distintos. E n l a inmensa m a y o r í a de 
los casos, l a p r o d u c c i ó n de tales focos p n e u m ó n i c o s obedece á l a influencia de 
los microbios p a t ó g e n o s , pero en algunos casos raros puede t a m b i é n producirse 
una e x u d a c i ó n fibrinosa parecida, á consecuencia de u n a i r r i t a c i ó n q u í m i c a ó 
m e c á n i c a v io len ta (1) . 

D e s p u é s que otros investigadores ( K L E B S , E B E R T H , R . KOCH, BOZZOLO y 
otros) h a b í a n encontrado diferentes microorganismos en l a p n e u m o n í a , C . F R I E D -
LANDER (1882) fué el pr imero que l og ró encontrar u n coceo capsulado en un 
g ran n ú m e r o de casos y hacer cul t ivos puros del mismo, el cua l r e su l tó poseer 
propiedades p a t ó g e n a s de un modo par t icu lar pa ra e l r a t ó n , pero t a m b i é n para 
el cobaya y e l perro (pero no para el conejo), y a que por medio de inyecciones 
ó de inhalaciones p o d í a n provocarse p l e u r e s í a s ó p n e u m o n í a s . E n los pulmones 
y en el esputo el coceo es t á rodeado de u n a c á p s u l a , l a c u a l , s in embargo, 
suele fa l tar en el microbio cul t ivado. Se presenta en forma de bastoncillos cor
tos con extremos redondeados y se tifie con los colores de a n i l i n a , a l paso que 
l a c á p s u l a queda s in colorarse. D e s í g n a s e l e generalmente con los nombres de 

(1) BAUMGARTEN, HONL, DURCK, BOZZOLO y otros han publicado buenos trabajos de compilación 
acerca de la bibliografía referente á la Micoloa;ía. 
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pneumococco ó pneumobacülo de F r i ed l ande r . Por lo d e m á s , las invest igaciones 
subsiguientes han demostrado que este pneumococco se presenta como agente 
morboso tan sólo en casos re la t ivamente raros . E n algunas c i rcunstancias se 
le encuentra t a m b i é n en otros ó r g a n o s como agente productor de inflamaciones 
y de supuraciones, y algunas veces hasta en los l í q u i d o s bucales y en las fosas 
nasales de personas sanas. F u e r a del cuerpo, as í como en los animales , se pre
sentan microorganismos que no pueden dist inguirse de un modo seguro del 
pneumococco de F r i ed l ande r . 

Con mucha mayor frecuencia se encuentra en l a p n e u m o n í a otro micro
organismo, que fué descubierto y a por PASTEUR (1881) en los l í q u i d o s de l a 
boca y a l cua l r e c o n o c i ó propiedades p a t ó g e n a s pa ra los conejos. Más tarde, 
TALAMON (1883), SALVIOLI (1884; y otros lo han encontrado en l a in f i l t r ac ión 
pulmonar de l a p n e u m o n í a , pero fué A . F K A N K E L (1884) quien cu l t i vó e l mic ro
bio en estado de pureza, ta l como se h a l l a en l a h e p a t i z a c i ó n pulmonar, y lo 
d e s c r i b i ó de u n modo exacto . E e c i b e de ordinario e l nombre de diplococcus 
pneuraoniae ó diplococcus de Frankel. L o s coccos e s t á n aguzados en sus extremos 
en forma de lanceta , generalmente v a n de dos en dos ó forman grupos de va r ios 
y , en los tejidos y en el esputo, e s t á n rodeados de una c á p s u l a c o m ú n á todo el 
grupo. L o s coccos se tifien con los colores de an i l i na , pero l a c á p s u l a , por e l 
contrario, no se t i ñ e ó sólo lo hace l igeramente. Es te diplococco es p a t ó g e n o , 
especialmente para los conejos y ratones, no tanto para los cobayas y perros-, 
en los animales produce generalmente una in fecc ión general morta l ó t a m b i é n 
una p l e u r e s í a , pero no una p n e u m o n í a , en l a m a y o r parte de los casos. E n e l 
hombre se presenta t a m b i é n como agente productor de inflamaciones de las 
membranas serosas y de las mucosas, del tejido conjuntivo y de los ó r g a n o s 
parenquimatosos. T a m b i é n se le encuentra frecuentemente en los l í q u i d o s bu
cales del hombre sano. 

A d e m á s de los microbios mencionados, que deben ser considerados con 
suficientes fundamentos como los verdaderos agentes morbosos, por lo menos 
para l a g ran m a y o r í a de los casos de p n e u m o n í a propiamente d icha , se encuen
t r an t a m b i é n en l a p n e u m o n í a otros numerosos microbios , cuyo papel en l a 
enfermedad parece v a r i a b l e . Algunos de ellos, que se observan junto á los 
mencionados, pueden consti tuir un hal lazgo fortuito por tratarse de microorga
nismos que se encuentran de ordinar io ó con frecuencia en los l í q u i d o s bucales 
ó en el moco de las v í a s respirator ias , y que han llegado, por l a a c c i ó n de l a 
corriente insp i ra to r ia , hasta los pulmones y a enfermos; en otros casos cabe 
sospechar fundadamente que han intervenido de u n modo esencial en combina
c ión con los verdaderos agentes morbosos, y a en l a p r o d u c c i ó n de l a inf lama
ción , y a en las alteraciones subsiguientes que exper imenta el exudado ó el 
tejido pulmonar, de manera que pueden considerarse estos casos como infeccio
nes m i x t a s . F ina lmente , ex is ten casos, s in embargo, en los cuales .no se han 
encontrado los coccos de F r i e d l a n d e r n i los de F r a n k e l , sino otros microorga
nismos que deben ser considerados como los verdaderos agentes morbosos. 
Esto no es apl icable tan sólo á las p n e u m o n í a s secundarias ó lobul i l l a res , de 
las que volveremos á t ra tar m á s adelante; t a m b i é n entre las p n e u m o n í a s lobu
lares pr imar ias h a y casos en los cuales aparecen como agentes morbosos los 

I 
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estreptococcos y estafilococcos. E s sumamente probable que en algunas formas 
par t iculares de p n e u m o n í a in te rvengan t a m b i é n otros agentes morbosos. As í , 
por ejemplo, MOSLER y L O F F L E R echaron de menos en u n caso de p n e u m o n í a 
los agentes morbosos ordinarios, y , en cambio, encontraron u n a especie bacte
r i a n a par t i cu la r , bien carac ter izada , y en u n caso de l a c l í n i c a de W ü r z b u r g o 
se e n c o n t r ó u n a bacter ia que e x i s t í a t a m b i é n en l a or ina del enfermo y des
a r ro l l aba en e l la gas s u l f h í d r i c o , lo mismo que en los cul t ivos ( J . MÜLLER). 
T a l vez deba contarse t a m b i é n el B a c t e r i u m col i entre los microbios que en 
algunos casos pueden producir u n a p n e u m o n í a lobular . E s m á s , las inves t iga
ciones m á s recientes permiten tener por cosa dudosa s i e l diplococcus de F r a n -
k e l pertenece siempre á l a misma especie ó s i en él deben dis t inguirse t an sólo 
diferentes var iedades y no diferentes especies. 

Por consiguiente, s i b ien l a p n e u m o n í a no puede ser contada entre las 
enfermedades in fec t ivas en el sentido estricto de esta p a l a b r a , porque no es 
producida por u n agente morboso especifico ú n i c o , que a l obrar sobre el hom
bre produzca t an sólo esta enfermedad determinada, es cierto, s in embargo, por 
otra par te , que en l a g r a n m a y o r í a de los casos es provocada por microorga
nismos p a t ó g e n o s y que por lo tanto es i n f ec t i va en él sentido amplio de esta 
d e n o m i n a c i ó n . 

A l estudiar l a e t i o l o g í a , l a p r imera c u e s t i ó n que se presenta es l a que se 
refiere á l a manera c ó m o estos microbios p a t ó g e n o s l l egan á los pulmones. 
Como algunos de ellos gozan de ub icu idad , y por lo tanto parecen ex i s t i r en 
todas partes y c ó m o algunas personas a lbergan tales microorganismos p a t ó g e 
nos en el l í q u i d o buca l y aun en las v í a s respirator ias , hasta en estado de salud, 
parece r ac iona l pensar desde luego en l a i n s p i r a c i ó n con el a i re ó en l a a s p i r a 
c ión de los microbios contenidos en las v í a s r e sp i r a to r i a s . Sólo en casos par t i 
culares y sobre todo en algunas p n e u m o n í a s secundar ias , s e r á preciso admi t i r 
que los agentes morbosos l l egan á los pulmones desde l a sangre. 

P r e s é n t a s e n o s luego l a dif íci l c u e s t i ó n del modo c ó m o debe expl icarse que 
sólo a lgunas personas a is ladas enfermen de p n e u m o n í a , siendo a s í que tantas 
otras que e s t á n expuestas á l a a c c i ó n de los mismos agentes morbosos, perma
necen sanas á pesar de ello. Debemos admi t i r necesariamente, que en el hom
bre sano ex i s t en especiales procesos de defensa, que impiden l a a c c i ó n noc iva 
de estos microorganismos p a t ó g e n o s . Hemos mencionado y a en l a parte gene
r a l í p á g . 125) estos procesos protectores; entre otras cosas se ha expl icado en 
aquel sitio, que sólo u n a p e q u e ñ a parte del polvo contenido en el a ire inspirado 
penetra en las partes profundas de l a s v í a s respirator ias y que por otra parte e l 
polvo introducido es parcia lmente expulsado de nuevo. E s probable que desem
p e ñ e n a d e m á s a l g ú n papel ciertas propiedades especiales de los tejidos norma
les v i v o s y de los l í q u i d o s o r g á n i c o s , bajo l a inf luencia de las cuales se impi 
den l a i m p l a n t a c i ó n y l a m u l t i p l i c a c i ó n de los agentes morbosos, que por acaso 
consigan penetrar . F ina lmen te , e l grado de v i r u l e n c i a del agente morboso puede 
ser diferente s e g ú n e l momento y las c i rcuns tanc ias . De todos modos, podemos 
admit i r como cosa c ier ta , que l a sola presencia de los agentes morbosos corres
pondientes, no es suficiente pa ra producir u n a p n e u m o n í a en u n ind iv iduo ; 
antes e l contrar io, se necesi tan a d e m á s , por una parte, c i rcuns tancias especiales 
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que podemos designar con el nombre de causas ocasionales ó de causas remo
tas , y por otra interviene t a m b i é n de u n modo esencial l a predisposición indi
vidual. 

Sólo conocemos algunas de las causas ocasionales ó remotas; respecto de a lgu
nas de ellas podemos hasta cierto punto formarnos una idea de l a manera como 
ejercen su acc ión ; otras han sido comprobadas hasta ahora tan sólo de u n modo 
e m p í r i c o . Parece re la t ivamente comprensible que una p n e u m o n í a pueda ser 
producida por l a inspiración de polvo y especialmente por l a de aquel las clases 
de polvo, que producen lesiones en v i r t u d de una a c c i ó n m e c á n i c a ó q u í m i c a . 
E n l a m a y o r í a de estos casos in terv ienen indudablemente microbios p a t ó g e n o s , 
los cuales ó bien son inspirados con el polvo ó exis ten y a previamente en las 
v í a s respiratorias y l a l e s ión producida no ha hecho m á s que proporcionarles 
u n terreno adecuado para s u i m p l a n t a c i ó n y p r o p a g a c i ó n . Por experimentos 
en animales , se ha podido comprobar repetidas veces el hecho de que por medio 
de una i r r i t a c i ó n m e c á n i c a ó q u í m i c a por sí sola, y s in c o o p e r a c i ó n a lguna de 
microorganismos, puede provocarse u n a e x u d a c i ó n fibrinosa en los a l v é o l o s 
pulmonares. Ciertas clases de polvo son part icularmente pel igrosas; a s í , por 
ejemplo., suelen enfermar de p n e u m o n í a con g ran frecuencia, los obreros 
expuestos a l polvo de escorias, de des fos for izac ión (escoria Thomas ) . T a l vez el 
hecho, que se ha observado, y de que t o d a v í a volveremos á t ra tar m á s á fondo, 
de que l a frecuencia de l a p n e u m o n í a en algunas localidades depende de l a 
cant idad de l l u v i a , debe a t r ibuirse en parte á que las ocasiones para l a inha la 
c ión de polvo aumentan cuando el tiempo e s t á m u y seco. 

De l a mi sma manera que por l a i n h a l a c i ó n de polvo, puede t a m b i é n pro
ducirse en casos especiales u n a e x u d a c i ó n p n e u m ó n i c a por l a a c c i ó n de cuer
pos extraños que l legan á los p e q u e ñ o s bronquios, a s í como t a m b i é n á conse
cuencia de l a a s p i r a c i ó n de secreciones bronquiales , de l í q u i d o s bucales ó de 
alimentos. Es tas «pwewmowías por asjpimc¿dw» ó «pneumonias por deglución» 
aparecen generalmente a l pr incipio e n f e r m a de p n e u m o n í a s lobul i l la res , pero 
luego suelen producir infil traciones pseudolobulares m á s extensas, en v i r t u d 
de l a confluencia de focos morbosos m á s p e q u e ñ o s . E n l a p r o d u c c i ó n de l a e x u 
d a c i ó n , toman parte s in duda en l a m a y o r parte de los casos los microbios 
contenidos en las masas aspiradas y especialmente los estreptococcos. , 

E n algunos casos puede determinar l a p r o d u c c i ó n de una p n e u m o n í a l a 
inspiración de vapores que producen una irr i tación química ó de aire muy frió 
ó muy caliente. D e s p u é s de l a anestesia por medio del é te r , se presentan con 
frecuencia p n e u m o n í a s , en c u y a p r o d u c c i ó n no es t á hoy por hoy comprobado 
de un modo seguro hasta q u é punto in terv ienen respectivamente l a a c c i ó n 
q u í m i c a i r r i tante del medicamento inhalado y l a a s p i r a c i ó n de l í q u i d o s bucales 
ó de secreciones bronquiales, que t iene lugar durante l a anestesia. 

E n l a p n e u m o n í a propiamente d icha , i d i o p á t i c a , se ha considerado siempre 
como una de las causas m á s frecuentes a l enfriamiento, y tan sólo en los 
tiempos m á s recientes y sobre todo desde que se e m p e z ó á creer en l a na tura 
leza infec t iva de l a enfermedad, h a sido puesta v a r i a s veces en duda ó comple
tamente negada l a impor tancia del enfriamiento. A h o r a bien, no puede en 
v e r d a d dudarse de que muchos casos de p n e u m o n í a se producen s in que 
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pueda demostrarse un enfriamiento previo . L a exper ienc ia de las expediciones 
polares, entre otras razones, demuestra que l a simple acc ión del frío no basta 
pa ra producir p n e u m o n í a s . T a m b i é n se suele siempre poner de r e l i e v e , y con 
r a z ó n , el hecho de que en 1812, en l a re t i r ada de los franceses, de R u s i a , a l 
paso que mur ie ron de frío mi l la res de hombres, no se presentaron p n e u m o n í a s 
en el e jé rc i to ( J . F E A N K ) . E n general , l a p n e u m o n í a no se presenta con fre
cuencia par t icu la r en las personas que. t r aba jan a l a i re l ibre y que se exponen 
á todas las in jur ias a t m o s f é r i c a s ; antes a l contrar io , parece ser m á s r a r a en 
el las que en las personas que v i v e n de u n modo permanente en locales cer ra
dos. F ina lmente , se ha indicado con r a z ó n que los relatos de los enfermos sólo 
deben recibi rse con p r e c a u c i ó n , y a que muchos - enf ermos hacen d e r i v a r su 
a fecc ión de un enfriamiento, tan sólo porque a q u é l l a se ha in ic iado con una 
s e n s a c i ó n de f r ío . — Por otra parte, s in embargo, l a a p a r i c i ó n de una pneumo
n í a d e s p u é s de un enfriamiento indudable , es demasiado frecuente para que se 
pueda aceptar una coincidencia puramente casua l . CHOMEL, que t e n í a u n cri te
r io e scép t i co respecto á l a impor tancia e t i o l ó g i c a del enfriamiento, tuvo que 
comprobar, s in embargo, que entre 254 enfermos con p n e u m o n í a h a b í a tenido 
lugar u n enfriamiento antes del pr incipio de l a enfermedad en 62 casos, y G m -
SOLLE, l levando á cabo una i n v e s t i g a c i ó n cuidadosa, e n c o n t r ó que entre 205 en
fermos, h a b í a 49, en los cuales l a a c c i ó n del frío d e b í a ser considerada como l a 
causa , que h a b í a ocasionado de u n modo evidente l a p r o d u c c i ó n de l a enfer
medad. BRIQÜET entre 65 enfermos e n c o n t r ó 33 por lo menos, en los cuales 
p o d í a ser considerado como causa de l a enfermedad un fuerte enfriamiento. 
H . ZIEMSSEN rela ta 10 casos de p n e u m o n í a ocurridos en n i ñ o s , en los cuales u n 
enfriamiento intenso y duradero de l a p ie l , con ó s in mojadura de los vestidos, 
tuvo una importancia indudable en l a p r o d u c c i ó n de l a enfermedad. Conozco 
un caso de fiebre tifoidea en un muchacho, en el c u a l , á consecuencia de un 
b a ñ o fr ío demasiado prolongado, l a temperatura del cuerpo ba jó considerable
mente por debajo de l a normal , y sobrevino una p n e u m o n í a lobular , que, por 
lo d e m á s , s igu ió un curso favorable , lo mismo que l a enfermedad o r ig ina r ia . 

Comu y a indicamos en l a parte general ( p á g . 123), los enfriamientos inten
sos sólo obran como causa morbosa, cuando se prolongan tanto tiempo, que el 
i nd iv iduo afecto no e s t á y a en estado de hacer v o l v e r su propio calor á l a 
a l tu ra normal , como por ejemplo, cuando obra durante largo tiempo u n a co
rr iente de aire , cuando los vestidos e s t á n empapados de agua, cuando el i nd i 
v iduo se sienta ó se acuesta sobre el suelo frío y h ú m e d o ó d e s p u é s de una 
l a r g a permanencia en el agua. Sobre todo pueden estas sustracciones de calor 
obrar de un modo per judic ia l , cuando les han precedido esfuerzos considera
bles ó el i nd iv iduo es t á acalorado. L a impor tanc ia del enfriamiento ha sido 
t a m b i é n confirmada' por medio de experimentos practicados en an imales ; de 
ordinar io, no se consigue producir una p n e u m o n í a por medio de l a i n y e c c i ó n 
de mater iales infectivos en l a t r á q u e a ; pero si los animales son enfriados 
repentinamente d e s p u é s que se les h a acalorado un tanto, h a c i é n d o l e s correr ó 
por otros medios, aquel la i n y e c c i ó n produce frecuentemente una inf i l t rac ión 
p n e u m ó n i c a . DÜROK ha conseguido recientemente producir en los conejos una 
p n e u m o n í a flbrinosa, s in prac t icar d icha i n y e c c i ó n , empezando por e levar 
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hasta por encima de l a c i f r a no rma l l a temperatura de dichos animales , pa r a 
cuyo objeto les colocaba en una estufa incubadora calentada, y s u m e r g i é n d o l o s 
luego repentinamente en agua cercana á l a temperatura de c o n g e l a c i ó n , en l a 
que p e r m a n e c í a n de dos á siete minutos. 

E n l a p r o d u c c i ó n de l a p n e u m o n í a que subsigue a l enfriamiento, in te rv ie 
nen t a m b i é n microbios p a t ó g e n o s : no consideramos a l enfriamiento como causa 
suficiente de la enfermedad, sino como una causa ocasional, que disminuye l a 
fuerza de resistencia y faci l i ta de una ú otra manera l a implan tac ión y el des
arrollo de los agentes morbosos en los pulmones. 

L a s acciones t r aumát icas pueden ocasionar u n a p n e u m o n í a , e n c o n t r á n d o s e 
en este caso, no sólo las heridas penetrantes del t ó r a x , que producen lesiones 
pulmonares, sino t a m b i é n en muchos casos los golpes, los choques, las contu
siones 'y las conmociones, que afectan l a pared t o r á c i c a . No puede ponerse en 
duda l a exis tencia de estas p n e u m o n í a s por c o n t u s i ó n , s i b ien debe reconocerse 
que no son frecuentes. T a m b i é n en ellas debe suponerse l a a c c i ó n coadyuvante 
de los microbios p a t ó g e n o s . 

E n t r e las demás causas ocasionales que suelen ser mencionadas en l a etio
l o g í a de l a p n e u m o n í a , debemos c i ta r t o d a v í a : los esfuerzos corporales exagera
dos á que el ind iv iduo no e s t á acostumbrado, las emociones morales violentas, 
el uso exagerado de bebidas alcohólicas. 

E n un g ran n ú m e r o de casos se produce una p n e u m o n í a , s in que l a 
i n v e s t i g a c i ó n m á s cuidadosa pueda comprobar u n a causa ocasional suficiente. 

E n los locales destinados á habitaciones y a l trabajo, estrechos, m a l ven t i 
lados y sucios, en los cuarteles, prisiones, tal leres, f á b r i c a s y conventos, se 
presentan á veces g ran n ú m e r o de p n e u m o n í a s de un modo s i m u l t á n e o ó bien 
una t ras otra con mayores ó menores in terva los . E l agente morboso parece 
conservar su v i t a l i d a d y v i r u l e n c i a durante largo tiempo en ciertos sitios y 
especialmente en ciertas habitaciones, y producir de tiempo en tiempo afeccio
nes que reconocen u n origen miasmático. E n general , ocurre frecuentemente 
l a a p a r i c i ó n por grupos en momentos y localidades dados, y no es ra ro que el 
n ú m e r o de los atacados pertenecientes á u n grupo sea tan grande, que pueda 
considerarse c ó m o una epidemia. T a m b i é n se han observado grandes epidemias 
de p n e u m o n í a s en repetidas ocasiones, de algunos siglos á esta parte, en l a m a 
y o r í a de los p a í s e s europeos, a s í como en l a A m é r i c a del Norte durante e l siglo 
actual (véase A . HIESOH). LOS que han observado estas epidemias h a n puesto 
frecuentemente de re l ieve en ellas e l c a r á c t e r «tífico» de l a enfermedad. Deben 
mencionarse, a d e m á s , l a s epidemias de poca e x t e n s i ó n y frecuentemente m a 
l ignas , tales como las que aparecen en algunos va l l e s entre las a l tas m o n t a ñ a s 
de Su iza , en donde l a enfermedad se designa con el nombre de « p u n z a d a de los 
Alpes» . Numerosos observadores h a n admitido m\& propagación por contagio, 
por medio de l a t r a n s m i s i ó n inmedia ta de un ind iv iduo á otro. E n cuanto á l a 
p n e u m o n í a ord inar ia , podemos poner en duda l a ex is tenc ia de u n a propaga
ción verdaderamente contagiosa. L o s ú n i c o s casos que se han aducido como 
fundamento de esta o p i n i ó n , pueden expl icarse t a m b i é n en su m a y o r í a admi 
tiendo s u origen m i a s m á t i c o , y l a a p a r i c i ó n de l a enfermedad en forma e p i d é 
m i c a no obliga tampoco en modo alguno á admit i r l a t r a n s m i s i ó n directa de 
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u n ind iv iduo á otro. Pero exis ten formas especiales de p n e u m o n í a s , en las 
cuales es v e r o s í m i l en alto grado l a a d m i s i ó n de u n a p r o p a g a c i ó n verdadera
mente contagiosa. Esto se ap l ica sobre todo á ciertas formas, que suelen sei" 
designadas con el nombre de p n e u m o n í a s ma l ignas . E n t r e otras , deben men
cionarse a q u í los observaciones que pa recen ' demostrar que l a p n e u m o n í a 
puede ser t ransmi t ida por an imales ; por ejemplo, por papagayos, por ganado 
bovino ó por perros; en estos casos, contrajeron ordinariamente l a enfermedad 
numerosos miembros de una f ami l i a , y frecuentemente t e r m i n ó por l a muerte. 
De todos modos, es perfectamente posible que el germen de l a enfermedad sea 
transportado por un ind iv iduo enfermo á u n a loca l idad hasta entonces l ib re de 

e l la y que entonces pueda trans
mit i rse á otros i nd iv iduos , de 
modo que t a l vez pueda'consi
derarse el hecho como u n modo 
de p r o p a g a c i ó n miasmdtico-
contagiosa. 

L a p n e u m o n í a se presenta 
en todas las par tes del globo y 
en todos los c l imas . E n las co
marcas tropicales y subtropica
les los inmigrantes procedentes 
de lati tudes m á s altas disfrutan 
de c ier ta i n m u n i d a d , a l paso 
que los naturales, y sobre todo 
los que pertenecen á l a r a z a 
negra , son atacados con m á s fre
cuencia . Por lo d e m á s , t a m b i é n 
sucede en otras localidades que 
los forasteros contraigan l a en
fermedad con menos frecuencia 
que los naturales CW. ZIEMSSEN) , 
y esto es tanto m á s e x t r a ñ o 
cuanto que muchas otras enfer
medades, como l a fiebre tifoi

dea, l a fiebre a m a r i l l a , l a fiebre m a l á r i c a , ofrecen desde este punto de v i s t a una 
conducta precisamente opuesta, 

E n l a zona templada exis te u n a r e l a c i ó n notable con las estaciones del 
a ñ o , y a que en inv ie rno , y t o d a v í a m á s durante l a p r imave ra , l a enfermedad se 
presenta con mucha m a y o r frecuencia que en las d e m á s estaciones. 

De una estadíst ica de A . HIRSCH referente á l a frecuencia re la t iva de los 
casos de enfermedad y de los casos mortales de p n e u m o n í a durante cada mes, en 
doce localidades de Europa, resulta que en todas ellas sin excepción la mayor fre
cuencia coincide con los meses de Marzo, A b r i l y Mayo, y el mín imum, por el con
trario, con los meses de Jul io , Agosto ó Septiembre. L a fig. 52 ofrece una'representa
ción gráfica del t é rmino medio correspondiente á las cifras que constituyen el tanto 
por ciento de cada mes en doce localidades de Europa. E n ella se demuestra que 
por t é rmino medio, la pneumon ía es casi tres veces más frecuente en Abr i l que en 

Jan Faby. Marx Apr. Mai Jwú Juü Aug. Scpt OIÜ. Nov. Zte-x. 

Curva de la frecuencia relativa de la pneumonía en los 
diferentes meses en 12 localidades de Europa 
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Agosto. E n las latitudes bajas, y en general en l a mayor parte de los países subtropi
cales, parece que l a frecuencia m á x i m a no corresponde á l a primavera, sino a l 
invierno, y en las localidades de cl ima mar í t imo el m á x i m u m corresponde t ambién á 
los primeros meses del año (W. ZIEMSSBN). 

Es ta dependencia de l a p n e u m o n í a relativamente á las estaciones, es uno de los 
hechos más notables. E l hecho de que en los climas templados los meses más fríos no 
sean los más castigados, demuestra que l a temperatura absoluta no constituye el fac
tor predominante. Antes bien, podr ía creerse que tienen importancia las oscilaciones 
considerables y repentinas de temperatura (A . HIRSCH). T a l vez p o d r í a pensarse 
t ambién que durante el invierno el 
hombre permanece durante más tiem
po dentro de las habitaciones. F ina l 
mente, debe tenerse t a m b i é n en 
cuenta l a cantidad de l l u v i a ca ída . 

S i se comparan las curvas anua
les que representan la cantidad de 
l luv ia y l a frecuencia de las pneumo
nías durante cada mes, resulta que 
en general en el clima de Alemania 
la pneumon ía suele ser frecuente, 
sobre todo durante aquellas épocas 
del año en que las l luvias son escasas, 
y que, por otra parte, l a frecuencia 
de l a pneumon ía suele disminuir en 
las épocas en que aumenta de un 
modo considerable l a cantidad de 
l luv ia . Como ejemplo de ello, tomo 
una estadíst ica presentada por FLINDT 
acerca de l a re lac ión entre las l luvias 
y las pneumonías en el conjunto de 
Dinamarca durante el per íodo de 1867 
á 1875, en el cual l a suma total de los 
casos de pneumon ía ocurridos duran
te los nueve años asciende á más 
de 116,000. E n l a flg. 53, l a curva n-n 
representa la cantidad media de l lu
v i a ca ída en cada mes, y l a curva 
p-p l a cifra media de los casos de 
pneumonía .— E n otras localidades se 
observa un hecho parecido. Por otra 
parte, P . K E L L E R , que trabajaba 
bajo l a dirección de JÜKGBNSBN, ha 
demostrado que en l a pol icl ínica de 
Tubinga el n ú m e r o de pneumon ía s 
es, por t é rmino medio, mayor cuando 
las l luvias son escasas y menor cuando las l luvias son abundantes, independientemente 
de l a estación del año. Pero, sin embargo, semejante re lac ión de dependencia existe 
tan sólo hasta cierto punto, y no se l a puede comprobar de un modo manifiesto en 
todas las localidades y en todas las épocas, a l paso que l a influencia de l a estación 
del año es muy grande en nuestro clima y aparece de un modo manifiesto en todas 
partes. Por lo tanto, á l a pregunta de si la diferente frecuencia de l a p n e u m o n í a en 
las diferentes estaciones puede explicarse por l a distinta cantidad de l l u v i a ca ída , 
debemos contestar diciendo que esto no es posible ó que sólo lo es en grado muy 
escaso. 

L a predisposición á l a enfermedad v a r í a en cada ind iv iduo . L a p n e u m o n í a se 
presenta en todas las edades de l a v i d a . Se a d m i t i ó muchas veces en otro 
tiempo que esta enfermedad se presenta con frecuencia especial durante l a 

Relación entre la pneumonía y las lluvias 
en Dinamarca 
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é p o c a media de l a v i d a . E s t a idea se fundaba en parte en l a e s t a d í s t i c a de los 
hospitales, pero en parte t a m b i é n en el hecho de que l a p n e u m o n í a suele evolu
cionar con f e n ó m e n o s especialmente marcados en los ind iv iduos que se encuen
t r a n en el p e r í o d o medio de l a v i d a , a l paso que, tanto en los n i ñ o s como en los 
viejos, puede ser f á c i l m e n t e desconocida. E n rea l idad , l a p n e u m o n í a se pre
senta en l a vejez con mucha m a y o r frecuencia que en e l p e r í o d o medio de l a 
v i d a , re la t ivamente a l n ú m e r o de ind iv iduos que l l egan á aquel la edad, y es 
t a m b i é n mucho m á s peligrosa en e l l a . T a m b i é n es m u y frecuente en los n i ñ o s , 
pero ordinar iamente evoluciona de u n modo favorable y , como-suelen fal tar los 
s í n t o m a s m á s ostensibles, pasaba muchas veces inadve r t ida ó era desconocida 
en otro t iempo; los casos mortales á consecuencia de p n e u m o n í a , que se c i tan 
como ocurridos en n i ñ o s , se refieren, en su m a y o r parte, no á p n e u m o n í a s lobu
lares agudas, sino á bronquit is capi lares y á l a p n e u m o n í a lobu l i l l a r , l l amada 
p n e u m o n í a ca t a r r a l . 

L o s hombres vigorosos y sanos son t a m b i é n atacados de p n e u m o n í a con 
frecuencia, pero t o d a v í a e s t á n m á s expuestos á l a enfermedad las personas 
débiles, los viejos decrépitos, los convalecientes de enfermedades graves, los 
individuos con hábitos alcohólicos y los que padecen enfermedades crónicas. 
E n las enfermedades que agotan a l paciente, a s í como durante l a vejez, l a 
muerte es frecuentemente ocasionada por u n a p n e u m o n í a intercurrente ó final, 
que muchas veces no ofrece f e n ó m e n o s notables y en no pocos casos sólo se l a 
reconoce a l hacer l a autopsia. 

E n e l hombre, l a enfermedad es notablemente m á s frecuente que en l a 
mujer. S e g ú n u n a e s t a d í s t i c a de W . ZIEMSSEN, entre 100 ind iv iduos que fal le
cen de p n e u m o n í a en E u r o p a corresponden por t é r m i n o medio unos 55 a l sexo 
mascul ino y 45 a l femenino. S i atendemos a l n ú m e r o de los enfermos, l a dife
renc ia es m a y o r t o d a v í a , porque por t é r m i n o medio, dada l a c i f ra de muje
res enfermas, fallecen u n n ú m e r o m a y o r de ellas que de varones . T a l vez 
inf luye en esto l a diferencia de las profesiones, á consecuencia de l a cua l los 
hombres e s t á n en general m á s expuestos á influencias noc ivas . 

E l hecho de haber sufrido esta enfermedad, no tiene por consecuencia n in 
guna inmunidad duradera , antes a l contrario, l a p n e u m o n í a se presenta fác i l 
mente de nuevo en personas que l a h a b í a n padecido u n a ó v a r i a s veces. Po r lo 
tanto, l a p n e u m o n í a se porta, desde este punto de v i s t a , de u n modo parecido a l 
reumatismo a r t i cu l a r agudo, á l a er is ipela y á l a ang ina , y de u n modo diverso 
que l a m a y o r í a de las enfermedades genuinamente infec t ivas (específ icas) . 

Se designan con el nombre de pneumonías secundarias los casos en los cuales 
l a p n e u m o n í a aparece, no como enfermedad independiente, sino á consecuencia 
de otra enfermedad y con cier ta dependencia de é s t a . E n estos casos, l a re la
c ión de dependencia respecto á l a enfermedad o r ig ina r i a puede ser v a r i a d a . E n 
algunas ocasiones no se t ra ta , en rea l idad , m á s que de u n a p n e u m o n í a i d i o p á -
t ica , c u y a p r o d u c c i ó n fué favorecida por l a otra enfermedad y por l a debi l idad 
del enfermo. As í se presentan p n e u m o n í a s en u n p e r í o d o adelantado ó durante 
l a convalecencia de l a fiebre tifoidea y de otras enfermedades agudas. E n otros 
casos, l a p n e u m o n í a es ocasionada por l a debi l idad de l a a c c i ó n c a r d í a c a , como 
l a que se presenta en l a fiebre tifoidea y en otras enfermedades agudas y gra-
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ves de l a rga d u r a c i ó n . E n estos casos, empieza por producirse una acumula 
c ión de sangre en las partes decl ives de los pulmones, l a l l a m a d a hipostasis, y 
cuando m á s tarde se a ñ a d e á este hecho l a influencia de u n agente inflamatorio, 
se desarrol la l a p n e u m o n í a h i p o s t á t i c a . F ina lmen te , exis ten casos en los que 
se produce l a p n e u m o n í a secundar ia por e l hecho de que l a causa específ ica de 
l a enfermedad or ig inar ia se loca l i za en los pulmones, contra lo que suele suce
der, y ó bien obra por sí m i sma como agente inflamatorio ó da lugar á que 
otros microbios flogógenos ejerzan su eficacia. Esto parece suceder especial
mente en l a fiebre tifoidea, en l a grippe y en l a dif ter ia . 

E n otro tiempo, se hablaba frecuentemente de l a 'pneumonía t í f ica , ó de 
pneumo-tifus, pero con estas denominaciones se e n t e n d í a n generalmente, casos 
de p n e u m o n í a ord inar ia , en los cuales se desarrol laba el l lamado estado t íf ico, 
pero que no t e n í a n nada c o m ú n desde pl punto de v i s t a e t io lóg ico , con l a fiebre 
tifoidea y especialmente con l a tifoidea abdominal . E n l a ac tual idad, se ev i t an 
con r a z ó n semejantes locuciones. Pero se v e n t a m b i é n casos de fiebre tifoidea 
abdominal , en los cuales exis te y a en u n p e r í o d o precoz de l a enfermedad una 
p n e u m o n í a lobular fibrinosa ó en los cuales l a enfermedad en conjunto em
pieza con los f e n ó m e n o s de u n a p n e u m o n í a , a l paso que sólo m á s adelante 
se desarrol lan las manifestaciones de l a fiebre tifoidea abdominal . Es to puede 
consti tuir en algunos casos aislados, una c o m p l i c a c i ó n casua l , pero a lgunas 
veces h a y motivos pa ra admi t i r que se t ra ta de una acc ión loca l de los baci los 
t i fó id icos sobre los pulmones y en tales casos puede hablarse con r a z ó n á e p n e u -
motifus. Sólo por medio de detenidas investigaciones b a c t e r i o l ó g i c a s , p o d r á 
decidirse si en estos casos los bacilos t i fó id icos por sí mismos han provocado 
una e x u d a c i ó n fibrinosa en los pulmones ó s i sólo han dado ocas ión á que los 
diplococcos ú otros agentes flogógenos h a y a n ejercido su influencia sobre los 
mismos ó r g a n o s . 

U n a cosa parecida sucede con las p n e u m o n í a s que se observan en l a grippe 
y en l a d i f t e r i a . L a p n e u m o n í a g r i p a l sobre todo ofrece en muchos conceptos 
g r a n a n a l o g í a con l a que se desarrol la durante el curso de l a fiebre tifoidea •, a s í 
en muchos casos aparece inmediatamente desde el pr incipio de l a enfermedad 
y constituyendo en apar ienc ia l a enfermedad p r inc ipa l •, en otros casos sobre
v iene t an sólo en u n p e r í o d o m á s adelantado ó a l empezar l a convalecencia . 
E n estas p n e u m o n í a s secundarias se t ra ta frecuentemente de formas lobul i -
Uares ó de formas pseudolobulares, que se or ig inan á consecuencia de l a 
confluencia de focos lobul i l la res ; pero tampoco es raro que ex i s t an verdaderas 
infiltraciones lobulares. L a c i rcuns tanc ia de que pueda demostrarse t a m b i é n 
cun frecuencia l a ex is tenc ia de diplococcos, de estafilococcos ó de estrepto-
coccos, no e x c l u y e en estos casos l a idea de que los bacilos de l a grippe, ó en su 
caso los de l a difteria, h a y a n sido los agentes originarios de l a e x u d a c i ó n ó por 
lo menos h a y a n dado o c a s i ó n pa r a que otros agentes morbosos h a y a n des
arrol lado su influencia p a t ó g e n a . — T a l vez sean l í c i t a s interpretaciones a n á 
logas en muchas p n e u m o n í a s secundarias , que aparecen en forma lobular en a l 
gunos casos de ios f e r i n a , v i r u e l a , s a r a m p i ó n , e sca r l a t ina , reumatismo a r t i c u 
l a r agudo, er is ipela , muermo ó peste b u b ó n i c a . E n estas enfermedades, las 
p n e u m o n í a s lobul i l lares y pseudolobulares son t a m b i é n indudablemente m á s 
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frecuentes que las verdaderamente lobulares . — L a s p n e u m o n í a s intermitentes, 
que se presentan en l a i n f ecc ión m a l á r i c a , const i tuyen ta l vez , en l a m a y o r 
parte de los casos, una c o m p l i c a c i ó n causa l , y sólo en algunos es probable que 
se trate realmente de l a acc ión de las plasmodias m a l á r i c a s sobre los pul
mones. 

Se ha discutido muchas veces el problema de l a d u r a c i ó n del período de 
incnbaciÓD de l a p n e u m o n í a y se ha admit ido generalmente un plazo de uno ó 
var ios d í a s . Como no contamos á l a p n e u m o n í a entre las enfermedades infect i
v a s en el sentido estricto de l a pa labra , esta c u e s t i ó n no puede tener l a impor
tanc ia que revis te en el tifus abdominal , en l a v i r u e l a y en otras enfermedades 
infec t ivas , en las cuales el p e r í o d o de i n c u b a c i ó n i n d i c a el tiempo que trans
cur re desde l a i n t r o d u c c i ó n del agente morboso en el cuerpo, hasta l a a p a r i c i ó n 
de las pr imeras manifestaciones evidentes de l a enfermedad. L o s agentes pro
ductores de l a p n e u m o n í a exis ten muchas veces durante largo tiempo en el 
organismo, pero no desarrol lan su inf luencia mientras fa l tan las causas ocasio
nales necesarias pa r a ello. Pero se puede hab la r del p e r í o d o de i n c u b a c i ó n cu 
el sentido de que se cuente como t a l e l tiempo que media desde l a a c c i ó n de l a 
causa ocasional hasta l a a p a r i c i ó n de las manifestaciones morbosas, y puede 
decirse que este p e r í o d o de i n c u b a c i ó n tiene tan sólo una corta d u r a c i ó n . 
Cuando á consecuencia de un enfriamiento ó de l a i n h a l a c i ó n de substancias 
que ejercen una intensa a c c i ó n i r r i tante ó de u n t raumatismo, se desarrol la u n a 
p n e u m o n í a , las pr imeras manifestaciones de l a enfermedad aparecen inmedia
tamente ó a l menos m u y pronto. E n t r e 34 casos, en los cuales GRISOLLE tuvo 
que a t r ibu i r l a p r o d u c c i ó n de l a p n e u m o n í a á u n enfriamiento, las pr imeras 
manifestaciones de l a enfermedad h a b í a n aparecido en 29 casos, inmediata
mente d e s p u é s de l a acc ión de l a causa ó dentro de las pr imeras tres horas . 
De todos modos, cuando los s í n t o m a s de l a enfermedad se maniflesten d e s p u é s 
del segundo ó del tercer d í a de haber in tervenido u n a influencia semejante, 
deberemos dudar de que l a p n e u m o n í a dependa precisamente de e l l a . 

Alteraciones anatómioas y signos físicos de valor diagnóstico 

L a p n e u m o n í a lobular aguda es u n a u n i d a d morbosa a n a t ó m i c a ; en todos 
los casos se t ra ta de una e x u d a c i ó n flbrinosa, que se produce en los a l v é o l o s 
pulmonares y á consecuencia de l a cua l quedan s in a i re grandes extensiones 
pulmonares, formando un foco ú n i c o . E s cierto que en los detalles l as modifica
ciones a n a t ó m i c a s presentan algunas diferencias, que deben atr ibuirse en parte 
á l a e t i o log ía especial de cada caso y en parte á las condiciones ind iv idua les 
del enfermo. Volveremos á ocuparnos en estas diferencias cuando tengamos 
que tratar de las d iversas formas de l a p n e u m o n í a lobular aguda; por de 
pronto las dejaremos á un lado y empezaremos por estudiar el modo de ser 
a n a t ó m i c o c o m ú n á l a m a y o r parte de los casos. — L o s signos f í s i co -d i agnós 
ticos encuentran e x p l i c a c i ó n suficiente en las alteraciones a n a t ó m i c a s y por 
lo mismo parece conveniente t ra ta r de ellos en c o n e x i ó n inmediata con estas 
ú l t i m a s . 
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Pueden dist inguirse tres p e r í o d o s en el curso de l a p n e u m o n í a lobular 
aguda: 

1. ° Periodo de l a h ipe remia y del infar to inf lamatorio (engouement, de 
los franceses). L a r e g i ó n pulmonar afecta contiene una cant idad ex t raord ina
r i a de sangre, presenta u n color rojo obscuro y una consistencia superior á l a 
o rd ina r i a ; los capilares e s t á n fuertemente repletos y sobresalen de un modo 
considerable en los a l v é o l o s ; las paredes de és tos se h a l l a n tumefactas, y en l a 
c a v i d a d a lveolar , en los i n f u n d í b u l o s y en los bronquios m á s finos, tiene l u g a r 
una e x u d a c i ó n de un l í q u i d o viscoso, que contiene c é l u l a s redondas ( g l ó b u l o s 
blancos de l a sangre, emigrados) , a l pr incipio sólo en cant idad escasa, y ade
m á s cé lu l a s epiteliales a lveolares desprendidas. L o s a l v é o l o s contienen menos 
aire , por una parte á consecuencia de l a d i l a t a c i ó n de los capi lares y de l a 
t u m e f a c c i ó n de las paredes a lveolares , y por otra á consecuencia de l a e x u 
d a c i ó n l í q u i d a ; pero t o d a v í a puede insuflarse completamente el p u l m ó n , cuando 
se l lega á prac t icar e l e x a m e n n e c r ó p s i c o en este p e r í o d o . L a d u r a c i ó n de 
este estadio es v a r i a b l e ; en ciertas formas de p n e u m o n í a es tan só lo de a lgunas 
horas ó de u n d í a ; en otras puede persist ir durante algunos d í a s . 

L o s signos físicos propios de este p e r í o d o pueden deducirse de las modi
ficaciones a n a t ó m i c a s . Como el contenido gaseoso de l a s porciones pulmonares 
afectas ha disminuido, e n c u é n t r a s e en l a zona correspondiente á el las una dis
m i n u c i ó n de l a sonoridad pulmonar , l a l l amada macicez r e l a t i va , y como a l mis 
mo tiempo el tejido pulmonar ha perdido su t e n s i ó n e l á s t i c a , el sonido pulmonar 
puede ser m á s ó menos t i m p á n i c o ; por lo mismo suele figurar entre las pr ime
ras manifestaciones de l a p n e u m o n í a un sonido t i m p á n i c o hueco, c u y a tona
l i d a d no se modifica abriendo y cerrando l a boca. P o r r a z ó n de l a presencia 
de l í q u i d o en los bronquios m á s finos, se perciben, a l p rac t icar l a a u s c i d t a c i ó n , 
estertores finos abundantes, los cuales, s in embargo, sólo ex i s ten durante l a 
i n s p i r a c i ó n y que t ienen u n c a r á c t e r seco, porque el l í q u i d o es v i scoso : es e l 
estertor crepitante (crepitat io) . L a s vibraciones de l a voz suelen estar aumen
tadas. 

2. ° Periodo de h e p a t i z a c i ó n . E l exudado de l í q u i d o en los a l v é o l o s y en 
los bronquios m á s finos v a h a c i é n d o s e cada vez m a y o r ; a d e m á s de las c é l u l a s 
redondas, se mezc lan con el l íqu ido , g r an n ú m e r o de g l ó b u l o s rojos de l a san
gre, que salen de los vasos en v i r t u d de l a d iapéc les is , y el conjunto de todo 
este exudado se coagula, formando una masa fibrinosa, que l l ena por completo 
los a l v é o l o s , los i n f u n d í b u l o s y los bronquios m á s finos y que e x p u l s a todo el 
aire y se adhiere fuertemente á l a pared in terna de los a l v é o l o s . E l vo lumen 
de l a zona pulmonar in f i l t rada parece considerablemente aumentado en el 
c a d á v e r , en c o m p a r a c i ó n con las d e m á s zonas del p u l m ó n ; corresponde apro
x imadamente a l vo lumen que adquiere el p u l m ó n durante las inspiraciones 
m á s profundas, y hasta t a l vez excede un tanto de é l ; a lgunas veces se m a r c a n 
en su ca ra ex te rna las impresiones de las costi l las. E l p u l m ó n h a aumentado 
considerablemente de peso; a l paso que un p u l m ó n norma l pesa t a n sólo medio 
k i logramo aproximadamente , un p u l m ó n completamente infil trado puede pesar 
1 72 á 2 ki logramos y a ú n m á s . L a s porciones escindidas se hunden cuando se 
las sumerge en agua. L a superficie de s e c c i ó n del p u l m ó n infi l trado e s t á 
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desprovista de a i re , y o b s e r v á n d o l a superficialmente se parece m á s á l a del 
h í g a d o que á l a del p u l m ó n ; ordinariamente presenta granulaciones manifies
tas debidas á que los tapones de fibrina que l l enan los a lvéo los y los bronquios 
m á s finos sobresalen un tanto del n i v e l de l a superficie de secc ión . L a s dimen
siones de cada g r a n u l a c i ó n corresponden aproximadamente á las que adquie
r e n los a l v é o l o s , cuando se insufla e l p u l m ó n ; en los n i ñ o s son m á s p e q u e ñ a s 
y en las zonas pulmonares enflsematosas m á s voluminosas que de ordinar io. 
E l color de toda l a zona pulmonar inf i l t rada es rojo a l pr incipio , en parte á 
consecuencia de l a hiperemia t o d a v í a existente, y en parte á consecuencia de 
los g l ó b u l o s rojos contenidos en el exudado. E n algunos casos, l a superficie de 
s e c c i ó n es m á s consistente y seca ; en otros es b landa , se desgarra f á c i l m e n t e 
y aparece h ú m e d a y a en una fase prematura . A este p e r í o d o se le da el nom
bre de h e p a t i z a c i ó n roja . L a s partes si tuadas en las proximidades de l a zona 
hepatizada e s t á n edematosas ó presentan, cuando el proceso se h a l l a t o d a v í a f 
en v í a s de aumento, e l aspecto del pr imer estadio. — Poco á poco se pierde el 
color rojo, porque á consecuencia de l a p r e s i ó n ejercida por el exudado, los 
vasos quedan e x a n g ü e s y a l mismo tiempo los g l ó b u l o s contenidos en el e x u 
dado se disgregan y su mater ia colorante desaparece por d i fus ión y por reab
s o r c i ó n . Como a l mismo tiempo emigran fuera de los vasos c é l u l a s redondas en 
g r a n n ú m e r o , l a h e p a t i z a c i ó n roja se t ransforma m á s ó menos pronto en hepati-
z a c i ó n g r i s , en l a cua l l a superficie de s e c c i ó n es de color gr is ó gr i s -amar i 
l lento ; ordinariamente, en este momento todo el tejido es m á s blando y se 
desgarra con m á s f a c i l i d a d ; l a superficie de secc ión deja exuda r u n l í q u i d o 
turbio, coposo, de color rojizo agrisado, feo, en el c u a l se encuentran tapones 
fibrinosos junto con c é l u l a s redondas abundantes, que e s t á n y a en v í a s de 
d e g e n e r a c i ó n m á s ó menos adelantada. L o s vasos de las zonas pulmonares 
infi l t radas e s t á n comprimidos, pero, no obstante, l a m a y o r parte de ellos se con
s e r v a n t o d a v í a permeables pa ra l a i n y e c c i ó n a r t i f i c ia l . E n muchos casos se en
cuentran en l a superficie de secc ión puntos m á s ó menos extensos afectos de 
h e p a t i z a c i ó n roja , que a l te rnan con otros que presentan l a h e p a t i z a c i ó n gr i s , 
y este aspecto abigarrado resulta aumentado t o d a v í a por e l pigmento pulmonar 
abundante y acumulado en algunos sitios, y por las superficies de secc ión de 
los bronquios y de los vasos, de t a l manera que se le ha aplicado la ca l i f ica
c ión de aspecto m a r m ó r e o ó g r a n í t i c o . 

L o s signos físicos que se observan durante este estadio son u n a consecuen
c i a del hecho de estar convertido el p u l m ó n en una masa compacta y p r i v a d a 
de a i re . L a p e r c u s i ó n r eve la un obscurecimiento absoluto del sonido pulmonar 
y aumento do l a resistencia. Pero con frecuencia se encuentra t o d a v í a , sobre 
todo s i se percute con fuerza, un resto de resonancia t i m p á n i c a que debe a t r i 
buirse a l a i re t o d a v í a contenido en los bronquios de g r a n ca l ibre ó á l a v i b r a c i ó n 
de las zonas pulmonares no inf i l t radas, si tuadas alrededor del foco inflamatorio. 
Como el p u l m ó n e s t á convertido en u n cuerpo cas i h o m o g é n e o que t ransmite 
b ien el sonido, las m á s de las veces se percibe, a l prac t icar l a a u s c u l t a c i ó n , 
u n a r e s p i r a c i ó n bronquia l c l a r a ; pero puede t a m b i é n suceder, cuando los 
bronquios gruesos e s t á n obstruidos por mucosidades, que sólo se perciba u n a 
r e s p i r a c i ó n bronquia l d é b i l ó una r e s p i r a c i ó n indeterminada ó indis t in ta ó que 
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en algunos casos raros falte por completo el ruido respiratorio (pág . 139). 
L a auscultación de la voz proporciona un resultado que e s t á en a r m o n í a con lo 
dicho; en general se percibe una b r o n c o í o n í a intensa, a l n i v e l de las porciones 
pulmonares infi l t radas, pero t a m b i é n puede presentarse u n a b r o n c o f o n í a d é b i l . 
Con mucl ia frecuencia se perciben estertores resonantes de p e q u e ñ a s ó de 
grandes burbujas a l mismo tiempo que l a r e s p i r a c i ó n bronquia l . L a s vibracio
nes vocales e s t á n generalmente aumentadas, pero pueden t a m b i é n estar d i smi 
nuidas ó abolidas, cuando los bronquios e s t á n obstruidos. 

3.° S e g ú n cua l sea el curso de l a enfermedad, el tercer estadio r e c i b i r á 
el nombre de p e r í o d o de r e s o l u c i ó n ó de p e r í o d o de in f i l t r ac ión purulenta . 
E n los casos que evolucionan de u n modo favorable , l a resolución se ver i f i ca 
mediante l a l i c u a c i ó n de l exudado; los tapones de fibrina existentes en los 
a lvéo los pulmonares y en los bronquios, quedan sueltos, á consecuencia de l a 
t r a s u d a c i ó n de u n l í q u i d o mucoso, los g l ó b u l o s blancos degeneran y se disgre
gan, l a fibrina se t ransforma en u n a masa mucosa, l a m a y o r parte del exudado 
desaparece por r e a b s o r c i ó n y una menor parte de él por e x p e c t o r a c i ó n . Es t e 
proceso de r e s o l u c i ó n ha recibido t a m b i é n con frecuencia e l nombre de inf i l t ra
c ión purulenta , porque durante su curso siguen invadiendo muchas veces 
los a lvéo los , nuevos g l ó b u l o s b lancos; por nuestra parte, l imi tamos esta deno
m i n a c i ó n á los casos en que emigran numerosos g l ó b u l o s blancos, no sólo hac i a 
l a superficie l ib re de los a l v é o l o s , sino t a m b i é n a l espesor del tejido pulmonar . 

E n l a m/^^acz t íy i ^ t ^ w Z e w í a propiamente dicha, t a l como aparece cuando 
el curso es menos favorable , el tejido de los a l v é o l o s y el tejido conjuntivo 
inters t ic ia l quedan infil trados de abundantes g l ó b u l o s b lancos ; l a superficie 
de secc ión tiende á adqu i r i r u n color gr is amari l lento , ó rojo amari l lento (hepa-
t i zac ión amar i l l a ) , el tejido se v u e l v e sumamente deleznable, se desgarra 
f á c i l m e n t e y por l a superficie de s e c c i ó n m a n a en abundancia u n l í q u i d o g r i s 
amari l lento, parecido a l pus. Cuando se l lega á este estado, es m u y dif íci l e l 
restablecimiento, pero no es imposible, porque las c é l u l a s redondas degeneran, 
se disgregan y poco á poco pueden ser reabsorbidas, a l paso que a l mismo 
tiempo el exudado se l i c ú a y es reabsorbido t a m b i é n . Pero en muchos de los 
casos en los cuales se presenta l a in f i l t r ac ión purulenta , sobreviene l a muerte 
del enfermo. F ina lmen te l a in f i l t r ac ión purulenta puede t a m b i é n te rminar por 
esfacelo ó gangrena del p u l m ó n ó por absceso pulmonar. 

L o s datos que proporciona el examen físico durante el p e r í o d o de r e s o l u c i ó n 
e s t án en r e l a c i ó n con l a progres iva permeabi l idad de los a l v é o l o s , que se resta
blece lentamente. E l sonido de percusión empieza por adqu i r i r de nuevo e l 
c a r á c t e r t i m p á n i c o hueco y poco á poco se v a volviendo m á s c la ro , hasta que 
al fin reaparece l a sonoridad no rma l . E n los casos favorables , puede esto suce
der en el t ranscurso de uno ó de algunos d í a s ; en otros casos son precisos pa ra 
ello una ó algunas semanas y aun meses. L a auscultación permite reconocer a l 
principio, cuando se i n i c i a el reingreso del aire , abundantes estertores de 
burbujas, que t ienen a lguna a n a l o g í a con los estertores crepitantes del pr imer 
p e r í o d o , pero que ordinariamente son menos secos y que tampoco tienen u n 
c a r á c t e r tan marcado de burbujas finas. Rec iben el nombre de crepitación de 
retorno, porque son el p r imer signo de l a r e s o l u c i ó n . Más tarde aparecen t am-
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bien estertores de burbi i jas gruesas. De l a m i s m a manera puede persist ir duran
te a l g ú n tiempo t o d a v í a l a r e s p i r a c i ó n bronquia l , pero con una intensidad que 
v a d isminuyendo de u n modo continuo. L a s vibraciones vocales c o n t i n ú a n 
aumentadas de ordinario, durante a l g ú n t iempo. 

L a p n e u m o n í a lobular aguda se loca l i za con m u c h a m a y o r frecuencia en 
los lóbulos pulmonares inferiores que en los superiores y con m á s frecuencia en 
el lado derecho que en el izquierdo. L a s p n e u m o n í a s qus se desarrol lan en los 
l ó b u l o s superiores, son por lo genera l m á s g raves y m á s peligrosas que las de 
los l óbu lo s inferiores. Algunas veces ambos pulmones se afectan a l mismo 
tiempo ( p n e u m o n í a doble) y en este caso puede t a m b i é n afectarse el l ó b u l o 
inferior en u n lado y el superior en el opuesto. Se observa con frecuencia que 
a l pr incipio sólo e s t á invadido u n l ó b u l o pulmonar ó u n a p o r c i ó n del mismo, 
pero que m á s tarde son invad idas nuevas zonas pulmonares, sea porque l a 
in f i l t r ac ión se propague por cont inuidad, sea t a m b i é n porque de un modo 
secundario sean invad idas zonas dist intas y a lgunas veces hasta zonas corres
pondientes a l p u l m ó n del lado opuesto. 

S e g ú n se desprende de una es tadís t ica de JÍÍRGENSEN, que procede de diferentes 
comunicaciones y que comprende en conjunto 16,6M casos de pneumon ía ocurrida en 
adultos, resulta que en 53'1 por 100 de los casos está afecto el pu lmón derecho, en 
36'5 por 100 el izquierdo y en 10'4 por 100 ambos pulmones. E n los niños, el lado dere
cho es invadido t ambién con más frecuencia, pero l a diferencia no es tan marcada. 
L a s pneumon ía s de los lóbulos inferiores se presentan aproximadamente con doble 
frecuencia que l a de los lóbulos superiores; en los niños l a diferencia es t a m b i é n 
menos considerable. 

E n t r e las demás alteraciones anatómicas que suelen ex i s t i r en l a pneumo
n í a , mencionaremos las siguientes: Ordinar iamente la pleura toma parte en el 
proceso inflamatorio, pues es t á hiperemiada,, enturbiada, tumefacta y cubier ta 
de u n a pseudomembrana fibrinosa, en toda l a e x t e n s i ó n en que l a in f i l t r ac ión 
pulmonar a l canza á l a superficie. E n algunos casos exis te , a l mismo tiempo que 
l a p n e u m o n í a , u n a p l e u r e s í a con exudado abundante, que algunas veces es 
purulento ó adquiere r á p i d a m e n t e este c a r á c t e r . — E n muchos casos puede com
probarse u n aumento de vo lumen de l bazo, cuando l a enfermedad a l canza l a 
pleni tud de su desarrollo y algunas veces se a c e n t ú a t o d a v í a m á s en el p e r í o d o 
de r e s o l u c i ó n (GERHARDT); se puede ca l cu la r de un modo aproximado, que en 
l a mi tad de los casos exis te e l engrosamiento del bazo, a l paso que fa l ta en l a 
otra mi t ad de los casos.—Por regla genera l l a cant idad de fibrina de l a sangre 
e s t á considerablemente aumentada y en l a sangre obtenida por medio de l a 
s a n g r í a suele formarse l a l l amada costra flogística. E l n ú m e r o de los c o r p ú s c u 
los blancos de l a sangre suele estar aumentado, mientras se sostiene l a fiebre; 
el n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos y l a p r o p o r c i ó n de hemoglobina no ofrecen n i n 
guna diferencia notable respecto á l a c o m p o s i c i ó n o rd ina r i a . 

E n los c a d á v e r e s de los individuos que fal lecen de p n e u m o n í a , se encuen
t r a n de ordinario una r igidez c a d a v é r i c a considerable, manchas c a d a v é r i c a s 
numerosas y a d e m á s en var ios sitios cianosis marcada . L o s m ú s c u l o s e s t á n 
secos, t ienen u n color obscuro y a lgunas veces p á l i d o en ciertos sitios. A l 
a b r i r e l t ó r a x , los pulmones se re t raen sólo en grado escaso, aun las porciones 
no infi l t radas; las regiones interesadas por l a i n f l a m a c i ó n presentan el estado 
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de h e p a t i z a c i ó n que corresponde a l p e r í o d o respectivo y puede suceder que se 
presenten uno junto á otro en diferentes zonas, cada uno de los estadios con los 
f enómenos correspondientes; las zonas no infi l tradas e s t á n ordinar iamente ede
matosas, y l a s partes vec inas m á s inmediatas se presentan á veces algo compri 
midas y las m á s apartadas e s t á n con frecuencia en estado de in su f l ac ión . L o s 
ganglios bronquiales, sobre todo los correspondientes a l foco inflamatorio, es
t á n tumefactos é ingurgi tados de sangre. L a mucosa bronquial e s t á rub icunda 
y tumefacta, los bronquios contienen masas mucosas, frecuentemente t e ñ i d a s 
de sangre; en l a zona inf lamada los bronquios p e q u e ñ o s e s t á n con frecuencia 
llenos de u n exudado só l ido , y lo mismo sucede en casos m á s raros con los 
bronquios gruesos. E n los casos que evolucionan con fiebre a l ta , se encuentra 
un principio de degeneración parenquimatosa en numerosos órganos, especial
mente en el h í g a d o , en los r í ñ o n e s y en el miocard io ; e l sistema muscu la r pre
senta con frecuencia á trechos u n a d e g e n e r a c i ó n granulosa ó c é r e a , pero de 
ordinario en menor e x t e n s i ó n que d e s p u é s de las enfermedades febriles de l a r g a 
d u r a c i ó n , especialmente de l a fiebre tifoidea. A lgunas veces se encuentran pe
q u e ñ o s derrames sanguíneos en l a pleura , en l a mucosa del e s t ó m a g o y en l a 
del intestino y m á s r a r a vez en l a piel y en otros ó r g a n o s . — L o s diplococcos ó 
los otros microorganismos que in terv ienen en l a a p a r i c i ó n de l a p n e u m o n í a , se 
encuentran no sólo en los l óbu lo s pulmonares infil trados, sino t a m b i é n con fre
cuencia en otras zonas pulmonares, en l a p leura , en el mediast ino y en otros 
ó r g a n o s vecinos, y a lgunas veces t a m b i é n en l a sangre y en ó r g a n o s distantes, 
sobre todo en e l bazo y en los r í ñ o n e s . — F ina lmen te , pueden ex i s t i r a d e m á s 
las alteraciones propias de las complicaciones y afecciones secundarias par t i 
culares. E n los diferentes focos inflamatorios secundarios se encuentran con 
frecuencia los mismos microbios que en los pulmones. 

Sintomatología 

L o s diferentes casos de p n e u m o n í a lobular aguda presentan t a l d ivers idad , 
tanto en los s í n t o m a s como en el curso c l í n i co , que es preciso d is t ingui r formas 
diferentes. E s lóg ico a t r ibu i r en parte estas diferencias en los s í n t o m a s y en el 
curso, á l a d ive r s idad de l a e t i o l o g í a . Y a se ha puesto de re l i eve repetidas 
veces que l a p n e u m o n í a sólo representa u n a un idad morbosa a n a t ó m i c a , a l 
paso que su e t i o log í a puede ser dis t in ta . O en otros t é r m i n o s : exis te una serie 
de diferentes causas morbosas, ante c u y a a c c i ó n e l tejido pulmonar reacciona 
poco m á s ó menos del mismo modo, y a que todas el las provocan u n a e x u d a 
ción fibrinosa en los a l v é o l o s pulmonares. U n a cosa parec ida vemos t a m b i é n , 
como y a es sabido, en otros ó r g a n o s . As í , por ejemplo, l a i n f l a m a c i ó n super
ficial de l a p ie l , que designamos con el nombre de eczema, puede ser provocada 
por causas m u y d is t in tas ; puede originarse á consecuencia de u n a i r r i t a c i ó n 
q u í m i c a ó t é r m i c a , pero t a m b i é n por l a influencia de p a r á s i t o s ó, finalmente, 
por l a acc ión de microbios p a t ó g e n o s , y siendo as í , no puede sorprender que, 
s e g ú n cual sea l a causa par t i cu la r de l a enfermedad, presenten t a m b i é n m ú l t i 
ples diferencias las manifestaciones morbosas producidas por a q u é l l a , y e l curso 
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c l í n i co . Y a s í debe t a m b i é n esperarse qne en l a p n e u m o n í a lobular aguda , 
s e g ú n cua l sea l a e t io log ía par t icu lar , puedan ser distintos los s í n t o m a s morbo
sos y el curso c l ín ico en cada caso, á pesar de l a semejanza a n a t ó m i c a . Debe
remos esforzarnos en hacer ve r de un modo exacto las modalidades en los 
s í n t o m a s y en el curso de l a enfermedad, en cuanto dependan de l a natura leza 
especial de l a causa morbosa, y entonces t a l vez s e r á posible en algunos casos 
par t iculares deducir de l a o b s e r v a c i ó n c l í n i ca una c o n c l u s i ó n acerca de l a í n d o l e 
especial de l a causa de l a enfermedad. Pero como y a se deja suponer, el mismo 
agente morboso p o d r á obrar de diferentes modos, s e g ú n l a cant idad de . é l que 
entre en a c c i ó n , s e g ú n su desarrollo y s e g ú n las propiedades especiales que 
designamos provisionalmente con los nombres de diferente grado de v i r u l e n c i a 
ó de e n e r g í a v i t a l . F ina lmente , q u i z á s i n f l uya t a m b i é n l a causa ocasional que 
in terv iene en cada caso, de modo que, por ejemplo, u n a p n e u m o n í a producida 
por enfriamiento, se p r e s e n t a r á en u n a forma dis t in ta por muchos conceptos, de 
l a que ofrezca otra p n e u m o n í a ocasionada por l a i n h a l a c i ó n de polvo ó por u n 
t raumatismo. — E n l a ac tua l idad , estamos t o d a v í a m u y lejos de haber a l can 
zado e l objetivo de un d i a g n ó s t i c o e t i o l ó g i c o ; no podemos dis t inguir t o d a v í a 
las diferentes especies de p n e u m o n í a , sino que debemos contentarnos con esta
blecer y descr ib i r e m p í r i c a m e n t e diferentes formas de l a enfermedad. 

Pero l a forma de l a enfermedad no depende t an sólo de l a na tura leza espe
c i a l , de l a cant idad y de las propiedades del agente morboso, sino t a m b i é n en 
un grado considerable, del modo de ser i n d i v i d u a l de cada enfermo; l a pneu
m o n í a de los n i ñ o s es diferente de l a de los v i e jo s : l a de los hombres robustos 
es dis t inta de l a de los d é b i l e s ; l a de los bebedores inveterados es dist inta de 
l a de los indiv iduos sobrios; l a de las personas y a previamente enfermas es dis
t in ta de l a de los indiv iduos sanos. Y a d e m á s pueden t a m b i é n tener importan
c i a otras condiciones ind iv idua les que en l a ac tua l idad no podemos concretar 
de u n modo m á s preciso, y que por de pronto comprendemos igualmente en el 
concepto de l a p r e d i s p o s i c i ó n i n d i v i d u a l . 

E n t r e el g r a n n ú m e r o de formas dist intas que puede reves t i r l a p n e u m o n í a 
lobular aguda, describiremos de u n modo detallado las m á s importantes. S i se 
quis ieran tener en cuenta, a d e m á s , l as v a r i a d a s formas de t r a n s i c i ó n , se p o d r í a 
aumentar cas i hasta lo infinito el n ú m e r o de formas. 

PNEUMONÍA TÍPICA Ó F R A N C A 

E s t a forma es l a que d o m i n ó en nuestros p a í s e s hasta l a mi t ad del presente 
siglo poco m á s ó menos, y que a ú n en l a ac tua l idad suele servil" de base á l a 
d e s c r i p c i ó n de l a enfermedad en los tratados. Nos atenemos á esta costum
bre en cuanto colocamos l a d e s c r i p c i ó n de esta forma a l frente de l a de las 
restantes. Respecto á estas ú l t i m a s , podemos l imi ta rnos á hacer resal tar sobre 
todo las desviaciones de l a forma f ranca que se presentan en el las . L a pneu
m o n í a t í p i c a f ranca se presenta t o d a v í a con frecuencia en l a ac tua l idad en 
a lgunas local idades, a l paso que en muchas otras se h a hecho r a r a . L a descrip
c ión siguiente se ap l ica tan sólo á los ind iv iduos robustos que e s t á n en el per io
do medio de l a v i d a . 
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Por reg la general , l a enfermedad empieza repentinamente con manifesta
ciones morbosas evidentes, de manera que con frecuencia e l enfermo puede 
s e ñ a l a r l a hora precisa del pr incipio de l a dolencia. E l pr imer s í n t o m a consiste 
de ordinario en un e sca lo f r ío , a l cua l corresponde una r á p i d a e l e v a c i ó n de l a 
temperatura del cuerpo. S e g ú n cuales sean l a rapidez con que sube l a tempe
ra tura y l a sens ib i l idad del enfermo, exis te u n simple t i r i t ó n ó u n a s e n s a c i ó n 
intensa de frío ó u n esca lof r ío completo. A este f e n ó m e n o se asocia un dolor 
pungi t ivo, que no siempre es t á local izado en el sitio enfermo, pero que en l a 
m a y o r parte de los casos r a d i c a en el costado; este dolor aumenta durante las 
respiraciones profundas é induce a l enfermo á respi rar con menos profundidad 
y por lo mismo con m á s frecuencia y sobre todo á mover lo menos posible l a 
mi tad t o r á c i c a correspondiente a l lado enfermo. L a f recuenc ia r e sp i r a to r i a es 
t o d a v í a m a y o r á consecuencia de l a dispnea, que procede en parte de l a incapa
c idad de l a zona pulmonar afecta pa ra l a func ión respira tor ia , y , en parte, del 
aumento de l a p r o d u c c i ó n de á c i d o c a r b ó n i c o , ocasionado por l a fiebre; á causa 
de esto d icha f recuencia respi ra tor ia se a c e n t ú a de u n modo especial durante el 
escalofr ío y es, en general , m á s considerable en el momento de l a e l e v a c i ó n de 
l a temperatura. A d e m á s exis te ¿os y pronto sobreviene l a expec torac ión ; , que 
ordinariamente es c a r a c t e r í s t i c a , y a que á causa de l a abundante cant idad de 
mucina que contiene es v iscosa , se adhiere fuertemente á l a escupidera y e s t á 
mezclada, y a desde el pr inc ip io , con una cant idad m á s ó menos abundante de 
g l ó b u l o s rojos de l a sangre. L a sangre es t á í n t i m a m e n t e mezc lada con el 
esputo y repar t ida en él de un modo p r ó x i m a m e n t e uniforme. S e g ú n l a cant i 
dad de sangre que contiene, el esputo es amar i l lo rojizo (esputo - de color de 
n a r a n j a ) , ó m á s rojo (esputo de color de a z a f r á n ) , ó de color de herrumbre 
(esputo herrumbroso)} ó fuertemente t e ñ i d o de sangre (esputo sanguinolento) . 
E a r a vez se expectora sangre p u r a en g r a n cant idad (forma h e m o r r á g i c a ) . Con 
frecuencia e s t á n mezclados con el esputo moldes fibrinosos de los bronquios 
m á s finos, que se rami f ican b i f u r c á n d o s e y que se pueden reconocer á simple 
v i s t a , s i se d i l u y e el esputo en grandes cantidades de agua . De ordinar io, se 
encuentran en el esputo los microorganismos que in te rv ienen en l a p r o d u c c i ó n 
de l a p n e u m o n í a , y t a m b i é n se puede demostrar su presencia en el l í q u i d o 
e x t r a í d o del p u l m ó n enfermo por medio de una j e r i n g u i l l a aspi radora . A l 
mismo tiempo puede e x i s t i r a d e m á s u n esputo ca t a r r a l m á s ó menos abundan
te, que procede de las zonas pulmonares no invad idas por l a p n e u m o n í a . Mien
tras se desarrol la y progresa l a h e p a t i z a c i ó n del p u l m ó n , se sostiene u n a fiebre 
continua con remisiones matut inas moderadas, durante cuyo curso l a tempera
tura en l a m a y o r parte de los casos pasa generalmente de 40° por l a tarde. A l 
mismo tiempo exis ten los f e n ó m e n o s febriles ordinar ios : s e n s a c i ó n de ardor, 
aumento de l a f recuencia del pulso hasta 100 ó 120 pulsaciones por minuto, 
sed, fal ta de apetito, tendencia de l a lengua á secarse, s e n s a c i ó n de abat imien
to, cefalalgia , a l g ú n atontamiento y hasta l igeros trastornos p s í q u i c o s . L a c a r a 
es tá rubicunda y con frecuencia m á s ó menos c i a n ó t i c a ; a lgunas veces l a me
j i l l a de l a parte afecta presenta u n color rosado intenso. L a f recuenc ia de las 
respiraciones a lcanza ordinar iamente á cuarenta ó m á s movimientos por m i n u 
to, l a cant idad del á c i d o c a r b ó n i c o espirado no e s t á d i sminu ida , como en 
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otro tiempo se sospechaba con frecuencia, á causa de l a a fecc ión pulmonar, 
sino que excede de l a c i f ra no rma l en u n a p r o p o r c i ó n correspondiente á l a 
intensidad de l a fiebre. L a orina es escasa, concentrada, presenta frecuente
mente sedimentos de uratos; l a cant idad de urea expe l ida en veint icuatro 
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horas es mucho m á s considerable que en e l hombre sano sometido á una a l i 
m e n t a c i ó n i g u a l ; entre las sales, los cloruros sobre todo, e s t á n fuertemente 
disminuidos, hasta e l punto de que á veces desaparecen por completo; en a lgu
nos casos l a o r ina presenta p e q u e ñ a s cantidades de a l b ú m i n a y t a m b i é n apa-
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rece l a peptonuria, y l a l l a m a d a d i a z o - r e a c c i ó n es frecuentemente pos i t i va .—En 
muchos casos se desarrol la un exantema, constituido por p e q u e ñ o s grupos de 
v e s í c u l a s , en los labios ó en sus inmediaciones (herpes labial ó facial) . 

De l a m i s m a mane ra que l a a fecc ión loca l , l a fiebre que de e l la depende 
sigue u n curso t í p i co en cierto modo. D e s p u é s de s u r á p i d o ascenso, persiste 
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en forma continua con las remisiones matutinas ordinarias , y generalmente 
termina con u n descenso r á p i d o ó «crí t ico» de l a temperatura. L a crisis 
coincide ordinariamente con el momento de l a r e m i s i ó n , y a que se i n i c i a en 
las ú l t i m a s horas de l a noche. E n l a m a y o r parte de los casos coincide con 
el cuarto ó hasta con el s é p t i m o d í a de l a enfermedad, s i se ca l cu lan como 
d í a s de enfermedad, á par t i r del pr incipio del esca lof r ío , p e r í o d o s completos 
de veint icuatro horas. L a e s t a d í s t i c a exac ta contradice l a idea de que l a 
cr is is se presente exc lus ivamente en los d í a s impares de l a enfermedad y aun 
de que se presente con mucha m a y o r frecuencia en ellos que en los d í a s pares, 
como durante largo tiempo se c r e y ó , bajo l a influencia de una interpreta
c ión e r r ó n e a de l a doctr ina establecida por los m é d i c o s de l a a n t i g ü e d a d res
pecto á los d í a s c r í t i cos , a s í como t a m b i é n f u n d á n d o s e en observaciones incom
pletas ( T K A U B E ) . Cuando se t ra ta de una cr is is completa, l a temperatura puede 
bajar desde l a tarde hasta l a m a ñ a n a , desde por encima de 40° hasta 37° ó 
menos; en muchos casos l a defervescencia se ver i f ica de u n modo m á s lento, 
en e l sentido de que en l a tarde siguiente tiene lugar t o d a v í a una moderada 
e l e v a c i ó n de temperatura, d e s p u é s de l a cua l , en l a m a ñ a n a del d í a s iguien
te, sobreviene l a defervescencia def ini t iva. E s m á s raro, cuando se t ra ta de l a 
p n e u m o n í a t í p i c a , que l a d e s a p a r i c i ó n de l a fiebre se verif ique m á s lenta
mente y que tenga lugar de una manera pausada é in ter rumpida , constitu
yendo l a l l amada lisis. Con l a defervescencia sobreviene l a a p a r i c i ó n de sudo
res calientes abundantes, y entonces se desarrol lan con frecuencia en l a pie l l as 
l l amadas v e s í c u l a s mi l i a res (mi l i a r , sudamina ) ; el pulso, que antes era tenso, 
se v u e l v e blando y con frecuencia algo desigual é i r r egu l a r ; l a tos se v u e l v e 
m á s b landa, e l esputo adquiere u n c a r á c t e r mocopurulento y pierde su colora
c ión sanguinolenta. VA enfermo se siente a l iv iado de un modo considerable-, e l 
dolor, l a ansiedad respira tor ia y todas las d e m á s molestias subjet ivas desapa
recen por completo y sólo queda una debi l idad m á s ó menos pronunciada. S i 
l a cr is is se ver i f ica de u n modo r á p i d o , puede suceder que u n enfermo, que a l 
anochecer aquejaba t o d a v í a l a dispnea m á s pronunciada, que le c o n s t i t u í a en 
un estado g rave , se encuentre por l a m a ñ a n a del d í a siguiente cas i l ib re de 
s í n t o m a s morbosos y fuera de todo pel igro. A l mismo tiempo empieza l a l i 
cuación del foco liepatizado y aparecen los signos físicos del tercer estadio, es
pecialmente los estertores de retorno y l a sonoridad á l a p e r c u s i ó n , que v a nor
m a l i z á n d o s e do un modo progresivo. Mientras los f e n ó m e n o s morbosos esen
ciales v a n desapareciendo en esta forma, e l apetito y l a d i g e s t i ó n v u e l v e n á su 
estado normal , y el enfermo, que h a b í a perdido mucho de su peso, recobra en 
pocas semanas su anterior estado de n u t r i c i ó n . 

E n c o m p a r a c i ó n con las d e m á s formas c l í n i c a s , l a p n e u m o n í a t í p i c a ó s im
ple, desde el punto de v i s t a c l í n i co , se caracteriza por l a r á p i d a elevación 
in ic ia l de l a temperatura, la fiebre continua moderada y él descenso rápido 
de la temperatura entre el cuarto y séptimo dia, y además por el desarrollo 
rápido de la hepatización, l a cual generalmente se manifiesta ya de un modo 
evidente al cabo de doce ó treinta y seis horas, y por un curso clinico relativa
mente favorable. Desde el punto de v i s t a a n a t ó m i c o , e s t á l imi t ada en l a mayo
r í a de los casos á una sola zona m á s ó menos extensa de los pulmones y de or-
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dinar io a l l ó b u l o inferior; l a zona hepat izada presenta u n a consistencia bastante 
só l ida , l a superficie de secc ión ofrece u n aspecto granuloso marcado y es t á 
re la t ivamente seca ; l a h e p a t i z a c i ó n roja se sostiene durante largo tiempo y l a 
l i c u a c i ó n tiene lugar s in ve rdadera in f i l t r ac ión purulenta . De ordinario el bazo 
no e s t á m u y engrosado, l a a lbuminur i a fa l ta ó es insignif icante . E n l a mayor 
parte de los casos no se presentan complicaciones especiales de n inguna clase 
Sólo el herpes f ac i a l parece presentarse con m á s frecuencia en esta forma, y esto 
e x p l i c a r í a l a s ign i f i cac ión p r o n ó s t i c a favorable de esta e r u p c i ó n , puesta de 
re l ieve por muchos observadores. 

E l pronóstico debe tenerse por favorable en los casos en que no ex is tan 
condiciones ind iv idua les especialmente ma las . E n esta fo rma es en l a que 
pr incipalmente se observa en algunos casos u n curso abortivo, de manera que 
l a c r i s i s se ve r i f i ca y a antes del cuarto d í a y e l proceso se resuelve . 

L a s opiniones es tán divididas todav ía respecto á la patogenia ó conexión que 
existe entre los distintos fenómenos propios de esta enfermedad. Desde que se ha 
aprendido que los microorganismos pa tógenos son la verdadera causa de l a enferme
dad, muchos investigadores se inclinan; asi en l a p n e u m o n í a como en otras enferme
dades, á hacer derivar de un modo inmediato las consecuencias más importantes y los 
síntomas de l a afección de l a influencia de estos microorganismos y de los productos 
de su metabolismo. De ah í que, en particular, serian responsables de todo lo que pre
senta alguna dificultad para ser comprendido, las toxinas hasta ahora poco conocidas 
todav ía , que son producidas por los microbios. E n verdad, és ta es una concepción 
sumamente cómoda, asi como dotada de unidad, pero t a m b i é n podr íamos estar tenta
dos de decir de ella que no considera el asunto más que por un solo lado, y que es 
ta l , que no explica nada, sino que aparta l a expl icac ión á un lado. 

L a inflamación local es una consecuencia de l a i r r i t ac ión que ejercen los agentes 
flogógenos, y los procesos que durante ella se desarrollan en los tejidos pueden ser 
considerados como una reacc ión del tejido vivo contra la acometida que sufre de 
parte de los microorganismos pa tógenos . E s sumamente probable que los produc
tos de los cambios nutritivos de los microbios desempeñen un papel esencial en la 
acción ejercida sobre los tejidos. No podemos afirmar nada en concreto sobre el 
modo cómo se desarrolla esta influencia y sobre el modo cómo l a reacción producida 
por ella en los tejidos v a apareciendo en cada caso part icular ; no es difícil idear una 
ó varias hipótesis , pero ser ía difícil en el estado actual de nuestros conocimientos 
afirmar que una de ellas es l a ún ica acertada y suficiente. — S i después de esto pre
guntamos cómo se origina l a fiebre á consecuencia de l a inflamación, debemos acep
tar, de acuerdo con las investigaciones de O. WEBBR y de BILLROTH, que abrieron 
nuevos derroteros á estos estudios, que ciertas substancias que se producen en el 
foco inflamatorio y que se mezclan con l a sangre obran de ta l manera sobre los órga
nos centrales, que l a r egu l ac ión del calor se modifica en el sentido de que se eleva la 
temperatura. No puede decirse, hoy por hoy, si estas substancias p i re tógenas son 
producidas por el metabolismo de los agentes morbosos respectivos ó bien si , como 
podr ía aceptarse por varios motivos, son productos especiales de los tejidos afec
tados por l a inflamación. A consecuencia de l a fiebre, esto es, de l a modificación de 
la r egu lac ión del calor, en tal forma que se eleva l a temperatura del organismo, 
resultan luego una serie de fenómenos de otra índole , para cuyo estudio puedo 
remitir a l lector á l a exposición detallada que se encuentra en mi Pa to log ía y Tera
péu t ica de l a fiebre (Leipzig , 1875) ó t ambién a l resumen m á s breve que hay en mis 
Lecciones (tomo I I I , Le ipz ig , 1887). Sólo cito en este lugar : el escalofrío, que 
cont inúa durante todo el tiempo en que la temperatura no ha alcanzado todav ía el 
grado correspondiente á l a nueva disposición del mecanismo de l a regu lac ión del 
calor y que favorece el ascenso hasta este grado en v i r tud de l a considerable dismi
nución de l a pé rd ida de calor; el sudor, que sobreviene cuando cesa la fiebre, pero en 
un momento en que l a temperatura supera t odav ía a l grado correspondiente á la 
defervescencia; el aumento de l a producción de ácido carbónico, que es sobrema-
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ñe ra considerable en el momento en que l a temperatura del cuerpo se eleva ráp i 
damente, al paso que una vez llegada l a temperatura á un grado elevado, el au
mento de aquella producción excede poco de l a normal, etc., etc. E l aumento dé 
la frecuencia del pulso depende de l a influencia que ejerce sobre el corazón la 
elevada temperatura del cuerpo; el atontamiento y los trastornos psiquicos, que 
no ra ra vez aparecen cuando se sostiene alta la temperatura, dependen de l a in
fluencia de l a misma temperatura sobre el cerebro. E l alimento de l a producc ión 
de urea , en mi concepto, debe considerarse, no sólo como una consecuencia de la 
exagerada desnutr ic ión que la fiebre l leva consigo, sino que está t a m b i é n en 
relación con l a degenerac ión de los órganos parenquimatosos, producida por l a ele
vación t é rmica ; el aumento de l a excrec ión de urea cont inúa ordinariamente uno ó 
varios dias después de l a defervescencia. E n la disminución del peso del cuerpo, que 
en los casos graves puede ascender hasta 1 kilogramo por cada día de fiebre, inter
viene tanto el aumento del movimiento de desnutr ic ión general , y especialmente el 
aumento en l a des in tegrac ión de las substancias albuminoideas, como l a considerable 
disminución de l a inges t ión de alimentos. E s muy admisible, por más que hasta ahora 
no se haya dado una demostración del hecho, que los productos de los cambios nutri
tivos de los agentes pa tógenos puede intervenir t a m b i é n en los trastornos del estado 
general y aun en algunos otros fenómenos morbosos, por ejemplo, en l a apar ic ión del 
herpes. 

L a d i s m i n u c i ó n de los cloruros de la orina, á la que durante a l g ú n tiempo se 
quiso atribuir una gran importancia para el diagnóst ico, se presenta t ambién en 
otros procesos morbosos acompañados de fiebre alta y de exudaciones abundantes. 
La 'causa de l a disminución debe atribuirse en parte á l a disminución de l a inges t ión 
de los alimentos y de cloruros alcalinos, pero en parte t ambién a l hecho de que la 
abundante exudac ión sustrae r á p i d a m e n t e sales á la sangre, y tal vez, además , á 
que l a sangre, que se v a haciendo más pobre en a lbúmina á consecuencia de la 
exudación, retiene con una energia proporcionada á esta pé rd ida , las sales t o d a v í a 
existentes. L a disminución de los cloruros de la orina se puede comprobar fácil
mente, vertiendo en ella una disolución de nitrato de plata después de haberle 
añadido previamente una abundante cantidad de ácido nítr ico para impedir l a pre
cipitación del fosfato de plata. Entonces no se p roduce 'más que un escaso precipitado 
de cloruro de plata ó bien ú n i c a m e n t e un enturbiamiento insignificante, a l paso que 
en una orina normal tratada del mismo modo se presenta un precipitado espeso. 

PNEUMONÍA A S T E N I C A 

E s t a forma ha sido dis t inguida desde hace mucho tiempo de l a forma t í p i c a 
ó simple, á l a que se designaba t a m b i é n con el nombre de forma a s t é n i c a . 
Nosotros i n c l u í m o s t a m b i é n en l a forma a s t é n i c a , aquellos casos que -han 
sido calificados de pneumonías tíficas, biliosas, malignas j p ú t r i d a s . L a enfer
medad empieza por estar carac te r izada por e l hecho de que, contrastando con 
l a forma t í p i c a , ordinariamente se in ic ia de un modo lento y progresivo; con 
frecuencia exis te un periodo prodrómico de algunos d í a s , durante e l c u a l 
se presentan trastornos del estado general , del apetito y de l a d i g e s t i ó n , con 
cefalalgia y s e n s a c i ó n de debi l idad . S i e l enfermo tiene que s e ñ a l a r e l pr incipio 
de l a enfermedad, no es raro que encuentre dudas para hacerlo con algunos 
d í a s de a p r o x i m a c i ó n . E l esputo c a r a c t e r í s t i c o aparece muchas veces tan sólo de 
un modo t a r d í o ó hasta puede fal tar por completo. L a temperatura v a ascen
diendo durante algunos d í a s de u n modo g radua l ; l a a l tu ra que a l canza es, no 
obstante, por regla general m á s crec ida y excede frecuentemente de 41° ; en 
consonancia con esta lenta e l e v a c i ó n , es m á s raro que se presente u n esca lof r ío 
intenso, y en cambio es m á s c o m ú n , que en uno ó va r ios de los ascensos 
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t é r m i c o s sobrevenga u n a l ige ra s e n s a c i ó n de f r ío . De ordinario l a fiebre tiene 
u n a l a r g a d u r a c i ó n y no es fáci l que ceda antes del s ép t imo d í a ; l a defer
vescenc ia no suele seguir un curso c r í t i c o f r anco . sino que generalmente 
tiene lugar en forma de var ios descensos parcia les ó se ver i f ica en una l a rga 
serie de d í a s , tomando l a forma de lisis. Duran te el curso de l a enferme
d a d , e l estado general e s t á mucho m á s gravemente perturbado; sobrevie
nen muchas veces graves manifestaciones cerebrales , en consonancia con l a 
e levada fiebre y en algunos casos se desarro l la un estado tífico completo; l a 
frecuencia del pulso suele ser m a y o r y se observan con frecuencia l a debi l i 
dad y l a p a r á l i s i s c a r d í a c a s . Desde el punto de v i s t a anatómico consti tuye un 
hecho c a r a c t e r í s t i c o el desarrollo lento é insidioso de la infiltración del tejido pul
monar; sucede en muchos casos, que en el tercero ó cuarto d í a de la, enfermedad 
no se puede s e ñ a l a r de u n modo seguro el sitio y l a e x t e n s i ó n de l a a fecc ión 
pulmonar; en general l a in f i l t r ac ión es m á s difusa a l pr incipio, con mucha fre
cuenc ia e s t á formada por focos m ú l t i p l e s y muchas veces invade ambos pulmo
nes ; t a m b i é n son invadidos en muchos casos los l ó b u l o s superiores. L a hepa-
t i z a c i ó n ro ja se sostiene sólo durante corto tiempo y sufre r á p i d a m e n t e l a 
t r a n s f o r m a c i ó n en h e p a t i z a c i ó n gr is ó a m a r i l l a ; el tejido pulmonar infil trado 
presenta y a desde un momento precoz u n a consistencia b landa , e s t á flácido y 
f á c i l m e n t e d is lacerable ; l a superficie de s e c c i ó n presenta granulaciones menos 
marcadas y fluye de e l la un l í q u i d o abundante de color desagradable; con fre
cuenc ia tiene lugar l a t e r m i n a c i ó n por infiltración purulenta verdadera . Por 
r eg la genera l , e l bazo presenta u n engrosamiento marcado y con ' frecuencia 
m u y considerable. E n l a orina se encuentran muchas veces grandes cantidades 
de a l b ú m i n a . E n numerosos casos aparece u n l igero grado de ictericia, a s í 
como t a m b i é n pueden desarrol larse abundantes exudados pleuriticos, que son 
frecuentemente purulentos desde el pr incipio ó se v u e l v e n tales m á s tarde. 
T a m b i é n son m á s frecuentes que en l a p n e u m o n í a t í p i c a , otras complicaciones, 
especialmente l a per icardi t is , l a endocardi t is , l a meningi t is y las afecciones 
renales intensas. L a s terminaciones desfavorables de l a p n e u m o n í a , sobre 
todo l a gangrena y el absceso de los pulmones, se observan preferentemente en 
esta forma. 

l&l pronóstico de l a forma a s t é n i c a es m á s desfavorable que el de l a forma 
t í p i c a , hasta el punto de que ordinariamente por l a e s t a d í s t i c a de l a mor ta l idad 
de u n a loca l idad , puede deducirse c u á l era l a forma de p n e u m o n í a dominante 
en el p e r í o d o respectivo. As í por ejemplo, s i l a mor ta l idad producida en E d i m 
burgo por l a p n e u m o n í a l legaba á 3 por 100 en una temporada en que en P a r í s 
e x c e d í a del d é c u p l o , no podremos dudar de que se t r a t ó de formas morbosas 
esencialmente diferentes. Pero t a m b i é n ha sucedido frecuentemente, que en 
una m i s m a loca l idad el c a r á c t e r de l a enfermedad y s u mor ta l idad se han mo
dificado con el t ranscurso del tiempo. E n A l e m a n i a , a s í como en muchos otros 
p a í s e s , l a p n e u m o n í a t í p i c a ó simple era t o d a v í a á mediados de este siglo, l a 
forma dominante en muchas localidades, pero desde entonces a c á ha cambiado 
el genio e p i d é m i c o , como d i r í a n los m é d i c o s antiguos, y l a forma a s t é n i c a se 
ha hecho mucho m á s frecuente en l a m a y o r parte de poblaciones. Muchas des
cripciones procedentes de tiempos antiguos demuestran de un modo claro, que 
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sus autores t e n í a n entonces á l a v i s t a de u n modo preferente l a forma t í p i c a de 
l a p n e u m o n í a . S i comparamos l a d e s c r i p c i ó n de l a h e p a t i z a c i ó n , t a l como en el 
comienzo del cuarto decenio de este siglo l a dio E O K I T A K S K Y , maestro á quien 
nadie ha aventajado hasta ahora en l a d e s c r i p c i ó n de las alteraciones macros
cóp icas , con lo que nosotros vemos ordinariamente en nuestros d í a s , no podre
mos dudar de que s i rv ió de base á aquel la d e s c r i p c i ó n u n a forma dis t inta de 
l a enfermedad. L o s autores m á s recientes han mostrado repetidamente su 
a d m i r a c i ó n ante el hecho de que en l a p r á c t i c a sea tan ra ro encontrar el cuadro 
c l ín ico que las escuelas de tiempos anteriores nos han t ransmit ido respecto 
á l a p n e u m o n í a c r u p a l , cuadro cuyos principales rasgos c a r a c t e r í s t i c o s eran: el 
principio repentino, e l desarrollo r á p i d o de l a h e p a t i z a c i ó n , e l descenso c r í t i co 
de l a temperatura y l a m e j o r í a r á p i d a de las manifestaciones morbosas que 
sobreviene a l ver i t icarse aquel descenso. Debe l l a m a r especialmente nuestra 
a t e n c i ó n , a d e m á s , e l cambio que ha sufrido el p r o n ó s t i c o de l a p n e u m o n í a . 
WUNDEELIOH d e c í a t o d a v í a en 1862: « L a p n e u m o n í a c rupa l es u n a forma mor
bosa que parece l l e v a r en sí m i s m a las condiciones necesarias pa r a e l restable
cimiento, hasta t a l punto que l a probabi l idad de u n restablecimiento e s p o n t á 
neo y de u n a c u r a c i ó n completa, es sumamente grande, s i ex i s ten condiciones 
medianamente favorables . Desde este punto de v i s t a , esta enfermedad debe 
contarse entre las enfermedades t í p i c a s b e n i g n a s . » E n nuestros d í a s , sólo en 
pocas localidades e s t a r á n t o d a v í a los m é d i c o s en el caso de poner en a r m o n í a 
esta a f i rmac ión con sus observaciones. 

Recuerdo todav ía que en mis tiempos de estudiante, se presentaban años en los 
que veinte ó más pneumónicos evolucionaban todos favorablemente uno tras otro; 
hasta individuos muy viejos ó con hábi tos alcohólicos, que en todas circunstancias 
corren más peligro, soportaban felizmente su pneumonía . Durante los úl t imos dece
nios no he vuelto á observar resultados favorables hasta ta l punto. Desde que he 
podido conocer l a p n e u m o n í a as ténica en Basilea en numerosos casos, he llegado á 
convencerme de que es una forma esencialmente distinta de l a p n e u m o n í a t íp ica . 
E n las disertaciones de MAJOR (1869) y de FISMER (1873) se expone esta opinión mía 
y he puesto t a m b i é n de p a r a n g ó n en ellas las diferencias clínicas y ana tómicas más 
importantes entre ambas formas. Más tarde (1873) han sido espuestas por LBICHTBNS-
TERN las ideas enseñadas en l a cl ínica de Tubinga. Hoy t o d a v í a se discute en esta 
clínica, en presencia de cada caso de pneumonía , si pertenece á l a forma t íp ica ó á 
la asténica y se deduce el pronóstico principalmente, del hecho de que los s íntomas 
se ajusten preferentemente á una ó á otra de dichas formas. 

Por grandes que sean las diferencias entre l a p n e u m o n í a t í p i c a y l a a s t é 
n ica en sus formas ex t remas , no es posible, s in embargo, u n a d e l i m i t a c i ó n 
precisa, antes a l contrar io, se presentan t a m b i é n formas intermedias y transi
ciones, en las cuales unos f e n ó m e n o s corresponden á u n a forma y otros á otra. 
S i t u v i é r a m o s que admi t i r que l a d ive r s idad de las dos formas procede de l a 
diferencia específ ica de los microorganismos que las producen, semejantes 
formas intermedias p o d r í a n ser consideradas en cierto modo como infecciones 
m i x t a s . Pero l a di ferencia espec í f ica entre las dos formas no h a sido demostra
da, n i mucho menos, has ta aho ra ; antes a l contrario, en l a m a y o r parte de los 
casos que clasificamos en l a forma a s t é n i c a , parece ex i s t i r t a m b i é n como 
agente productor de l a enfermedad, e l diplococcus de F r á n k e l . Po r lo tanto 
tendremos que contentarnos con admit i r que este diplococcus puede reves t i r 
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var iedades dist intas, que son diferentes en s u a c c i ó n y sobre todo que poseen 
u n grado distinto de v i r u l e n c i a . O bien p o d r í a t a m b i é n admit irse con L E I C H -
TENSTERN (1896) que en estos casos se t ra ta de infecciones m i x t a s , en las cuales 
a d e m á s del diplococcus se encuentran a l mismo tiempo estreptococcos ú otros 
microbios p a t ó g e n o s . Por de pronto nos l imi tamos á considerar como formas 
diferentes de l a enfermedad á l a p n e u m o n í a t í p i c a y á l a a s t é n i c a , s in querer 
af i rmar que const i tuyan a d e m á s enfermedades de diferente especie. 

Otra cosa parece suceder en ciertas formas que aparecen de tiempo en 
tiempo, á manera de epidemias m á s ó menos extensas, y que frecuentemente se 
dis t inguen por u n curso especialmente mal igno, de modo que se las puede con
s iderar como pneumonías malignas. T a m b i é n se las ha descrito bajo las deno
minaciones de p n e u m o n í a s t í f icas ó p s e u d o t í f i o a s , bi l iosas, p ú t r i d a s ó pestosas 
y se ha c r e í d o con frecuencia observar en e l las u n c a r á c t e r contagioso m á s ó 
menos directo. E s v e r o s í m i l que algunas de estas formas sean específ ica
mente dist intas, a s í entre sí , como respecto á las p n e u m o n í a s ordinar ias , y 
que const i tuyan especies par t iculares de l a enfermedad, producidas por otros 
agentes morbosos distintos de los ordinar ios . P o r reg la general , en estas pneu
m o n í a s mal ignas , se presentan con una intensidad m u y marcada los caracte
res especiales que son propios de l a p n e u m o n í a a s t é n i c a . E n l a m a y o r parte de 
los casos, l a fiebre a l canza u n grado alto, y se sostiene durante largo tiempo, 
ex is ten de ordinario un abultamiento considerable del bazo y a lbuminur i a y se 
presentan t a m b i é n con frecuencia, l a i c t e r i c i a , las terminaciones desfavorables 
y las complicaciones. 

PNEUMONÍAS CON RECAÍDAS 

E s t a forma se presenta con mucha f recuencia . Y a hemos hecho m e n c i ó n de 
l a forma abor t iva , en l a cua l e l curso es sumamente corto, puesto que l a defer
vescenc ia tiene y a lugar e l segundo ó tercer d í a de l a enfermedad. Pero en a lgu
nos casos, este descenso es sólo t ransi torio, y a que d e s p u é s de é l , l a tempera
tu ra sube pronto otra vez , y entonces l a defervescencia recibe e l nombre de 
pseudocrisis. E n estos casos, l a n u e v a e l e v a c i ó n t é r m i c a depende de un nuevo 
broto del proceso inflamatorio, á consecuencia del cua l tiene lugar en l a mayo
r í a de los casos, una p r o p a g a c i ó n hac i a las inmediaciones del foco p r imi t ivo , 
pero t a m b i é n en algunas ocasiones l a i n v a s i ó n de otra zona pulmonar distante, 
dejando í n t e g r a l a zona intermedia . Cuando estos brotes se producen uno t ras 
otro v a r i a s veces consecutivas, puede or ig inarse l a pneumonía de curso febril 
interrumpido varias veces (G-ERHARDT), l a cua l , s in embargo, no tiene nada 
c o m ú n , desde el punto de v i s t a e t io lóg ico , con l a pneumonía intermitente pro
piamente d icha , ta l como se presenta cuando exis te a l mismo tiempo una infec
c ión m a l á r i c a . Pero puede t a m b i é n suceder que se ver i f iquen los brotes con 
nuevo ascenso t é r m i c o , aun antes de que h a y a cesado l a fiebre dependiente del 
brote anterior y en este caso los accesos febriles se a p r o x i m a n de t a l manera , 
que se produce u n a fiebre aparentemente cont inua, á lo m á s con algunas r emi 
siones algo m á s considerables. Es te curso es m u y frecuente y m á s de una pneu
m o n í a aparentemente simple, r e s u l t a r á ser u n a pneumon ía de brotes múltiples 
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y con fiebre pseudocontiima s i se observa atentamente el progreso del proceso 
local y e l curso de l a fiebre. F ina lmente , pueden t a m b i é n ser t an distantes las 
diferentes r e c a í d a s , que antes de que aparezca l a nueva r e c a í d a , ha empezado 
y a ó l i a terminado l a r e s o l u c i ó n en el foco del brote anterior , y entonces 
tenemos l a pneumonía emigrante que muchas veces se sostiene durante largo 
tiempo. Todos estos f e n ó m e n o s se observan de l a m i sma manera en l a er is ipela 
ordinar ia , en l a cua l igualmente l a fiebre, s i c o n t i n ú a durante la rgo tiempo, se 
compone en r ea l idad de u n a serie de accesos febriles distintos, que correspon
den á los diferentes brotes de l a a fecc ión loca l y que, ó bien se suceden unos á 
otros, separados por intermisiones, ó bien se enlazan y encadenan unos con 
otros, constituyendo u n a fiebre pseudocontinua. Por este motivo se ha emitido 
y a repetidas veces l a sospecha, de que semejante curso se presenta preferente
mente en las p n e u m o n í a s producidas por estreptococcos y en estos casos se ha 
pensado, con cierto motivo, en una er is ipela de los pulmones. E n r ea l idad esta 
idea parece acer tada en muchos casos, pero de n i n g ú n modo en todos, y a que 
semejante curso puede presentarse t a m b i é n en p n e u m o n í a s en- las cuales inter
vienen los diplococcos ordinar ios . S i n embargo, en general , l as pneumonías 
estreptocóccicas, como puedo af i rmar por propia exper ienc ia , se s e ñ a l a n por u n 
curso lento y subrepticio y por fiebre no m u y a l ta , con m ú l t i p l e s remitencias y 
a ú n intermitencias; el p r o n ó s t i c o no es en ellas desfavorable en modo alguno, 
antes a l contrario, los enfermos, s i bien se postran mucho á consecuencia de l a 
la rga d u r a c i ó n del padecimiento, suelen, s in embargo, acabar por restablecerse 
de un modo completo. T o d a v í a m á s lento fué el curso en u n caso de l a c l í n i c a 
de T u b i n g a , en el cua l n u n c a se encontraron en e l esputo diplococcos, sino 
grandes masas de estafilococcos. P o r lo d e m á s , se han observado t a m b i é n pneu
m o n í a s con estreptococcos y estafilococcos, que adquir ieron un curso mal igno 
( F I N K L E R ) . 

PNEUMONÍAS PRODUCIDAS POR CONTUSIÓN, POR CUERPOS EXTRAÑOS 
Y PNEUMONÍAS POR DEGLUCIÓN 

No solamente deben considerarse estas p n e u m o n í a s como formas e t io lóg i -
camente dist intas, sino que presentan t a m b i é n d iversas par t icu lar idades desde 
el punto de v i s t a s i n t o m a t o l ó g i c o . Por s u cuadro c l í n i co , a s í como por sus 
caracteres a n a t ó m i c o s , corresponden de u n modo m á s adecuado á las pneumo
n í a s lobul i l lares de que hemos de t ra tar m á s tarde. 

PNEUMONÍAS SECUNDARIAS 

Todas las p n e u m o n í a s secundarias tienen el c a r á c t e r c o m ú n de que. en el las 
faltan con frecuencia algunos rasgos c a r a c t e r í s t i c o s de l a enfermedad •, muchas 
veces se manifiestan tan sólo por los f e n ó m e n o s f ís icos de l a in f i l t r ac ión , y ta l 
vez por un aumento de l a fiebre; l a tos y e l esputo p n e u m ó n i c o pueden fa l tar , 
y en muchos casos no sobrevienen dolores ó son sólo insignif icantes. Es to se 
apl ica en pr imer lugar á las pneumonías hipostáticas? que se desarrol lan du
rante el curso de otras enfermedades febriles graves y que en su m a y o r parte 
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sólo se reconocen por medio del examen objetivo. L a pneumonía que sobre
viene durante el curso del tifus abdominal produce t an sólo manifestaciones 
f ís icas y t a l vez aumento de l a fiebre, cuando aparece a l pr incipio de l a enfer
medad ó durante s u curso ; hasta las p n e u m o n í a s que aparecen a l pr incipio de 
l a convalecencia , á las que se debe considerar como algo m á s que complicacio
nes casuales, c u y a p r o d u c c i ó n no fuera m á s que favorec ida por l a enfermedad 
precedente, dejan de presentar con frecuencia a lgunas de las manifestaciones 
ordinar ias , de u n modo parecido, por lo d e m á s , á lo que sucede con las pneumo
n í a s que aparecen en personas debi l i tadas. Por el contrar io , las p n e u m o n í a s 
que aparecen en momento adelantado de l a convalecencia pueden evolucionar 
como las p n e u m o n í a s p r imi t i va s ordinar ias . U n a cosa parec ida sucede con las 
p n e u m o n í a s secundarias menos frecuentes, que se presentan en l a viruela, en 
el sa rampión , en l a escarlatina, en l a erisipela, en l a difteria y en otras enfer
medades in fec t ivas , y que en todos los casos en que pueden ser consideradas 
como pneumonías metastát icas, que de uno ú otro modo dependen de l a a c c i ó n 
del agente morboso p r imi t ivo sobre los pulmones, no producen ordinariamente 
f e n ó m e n o s asequibles á una o b s e r v a c i ó n superficial y pueden sólo descubrirse 
por medio de l a e x p l o r a c i ó n f í s ica ; cuanto m á s t a r d í o es el momento de su apa
r i c i ó n dentro de l a convalecencia , tanto m á s v a n p a r e c i é n d o s e á l a p n e u m o n í a 
p r i m i t i v a o rd ina r i a . E n l a pneumonía grippal, que aparece y a a l pr incipio 
algunas veces , pero que generalmente lo hace hac i a e l cuarto ó quinto d í a de l a 
enfermedad, ó t a m b i é n t an sólo a l empezar l a convalecencia , el esputo es con 
frecuencia poco c a r a c t e r í s t i c o , l a fiebre sigue un curso i r r egu la r y suele termi
nar por l i s i s , los f e n ó m e n o s físicos son muchas veces menos marcados, porque l a 
in f i l t r ac ión forma p e q u e ñ o s focos dispersos. • — L a tuberculosis infiltrada puede 
aparecer t a m b i é n en sus comienzos con el cuadro de -una p n e u m o n í a fibrinosa 
aguda, l a cua l en este caso no pasa á r e s o l u c i ó n , sino que se hace c r ó n i c a ; m á s 
adelante sobreviene l a d e g e n e r a c i ó n caseosa y produce l a d e s t r u c c i ó n r á p i d a 
del tejido pulmonar . 

DIFERENCIAS QUE NACEN DE LAS CONDICIONES INDIVIDUALES 

Es t a s diferencias son m u y va r i adas en l a p n e u m o n í a . Se pueden dist inguir 
poco m á s ó menos las formas siguientes: 

E n los NIÑOS suelen fal tar los signos externos de l a p n e u m o n í a : l a ' ¿os en 
muchos casos no exis te ó es insignif icante; el esputo no es expulsado, sino t ra 
gado, ó bien las escasas masas, que por acaso l l egan á ser expel idas , no pre
sentan los caracteres especiales del esputo p n e u m ó n i c o , sino que son parecidas 
a l esputo ca t a r r a l ordinar io . E l dolor puede fal tar por completo ó e s t á localizado 
de u n modo m á s indeciso t o d a v í a que en los adul tos ; a s í , por ejemplo, el 
enfermo lo refiere a l hombro ó a l bazo. L a fiebre a l canza ordinariamente un 
alto n i v e l y con frecuencia pasa de 41° . E n algunos casos l a enfermedad 
empieza por v ó m i t o s , y en momentos m á s adelantados de _su curso dominan 
algunas veces las manifestaciones gástr icas, de mane ra que l a enfermedad es 
considerada muchas veces como u n a fiebre g á s t r i c a ó u n a fiebre de d e n t i c i ó n ó 
ve rminosa , y sólo se l a reconoce de u n modo acertado a l p rac t ica r u n examen 
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físico cuidadoso. E n otros casos destacan en pr imer t é r m i n o los fenómenos cere
brales a c o m p a ñ a d o s de fiebre, de t a l manera que se ha creado l a e x p r e s i ó n de 
« p n e u m o n í a c e r e b r a l » ; en vez del esca lof r ío i n i c i a l ordinario aparecen convu l 
siones generales y d e s p u é s de ellas sobreviene delir io intenso ó bien u n estado 
soporoso y aun comatoso, de mane ra que puede el m é d i c o creer que tiene ante 
sí una meningit is durante todo el tiempo que ta rda en descubrir l a i n f i l t r ac ión 
pulmonar y solamente cuando por medio de una e x p l o r a c i ó n cuidadosa y repe
t ida h a b r á logrado descubrir l a p n e u m o n í a , se t r a n s f o r m a r á de repente- en 
benigno e l p r o n ó s t i c o que hasta aquel momento h a b í a sido sumamente g r a v e . 
E n los n i ñ o s , s i se prescinde de los primeros a ñ o s de l a v i d a y s i no ex i s ten 
circunstancias mal ignas independientes, l a p n e u m o n í a lobular aguda sigue, por 
regla general , u n curso favorable , t a l vez en g ran parte g rac ias á que e l 
co razón , no alterado t o d a v í a por otras causas nocivas , se sostiene durante u n 
tiempo m á s largo. Esto tiene a p l i c a c i ó n , no sólo á l a forma t í p i c a , sino t a m b i é n 
á l a a s t é n i c a . A l paso que son en g r a n n ú m e r o los n i ñ o s que sucumben á con
secuencia de bronquit is cap i la r y de p n e u m o n í a lobul i l l a r , sólo en casos ex t re 
madamente raros sucede esto cuando se t ra ta de p n e u m o n í a lobular fibrinosa, y 
por lo tanto e l pronóstico de estas dos enfermedades en el n iño , es precisamente 
inverso que en los adultos. 

E n l a PNEUMONÍA DE LOS VIEJOS las manifestaciones externas (tos, expecto
rac ión , dolor) son t a m b i é n con frecuencia poco pronunciadas y hastii pueden 
faltar por completo; l a in f i l t r ac ión se desarrol la muchas veces con lentitud- ó 
bien sólo l lega á producirse u n a h e p a t i z a c i ó n poco extensa, en l a que el pu l 
m ó n queda de una consistencia b landa . E n l a l l amada muerte por deb i l idad 
senil , in terviene frecuentemente u n a p n e u m o n í a final, que p a s ó inadve r t ida du
rante l a v i d a . E n los ind iv iduos viejos, l a fiebre es, por lo genera l , menos a l ta 
que en los jóvenes-, pero como l a fuerza de resistencia ha disminuido, e l peligro 
es mucho mayor porque puede sobrevenir l a debi l idad c a r d í a c a y a desde los 
primeros momentos; aun en los casos en que exis te una fiebre moderada, se 
presentan trastornos de las funciones cerebrales, sobre todo somnolencia y del i 
rio l igero y t ranqui lo. Por lo d e m á s , l a p n e u m o n í a simple t í p i c a puede t a m b i é n 
evolucionar favorablemente hasta en los indiv iduos m u y viejos . 

L a PNEUMONÍA DE LOS INDIVIDUOS DÉBILES presenta u n aspecto parecido 
desde muchos puntos de v i s t a . L o s s í n t o m a s pueden l l amar t an poco l a aten
c ión , que l a enfermedad quede desconocida. E n los indiv iduos que sufren enfer
medades c r ó n i c a s que les agotan, l a muerte es frecuentemente producida por 
una p n e u m o n í a intercurrente ó final, que puede ciertamente sospecharse, pero 
que cuando e l estado del enfermo no permite una e x p l o r a c i ó n perfecta de los 
pulmones no puede diagnosticarse. 

E n las PERSONAS ANÉMICAS, l as manifestaciones y el curso de l a p n e u m o n í a 
son con frecuencia las mismas que en las p n e u m o n í a s ordinar ias . Pero en el las , 
con m á s frecuencia que en otros ind iv iduos , se presentan graves fenómenos 
cerebrales febriles y sobre todo delir ios ruidosos, que pueden a l canza r las pro
porciones de accesos de m a n í a (del ir io a n é m i c o ) . 

E n los INDIVIDUOS CON HÁBITOS ALCOHÓLICOS, l a p n e u m o n í a presenta a lgu
nos caracteres especiales. Sucede en ellos que las manifestaciones subjet ivas y 



284 PNEUMONÍAS CRÓNICAS Y AGUDAS 

externas d e ' l a enfermedad (tos, e x p e c t o r a c i ó n , dolor, dispnea) no exis ten ó 
e s t á n poco pronunciadas. Sólo en casos excepcionales es m u y a l ta l a fiebre; 
por lo general evoluciona m a n t e n i é n d o s e en u n n i v e l bajo, pero su a c c i ó n sobre 
los ó r g a n o s y funciones, que y a e s t á n perturbados por l a a c c i ó n anterior del 
alcohol, es mucho m á s per judic ia l y por lo mismo e l peligro de l a enfermedad 
es mucho m a y o r . Se presentan f á c i l m e n t e l a debi l idad y l a p a r á l i s i s del cora
z ó n . T a m b i é n aparecen en una fecha temprana los f enómenos cerebrales, a lgu
nas veces en forma de delir io t ranqui lo ó de tendencia a l s u e ñ o , ordinariamente 
a c o m p a ñ a d o s de decaimiento r á p i d o y de p o s t r a c i ó n general •, algunas veces 
t a m b i é n en forma de delir io ruidoso. Es te ú l t i m o toma frecuentemente l a forma 
de de l i r ium t r é m e n s , y en general es cosa m u y frecuente que en los casos de 
d e l i r i u m t r é m e n s s i n t o m á t i c o ex i s t a en el fondo u n a p n e u m o n í a que no se ma
nifiesta en muchas ocasiones por n inguna clase de s í n t o m a s externos ó subjeti
vos ; puede suceder que en e l la el enfermo presente u n a e x a l t a c i ó n alegre ó una 
a n i m a c i ó n superior á l a o rd inar ia , a l paso que los f e n ó m e n o s objetivos que se 
descubren en los pulmones y l a e l e v a c i ó n de l a temperatura const i tuyan los 
ú n i c o s s í n t o m a s de u n a p n e u m o n í a g r ave . E n genera l , el p r o n ó s t i c o es m á s 
desfavorable; l a in f i l t rac ión purulenta propiamente d icha , el esfacelo y l a gan
grena se presentan con m á s f ac i l i dad que en otros enfermos. 

E n los ENAJENADOS, y sobre todo en los que presentan estados m a n í a c o s , 
los s í n t o m a s subjetivos y externos de l a p n e u m o n í a pueden fal tar t a m b i é n ó 
desarrol larse t an sólo de u n modo incompleto. 

E n lOS INDIVIDUOS QUE PRESENTAN UN DESARROLLO EXAGERADO DEL TEJIDO 
ADIPOSO, l a p n e u m o n í a presenta peligros especiales; por una parte, porque en 
ellos l a fiebre a lcanza algunas veces una e l e v a c i ó n desusada y porque es m á s 
dif íci l de combatir , y por otra parte, porque l a fuerza de resistencia de los en
fermos es m á s p e q u e ñ a . 

E n general , las MUJERES corren m á s peligro que los hombres; en el las l a 
p r o p o r c i ó n de mor ta l idad es notablemente m a y o r . Cuando las embarazadas 
contraen u n a p n e u m o n í a , se presenta con frecuencia e l aborto, y en este caso el 
peligro adquiere proporciones considerables. 

E l modo de ser de l a p n e u m o n í a puede ser modificado de u n modo impor
tante por los estados morbosos que y a exis ten antes de e l la . A s í , por ejemplo, 
en los enfermos que padecen enfisema p u l m o n a r l a p r e d i s p o s i c i ó n á padecer l a 
p n e u m o n í a es menor que en las d e m á s personas, pero s i contraen l a enferme
dad, es m u y peligrosa, porque el enfermo sucumbe f á c i l m e n t e á consecuencia 
de l a debi l idad c a r d í a c a . A u n en los casos en que a t rav iesan felizmente el 
p e r í o d o agudo de l a enfermedad, es de temer que l a r e s o l u c i ó n de l a i n f i l t r a 
c ión requiera u n tiempo mucho m a y o r que e l ordinar io . T a m b i é n es peligrosa 
l a p n e u m o n í a en los indiv iduos en los cuales, á consecuencia de una d e s v i a c i ó n 
de l a columna ve r t eb ra l , existe u n a d i s m i n u c i ó n considerable de l a a m p l i t u d 
de l a c a v i d a d t o r á c i c a . E l ca tar ro bronquia l c r ó n i c o puede a g r a v a r el p r o n ó s 
t ico, sobre todo en los indiv iduos vie jos , ó re tardar l a r e s o l u c i ó n . Tan to en los 
enfermos que padecen enfisema como en los que sufren blenorrea de los bron
quios, fa l ta con frecuencia el esputo c a r a c t e r í s t i c o . E n los indiv iduos afectos 
de tuberculosis, l a p n e u m o n í a es pel igrosa, y sobre todo es de temer que a lgu-
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ñ a s porciones de l a in f i l t r ac ión no se resue lvan , sino qne persistan, tomando n n 
curso c rón i co , y finalmente exper imenten l a d i s g r e g a c i ó n tuberculosa. E n los 
enfermos que sufren u n a afección cardiaca sobreviene f á c i l m e n t e un desen
lace funesto á consecuencia de l a escasa fuerza de resis tencia del c o r a z ó n , 
y t a m b i é n suele suceder que l a r e s o l u c i ó n se r ea l i za m u y lentamente. L a 
p n e u m o n í a se presenta con frecuencia en las afecciones del r iñón reunidas 
bajo el nombre de enfermedad de Br igh t , y puede dar o r i g e ñ á l a a p a r i c i ó n de 
f enómenos u r é m i c o s ó b ien producir la^ muerte independientemente de és tos . 
E n l a diabetes sacarina l a p n e u m o n í a fibrinosa aguda no parece ser frecuente; 
(mando se presenta, produce f á c i l m e n t e el esfacelo, l a gangrena ó el absceso.— 
Cuando una p n e u m o n í a lobular aguda viene á compl icar las enfermedades 
agudas graves, como l a fiebre t ifoidea, l a v i r u e l a , el s a r a m p i ó n ó l a escar la t i 
na, sea durante el curso de l a enfermedad, sea tan sólo durante l a convalecen
c ia , el p r o n ó s t i c o se modif ica considerablemente en sentido desfavorable á con
secuencia de este l iecho. 

D i a g n ó s t i c o 

Cuando en un ind iv iduo sano hasta entonces y que es t á en el p e r í o d o 
medio de l a v i d a aparece una p n e u m o n í a lobular aguda t í p i c a , e l d i a g n ó s t i c o 
no presenta dif icultad a lguna . E l hecho de in ic ia rse l a enfermedad con u n 
escalofr ío ó por lo menos con fiebre manifiesta, l a tos, l a dispnea, los dolores en 
el costado, i nd i can y a u n a a fecc ión de los ó r g a n o s t o r á c i c o s , y e l esputo pega
joso y generalmente t e ñ i d o de sangre, que es c a r a c t e r í s t i c o de l a enfermedad, 
demuestra que se t ra ta de una p n e u m o n í a . Has t a las personas legas son capa
ces de reconocer tales casos, y los m é d i c o s antiguos los diagnost icaban con 
plena seguridad s in p e r c u s i ó n n i a u s c u l t a c i ó n . E l d i a g n ó s t i c o puede ser m á s 
difícil cuando a lguna de estas manifestaciones deja de presentarse ó cuando 
sólo existe l a fiebre y fa l tan todos los d e m á s s í n t o m a s mencionados, como no 
es raro que suceda en los n i ñ o s , en los indiv iduos m u y viejos, en los enajena
dos, en los bebedores inveterados, sobre todo s i existe a l mismo tiempo el del i -
r iu in t r é m e n s , y finalmente en muchas p n e u m o n í a s secundar ias . E n estos casos 
sólo guarda del peligro de pasar por alto ó de desconocer l a enfermedad, l a 
e x p l o r a c i ó n cuidadosa por medio de l a p e r c u s i ó n y de l a a u s c u l t a c i ó n , y , de l a 
misma manera , ú n i c a m e n t e l a e x p l o r a c i ó n f ís ica puede proporcionarnos datos 
seguros acerca del sitio y l a e x t e n s i ó n de l a enfermedad. Pero t a m b i é n en este 
terreno pueden presentarse dificultades; as í puede sustraerse a l e x a m e n u n a pneu
m o n í a poco extensa s i tuada en e l centro de los pulmones ó una p n e u m o n í a que 
sólo afecta u n a p o r c i ó n l im i t ada del l óbu lo superior, y en otros enfermos que 
presentan u n a g rave p o s t r a c i ó n , en los cuales no puede pract icarse una explora
ción de l a parte posterior del t ó r a x , puede quedar desconocida u n a p n e u m o n í a 
final. Por otra parte, debe recordarse que en muchos casos l a p n e u m o n í a a s t é 
nica sólo se loca l iza de u n modo claro en un momento m u y t a r d í o , de manera 
que hasta cuando el m é d i c o ha reconocido l a enfermedad puede quedar á obs
curas durante algunos d í a s respecto a l sitio que ocupa. H a s t a puede tomarse 
una p n e u m o n í a de esta clase por una fiebre tifoidea, sobre todo si el m é d i c o 
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a t r i b u y e á los l lamados f e n ó m e n o s t íf icos, qne se presentan con frecuencia en 
estas p n e u m o n í a s , junto con una fiebre e levada , u n a impor tanc ia d i a g n ó s t i c a 
que en r ea l idad no t ienen. E n los n i ñ o s , las manifestaciones cerebrales predo
m i n a n frecuentemente hasta t a l punto, que a l pr inc ip io puede el m é d i c o creer 
que es t á enfrente de u n a meningitis. Me ha sucedido repetidas veces que a l 
ser l lamado para v e r en consulta á un n i ñ o , en el que se h a b í a supuesto una 
meningi t is , no se f rus t ró l a t ranqui l izadora esperanza de que ta l vez p o d í a 
t ratarse de una p n e u m o n í a , y de esta mane ra el p r o n ó s t i c o formulado hasta 
aquel momento, en sentido sumamente g rave , se c a m b i ó de repente del modo 
m á s favorable . 

E n c i rcuns tancias especiales, y sobre todo s i el m é d i c o no ha visto el p r in 
cipio de l a enfermedad, puede t a m b i é n ofrecer dificultades l a d i s t i n c i ó n entre 
una p n e u m o n í a y una pleuritis aguda. U n a macicez que a l l legar á las partes 
m á s bajas del t ó r a x no se hace absoluta, no s e r á a t r ibu ida á u n a p l e u r e s í a , pero 
t a m b i é n puede suceder que en una p n e u m o n í a l a mac icez sea l a misma que l a 
producida por una p l e u r e s í a , a s í por su e x t e n s i ó n como por su forma. E n los 
casos en que exis te el esputo p n e u m ó n i c o queda comprobada l a exis tencia de 
una p n e u m o n í a , pero puede ex i s t i r t a m b i é n a l mismo tiempo u n exudado pleu-
r í t i co , y puede suceder que és t e tenga m á s p a r t i c i p a c i ó n que l a in f i l t rac ión 
p n e u m ó n i c a en l a p r o d u c c i ó n de l a macicez . L a r e s p i r a c i ó n bronquial c l a ra , 
perceptible en u n a grande e x t e n s i ó n , se presenta con m á s frecuencia en l a 
p n e u m o n í a ; l a r e s p i r a c i ó n bronquia l d é b i l , l a r e s p i r a c i ó n indis t in ta ó el si len
cio respiratorio, se presentan con m á s frecuencia en l a p l e u r e s í a ; un esca lof r ío 
ú n i c o a l pr incipio de l a enfermedad, es m á s frecuente en l a p n e u m o n í a ; los 
esca lof r íos repetidos, en l a p l e u r e s í a ; pero estos grados de frecuencia no permi
ten una d e c i s i ó n segura en un caso determinado. Cuando las v ibrac iones t o r á c i 
cas son normales ó e s t á n aumentadas en l a zona m a c i z a , se t ra ta con seguridad 
de in f i l t r ac ión ; pero l a d i s m i n u c i ó n ó l a a b o l i c i ó n de el las se presenta a s í en uno 
como en otro caso. T i e n e n importancia dec i s iva pa r a el d i a g n ó s t i c o de l a pleu
r e s í a los f e n ó m e n o s de d e s v i a c i ó n de las v i s c e r a s ; en los casos en que exis ten , 
no caben dudas. P a r a que aquellos f e n ó m e n o s se desarrol len de un modo 
completo, el exudado debe haber alcanzado y a unas proporciones bastante 
considerables, pero y a el hecho de presentarse borrados los espacios intercosta
les es decis ivo á favor de l a ex is tencia de l a p l e u r e s í a . P o r reg la general , el 
m é d i c o que emplee todos los medios de d i a g n ó s t i c o que tenemos á nuestra 
d i s p o s i c i ó n , no l l e g a r á f á c i l m e n t e a l caso de tener que prac t icar l a p u n c i ó n 
exploradora pa ra d is t inguir l a p n e u m o n í a de l a p l e u r e s í a . E l resultado de 
aque l la p u n c i ó n hasta cuando se obtiene l í q u i d o , d e m o s t r a r í a t an sólo l a ex i s 
tencia de u n exudado p l e u r í t i c o , pero no p e r m i t i r í a e x c l u i r s in m á s examen l a • 
ex i s t enc ia s i m u l t á n e a de una in f i l t r ac ión p n e u m ó n i c a . 

Terminac iones y p r o n ó s t i c o 

L a p n e u m o n í a es u n a enfermedad aguda de d u r a c i ó n l imi tada , y por lo 
mismo, como todas las enfermedades agudas, puede ó bien te rminar por l a cu ra 
c ión ó bien produci r l a muerte del enfermo ó, finalmente, t ransformarse en u n a 
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enfermedad c r ó n i c a . Y a hemos expl icado anteriormente en g ran parte c u á l e s 
son las c i rcunstancias de que depende que en cada caso par t icu lar se rea l ice 
una ú otra de estas terminacicmes, y hemos hecho ve r en aquellas p á g i n a s que 
el p ronós t i co depende de u n modo esencial , por una parte de l a forma de l a 

J enfermedad, y por otra de las condiciones ind iv idua les del enfermo. Sólo nos 
falta ahora reuni r todas aquel las consideraciones en un solo c a p í t u l o y e x p l i 
car algunos hechos, que ofrecen u n a importancia especial pa ra el p r o n ó s t i c o . 

L a t e r m i n a c i ó n m á s frecuente de^ l a enfermedad es l a curación. E n l a 
p n e u m o n í a t í p i c a ó simple esta t e r m i n a c i ó n consti tuye l a reg la general cuando 
se t rata de indiv iduos dotados de a lguna fuerza de resis tencia . Sólo las perso
nas m u y viejas ó debil i tadas por otras enfermedades ó, en fin, los ind iv iduos 
con h á b i t o s a l cohó l i cos , corren u n peligro considerable, pero aun en ellos no es 
raro que se a lcance l a c u r a c i ó n . E n l a forma típica, l a mor ta l idad es p e q u e ñ a 
y se l a puede eva lua r aproximadamente en 3 á 10 por 100, y r e c í p r o c a m e n t e , 
cuando durante a l g ú n tiempo l a p n e u m o n í a lobular aguda ha producido en u n a 
local idad determinada esta escasa mor ta l idad , puede deducirse de este hecho 
que durante aquel tiempo l a forma t í p i c a era l a dominante. — Mucho m á s des
favorable es e l p r o n ó s t i c o en l a forma as tén ica ; l a mor ta l idad pasa general
mente en e l la del 20 por 100, y en a lgunas localidades y durante algunos a ñ o s 
puede elevarse a l 30 por 100, a l 40 por 100 y aun á cifras m á s elevadas. E s t á n 
especialmente amenazados los ind iv iduos que presentan condiciones i n d i v i d u a 
les desfavorables, y sobre todo aquellos en los cuales el c o r a z ó n tiene menos 
fuerza de resis tencia, como sucede especialmente en indiv iduos m u y viejos ó 
achacosos, a s í como t a m b i é n en los obesos, los bebedores de p ro fes ión , los car
d i ó p a t a s , los afectos de enfisema, y otros enfermos c r ó n i c o s ; pero no es raro tam
poco que las personas vigorosas sucumban en lo mejor de l a v i d a . Por e l con
trar io, en los n i ñ o s de tres á quince a ñ o s , poco m á s ó menos, el p r o n ó s t i c o es 
t a m b i é n favorable hasta en esta forma c l í n i c a . — T o d a v í a m á s desfavorable es 
l a p r o p o r c i ó n de l a mor ta l idad en cier tas formas malignas, como las que apa
recen algunas veces en endemias ó epidemias c i rcunscr i tas , y en este caso 
indican con frecuencia l a ex i s tenc ia de u n miasma ó agente contagioso part i
cu la r . 

L a muerte puede sobrevenir en cualquier p e r í o d o de l a enfermedad: lo m á s 
frecuente es que sobrevenga en e l p e r í o d o do l a h e p a t i z a c i ó n gris ó t a m b i é n 
durante l a ex is tencia de l a in f i l t r ac ión purulenta ve rdadera . E n algunos casos, 
se puede reconocer f á c i l m e n t e l a causa p r ó x i m a de l a muerte a l prac t icar e l 
examen n e c r ó p s i c o . Cuando exist iendo una p n e u m o n í a doble, se encuentra u n a 
inf i l t ración t an extensa, que l a m a y o r parte de ambos pulmones quedaba imper
meable para el a i re , se comprende f á c i l m e n t e que l a d i s m i n u c i ó n de l a super
ficie respiratoria h a b í a de dar por consecuencia l a muerte por asfixia. Pero 
semejante e x p l i c a c i ó n tan senci l la se ajusta á pocos casos. S e g ú n e n s e ñ a l a 
experiencia, e l hombre estando en reposo, aun en los casos en que exis te fiebre, 
puede satisfacer sus necesidades respiratorias durante a l g ú n tiempo con u n a 
f racc ión de l a superficie respi ra tor ia de que dispone el hombre sano, y s in 
embargo, en l a mayor parte de los casos l a muerte sobreviene mucho antes de 
que esté inf i l t rada l a m a y o r parte de los pulmones. Por este motivo, el p r o n ó s -



288 PKEUMOIÍIAS AGUDAS Y CEÓNIOAS 

tico de l a p n e u m o n í a depende en ve rdad hasta cierto punto de l a e x t e n s i ó n de 
l a l e s ión pulmonar, pero sólo de u n modo secundario. Has ta puede afirmarse, 
que las p n e u m o n í a s , en las d í a l e s puede demostrarse y a desde el principio una 
inf i l t rac ión extensa, permiten en general esperar un curso favorable, mejor que 
aquel las en las cuales l a in f i l t r ac ión se desarrol la de un modo m u y lento; las 
pr imeras pertenecen m á s á l a forma t í p i c a ; las segundas, á l a forma a s t é n i c a . 

E s m u y frecuente que sobrevenga l a muerte, con fenómenos de edema pul
monar, porque á consecuencia de és ta , l as porciones pulmonares, que h a b í a n 
quedado l ibres de inf i l t rac ión , se hacen t a m b i é n impermeables a l a i re . Respecto 
a l mecanismo por medio del cua l se produce este edema pulmonar, las opinio
nes e s t á n d iv id idas . T i e n e impor tancia dec i s iva el hecho de que el edema pul
monar extenso no aparece generalmente, has ta que l a ac t i v idad c a r d í a c a se 
debi l i ta y l lega á caer por debajo de cierto grado y por este motivo el edema 
pulmonar extenso y morta l pertenece en l a m a y o r parte de los casos, a l l l a m a 
do eterna paswo^ s e g ú n ha demostrado pr incipalmente JÜRGEKSEN, y se pro
duce á consecuencia de l a p a r á l i s i s de l a a c t i v i d a d c a r d í a c a . E n muchos casos 
de p n e u m o n í a de evo luc ión mor ta l , debe considerarse, por lo tanto, comu causa 
p r ó x i m a de l a muerte l a debi l idad ó l a p a r á l i s i s c a r d í a c a . L a p r o d u c c i ó n de 
esta debi l idad c a r d í a c a debe at r ibuirse á v a r i a s causas . E n pr imer lugar se 
h a de tener presente que en las zonas pulmonares inf i l t radas , los vasos e s t á n 
considerablemente estrechados y á consecuencia de este hecho, ha disminuido 
l a ampl i tud de las v í a s de l a c i r c u l a c i ó n pulmonar , en u n grado considerable; 
el c o r a z ó n derecho sólo puede subveni r á este aumento de trabajo por medio de 
u n esfuerzo exagerado y por lo tanto debe cansarse m á s pronto. A esto se 
a ñ a d e a d e m á s l a fiebre, l a cua l s i se mantiene á una a l tu ra considerable duran
te a l g ú n tiempo, produce una debi l idad c a r d í a c a á consecuencia de lesiones 
del miocardio, con m á s ó menos pronti tud, s e g ú n l as condiciones ind iv idua les 
de cada enfermo. F ina lmente , no puede ponerse en duda l a posibi l idad de que 
ciertos productos de los cambios nut r i t ivos de los agentes morbosos ó de otros 
microbios, ejerzan ta l vez una a c c i ó n t ó x i c a sobre e l c o r a z ó n , por m á s que 
hasta ahora no ex is ta un fundamento posit ivo pa ra semejante s u p o s i c i ó n . — 
Pero esta e x p l i c a c i ó n del edema pulmonar fundada en l a debi l idad c a r d í a c a de 
origen m i o p á t i c o , por m á s que sea ve rdade ra en l a m a y o r í a de los casos, no se 
ajusta s in embargo á todos ellos. A d e m á s del edema pulmonar pasivo, h a y 
t a m b i é n un edema activo que debe a t r ibui rse á l a a c c i ó n de los agentes mor
bosos sobre otras zonas del p u l m ó n y que por lo mismo debe considerarse como 
u n edema pulmonar inflamatorio. Aparece con mucha frecuencia en las inme
diaciones mismas del verdadero foco infiamatorio y representa en cierto modo 
una i n f l a m a c i ó n incompletamente desarrol lada , pero t a m b i é n puede extenderse 
á zonas pulmonares m á s extensas y contr ibui r entonces de un modo esencial á 
l a t e r m i n a c i ó n mor ta l . 

T a m b i é n puede sobrevenir l a muerte á consecuencia de l a pará l i s i s car
diaca repentina en enfermos, que han atravesado y a el momento de l a c r i s i s , 
pero cuyo c o r a z ó n es tá d é b i l t o d a v í a . Es t e hecho tiene lugar a s í en l a pneumo
n í a como en otras enfermedades, que dejan tras sí u n a debi l idad c a r d í a c a pro
nunciada , sobre todo cuando el enfermo se pone repentinamente en pie ó se 
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levanta de l a cama pa ra i r a l sillico-, en estos casos se produce f á c i l m e n t e un 
s íncope del c u a l se repone t a l vez el enfermo, especialmente s i se ha acostado 
de nuevo r á p i d a m e n t e ó s i ha c a í d o , pero no es raro tampoco que acabe por la 
muerte. Estos s í n c o p e s proceden, como expuse en otro tiempo (1864), de una 
anemia cerebral , como l a que de u n modo transitorio puede aparecer t a m b i é n 
en individuos sanos, por e l hecho de ponerse en pie de u n modo repentino, pero 
con l a diferencia de que f á c i l m e n t e pueden resul tar mortales á consecuencia do 
l a p a r á l i s i s c a r d í a c a , en enfermos cuyo c o r a z ó n es t á debil i tado. 

* Sólo r a r a vez acaba l a p n e u m o n í a por l a muerte á consecuencia de l a 
p a r d Z i s í s cere&mí dependiente de l a fiebre.—Finalmente en algunos casos, l a 
muerte puede ser producida por complicaciones especiales y por enfermedades 
consecutivas. 

E n t r e l as terminaciones de l a p n e u m o n í a , que deben ser consideradas 
como transiciones d otras enfermedades, debe s e ñ a l a r s e ante todo l a pneumo-
nia crónica. Puede suceder que l a r e a b s o r c i ó n del exudado deje de presentarse 
ó que sólo tenga lugar en parte; a s í sucede, por ejemplo, en enfermos con tuber
culosis, enfisema, diabetes, lesiones v a l v u l a r e s del c o r a z ó n , a s í como en perso
nas m u y debil i tadas ó en aquellas que han padecido anteriormente repetidas 
p n e u m o n í a s . E n estos casos el tejido pulmonar infil trado puede permanecer 
durante largo tiempo cas i en el mismo estado y entonces exis te un*, pneumonía 
lobular crónica. E n condiciones favorables , esta p n e u m o n í a c r ó n i c a puede 
exper imentar t o d a v í a l a r e s o l u c i ó n m á s ta rde , y a en parte, y a por completo. 
E n otros casos v ienen á implantarse en esta zona, bacilos tuberculosos, bajo 
c u y a influencia se desarrol la l a l l amada tuberculosis inf i l t rada . O bien puede 
t a m b i é n producirse u n a pneumonía intersticial crónica, á consecuencia de l a 
p ro l i f e r ac ión del tejido conjunt ivo. A l t ra tar de l a p n e u m o n í a c r ó n i c a exp l i ca 
remos con m á s detalles sus transformaciones y las c i rcuns tancias de que de
penden. 

E n t r e l as terminaciones de l a p n e u m o n í a lobular aguda, debe mencionarse 
a d e m á s l a formación de un absceso. Este hecho tiene lugar , cuando en una zona 
l imi tada del p u l m ó n , l a in f i l t r ac ión purulenta no se resuelve, sino que produce 
l a fusión del tejido, a l mismo tiempo que persiste l a e m i g r a c i ó n de c é l u l a s 
redondas. E n estos casos los agentes p i ó g e n o s pueden estar constituidos por los 
agentes morbosos ordinarios de l a p n e u m o n í a y especialmente por los diplo-
coccos, pero es r ac iona l l a sospecha de que con frecuencia toman parte en l a 
s u p u r a c i ó n microbios p i ó g e n o s par t iculares que l l egan a l foco morboso de un 
modo secundario. S i e l enfermo no sucumbe, como sucede frecuentemente, el 
absceso se abre m á s tarde en u n bronquio y esto es lo ordinar io , ó m á s r a r a vez 
en l a pleura y aun h a c i a el exter ior , a l t r a v é s de l a pared t o r á c i c a , y d e s p u é s 
de vac ia rse el pus, queda una c a v i d a d , que en c i rcunstancias favorables puede 
reducirse paulat inamente y cu ra r gracias á l a f o r m a c i ó n de una c ica t r i z . De un 
modo m á s raro y sólo cuando se t ra ta de p e q u e ñ o s abscesos, tiene lugar un 
enquistamiento del foco supurado, el cua l se reabsorbe entonces en parto, a l 
paso que a l mismo tiempo suelen depositarse sales c a l c á r e a s . L a t e r m i n a c i ó n 
por f o r m a c i ó n de un absceso pertenece á los hechos m á s ra ros . E s m á s c o m ú n 
en l a p n e u m o n í a de los l ó b u l o s superiores y parece ser algo m á s frecuente en 
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l a p n e u m o n í a g r ippa l . Desde el punto de v i s t a diagnóstico, debe recordarse que 
l a e x p e c t o r a c i ó n de pus puro no permite deducir en todos los casos l a ex is ten
c i a de un absceso pulmonar , j o rque , prescindiendo de otros o r í g e n e s , puede 
proceder d icha e x p e c t o r a c i ó n especialmente de u n empiema que se h a y a 
abierto paso hac i a los bronquios, como no es raro que suceda d e s p u é s de l a 
p n e u m o n í a . E l d i a g n ó s t i c o de absceso pulmonar queda en terreno ñ r m e cuando 
se logra l a c o m p r o b a c i ó n de fibras e l á s t i ca s abundantes ó de colgajos de tejido 
pulmonar esfacelado. 

L a gangrena pulmonar, t e r m i n a c i ó n poco frecuente de l a p n e u m o n í a , apa
rece de un modo preferente bajo l a forma difusa, y por r eg l a general produce 
l a muerte. E l tejido pulmonar infiltrado es t á y a gravemente alterado á conse
cuencia del proceso inflamatorio y de l a c o m p r e s i ó n de los vasos ; s i a d e m á s 
de esto, l a c i r c u l a c i ó n es t á comprometida por el decaimiento ele l a a c t i v i 
dad c a r d í a c a y s i ex is ten t o d a v í a otras c i rcuns tancias que d i s m i n u y a n l a 
fuerza de resis tencia de los tejidos del organismo, puede producirse el esfacelo 
ó l a gangrena. As í observamos esta t e r m i n a c i ó n en algunos casos, cuando 
aparece una p n e u m o n í a a s t é n i c a g rave en personas m u y debil i tadas, en bebe
dores de p ro fe s ión , en enfermos con diabetes, escorbuto, fiebre tifoidea ó lesio
nes v a l v u l a r e s del c o r a z ó n . E n l a p r o d u c c i ó n de l a gangrena interviene de un 
modo esencial l a entrada de los agentes de la p u t r e f a c c i ó n . As í he visto apare
cer l a gangrena pulmonar en un hombre, que mient ras estaba ocupado en la 
l impieza de u n a cloaca, fué invadido por el esca lo f r ío i n i c i a l de l a p n e u m o n í a . 
Se presenta de un modo preferente en hospitales, en donde los enfermos e s t á n 
hacinados y en que l a v e n t i l a c i ó n es defectuosa. L a s p n e u m o n í a s por d e g l u c i ó n 
y las p n e u m o n í a s producidas por cuerpos e x t r a ñ o s producen muchas veces l a 
gangrena pulmonar c i rcunscr i t a ó difusa. Desde el punto de v i s t a diagnóstico 
debe recordarse que en l a gangrena pulmonar difusa no es raro que fal ten l a s 
fibras e l á s t i c a s en el esputo y que en este caso ú n i c a m e n t e l a d i spos i c ión del 
pigmento i n d i c a con frecuencia el origen de las masas expulsadas ( v . p á g . 145). 
E n l a gangrena pulmonar c i rcunscr i t a ta l como se presenta, entre otros casos, 
d e s p u é s de los t raumatismos y de los infartos, se encuentran frecuentemente en 
el esputo fibras e l á s t i c a s ó j irones enteros de tejido pulmonar esfacelado. 

E l p r o n ó s t i c o de l a p n e u m o n í a en cuanto depende de l a forma de l a enfer
medad y de l a s condiciones ind iv idua les de cada enfermo, ha sido y a e x p l i 
cado de u n modo general . Más adelante, trataremos t o d a v í a de las complicacio
nes que inf iuyen igualmente en el p r o n ó s t i c o , en sentido desfavorable en s u 
m a y o r parte. Pero exis ten a d e m á s algunos fenómenos morbosos especiales, que 
tienen imjyortancia pronóst ica en determinados casos. A l s e ñ a l a r los m á s i m 
portantes, debemos empezar por poner de re l ieve , que entre ellos h a y pocos 
que por sí solos tengan u n c a r á c t e r decis ivo. L o s m é d i c o s han establecido desde 
HIPÓCRATES reglas pronosticas breves, en las cuales sólo se a t e n d í a á manifes
taciones morbosas a is ladas y estas reglas compendiosas t ienen en r ea l idad 
cierto va lo r . Pero no deben ser interpretadas en el sentido de que tengan u n 
va lo r absoluto y de que permitan por sí solas establecer e l p r o n ó s t i c o en cada 
caso par t icu la r , antes a l contrario, a l mismo tiempo que cada uno de los s ín to 
mas, debe tenerse siempre en cuenta el estado del enfermo en conjunto. 
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E n cuanto lo permita l a brevedad, mencionaremos, a l mismo tiempo qne cada 
uno de los f e n ó m e n o s dotados de importancia pronostica, l as c i rcuns tancias 
especiales que deben tenerse en c o n s i d e r a c i ó n a l apreciar su va lo r . 1 

L a elevación de la temperatura tiene importancia para el p r o n ó s t i c o , pero 
sólo á c o n d i c i ó n de que se tengan en cuenta otras c i rcunstancias , y especial
mente l a fuerza de resis tencia del i n d i v i d u o ; a s í , por ejemplo, en los n i ñ o s no 
inferiremos u n p ronós t i co desfavorable n i aun de una temperatura m u y a l ta , y 
por e l contrario, cuando se trate de indiv iduos viejos ó de personas cuyo cora
z ó n e s t á debili tado, consideraremos como grave una fiebre aun poco e levada . 
Ofrece a l g ú n elemento de ju ic io l a tenacidad de l a fiebre, y especialmente l a 
resistencia que opone l a temperatura á l as tentat ivas hechas para dep r imi r l a ; 
cuanto m a y o r es l a f ac i l idad con que se consigue una r emi s ión , suficiente por 
medio de b a ñ o s refrigerantes ó de medicamentos a n t i p i r é t i c o s , tanto menos de 
temer es el peligro que nace de l a e l e v a c i ó n t é r m i c a . F ina lmente , es de l a 
m a y o r impor tancia l a duración de l a fiebre, que depende de un modo esencial de 
las condiciones del proceso inflamatorio pulmonar ; una fiebre continua e levada 
que persiste durante largo tiempo, es siempre g r a v e ; por e l contrario, una fie
bre que ofrece remisiones é intermitencias e s p o n t á n e a s , como sucede, por ejem
plo, en l a p n e u m o n í a consti tuida por brotes repetidos ó en l a p n e u m o n í a emi
grante, es mucho menos peligrosa aunque persista durante mucho tiempo. E l 
hecho de que las p n e u m o n í a s que se desarrol lan en los lóbulos superiores sean 
de ordinario m á s peligrosas y de que en ellas se presenten con m á s f recuencia 
terminaciones desfavorables, procede probablemente de l a c i rcuns tanc ia de 
que en ellas l a fiebre suele ser m á s v io len ta y tenaz. 

T a n importante, por lo menos para el p r o n ó s t i c o , como el modo de ser de 
la, temperatura, es e l estado del pulso, porque da indicios para apreciar el modo 
c ó m o el c o r a z ó n soporta l a enfermedad. L a frecuencia del pulso suele ser 
mayor , por t é r m i n o medio, que en el tifus abdominal , y por lo mismo e l aumen
to del n ú m e r o de pulsaciones por enc ima de 120, no debe ser considerado como 
una s e ñ a l desfavorable, c ó m o en l a ú l t i m a enfermedad. Mientras e l pulso se 
mantenga vigoroso y sea uniforme, a s í por su fuerza como por su r i tmo, no ame
naza t o d a v í a n i n g ú n peligro por parte del c o r a z ó n ; por el contrario, l a debilidad 
del pulso, l a irregularidad y l a desigualdad de su fuerza son desfavorables, por 
lo genera l , fuera de los casos en que estos f e n ó m e n o s aparecen en el momento 
de l a cr is is y cuando a l mismo tiempo se nota l a d i s m i n u c i ó n del n ú m e r o de 
pulsaciones. U n descenso t é r m i c o que no v a seguido en breve plazo de u n a 
d i s m i n u c i ó n de l a frecuencia del pulso ó que hasta v a a c o m p a ñ a d o de u n 
aumento de esta misma frecuencia , es un signo desfavorable. T a m b i é n es des
favorable un grado considerable de cianosis , porque demuestra que e l c o r a z ó n 
derecho y a no recibe y expu lsa hac i a los pulmones una suficiente can t idad de 
sangre. E l grado m á s acentuado de l a debi l idad c a r d í a c a se r eve la por el hecho 
de que las partes p e r i f é r i c a s del organismo adquieren una temperatura que se 
ap rox ima á l a del medio ambiente, porque no rec iben y a suficiente can t idad de 
sangre a r t e r i a l . Es to puede ciertamente suceder t a m b i é n durante u n esca lo f r ío 
violento, porque en este momento las ar ter ias pe r i f é r i ca s e s t á n fuertemente 
- con t r a ídas , y en este caso no puede infer i rse de aquel hecho c o n c l u s i ó n a lguna 
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sobre l a c u a n t í a del trabajo c a r d í a c o . Pero cuando a l mismo tiempo que apa
rece aquel enfriamiento de las partes p e r i f é r i c a s , el pulso es blando, d é b i l ó tal 
vez intermitente, ó existe el l lamado pulso paradoja l ( p á g . 152), se t ra ta del 
estado de ex t rema debi l idad c a r d í a c a , que generalmente se designa con el 
nombre de colapso. E n este estado, las manos y los pies, l a punta de l a na r i z 
y los o ídos e s t á n fr íos y con frecuencia aparecen t a m b i é n sudores f r íos . S i a l 
mismo tiempo e s t á t o d a v í a a l ta l a temperatura in terna , el peligro l lega á su 
grado m á x i m o y en general sobreviene pronto el edema pulmonar. Pero s i este 
estado aparece en el momento de l a cr is is a l mismo tiempo que un descenso 
r á p i d o de l a temperatura interna, es menos g rave y cabe l a esperanza de que 
se l o g r a r á restablecer una ac t iv idad c a r d í a c a suficiente. 

L a a p a r i c i ó n de sudor caliente es de s ign i f i cac ión favorable si a l mismo 
tiempo se i n i c i a un descenso de l a temperatura in terna , y en muchos casos 
const i tuye e l principio de l a c r i s i s . Por el contrario, debe considerarse como 
desfavorable el sudor s in descenso de l a temperatura ó a c o m p a ñ a d o de e leva
c i ó n de l a m i s m a . 

L o s estertores traqueales no t ienen n inguna s igni f icac ión especial cuando 
sólo du ran poco t iempo; aparecen frecuentemente durante el s u e ñ o y desapare
cen á consecuencia de algunos golpes de tos. Pero cuando se sostienen durante 
largo tiempo y aumentan de un modo continuo, a l mismo tiempo que exis ten 
signos de debi l idad general y de debi l idad c a r d í a c a considerable y ta l vez de 
edema pulmonar incipiente, i nd i can en genera l el pr incipio de l a a g o n í a . 

Coroplioaciones y enfermedades consecutivas 

Y a liemos puesto de re l ieve anteriormente que los diferentes microbios que 
pueden producir l a p n e u m o n í a fibrinosa no l i m i t a n su acc ión p a t ó g e n a á los 
pulmones, sino que pueden t a m b i é n producir inflamaciones en otros ó r g a n o s , 
en los cuales dan origen á l a f o r m a c i ó n de exudados serosos, fibrinosos ó puru
lentos. Es to se apl ica no sólo á los estreptococcos y á los estafilococcos, que 
ú n i c a m e n t e en raros casos hacen el papel de agentes determinantes de l a pneu
m o n í a , sino t a m b i é n a l pneumococco de F r i e d l á n d e r y especialmente t a m b i é n 
a l microorganismo, que interviene de mucho con m a y o r frecuencia en l a pro
d u c c i ó n de l a p n e u m o n í a : el diplococcus pneumoniae de F r a n k e l . Este diplo-
cocco puede « i m p l a n t a r s e , no sólo en los pulmones , sino t a m b i é n en muchos 
otros ó r g a n o s y tejidos, en los senos adyacentes á las fosas nasa les , en l a caja 
del t í m p a n o , en las meninges del encé fa lo y de l a m é d u l a , en el encéfa lo 
mismo, en l a p leu ra , en el per icardio , en e l peritoneo, en las v á l v u l a s c a r d í a 
cas, en l a mucosa u te r ina , en el tejido conjuntivo s u b c u t á n e o y submucoso y 
hasta en las ar t iculaciones, y producir en estos puntos inflamaciones a g u d a s . » 
(WicicríSEiVBAUM, 1888). 

Por lo d e m á s , el modo de obrar de aquellos agentes en estos casos puede 
ser m u y distinto y ser apreciado de diferente mane ra . Todos los agentes mor
bosos que en circunstancias determinadas producen u n a p n e u m o n í a fibrinosa. 
pueden determinar inflamaciones en uno ó en va r ios ó r g a n o s , s in i n v a d i r 
s i m u l t á n e a m e n t e e l p u l m ó n . S i en tales casos se comprueba el papel del 
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diplococous de F r a n k e l como agente productor de estas inflamaciones, los 
autores que consideran á l a p n e u m o n í a como u n a enfermedad general y 
como u n a enfermedad in fec t iva en el sentido estricto de l a pa lab ra , producida 
siempre de u n modo e x c l u s i v o por este diplococcus, a s imi l aban algunos de 
estos casos á l a p n e u m o n í a en el concepto e t io lóg ico , y por cierto con a lgu
na r a z ó n , dentro de s u manera de v e r ; en estos casos hab laban de u n a 
p n e u m o n í a s in p n e u m o n í a ( « p n e u m o n i t e senza p n e u m o n i t e » , BOZZOLO), por ana
log ía con l a escar la t ina sin exan tema. S e g ú n nuestro modo de v e r , estos casos 
e s t á n tan lejos de pertenecer á l a p n e u m o n í a como las inflamaciones produ
cidas por estreptococcos ó e s t a ñ l o c o c c o s , en las cuales el p u l m ó n no es t á afec
tado. Pero aun en las ocasiones en que exis te realmente u n a p n e u m o n í a , deben 
distinguirse diferentes casos. Puede suceder que el agente morboso provoque 
una p n e u m o n í a y a d e m á s inflamaciones en otros ó r g a n o s , s i m u l t á n e a é inde
pendientemente de a q u é l l a . F ina lmen te , en l a m a y o r í a de los casos, empieza 
por producirse una p n e u m o n í a por l a i n t e r v e n c i ó n del agente morboso, pero 
puede suceder entonces que és te sea transportado desde el p u l m ó n á otros 
ó r g a n o s y determine en ellos de u n modo secundario nuevos focos inflamato
rios. Cuando exis te una p n e u m o n í a y aparecen inflamaciones en otros ó r g a n o s , 
y a sea s i m u l t á n e a m e n t e , y a de u n modo consecutivo, y reconocen por causa 
los mismos agentes morbosos, l as designamos con los nombres de complica
ciones ó afecciones secundarias especificas. Dis t inguimos de e l l a s , con e l 
nombre de complicaciones accidentales, los estados morbosos que t a l vez e x i s 
t í a n y a antes de l a p n e u m o n í a ó que han aparecido a l mismo tiempo ó d e s p u é s 
de e l la , pero que no dependen del agente productor de l a p n e u m o n í a ó que no 
tienen con é s t a u n a c o n e x i ó n inmedia ta . E n esta c u e s t i ó n , los l í m i t e s no e s t á n 
bien marcados, porque l a p r o d u c c i ó n de muchas enfermedades consecutivas 
viene favorecida ciertamente por l a ex is tencia p r e v i a de p n e u m o n í a s , pero no 
dependen de ellas de u n modo e x c l u s i v o . 

L a s complicaciones eventuales pueden presentarse en n ú m e r o cas i i l i m i 
tado. E n t r e los estados morbosos que pueden ex i s t i r antes de l a a p a r i c i ó n de 
la p n e u m o n í a , se han mencionado y a antes aquellos que ejercen u n a inf luencia 
par t icular en el curso de l a enfermedad. A c o n t i n u a c i ó n vamos á mencionar 
t a m b i é n las complicaciones y enfermedades secundarias de l a s cuales debe 
admitirse que dependen en cierto modo de l a p n e u m o n í a . 

L a s complicaciones especificas son m u y d iversas . L a d e m o s t r a c i ó n de que 
una c o m p l i c a c i ó n es espec í f ica ú n i c a m e n t e se a l canza comprobando que su 
causa es el mismo agente de l a p n e u m o n í a . E n estos casos, l a s v í a s por las 
cuales los agentes morbosos l l egan a l ó r g a n o afecto son diferentes. E n a lgu 
nos casos, como por ejemplo, en l a p l e u r e s í a , en l a pe r ica rd i t i s , en los pro
cesos inflamatorios del mediastino ó del tejido conjuntivo del cuello, puede 
pensarse en u n a p r o p a g a c i ó n por cont inuidad de los tejidos ó en u n a propaga
ción por las v í a s l i n f á t i c a s ; en otros casos, como por ejemplo, en u n a meningi 
tis que a c o m p a ñ a á u n a p r i e u m o n í a , las fosas nasales con sus cavidades acce
sorias pueden representar el camino por donde ha penetrado el agente morboso. 
E n otros casos no queda otro recurso que admi t i r que el agente morboso, g rac ias 
á haber penetrado en l a sangre, se ha puesto en condiciones de ser acarreado 
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hac ia ó r g a n o s lejanos y de producir m e t á s t a s i s en ellos. T a m b i é n se ha logrado 
repetidas veces demostrar l a presencia de los agentes productores de l a pneu
m o n í a , y especialmente del diplococcus, en l a sangre; en las nodrizas se le ha 
encontrado en l a leche, y en las mujeres embarazadas hasta en l a sangre del 
feto. 

E n t r e las complicaciones especí f icas es de mucho l a m á s frecuente l a 
pleuritis. Y a se ha dicho que siempre que l a p n e u m o n í a a l canza hasta l a super
ficie pulmonar, l a p o r c i ó n correspondiente de l a p leura toma parte en l a infia-
m a c i ó n . S i como suelen hacer muchos m é d i c o s , se diagnost ica una pleuro-
p n e u m o n í a por el solo hecho de ex i s t i r t a l p l e u r e s í a seca, cas i todas las pneu
m o n í a s s e r á n p l e u r o - p n e u m o n í a s y esta pa lab ra no t e n d r á y a n i n g ú n sentido 
especial . Entendemos por p l e u r o - p n e u m o n í a , t an sólo aquellos casos en los 
cuales exis te un exudado p l e u r í t i c o demostrable, y por lo tanto no contamos 
tampoco como tales aquellos en que t a l vez ex i s t a a l g ú n derrame l í q u i d o , 
pero demasiado escaso para ser reconocido durante l a v i d a . L a p l e u r e s í a 
con exudado demostrable, concomitante de l a p n e u m o n í a , que ha sido desig
nada de u n modo adecuado con el nombre de pleuritis meta-pneumónica 
(GERHARDT) , se desarro l la en muchos casos, y a desde el momento en que l a 
p n e u m o n í a l l ega á l a m i t ad de su curso, pero en otros aparece tan sólo d e s p u é s 
de haberse completado l a e v o l u c i ó n t é r m i c a y produce una n u e v a e l e v a c i ó n de 
l a temperatura, d e s p u é s que el enfermo ha pasado algunos d í a s , y hasta una 
semana , s in fiebre. U n a s veces el exudado es serofibrinoso, en muchas es 
purulento desde e l pr inc ip io . Se colecciona, como todos los exudados p l eu r í t i co s , 
en los puntos m á s dec l ives . Pero s i e l l ó b u l o pulmonar infer ior e s t á infiltrado 
por el exudado p n e u m ó n i c o , puede suceder, como he vis to repetidas veces, que 
el exudado sólo sea demostrable en l a parte anterior del t ó r a x y que sólo m á s 
tarde, cuando l a in f i l t r ac ión p n e u m ó n i c a ha desaparecido, descienda hac ia las 
partes p ó s t e r o - i n f e r i o r e s de l a c a v i d a d t o r á c i c a . E n tales casos, sólo es posible 
e l d i a g n ó s t i c o seguro de un exudado p l e u r í t i c o concomitante con u n a pneumo
n í a , cuando ex i s t an f e n ó m e n o s manifiestos de d i s l o c a c i ó n v i s c e r a l ó cuando l a 
p u n c i ó n exploradora d é sa l ida á l í q u i d o . E n genera l e l pronóstico no se a g r a v a 
de u n modo considerable por el hecho de l a presencia de un exudado meta-
p n e u m ó n i c o . E n muchos casos el exudado se resuelve progresivamente d e s p u é s 
de haber terminado l a e v o l u c i ó n de l a p n e u m o n í a ó b ien basta l a toracentesis 
prac t icada u n a ó repetidas veces pa r a acabar con él y lo mismo puede decirse 
t a m b i é n do algunos empiemas m e t a p n e u m ó n i c o s . Con frecuencia estos empie-
mas se v a c í a n a b r i é n d o s e en los bronquios y entonces puede sobrevenir tam
b i é n una c u r a c i ó n r á p i d a ; en algunos casos se produce un pneumotórax á 
consecuencia de l a entrada de a i re procedente de los bronquios, en l a c a v i d a d 
p leura l , pero a ú n en este caso l a enfermedad t e rmina con frecuencia por una 
c u r a c i ó n completa, s i se emplea un tratamiento adecuado. Sólo r a r a vez se 
hace necesar ia l a o p e r a c i ó n r ad i ca l en el empiema m e t a p n e u m ó n i c o . E n mu
chas ocasiones quedan adherencias y l a sínfisis 'de las dos hojas pleurales, 
d e s p u é s de haber evolucionado l a p n e u m o n í a , tanto s i h a b í a exis t ido un e x u 
dado p l e u r í t i c o perceptible, como d e s p u é s de l a p l e u r e s í a seca. T a m b i é n se han 
observado empiemas, en los cuales se e n c o n t r ó el diplococcus de F r a n k e l como 
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ao-eiite flogógeno, s in que ex i s t i e ra ó hubiera precedido una p n e u m o n í a y esta 
forma permite t a m b i é n un p r o n ó s t i c o re la t ivamente fayorable . Pero pueden 
presentarse t a m b i é n como complicaciones eventuales a l mismo tiempo ó des
p u é s de una p n e u m o n í a , exudados p l e u r í t i c o s , que dependen de otros agentes 
flogógenos y cuyo curso suele ser menos favorable. 

T a m b i é n suele ex i s t i r a l mismo tiempo que l a p n e u m o n í a , como compl ica
c ión o rd inar ia , una bronquitis m á s ó menos extensa, que en muchos casos es 
producida por los agentes de l a p n e u m o n í a . Ordinariamente exis te u n ca tar ro 
bronquia l , cuyo exudado es á las veces m u y abundante en c é l u l a s ó purulento. 
E n los bronquios m á s finos e n c u é n t r a s e frecuentemente en l a zona bepatizada 
un exudado fibrinoso, el l lamado exudado c rupa l . E n algunos casos, los bron
quios m á s gruesos e s t á n t a m b i é n llenos de un exudado fibrinoso en el terr i tor io 
de l a in f i l t r ac ión pulmonsiY (pneumonie massive, de los franceses). T a m b i é n 
puede ser considerado como u n a c o m p l i c a c i ó n específ ica el edema pulmonar 
inflamatorio ó ac t ivo, que y a hemos mencionado. 

Con menos frecuencia sobrevienen como complicaciones ó como enferme
dades secundarias, l a pericarditis, l a inflamación del tejido conjuntivo del 
mediastino ó l a i n f l a m a c i ó n del peritoneo, especialmente en l a ca ra infer ior del 
diafragma. Menos frecuente es t o d a v í a l a endocarditis, en l a cua l pueden pro
ducirse m e t á s t a s i s en otros ó r g a n o s , sobre todo s i se t ra ta de l a forma ulcerosa . 
Como complicaciones ó enfermedades consecutivas m á s r a ra s , que proceden 
igualmente de los diplococcos específ icos , deben citarse: las inflamaciones supu
rativas en el o ído medio, en l a p a r ó t i d a , en el cuerpo tiroides, en l a s a r t i cu l a 
ciones y en sus contornos, en el tejido conjuntivo s u b c u t á n e o y en el de otras 
regiones, a s í como l a angina , l a l a r ing i t i s , el edema de l a glotis, los f o r ú n c u l o s 
y l a osteomielitis. No es m u y raro el catarro intestinal, y en algunos casos 
determinados se han encontrado t a m b i é n en el intestino inflamaciones crupales 
y flemonosas. 

E n los ríñones, en el bazo y en otros ó r g a n o s se encuentran a lgunas veces 
en los casos de p n e u m o n í a los diplococcos de F r a n k e l , sin que ex i s t an otras 
alteraciones importantes que un grado moderado de d e g e n e r a c i ó n parenquimato-
sa. L a albuminuria se presenta con frecuencia en escasas proporciones, lo mismo 
que en otras enfermedades febri les, y no tiene par t icu lar impor tancia , dejando 
aparte l a c i rcuns tanc ia de que se presenta de u n modo preferente en los casos 
m á s graves . Pero en algunas ocasiones se produce, a l te rminar l a enfermedad 
ó d e s p u é s de e l la , una ve rdadera nefritis aguda, que se r eve l a por l a a l b u m i 
nur ia abundante, por l a ex i s t enc ia de g l ó b u l o s rojos en l a or ina y por los c i l i n 
dros c a r a c t e r í s t i c o s . E l pronóstico se a g r a v a de un modo considerable á con
secuencia de semejante nefr i t is . H a s t a cuando l a p n e u m o n í a ha te rminado 
favorablemente, puede l a nefri t is adqu i r i r d e s p u é s un curso m u y lento, pero 
no parece presentarse l a t r a n s i c i ó n á l a ve rdadera nefrit is c r ó n i c a ( con dege
n e r a c i ó n parenquimatosa c r ó n i c a ó con esclerosis r ena l ) . 

L o s fenómenos cerebrales graves son frecuentes en l a p n e u m o n í a , sobre 
todo, como y a hemos indicado, en los n i ñ o s , en los ind iv iduos a n é m i c o s y 
depauperados y en los bebedores. E n las p n e u m o n í a s del l ó b u l o super ior 
( p n e u m o n í a s de v é r t i c e ; , en las cuales l a fiebre suele ser m á s a l ta por t é r m i n o 
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medio, parecen presentarse con m á s f recuencia . As í pueden aparecer : el deli
r io , tanto t ranqui lo como exal tado hasta l l egar á los accesos maniacos ; estados 
soporosos y aun comatosos, y t a m b i é n en los n i ñ o s , sobre todo a l pr incipio de. 
l a enfermedad, convulsiones generales. Es tos f e n ó m e n o s deben at r ibuirse en 
l a m a y o r í a de los casos á l a e x c i t a c i ó n cerebral producida por l a fiebre, y 
cesan en cuanto l a temperatura ha bajado de nuevo ; es m á s ra ro que persistan 
t o d a v í a durante a l g ú n tiempo d e s p u é s de haberse verif icado l a defervescencia 
ó que sea precisamente entonces cuando adquieran una intensidad notable. 
Pero en otros casos las manifestaciones cerebrales proceden de una meningitis. 
E s t a c o m p l i c a c i ó n de l a p n e u m o n í a es r a r a , en general , pero aparece con m á s 
f recuencia en ciertos tiempos y en determinadas localidades, y con frecuencia 
especial cuando se presentan a l mismo tiempo casos de meningit is cerebro
espinal e p i d é m i c a , cuyo micrococco, dicho sea de paso, s e g ú n m i o p i n i ó n , 
no es i d é n t i c o a l diplococcus de F r a n k e l , como admiten muchos autores. Eií 
tales casos parece lóg ico admi t i r u n a c o m p l i c a c i ó n causa l de ambas enferme
dades; en l a cua l , s in embargo, l a ex i s t enc ia de u n a de é s t a s puede haber 
aumentado l a p r e d i s p o s i c i ó n á l a otra. Pero se presentan otros casos, s i n que 
e x i s t a en la m i s m a local idad l a meningi t is cerebro-espinal e p i d é m i c a , y enton
ces p o d r í a comprobarse con frecuencia l a i n t e r v e n c i ó n del diplococcus de 
F r a n k e l como agente, a s í de l a meningi t i s como de l a p n e u m o n í a ; en tales 
casos no puede dudarse de que se ha tratado de una c o m p l i c a c i ó n especí f ica . 
E l diagnóstico de l a meningi t i s , que compl ica el curso de l a p n e u m o n í a es 
a lgunas veces dif íc i l , y a que a l pr incipio sus s í n t o m a s no pueden dist inguirse 
en muchos casos de los de la simple e x c i t a c i ó n cerebra l producida por l a fie
b r e ; a l adelantar e l curso, el d i a g n ó s t i c o resul ta posible ordinariamente, gra
c ias a l c a r á c t e r especial de los s í n t o m a s y á l a c o m p a r a c i ó n de és tos con el 
curso febr i l . T a m b i é n puede cont r ibui r á asegurar el d i a g n ó s t i c o l a p u n c i ó n 
l umbar ideada por QÜINCKE. E l pronóstico es extremadamente desfavorable-
cuando sobreviene esta c o m p l i c a c i ó n . 

E n algunos casos poco comunes aparecen, durante el curso de l a pneumo
n í a ó d e s p u é s de su t e r m i n a c i ó n , p a r á l i s i s , ordinariamente en forma de hemi 
p legia y a lgunas veces de paraplegias ó de p a r á l i s i s de miembros aislados 
Pueden depender de l a ex is tenc ia de meningi t is , de l a oc lus ión de ar ter ias 
cerebrales á consecuencia de embolia ó de trombosis, de hemorragias ó de 
pol iomiel i t i s . Pero exis ten casos aislados en los cuales no puede comprobarse 
u n a l e s ión a n a t ó m i c a que expl ique l a p a r á l i s i s , y se ha visto t a m b i é n en alo-u
nas ocasiones, cuando l a p n e u m o n í a ha evolucionado favorablemente l a d̂ es 
a p a r i c i ó n de las p a r á l i s i s en una fecha m á s temprana ó m á s t a r d í a E n t i l e s 
casos, se puede pensar en l a posibi l idad de que ejerzan su a c c i ó n los productos 
t ó x i c o s de los pneumococcos (BOZZOLO, BALDONI). 

^ L a ictericia es frecuente en l a p n e u m o n í a , pero en general a lcanza t an 
solo una intensidad moderada. Por reg la general , los esputos viscosos de Ja 
p n e u m o n í a presentan t a m b i é n una c o l o r a c i ó n i c t é r i c a , a l paso que las secre
ciones catarra les , as í como los l í q u i d o s bucales, no e s t á n t e ñ i d o s L a ic te r i c ia 
se presenta de un modo preferente en las formas g r a v e s ; por esto los m é d i c o s 
antiguos hablaban con frecuencia de p n e u m o n í a s bi l iosas, hasta en casos en los 
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que no e x i s t í a i c te r ic ia a lguna , y e n t e n d í a n simplemente con aque l l a denomi
n a c i ó n las formas g raves , que de ordinario son designadas con el nombre de 
p n e u m o n í a s a s t é n i c a s . L a i c t e r i c i a que se presenta en l a p n e u m o n í a puede ser 
exp l icada de diferentes modos. Ordinariamente se acepta que se t ra ta de una 
ic ter ic ia ca ta r ra l ó de otra o b s t r u c c i ó n de las v í a s b i l ia res , y no puede dudarse 
de l a posibi l idad de que se presente esta c o m p l i c a c i ó n causa l . Pero en l a 
mayor parte de los casos las deposiciones e s t á n tenidas de b i l i s de un modo 
permanente, y en v i r t u d de este hecho, a s í como del escaso grado de ic te r ic ia 
que suele ex i s t i r , debe rechazarse l a impermeabi l idad de las v í a s b i l ia res . Po r 
el contrario, ordinar iamente se t ra ta de l a forma que he designado con el nom
bre de ic te r ic ia a c a t é c t i c a y que t a m b i é n se presenta con frecuencia en otras 
enfermedades febriles g raves . E b p r o n ó s t i c o no se a g r a v a de un modo esencial 
por l a ic ter ic ia en sí m i s m a , pero s in embargo, l a ex is tenc ia de l a ic te r ic ia 
a c a t é c t i c a de u n modo s i m u l t á n e o con otros s í n t o m a s , c o n s t i t u i r á una nueva 
prueba de l a g r avedad del caso. 

E l herpes labial ó facial es tan frecuente, que debe admit i rse en él una 
í n t i m a c o n e x i ó n con l a enfermedad. Parece ser m á s frecuente en l a forma 
t íp ica de l a p n e u m o n í a y es considerado, con r a z ó n , como u n signo pronóstico 
favorable. — L a s vesículas miliares c u t á n e a s se presentan especialmente en 
aquellos casos en que el enfermo h a sudado de un modo abundante, t a l vez á 
consecuencia de u n descenso r á p i d o de l a temperatura -, no t ienen ninguna s ig-
n i t i cac ión par t icu la r . 

L a a p a r i c i ó n del mugitet en l a c a v i d a d buca l es siempre u n signo desfavo
rable, porque ind ica u n decaimiento considerable del enfermo. 

Como enfermedad consecut iva aparece en algunos casos, pero con menos 
frecuencia que, por ejemplo, en el tifus abdominal , l a trombosis de una vena 
c ru ra l ó de otros terri torios venosos, l a cua l suele seguir e l curso ordinario de 
la trombosis m a r a s m ó d i c a no in fec t iva . E n casos que presentan una gravedad 
especial, y sobre todo cuando persiste durante largo tiempo una ñ e b r e e levada , 
se presentan úlceras por decúbito. 

Y a se ha mencionado anteriormente l a frecuente a p a r i c i ó n de recaídas. 
Por el contrario, sólo r a r a vez se observan verdaderas recidivas que no aparez
can hasta d e s p u é s de l a completa t e r m i n a c i ó n de l a enfermedad. Es to es tanto 
m á s notable, cuanto que el ind iv iduo que ha padecido una p n e u m o n í a tiene 
tendencia á sufr ir repetidas veces, m á s tarde, l a misma enfermedad. 

L a frecuencia de cada c o m p l i c a c i ó n v a r í a s e g ú n l a loca l idad y l a é p o c a . 
E a general suelen ser tanto m á s frecuentes, cuanto m á s predominan las formas 
a s t é n i c a s entre las p n e u m o n í a s observadas. 

Doy á cont innac ión un corto resumen de las complicaciones más importantes que 
se han presentado en los casos que he tratado en el hospital de Basi lea , desde media
dos de 1867 hasta mediados de 1871, y que han sido publicados por FISMF.R de un 
modo detallado. Entre 230 casos, se comprobó el infarto esplénico y se anotó su exis
tencia en la historia cl ínica en 61 casos, y el herpes labial ó facial en 86. E n cuatro 
casos aparecieron recidivas propiamente dichas. L a gangrena pulmonar con termi
nación mortal se presen tó en cuatro casos, ha, pleuresía con derrame, que alcanzaba 
por lo menos hasta el á n g u l o interior de la escápula , se produjo en -11 casos, entre 
los cuales hubo 6, en los que el empiema se abrió en los bronquios y á su vez entre 
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estos úl t imos hubo 2, en los que aparec ió el p n e u m o t ó r a x á consecuencia de aquel 
hecho; los seis casos con perforación en los bronquios, curaron todos Se observaron 
9 veces l a 'pericarditis, 2 veces l a endocarditis, 7 veces los forúnculos y los abscesos 
múlt ip les , 5 veces las úlceras por decúbito y 71 veces l a albuminuria; l a nefritis 
aguda plenamente desarrollada sólo se presen tó en un caso. E l delirio apareció en 
50 casos y entre ellos siete veces en forma de delirio furioso; l a meningitis en 2 casos> 
L a ictericia se presentó en 65 enfermos; los vómitos no ocasionados por los medica
mentos en i3U casos, l a diarrea espontánea en 25. 

Entre los 254 casos de l a Clínica médica de Tubing-a, se mencionó en l a historia 
clínica el engrosamiento del bazo en 65 casos, y el herpes igualmente en 65 casos. 
Terminaron por gangrena pulmonar 3 casos, por absceso pulmo7iar 1 caso; todos 
ellos con éxito mortal. E n 4 casos, tuvo lugar el paso á l a pneumonía crónica. L a 
pleuresía con derrame abundante se presentó en 26 casos, l a pericarditis en 3, la 
endocarditis z n l , la. peritonitis en 2, la mediastinitis supurada en 1, l a mastitis 
en 2, l a supuración del oído medio en 1. Se comprobó l a existencia de la albuminu
r ia en 112 casos, entre los cuales hubo 4 con nefritis aguda (sólo un caso te rminó pol
la muerte). E n un enfermo se presentó el delirio alcohólico con t e rminac ión mortal y 
la meningitis en 3 enfermos, que murieron todos. E n 1 caso aparec ió la flebitis del 
brazo y en 2 casos la trombosis de la vena crural. E n 19 casos exist ió una ictericia 
pronunciada y entre ellos fallecieron 7. 

Tratamiento 

L a s medidas prof i lác t icas por medio de las cuales puede l imi tarse 
l a a p a r i c i ó n de l a p n e u m o n í a , pueden deducirse t e ó r i c a m e n t e de l a E t i o l o g í a . 
Como los agentes morbosos de l a p n e u m o n í a , por lo menos muchos de ellosr 
e s t á n m u y diseminados, t e n d r á n impor tanc ia todas las medidas capaces de 
dificultar l a m u l t i p l i c a c i ó n de los organismos inferiores en las habitaciones. 
C u é n t a n s e entre aquel las medidas los cuidados dir igidos á obtener una 
v e n t i l a c i ó n y l impieza suficientes y t a m b i é n l a s u p r e s i ó n de toda hume
dad que pudiera permi t i r l a i m p l a n t a c i ó n de hongos. Deben desinfectarse ó 
destruirse los esputos de los p n e u m ó n i c o s . T a l vez tenga t a m b i é n importan
c ia el mantener h ú m e d a s las calles y las v í a s de t rá f ico , r e g á n d o l a s con 
agua. L a prof i laxis i n d i v i d u a l c o n s i s t i r á en ev i ta r las ocasiones para los enfr ia
mientos, pa ra los t raumatismos y especialmente pa ra l a i n h a l a c i ó n de polvo. 
T a m b i é n t ienen g r a n impor tancia el cuidadoso aseo de l a boca. Debe combi 
narse todo el m é t o d o de v i d a de t a l manera , que el cuerpo se exponga a l menor 
n ú m e r o posible de causas nocivas y que se le conserve con toda l a fuerza de 
resis tencia que sea posible. 

Cuando ex i s t a y a l a enfermedad, se susci ta como p r imera cues t ión , l a de 
si ex i s ten medios, con los cuales podamos combat i r directamente l a enfermedad 
y por lo tanto cumpl i r l a indicatio morbi. L o s m é d i c o s antiguos a t r i 
b u í a n l a impor tanc ia p r inc ipa l á esta a c c i ó n directa contra l a enfermedad, y 
muchos t e n í a n l a c o n v i c c i ó n de que una p n e u m o n í a sólo p o d í a ser d i r ig ida de 
manera que t e rmina ra favorablemente, cuando se c o m b a t í a l a in f l amac ión de 
u n modo e n é r g i c o por medio del l lamado tratamiento antiflogístico. Pasaba por 
ser e l medio an t i f log ís t ico m á s importante l a s u s t r a c c i ó n general de sangre, 
por medio de ' l a sangr ía , que era empleada por muchos m é d i c o s (BOUILLAUD 
entre otros) con f recuencia , de un modo reiterado («coicp sur covp»), hasta 
tanto que l a i n f l a m a c i ó n y l a fiebre r e t r o c e d í a n : a l mismo tiempo se pract ica-
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ban a d e m á s sustracciones locales de sangre por medio de ventosas y de san
guijuelas. Desde mediados de este siglo, el empleo de l a s a n g r í a ha ido d i smi 
nuyendo cada vez más-, muchos m é d i c o s no l a emplean y a en modo alguno 
y otros sólo lo hacen en algunas c i rcunstancias especiales, que se e s t u d i a r á n 
m á s tarde. L a s opiniones e s t á n discordes, respecto a l modo como debe e x p l i 
carse este sorprendente cambio en l a T e r a p é u t i c a . Algunos han c r e í d o que el 
empleo de l a s a n g r í a en l a p n e u m o n í a ha sido simplemente una locura produ
c ida por l a moda, l a cua l afortunadamente fué dominada en pr imer lugar por 
los esfuerzos de l a nueva escuela de V i e n a y especialmente bajo l a influencia 
de las observaciones de DÍETL (1849). Otros son de o p i n i ó n que él abandono 
progresivo del empleo de l a s a n g r í a ha coincidido con u n cambio del genio 
e p i d é m i c o , que tuvo lugar aproximadamente á mediados de este siglo. E s t a 
oo in ión , algo v a g a , s i se l a expresa en esta forma, resul ta indudablemente ser 
la ve rdadera s i pensamos que desde mediados de este siglo; l a p n e u m o n í a ha 
pasado á ser otra, en muchas local idades, porque en vez de l a forma t í p i c a 
hasta entonces predominante, se hizo poco á poco m á s frecuente l a forma, a s t é 
n ica . E n una p n e u m o n í a t í p i c a que reca iga en un hombre por lo d e m á s robusto, 
una s a n g r í a produce una m e j o r í a subje t iva considerable y por lo menos no es 
nociva , a l paso que en l a forma a s t é n i c a s e r í a probablemente per judic ia l en 
muchos casos. Pero y a muchos m é d i c o s antiguos, que empleaban s i s t e m á t i c a 
mente l a s a n g r í a en l a p n e u m o n í a o rd inar ia , declaraban noc iva aquel la opera
ción y l a p r o h i b í a n de un modo e x p l í c i t o en l a p n e u m o n í a a s t é n i c a . A l a des
a p a r i c i ó n del empleo de l a s a n g r í a ha contribuido a d e m á s el hecho de que las 
investigaciones a n a t o m o - p a t o l ó g i c a s m á s exactas y el conocimiento completo 
de las graves lesiones a n a t ó m i c a s que exis ten en l a p n e u m o n í a , necesariamente 
t e n í a n que d isminui r l a fe en l a eficacia de l a o p e r a c i ó n . 

Como otros medios, á los que se a t r i b u y ó una eficacia an t i f log í s t i ca , fueron 
empleados los preparados de mercurio, sobre todo los calomelanos y las f r i c 
ciones con u n g ü e n t o gr is , el t á r t a ro estibiado á dosis re la t ivamente grandes y 
continuadas durante largo tiempo y finalmente t a m b i é n el nitrato potásico y 
algunos otros medicamentos menos e n é r g i c o s . T a m b i é n se empleaban las 
l lamadas derivaciones y aun en tiempos m u y recientes han sido empleadas de 
nuevo, como cuando, por ejemplo, se producen abscesos en puntos distantes del 
cuerpo por medio de l a i n y e c c i ó n de esencia de t rementina. 

E n los tiempos modernos y sobre todo desde que se sabe que en l a m a y o r 
parte de las enfermedades in te rv ienen microorganismos p a t ó g e n o s , se h a 
puesto en duda l a conveniencia de un tratamiento verdaderamente an t i f log í s 
tico en general . Se v ió que en muchos casos l a i n f l amac ión representa precisa
mente el recurso mediante e l cua l e l organismo hace inocuos los agentes mor
bosos que han penetrado en él ó los separa del cuerpo, y a s í hubo que d iscut i r 
si en v i s t a de esto d e b e r í a combatirse directamente l a i n f l a m a c i ó n , aun en caso 
de que se dispusiera de medios pa r a ello. Por otra parte, el m é d i c o se conven
ció , en v i r t u d de l a exper ienc ia , de que n i por medio de l a s a n g r í a , n i por 
medio de toda l a restante m e d i c a c i ó n l l a m a d a an t i f log í s t i ca , era posible cortar 
de un modo repentino el curso de l a enfermedad, y u g u l a r l a , ó s iquiera ace lerar 
de un modo esencial su t e r m i n a c i ó n . De esta manera , l a m e d i c a c i ó n an t i f log í s -
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t i ca , en otro tiempo tan apreciada, ha venido en nuestros d í a s á ocupar un 
lugar enteramente secundario. 

H a s t a ahora no se conoce u n a medicación especifica directamente encami
nada contra el agente morboso, por medio de l a cua l se modifique de un modo 
favorable el curso de l a p n e u m o n í a . Algunos medicamentos, á los que se quiso 
a t r ibu i r una acc ión específ ica, no se han sostenido, como por ejemplo, l a pilo-
ca rp ina recientemente recomendada por algunos m é d i c o s h ú n g a r o s ( v é a s e 
ROSENBEKGER). No deben concebirse en este punto esperanzas demasiado altas 
p a r a el porveni r , porque en l a p n e u m o n í a no hemos de contar con u n solo 
agente morboso específ ico, como en las enfermedades infect ivas en el sentido 
estricto de l a pa labra , sino con va r ios agentes de dist intas clases. Po r el mismo 
motivo puede parecer dudoso que los recientes ensayos por medio de l a serote-
rapia permitan esperar resultados u t i l izables en l a p r á c t i c a . 

Desde mediados de nuestro s ig lo , se h a ido poco á poco aprendiendo que 
l a m a y o r parte de los casos de p n e u m o n í a suelen seguir un curso favorable , 
aunque no in tervenga n i n g ú n tratamiento e n é r g i c o . P o r este motivo los m é d i 
cos se han l imi tado cada vez m á s á v i g i l a r e l curso e s p o n t á n e o de l a enferme
dad y de esta manera á encerrar dentro de ciertos l í m i t e s las manifestaciones 
a is ladas que pueden amagar a l g ú n peligro p a r a el enfermo, en t a l forma que 
si es posible és te soporte l a enfermedad. E s t e es e l método expectante-sintcmático, 
que en l a ac tua l idad es t á reconocido de u n modo general , como el ún ico conve
niente en el tratamiento de l a p n e u m o n í a . 

E n muchos casos basta un simple tratamiento expectante, que consiste en 
colocar á los enfermos en condiciones todo lo m á s favorables que se pueda, 
pa ra a lcanzar l a t e r m i n a c i ó n feliz de l a enfermedad. Ante todo es necesar ia l a 
permanencia absoluta en cama, tanto en el t ranscurso de l a enfermedad como 
durante l a convalecencia . Debe evi ta rse , sobre todo, de un modo riguroso que 
el enfermo se ponga en pie repentinamente; en general , el enfermo no debe 
levantarse hasta que h a y a desaparecido por completo l a in f i l t rac ión del p u l m ó n 
y se h a y a n recobrado las fuerzas de un n í o d o algo notable. A d e m á s , debe cu i 
darse de que el a i re de l a h a b i t a c i ó n ocupada por e l enfermo sea lo m á s puro 
posible. No debe temerse l a ventilación de la habitación durante l a ex is tenc ia 
de l a fiebre; mientras l a temperatura del cuerpo sea m á s al ta que l a normal , el 
enfermo no puede enfriarse. Por el contrar io , durante l a convalecencia , des
p u é s que ha cesado l a fiebre, debe tenerse en cuenta que en aquel p e r í o d o pre
cisamente el cuerpo presenta una sens ib i l idad especial para e l enfriamiento. 
Mientras l a enfermedad es t á en l a pleni tud de su desarrollo, debe ordenarse l a 
al imentación en l a mi sma forma que conviene hacerlo de ordinario en las 
enfermedades febriles g raves . Como es de presumir que l a fiebre no t e n d r á 
una d u r a c i ó n ex t remada, no es necesario sobrecargar a l enfermo con una a l i 
m e n t a c i ó n abundante. E s de gran impor tanc ia l a a d m i n i s t r a c i ó n de agua en 
cant idad suficiente. Mientras ex i s t a l a fiebre, es de aconsejar l a adminis t ra 
c ión e x c l u s i v a de al imentos l í q u i d o s y deben preferirse l as substancias a l imen
t ic ias r i cas en hidratos de carbono. E l enfermo puede l imi tarse de un modo 
absoluto á tomar sopas preparadas con caldo de carne y guisantes, ar roz , 
legumbres verdes , ha r ina de avena ó pan, pero separando por medio de un 
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cedazo las partes m á s gruesas que no h a y a n quedado finamente desmenuzadas 
por medio de l a cocc ión . Son preferibles las sopas senci l las , que no sean dema
siado espesas; todos los aditamentos destinados á hacer que l a sopa const i tuya 
un alimento m á s só l ido ó dotado de m a y o r poder nut r i t ivo , son superfinos y 
aun perjudiciales s i dan por resultado que el enfermo sólo pueda tomarlas en 
menor cant idad. T a m b i é n es t á permit ida l a leche, sobre todo d i lu ida con 
aguas minerales que contengan sales a lca l inas ó con café ó t é d é b i l e s . Durante 
el principio de l a convalecencia debe proseguirse t a m b i é n con u n modo a n á 
logo de a l i m e n t a c i ó n , pero se puede empezar á dar a d e m á s a l mismo tiempo, 
con p r e c a u c i ó n , alimentos só l idos , por ejemplo, bizcochos ó pan bien cocido y 
m á s tarde t a m b i é n guisados de carne. E n todos los momentos debe cuidarse de 
que se produzcan deposiciones suficientes, adminis t rando, s i es preciso, el r u i 
barbo ó los purgantes sal inos. 

Empleando este tratamiento expectante, muchos casos de p n e u m o n í a siguen 
un curso favorable y no es necesar ia una i n t e r v e n c i ó n m á s e n é r g i c a . Pero a l 
obrar a s í , es preciso u n a cuidadosa o b s e r v a c i ó n del enfermo en todos los 
momentos, con el objeto de que en caso de que se presenten s í n t o m a s amenaza
dores, se pueda hacer en tiempo oportuno lo que es t é indicado pa r a ev i ta r el 
peligro ó s u p í i m i r l o . E n otros casos, y especialmente en las formas a s t é n i c a s 
graves, exis ten con frecuencia , y a desde el pr incipio, manifestaciones morbo
sas, que ex igen u n a i n t e r v e n c i ó n m á s a c t i v a del m é d i c o y un tratamiento sin
tomático. No siempre es fáci l aprec iar de un modo adecuado s i e s t á ind icada 
tal i n t e r v e n c i ó n y en q u é momento debe apl icarse . An te todo, se requiere para 
ello u n conocimiento lo m á s claro posible de los peligros que aparecen con 
par t icular frecuencia durante el curso de l a enfermedad. 

Y a se ha puesto antes de re l ieve c u á n grande es l a impor tanc ia que tiene 
el estado del c o r a z ó n desde el punto de v i s t a p ronós t i co ' y c ó m o , en los casos 
que te rminan de u n modo funesto, l a causa inmedia ta de l a muerte consiste 
frecuentemente en l a s u s p e n s i ó n de l a ac t i v idad c a r d í a c a . Po r lo tanto, es uno 
de los objetivos m á s importantes del tratamiento cu idar de l a c o n s e r v a c i ó n de 
una actividad cardiaca suficiente. L a s c i rcunstancias que ponen en peligro a l 
co razón durante e l curso de l a p n e u m o n í a son dos pr incipalmente , á saber: por 
una parte, e l trabajo exagerado que los o b s t á c u l o s de l a c i r c u l a c i ó n en las 
zonas pulmonares inf i l t radas, imponen a l c o r a z ó n derecho, y por otra parte, l a 
fiebre, l a cua l , s i se sostiene durante largo tiempo á una a l tu ra m u y considera
ble, puede produci r l a deb i l idad y l a p a r á l i s i s del c o r a z ó n . P a r a supr imi r l a 
inf i l t rac ión pulmonar de u n modo directo, no podemos hacer n a d a y debemos 
abandonar este trabajo á l a na tura leza y a l tiempo. P o r lo contrar io, las m á s 
de las veces disponemos de medios capaces de l imi ta r , cuando es necesario, el 
ascenso de l a fiebre en tales t é r m i n o s , que no obre sobre el c o r a z ó n , produ
ciendo su p a r á l i s i s . Es to se logra por medio del tratamiento a n t i p i r é t i c o . Y por 
otra parte, cuando el c o r a z ó n se niega á funcionar, podemos, por lo menos 
durante a l g ú n tiempo, sostener sus fuerzas ó restablecerlas de nuevo por medio 
de un tratamiento a n a l é p t i c o (estimulante ó exci tante) . 

E l tratamiento antipirético debe in te rveni r en los casos en que amenaza 
a l g ú n peligro á consecuencia de l a e l e v a c i ó n de l a fiebre y sobre todo de su 
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d u r a c i ó n . E n l a p n e u m o n í a const i tuyen l a base de a q u é l , lo mismo que e n 
otras enfermedades, las sustracciones directas de calor por medio de baños-
refrigerantes ó de otros procedimientos que produzcan el mismo efecto, a l paso-
que los medicamentos que obran como a n t i p i r é t i c o s deben considerarse como 
medios de re se rva , que sólo han de apl icarse en casos especiales. E n otro-
tiempo se t e n í a muchas veces por peligroso el empleo de baños frios ó frescos 
en l a p n e u m o n í a , por el temor de que á consecuencia de ellos sobrevinieran, 
enfriamientos ú otros perjuicios, y sobre todo u n a a g r a v a c i ó n del proceso inf la
matorio del p u l m ó n . Desde 1867 he empleado los b a ñ o s refrigerantes en l a 
p n e u m o n í a , y l a exper iencia , que hoy se ext iende y a á tres decenios, me h a 
e n s e ñ a d o , no sólo que aquellos temores e ran infundados, sino que, gracias á 
este t ratamiento, l a mor ta l idad de l a p n e u m o n í a se reduce en un grado conside
rab le . No puede decirse lo mismo del empleo de los medicamentos a n t i p i r é t i c o s r 
porque en los casos en que se les empleaba de u n modo exc lus ivo , los resul ta
dos no fueron favorables n i mucho menos. H a s t a cierto punto se comprende 
que sea a s í . U n b a ñ o frío posee, a d e m á s de l a a c c i ó n deprimente de l a tempe
r a tu r a , otras acciones favorables, porque obl iga a l enfermo á ver i f icar respi ra
ciones m á s profundas y á expectorar con m á s fuerza, le r ean ima corporal y 
moralmente, y e x c i t a de u n modo general a l organismo e n t e r ó á resis t i r á l a 
enfermedad con l a mayor e n e r g í a posible. Debe tenerse en cuenta en esta 
c u e s t i ó n que el b a ñ o frío produce, a d e m á s , en los enfermos calenturientos, u n 
aumento considerable de l a p r o d u c c i ó n de calor , y por lo tanto de las transfor
maciones m e t a b ó l i c a s en general . L a g ran impor tanc ia que l a intensidad de 
este movimiento nut r i t ivo tiene cuando se t ra ta de l a defensa contra microorga
nismos p a t ó g e n o s , se deduce del modo m á s c laro s i nos representamos un caso 
ext remo y consideramos los procesos que se ve r i f i can en el cuerpo humano, 
cuando á consecuencia de l a muerte han cesado todos los cambios nutr i t ivos 
v i ta les de los materiales del organismo: en este momento los microbios adquie
ren inmediatamente l a s u p r e m a c í a y prodneen u n a d e s c o m p o s i c i ó n r á p i d a . L a 
fiebre misma , como los m é d i c o s antiguos admit ieron y como desde 1875 i n t e n t é 
hacer admi t i r nuevamente, debe considerarse como un esfuerzo saludable de l a 
na tura leza , y en rea l idad su a c c i ó n c u r a t i v a d e r i v a tanto de l a e l e v a c i ó n de l a 
temperatura o r g á n i c a como del m a y o r incremento que en l a fiebre a l canza 
el recambio total de mater ia . Pero, a l paso que l a e l e v a c i ó n de l a temperatura, . 
cuando es demasiado e levada y persistente, t rae consigo nuevos peligros, e n 
cambio , el aumento do los cambios nut r i t ivos generales, prescindiendo del m a y o r 
desgaste de los diferentes elementos del cuerpo, poco considerable en las enfer
medades agudas, obra ú n i c a m e n t e - haciendo a l organismo m á s apto para l a 
res is tencia y q u i z á s cont r ibuya t a m b i é n á l a r á p i d a o x i d a c i ó n de las toxinas-
acaso existentes. L o s b a ñ o s refrigerantes, no solamente a le jan los peligros de-
l a h iper termia , sino que t a m b i é n , ac t ivando l a n u t r i c i ó n general , aumentan l a 
fuerza de resistencia del organismo. L o s medicamentos a n t i p i r é t i c o s no poseen 
semejante a c c i ó n : rebajan l a temperatura, y s i b ien con esto e x c l u y e n l a e v e n 
tua l a c c i ó n noc iva de l a hiper termia, en cambio impiden a l mismo tiempo s u 
a c c i ó n favorable , y especialmente l a a c c i ó n favorable del aumento febr i l de los 
cambios mater ia les del organismo. As í , pues, mientras que los b a ñ o s refr ige-
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rantes obran ayudando los esfuerzos curat ivos de l a na tura leza , s o s t e n i é n d o l a y 
disminuyendo a l mismo tiempo los peligros inseparables de l a enfermedad, los 
medicamentos a n t i p i r é t i c o s obran en contra de estos esfuerzos cura t ivos . — 
A d e m á s , h a y que tener en cuenta que todos los medicamentos a n t i p i r é t i c o s , ó 
á lo menos s u m a y o r í a , ejercen u n a a c c i ó n t ó x i c a y per judican especialmente 
l a ac t iv idad c a r d í a c a . 

¿ D e b e m o s en v i s t a de estos hechos rechazar el empleo de los medicamen
tos a n t i p i r é t i c o s y l imi tarnos en todos los casos á los b a ñ o s refrigerantes? Seme
jante r e s o l u c i ó n s e r í a m u y p a r c i a l y contrar ia á los intereses del enfermo. 
E l m é d i c o experimentado sabe emplear ventajosamente estos agentes, cuyo 
uso intempestivo suele per judicar a l enfermo. L a a d m i n i s t r a c i ó n oportuna de 
u n medicamento a n t i p i r é t i c o , aun t r a t á n d o s e de una p n e u m o n í a , puede á las 
veces sa lva r l a v i d a de l enfermo. Pero debemos reprobar e n é r g i c a m e n t e los 
c ó m o d o s procedimientos de aquellos m é d i c o s que, en caso de fiebre, adminis
t r an de un modo i r re f l ex ivo a l g ú n medicamento a n t i p i r é t i c o , y que, a l contra
r io , prescinden de los b a ñ o s refrigerantes, aun en los casos m á s indicados, t an 
sólo por l a incomodidad que r e p o r t a r í a n a l enfermo y á ellos mismos. 

De las anteriores consideraciones brevemente expuestas, resu l tan las espe
ciales reglas del tratamiento antipirético, que y a expuse en el a ñ o 1875 pa ra 
los casos de enfermedades graves a c o m p a ñ a d a s de fiebre cont inua y que son 
aplicables sobre todo á l a p n e u m o n í a lobular aguda, y conviene hacer resal tar 
que estas prescripcioneB no son t e ó r i c a s , sino que e s t á n fundadas en una p r á c 
t i c a de largos a ñ o s . 

E s evidente que en l a p n e u m o n í a . c o m o en las otras enfermedades febri les, 
no ha de consistir nuest ra m i s i ó n en combatir exc lus ivamente l a fiebre; ú n i c a 
mente hemos de cu idar de que l a hiper termia no perjudique a l enfermo y espe
cialmente a l c o r a z ó n . P o r esto e l tratamiento a n t i p i r é t i c o no es necesario en 
todos los casos de p n e u m o n í a , sino que el m é d i c o concienzudo c u i d a r á m á s 

L b i en de saber d is t inguir los casos en que h a y que dejar obrar l a na tu ra leza y 
aquellos en que ha de in t e rven i r . 

L a exper ienc ia e n s e ñ a que e l peligro de l a hiper termia es grande, especial
mente en los casos de fiebre e levada y continua, y por el contrar io, m u y peque
ñ o en caso do fiebre con remisiones ó intermitencias suficientes. Es t a s remisio
nes é intermitencias pueden provocarse art if icialmente, sobre todo durante el 
p e r í o d o del d í a en que l a temperatura tiende á descender e s p o n t á n e a m e n t e , es 
decir , durante l a noche. E n los casos en que parece ind icada u n a i n t e r v e n c i ó n 
ant ifebri l , deben emplearse preferentemente los b a ñ o s refrigerantes desde las 

I siete de l a noche á l as siete de l a m a ñ a n a , de manera que se haga tomar el 
f b a ñ o a l entrar l a noche, teniendo el enfermo 40° ó m á s (en el recto), repetir lo 

m á s tarde cuando l a temperatura sea de 39,5° y á l a madrugada , con 39°. 
No obstante, esta p r e s c r i p c i ó n puede v a r i a r s e g ú n las c i rcuns tanc ias especiales 
-del caso. S e g ú n sea e l estado del enfermo deben emplearse ó b ien los b a ñ o s de 
20° hasta 25° ( J . (16o — 2 0 ° R . ) y de 10 minutos de d u r a c i ó n , ó b ien b a ñ o s que 
se v a y a n enfriando paulat inamente ó, por ú l t i m o , b a ñ o s t ibios de 30° C . (24° R . ) 
y de mayor d u r a c i ó n , administrados con frecuencia y de mane ra que l a tempe
r a t u r a de los primeros b a ñ o s sea m á s e levada y l a de los siguientes m á s baja 
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cuando la a c c i ó n no ha sido suficiente. P o r reg la genera l no se emplea el b a ñ o 
durante el d í a ; en cambio pueden emplearse lociones y compresas f r ías , s iem
pre y cuando sean agradables a l enfermo. 

A l recomendar encarecidamente este m é t o d o , en el cua l el empleo de los 
b a ñ o s no se propone supr imir l a fiebre sino conseguir que se produzcan remi 
siones en e l l a , no puedo, s i n embargo, dejar de mencionar que los m é t o d o s em
pleados por otros m é d i c o s , y que y o mismo he empleado antes, ó sea el de pres
c r i b i r los b a ñ o s á cualquier hora del d í a , t an pronto como l a temperatura se 
e leva á un cierto grado (40° ó 39°) , da t a m b i é n excelentes resultados en la 
p r á c t i c a . Es te m é t o d o tiene el í n c o n y e n i e n t e de requer i r m a y o r m í m e r o de 
b a ñ o s , y s in duda es m á s agradable para el enfermo obtener los mismos resu l 
tados con menor n ú m e r o de b a ñ o s . No debe preocupar para nada el que los 
b a ñ o s administrados durante l a noche impongan m á s molestias a l personal que 
asiste a l enfermo. Más bien d e b e r í a darse impor tanc ia á que el enfermo mismo 
no se v e a interrumpido en su s u e ñ o ; pero e s t á demostrado que a l paso que 
con otros tratamientos e l s u e ñ o es muchas veces in t ranqui lo y hasta puede 
haber insomnio, en cambio d e s p u é s del b a ñ o sobreviene un s u e ñ o reparador. 

A cont inuac ión doy l a estadíst ica de l a mortalidad de l a p n e u m o n í a en el hospi
tal de Basi lea, en el cual introdixje desde el año 1867 la p rác t i ca de los baños refrige
rantes. 

Con el tratamiento sin los baños fr íos: 

Años 
1839 — 1848. 
1849 — 1857. 
1858 hasta mediados de 1867. 

Enfermos de 
pneumonía entra
dos en el hospital 

223 
197 
272 

Defun
ciones 

55 
49 
71 

Mortalidad 

24,7 por 100 ) 
24,9 » 25,3 por 100 
26,1 » ) 

Desde la in t roducción de los baños fríos: 

Mediados de 1867 hasta media
dos de 1871 230 38 16,5 » 
H a y que advertir qríe desde la época de l a in t roducc ión de los baños fríos es tán 

anotados todos los casos que ingresaron en el hospital y además los que por un mo
tivo ú otro no fueron tratados por medio de los baños . S i se consideran ú n i c a m e n t e 
los casos en que se emplearon realmente los baños fríos, se encuentran 152 enfermos 
con 16 defunciones, ó sea una mortalidad de 10,5 por 100. Los demás pormenores se 
encuentran en las monograf ías de MAJOR y FISMBR. 

E x i s t e n casos en los cuales l a fiebre es ext raordinar iamente tenaz, de ma
nera que no bastan tres ó cuatro b a ñ o s durante l a noche, que es el n ú m e r o que 
se emplea generalmente, para producir una r e m i s i ó n suficiente. P o r otra parte, 
ex i s ten enfermos cuyo estado general es de t a l na tura leza que p o d r í a n ofrecerse 
reparos pa ra emplear los b a ñ o s con l a f recuencia y á l a temperatura que se 
requieren pa ra lograr una r e m i s i ó n suficiente. E n tales casos prestan u t i l idad 
los medicamentos antipiréticos, adminis t rados a l propio tiempo que los b a ñ o s . 
Con esto ñ u s proponemos t a m b i é n obtener ú n i c a m e n t e u n a r e m i s i ó n pasajera de 
l a fiebre. U n a vez logrado este efecto, cede muchas veces hasta t a l punto la 
persis tencia de l a p i r e x i a , que m á s tarde los b a ñ o s solos son suficientes. 
E n caso necesario debe repetirse l a m e d i c a c i ó n en las noches siguientes. A m i 
modo de v e r es de suma importancia que se s iga a d e m á s con el empleo de los 
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b a ñ o s , de mane ra que por l a noche se empiece haciendo, tomar nno ó dos b a ñ o s : 
que m á s tarde, s i su a c c i ó n se considera insuficiente, se empiece á adminis t ra r 
el medicamento, y a l propio tiempo se s igan empleando los b a ñ o s , mientras l a 
temperatura del cuerpo rebase los l ími t e s establecidos. T r a t á n d o s e de enfermos 
m u y debilitados deben preferirse los b a ñ o s á l a temperatura de 30° C . ó m a y o r 
t o d a v í a . 

E n otra é p o c a , pa ra obtener las remisiones, adminis t raba con preferencia 
la quinina, á l a dosis de 1 á 2 '/^ gramos para tomar en dos horas, en las ú l t i 
mas horas de l a tarde, á fin de que su a c c i ó n , que suele manifestarse en su 
plenitud al cabo de ocho ó doce horas, coincidiese pr incipalmente con las p r i 
meras horas de l a madrugada . Desde que poseemos los nuevos a n t i p i r é t i c o s , 
de acc ión a ú n m á s segura, los he empleado t a m b i é n , especialmente l a an t ip i r ina 
y d e s p u é s l a fenacet ina. Se admin is t ra una toma de 1 gramo de an t ip i r ina ó 
0,3 á 0,5 de fenacetina en las ú l t i m a s horas de l a ta rde ; a l cabo de una hora se 
apl ica el t e r m ó m e t r o , y s i l a temperatura no es menor de 39° , se repite l a 
toma, y as í sucesivamente en las siguientes horas. R a r a s veces son necesarias 
m á s de dos ó tres tomas para rebajar l a temperatura á menos de 39° s i se 
emplean s i m u l t á n e a m e n t e los b a ñ o s , y hasta muchas veces es suficiente l a p r i 
mera toma. D e l mismo modo pueden emplearse los numerosos a n t i p i r é t i c o s 
que l a q u í m i c a IIGS proporciona cada d í a en m a y o r n ú m e r o ; l a e lecc ión del 
medicamento es para m í de menos impor tancia que su empleo concienzudo, y 
sobre todo su a s o c i a c i ó n con los b a ñ o s refrigerantes. 

Se a t r ibuye , á l a gmnma^ a d e m á s de su a c c i ó n a n t i p i r é t i c a , una a c c i ó n 
especial contra los microbios p a t ó g e n o s . Pa rece asimismo que las dosis repeti
das de los preparados de quina cont r ibuyen á l a c o n s e r v a c i ó n del estado de 
fuerzas. A los enfermos y a debili tados anteriormente ó á consecuencia de l a 
enfermedad, suelo prescr ib i r les e l cocimiento de q u i n a : Corteza de quina 25, 
— ác ido c l o r h í d r i c o 5, h i é r v a s e en agua dest i lada e s . durante u n cuarto de 
hora hasta reduc i r á 250. A ñ á d a s e alcohol n í t r i c o e t é r eo 3, — ja rabe de corteza 
de naranjas 20 ; una cucharada cada dos ó tres horas. 

E l tratamiento analéptico tiene por objeto sostener todo lo posible las 
fuerzas c a r d í a c a s y restablecerlas s i desfallecen. E n este concepto es suma
mente importante e l t ratamiento expectante mencionado anteriormente, me
diante el cual se coloca a l enfermo en c i rcuns tancias exter iores l as m á s favora 
bles y se le nutre convenientemente. E n muchos de estos casos e s t á n indicados 
los alcohólicos, que y a fueron antes empleados en grande escala por T o n n y otros 
y que JÜEGENSEN ha recomendado nuevamente, h a c i é n d o l e s ocupar en el t r a 
tamiento el lugar que les corresponde. E l alcohol, adminis t rado en forma y 
dosis conveniente, se to lera f á c i l m e n t e sin producir trastorno alguno en el tubo 
digestivo. A d e m á s de su a c c i ó n como medicamento de ahorro y de su a c c i ó n 
a n t i p i r é t i c a consecut iva , aunque poco importante, o x i d á n d o s e en el organismo, 
posee cierto v a l o r nu t r i t ivo que puede ser de importancia en los casos en que la 
a l i m e n t a c i ó n es m a l to lerada. F ina lmen te , el alcohol en forma y á dosis con
veniente, es uno de los estimulantes m á s act ivos del c o r a z ó n ; con este agente 
puede aumentarse temporalmente e l impulso de dicho ó r g a n o y lograrse en 
muchos casos mantener s u a c t i v i d a d todo el tiempo necesario hasta l legar a l 



306 PNEUMONÍAS AGUDAS Y OBÓNICAS 

t é r m i n o de l a enfermedad. P a r a su a d m i n i s t r a c i ó n h a y que atenerse cuidado
samente á l a s c i rcuns tancias ind iv idua les , y pr inc ipalmente á los h á b i t o s del 
enfermo. A los ind iv iduos acostumbrados á las bebidas, deben a d m i n i s t r á r s e 
les desde el pr incipio cantidades mayores de a l cohó l i cos fuertes; en los enfer
mos que no poseen ó poseen poco esta costumbre debe de momento prescindirse 
de ios a l c o h ó l i c o s , y ú n i c a m e n t e cuando e s t é n indicados p o d r á empezarse con 
pequehas cantidades de buen v ino , elevando paulat inamente l a dosis s i l a debi
l i d a d c a r d í a c a os inminente, y por fin admin i s t ra r v inos m á s fuertes en caso de 
que l a debi l idad c a r d í a c a sea y a pronunciada . Se recomienda sobre todo no 
empezar adminis t rando grandes dosis, pa ra , en caso necesario, poder e levar las 
gradualmente . Cuando se emplean los b a ñ o s refrigerantes es conveniente en 
ciertos casos admin is t ra r a l enfermo, antes y á veces t a m b i é n d e s p u é s del 
b a ñ o , u n a dosis de v ino conveniente; asimismo cuando se echa mano de los 
medicamentos a n t i p i r é t i c o s , e s t á n indicados los a l co h ó l i co s en ciertos casos en 
que se produce una g r a n baja de temperatura, con el objeto de que el c o r a z ó n , 
que hasta aquel momento se ha l l aba impulsado por l a e x c i t a c i ó n que le p r o d u c í a 
una temperatura e levada , no se v e a pr ivado repentinamente de a l g ú n otro esti
mulante; Es t a s mismas consideraciones puede m o t i v a r t a m b i é n el uso de los 
a l cohó l i cos en l a é p o c a en que sobreviene l a c r i s i s e s p o n t á n e a . Con objeto de 
est imular l a a c t i v i d a d c a r d í a c a debi l i tada, puede apelarsef a d e m á s , a l empleo 
del alcanfor (1 á 2 gramos diar ios, en e m u l s i ó n ó en polvos) , y de un modo t ran
sitorio se puede est imular e n é r g i c a m e n t e e l c o r a z ó n mediante fuertes infusiones 
de café, a s í como con e l almizcle y m á s t o d a v í a con las inyecciones s u b c u t á n e a s 
de aceite alcanforado ó de éter. Los preparados amoniacales, especialmente el 
carbonato a m ó n i c o y el l icor amoniacal anisado, poseen t a m b i é n c ier ta a c c i ó n 
a n a l é p t i c a . 

E x i s t e n algunos s í n t o m a s y accidentes peligrosos que pueden requeri r otra 
clase de intervenciones t e r a p é u t i c a s , de las cuales estudiaremos las m á s impor
tantes. 

L a sangr ía , como hemos dicho anteriormente, y a no se emplea en l a ac tua
l i d a d como medio an t i f log ís t i co ó como remedio contra l a p n e u m o n í a . Pero l a 
i n d i c a c i ó n s i n t o m á t i c a puede e x i g i r su empleo en caso de u n a c o m p l i c a c i ó n 
m u y frecuente, en l a cua l los enemigos m á s decididos de l a s a n g r í a no pueden 
menos que reconocer t e ó r i c a m e n t e su u t i l i d a d : t a l ocurre cuando el edema 
pulmonar es inminente ó ha empezado y a á formarse. Es t e edema se reconoce 
en que el esputo es m á s flúido, seroso y espumoso, á l a par que m á s abundante, 
y en que, en l a r e g i ó n no inf i l t rada del p u l m ó n , aparecen numerosos estertores 
de finas burbujas pr imero y m á s tarde de gruesas burbujas . L a a c c i ó n favora
ble de l a s a n g r í a en casos de edema pulmonar incipiente e s t á demostrada por 
numerosas exper iencias , y siendo as í t iene u n a impor tanc ia secundaria l a 
e x p l i c a c i ó n t e ó r i c a de esta a c c i ó n . L o s m é d i c o s que c r e í a n que el edema pul 
monar era ac t ivo , dec lararon que l a s a n g r í a e ra necesar ia pa ra d i sminui r l a 
exagerada p r e s i ó n en los vasos arteriales del p u l m ó n y l a t r a s u d a c i ó n consecu
t i v a . Pero d e s p u é s de haberse reconocido que en l a m a y o r í a de los casos el 
edema pulmonar difuso es pasivo y que es una consecuencia de l a debi l idad 
c a r d í a c a m u y pronunc iada , tampoco es dif íci l dar l a e x p l i c a c i ó n de los efectos 
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favorables de l a s a n g r í a . A l d i sminu i r s ú b i t a m e n t e l a cant idad de sangre con
tenida en el sistema circulator io , ocurre primero que los l í q u i d o s pasan de los 
tejidos á los vasos en m a y o r cant idad, y es de suponer que t a m b i é n e l l í q u i d o 
extravasado en los a lvéo lo s es A su vez absorbido, ó que cuando menos se ev i t a 
una t r a s u d a c i ó n ul ter ior . A esto debe a ñ a d i r s e que el c o r a z ó n , aun cuando no 
sea capaz de empujar de modo suficiente á t r a v é s de los vasos l a masa s a n g u í 
nea existente, p o d r í a ser t o d a v í a apto para ello s i se disminuyese suficientemente' 
l a masa s a n g u í n e a . F ina lmen te , mediante una copiosa s a n g r í a , puede combatirse 
l a plenitud e x c e s i v a y l a d i l a t a c i ó n pas iva del v e n t r í c u l o derecho, dependientes 
del o b s t á c u l o en l a c i r c u l a c i ó n de los pulmones, y que imposibil i tan m e c á n i c a 
mente l a completa c o n t r a c c i ó n c a r d í a c a ; en este caso l a s a n g r í a f ac i l i t a u n a 
c o n t r a c c i ó n m á s e n é r g i c a . Cuando no se logra, mediante u n tratamiento ana
lépt ico , impedir que sobrevenga u n a debi l idad c a r d í a c a m u y intensa, y t o d a v í a 
m á s cuando y a se notan los primeros s í n t o m a s del edema pulmonar, debe pro-
cederse inmediatamente á l a s a n g r í a como ú n i c o medio pa ra ev i ta r u n fatal 
desenlace. Aunque con é s t a sólo se logre una s u s p e n s i ó n , no obstante, puede 
sa lvar l a v i d a del enfermo, por t ratarse de una enfermedad en l a cua l puede 
esperarse de un d í a á otro u n cambio favorable y e s p o n t á n e o . As imismo no 
debe titubearse en repetir l a s a n g r í a s i los s í n t o m a s amenazadores vo lv ie sen á 
presentarse. L a c o n s i d e r a c i ó n t e ó r i c a de que l a s a n g r í a puede debi l i tar a l 
enfermo y per judicar t a m b i é n l a n u t r i c i ó n del c o r a z ó n , no debe tenerse en 
cuenta ante el peligro inminente, y mucho menos s i nos fijamos en las innume
rables exper iencias de otros t iempos, que han demostrado que l a s a n g r í a no 
e n t r a ñ a un perjuicio inmediato considerable. No cabe duda de que en tiempos 
anteriores se empleaba l a s a n g r í a con m á s frecuencia de lo que era convenien
te ; pero t a m b i é n se puede af i rmar que actualmente se emplea menos de lo que 
ser ía necesario en beneficio de los enfermos. 

L a s opiniones e s t á n d iv id idas respecto á s i en l a p n e u m o n í a puede estar 
indicada l a s a n g r í a en otros estados que no sean el edema pulmonar . E n otro 
tiempo se c r e y ó ind icada á veces en los casos de fiebre e l e v a d í s i m a , y no puede 
negarse que mediante una copiosa s a n g r í a puede obtenerse u n a r á p i d a r e m i 
sión de l a temperatura ; pero para cumpl i r esta i n d i c a c i ó n poseemos ac tua l 
mente medios m á s seguros y que hacen innecesar ia l a s a n g r í a en este caso. 
Debe tenerse t a m b i é n en c o n s i d e r a c i ó n que l a fiebre e x c e s i v a se presenta 
principalmente en caso de p n e u m o n í a a s t é n i c a , en l a cua l se debe ev i t a r con 
fundamento y todo lo posible l a s a n g r í a . A d e m á s , se l a ha considerado t a m b i é n 
indicada en algunos casos de s í n t o m a s cerebrales graves . H a y que adve r t i r en 
este caso que las manifestaciones cerebrales que suelen depender de l'a fiebre 
se combaten con m á s seguridad mediante un tratamiento a n t i p i r é t i c o , y en 
cambio, cuando a q u é l l a s dependen de u n a meningit is ó de cualquier otra enfer
medad cerebral g rave , l a s a n g r í a no produce n inguna m e j o r í a manifiesta. Sola
mente en determinados casos de manifestaciones cerebrales puede l a s a n g r í a 
estar ind icada; en pr imer lugar , cuando se teme con fundamento que sobre
venga una hemorragia cerebral, ó cuando és ta y a se h a y a manifestado, y en 
segundo lugar , ante todo, cuando ex is ten graves trastornos en l a a c t i v i d a d 
cerebral , producidos por l a estancación venosa en el cerebro ó por u n edema 
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cerebral consecutivo. F ina lmente , empleo t a m b i é n l a s a n g r í a a l pr incipio de 
una p n e u m o n í a que se ha presentado r á p i d a m e n t e , en caso de dispnea y ciano
sis intensa, cuando de u n modo m a u i ñ e s t o e l c o r a z ó n derecho no se h a l l a en 
estado de vencer l a resis tencia del p u l m ó n . 

L a s sustracciones locales de sangre por medio de ventosas ó sanguijuelas, 
no ejercen n inguna influencia manifiesta sobre el curso del proceso inflamato
r io , pero a l i v i a n seguramente los dolores provocados por l a i n f l a m a c i ó n s imul 
t á n e a de l a p leura . E l tratamiento de los dolores e s t á indicado cuando éstos 
impiden que l a r e s p i r a c i ó n sea ampl ia . S e g ú n las especiales c i rcuns tancias del 
caso, se e c h a r á mano de las emisiones s a n g u í n e a s locales ó de l a ve j i ga de 
hielo ó de las inyecciones de morfina. 

E n l a é p o c a en que empezaba á i r de baja l a s a n g r í a como medio cura t ivo 
de l a p n e u m o n í a , se c r e y ó . p o d e r l a susti tuir con l a digital, a t r ibuyendo á é s t a 
una a c c i ó n an t i f log í s t i ca , por producir una d i s m i n u c i ó n de l a f recuencia del 
pulso. As í es que muchos m é d i c o s , que h a b í a n renunciado a l uso s i s t e m á t i c o 
de l a s a n g r í a , emplearon durante muchos a ñ o s l a d ig i t a l en cas i todos los casos 
de p n e u m o n í a , generalmente en infus ión de 1 á 2 gramos por 180, y en muchas 
ocasiones asociada a l nitrato de potasa, una cucha rada cada dos horas. E l 
resultado re la t ivamente favorable obtenido en l a m a y o r í a de casos de pneumo
n í a s t ra tadas de este modo, p a r e c i ó hab la r decididamente en favor de d icha 
p r e s c r i p c i ó n . Pero desde que se v ió que l a d ig i t a l d i s m i n u í a l a frecuencia del 
pulso s in rebajar l a a c t i v idad c a r d í a c a , sino m á s b ien a u m e n t á n d o l a , se c r e y ó 
poder rechazar l a idea de que este medicamento pudiese reemplazar á l a san
g r í a ; y desde que las ulteriores exper iencias de TÜAUBE demostraron que l a 
d ig i ta l á dosis suficiente p o d í a rebajar l a e l e v a c i ó n febr i l de l a temperatura, se 
c r e y ó que l a inf luencia favorable del remedio era debida m á s bien á una acc ión 
a n t i p i r é t i c a que á u n a a c c i ó n an t i f log í s t i ca . Pero posteriormente se conoc ió l a 
a c c i ó n de l a qu in ina y de otros medicamentos a n t i p i r é t i c o s , que rebajan l a 
temperatura de u n modo m á s seguro que l a d ig i ta l , y cuyos efectos secundarios 
son menos temibles , y se c r e y ó poder presc indi r en genera l de l a d ig i ta l . E n 
efecto, durante el ú l t i m o decenio apenas se ha prescrito este medicamento en l a 
p n e u m o n í a , y algunos m é d i c o s l a consideran hasta pe r jud ic ia l . E n los ú l t i m o s 
diez a ñ o s ha aumentado el n ú m e r o de los par t idar ios de l a d ig i t a l . Y o mismo 
vue lvo á emplear la desde hace mucho tiempo en cas i todos los casos de pneu
m o n í a , y me he convencido de que esta m e d i c a c i ó n ejerce generalmente una 
a c c i ó n favorable en l a marcha do l a enfermedad, a u n cuando no se emplee á 
una dosis t an grande que pueda ejercer u n a a c c i ó n a n t i p i r é t i c a manifiesta. 
Probablemente esta favorable influencia es debida á que este medicamento 
sostiene m á s tiempo l a a c t i v idad del c o r a z ó n ; q u i z á s ejerza t a m b i é n u n a in 
fluencia m á s di recta sobre el proceso inflamatorio de los pulmones. Este me
dicamento debe adminis t rarse con p rudenc ia ; en caso de que d i s m i n u y a mar
cadamente l a f recuencia del pulso, debe suspenderse l a m e d i c a c i ó n , y aun con 
m á s motivo s i se presentan v ó m i t o s . Tampoco h a y que o lv ida r que l a d ig i ta l 
adminis t rada en substancia ejerce una a c c i ó n dos ó tres veces m a y o r que en l a 
acostumbrada forma de in fus ión . 

As imismo el tá r ta ro estibiado, que t o d a v í a emplean á menudo los m é d i c o s 
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franceses, á dosis re la t ivamente e levadas , y a l que se a t r ibuye una inf luencia 
favorable sobre l a marcha de los procesos inflamatorios, e s t á en A l e m a n i a cas i 
proscrito, q u i z á s inmerecidamente. MOSLKR, b a s á n d o s e en su expe r i enc i a , 
vo lv ió á recomendarlo, p r e s c r i b i é n d o l o en so luc ión de 0,1 á 0,3 por 200; u n a 
cucharada cada una ó dos horas. — De todos modos, no puede concederse 
demasiada importancia á las opiniones que, b a s á n d o s e en razonamientos t eó r i 
cos, dec laran nocivos ó faltos de a c c i ó n , lo mismo á l a d ig i ta l que a l t á r t a r o 
estibiado; los m é d i c o s que se han pronunciado m á s decididamente en contra de 
estos remedios, son cas i s in e x c e p c i ó n los. que nuncír-lGS han empleado n i han 
observado sus efectos. . ^ J^pP^f^ 

E n t r e los d e m á s s í n t o m a s , que en 'algunos casos requieren u n a a t e n c i ó n 
especial, debe mencionarse l a ios. Cuando l a e x c i t a c i ó n es fuerte y el enfermo 
tose m á s de lo necesario pa ra poder expectorar, se esfuerza exces ivamente , el 
sueño se interrumpe y las fuerzas se agotan, en estos casos es tá indicado 
calmar l a tos y procurar descanso a l enfermo. Esto puede lograrse por medio 
de los n a r c ó t i c o s y pr incipalmente de l a morfina á p e q u e ñ a s dosis. E s una 
buena f ó r m u l a l a a s o c i a c i ó n del opio con el azufre dorado de antimonio: 
R p . Azufre dorado de antimonio 0 ,1 —opio 0,03 (3 cg.) — a z ú c a r 0,5. M. para u n 
papel; h á g a n s e 10 igua les ; 1 papel dos ó cuatro veces a l d í a . S i , por e l contrario, 
l a e x p e c t o r a c i ó n parece insuficiente, puede faci l i tarse por medio del* á c i d o ben
zoico en polvo (0 ,1 ó 0,3 v a r i a s veces a l d ía ) ó de l a p o l í g a l a en in fus ión de 10,0 
en cant idad suficiente de agua dest i lada para que d e s p u é s de filtrar resu l 
ten 150,0. A ñ á d a s e l icor amoniaca l anisado 5,0, ja rabe de p o l í g a l a senega 25,0, 
y mézc l e se ; 1 cucharada cada una ó dos horas. Estos expectorantes deben em
plearse sobre todo, cuando en l a t r á q u e a y en los grandes bronquios se acu
mulan mucosidades y cuando se perciben estertores traqueales. S i a d e m á s 
existe u n edema pulmonar, e s t á ind icada l a s a n g r í a ; si el edema no exis te y 
los mencionados expectorantes no proporcionan una pronta m e j o r í a , puede é s t a 
obtenerse mediante un vomitivo. Pero debe adminis t rarse una dosis suficiente 
para que su a c c i ó n sea r á p i d a , por ejemplo, en los adultos, l a siguiente m i x 
tura: R p . Polvos do r a í z de ipecacuana 3,0 — t á r t a r o estibiado 0,2 (20 cg. ) 
— agua desti lada 8 0 , 0 . — m u c i l . gom. arab. , y ox imie l esc i l í t ico aa 15,0. 
Mézclese y a g í t e s e a l t omar l a ; 1 cucharada cada diez minutos hasta obtener 
el efecto. D e s p u é s de cada toma debe hacerse tomar a l enfermo u n a in fus ión 
de manzan i l l a t ib ia y en abundanc ia . E l vomi t ivo puede emplearse con tanta 
m á s confianza, cuanto m á s fuerte se conserve l a ac t i v idad del c o r a z ó n ; pero 
aun en el caso de haberse in ic iado c ier ta debi l idad c a r d í a c a , no debe suspen
derse su empleo, siempre y cuando ex i s t a el peligro de sofocac ión á causa 
de l a a c u m u l a c i ó n de mucosidades. S e g ú n - m i entender, l a a c c i ó n favorable 
del vomit ivo no consiste solamente en el e s t í m u l o m e c á n i c o de l a expec
to rac ión ; yo mismo he podido observar que d e s p u é s de admin is t ra r á un 
enfermo grave l a dosis total de a l g ú n vomit ivo s in haber obtenido efecto a lgu
no, no obstante cesó pronto el estertor de l a t r á q u e a y finalmente so r e s t a b l e c i ó 
el enfermo. V e r d a d es que estos casos son raros, pero me han confirmado en l a 
op in ión de que l a a d m i n i s t r a c i ó n del t á r t a r o estibiado á dosis no e m é t i c a s pro
duce á veces una a c c i ó n favorable . 

M E D I C I N A C L Í N I C A T . I . — 4 1 . 
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S i durante l a convalecencia ta rda mucho en resolverse l a inf i l t rac ión , es-
necesario, ante todo que el enfermo permanezca en l a cama. E n t a l caso, si ha 
cesado l a fiebre, pueden apl icarse cataplasmas continuas d í a y noche, para 
fac i l i t a r l a a b s o r c i ó n del exudado. As imismo el t á r t a r o estibiado á p e q u e ñ a s 
dosis puede a c t i v a r l a , por ejemplo, en forma de m i x t u r a estibiada incindente:. 
R p . cloruro a m ó n i c o 5,0 — t á r t a r o estibiado 0,05 (5 cg.) — agua de hinojo 200,0 
—extracto de regal iz 10,0. M . ; 1 cucharada cada 2 ó 3 horas. 

E n ciertos casos l a naturaleza del agente p a t ó g e n o requiere determinadas 
medicaciones; a s í , por ejemplo, en nuestras c l í n i c a s las inhalaciones de vapores 
de aceite de trementina (pág . 157), han reportado g r a n u t i l idad en los casos de 
p n e u m o n í a e s t r ep tocócc i ca y es ta f i locócc ica . Es tas inhalaciones de aceite de 
t rement ina ó de otras substancias a n t i s é p t i c a s en forma gaseosa, pueden t a m b i é n 
ser titiles en otros casos, no solamente en los de gangrena pulmonar ó de abs
ceso pulmonar, sino t a m b i é n y m u y especialmente cuando, h a b i é n d o s e perfo
rado en los bronquios u n empiema m e t a p n e u m ó n i c o , quiere evi tarse l a descom
pos ic ión p ú t r i d a del exudado, producida por l a entrada eventual del a i re en l a 
c a v i d a d de l a p leura . Respecto a l tratamiento de las complicaciones y de Ios-
estados pa to lóg i cos consecutivos, v é a n s e los c a p í t u l o s correspondientes. 

2. Pneumonía lobulillar aguda 

Se designan con el nombre de p n e u m o n í a s lobul i l la res , pa r a diferenciar las 
de las lobulares, las inflamaciones del p u l m ó n que no dan lugar á infiltraciones 
compactas y m u y extensas, sino que interesan á los lobuli l los pulmonares ais
lados. L a p n e u m o n í a lobu l i l l a r aguda ha sido separada de l a p u l m o n í a l o b u l a r 
aguda v u l g a r y descri ta como enfermedad especial , á causa de ciertas i r regu
lar idades que ofrece el modo de ser a n a t ó m i c o y c l ín ico de és t a , comparado-
con el de a q u é l l a . Suele designarse con el nombre de pneumonía catarral en 
c o n t r a p o s i c i ó n de l a p n e u m o n í a c rupa l ó fibrinosa, porque se admite que el 
exudado de los a lvéo lo s no consiste en u n a masa fibrinosa coagulada, sino en 
un l í q u i d o que contiene muc ina y abundantes c é l u l a s , y que por esta c i rcuns
t anc ia concuerda con l a s e c r e c i ó n c a t a r r a l de las mucosas. E n efecto, esto^ 
ocurre en muchos casos, pero no en todos y n i s iquiera en l a m a y o r í a de ellos; 
m á s bien en las p n e u m o n í a s pertenecientes á este g é n e r o , l a substancia funda
menta l del exudado contenido en los a lvéo los es, á menudo y sobre todo a l 
pr incipio , fibrinosa y coagulada. T a m b i é n se presenta el caso de que a l lado 
de los lobul i l los , que contienen u n exudado abundante en c é l u l a s s in fibrina 
se encuentran otras infi l t radas con exudados que contienen mucha fibrina. Por 
lo general , n i en los a l v é o l o s pulmonares n i tampoco en las mucosas puede 
a t r ibuirse l a diferencia entre l a i n f l a m a c i ó n ca t a r r a l y l a c rupa l á una e t io log ía 
e s p e c í f i c a m e n t e diferente; porque el mismo agente p a t ó g e n o que actuando 
moderadamente provoca una i n f l a m a c i ó n ca t a r r a l , puede con una a c c i ó n m á s 
pronunciada ser causa de una i n f l a m a c i ó n c rupa l con exudado flbrinoso. F i n a l 
mente, los l ím i t e s entre l a p n e u m o n í a lobular aguda y l a p n e u m o n í a lobul i l l a r , 
no son tampoco tan marcados como generalmente se supone. No solamente-
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exis ten muchas p n e u m o n í a s lobulares s e c u n d a r í a s , que en su pr incipio h a n 
sido lobul i l lares y que se han convertido en lobulares ( « p s e u d o l o b u l a r e s » ) ú n i 
camente por confluencia, sino que t a m b i é n exis ten algunas p n e u m o n í a s p r i m i 
t ivas que, s e g ú n se deduce de las observaciones c l í n i c a s y de los e x á m e n e s 
a n a t ó m i c o s , consisten a l pr incipio en p e q u e ñ o s focos diseminados, pero que, 
por lo d e m á s , siguen u n a m a r c h a igua l que las acostumbradas p n e u m o n í a s 
.agudas lobulares, y pr incipalmente las formas de curso m á s prolongado. A esto 
:hay que a ñ a d i r que, desde el punto de v i s t a e t io lóg ico , tampoco ex is ten l í m i t e s 
rigurosos. 

E t io log ía y patogenia.—En l a p n e u m o n í a aguda lobu l i l l a r provo
c a n á menudo l a i n f l a m a c i ó n los mismos agentes flogógenos que en l a forma 
lobular, es decir , los diplococcos de F r á n k e l ante todo, y a d e m á s los estrepto-
•eoccos, los estafllococcos y m á s r a r a s veces los bacilos p n e u m ó n i c o s de F r i e d -
lander. 

L a p n e u m o n í a aguda lobul i l l a r depende, en l a m a y o r í a de los casos, del 
catarro agudo de los bronquios más finos, ó sea de l a l l a m a d a bronquit is capi
lar , por propagarse l a i n f l a m a c i ó n de los bronquios m á s finos á los a l v éo l o s 
pulmonares, y á causa de esta r e l a c i ó n con el catarro puede designarse con e l 
nombre de p n e u m o n í a ca t a r r a l , aun cuando el exudado de los a lvéo los sea 
flbrinoso. L a bronquit is cap i la r junto con l a p n e u m o n í a lobu l i l l a r consecut iva , 
•es una de las enfermedades m á s graves de l a infanc ia , mientras que no ofrece 
u n peligro inmediato en los adultos, en los cuales los bronquios m á s finos no 
son tan angostos. 

L a bronquitis se presenta á menudo como enfermedad p r i m a r i a ; su etio-
Hogía es l a de los catarros bronquiales (véase p á g s . 163 y siguientes) y desem
p e ñ a n en e l la un papel p r i nc ipa l los enfriamientos y las inhalaciones de substan
cias pulverulentas . A t a c a con preferencia á los n i ñ o s de poca edad y con 
frecuencia á los que e s t á n m a l nutridos, y á los d é b i l e s y c a q u é c t i c o s , y no 
r a r a s veces t a m b i é n á los sanos y robustos. A d e m á s e s t á n expuestos á e l la los 
viejos, y sobre todo los que se encuentran debilitados por enfermedades ante
riores : a lgunas p n e u m o n í a s terminales de los viejos y de ind iv iduos c a q u é c t i 
cos pertenecen á las formas lobul i l lares , y en tales casos l a p n e u m o n í a lobul i 
l l a r puede presentarse independientemente de un catarro preexistente. As imismo 
muchas p n e u m o n í a s por d e g l u c i ó n y por cuerpos e x t r a ñ o s const i tuyen inf i l t ra
ciones lobul i l lares , y lo mismo ocurre en algunas p n e u m o n í a s producidas por 
l a r e s p i r a c i ó n de vapores ó polvos m u y i r r i tantes . 

L a p n e u m o n í a aguda lobu l i l l a r es á menudo secundaria y dependiente de 
•otra enfermedad; en este caso procede cas i siempre de u n catarro de los bron
quios finos, y m á s ra ras veces se presenta independiente de é s t e . Po r esto se 
presenta á menudo en l a coqueluche, l a infiuenza, el s a r a m p i ó n , e l tifus abdomi
na l , l a difteria y t a m b i é n en l a v i r u e l a , escar la t ina , tifus e x a n t e m á t i c o , en u n a 
palabra, en todas las enfermedades agudas, que suelen i r a c o m p a ñ a d a s de ca
tarro bronquial . A veces se hace patente l a ex is tencia de una tuberculosis has ta 
•entonces latente, porque á consecuencia de una bronquit is cap i l a r ó t a m b i é n 
independientemente de e l la , se presentan en el t ranscurso de una de las enferme-
-dades citadas, infi l traciones lobul i l l a res , que d e s p u é s se v u e l v e n tuberculosas. 
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A c e r c a de l a mane ra c ó m o de una bronquit is c a p i l a r se desarrol la una 
p n e u m o n í a lobu l i l l a r , se han establecido diversos pareceres, que no se e x c l u y e n 
mutuamente, como se ha c r e í d o á veces, sino que cada uno de ellos puede ap l i 
carse á determinados clisos. —Puede ocurr i r que el proceso inflamatorio se pro
pague por cont inuidad de tejido desde los bronquios m á s finos hasta los a lvéo los 
pulmonares y produzca en és tos una e x u d a c i ó n ; en este caso es de suponer que 
esta p r o p a g a c i ó n á los a lvéo lo s se ver i f ica por un avance progresivo de los agen
tes flogógenos. As imismo puede propagarse el proceso inflamatorio á t r a v é s de 
L i pared bronquia l á los a lvéo lo s vecinos en forma de peribronquit is . — S e g ú n 
otra v e r s i ó n , l a in f i l t r ac ión de los l ó b u l o s pulmonares imicamente puede ser 
producida á causa de que l a s e c r e c i ó n c a t a r r a l segregada en los bronquios se 
t ras lada , en el acto de l a i n s p i r a c i ó n , á los a l v é o l o s pulmonares , l l e n á n d o l o s 
paulatinamente por completo. Indudablemente esta a s p i r a c i ó n se rea l i za á me
nudo ; en los l ó b u l o s superiores del p u l m ó n el contenido de los bronquios puede 
entrar en los a l v é o l o s por medio de u n a fuerte e s p i r a c i ó n estando l a glotis ce
r r ada , como ocurre por ejemplo a l p r inc ip ia r cada acceso de tos. S i n embargo, 
una ve rdadera p n e u m o n í a lobu l i l l a r no se forma sino en el caso de que junto 
con el exudado de los bronquios entren s i m u l t á n e a m e n t e los agentes flogógenos 
en el in ter ior de los a l v é o l o s , ocasionando t a m b i é n en és tos una e x u d a c i ó n . 
S e g ú n un tercer parecer, los lobuli l los pulmonares quedan desprovistos de aire 
por obturarse, á consecuencia del catarro, los bronquios que á ellos se di r igen . 
E n efecto, l a exper ienc ia demuestra que, estando completamente cerrados los 
bronquios que se d i r igen hac ia una p e q u e ñ a parte del p u l m ó n , de manera que 
en e l la no pueda ver i f icarse y a n i n g ú n cambio de a i re , por r eg la general el a i re 
encerrado en los a l v é o l o s desaparece paulat inamente por r e a b s o r c i ó n y se aplas
tan ó colapsan los l ó b u l o s pulmonares correspondientes. E s t e colapso pulmonar, 
que se designa t a m b i é n con el nombre de atelectasia, se encuentra á menudo 
junto con l a p n e u m o n í a ca ta r ra l ó como precursor de l a m i s m a ; l a verdadera 
p n e u m o n í a lobu l i l l a r exis te solamente cuando los a l v é o l o s colapsados se l lenan 
ulteriormente de exudado y v u e l v e n á di la tarse y esto sólo puede ocur r i r cuan
do los agentes flogógenos se han introducido en los a l v é o l o s y han provocado en 
ellos l a e x u d a c i ó n . F ina lmen te exis te t a m b i é n l a pos ib i l idad de que en muchos 
casos de p n e u m o n í a lobu l i l l a r secundar ia , dependiente de enfermedades infec
t ivas generales, los agentes p a t ó g e n o s específ icos de l a enfermedad p r imi t iva 
sean conducidos por los vasos á los lobul i l los pulmonares y solos ó en compa
ñ í a de otros microbios provoquen a l l í l a i n f l a m a c i ó n . 

A n a t o m i a patológica . — L a s infi l traciones lobul i l l a res pueden pre
sentarse en cualquier parte del p u l m ó n ; con preferencia se desar ro l lan primero 
en los lóbulos inferiores y á menudo s i m u l t á n e a m e n t e en ambos pulmones; á 
veces se encuentran t a m b i é n en los l ó b u l o s superiores, sobre todo en los casos 
dependientes de una enfermedad in fec t iva . L o s lobul i l los pulmonares inf i l t ra
dos e s t á n desprovistos de ai re y a l tacto se encuentran n ó d u l o s y noduli l los re
sistentes. E n el p u l m ó n e x t r a í d o , estos n ó d u l o s aparecen prominentes sobre la 
superficie por no poder retraerse como el tejido pulmonar restante, y se dist in
guen a s í de los lobul i l los pulmonares, que han quedado s in a i re á consecuencia 
de u n simple colapso y que por esta causa m á s bien se presentan hundidos ó de-
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p r í m i d o s por debajo del n i v e l de l a superficie. S i se insufla aire en los pu lmo
nes, no penetra en los lobul i l los infi l trados, mientras que se d i la tan los que 
solamente e s t á n oolapsados. L a superficie de los lobuli l los infil trados es de 
color rojo obscuro, l a superficie del corte es de un color rojo obscuro a l pr inc ip io , 
m á s tarde de color rojo gr i s , frecuentemente l i s a y á veces marcadamente g ra 
nulosa. E n l a p r o x i m i d a d de los lobuli l los infi l trados y en medio de ellos, e l 
tejido es t á repleto de a i re y presenta las alteraciones propias del catarro de los 
bronquios m á s finos y del edema q u i z á s existente. Pero s i en una r e g i ó n deter
minada se presentan en g r a n n ú m e r o los lobul i l los infil trados, a l juntarse és tos 
ó a l colapsarse los lobul i l los intermedios, puede originarse una in f i l t r ac ión 
mayor , m á s ó menos compacta, , en l a que se encuentren pocos ó n i n g ú n islote 
permeable a l a i re . L a s restantes partes del p u l m ó n , especialmente los l ó b u l o s 
superiores, e s t á n fuertemente distendidos, sobre todo en l a bronquit is cap i la r 
do los n i ñ o s . L a pleura se presenta, en los puntos l indantes con los lobul i l los 
infil trados, inyec tada y á menudo con estratificaciones fibrinosas, y en muchos 
casos con equimosis subpleurales. 

Sintomatologia. — L a in f i l t r ac ión de los lobuli l los pulmonares pro
duce una insonoridad á l a p e r c u s i ó n . Es tando ú n i c a m e n t e infiltrados algunos 
lobulil los y e n c o n t r á n d o s e entre ellos tejido pulmonar, á t r a v é s del cua l penetre 
t o d a v í a bien el a i re , esta macicez es r e l a t i va y puede hasta pasar i nadve r t i da , 
cuando predomina el tejido permeable a l a i re . Pero frecuentemente el sonido 
de l a p e r c u s i ó n ofrece un c a r á c t e r t i m p á n i c o á causa del relajamiento del tejido 
pulmonar y las v ibrac iones de l a voz e s t á n reforzadas. Cuando se presentan 
infiltrados g ran n ú m e r o de p e q u e ñ o s lobuli l los en una g ran e x t e n s i ó n y existe 
a l propio tiempo una c o n d e n s a c i ó n confluente, se observa u n a macicez absoluta 
ó casi absoluta, como corresponde á u n a in f i l t r ac ión compacta. Mediante l a 
a u s c u l t a c i ó n , a l pr incipio se perciben solamente los signos correspondientes á 
la bronquitis capi lar , ó sean estertores de finas burbujas m u y abundantes y 
estertores sibilantes-, en caso de c o n d e n s a c i ó n confluente puede presentarse 
t a m b i é n l a respiración bronquial con estertores crepitantes sonoros. 

L a a p a r i c i ó n de l a p n e u m o n í a lobul i l l a r coincide generalmente con una 
e l evac ión marcada de l a fiebre. L a fiebre es i r regular , de curso a t í p i c o y 
alcanza un grado menor que en l a p n e u m o n í a lobular aguda, siempre y cuando 
la enfermedad p r i m i t i v a no pueda ser causa de una e l e v a c i ó n importante; 
muchas veces no l lega á los 40° ó los sobrepuja por corto tiempo. L a fiebre 
tiene una d u r a c i ó n indeterminada , pero generalmente du ra m á s que en l a 
p n e u m o n í a lobular y te rmina por lisis prolongada. 

Por lo d e m á s , en los casos dependientes de una bronquitis cap i l a r , espe
cialmente en los n i ñ o s , predominan generalmente los síntomas de la bronquitis. 
E x i s t e fuerte tos, pero en los n i ñ o s no suele expu l sa r esputo alguno ó á lo m á s 
un poco de mucosidad v i s c o s a ; con frecuencia se presentan v ó m i t o s . L a respi
ración se dificulta en alto grado, es m á s superficial y extremadamente fre
cuente. Cuando l a dispnea es intensa, en cada r e s p i r a c i ó n el epigastrio, junto 
con las costil las inferiores, se ret rae fuertemente, porque por un lado, siendo 
insignificante l a entrada del a i re en los pulmones, predomina considerable
mente l a p res ión del a i re exter ior , y por otro lado, el diafragma, cuando no 
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puede descender á causa de l a insuficiente d i l a t a c i ó n de los pulmones, encoge 
l a aber tura t o r á c i c a inferior . As imismo se retrae l a foseta supraesternal en 
cada i n s p i r a c i ó n . L a e s p i r a c i ó n suele estar t o d a v í a m á s entorpecida que l a 
i n s p i r a c i ó n . A l insp i ra r los enfermos con l a a y u d a de todos los m ú s c u l o s res
piratorios, los a lvéo los , sobre todo los de las partes superiores del t ó r a x , se 
l l enan desmedidamente de aire , y como en l a e s p i r a c i ó n l a a c c i ó n de los m ú s c u 
los solamente comprime las partes inferiores del t ó r a x , en el acto de l a espira
c ión el a i re no puede escaparse ó lo ve r i f i ca incompletamente 5 los accesos de 
tos provocan t a m b i é n l a i n t r o d u c c i ó n v io len ta del a i re en las partes superiores 
del p u l m ó n , y de a h í que se forme, generalmente durante el t ranscurso de l a 
•enfermedad, u n a ectasia alveolar aguda ó in su f l ac ión pulmonar , que distiende 
considerablemente las partes superiores del t ó r a x y que en los n i ñ o s sobre todo 
produce un abombamiento pronunciado de l a s mismas 5 á consecuencia de l a 
•dis tens ión pulmonar d i sminuye l a "zona de macidez c a r d í a c a . L o s n i ñ o s suelen 
estar in t ranqui los a l pr incipio , buscan a l i v i o va r i ando muchas veces de posi
c ión y pidiendo tan pronto una cosa como o t r a ; m á s tarde se sientan apoyando 
los codos encima de las rodi l las , pa r a poderse v a l e r en l a i n s p i r a c i ó n de los 
m ú s c u l o s que v a n del hombro y del dorso á las costi l las (ortopnea); con esto l a 
r e s p i r a c i ó n es m á s profunda y menos frecuente. F ina lmen te , cuando l a respi
r a c i ó n es insuficiente aparece paulat inamente l a anestesia por el á c i d o c a r b ó 
n ico , los enfermos se t r anqu i l i zan , se v u e l v e n a p á t i c o s , palidecen, se presenta 
m a r c a d a cianosis, especialmente en los labios y en las u ñ a s y poco á poco en 
otras partes del cuerpo; el trastorno de l a c i r c u l a c i ó n se manifiesta, a d e m á s , 
por l a d i l a t a c i ó n de las venas del cuello, por e l enfriamiento de las manos y de 
los pies, por u n pulso exces ivamente frecuente y d é b i l , en ocasiones in termi
tente. F ina lmen te , mueren los enfermos de p a r á l i s i s c a r d í a c a , y en ciertos 
•casos d e s p u é s de presentarse convuls iones. E l peligro es tanto m a y o r cuanto 
m á s p e q u e ñ o es el n i ñ o . Siempre que un n i ñ o h a y a muerto de una supuesta 
p u l m o n í a , se debe pensar en pr imer lugar en u n a bronquit is cap i la r con pneu- J 
m o n í a ca t a r r a l , puesto que l a p u l m o n í a lobular aguda es generalmente b ien 
soportada por los n i ñ o s . As imismo en los n i ñ o s que mueren de s a r a m p i ó n ó de 
coqueluche, l a causa inmediata de l a muerte es generalmente l a bronquit is 
-capilar con p n e u m o n í a ca t a r r a l . E n los adultos, l a enfermedad es menos pel i
grosa directamente; no obstante, puede, por ejemplo, en caso de tifus abdomi
n a l ó de infiuenza, contr ibuir en g r a n parte á u n fa ta l desenlace. Tan to en los 
adultos como en los n i ñ o s son temibles, a d e m á s , las enfermedades consecu
t i v a s . 

L o s casos primarios, como son los que se presentan en los adultos y sobre 
todo en los viejos , s in una bronquit is cap i la r p r e v i a , sólo se diferencian muchas 
veces, desde el punto de v i s t a s i n t o m a t o l ó g i c o , de l a p u l m o n í a lobular aguda, 
en que los signos físicos no r e v e l a n una in f i l t r ac ión compacta, sino l a exis ten
c i a de diversos focos p e q u e ñ o s , extendidos muchas veces á ambos lados, y que 
•casi siempre se encuentran en los l ó b u l o s infer iores ; por lo d e m á s , los s í n t o m a s 
corresponden en lo m á s esencial á l a p n e u m o n í a lobular aguda ; no ra ras veces 
suele presentarse t a m b i é n un esputo viscoso y uniformemente s a n g u í n e o ca rac
t e r í s t i c o . E l curso es generalmente prolongado, y l a r e s o l u c i ó n ele la in f i l t r ac ión 



PNEUMONÍA L O B U L I L L A K A G U D A : DIAGNÓSTICO Y T E A T A M I E N T O . 315-

suele verif icarse paulat inamente. E s t a enfermedad es g rave , especialmente en 
las edades avanzadas , siendo m á s de temer l a t e r m i n a c i ó n por l a muerte cuanto 
m á s viejo es el enfermo. 

Como complicaciones pueden citarse l a pleuritis exuda t iva , y \ñ, pericardi
tis, pero se p r e s e n t a n ' m á s r a ras veces que en l a p n e u m o n í a lobu la r . 

L a terminación de l a enfermedad puede ser l a resolución de l a in f i l 
t r a c i ó n y l a completa c u r a c i ó n , por l icuarse y reabsorberse paulat inamente el 
exudado de los a l v é o l o s , como ocurre en l a p n e u m o n í a lobular aguda. Pero 
muchas veces l a r e s o l u c i ó n ex ige largo tiempo, y en muchos casos y con mucha 
m a y o r frecuencia que en l a p n e u m o n í a lobular aguda, el exudado persiste de 
momento y da lugar á la, pneumonía crónica lotulillar. E s t a puede permanecer 
durante largo tiempo cas i s in exper imentar cambio alguno, y finalmente se 
resuelve pa rc i a l ó completamente. E n otros casos el exudado sufre una meta
morfosis caseosa, y en caso de ex i s t i r y a el germen de l a tuberculosis ó de pre
sentarse d e s p u é s , puede desarrol larse u n a verdadera tuberculosis pulmonar. 
De l a mi sma manera que en l a p n e u m o n í a lobular , puede or iginarse una pneu
monía crónica intersticial. L a t e r m i n a c i ó n por absceso ó por gangrena pulmonar 
se presenta especialmente en las p n e u m o n í a s por d e g l u c i ó n ó por cuerpos 
e x t r a ñ o s , pero r a r a v e z en las formas de p n e u m o n í a lobu l i l l a r a q u í descri tas. 

E l diagnóstico de l a p n e u m o n í a lobul i l l a r no siempre es fáci l , ^ sobre 
todo es dif íci l determinar el momento preciso en que á l a bronquitis cap i la r 
existente se jun ta u n a in f i l t r ac ión inf lamatoria de los lobul i l los pulmonares. 
U n a e l e v a c i ó n persistente de l a fiebre ind ica casi siempre su exis tenc ia y la 
confirman los s í n t o m a s f ís icos , los cuales demuestran que a l lado del catarro de 
los bronquios m á s finos se ha producido una c o n d e n s a c i ó n del tejido pulmonar, 
y por esto t ienen desde u n pr incipio g ran importancia estos s í n t o m a s . E n les
eases que no dependen de una bronquit is , los s í n t o m a s suelen ser m á s manifies
tos, y en ocasiones el esputo c a r a c t e r í s t i c o demuestra l a ex is tenc ia de una pul
m o n í a . 

Tratamiento. E l tratamiento de l a p n e u m o n í a lobu l i l l a r aguda coin
cide en g ran parte con e l de l a bronquit is capi la r . Cuando durante l a bronquitis 
Capilar se presenta u n a p n e u m o n í a lobu l i l l a r , aumenta el peligro de l a enfer
medad, pero no se presentan generalmente nuevas indicaciones para el t ra ta 
miento. Ú n i c a m e n t e cuando l a fiebre a l canza un grado desmedido y se hace 
m á s persistente, pueden estar indicados los antipiréticos. Debe ponerse de 
rel ieve sobre todo que n i l a bronquit is cap i la r n i l a p n e u m o n í a lobul i l l a r cons
t i tuyen una c o n t r a i n d i c a c i ó n contra las sustracciones de calor, sino que, por el 
contrario, el empleo de és tos favorece m á s bien el curso de l a enfermedad. E n 
los n i ñ o s , á causa de l poco volumen^ de su cuerpo, bastan generalmente los 
b a ñ o s tibios ó t a m b i é n las envolturas f r í a s . Asimismo los b a ñ o s f r íos ó modera
damente calientes a c o m p a ñ a d o s de aspersiones f r í a s , es t imulan poderosamente; 
l a i n s p i r a c i ó n , y con ello se ev i t a l a f o r m a c i ó n del colapso pulmonar . A d e m á s , 
t r a t á n d o s e de n i ñ o s en los cuales l a p n e u m o n í a lobu l i l l a r depende de l a bron
quitis capi lar , h a y que favorecer la expectoración, adminis t rando una in fus ión 
d é b i l de ipecacuana ó los antimoniales, como el t á r t a r o estibiado á p e q u e ñ a s 
dosis ó el sulfuro dorado en l a siguiente fo rma : E p . Sulfuro dorado de antimo-
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nio 0,5, — m u c í l a g o de goma a r á b i g a 20, — agua dest i lada 50, — jarabe s im
ple 20. M . s. a . A g í t e s e . U n a cucharadi ta cada u n a ó dos horas. L a s inha la 
ciones de vapor de agua ó t a m b i é n las pulver izac iones con soluciones de sal 
c o m ú n , de carbonato de sosa ó de potasa, pueden favorecer l a e x p u l s i ó n del 
moco.' E n los n i ñ o s p e q u e ñ o s es conveniente colocar e l aparato de inhalaciones 
de manera que, estando acostados, e s t é n constantemente envueltos en l a a t m ó s 
fera del l í q u i d o pulver izado. L a s a t u r a c i ó n constante del a i re por el vapor de 
agua produce á menudo un a l i v io manifiesto: á este fin he empleado muchas 
veces u n biombo y algunas s á b a n a s , dispuestos en l a h a b i t a c i ó n de manera que 
formen una celda alrededor del n i ñ o , y a l propio tiempo haciendo he rv i r agua 
en va r ios recipientes con objeto de que el n i ñ o r ec iba constantemente los vapo
res. E n los casos en que l a r e t r a c c i ó n del e p i g á s t r i c o es m u y pronunciada, el 
empleo de u n b a ñ o caliente, ó, s i l a fiebre es e levada , u n b a ñ o tibio, produce 
una a c c i ó n favorable . S i l a dispnea aumenta, y sobre todo s i se presentan los 
primeros s í n t o m a s de l a narcosis por e l á c i d o c a r b ó n i c o , se puede alejar de mo
mento el pel igro mediante el empleo de u n vomitivo. 

E n l a p n e u m o n í a lobu l i l l a r secundar ia de los adultos el tratamiento debe 
fundarse en el de l a enfermedad causa l . E n l a p n e u m o n í a lobu l i l l a r p r i m i t i v a 
de los adultos el tratamiento es el mismo que el de l a p n e u m o n í a lobular . 

3. Pneumonía lobulillar purulenta metastátioa 

E n t r e las p u l m o n í a s lobul i l lares deben inc lu i r se t a m b i é n ciertas formas 
producidas por m e t á s t a s i s purulentas, pero que á causa de su e t io log ía , de su 
a n a t o m í a p a t o l ó g i c a y de su curso, que difieren completamente de las pneumo
n í a s lobul i l la res agudas ordinar ias , deben estudiarse separadamente. 

Cuando .en cualquier parte del cuerpo exis te u n a i n f l a m a c i ó n purulenta ó 
saniosa, por ejemplo, u n a f í s tu la ósea ant igua , u n a ú l c e r a por d e c ú b i t o ó tam
b i é n u n absceso, los microbios correspondientes pueden introducirse en l a san
gre y t ras ladarse a l p u l m ó n . S i á esto se jun ta u n a o b s t r u c c i ó n de una de las 
ramas do l a a r te r ia pulmonar , consecut iva á u n a grande embolia, se produce 
un infarto h e m o r r á g i c o , que puede te rminar por s u p u r a c i ó n ó gangrena. Pero 
cuando las p a r t í c u l a s t ras ladadas al p u l m ó n son m u y p e q u e ñ a s y se atascan 
en los capi lares , pueden producirse, por c o l o n i z a c i ó n de los micrococcos, infil
traciones lobulillares. Generalmente los l í m i t e s de é s t a s no son m u y precisos, 
el exudado de los a l v é o l o s es con frecuencia fibrinoso, h e m o r r á g i c o , y en oca
siones purulento desde un pr incipio . L o s focos de in f i l t r ac ión suelen ser m u y 
numerosos, esparcidos sobre todo por los l ó b u l o s inferiores de ambos pulmones. 
L a s m á s de las veces se t ransforman en absceso, y cuando el pus m e t a s t á t i c o 
procede de u n foco permeable a l a i re y que á l a vez contiene bacterias de la 
p u t r e f a c c i ó n , e l foco inflamatorio puede hacerse gangrenoso. Puede a l mismo 
tiempo ex i s t i r u n a pleuritis, a d e m á s una endocarditis ulcerosa del co razón 
derecho; pudiendo asimismo formarse otras metástasis en otros órganos, pr in
cipalmente en las ar t iculaciones, en el bazo y en los ríñones. L a enfermedad 
v a a c o m p a ñ a d a de fiebre i r regula r , en ocasiones m u y e levada , y t e rmina gene
ralmente por l a muerte. 
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1 Pneumonías crónicas 

L a s p n e u m o n í a s c r ó n i c a s proceden en gran parte de las pneumonías lobu
lares y lohulülares agudas, cuando l a in f i l t r ac ión , en vez de resolverse, persiste 
ó exper imenta nuevas t ransformaciones; algunas ofrecen y a desde el principio 
un c a r á c t e r c r ó n i c o . L a s formas son m u y va r i adas , debido á que tanto s u etio
log ía como su curso y sus terminaciones pueden ser m u y distintos. P a r a poder 
estudiar mejor estas formas, es conveniente fijarnos, en primer1 lugar , en su 
a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , y luego hacer l a c las i f icac ión de las mismas . De este modo 
podemos dis t inguir v a r i a s formas pr inc ipales . 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a 

1. L A PNEUMONÍA LOBULAR CRÓNICA 

puede proceder de l a p n e u m o n í a lobular aguda en los casos en que en una 
r e g i ó n del p u l m ó n l a in f i l t r ac ión no se resuelve y el exudado fibrinoso no se 
reabsorbe ( v é a s e p á g . 289). E n estas Circunstancias , persiste el estado de hepa-
t i zac ión g r i s ; el tejido pulmonar es gr i s amari l lento, casi siempre bastante 
compacto, l a superficie de secc ión presenta d é b i l e s s e ñ a l e s de granulaciones y 
permite separar una m a s a g r i s y pegajosa de consistencia de pus espeso. — 
Pero ocurre t a m b i é n que una p n e u m o n í a lobular presenta un c a r á c t e r c r ó n i c o 
desde su pr incipio: t ranscur re con fiebre menos e levada, l a h e p a t i z a c i ó n roja 
persiste durante mucho tiempo, l a superficie del corte es menos granulosa , 
m á s l i s a y l igeramente lustrosa, y l a consistencia del tejido es bastante com
pacta. 

A veces l a p n e u m o n í a lobu la r c r ó n i c a logra , aunque tarde, u n a reabsor
ción completa ó cuando menos p a r c i a l . Pero en muchos casos se presenta 
consecutivamente l a denominada t u b e r c u l i z a c i ó n , por formarse del tejido pulmo
nar infiltrado junto con el exudado, u n a masa caseosa h o m o g é n e a , l a tuberculo
sis infiltrada, que m á s tarde se disgrega y da lugar á una d e s t r u c c i ó n tubercu
losa m u y extensa . Muchos m é d i c o s opinan que l a p n e u m o n í a lobular aguda, 
que se t ransforma en p n e u m o n í a c r ó n i c a y m á s tarde en tuberculosis in f i l t r ada , 
reconoce desde un pr incipio u n fondo tuberculoso, y que por consiguiente es 
secundaria. No cabe duda que eso ocurre en ciertos casos, y a s í lo hemos y a 
manifestado a l t ra tar de las p n e u m o n í a s lobulares agudas secundar ias . Pero si 
semejante h i p ó t e s i s quiere apl icarse á todos los casos a n á l o g o s , no se p o d r á 
estar de acuerdo con las observaciones c l í n i c a s , que demuestran, por e l contra
rio, que l a p n e u m o n í a lobular p r i m i t i v a puede t a m b i é n hacerse c r ó n i c a y pasar 
finalmente á l a tuberculosis . As imi smo l a p n e u m o n í a lobular p r i m i t i v a puede 
atacar á indiv iduos tuberculosos ó predispuestos á esta enfermedad y puede 
ocurr i r que su curso sea el no rma l y que se alcance l a completa r e s o l u c i ó n ; 
pero tales enfermos e s t á n expuestos á m á s peligros que los otros, porque en 
ellos es fáci l que no se rea l ice l a r e a b s o r c i ó n ó que sea m u y incompleta, y 
que l a p n e u m o n í a se haga c r ó n i c a y se convier ta en tuberculosa. A d e m á s 
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ex i s t en casos en los cuales no h a y n i n g ú n motivo pa ra admi t i r que exist iese 
previamente en el organismo el germen de la tuberculosis, antes de manifestarse 
l a p n e u m o n í a , y m á s bien todo induce á creer que dicho germen se ha imp lan 
tado ulteriormente, durante el curso de l a in f i l t r ac ión , provocando luego l a 
t r a n s f o r m a c i ó n caseosa del exudado y del tejido. Todo m é d i c o experimentado 
h a b r á podido observar que á veces l a tuberculosis se ha desarrollado r á p i d a 
mente á consecuencia de una p n e u m o n í a lobular aguda que no se r e s o l v i ó 
completamente, en individuos que c a r e c í a n de toda p r e d i s p o s i c i ó n heredi tar ia 
pa r a e l la . Debemos, pues, asegurar que l a p n e u m o n í a lobular aguda p r i m i t i v a 
puede pasar á c r ó n i c a y finalmente dar lugar á l a tuberculosis . Pero, por otra 
parte, ex is ten casos de p n e u m o n í a lobular que indudablemente dependen, desde 
u n pr incipio , de l a tuberculosis. Estos casos pueden asimismo manifestarse con 
e l cuadro de una p n e u m o n í a lobular aguda o rd inar ia , pero con frecuencia 
ofrecen desde un pr incipio un c a r á c t e r m á s c r ó n i c o ; en l a m a y o r í a de casos l a 
r e g r e s i ó n caseosa se ver i f ica con r e l a t i v a rapidez y da lugar á una extensa des
t r u c c i ó n . A este grupo pertenecen l a infiltración gris y l a infiltración gelatinosa 
de LAENNEO (infiltration tuberculeuse grise; infiltration tuberculeuse gélatini-
forme), siempre que se trate de extensas infi l traciones lobulares, a s í como tam
b i é n algunas de las que BUHL ha designado con el nombre no m u y adecuado 
de pneumonías descamativas. 

2. L A PNEUMONÍA L 0 B U L 1 L L A R CRÓNICA 

se or ig ina frecuentemente de l a l o b u l i í l a r aguda, en l a que, con m á s fre
cuenc ia a ú n que en l a lobular, el exudado no l lega á reabsorberse, sino que 
permanece mucho tiempo en el inter ior de los a l v é o l o s . Otras p n e u m o n í a s lobu-
í i l l a r e s ofrecen desde su principio un c a r á c t e r c r ó n i c o , d e s a r r o l l á n d o s e lenta
mente l a in f i l t r ac ión de los lobuli l los pulmonares y mostrando poca tendencia á 
ulteriores modificaciones. A lgunas p n e u m o n í a s lobul i l lares c r ó n i c a s l l egan á 
resolverse d e s p u é s de mucho t iempo; en muchos casos se t ransforman definiti
vamente en tuberculosas. 

3. L A PERiBí lONQUlTlS CRÓNICA 

consiste en una inf i l t rac ión inf lamatoria del tejido pulmonar que rodea á 
los bronquios. E n estas formas el proceso inflamatorio no se ha extendido desde 
l a superficie de los bronquios á los a l v é o l o s pulmonares, con lo cua l se hubiera 
originado una p n e u m o n í a l o b u l i í l a r , sino que se ha propagado desde l a mucosa 
bronquia l , empezando por las capas profundas de l a pared bronquia l y por e l 
tejido conjuntivo peribronquial y l legando luego a l tejido pulmonar contiguo, 
de manera que cada uno de los bronquios e s t á envuelto, en todo su t rayecto , 
por una capa m á s ó menos gruesa, casi c i l i n d r i c a , de tejido pulmonar inf i l t ra
do. Es t e modo de propagarse l a i n f l amac ión tiene luga r principalmente, cuando 
los agentes flogógenos, á causa de su na tura leza f ís ica ó b io lóg i ca , pueden pene
t ra r , á t r a v é s de las paredes bronquiales, en el tejido pulmonar c i rcunvec ino . 
Cuando se secciona un p u l m ó n aparecen estas induraciones p e r i b r o n q u í t i c a s y , 
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s e g ú n que el cbrte sea t r ansve r sa l ó diagonal , ofrecen l a forma de nodulos e l íp 
ticos, de los cuales los m á s p e q u e ñ o s pueden confundirse f á c i l m e n t e con los 
t u b é r c u l o s mi l i a res . E n ciertos puntos pueden estar t an apretados, que l leguen 
á formar u n a in f i l t r ac ión compacta. 

E l nombre de peribronquitis no es quizá el más apropiado, porque con él pod r í a 
entenderse solamente l a inflamación del tejido conjuntivo peribronquial, al paso que 
nosotros lo empleamos para indicar la infil tración del tejido pulmonar, cuando se 
presenta preferentemente en las inmediaciones de los bronquios. Mejor ser ía designar 
esta forma con el nombre de broncopneumonia; pero este nombre no puede emplearse 
porque muchos autores designan con él la p n e u m o n í a lobulillar, que se origina por 
propagarse l a inflamación de los bronquios hacia los alvéolos. 

4. L A PNEUMONÍA I N T E E S T I C I A L CRÓNICA 

consiste en una p r o l i f e r a c i ó n del tejido conjuntivo in te rs t ic ia l , en l a que 
t a m b i é n par t ic ipa generalmente el tejido de los a l v é o l o s . Se l a designa muchas 
veces con el nombre de induración ó cirrosis dd pulmón. L a p r o l i f e r a c i ó n con
j u n t i v a suele empezar á extenderse en forma de franjas ó estratos, de manera 
qne entre l a s masas de tejido conjuntivo se encuentran m á s ó menos lobul i l los 
pulmonares permeables a l a i re : m á s tarde l a p ro l i f e r ac ión puede predominar en 
ciertos sitios de t a l mane ra que ciertas regiones extensas del p u l m ó n y hasta 
lóbu los completos queden envueltos en u n a masa compacta de tejido conjun
t ivo, que a l re t raerse ach ica ext raordinar iamente el p u l m ó n . E l tejido conjun
t ivo proliferado forma condensaciones induradas , con frecuencia de color obs
curo, lo que ha dado motivo á que este estado se l l ame induración pizarrosa. Y a 
hemos mencionado anteriormente l a p n e u m o n í a in ters t ic ia l como una de las ter
minaciones posibles de l a p n e u m o n í a aguda, tanto de l a lobular como de l a lobu
l i l l a r . Puede, no obstante, presentarse s in p r ev i a p n e u m o n í a aguda , cuando los 
agentes flogógenos ejercen su influencia sobre el tejido conjuntivo in te r s t i c ia l . 
Por esto se encuentra generalmente en las inmediaciones de los focos tuberculo
sos. E n ocasiones procede t a m b i é n de l a p leura , porque en caso á& pleuritis con 
p r o l i f e r a c i ó n conjunt iva , a q u é l l a se propaga a l tejido in te rs t ic ia l del p u l m ó n . 
A l retraerse m á s tarde el tejido conjuntivo proliferado y a l d i sminu i r conside
rablemente el vo lumen de l a r e g i ó n pulmonar interesada, se retrae p r imero 
todo lo posible l a r e g i ó n correspondiente de l a pared t o r á c i c a , porque l a pre
sión a t m o s f é r i c a no permite que ex i s t a n i n g ú n espacio v a c í o , y as imismo 
son arrastrados los ó r g a n o s c i rcunvec inos . E l espacio se l l ena , grac ias á l a 
enorme d i s t e n s i ó n que exper imentan los a lvéo los de las regiones pulmonares 
que se conservan permeables (enfisema vicariante) y por di la tarse considera
blemente a lgunas regiones de los bronquios (bronquiectasia sacciforme, caver
nas bronquiectdsicas). 

5. FORMAS M I X T A S 

L a s formas m i x t a s son las que se presentan con m a y o r frecuencia , y en el las 
se juntan en el mismo p u l m ó n diferentes formas de p n e u m o n í a c r ó n i c a , dos ó 
v a r i a s de las cuales se combinan , predominando unas veces u n a forma y otras 
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l a otra. De este modo se originan los estados a n a t ó m i c o s ext raordinar iamente 
va r iados , que se presentan en las enfermedades pulmonares c r ó n i c a s . L a m u l 
t ip l i c idad y l a dif icul tad del ju ic io aumenta m á s t o d a v í a en un caso deter
minado, en que á menudo se jun ta un factor t an importante como es l a tuber
culosis pulmonar. Eespecto de las í n t i m a s relaciones que exis ten entre l a 
p n e u m o n í a c r ó n i c a y l a tuberculosis pulmonar , las cuales se h a n juzgado hasta 
hoy de m u y dist inta manera y c u y a c o m p r e n s i ó n ofrece, en efecto, c ier tas 
dificultades, hablaremos en e l p r ó x i m o c a p í t u l o . Por de pronto es conveniente 
af i rmar , que cada una de las formas descri tas de l a p n e u m o n í a c r ó n i c a , se pre
senta lo mismo s in l a tuberculosis que combinadas con e l la , y esto ú l t i m o de 
t a l manera , que en ciertos casos l a tuberculosis es e l fundamento y l a causa de 
l a p n e u m o n í a c r ó n i c a , en tanto que en los otros casos l a tuberculosis se a ñ a d e 
de un modo secundario y hasta cierto punto acc identa l á l a p n e u m o n í a c r ó n i c a , 
o r ig inada por otras causas. L a m a y o r í a de las formas de l a p n e u m o n í a c r ó n i c a 
predisponen decididamente á l a tuberculos is : imicamente l a p n e u m o n í a interst i 
c i a l es m á s bien u n o b s t á c u l o pa ra l a a p a r i c i ó n de l a tuberculosis, y hasta en 
los casos en que és ta existe, l a p r e s e n t a c i ó n de u n a p n e u m o n í a in ters t ic ia l 
detiene sus progresos. — E n casos m á s raros se presentan t a m b i é n otros g ranu
lomas infectivos en el p u l m ó n , que se combinan asimismo con las diferentes 
formas de l a p n e u m o n í a c r ó n i c a , y son pr incipalmente: l a actinomicosis, l a 
sífilis y el muermo. 

E t i o l o g í a 

Algunas p n e u m o n í a s c r ó n i c a s son c o n t i n u a c i ó n de las pneumonías agu
das. Es to ocurre en pr imer luga r con las formas lobulares y lobul i l la res ; pero 
l a p n e u m o n í a in ters t ic ia l puede proceder lo mismo de u n a p n e u m o n í a lobular 
aguda que de u n a lobu l i l l a r . E n t r e las causas que pueden inf lui r pa ra que 
en l a p n e u m o n í a aguda no se presente como de ordinario l a r e a b s o r c i ó n 
del exudado, sino que a q u é l l a pase a l estado c r ó n i c o , deben citarse ante todo 
la s dificultades de l a c i r c u l a c i ó n en las regiones pulmonares interesadas, como 
sucede, por ejemplo, en el enfisema y t a m b i é n en los casos de debi l idad 
genera l en los viejos ó en ind iv iduos en los cuales, por cualquier otra causa , 
las funciones c a r d í a c a s no se ejercen debidamente. D e un modo a n á l o g o pue
den inf lui r l as malas condiciones de l a n u t r i c i ó n general , as í como todas las 
enfermedades c r ó n i c a s que a l teran profundamente l a n u t r i c i ó n ; en ocasiones 
in te rv iene t a m b i é n el alcoholismo. A d e m á s , l as p n e u m o n í a s pasan f á c i l m e n t e 
a l estado c r ó n i c o , cuando se presentan en regiones pulmonares que han sido 
antes atacadas de p n e u m o n í a , q u i z á s porque las adherencias p l e u r í t i c a s ant i 
guas entorpecen l a m o v i l i d a d de l a r e g i ó n pulmonar correspondiente. Por 
ú l t i m o , las p n e u m o n í a s agudas se hacen f á c i l m e n t e c r ó n i c a s , cuando recaen en 
i n d i v i d u o s atacados y a de tuberculosis . 

Otras p n e u m o n í a s c r ó n i c a s son consecut ivas a l catarro bronquial, especial
mente el de los bronquios finos. Algunos catarros t ienden m á s á extenderse pol
l a superficie de l a mucosa hac ia los a l v é o l o s , or iginando de este modo pneumo
n í a s lobul i l la res . Otros catarros profundizan m á s , atacando primero las d e m á s 
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capas de las paredes bronquiales y d e s p u é s el tejido pulmonar c i rcunvec ino : 
de ah í se or ig ina l a per ibronqui t is . Esto ocurre preferentemente cuando el 
catarro es m u y intenso y ataca repetidas veces los mismos bronquios y p r inc i 
palmente c u á n d o los agentes flogógenos poseen ciertas cual idades que los h a c é n 
aptos para penetrar en el tejido, a s í por ejemplo, cuando se t ra ta de p a r t í c u l a s 
de polvo, de aristas y á n g u l o s cortantes ó b ien de microbios que se propagan 
á, t r a v é s de los tejidos, como por ejemplo, e l de l a tuberculosis . 

L a s p n e u m o n í a s . c r ó n i c a s se or ig inan frecuentemente por i n h a l a c i ó n de 
polvo á consecuencia de la, pnenmoconiosis ( p á g . 121). L o s efectos de los d e p ó 
sitos de polvo en el p u l m ó n , son diversos . Sucede á veces que el polvo se con
duce en el p u l m ó n como un cuerpo e x t r a ñ o indiferente y permanece en las 
paredes bronquiales, en los a l v é o l o s , en el tejido in te rs t ic ia l , en l a pleura , en 
los ganglios bronquiales , s i n causar trastornos especiales. Pero cuando se depo
sitan mayores cantidades de polvo, suelen presentarse manifestaciones p a t o l ó 
gicas en el p u l m ó n . Se o r ig ina cas i siempre e l catarro bronquia l , a l que pueden 
agregarse las distintas formas de p n e u m o n í a c r ó n i c a , especialmente infi l t racio
nes lobul i l lares ó peribronquit is y t a m b i é n p n e u m o n í a s inters t ic ia les , pro
ducidas por l a p r o l i f e r a c i ó n del tejido conjuntivo per ibronquia l . E n unos casos 
predomina u n a de estas formas y otras veces se presentan uniformemente aso
ciadas. F ina lmente , ocurre con frecuencia, que a l propio tiempo se desarrol la l a 
tuberculosis, a l paso que en otros casos és ta no se presenta y en s u lugar sobre
viene una esclerosis progres iva del tejido pulmonar con sus consecuencias. De 
la cantidad y de l a na tu ra leza especial del polvo depende en parte que se pro
duzca una ú otra de estas formas. S u a c c i ó n es tanto m á s noc i va , cuanto m a y o r 
es su dureza en sentido m i n e r a l ó g i c o y cuantos m á s bordes cortantes y puntas 
salientes tengan las p a r t í c u l a s pulverulentas . Po r esto el polvo de piedra are
nisca ó de granito es m á s peligroso que el de piedra c a l i z a ó de m á r m o l , a s í 
como el de c a r b ó n vegeta l ó m i n e r a l es m á s per judicia l que el negro de humo. 
S u acc ión depende en parte de l a na tura leza de los microbios p a t ó g e n o s que 
puedan introducirse junto con e l polvo en el interior de los pulmones. L a pene
t r a c i ó n de los microorganismos p a t ó g e n o s se fac i l i t a pr incipalmente por l a 
naturaleza vulnerante , m e c á n i c a ó q u í m i c a del polvo. 

A las p n e u m o n í a s c r ó n i c a s originadas por i n h a l a c i ó n de polvo, pueden 
agregarse las que se producen á consecuencia de la. penetración de masas más 
gruesas en e l inter ior de los bronquios y de los a l v é o l o s . A esta clase pertene
cen en pr imer lugar l as p n e u m o n í a s por d e g l u c i ó n y por cuerpos e x t r a ñ o s , 
cuando en vez de reves t i r c a r á c t e r agudo, lo t ienen c r ó n i c o desde un pr incipio , 
ó lo adquieren m á s adelante. Po r ú l t i m o , deben a q u í inc lu i r se los casos en los 
que se or igina una p n e u m o n í a c r ó n i c a , por l a a s p i r a c i ó n en los a l v é o l o s pulmo
nares de a l g ú n producto p a t o l ó g i c o , como pus, masas tuberculosas descom
puestas ó sangre e x t r a v a s a d a . E n l a hemoptisis ocurren frecuentemente aspi ra
ciones de sangre en los a l v é o l o s pulmonares, que en ciertos casos provocan u n a 
inf i l t rac ión p n e u m ó n i c a de curso c r ó n i c o ( v é a s e m á s adelante) . 

U n a de las causas m á s frecuentes é importantes de l a p n e u m o n í a c r ó n i c a 
es l a tuberculosis, que muchas veces se asocia á l a p n e u m o n í a c r ó n i c a y a e x i s 
tente, pero que t a m b i é n puede produci r la ó favorecer su p r o p a g a c i ó n . De este 
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modo l a a s p i r a c i ó n de mater ias tuberculosas reblandecidas suscita l a pneumo
n í a lobular c r ó n i c a • l a tuberculosis de l a mucosa b ronqu ia l , p r o p a g á n d o s e a l 
tejido pulmonar contiguo, produce l a per ibronqui t is , ,y en l a p r o x i m i d a d de los 
focos tuberculosos tiene lugar una p r o l i f e r a c i ó n conjunt iva en forma de pneu
m o n í a in te r s t i c ia l . — Otras enfermedades espec í f icas pueden t a m b i é n conducir 
á l a p n e u m o n í a c r ó n i c a , como por ejemplo, l a sífilis, l a actinomicosis y el 
muermo, y en ellas se presenta lo mismo l a p n e u m o n í a lobu l i l l a r ó l a interst i
c i a l que l a peribronquit is . 

S i n t o m a t o l c g í a 

L o s signos físicos de las p n e u m o n í a s c r ó n i c a s son diferentes, s e g ú n ex i s tan 
condensaciones extensas y confluentes ó sólo p e q u e ñ o s focos pa to lóg icos a i s la 
dos. L o s signos en c u e s t i ó n concuerdan en parte con los de las p n e u m o n í a s 
lobul i l lares y lobulares agudas que y a liemos descrito. Cuando al mismo tiempo 
exis te tuberculosis ó bronquiectasias sacciformes, pueden manifestarse, a d e m á s , 
otros s í n t o m a s , que se d e s c r i b i r á n a l t ra tar de estas enfermedades. Por reg la 
general , l a fiebre no existe ó es poco importante en los casos de simple pneu
m o n í a c r ó n i c a ; pero cuando v a a c o m p a ñ a d a de d e s t r u c c i ó n tuberculosa aparece 
l a fiebre en l a forma que se v e r á a l t ra tar de l a tuberculosis . 

S i bien es cierto que las diferentes formas de p n e u m o n í a c r ó n i c a se presen
tan á menudo juntas en el mismo p u l m ó n , muchas veces predomina una forma 
sobre las otras, y en este sentido el d i agnós t i co de las distintas formas 
puede establecerse durante l a v i d a . L a forma lobular se distingue de l a lobul i 
l l a r por ser l a i n d u r a c i ó n compacta y extensa y por los signos físicos que de 
esto dependen; no obstante, debe tenerse en cuenta que tales infil traciones, 
que en su origen eran lobul i l lares , pueden confluir paulat inamente en extensas 
condensaciones. Puede sospecharse preferentemente l a presencia de una peri
bronquitis, cuando concurren las c i rcunstancias e t i o l ó g i c a s correspondientes, 
en especial las inhalaciones continuadas de polvos, sobre todo cuando és tos son 
de na tura leza m e c á n i c a m e n t e vu lneran te . E l denominado p u l m ó n de picape
drero se encuentra generalmente atacado de per ibronqui t i s ; s in embargo, 
muchas veces ex i s ten a l propio tiempo focos lobul i l la res y t a m b i é n otras alte
raciones debidas á l a p ro l i f e rac ión del tejido conjunt ivo. L a pneumonía 
intersticial se presenta muchas veces asociada á otras formas; debe sospe
charse cul i tanto m a y o r fundamento l a ex i s tenc ia de e l l a , cuanto m á s pronun
ciados sean los s í n t o m a s de r e t r a c c i ó n pulmonar con hundimiento de l a pared 
t o r á c i c a , d i s l o c a c i ó n del c o r a z ó n , del diaf ragma y de otros ó r g a n o s . E n los 
casos en que exis ten ^bronquiectasias sacciformes, deben tenerse en cuenta para 
el d i a g n ó s t i c o los s í n t o m a s de esta l e s ión . 

E s de g r a n d í s i m a impor tancia pa ra e l d i a g n ó s t i c o y el tratamiento saber 
d is t ingui r s i en u n caso dado de p n e u m o n í a c r ó n i c a exis te ó no tuberculosis 
pulmonar. Algunos m é d i c o s e s t á n dispuestos á interpretar como tuberculosa 
toda c o n d e n s a c i ó n c r ó n i c a manifiesta del p u l m ó n . H a y que convenir en que 
esto e s t á justificado en l a m a y o r í a de los casos; pero, no obstante, no son raros 
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aquellos en que exis te una p n e u m o n í a c r ó n i c a sin tuberculosis s i m u l t á n e a . 
Esto debe tenerse presente, por ejemplo, en muchos casos de p n e u m o n í a inters
t i c i a l con bronquiectasia sacciforme y a formada. Pero ex i s t en , a d e m á s , otros 
enfermos con induraciones pulmonares c r ó n i c a s , consecutivas á una pneumoco-
niosis ó á un catarro de los bronquios m á s ñ n o s , en los cuales, y a durante l a 
v i d a , puede afirmarse con l a m a y o r probabi l idad l a ausencia de l a tuberculosis . 
E n tales enfermos pocas veces puede pract icarse el examen a n a t ó m i c o , porque 
no suelen sucumbir á esta enfermedad; pero, s in embargo, exis ten t a m b i é n 
algunos casos en los cuales l a autopsia ha demostrado que no e x i s t í a tuberculo
s i s , sino simples focos de c o n d e n s a c i ó n de p n e u m o n í a c r ó n i c a . Y hasta no es 
raro que en individuos tuberculosos se presenten infiltraciones agudas ó c r ó n i 
cas, que a ú n no tienen c a r á c t e r tuberculoso y que pueden l legar á reabsorberse, 
no influyendo absolutamente en e l p r o n ó s t i c o , como o c u r r i r í a s i las inf i l t racio
nes fuesen de natura leza tuberculosa. — P a r a poder dist inguir s i , a d e m á s de l a 
p n e u m o n í a c r ó n i c a , exis te tuberculosis , a d e m á s de los datos a n a m n é s t i c o s y 
del estado presente, ofrece suma impor tanc ia el a n á l i s i s de los esputos. Cuando 
en ellos se encuentran baci los tuberculosos, es indudable que exis te u n a tuber
culosis pulmonar y sólo queda por ave r igua r si toda l a inf i l t rac ión es tubercu
losa ó si sólo lo es en parte. S i d e s p u é s de repetidos aná l i s i s no se h a n podido 
encontrar los bacilos, no p o d r á asegurarse t o d a v í a l a ausencia de l a tuberculo
sis, pero e x i s t i r á para ello cierto grado de probabi l idad, tanto m a y o r cuanto 
m á s frecuentemente se pract iquen los e x á m e n e s y cuanto m á s tiempo dure l a 
o b s e r v a c i ó n . 

E l curso de l a p n e u m o n í a c r ó n i c a depende principalmente de que e x i s t a 
ó no s i m u l t á n e a m e n t e l a tuberculosis . Cuando és ta no existe , l a p n e u m o n í a 
c rón ica puede subsistir en el mismo estado durante u n tiempo i l imi tado ó pro
gresar insensiblemente. L a impor tanc ia de los trastornos de la respiración y de 
la circulación depende de l a ex i s tenc ia de l a zona indurada ó esclerosada del 
p u l m ó n . E n par t icu lar , l a p n e u m o n í a in ters t ic ia l ex tensa , a c o m p a ñ a d a de 
r e t r a c c i ó n importante, produce como consecuencia un entorpecimiento de l a 
c i r c u l a c i ó n del p u l m ó n , pero que queda compensado suficientemente por una 
hipertrofia moderada del c o r a z ó n derecho; pero m á s tarde, cuando l a fun
c ión del v e n t r í c u l o derecho se hace insuficiente, o r i g í n a n s e estancamientos 
en las ven^s de l a g r a n c i r c u l a c i ó n , cianosis é h i d r o p e s í a s . L o s enfermos, en 
los cuales existe desde l a juven tud una p n e u m o n í a in ters t ic ia l , á consecuencia 
de los moderados trastornos circulator ios persistentes, presentan á menudo, 
.junto con cierto grado de cianosis , los engrosamientos peculiares de las fa lan-
gitas de los dedos de las manos y de los pies, que suelen denominarse dedos en 
forma de palillos de tambor. — E n los casos en que pr imi t ivamente no e x i s t í a 
una tuberculosis, puede é s t a presentarse m á s adelante: esto ocurre especial
mente y con m á s frecuencia en las infil traciones lobulares y lobul i l la res , y 
menos en l a p n e u m o n í a in te rs t ic ia l . E l curso que sigue esta enfermedad cuando 
T . I a c o m p a ñ a d a de tuberculosis, s e r á expuesto en el siguiente c a p í t u l o . 



324 P N E U M O H Í A S A G U D A S Y C R Ó N I C A S 

Tratamiento 

L a profilaxis de las p n e u m o n í a s c r ó n i c a s se deduce de su e t i o log í a . Debe, 
pues, considerarse por una parte el tratamiento de los estados pa to lóg i cos que 
dan lugar a l desarrollo de las p n e u m o n í a s agudas lobulares y lobul i l la res y . del 
catarro bronquial , especialmente de los bronquios finos; y por otra parte los 
cuidados para ev i ta r las inhalaciones de polvo, los enfriamientos, etc. E l trata
miento de las p n e u m o n í a s c r ó n i c a s ex ige en general procedimientos a n á l o g o s á 
los que se emplean en l a tuberculosis pulmonar y que se d e s c r i b i r á n en el p r ó 
x i m o a r t í c u l o . Esto se apl ica s in l i m i t a c i ó n a lguna , á los casos en que, junto con 
l a p n e u m o n í a c r ó n i c a , existe l a tuberculosis . Po r el contrario, los enfermos en 
los cuales é s t a no se ha manifestado t o d a v í a , no deben mandarse á los sana
torios concurridos preferentemente por enfermos tuberculosos. E n caso de 
p n e u m o n í a in ters t ic ia l con esclerosis y r e t r a c c i ó n extensas, debe atenderse, 
entre otras cosas, a l consiguiente entorpecimiento de l a c i r c u l a c i ó n pulmonar , 
que es tá m á s ó menos compensada por l a hipertrofia del c o r a z ó n derecho. 
E n tales enfermos debe evi tarse cuidadosamente toda clase de ejercicios corpo
rales importantes y demasiado duraderos, con objeto de que las funciones del 
v e n t r í c u l o derecho, y a sobradamente comprometidas, no decaigan demasiado 
pronto. Pero cuando l a c o m p e n s a c i ó n se ha hecho insuficientemente y á conse
cuenc ia del estancamiento de l a g r a n c i r c u l a c i ó n se han presentado h i d r o p e s í a s , 
t u m e f a c c i ó n del h í g a d o y cianosis , es necesario emplear un m é t o d o a n á l o g o a l 
que se emplea en las lesiones v a l v u l a r e s con trastornos de c o m p e n s a c i ó n , 
pudiendo emplear por consiguiente l a d ig i t a l , el estrofanto y otros a n á l o g o s . 
E n ciertos casos de p n e u m o n í a in te r s t i c ia l ex is ten t a m b i é n bronquiectasias, 
que requieren un tratamiento especial . 
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Historia y generalidades 

L a tisis pulmonar estaba y a muy extendida y era generalmente conocida en l a 
an t i güedad , qtie nos ha transmitido gran n ú m e r o de descripciones minuciosas. Son 
dignas de especial menc ión las que se encuentran en los escritos ele HIPÓCRATES,. 
asi como l a excelente descripción de ARETEO. E n el transcurso del tiempo el concepto 
de la tisis y de l a tuberculosis han experimentado profundas modificaciones, y á los 
médicos no siempre les ha sido fácil poner de acuerdo su experiencia y la expl icación 
de los hechos observados con las modificaciones que h a b í a n sufrido las teor ías . Los 
médicos antiguos h a b í a n interpretado l a tisis, desde el punto de vista sintomatolú-
gico, como una entidad morbosa que se caracterizaba principalmente por tos pertinaz 
y esputo abundante, por dificultad en la respi rac ión , fiebre crónica y enflaquecimien
to progresivo. Más tarde, cuando se empezaron á buscar hases anatómicas unívocas-
que explican el cuadro sintomatológico que hasta entonces h a b í a servido para dar 
ca rác te r á l a enfermedad, se creyó haberlas encontrado en l a tuberculosis; las inves
tigaciones ulteriores, desde el punto de vis ta ana tomo-pa to lógico exclusivo, amena
zaron derribar l a unidad conquistada y descomponer el cuadro sintomatológico de la 
tisis en un gran n ú m e r o de enfermedades distintas. E n l a actualidad, por fin, se ha 
aceptado decididamente el punto de vista etiológico y con ello se ha restablecido en 
lo más esencial aquella unidad, que antes se admi t í a fundándose en el cuadra 
sintomatológico; actualmente todo induce á creer que subsis t i rá este concepto y que 
asi se l o g r a r á paulatinamente aunar las opiniones diversas que existen sobre estos 
puntos. 

L a palabra tubérculo (yo¡).a) se empleaba y a en l a a n t i g ü e d a d para designar cier
tas tumefacciones diversas, que ofrecen todas l a particularidad de que al principio el 
tejido es consistente (crudum, arcerctav, (wfAÓxspov), más tarde, blando (TCÉKOV ^ívetai) y se 
descompone en una masa purulenta. A éstas se refieren entre otras las tumefac
ciones de los ganglios l infáticos. E n ocasiones se mencionaron t a m b i é n tubé rcu los 
((púfju/Tot) en el pu lmón; no obstante se estaba muy lejos de considerarlos como causa 
ordinaria de l a tisis pulmonar; más bien se a t r i bu í an generalmente las ú lceras y las 
cavernas pulmonares, ó bien á una put refacc ión de los pulmones ó bien á inflama
ciones que terminaban por supurac ión y u lcerac ión . 

Como fundador de la doctrina de la tuberculosis pulmonar suele considerarse a l 
médico inglés RICHARD MORTON. E n efecto, en su cé lebre Plitisiologia (1689) consi
dera el t ubé rcu lo como base uni tar ia de todas las diversas formas de l a tisis que él 
distingue. Pero ser ía un error creer que MORTON hubiera dado á l a palabra tubé rcu lo 
l a misma ó parecida significación que se le da ahora. Desconocía completamente el 
tubé rcu lo mil iar , y no comprendió con el nombre de tubércu lo lo que más tarde se ha 
designado como tuberculosis infiltrada. E l t ubé rcu lo , s e g ú n él, en conformidad con lo 
admitido desde tiempos antiguos, no era otra cosa que ganglios linfáticos tumefactos,, 
y en particular los ganglios bronquiales que suelen estar tumefactos en la tisis; sin. 
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embargo, parece haber designado t a m b i é n como tubérculos , considerándolos como 
esencialmente idénticos con estas tumefacciones ganglionares, á los focos de infiltra
c ión del mismo tejido pulmonar. Asimismo, los contemporáneos y sucesores de MOR-
XON consideraban preferentemente como tubércu los los ganglios bronquiales tume
factos. Aunque se puede poner en duda que MORTON fuese el verdadero fundador 
•de la doctrina de l a tisis pulmonar, no obstante, es indudable que á él se debió que 
Jos médicos se acostumbrasen paulatinamente á ver en el ' conjunto de sintomas 
.de l a tisis pulmonar, una base ana tómica unitaria, que se denominaba tuberculosis. 

Esta transición desde el criterio sintomatológico hacia el anatomopatológico, se 
.completó merced á LABNNEC, fundador de la auscul tac ión, quien declaró (1819) que 
no existia más que una clase de tisis pulmonar, que dependia en todos los casos de 
.una neoformación especial, ó sea el tubé rcu lo . Dis t inguió dos formas: el ¿w&ercwto 
aislado y el infiltrado. E l t ubé rcu lo -a i s l ado comenzaba con el tipo del denominado 
.tubérculo miliar, ta l como lo h a b í a n y a descrito otros médicos anteriores y especial
mente G . L . B A Y L E (1810), y representa un pequeño nódulo semitransparente, de 
-color gris, del t a m a ñ o de un grano de avena ó de lino; estos nodulos aumentan de 
volumen, se hacen amarillos y opacos y a l confluir forman una masa caseosa más ó 
menos abundixnte, que más tarde se disgrega y reblandece y que al expelerse da 
Jugar á la formación de cavernas. E n l a tuberculosis infiltrada se produce una infll-
.tración del tejido pulmonar por masas tuberculosas, de las que se originan á menudo 
•extensas induraciones, que á su vez se hacen caseosas, se reblandecen y dan lugar á 
-cavernas. 

Este criterio anatómico introducido por LAENNEC en la doctrina de l a tisis pul
monar, se sostuvo hasta los tiempos modernos. Se consideró como lo esencialmente 
característ ico de l a tuberculosis l a degeneración caseosa y la destrucción consecutiva 
con formación de cavernas. Sin embargo, se in tentó encontrar además de estos 
rsignos anatómicos groseros, otras particularidades histológicas del tubé rcu lo , me
diante las cuales pudiese reconocerse con seguridad y distinguirse de otras formacio
nes. Los primeros intentos de esta clase (corpúsculos tuberculosos de L E B E R T , 1845) 
fueron infructuosos, y solamente con posterioridad se encontró en las células gigan-
ites, merced á las investigaciones practicadas por SCHAPPEL (1871), un signo rela
tivamente constante, aunque no específico, del t ubé rcu lo . Pero las ulteriores 
investigaciones ana tómicas no fomentaron n i mucho menos l a doctrina de que l a tisis 
pulmonar fuese una entidad pa to lógica , dependiente siempre de l a tuberculosis; por 
el contrario, l a unidad a n a t ó m i c a sostenida por MORTON y LAENNEC, fué seriamente 
discutida tan pronto como pudieron reconocerse con más exactitud las alteraciones 
-anatómicas. 

E n l a in te rpre tac ión teór ica del tubé rcu lo se establecieron dos tendencias, que 
prevalecieron hasta los tiempos modernos. Los unos consideraban el tubé rcu lo como 
urna neoplasia especial, que acaso podía ponerse al lado del carcinoma ó de otras 
neoplasias (LAENNEC y otros). Los otros opinaban, por el contrario, que el tubé rcu lo 
no era una formación específica, sino una forma especial de inflamación ó un pro
ducto particular de procesos inflamatorios (BROUSSAIS, 1822; ANDRAL, 1848; EEINHARDT, 
1850). Esta ú l t ima in te rp re tac ión , s e g ú n la cual l a tuberculosis no es especifica, en-
<contró un apoyo en el hecho, ponderado sobre todo por VIRCHOW, de qxie l a r eg res ión 
caseosa, llamada tubercul izac ión , no es sencillamente peculiar del tubércu lo , puesto 
«que el carcinoma, el sarcoma y otras neoplasias, y en especial las colecciones puru-
ientas y otros productos inflamatorios, pueden experimentar esta forma de regres ión . 
Por otro lado, no podía desconocerse que el tubérculo mil iar posee grandes ana log ías 
•con otras neoplasias y que no era posible considerar t ambién á éstas como producto 
•de una simple inflamación. A s i , pues, á causa de la extraordinaria variedad de las 
lesiones anatómicas de l a tisis pulmonar, debía originarse forzosamente l a duda de 
si podían considerarse esencialmente idént icos todos estos distintos procesos, ó si no 
era más lógico separar en distintas enfermedades la entidad patológica de l a tisis 
pulmonar, que originariamente sólo se basaba en los s íntomas. Se encontraban dife
rentes formas de pneumon ía crónica , unas veces con regres ión caseosa y des t rucc ión , 
otras veces sin ellas; junto con estas formas se presentaba frecuentemente el verda
dero tubérculo miliar, á veces sólo en los pulmones, otras veces extendido á numero-
•sos órganos, asi como en otros casos de tisis pulmonar manifiesta no se encontraba el 
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t ubé rcu lo miliar . Se imponía la necesidad de poder distinguir a l menos las altera
ciones que tienen por origen el desarrollo de una especie de neoplasia, ó sea el 
tubé rcu lo miliar , y las que pueden considerarse como formas de procesos inflamato
rios. L a denominac ión tubércu lo (nodulos de tubércu lo) hubiera podido muy bien 
conservarse para el tubércu lo mil iar . Por esto YIRCHOW se limitó á dar el nombre de 
tuberculosis a l tubércu lo miliar, mientras que á l a mayor parte de las lesiones que 
en el transcurso de l a tuberculosis no revisten la forma de nódulo , las declaraba 
como un producto inflamatorio esclerosado, que cuando menos de momento no tenia 
ninguna re lac ión con el tubércu lo . Los demás detalles de la historia de la tuberculo
sis hasta esta época se encuentran en la d iser tac ión de A . HEDINGBR, escrita bajo mi 
dirección. Véanse mis notas detalladas en l a Deutsche Klinik, 1864, núms. 43 y 44. 

Ent re los clínicos, T . NIEMBYER fué el que se adhi r ió con más convicción á esta 
doctrina ana tómica . Según él, el nombre de tubé rcu lo debía reservarse exclusiva
mente para el tubércu lo mi l ia r ; dec l a ró , de conformidad con VIRCHOW, que l a infil
t r ac ión caseosa del tejido pulmonar era el resultado de procesos inflamatorios cróni
cos, que en un principio no pertenecen á l a tuberculosis, pero que pueden dar lugar 
secundariamente á la tuberculosis mil iar . 

E n contraposición con esta teor ía , s e g ú n l a cual el conjunto de síntomas-de l a 
tisis pulmonar que l a a n t i g ü e d a d nos t r ansmi t ió como una entidad nosológica se 
descomponía en varias entidades pa to lóg icas , l a m a y o r í a de los clínicos y médicos 
sostuvieron t a m b i é n entonces la idea de que l a tisis pulmonar era una entidad pato
lógica, cxiyo fundamento anatómico era l a tuberculosis, y emplearon siempre como 
sinónimas las palabras tisis pulmonar y tuberculosis pulmonar. E n realidad, las 
investigaciones ulteriores, qne, en vez del criterio anatomopato lógico , parten del 
criterio etiológico más elevado, han confirmado dicha in te rpre tac ión . KLBNCKE (1843) 
primero y más tarde los trabajos de VILLEMIN (1865) demostraron que la tuberculosis 
se puede transmitir á los animales mediante la inoculación. Estos ensayos se repi
tieron siempre con el mismo éxito, y de este modo fué aumentando l a convicción de 
que l a enfermedad era de naturaleza específica. L a opinión de que l a tuberculosis es 
una enfermedad infectiva fué manifestada por primera vez con fundamento por 
W . BUDD (1877), adquiriendo cada d ía nuevos partidarios. Y o mismo desde el año 1868 
he enseñado que la tuberculosis es infectiva y contagiosa, y como BUDD, he visto en 
ella una infección crónica, que tiene muchos puntos de contacto con la sífilis y que 
nunca es espontánea , sino que siempre se origina por contagio directo ó indirecto. 
L a misma opinión fué sostenida t a m b i é n por K L E B S , LBICHTENSTERN, COHNHEIM, 
BAUMGARTBN y otros. 

Es ta opinión ha sido definitivamente confirmada por el descubrimiento del micro
organismo específico, causa de todas las tuberculosis. L a primera publ icación en que 
se describieron^y dibujaron los bacilos del tubérculo pertenece á BAUMGARTBN (1882). 
Pero entretanto E . KOCH (1882) h a b í a logrado y a demostrar claramente estos bacilos 
por medio de la coloración, cultivarlos y aislarlos en l íquidos de cultivo, y con los pro
ductos de este cultivo pudo infectar de tuberculosis á determinados animales. Con el 
descubrimiento del bacilo del tubércu lo han cesado provisionalmente las discusiones 
acerca de l a doctrina de l a tuberculosis; l a ardua cuest ión de si la tisis pulmonar debe 
considerarse como una entidad pa to lóg ica ó si este conjunto de síntomas corresponde 
á un gran mímero de enfermedades, ha quedado resuelta en el terreno etiológico, 
dando l a razón , no á los ana tomopató logos , que en su m a y o r í a se inclinaron á aceptar 
una pluralidad de procesos pa to lógicos , sino á los antiguos médicos y á l a escuela de 
LAENNEC, cuyas ideas han sido sostenidas en los tiempos modernos por la m a y o r í a 
de los médicos. Sabemos ahora que las distintas alteraciones ana tomopato lógicas 
que constituyen l a base de la tisis pulmonar son univocas, porque en todas las que 
conducen á l a verdadera tisis p i ü m o n a r existen los microbios específicos, Pero nos
otros distinguimos de la tisis pulmonar tuberculosa con m á s precis ión que antes, por 
una parte las simples pneumonías crónicas que no son de naturaleza tuberculosa y 
no conducen á l a ulcerac ión del pu lmón , y por otra parte aquellos procesos destruc
tivos de los pulmones que, como l a simple necrosis, l a gangrena pulmonar, las des
trucciones ulcerosas en caso de bronquiectasia, en la sífilis, en el carcinoma, repre
sentan lesiones que tampoco fueron incluidas en tiempos anteriores en la tisis pul
monar. S i en l a actualidad se quisiera distinguir además una tisis pulmonar bacilar 
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v otra no bacilar, v citar como ejemplo de esta ú l t ima una tisis sifilítica y una tisis 
b ronquiec tás ica , esto const i tui r ía un recuerdo interesante de reminiscencias histó
ricas pero que no cor responder ía a l vocabulario actual y que conduc i r í a pronto, si 
se generalizara, á tener que prescindir de la palabra tisis para evitar falsas mterpre-

taC10La palabra consunción ó tisis de cpS^-v, = consumir) se refiere ante todo á 
la consunción de los tejidos, y se empleó preferentemente cuando l a atrofia general 
dependía de l a dest rucción ulcerat iva de un ó r g a n o . Con esta palabra solo se desig
naba y se designa t o d a v í a l a tisis pulmonar; no obstante, t a m b i é n se denominaban 
antes "tisis las destrucciones ulcerosas de otros órganos . Así se Hablaba de tisis l ann-
o-ea de tisis abdominal ó intestinal, de tisis del aparato g é n i t o - u r i n a n o , etc. A me
dida que se l ia ido reconociendo que estas destrucciones ulcerosas dependen en la 
mayor ía de los casos de l a tuberculosis, se han ido aceptando casi como sinónimas la 
noción de tisis ó consunción y la palabra tuberculosis. 

L a tuberculosis debe incluirse entre las enfermedades infectivas en el sentido 
estricto de l a palabra: o r ig ína iña siempre los mismos agentes pa tógenos especí
ficos Por esto, para la comprens ión de las alteraciones ana tómicas y de los s íntomas 
V no menos t ambién para el pronóstico y las bases generales del tratamiento, es de 
suma importancia l a cuest ión de si debe considerarse l a tuberculosis como una enfer
medad general ó local. L a m a y o r í a de los médicos antiguos se inclinaban á conside
rar l a tuberculosis como una enfermedad general, á causa de los trastornos generales 
o-raves que á menudo se presentaban precozmente, y a ú n en la actualidad existen 
muchos médicos que son de esta opinión. Es ta idea l a legitiman indudablemente 
algunos casos muv raros, por ejemplo, l a tuberculosis mil iar generalizada, cuando 
ataca á individuos'en los cuales no exis t ía previamente n i n g ú n foco tuberculoso en 
n ingún ó rgano y en los cuales debemos admitir que el agente pa tógeno llega primero 
á la sangre, y por su mediac ión provoca l a formación de numerosos focos patológicos 
en los distintos órganos . Pero estos casos son l a excepción, siendo cada vez más raros 
á medida que se ha ido haciendo más preciso el examen ana tómico , y se ha puesto 
más empeño en descubrir los antiguos focos locales de la enfermedad, de los cuales 
puede haberse derivado l a infección general. L a regla más general es que la enfer
medad aparezca primero localmenie y que permanezca local durante mucho tiempo 
y en algunos casos para siempre, pudiendo extenderse paulatinamente en el ó rgano 
enfermo, propagarse por los vasos linfáticos y pasar á otros órganos por infección 
local Pero en ciertos casos la enfermedad acaba por generalizarse, por introducirse 
el agente pa tógeno en l a sangre, dando lugar después á l a tuberculosis miliar gene
ralizada. Más adelante volveremos á insistir sobre esta cuest ión. 

L a tuberculosis es, de todas las enfermedades graves y peligrosas, de mucho la 
más frecuente. S i se suman todos los casos de tuberculosis en las distintas partes del 
cuerpo, no p a r e c e r á exagerado admitir, con BOLLINGER (1888), que en las grandes 
capitales el 40 ó 50 por 100 de las defunciones (exceptuando los niños de pecho) 
ó bien pueden atribuirse directamente á l a tuberculosis, ó bien l a aiitopsia de
muestra la existencia de antiguos rastros de tuberculosis curada ó latente. Análo
gas estadíst icas ofrecen otros anatomopatólogos . Así, s e g ú n las observaciones de 
BIUMGARTEN (1882), en los cadáve re s de individuos no fallecidos á consecuencia de 
tuberculosis, se encontró cada tres ó cuatro casos a l g ú n proceso local tuberculoso 
latente ó curado. - L a tuberculosis pulmonar por sí sola ocupa el primer puesto 
entre las causas de muerte en todos los países civil izados: puede calcularse que de 
la octava á l a sexta parte de la humanidad fallece de tuberculosis pulmonar. 

Etiología 

P a r a los m é d i c o s antiguos l a etiologia de la tuberculosis pulmonar era m u y 
v a r i a d a . S e g ú n ellos, l a enfermedad se or iginaba de u n catarro que hubiese 
recidivado muchas veces ó que se hubiese descuidado, de una p n e u m o n í a que 
no hubiese podido r e s o l v é r s e l o de una pleuri t is que no se hubiera reabsorbido. 
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L o s t raumatismos, especialmente los que causaban hemoptisis, d e s e m p e ñ a b a n 
g-mn papel en l a e t i o l o g í a . L o s enfriamientos, a s í como las bebidas f r ías estan
do el cuerpo sudoroso, eran considerados como causa m u y frecuente. L a s 
penas y las pr ivac iones p o d í a n conducir á l a t i s is , y lo que los poetas designa
ban con el nombre de muerte con el c o r a z ó n destrozado, era calificado por los 
m é d i c o s como muerte por t isis pulmonar . F ina lmen te , l a m a l a a l i m e n t a c i ó n y 
sobre todo las c i rcuns tancias que p o d í a n dar l uga r á l a anemia , a l enflaqueci
miento y a l marasmo, p o d í a n acar rear l a tuberculosis pulmonar . L o s antece
dentes hereditarios e ran asimismo de g r a n impor tanc ia . Quedaban tan sólo 
pocos casos, en los cuales se h a b í a de confesar que no p o d í a demostrarse una 
e t io log ía suficiente de l a enfermedad. 

T o d a esta ant igua e t io log ía p a r e c i ó tener que o lv idarse desde el instante 
en que se r e c o n o c i ó que l a tuberculosis es uwa."enfermedad infectiva crónica, 
siempre producida por un determinado agente p a t ó g e n o específ ico . No p o d í a 
admit i rse u n a generatio aequivoca, y por esto se d e b i ó suponer que l a tubercu
losis n i se or ig inaba e s p o n t á n e a m e n t e , n i p o d í a ser producida por otro agente 
nocivo cua lqu ie ra . — ¿ H e m o s de considerar, pues, como inexac tas las observa
ciones de los antiguos m é d i c o s , que v e í a n en los agentes a r r i b a mencionados 
una causa frecuente de tuberculosis pu lmonar? Es to no es posible, puesto que 
cada d í a hacemos nosotros las mismas observaciones. Nues t ra tarea ha de ser 
m á s bien l a de interpretar los hechos observados, de mane ra que puedan con-
•cordár con los resultados de las nuevas invest igaciones . 

L a causa específ ica de l a tuberculosis consiste en todos los casos en los 
bacilos del tubérculo. E n l a tuberculosis pulmonar, estos bacilos se encuentran en 
l a s masas tuberculosas, lo mismo en los n ó d u l o s mi l i a r e s que en las infi l tracio
nes espec í f icas ; ex is ten t a m b i é n en los productos p a t o l ó g i c o s que han sufrido l a . 
r e g r e s i ó n caseosa y en los productos y a l iquefactos, y se descubren, por ú l t i m o , 
en el esputo en m a y o r ó menor cant idad. 

Los bacilos se presentan en forma de bastoncillos delgados, en ocasiones algo 
•encorvados. Su longitud es de 1,5 á 4 ¡J. y-SU grosor de 0,4 |x aproximadamente. P a r a 
formarse una idea de su t a m a ñ o , basta decir que se necesitan de 300 á 400 colocados 
en l inea para alcanzar l a longitud de un mil ímetro cuadrado. Contienen á veces 
lagunas claras y redondas, que ú l t imamen te y a no se consideran como esporos, sino 
como vacuolas. Pueden cultivarse en suero sangu íneo coagulado y en agar gliceri-
nado, á. una temperatura de 37° C. Pueden transportarse á los animales (conejillos 
de Indias, conejos, etc.) mediante l a inoculación bajo l a piel , en l a cavidad del vien-
-tre, en l a c á m a r a anterior del ojo, mediante una inyección en las venas y por inhala-
-ciones de cultivos pulverizados. 

E n los individuos enfermos de tuberculosis pulmonar, pueden reconocerse fácil
mente los bacilos del tubérculo en el esputo, coloreando con l a disolución de ani l ina 
una capa muy delgada y extendida del mismo, decolorándolo luego con alcohol 
acidulado, con lo cual los bacilos retienen l a materia colorante. Este preparado es 

susceptible de nuevas coloraciones. CZAPLEWSKY ha publicado una extensa recopi
lación de los numerosís imos procedimientos para l a coloración de los bacilos (véase 
t ambién KAHLDEN). E n nuestro Instituto patológico (profesor BAUMGARTEN), asi 
•como en l a cl ínica médica , se procede generalmente á l a coloración de la siguiente 
manera: Enc ima de la p repa rac ión , seca, fijada sobre el porta-objetos, se echan unas 

.gotas de fuchsina fenicada y se calienta fuertemente á l a l lama, de manera que 
h ie rva á lo menos una vez, y luego se deja l a fuchsina fenicada hirviendo encima 
•del preparado durante algunos minutos. Se hace un lavado abundante con agua y 
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se trata el preparado por la solución de EBNBE (ácido clorhídrico, clorato potásico,. 
an 2,5, — alcohol, 500, — agua destilada, 100) hasta que aparezca mac roscóp icamen te 
decolorado. Se l ava luego con agua y se vuelve á colorear durante algunos minutos, 
con una disolución acuosa de azul de metileno al 4 por 100. P a r a la demost rac ión de 
los bacilos del tubércu lo en la orina y para poder excluir con seguridad los bacilos-
del esmegma, se ha creído conveniente que la decoloración dure á lo menos media 
hora, y aun mejor que se emplee el alcohol fuertemente acidulado (30 de ácido clor
hídrico por 80 de alcohol absoluto). 

Pa ra el examen bacterioscópico del esputo sirve tan sólo el que procedejreal-
mente de las v ías respiratorias profundas, siendo conveniente que se examinen los-
puntos opacos grises ó amarillos. De l a misma manera que para el examen de las 
fibras elást icas (pág . 145), puede tratarse el esputo con lejía de sosa débi l , y después 
de sedimentar y de centrifugar, se examina el sedimento. 

P a r a la comprobación de los "bacilos en los tejidos, el profesor BAÜMGARTEN reco
mienda el siguiente procedimiento: Se sumergen pequeños fragmentos cúbicos del 
tejido en gran cantidad de alcohol puro (95 por 100 de alcohol aproximadamente) 
durante veinticuatro ó cuarenta y ocho horas, se practican luego cortes microscópi
cos delgados que se hacen colorear durante doce horas, á la temperatura de la habi
tación, en una disolución de Ehr l i ch , de violeta de genciana ó de anilinafuchsina, se 
lavan luego en agua destilada y se sumergen uno ó dos minutos en alcohol fuerte
mente acidulado (1 de ácido por 4 de alcohol). Se lavan luego los cortes durante 
medio ó un minuto en alcohol al 60 por 100, y se b a ñ a n durante cinco minutos en 
una disolución acuosa de pardo Bismarck (si se ha empleado violeta de genciana 
para la coloración del bacilo) al 4 por 100, ó bien de azul de metileno al 4 por 100 (si 
antes se ha empleado l a fuchsina). L á v a n s e luego los cortes coloreados de pardo ó 
de azul en agua destilada, se deshidratan en alcohol absoluto durante cinco minutos, 
y por ú l t imo, se aclaran con esencia de clavo (ó aceite de orégano cuando se ha em
pleado la coloidina) y se a ñ a d e bá lsamo del Canadá) (1). 

Ante todo es de suma impor tanc ia pa ra l a e t io log ía el ave r igua r el origen 
del bacilo de l a tuberculosis. Atendiendo á l a p r o p a g a c i ó n general de l a enfer
medad, parece admit i rse que e l bacilo tuberculoso pertenece á l a clase de 
microorganismos ubi quitar los, que, como las m u c e d í n e a s ord inar ias pueden 
encontrarse en todas partes y en cualquier tiempo, y que sólo accidentalmente 
se introducen como p a r á s i t o s facul ta t ivos en el cuerpo humano, donde producen 
luego l a enfermedad. Pero esta o p i n i ó n , s e g ú n l a cua l l a tuberculosis pertene
ce r í a á las enfermedades m i a s m á t i c a s , no es sostenible. L a tuberculosis, á pesar 
de estar ext raordinar iamente di fundida , no es una enfermedad ub iqu i ta r i a , sino 
exclus ivamente u n a enfermedad de los antiguos pueblos c iv i l i zados , y su e x 
t ens ión geográ f i ca a l canza solamente hasta donde éstos se extendieron. E n t r e 
los negros del A f r i c a Centra l no se c o n o c í a l a tuberculosis hasta hace poco 
tiempo, mientras que entre los negros que e s t á n en m á s í n t i m o contacto con 
los pueblos c iv i l i zados , se presenta a ú n con m á s frecuencia que en las otras 
razas . As imismo entre los indios de A m é r i c a , s e g ú n atestiguan numerosos y 
valiosos testimonios, l a tuberculosis era completamente desconocida, hasta que 
fué importada por los emigrantes europeos. L o mismo o c u r r i ó y ocurre con los 
habitantes de las is las australes, en los cuales l a t isis no e m p e z ó á ex i s t i r hasta 
que se re lacionaron con los pueblos c iv i l i zados , y ha llegado á ser una enfer
medad frecuente. 

(1) Respec to á otros deta l les a c e r c a de los bac i los del t u b é r c u l o , r emi t imos al lec tor a i c a p í t u l o . 
I n t r o d u c c i ó n a l estudio de las enfermedades t í f icas , etc., por el profesor WASSEIÍMANN .— (La R e 
dacc ión ' ) . 
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P o r otra parte, los hechos numerosos y repetidos confirman que l a tubercu
losis írcmsmiízVse directa ó indirectamente de uno á otro individuo y 
que, por lo tanto, pertenece á las enfermedades contagiosas. L a t ransmis ib i l i -
d a d de l a enfermedad del hombre á los animales y de uno á otro a n i m a l , ha 
sido confirmada desde V I L L E M I N mediante n u m e r o s í s i m a s inoculaciones. No 
es, pues, dudoso que l a enfermedad puede t ransmi t i r se de un modo a n á l o g o de 
uno á, otro i nd iv iduo ; ú n i c a m e n t e se t ra ta de d i luc ida r s i l a t r a n s m i s i ó n por 
contagio es solamente frecuente ó s i const i tuye l a r eg l a . 

Y a desde la a n t i g ü e d a d algunos escritores dejan traslucir que l a tisis es conta
giosa. Asimismo l a masa del pueblo, en todos tiempos y en todas partes parece 
haberla tenido por tal . E n las ciudades italianas r e g í a n , á lo menos por fó rmula , 
hasta hace poco, algunas leyes severas para los que no daban parte de los casos de 
tisis ó que no proced ían á la des t rucción de las ropas, cama, etc , usados por dichos 
enfermos. E n ciertas poblaciones de España ocurre t odav ía que al morir de tisis un 
individuo l a casa es abandonada por sus habitantes, que no vuelven á ocuparla hasta 
después de mucho tiempo ; asimismo en muchas regiones de Alemania desde tiempo 
antiguo está tan esparcida entre el pueblo l a creencia de que l a tisis es contagio
sa, que ni el escepticismo de los médicos ni de las personas ilustradas, ha podido des
t rui r la . E n el siglo x v i n , y t a m b i é n en el primer decenio del actual, l a m a y o r í a de 
los médicos opinaba que en ciertos casos l a tisis podía transmitirse por contagio; los 
ana tomopa tó logos (MORGAGNI y otros) evitaban practicar la autopsia de los falleci
dos por tisis, por temor a l contagio para ellos y para sus oyentes. Solamente en el 
transcurso de este siglo los médicos desecharon en parte esta opinión, probablemente 
bajo l a influencia del predominio del criterio anatomopatológico exclusivo, quedan
do relegado sencillamente á constituir una de tantas preocupaciones poptilares y su
persticiones anticuadas. 

P a r a los observadores atentos, los casos en los cuales tiene lugar una 
t r a n s m i s i ó n de l a enfermedad de uno á otro ind iv iduo , no son raros . Vemos en 
ocasiones que l a tuberculosis se introduce en una famil ia , l ib re de e l la hasta 
entonces, por e l regreso a l hogar de u n miembro de l a misma , afectado de t is is . 
Esto ocurre sobre todo entre los campesinos por el hacinamiento en que por reg la 
genera l v i v e n , pudiendo suceder que en el t ranscurso de los a ñ o s perezca g r a n 
parte de l a f ami l i a á consecuencia de l a t i s i s . A d e m á s ocurre muchas veces 
que a l fal lecer de tisis uno de los dos esposos, se presenten m á s ó menos tarde, 
en ocasiones a l cabo de a ñ o s los s í n t o m a s de l a m i s m a enfermedad en el sobre
v iv i en t e , aun cuando no ex i s tan en és te n i las c i rcunstancias heredi tar ias n i las 
constitucionales que pudiesen hacer prever d icha dolencia . S e g ú n m i exper ien
c i a y l a de otros m é d i c o s , parece que l a t is is se t ransmite con m á s frecuencia del 
hombre á l a mujer que v i ceve r sa , debido q u i z á s á que és t a ú l t i m a se consagra 
con m á s ahinco a l cuidado de los enfermos. E n las localidades en que ha perma
necido un t í s i co , l a mater ia contumaz persiste largo tiempo. Y o mismo puedo 
c i ta r ejemplos de famil ias completamente sanas, en las cuales se p r e s e n t ó l a en
fermedad d e s p u é s de i r á habi tar en una casa en que h a b í a v i v i d o anteriormente 
u n enfermo de esta especie. Tampoco es m u y raro el caso de que habiendo 
muerto de t is is una mujer y l levando m á s adelante e l v iudo de é s t a su segunda 
esposa á l a mi sma h a b i t a c i ó n , é s t a á s u vez fué a tacada de t i s i s , mient ras que 
el hombre se l i b ró de l a enfermedad. Conozco asimismo ejemplos de artesanos, 
y sobre todo de sastres, que h a b i é n d o s e establecido completamente sanos en 
a l g ú n sanatorio para t í s i c o l , regresaron de a l l í con t i s i s ; ó t a m b i é n enfermeras 
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de fami l ia sana que contrajeron l a t isis d e s p u é s de haber prestado sus cu ida
dos á enfermos de esta clase. G. CORNET ha demostrado con e s t a d í s t i c a s que en 
individuos de las ó r d e n e s dedicadas a l cuidado de los enfermos, se presenta 
con m á s frecuencia que en los d e m á s ind iv iduos . S i algunos m é d i c o s ponen en 
duda l a m a y o r frecuencia de l a c i tada enfermedad en las enfermeras, depende 
indudablemente de que no han seguido durante el tiempo necesario el t rans
curso de l a v i d a de aquel las mujeres. 

Debe considerarse como l a v í a m á s frecuente de l a in fecc ión , l a entibada 
del veneno á través de los órganos respiratorios. S i b ien no existe, n i n g ú n baci lo 
en el a ire que espiran los t í s i cos , no obstante, el esputo que los contiene puede 
pulver izarse parcia lmente en el acto de toser ó de estornudar, pudiendo perma
necer suspendidas en el a i re las finísimas p a r t í c u l a s de l í q u i d o durante mucho 
tiempo. As imismo, a l secarse e l esputo, y a sea en los p a ñ u e l o s ó en el suelo ó 
q u i z á s en los dedos, labios ó ba rba del enfermo, pueden quedar suspendidas en 
el a ire p e q u e ñ a s p a r t í c u l a s en forma de polvo. Mediante l a i n s p i r a c i ó n de este 
aire, pueden enfermar otros indiv iduos , s i tienen p r e d i s p o s i c i ó n á l a tisis ó s i 
median causas ocasionales de í n d o l e especial . E n las deposiciones, en l a or ina 
de enfermos que padecen l a tuberculosis de los ó r g a n o s correspondientes, ade
m á s en el pus de las ú l c e r a s ó abscesos tuberculosos, se encuentran bacilos que 
a l secarse pueden i r á pa ra r a l a i re . E n las habitaciones en que han permane
cido enfermos, el veneno p a t ó g e n o parece conservar largo tiempo su a c t i v i d a d . 
— L a infecc ión puede t a m b i é n tener lugar por otras v í a s : a s í ocurre, por ejem
plo, cuando el veneno tuberculoso se introduce con los alimentos ó las bebidas, 
en los cuales h a y que pensar en l a posibi l idad de l a t r a n s m i s i ó n por las moscas 
y otros insectos; ó b ien mediante el uso de l a leche procedente de vacas tuber
culosas, ó de l a carne de animales afectos de i g u a l enfermedad, que no han 
sido previamente sujetas á una suficiente c o c c i ó n ; en tales casos suele enfermar 
primero el intestino ó a l g ú n otro ó r g a n o abdominal . L a in fecc ión por esta v í a 
parece ser poco frecuente, a l menos en los adultos, probablemente á causa de 
cierta a c c i ó n desinfectante del jugo g á s t r i c o y de los jugos intest inales. F i n a l 
mente, ciertas lesiones accidentales ó las superficies cutáneas desprovistas de 
epidermis, que se presentan en los eczemas graves ó en otros procesos u lcera t i 
vos, pueden consti tuir l a puerta de entrada de l a enfermedad. 

E n muchos casos l a enfermedad se transmite de padres á hijos. E l hecho de 
• que en ciertas fami l ias muchos miembros enferman de tuberculosis , se observa 

con una frecuencia t an ex t r ao rd ina r i a , que d i f í c i l m e n t e se e n c o n t r a r á n i n g ú n 
m é d i c o que ponga en duda el papel que d e s e m p e ñ a l a herenc ia . No obstante, 
cuando se t ra ta de buscar pruebas estrictamente c ien t í f i cas p a r a demostrar l a 
frecuencia d é l a herencia , se encuentran bastantes dificultades. Se ha tratado 
muchas veces de obtener esta prueba por medio de l a e s t a d í s t i c a , y general
mente se ha c r e í d o suficiente demostrar que en un g r a n n ú m e r o de t í s icos se 
h a b í a n encontrado antecedentes fami l ia res . Pero examinando detenidamente l a 
m a y o r í a de las e s t a d í s t i c a s , no resul tan bastante demostrat ivas. 

Existen por ejemplo estadís t icas antiguas recogidas en un hospital para tísicos 
de las cercanías de Londres, s egún las cuales pudo demostrarse en el 25 por 100 de 
los casos que el padre ó la madre hab ían sido tísicos, reconociéndose esto casi 
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siempre como una prueba irrefutable de l a herencia de l a enfermedad. Pero, sin 
embargo, esta es tadís t ica no es suficientemente demostrativa. Aquellos 100 enfer
mos representaban 200 padres, y de éstos se demostró que eran tísicos 25, ó sea 
una octava parte. Pero en la comarca de Londres muere de tisis una sexta parte 
de la población total; así pues, en los padres de los enfermos el n ú m e r o de tísicos 
estaba a ú n por debajo del t é rmino medio, por lo que aquella es tadís t ica puede probar 
ú n i c a m e n t e que no se averiguaron suficientemente los antecedentes patológicos ele 
los padres. Por una parte debe admitirse que en algunos de los padres pudo quizás 
l a tisis manifestarse más tarde, pero por otra parte hay que tener en cuenta que en 
ciertos casos puede haberse transmitido por contagio de los padres á los hijos. Más 
demostrativa es una estadís t ica de PRIOR, quien afirmó que entre 2,000 enfermos de 
tisis pulmonar el 45 por 100 l a adquirieron hereditariamente, habiendo muerto sus 
padres ó nno de ellos de tuberculosis pulmonar; en ella se ve que el tanto por ciento 
de casos de tisis pulmonar en los padres sobrepuja de mucho á l a mortalidad media 
por tisis pulmonar. Por esto ciertas otras estadís t icas tienen menos importancia, 
porque en ellas van incluidos, además de los padres, otros muchos parientes próxi
mos ó lejanos, con lo cual el número habr í a de ser mucho mayor para que la estadís
t ica fuese suficientemente demostrativa. 

A pesar de que n i n g ú n m é d i c o que no cierre los ojos á l a evidencia , duda 
de l a r e a l i dad de l a herencia , s e r í a de desear que se estableciesen mejores esta
d í s t i c a s . P a r a esto lo m á s fáci l s e r í a , por una parte, precisar en los casos de 
t isis l a f recuencia con que és ta se ha presentado realmente en las famil ias de 
los enfermos, y por otra parte d e b e r í a n examinar se de igua l manera otros 
enfermos no t í s i cos , pa ra poder precisar l a f recuencia con que esta in fecc ión se 
encuentra en sus fami l i a s . P o d r í a examinarse l a f a m i l i a en el sentido m á s ó 
menos lato de l a pa labra , pero procurando que el examen tuviese lugar por 
igua l en los dos grupos. D e b e r í a a d e m á s tenerse en cuenta l a posibi l idad de la 
t r a n s m i s i ó n por contagio de uno á otro miembro de l a f ami l i a . 

Ul t imamente A . R I F F E L ha intentado d i luc ida r l a c u e s t i ó n de l a herencia, 
invest igando en u n a p o b l a c i ó n exactamente l imi tada las relaciones de origen y 
las relaciones p a t o l ó g i c a s a l t r a v é s de v a r i a s generaciones, c o m p a r á n d o l a s 
entre s í . E s t a i n v e s t i g a c i ó n minuciosa y esmerada ha demostrado de un modo 
convincente que l a t isis pulmonar y otras afecciones tuberculosas se presen
t an preferentemente ó cas i exc lus ivamente en ciertas fami l i as , que l a tuber
culosis se t ransmite de u n a g e n e r a c i ó n á otra, saltando á veces a lguna, que se 
propaga por matr imonios de una á otra f a m i l i a y que las fami l ias m á s castiga
das se v a n ext inguiendo paulat inamente. 

Respecto á l a manera cómo se verifica la t ransmisión hereditaria, las opi
niones e s t á n d i v i d i d a s . Q u i z á s l a m a y o r í a de m é d i c o s opinan actualmente que 
en l a herencia de l a tuberculosis no se t ransmite l a enfermedad misma , sino 
solamente u n a p r e d i s p o s i c i ó n , mediante l a cua l puede sobrevenir con m á s fac i 
l i dad una in fecc ión s i se r ea l i za l a entrada del agente p a t ó g e n o en el organismo. 
E s t a a p r e c i a c i ó n se jus t i f ica en muchos casos, pero no en todos. Numerosa expe
r i enc ia me ha inc l inado á creer desde hace mucho tiempo, que en l a tuberculo
sis , lo mismo que en l a sífilis, el germen de l a enfermedad se transmite por 
herenc ia de padres á hijos. Es te germen puede y a desarrol larse en los primeros 
a ñ o s de l a v i d a y manifestarse ó bien en forma de meningi t i s tuberculosa, que 
s e g ú n l a exper ienc ia e n s e ñ a aparece con m u c h a frecuencia en las famil ias con 
tuberculosis heredi ta r ia , ó bien enferman los n i ñ o s de tuberculosis de los gan-
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glios l in fá t i cos , de los huesos y de las ar t iculaciones. E n otros casos, el germen 
permanece latente mucho tiempo y se desarrol la por una causa acc iden ta l , de 
modo que, por ejemplo, en el s a r a m p i ó n , en l a coqueluche ó en otra enfermedad 
aguda, puede presentarse una p n e u m o n í a c r ó n i c a , que se convierte en tubercu
losis. T a m b i é n puede ocurr i r que los n i ñ o s de fami l ias tuberculosas se desarro
l len robustos a l principio y que m á s tarde, á l a edad de 16 á 20 a ñ o s , se v e a n 
atacados de hemoptisis ó de otras manifestaciones que ind ican una tisis pulmo
nar incipiente. Tampoco son raros los casos en que, á consecuencia de u n a 
p n e u m o n í a aguda ó de u n catarro bronquia l persistente ó de p n e u m o n í a c r ó 
n ica , sobreviene una tuberculosis pulmonar . .Po r ú l t i m o , ex is ten ciertos casos 
en los cuales, faltando todas estas causas accidentales, e l germen p a t ó g e n o 
permanece latente durante toda l a v i d a . — Y o no dudo que l a o p i n i ó n respecto á 
l a t r a n s m i s i ó n heredi tar ia di recta del germen p a t ó g e n o , que t o d a v í a r echazan 
muchos m é d i c o s , a c a b a r á por ser impuesta universa l mente por l a fuerza de 
los hechos observados. E n estos ú l t i m o s a ñ o s se ha reforzado notablemente esta 
op in ión por las observaciones, cada d í a m á s numerosas, que demuestran que 
los n i ñ o s nacidos de padres tuberculosos pueden presentar desde su m á s t i e rna 
edad lesiones tuberculosas y a formadas, y que en ciertos casos, cuando l a 
madre h a b í a sido tuberculosa, se e n c o n t r ó ya en los recién nacidos l a tuber
culosis. E n los fetos de animales se l a ha encontrado t a m b i é n con frecuencia-
en los casos en que l a madre p a d e c í a d icha enfermedad. 

E n un trabajo muy concienzudo, A . G A B K T N B R ha resuelto l a cuestión de l a trans
misión hereditaria de la tuberculosis, haciendo un estudio extenso y practicando 
nuevas experiencias en los animales. De ellas deduce que en las especies animales 
examinadas (ratones, canarios y conejos), los bacilos tuberculosos se transmiten con 
mucha frecuencia de l a madre al hijo, y opina que en el hombre tiene t a m b i é n lugar 
la t ransmis ión de la madre al hijo. Por el contrario, sus experiencias en conejos y 
conejillos de Indias no han demostrado que tuviese lugar l a t ransmis ión del bacilo 
tuberculoso'del padre al hijo y es de opinión que tampoco en el hombre se transmite 
éste por parte del padre en el acto de la procreac ión . 

Por las observaciones y exper ienc ias pract icadas hasta el presente, puede 
asegurarse que l a transmisión de l a tuberculosis se efectúa de la madre a l feto, 
y que, por consiguiente, se t ra ta de una t r a n s m i s i ó n heredi tar ia di recta de l a en
fermedad. Asimismo se ha demostrado con segur idad, por observaciones prac
ticadas en el hombre, que aun cuando ú n i c a m e n t e e l padre hubiese padecido 
de tuberculosis, los hijos p o d í a n adqu i r i r l a muchas veces heredi tar iamente. 
Pero en este caso queda por resolver s i sólo se ha transmit ido l a p r e d i s p o s i c i ó n 
ó s i l a enfermedad m i s m a ; no puede exc lu i r se , a l parecer, esta ú l t i m a posibi l i 
dad, por no ser decisivos los experimentos negativos practicados en animales y 
porque las consideraciones racionales que t ra tan de demostrar que no es posi
ble esta clase de t r a n s m i s i ó n , no poseen fuerza demostrat iva a lguna . 

S i en v i s t a de lo dicho declaramos que l a tuberculosis es una enfermedad 
especifica contagiosa, que siempre se or ig ina por t r a n s m i s i ó n directa ó ind i rec ta 
y que puede pasa r hereditar iamente de padres á hijos, no debemos, s in embar
go, dejar de reconocer que u n s in fin de indiv iduos se re lac ionan con enfermos 
tuberculosos s in verse contagiados, habiendo contribuido m á s que nada esta 
c i rcunstancia á que se desconociese durante tanto tiempo l a na tura leza conta-
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giosa de l a tuberculosis. E n efecto, s i l a enfermedad se transmitiese tan fác i l 
mente de uno á otro ind iv iduo , como por ejemplo, l a v i r u e l a , en una p o b l a c i ó n 
en que no se h a y a n tomado las medidas p ro f i l ác t i ca s , d e b e r í a n verse atacados 
mucho m a y o r n ú m e r o de ind iv iduos , y en par t i cu la r cas i todos IQS m é d i c o s . Esto 
induce á admi t i r que para que l a t r a n s m i s i ó n se r ea l i ce , no basta un contacto y 
trato cua lquiera , sino que se necesitan, a d e m á s , ciertas condiciones especiales. 
E n este concepto concurren ciertas causas exter iores importantes; por ejemplo, 
s i el trato con estos enfermos es m á s ó menos í n t i m o y m á s ó menos continuado; 
s i l a permanencia en habitaciones infectadas ha sido breve ó l a r g a ; q u é clase 
de cuidados se t ienen en cuanto se refiere a l aseo, especialmente con e l esputo 
y otros productos p a t o l ó g i c o s , etc. T a n importante como las c i rcunstancias 
exter iores , y muchas veces m á s dec i s iva , es l a conducta del ind iv iduo expuesto 
á l a i n f e c c i ó n : pues ú n i c a m e n t e enferma cuando «es tá predispuesto á l a enfer
m e d a d . » 

No en todos los casos se puede poner en claro en q u é consiste y de q u é 
mane ra obra esta predisposiciói;; pero podemos ci tar a l menos u n a serie de c i r 
cunstancias que, s e g ú n e n s e ñ a l a exper ienc ia , aumentan ó d i sminuyen esta pre
d i spos i c ión , y de algunas de estas c i rcuns tanc ias es posible hasta cierto punto 
comprender t e ó r i c a m e n t e cómo obran. E n general , e l hombre sano e s t á poco 
predispuesto á l a tuberculosis; sobre todo esta p r e d i s p o s i c i ó n es mucho menor 
en el hombre que en ciertos animales . Todo hombre sano ha tenido ocas ión de 
resp i ra r a i re que c o n t e n í a bacilos tuberculosos. E n nuestra c l í n i c a se han 
encontrado estos bacilos en el esputo de enfermos que con seguridad no e ran 
tuberculosos y por lo tanto h a y que admi t i r que penetraron en sus v í a s respi ra
torias con el a i re que respiraban ( v é a s e ZAHJÍ 1884). As í es de creer que suceda 
en los ind iv iduos sanos que esputan estos baci los , inspirados de l a mi sma m a 
ne ra que otras p a r t í c u l a s de polvo, s in haber causado efecto nocivo alguno. 
Pero parece admisible que el funcionalismo insuficiente del epitelio v i b r á t i l ó 
l a fa l ta del mismo en ciertos puntos, puede ser causa de que los bacilos ins
pirados no sean expulsados nuevamente y que las ú l c e r a s catarrales de l a 
mucosa bronquia l ó bien las lesiones producidas m e c á n i c a ó q u í m i c a m e n t e por 
substancias pulverulentas , ofrezcan una puerta de entrada á estos baci los. 
L o s bacilos tuberculosos que se introducen en el e s t ó m a g o y en el intestino 
con los alimentos, no dan lugar a l parecer á in fecc ión n inguna en los i nd i 
v iduos sanos; pero en los casos en que por fal ta de á c i d o c l o r h í d r i c o en el 
e s t ó m a g o ó por l a ma la ca l idad del jugo g á s t r i c o no han podido hacerse inofen
sivos , y cuando á consecuencia de u n catarro intes t inal ó de lesiones de l a 
mucosa producidas por restos groseros de a l imentos , se ha fraguado u n a 
puerta de entrada, entonces pueden fijarse en los fo l ícu los intestinales. A s i m i s 
mo los bacilos que penetran accidentalmente por las lesiones c u t á n e a s , sólo 
suelen provocar trastornos locales y pasajeros ; pero cuando l a r e a c c i ó n de las 
c é l u l a s v i v a s es insuficiente, pueden penetrar en los vasos l in fá t icos y e ñ l a 
masa de los humores. T a m b i é n pueden colonizar en .diversos puntos lesiona
dos de l a pie l ó en las superficies eczematosas. E n genera l puede admit i rse que 
u n ind iv iduo es t á tanto mejor defendido contra l a in fecc ión , cuanto m a y o r es su 

sa lud, cuanto con m á s v igor se ver i f i can sus funciones y cuanto mayor es l a 
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resistencia de sus tejidos. Pero como en cada ind iv iduo pueden presentarse 
temporalmente p e q u e ñ o s ó grandes trastornos, se comprende que t a m b i é n e s t á 
m á s ó menos expuesto por t é r m i n o medio el ind iv iduo sano, s e g ú n se exponga 
m á s ó menos y por m á s ó menos tiempo á las ocasiones de i n f ecc ión . Es t a s 
ideas t eó r i ca s son t o d a v í a h i p o t é t i c a s en par te , pero pueden se rv i r cuan
do menos para hacer comprender mejor lo que s e g ú n nues t ra exper ienc ia 
acontece. 

L a predisposición á la tuberculosis pulmonar es m a y o r en los estados des
favorables de l a nutr ic ión general, as í como en los indiv iduos demacrados, y en 
los enfermos a n é m i c o s y afectados de marasmo. L a tuberculosis se presenta 
f ác i lmen te en l a convalecencin de las enfermedades graves , cuando por efecto 
de l a a l i m e n t a c i ó n insuficiente ó de l a fiebre m u y duradera , los tejidos ofrecen 
poca resis tencia. 

A d e m á s de l a ve rdadera herencia de l a enfermedad, exis te l a herencia de 
la predisposición; é s t a puede t ransmit i rse á los hijos no solamente cuando los 
padres mismos han padecido tuberculosis, sino t a m b i é n cuando á consecuencia 
de una edad avanzada ó de sífilis, carc inoma, m a l a r i a ú otras enfermedades se 
encontraban éstos en l a é p o c a de l a p r o c r e a c i ó n en un estado de caquex ia ó 
de marasmo. E n los n i ñ o s , que se acostumbra á l l amar escrofulosos y que se 
distinguen por una tendencia especial á las inflamaciones c r ó n i c a s de l a piel y 
de las mucosas, de los ganglios l in fá t i cos , de los huesos y de las ar t iculaciones, 
existe y a muchas veces en el organismo el germen de l a tuberculos is : su g ran 
vu lnerab i l idad depende de l a presencia de este germen y las inflamaciones son 
y a de í n d o l e tuberculosa-, pero t a m b i é n cuando l a tendencia de l a pie l y de las 
mucosas á las enfermedades inflamatorias depende de otras causas , pueden 
estas inflamaciones favorecer el desarrollo de l a tuberculosis , porque las super
ficies inflamadas representan puertas de entrada ó sitios de c o l o n i z a c i ó n pa ra 
los bacilos de l a tuberculosis . L a a l i m e n t a c i ó n insuficiente ó defectuosa, favo
rece l a a p a r i c i ó n de l a tuberculosis , sobre todo cuando los ind iv iduos v i v e n en 
habitaciones obscuras ó h ú m e d a s . 

L a depresión moral á que dan lugar las penas y p r ivac iones , puede ser 
causa de tuberculosis, lo cua l se e x p l i c a por l a falta de alimentos y de fuerza 
de resistencia. — E n las mujeres, á consecuencia de partos repetidos con fre
cuencia ó de lactancias j^rolongadas, puede l a p r e d i s p o s i c i ó n aumentar en alto 
grado. E l embarazo ejerce una a c c i ó n m u y par t icu lar en l a tuberculosis y a 
existente: generalmente el curso de l a enfermedad durante el embarazo es re la 
t ivamente m á s f avo rab le , pero d e s p u é s del parto sobreviene r á p i d a m e n t e u n a 
a g r a v a c i ó n m u y manif iesta . 

Muchas enfermedades crónicas aumentan l a recept ib i l idad pa r a l a tubercu
losis ó bien por el deterioro de l a n u t r i c i ó n y de l a fuerza de res is tencia , ó b ien 
por establecerse puertas de entrada pa ra l a in fecc ión . A ellas pertenecen, por 
ejemplo, las enfermedades g á s t r i c a s é intestinales, especialmente los catarros 
tenaces y duraderos; as imismo los enfermos de ú l c e r a del e s t ó m a g o ant igua 
fallecen á menudo de tuberculosis . E n los enfermos de diabetes sacarina, en los 
cuales la d i s m i n u c i ó n de l a fuerza de resistencia de los tejidos se manifies
ta , como es sabido, por l a a p a r i c i ó n de inflamaciones de l a piel con tendeacia 
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á l a gangrena y por el curso p é s i m o de otras enfermedades accidentales, l a 
tuberculosis pulmonar se presenta con ex t r ao rd ina r i a f recuencia . E n los n i ñ o s 
con eczemas c r ó n i c o s se hacen á menudo taberculosos los correspondientes gan
glios l i n f á t i cos . Muchos ind iv iduos que en su juven tud padecen epis taxis , enfer
man m á s adelante de tuberculosis pulmonar . 

L a p r e d i s p o s i c i ó n á l a tuberculosis pulmonar aumenta sobre todo por 
ciertas anomalias ó enfermedades dé los órganos respiratorios. L o s m é d i c o s 
antiguos a t r i b u í a n u n a p r e d i s p o s i c i ó n para l a t is is á aquellos indiv iduos que 
p o s e í a n el denominado hábito tísico. Es te h á b i t o consiste esencialmente en que 
todo el cuerpo, y par t icularmente el t ó r a x , es largo y delgado, y asimismo e l 
cuello, y exis te en conjunto un gran enflaquecimiento. L o s m ú s c u l o s inspira to-
rios e s t á n poco desarrollados y esta c i rcuns tanc ia se encuentra sobre todo en 
los casos en que ex i s t a l a forma denominada t ó r a x p a r a l í t i c o , que pueden tam
b i é n denominarse de pos ic ión espiratoria permanente. Con frecuencia los omo
platos son m u y salientes á consecuencia de l a atrofia del serrato mayor , el d i á 
metro á n t e r o - p o s t e r i o r del t ó r a x es p e q u e ñ o , siendo és t e plano, el á n g u l o entre 
el manubr io y el cuerpo del e s t e r n ó n es fuertemente pronunciado ( á n g u l o de 
L u d o v i c o ) ; los espacios intercostales son anchos 3/ 'p lanos; las fosas si tuadas 
encima y debajo de l a c l a v í c u l a , a s í como las fosas supra é infraespinosas, son 
m á s profundas que en estado normal á causa de l a atrofia muscular ; el t ó r a x se 
e leva m u y poco en el acto de l a i n s p i r a c i ó n , especialmente en su parte supe
r ior . — Respecto á l a r e l a c i ó n que existe entre e l h á b i t o t í s i co y l a tuberculosis,, 
h a y que hacer observar que en numerosos casos este h á b i t o se presenta sólo 
como consecuencia de una tuberculosis pulmonar y a existente, mientras que 
en otros casos en que és ta no exis te a ú n , este h á b i t o i n d i c a solamente l a posibi
l i d a d de una futura tuberculosis, y con este c a r á c t e r aparece f á c i l m e n t e en 
ind iv iduos demacrados y a n é m i c o s , cuyos m ú s c u l o s inspirator ios son poco, 
vigorosos. 

Todas las c i rcunstancias que entorpecen el aflujo de sangre á l o s pulmonesr 
aumentan l a p r e d i s p o s i c i ó n á l a tuberculosis. De este modo inf luye l a pequenez 
congénita del corazón ( B E N E K E ) ; notable es t a m b i é n su frecuencia en los casos 
de estrechez congénita de la arteria pulmonar. As imi smo el hecho de que l a 
tuberculosis t iende á aparecer primero en los vértices del pu lmón, es debido 
q u i z á s en parte á que por un funcionalismo insuficiente del c o r a z ó n derecho, los -
v é r t i c e s pulmonares reciben menos cant idad de sangre que las d e m á s partes del 
p u l m ó n ; por otra parte, depende q u i z á s t a m b i é n de que en l a r e s p i r a c i ó n los 
v é r t i c e s se d i la tan y se contraen menos, a s í como de l a c i rcuns tanc ia de que 
el a i re inspirado y el polvo que contiene son empujados preferentemente hac ia 
las partes superiores del p u l m ó n en el acto de l a tos. 

Por otro lado, exis ten t a m b i é n enfermedades crónicas que disminuyen l a 
predisposición á l a tuberculosis pulmonar. As í ocurre en todas las enfermedades, 
que dan lugar á una constante r e p l e c i ó n s a n g u í n e a de los pulmolies, especial
mente las lesiones de la válvula mitral . Y a ROKLTANSKY (1846) hizo notar que 
l a tuberculosis pulmonar aparece r a r a vez en las enfermedades en que l a 
sangre ofrece las cualidades de la sangre venosa, como ocurre principalmente 
en las enfermedades c a r d í a c a s , en el enfisema, pero t a m b i é n en las desviacio-
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íies de l a columna ver tebra l y del t ó r a x , en v i r t u d de las cuales e l espacio 
to rác i co queda disminuido. E n los casos de d e s v i a c i ó n de l a columna ve r t eb ra l 
es este hecho tanto m á s ' n o t a b l e cuanto que d icha afecc ión depende en muchos 
casos de una ant igua tuberculosis de las v é r t e b r a s . E s t a conc lus ión de R O K I -
TANSKY ha sido m u y combatida, aduciendo casos en los cuales l a tuberculosis 
coex i s t ió con las enfermedades primeramente ci tadas. Pero estos ejemplos 
aislados carecen de importancia , porque no se niega que tales combinacio
nes puedan presentarse, sino que solamente se afirma que cuando ex is ten 
aquellos estados l a tuberculosis es m á s r a r a que en los d e m á s ind iv iduos . 
E n este sentido l a c o n c l u s i ó n mencionada queda plenamente confirmada por 
l a exper ienc ia y por numerosas e s t a d í s t i c a s . Deben hacerse, no obstante, a lgu
nas restricciones. L a c o n c l u s i ó n no es apl icable á aquellas afecciones c a r d í a c a s 
en las que es tá dificultado el riego s a n g u í n e o de los pulmones, como por ejem
plo, las estrecheces de l a a r te r ia pulmonar ; pues en ellas precisamente l a tuber
culosis pulmonar es, por el contrario, frecuente, como y a se ha dicho anterior
mente. E n los casos de aneurisma de l a aorta, l a tuberculosis pulmonar es 
r a ra , s e g ú n unos observadores y frecuente s e g ú n otros; esta d ive r s idad de 
opiniones parece poder resolverse diciendo que en general l a tuberculosis pu l 
monar es r a r a en el aneur i sma de l a aorta, pero que se presenta con frecuencia 
en los casos en que és te ejerce u n a c o m p r e s i ó n manifiesta sobre l a a r te r ia pul 
monar ó sus grandes r amas . Respecto a l enfisema l a ra reza de l a tuberculosis 
pulmonar se refiere en d icha c o n c l u s i ó n solamente a l enfisema propiamente 
dicho y de n i n g ú n modo a l enfisema v ica r i an te ó suplementario, que muchas 
veces es consecutivo de p n e u m o n í a s c r ó n i c a s con ó s in tuberculosis. As imismo 
l a pneumonía intersticial que en su origen es independiente de l a tuberculo
sis, suele ser un impedimento pa r a el desarrollo de l a tuberculosis pulmonar . 
—Por el contrario, l a creencia , antes tan general izada, de que en el curso de l 
paludismo ó m a l a r i a , y sobre todo en las regiones pantanosas, l a tuberculosis 
era m u y r a r a , ha sido refutada por l a o b s e r v a c i ó n directa . As imismo l a o'pinión 
de que el carcinoma y l a tuberculosis se e x c l u í a n mutuamente, no ha podido 
sostenerse; todo lo m á s que puede decirse es que el carc inoma se desarrol la 
preferentemente en las edades avanzadas y l a tuberculosis durante l a Juventud . 

Ciertas enfermedades del pulmón, ofreciendo un terreno abonado pa ra el 
desarrollo de los g é r m e n e s p a t ó g e n o s , pueden convertirse en tuberculosis ó 
favorecer su a p a r i c i ó n . Debe mencionarse ante todo la, pneumonía crónica y 
todo lo que pueda provocar la . E n los ó r g a n o s respiratorios sanos, los baci los 
tuberculosos, aun cuando sean inspirados, no suelen fijarse n i producir infec
ción a lguna. Pero cuando exis te u n a de las formas de p n e u m o n í a c r ó n i c a , 
a c o m p a ñ a d a de in f i l t r ac ión del tejido pulmonar, exc luyendo l a p n e u m o n í a 
inters t ic ia l , el baci lo tuberculoso encuentra un terreno abonado para s u coloni
zac ión . As í se e x p l i c a que muchas p n e u m o n í a s c r ó n i c a s , que en su pr incipio no 
•estaban asociadas á l a tuberculosis , se convier tan m á s tarde en tuberculosas; 
pues el agente p a t ó g e n o de l a tuberculosis e s t á t an extendido que cas i todo el 
mundo tiene ocas ión de insp i ra r lo a lguna vez . S e g ú n esto, exis te una doble 
r e l a c i ó n entre l a p n e u m o n í a c r ó n i c a y l a tuberculosis : l a tuberculosis provoca 
•infiltraciones p n e u m ó n i c a s c r ó n i c a s en los sitios del p u l m ó n donde se implan ta ; 
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pero puede t a m b i é n originarse u n a p n e u m o n í a c r ó n i c a por ciertas otras causas 
y en este caso exis te el g r an peligro de que el germen de l a tuberculosis, que 
y a e x i s t í a en el cuerpo á que p e n e t r ó accidentalmente desde fuera en los pul
mones, se fije y se propague en ellos. 

D e l mismo modo pueden juzgarse desde este punto de v i s t a otras distintas 
cansas ocasionales y su r e l a c i ó n con l a tuberculosis pulmonar . Y a de antiguo 
se ha observado que de un catarro bronquial que date de mucho tiempo puede 
originarse muchas veces una t is is pulmonar . Los m é d i c o s que c r e í a n que l a 
t is is era u n proceso inflamatorio, c o m p r e n d í a n perfectamente que de u n a forma 
ca t a r r a l de l a i n f l a m a c i ó n pudiese or iginarse l a forma tuberculosa. Pero aque
llos que consideraban l a tuberculosis como producto de una neoplasia ó como 
u n a enfermedad dependiente de un v i r u s p a t ó g e n o espec í f ico , no p o d í a n 
declararse conformes con aquel la o p i n i ó n y negaban sencil lamente toda depen
dencia entre el catarro y l a t i s i s : s i el catarro se c o n v e r t í a en t isis e ra que 
desde un pr incipio no se t ra taba de u n s imple catarro, sino que era y a conse
cut ivo á u n a tuberculosis t o d a v í a latente y se negaba por consiguiente que un 
enfriamiento pudiese j a m á s or ig inar l a t i s is pulmonar . A l ponerse de este modo 
en pugna con lo que e n s e ñ a b a cada d í a l a exper ienc ia , se l legnron á desechar 
todas las medidas prof l lác t icas y se a c e p t ó de un modo fatal ista l a supos i c ión de 
que todo aquel que estuviese predestinado á l a t is is no p o d í a ev i t a r l a de mane
r a a lguna . A nuestro modo de v e r no ofrece n inguna dif icultad l a exper ienc ia 
de que los catarros tenaces y frecuentemente rec id ivados pueden conducir á 
l a tuberculosis pulmonar y que por lo mismo los enfriamientos const i tuyen un 
elemento importante de su e t i o l o g í a . Nosotros admitiremos que ciertas formas 
de catarro ofrecen l a pa r t i cu la r idad de fomentar l a i m p l a n t a c i ó n de los g é r m e 
nes introducidos accidentalmente en el cuerpo ó el desarrollo de los mismos 
cuando y a e x i s t í a n , ó b ien de u n modo m á s directo ó bien, como es probable 
en muchos casos, mediante l a i n t e r m e d i a c i ó n de u n a p n e u m o n í a c r ó n i c a con
secut iva á u n catarro. As í , no dejan de verse casos en los n i ñ o s en que aparece 
l a tuberculosis pulmonar d e s p u é s de l a coqueluche y sobre todo d e s p u é s del 
s a r a m p i ó n , ocurriendo lo propio en los adultos d e s p u é s de u n tifus abdomi
nal . Se comprende l a impor tancia de u n enfriamiento s i atendemos á que en 
general l a t is is suele desarrol larse con m á s frecuencia en un clima frió y 
húmedo, con cambios bruscos de temperatura . P o r otra parte, no debe conce
derse demasiada importancia a l enfriamiento, pues muchos ind iv iduos que 
e s t á n expuestos á los cambios de temperatura, si b ien enferman con frecuencia 
de catarros y de alguno de sus estados consecutivos, como el enfisema, en 
cambio suelen verse menos atacados de tuberculosis que aquellos que acostum
b r a n á permanecer en espacios cerrados. 

De l a m i s m a manera que l a impor tanc ia e t i o l ó g i c a del enfriamiento y del 
catarro, debe juzgarse l a de las inhalaciones pulverulentas. F á c i l es compren
der que s i en el polvo que se resp i ra no ex i s ten bacilos tuberculosos, no puede 
or iginarse una tuberculosis espec í f ica . Pero dichas inhalaciones pueden favo
recer l a c o l o n i z a c i ó n ó el desarrollo de los baci los tuberculosos, sobre todo 
cuando determinan procesos p n e u m ó n i c o s c r ó n i c o s . As í se e x p l i c a que ex i s tan 
casos en los cuales dichas inhalaciones or ig inan extensas induraciones en los 
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pulmones s in tuberculosis propiamente d icha ; pero en cambio en l a m a y o r í a de 
casos se desarrol la con el t ranscurso del tiempo una ve rdadera tuberculosis , 
c u y a base es l a p n e u m o n í a c r ó n i c a . 

L a relación entre l a pleuritis y l a tuberculosis pulmonar es m á s compl i 
cada. Se ha observado y a desde hace mucho tiempo que en muchos casos l a 
pleurit is v a seguida de tuberculosis pulmonar, y esto se exp l i c aba diciendo que 
l a pleurit is c reaba l a p r e d i s p o s i c i ó n . Más tarde se r e c o n o c i ó que en muchos 
casos ocurre lo contrar io, es decir , que l a pleuri t is e ra consecut iva á una tuber
culosis y a existente, y efectivamente, l a pleuri t is puede originarse no solamente 
por p r o p a g a c i ó n de los focos tuberculosos hac i a l a p leura , sino t a m b i é n aunque 
no ex is tan m á s que p e q u e ñ o s focos en el inter ior del p u l m ó n , ó t a m b i é n cuando 
no existe tuberculosis pulmonar, pero exis te , en cambio, en otros ó r g a n o s . E a 
ocasiones l a pleuri t is es e l p r imer s í n t o m a de una tuberculosis hasta entonces 
latente. E n estos ú l t i m o s tiempos algunos m é d i c o s h a n considerado las p leur i 
t is , que no han podido exp l i ca r se por otras causas, como u n producto de l a 
tuberculosis. E s t a e x p l i c a c i ó n es demasiado aventurada y no concuerda con 
los resultados de l a o b s e r v a c i ó n c l í n i ca , pues es indudable que muchas veces 
la pleuri t is se desarrol la independientemente de l a tuberculosis . Pero t a m b i é n en 
estos casos puede desarrol larse m á s adelante una tuberculosis pulmonar, pues 
la pleurit is puede aumentar l a p r e d i s p o s i c i ó n , en parte por un detrimento de l a 
n u t r i c i ó n , en parte por u n impedimento m e c á n i c o de los movimientos del pu l 
m ó n y de l a c i r c u l a c i ó n en las partes comprimidas, y en parte, finalmente, por 
convert irse e l exudado ó las callosidades subsistentes en terreno abonado pa ra 
los bacilos. 

L a r e l a c i ó n entre las hemorragias pulmonares y l a tuberculosis es a n á l o g a 
á l a de l a p leur i t i s . C a s i todos los m é d i c o s antiguos consideraban l a hemop
tisis como una de las causas de l a t is is pulmonar, y se apoyaban en l a obser
v a c i ó n de que muchos ind iv iduos que h a b í a n escupido sangre se h a b í a n vis to 
luego atacados de aquel la enfermedad. Pero esta o b s e r v a c i ó n se e x p l i c a mu
cho m á s sencil lamente admitiendo que l a hemorragia pulmonar es el pr imer 
s í n t o m a ostensible de l a t is is pulmonar, -que y a e x i s t í a , pero que a ú n no h a b í a 
sido reconocida. Actualmente no cabe duda de que en l a m a y o r í a de los casos el 
esputo s a n g u í n e o es u n a consecuencia de l a tuberculosis , pues l a d e s t r u c c i ó n 
del tejido pulmonar rompe algunos vasos antes de ser obstruidos por un 
trombo; por esto hablaremos m á s detenidamente de l a hemoptisis a l t ra tar de 
los s í n t o m a s y consecuencias de l a t is is pulmonar . Pero esta i n t e r p r e t a c i ó n no 
puede aplicarse á todos los casos; antes b ien se observan algunos casos a i s l a 
dos que se adaptan á l a i n t e r p r e t a c i ó n ant igua, ó sea que l a hemoptisis no es 
l a consecuencia, sino l a causa de l a t isis pulmonar . Ocurre á veces que en u n 
individuo no atacado de tuberculosis , se produce por cualquier causa, por 
un traumatismo, una hemorragia por los ó r g a n o s respiratorios, y que una parte 
de l a sangre penetra por a s p i r a c i ó n en los a lvéo los pulmonares. Generalmente 
no se suscita n i n g ú n trastorno esencial , pues l a sangre en parte se expu l sa y en 
parte se reabsorbe; pero en ciertos casos, y de u n modo a n á l o g o á lo que ocurre 
a l aspirar substancias a l iment ic ias ú otros cuerpos e x t r a ñ o s , a s í como bajo 
l a influencia de microorganismos p a t ó g e n o s , se desarrol la u n a p n e u m o n í a que 
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ó bien t e rmina por r e s o l u c i ó n ó toma un c a r á c t e r c r ó n i c o y m á s tarde persiste 
como p n e u m o n í a c r ó n i c a , que puede resolverse total ó parc ia lmente ó conducir , 
finalmente, á l a r e t r a c c i ó n de l a r e g i ó n pulmonar correspondiente por predomi
nio del tejido conjuntivo proliferado; pero s i e l germen de l a tuberculosis ex i s 
t í a y a en a lguna parte del cuerpo ó si se introdujo accidentalmente en el pul
m ó n , esta p n e u m o n í a c r ó n i c a puede t a m b i é n pasar á l a tuberculosis . Con 
mucha frecuencia ocurre el siguiente caso: en u n i n d i v i d u o se presenta u n foco 
tuberculoso l imi tado á u n punto del p u l m ó n y de é s t e se o r ig ina una hemopti
sis . L a sangre e x t r a v a s a d a es en parte expu lsada , pero otra parte penetra en 
u n punto del p u l m ó n hasta entonces sano, con mucha f recuencia en uno de los 
l ó b u l o s inferiores; l l ega á los a lvéo lo s pulmonares, y produce en ellos u n a pneu
m o n í a c r ó n i c a ó subaguda; é s t a puede resolverse parc ia lmente ó en tota l idad, 
pero ocurre á veces que se t ransforma p a r c i a l ó totalmente en tuberculosa, que 
se desarrol la r á p i d a m e n t e l a enfermedad hasta entonces estacionada y se t rans
forma en t is is florida que produce l a muerte. 

Desde que F . NIBMEYEE, l lamó l a atención acerca de la importancia de la hemop
tisis en l a e t iología de l a tisis pulmonar (véase BÜRGER, 1864), algunos autores han 
publicado algunas observaciones que l a corroboran (BÍEUMLER, 1869); pero l a opinión 
de que la hemoptisis puede ser causa de p n e u m o n í a c rón ica y de tisis, ha sido refu
tada por muchos autores. L a s objeciones que se han hecho en contra, no resultan 
muy firmes; l a observación exacta enseña más bien que este caso dista mucho de ser 
raro. Y o mismo, en el año 1862, he podido comprobar l a existencia de sangre en Ios-
alvéolos pulmonares de algunos perros, después de haberles inyectado sangre en l a 
t r á q u e a , y con mucha frecuencia he encontrado extensamente infiltrados de sangre 
los lobulillos pulmonares en enfermos que fallecieron poco después de sufrir una 
hemoptisis. Además , en numerosos enfermos que h a b í a n presentado una hemoptisis,, 
he podido comprobar en los siguientes días una infil tración reciente más ó menos ex
tensa, que se desarrol ló con s íntomas febriles. Es ta infi l t ración se resolvió á veces por 
completo y hasta en casos de infiltraciones extensas que ocupaban todo un lóbulo pul
monar inferior; pero en otros casos se desarrol ló una tisis florida con fiebre elevada 
y persistente, que t e rminó por la muerte. Estos casos se presentan lo mismo en indi
viduos en los cuales y a exist ía una infil tración tuberculosa menos extensa que en 
aquellos en los cuales no hab ía podido comprobarse una afección pulmonar antes de 
la apar ic ión de l a hemoptisis. 

L a historia clínica más antigua, en l a que se indica que una hemoptisis consecu
t iva á un traumatismo puede provocar una tuberculosis pulmonar, l a encuentro en 
HBRODOTO. Cuando Jerjes se marchó de l a ciudad de Sardis con su ejérci to, invo
que quedarse all í enfermo Farnuches, tercer jefe de l a caba l le r ía , «porque le hab ía 
ocurrido un desgraciado accidente: en el momento de emprender l a marcha se met ió 
un perro entre las piernas de su caballo, éste se encabr i tó y arrojó á Farnuches de 
la s i l l a ; después de l a calda escupió sangre y la enfermedad te rminó en tisis (le f&i&v-
Kspirik&s 4] vouaoc).» 

L a s causas t raumát icas pueden acar rear l a p u l m o n í a c r ó n i c a y l a t is is p u l 
monar, no solamente por m e d i a c i ó n de l a hemoptisis, sino t a m b i é n de un modo 
m á s directo, y no son m u y raros los casos en los cuales por u n a lesión del p u l 
m ó n producida por u n a her ida punzante, ó por a r m a de fuego, ó por con tus ión^ 
ó por f rac tura de las costi l las, se provoca una in f i l t r ac ión del p u l m ó n , que más-
ó menos tarde se convier te en tisis tuberculosa. De l a m i s m a manera y á con
secuencia de l a entrada de cuerpos e x t r a ñ o s en los bronquios, puede sobreve
n i r u n a p n e u m o n í a ó un absceso y m á s tarde desarrol larse l a tuberculosis . 

L a tuberculosis pulmonar aparece en todas las edades j, pero su frecuencia. 
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es diferente en cada una de e l las . HIPÓCRATES y CELSO a d m i t í a n y a que l a t isis 
era m á s frecuente de los diez y ocho á los t re inta y cinco a ñ o s de l a v i d a , y 
asimismo se c r e í a generalmente en aquel tiempo que l a edad j u v e n i l y l a edad 
media eran las m á s expuestas á contraer la . E n efecto, l a o b s e r v a c i ó n d i a r i a , 
tanto en los hospitales como en l a p r á c t i c a par t icular , confirman esta o p i n i ó n ; 
pero deben establecerse algunas distinciones. E n pr imer lugar , es impor
tante dis t inguir entre tuberculosis y t is is pulmonar . Desde que se sabe que 
muchas enfermedades de los ganglios l in fá t i cos , de los huesos y ar t iculaciones , 
de l a mucosa intest inal , de las meninges blandas, etc., son i d é n t i c a s desde el 
punto de v i s t a e t io lóg ico á l a tuberculosis pulmonar, se ha reconocido que l a 
tuberculosis se presenta t a m b i é n con ex t raord ina r i a frecuencia en l a edad 
in fan t i l ; pero a taca preferentemente á otros ó r g a n o s que á los pulmones. Pa rece 
m u y fundada l a o p i n i ó n de que en semejantes casos se t ra ta á menudo de una 
tuberculosis heredi tar ia ó adqu i r ida poco d e s p u é s del nacimiento. E n los ú l t i 
mos a ñ o s de l a edad infan t i l , l a tuberculosis aparece r a r a vez . S i nos apoya
mos en una e s t a d í s t i c a de mor ta l idad , l a p r o p o r c i ó n para las edades m á s 
avanzadas es m u y diferente de lo que generalmente se cree. A . WÜRZBURG, 
f u n d á n d o s e en una e s t a d í s t i c a prus iana , ha sido el primero en demostrar que 
en las edades avanzadas mueren muchos m á s individuos de tisis pulmonar de 
lo que hasta ahora se ha c r e í d o . Efect ivamente , s i se consideran solamente los 
n ú m e r o s en absoluto, s e g ú n esta e s t a d í s t i c a , l a mor ta l idad de l a tuberculosis es, 
por ejemplo, siempre m a y o r de 20 á 30 a ñ o s que á l a edad de 60 á 70 a ñ o s ; 
pero l a p r o p o r c i ó n resul ta diferente, s i en vez de atenernos estrictamente á las 
cifras, precisamos en un determinado n ú m e r o de individuos de l a m i s m a edad 
l a p r o p o r c i ó n de los que mueren anualmente de tuberculosis ; a s í se demuestra 
que l a muerte por tuberculosis es bastante m á s frecuente en las edades a v a n z a 
das que en las anteriores. Es t e considerable recargo en las edades avanzadas 
se ha c r e í d o m u y na tu ra l desde el momento en que se ha demostrado que l a 
ocas ión para l a infecc ión por e l baci lo de l a tuberculosis se presenta, con tanta 
mayor frecuencia cuanta m a y o r edad a lcanza un ind iv iduo . Pero esta conside
r a c i ó n es poco convincente, pues aquel que en su juven tud no se ha vuelto 
tuberculoso, demuestra que posee cier ta fuerza de resistencia. E s dif íc i l j uzga r 
•hasta q u é punto esta e s t a d í s t i c a merezca-confianza, pues no existe l a segur idad 
de que no se h a y a n incluido eii e l la como tuberculosis muchos casos de enfise
m a , de catarro bronquia l c r ó n i c o y sobre todo de blenorrea bronquia l , propios 
de estas edades. H a y que manifestar asimismo que l a e s t a d í s t i c a inglesa con
cuerda mejor con l a op in ión corriente (v . HAVILAND). Pero el elemento m á s 
importante que exp l i c a en cierto modo l a diferencia que exis te entre esta esta
d í s t i ca y l a op in ión corriente, consiste en que en el la se t ra ta de una e s t a d í s 
t ica de mortal idad, que, por lo tanto, no da pormenores respecto á l a edad en 
que se p r e s e n t ó l a tisis pulmonar . Pero entre las pr imeras manifestaciones de 
l a enfermedad y l a muerte consecut iva, media u n g ran espacio de t iempo: 
muchas veces no se t ra ta de a ñ o s , sino de decenios. Por consiguiente, no pode
mos fundarnos suficientemente en aquel la e s t a d í s t i c a , pa ra abdicar de l a opi
n i ó n general izada y confirmada diariamente por los hechos, y s e g ú n l a cua l l a 
tuberculosis pulmonar suele manifestarse preferentemente en l a edad j u v e n i l y 
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la edad m a d u r a del l iombre, pero debiendo a ñ a d i r que en las edades avanzadas 
es u n a causa de muerte m á s frecuente de lo que antes se c r e í a . 

L a inf luencia del sexo en l a f recuencia de l a tuberculosis pulmonar, es 
diferente en los distintos p a í s e s . E n P r u s i a y en Suec ia l a t is is heredi tar ia es 
m u y frecuente en los hombres, en I n g l a t e r r a y en los Estados Unidos lo es 
m á s en las mujeres (WURZBURG) . 

E n general l a tuberculosis es m á s frecuente entre las clases sociales que 
. v i v e n en c i rcunstancias poco favorables ; y de a h í que sean principalmente ata

cados l a p o b l a c i ó n obrera de las ciudades, y sobre todo los obreros que v i v e n en 
habitaciones reducidas y que por l a í n d o l e de su trabajo resp i ran p a r t í c u l a s 
pu lveru len tas . E n los labradores del campo es menos frecuente. 

L a difusión geográfica de l a t is is pulmonar y su d ive r sa frecuencia en los 
distintos p a í s e s y regiones, ofrece ciertas par t icular idades que se e x p l i c a n en 
parte por las c i rcunstancias e t i o lóg i ca s y a expresadas , pero que en parte no 
pueden t o d a v í a interpretarse de u n modo satisfactorio. Y a dijimos que l a tuber
culosis no era una enfermedad ub iqu i t a r i a , sino propia de los antiguos pueblos' 
c iv i l i zados y que nunca se h a b í a manifestado en otras partes del mundo, antes 
de que sus habitantes se relacionasen con los pueblos c iv i l i zados . A l hablar de 
l a contagiosidad de esta enfermedad se h a hecho notar, que es m u y r a r a en las 
estepas, en los desiertos y en las regiones polares, poco pobladas, mientras que 
con l a densidad de l a p o b l a c i ó n aumenta re la t ivamente l a frecuencia de l a t isis 
pulmonar . E n ciertas regiones que poseen u n a indus t r i a importante, que obliga 
á los obreros á permanecer en espacios cerrados, generalmente l a tisis es fre
cuente; en cambio es r a r a entre los obreros que t raba jan a l a ire l ibre y no 
e s t á n expuestos á inhalaciones pu lveru len tas . E s de mucho m á s frecuente en 
las ciudades que en el campo. Puede t a m b i é n ocur r i r que aumente su frecuen
c i a en regiones ó localidades en que antes era r a r a y en las cuales m á s tarde 
ha aumentado l a p o b l a c i ó n y han va r i ado las relaciones sociales. 

L a frecuencia de l a t isis pulmonar depende notablemente de l a altura 
sobre el nivel del mar, pues no exis te ó es m u y r a r a en los sitios m u y elevados. 
L a a l tu ra en que esta zona de r e l a t i v a i n m u n i d a d empieza, es diferente, s e g ú n 
las lat i tudes. E n los t r ó p i c o s empieza en u n a a l tu ra de m á s de 2,000 metros; en 
S u i z a e l l í m i t e se encuentra y a á 1,000 metros ; en l a A l e m a n i a central á poco 
m á s de 500 metros y en el Norte aun á menor a l tu ra sobre e l n i v e l del mar . 
E s t a r e l a t i v a i nmun idad depende en parte de que aquellas regiones e levadas 
son generalmente poco pobladas, s i b ien esta c i rcuns tanc ia parece no ser l a 
ú n i c a que tenga impor tancia . A l hab la r de l a t e r a p é u t i c a y de los sanatorios 
de a l tu ra insist iremos en esta c u e s t i ó n . 

De g ran impor tancia , pero no de fác i l e x p l i c a c i ó n , es l a influencia que 
puede tener pa r a una loca l idad el grado de humedad del subsuelo, por ser m á s 
frecuente l a t is is pulmonar en las regiones de terreno h ú m e d o que en l a s de 
terreno seco. BUCHÁNAN (1866), d e s p u é s de recorrer numerosas e s t a d í s t i c a s 
inglesas pa ra demostrar hasta q u é grado l a c a n a l i z a c i ó n , prac t icada hasta 
c ie r ta profundidad, inf luye en l a f recuencia de dist intas enfermedades obtuvo, 
los siguientes notables resultados: ante todo se d e m o s t r ó , como era de esperar, 
que los casos de tifus abdominal e ran mucho m á s raros; pero a l propio tiempo 
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se v i o , lo que á pr ior i no e ra de esperar, que en las mismas ciudades h a b í a 
disminuido de u n modo manifiesto l a frecuencia de l a t is is pulmonar . E l mismo 
autor fia demostrado a d e m á s (1867) que en las poblaciones de subsuelo permea
ble a l agua y por ende seco, l a t i s is pulmonar es m á s r a r a que en aquellas 
cuyo suelo es impermeable , pos ter iormente F INKELNBUEG (1889) ha demos
trado que en A l e m a n i a l a f recuencia de l a tuberculosis es notable en ciertos 
distritos pantanosos, en los cuales e l agua permanece s in sa l ida , á pesar de que 
ciertas condiciones favorables de las colinas inmediatas y l a p r o x i m i d a d del 
mar, son c i rcunstancias favorables contra l a p r e d i s p o s i c i ó n e n d é m i c a á l a 
tuberculosis. — E n las regiones de c l i m a h ú m e d o y frío y cast igadas por fuertes 
vientos, l a enfermedad es m á s frecuente que en las local idades de c l i m a suave 
y resguardadas de los vientos . 

Anatomía patológica 

L a tuberculosis pertenece á los granulomas infectivos. Cuando los baci los 
de l a tuberculosis se establecen en los tejidos v i v o s , á causa de l a i r r i t a c i ó n 
que producen en ellos, se or ig ina u n a neoplasia, que puede considerarse t am
b ién como una forma especí f ica de l a i n f l a m a c i ó n . Ante todo se produce u n a 
pro l i f e rac ión ce lu lar , con l a cual pueden originarse, entre otras, c é l u l a s g igan
tes pol inucleares; pero esto v a seguido luego de una a c u m u l a c i ó n de c é l u l a s 
redondas por e m i g r a c i ó n de leucocitos á t r a v é s de los vasos s a n g u í n e o s . E n los 
pulmones, l a p ro l i f e r ac ión ce lu lar se hace pr incipalmente á expensas de los 
epitelios de los a l v é o l o s , de los bronquiolos y de los endotelios de los vasos 
s a n g u í n e o s , y asimismo de las c é l u l a s fijas del tejido de las paredes a lveola
res, de los capilares y del tej ido in te rs t ic ia l . Mientras predomina l a prol ifera
ción celular , se t ra ta del t u b é r c u l o de c é l u l a s mayores ó tubérculo epitelioideo; 
m á s tarde, cuando predomina l a e m i g r a c i ó n de c é l u l a s redondas, se or igina e l 
t u b é r c u l o de c é l u l a s m á s p e q u e ñ a s ó tubérculo linfoide (v . BAUMGARTEN, 
1885). L a neoplasia tuberculosa no contiene vasos y sucumbe m á s ó menos 
tarde á l a necrosis; se t ransforma, empezando por el centro, en u n a masa ama
r i l lenta , parecida a l queso seco, que y a m a c r o s c ó p i c a m e n t e es hasta cierto punto 
c a r a c t e r í s t i c a de l a tuberculosis , y que m i c r o s c ó p i c a m e n t e se compone de 
detritus, g r á n a l o s de grasa , formaciones gelatinosas, c é l u l a s y n ú c l e o s coagula
dos y contiene bacilos tuberculosos. E s t a masa caseosa puede en parte reabsor
berse, en parte hacerse c a l c á r e a ; no obstante, esto suele ocur r i r solamente en 
los p e q u e ñ o s focos. Por r eg la genera l las masas caseosas empiezan m á s tarde á 
reblandecerse; a l abr i rse y vac ia r se f ó r m a n s e en el p a r é n q u i m a de los ó r g a n o s , 
y sobre todo de los pulmones, l as l lamadas cavernas, mientras que en las 
mucosas y en las superficies en general , se or ig inan úlceras tuberculosas. 

Desde LAENNEC suele dis t inguirse una tuberculosis miliar y u n a tuberculo
sis infiltrada. Cuando los bacilos tuberculosos penetran solamente en p e q u e ñ a s 
zonas del tejido, ó en g r a n n ú m e r o de zonas esparcidas, se fo rman p e q u e ñ o s 
nódu los del t a m a ñ o de u n grano de mijo, el tubérculo mil iar ( m i l i u m = m i j o ) ó 
hasta m á s p e q u e ñ o s , que son los t u b é r c u l o s submil ia res . P o r el contrario. 
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cuando l a a c c i ó n de los bacilos tuberculosos se ejerce s i m u l t á n e a m e n t e en una 
r e g i ó n m á s extensa , o r i g í n a n s e focos tuberculosos de m a y o r t a m a ñ o , que cons
t i t uyen l a tuberculosis inf i l t rada . E s t a c las i f icac ión se refiere solamente a l 
aspecto ex te r ior y a l t a m a ñ o de los focos y no es bastante prec i sa : los 
t u b é r c u l o s miliares1 en los puntos donde e s t á n m u y acumulados y en que 
aumentan de vo lumen, a l unirse se t ransforman en u n a in f i l t r ac ión tuberculosa 
m u y extensa , y en ciertos focos infiltrados puede reconocerse que se han origi
nado por a c u m u l a c i ó n de p e q u e ñ o s nodulos. 

L a tuberculosis infiltrada de los pulmones puede originarse á causa de que 
los baci los se implanten s i m u l t á n e a m e n t e en u n a zona m a y o r del p u l m ó n . 
Bajo esta a c c i ó n difusa se desarrol lan generalmente infi l traciones lohulülares ó 
en ciertos casos infi l traciones lobulares extensas, que pueden conducirse de 
momento como las p n e u m o n í a s flbrinosus ord inar ias , en las cuales aparece á 
veces marcadamente granulosa l a superficie de secc ión , mientras que otros 
casos, en que esta superficie es u n i f ó r m e n t e p lana , h ú m e d a y br i l lante , corres
ponden m á s bien á l a infiltración gelatinosa de LAENNEC. Cuando los bacilos 
tuberculosos penetran en el tejido, desde los bronquios y á t r a v é s de sus pare
des l a in f i l t r ac ión ofrece m á s bien l a forma de l a per ibronqui t is . Pero t a m b i é n 
puede ocur r i r que se origine primero u n a in f i l t r ac ión p n e u m ó n i c a c r ó n i c a , de
pendiente de otros microbios y que solamente d e s p u é s colonicen en e l la los ba
cilos tuberculosos, provocando l a t r a n s f o r m a c i ó n de l a p n e u m o n í a c r ó n i c a en 
in f i l t r ac ión tuberculosa. A l t ra tar de las p n e u m o n í a s c r ó n i c a s , hemos hecho 
notar repetidas veces que en l a p n e u m o n í a c r ó n i c a , sobre tocio si data de largo 
tiempo, se ver i f i ca frecuentemente una in fecc ión tuberculosa. L a s p n e u m o n í a s 
lobulares y lobul i l lares c r ó n i c a s y t a m b i é n l a peri bronquitis , son las que tien
den m á s á tubercul izarse , mientras que l a p n e u m o n í a in ters t ic ia l , s i p rev ia 
mente no existe tuberculosis, resiste á menudo á l a i n v a s i ó n de los baci 
los tuberculosos. L a s infil traciones p n e u m ó n i c a s c r ó n i c a s , que desde s.u origen 
v a n a c o m p a ñ a d a s de tuberculosis, y asimismo aquel las en las cuales é s t a se 
presenta posteriormente, exper imentan poco á poco l a denominada caseifica
c ión , l l a m a d a t a m b i é n t u b e r c u l i z a c i ó n , en l a cua l se necrosan, no solamente las 
c é l u l a s de n u e v a f o r m a c i ó n ó emigradas, sino t a m b i é n los restos del tejido 
or iginar io y que junto con el exudado fibrinoso que puede ex i s t i r , se transfor
m a n en u n a masa caseosa, que m á s tarde se reblandece, se perfora y se v a c í a 
en u n bronquio. 

L o s focos tuberculosos del p u l m ó n , suelen i r e x t e n d i é n d o s e por su perifer ia , 
mientras tiene lugar en su interior l a case i f i cac ión y el reblandecimiento. Este 
crecimiento de los focos se ver i f ica en parte por l a p e n e t r a c i ó n de los bacilos en 
el tejido c i rcunvec ino y por las alteraciones a n á l o g a s que en él se producen, 
en v i r t u d de lo cua l se fusionan luego los nuevos focos con los antiguos, for
mando n ó d u l o s mayores . E l aumento tiene lugar en parte por l a entrada de los 
bacilos en los vasos l in fá t i cos interalveolares é in ter lobul i l la res , o r i g i n á n d o s e 
en ellos nuevos noduli l los que m á s tarde se jun tan as imismo con el foco p r imi 
t ivo . A l abr i r se en un bronquio u n foco tuberculoso reblandecido, puede infec
tarse l a mucosa bronquia l y propagarse l a tuberculosis a l tejido c i rcunvec ino 
en forma de peribronquit is , pero t a m b i é n á veces las masas destruidas que han 
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penetrado en u n bronqnio, pueden ser aspiradas, penetrar en lobuli l los pulmo
nares, hasta entonces intactos y provocar una p n e u m o n í a c r ó n i c a y nuevos focos 
tuberculosos. P o r i n t e r m e d i a c i ó n de los vasos l infá t icos se or ig inan t a m b i é n 
nuevos focos á mayor d is tancia , como por ejemplo, en los ganglios l in fá t i cos 
peribronquiales, y sobre todo en los verdaderos ganglios b ronqu ia les .—Esta 
p r o p a g a c i ó n del proceso tuberculoso encuentra muchas veces un obs tácu lo -
cuando alrededor del foco tiene lugar una proliferación del tejido conjuntivo. 
E n c i rcunstancias favorables , y sobre todo cuando el foco pr imi t ivo e ra peque
ño y se ha extendido lentamente, esta p n e u m o n í a in ters t ic ia l puede predomi
nar en todo su alrededor de manera que todo el foco quede envuelto en u n a 
c á p s u l a de tejido conjuntivo denso y de color pizarroso, que exper imenta l a 
d e g e n e r a c i ó n c a l c á r e a , se esclerosa y se hace inofensivo. E n muchos casos, gra
cias á este proceso, se a l canza l a curación de l a tuberculosis pulmonar y a s í 
exis ten muchos indiv iduos que, a l mor i r de otra cualquier enfermedad ó por l a 
misma vejez, presentan en sus v é r t i c e s pulmonares p e q u e ñ a s ó grandes c i ca t r i 
ces induradas ó c a l c á r e a s , que deben at r ibuirse á una tuberculosis anterior . 
L a f o r m a c i ó n de esta c á p s u l a es á menudo insuficiente, y s i durante a l g ú n 
tiempo ha ofrecido resistencia, m á s tarde puede perforarse. No obstante, puede 
decirse en general que una c o n d e n s a c i ó n del p u l m ó n es tanto monos noc i va , 
cuanto menos tiene de tuberculosa y cuanto m á s depende de una p n e u m o n í a 
in ters t ic ia l . E n l a p n e u m o n í a in ters t ic ia l m u y extensa puede ocurr i r que u n a 
gran parte del p u l m ó n atacado quede v a c í o de a i re y que sólo e s t é com
puesto de tejido conjuntivo indurado y pizarroso, entre el cua l se encuentran 
a d e m á s nodulitos grises ó amar i l los , masas caseosas ó reblandecidas ó caver 
nas; a l sobrevenir l a r e t r a c c i ó n puede reducirse á l a mi tad ó á menos el vo lu 
men normal del p u l m ó n y se presentan luego los estados consecutivos descritos-
en l a s i n t o m a t o l o g í a de l a p n e u m o n í a in te rs t ic ia l . 

E l reblandecimiento de las infiltraciones tuberculosas se i n i c i a á menudo en 
los bronquios, y en otros casos el foco, progresivamente reblandecido, se abro
en un bronquio, se v a c í a y deja en su lugar una caverna. As imismo puede 
ocurrir que existiendo s i m u l t á n e a m e n t e una p n e u m o n í a in ters t ic ia l , se or iginen 
bronquiectasias sacciforines, que á consecuencia de una d e s t r u c c i ó n tubercu
losa de l a mucosa, se convier tan m á s tarde en cavernas tuberculosas. L a s pe
q u e ñ a s ó grandes cavernas tuberculosas tienen a l principio una forma i r r egu la r 
y sus paredes forman colgajos. A l progresar l a d e s t r u c c i ó n se jun tan las caver 
nas vecinas , o r i g i n á n d o s e grandes cavernas con m ú l t i p l e s sinuosidades. E n el 
interior de las cavernas se v e n á menudo prolongaciones en forma de crestas ó 
t r a b é c u l a s , formadas pr incipalmente de vasos obliterados, cuyas paredes se 
resisten á l a d e s t r u c c i ó n por bastante tiempo. No obstante, á veces se destru
y e n los vasos antes de obliterarse, dando lugar á hemorragias pulmonares 
copiosas: en las paredes de las cavernas pueden t a m b i é n formarse di lataciones 
a n e u r i s m á t i c a s , que a l romperse producen una hemorragia . Con los progresos 
de l a d e s t r u c c i ó n tuberculosa y puru len ta , las cavernas suelen agrandarse , 
a p r o x i m á n d o s e su forma á l a de una esfera ó de un elipsoide, y permaneciendo 
m á s ó menos l i s a su superficie in te rna . A l propio tiempo tiene lugar general
mente una p ro l i f e r ac ión del tejido conjuntivo alrededor de l a cave rna , mediante 
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l a cua l é s t a queda en parte a i s l ada del tejido c i rcunvec ino . L a r e t r a c c i ó n del 
tejido conjuntivo puede reducir m á s tarde l a c a v e r n a , que cuando no es m u y 
extensa puede c ica t r iza r completamente. L a t r a n s f o r m a c i ó n c a l c á r e a de los 
nodulos tuberculosos ó del contenido de u n a cave rna ó t a m b i é n de los ganglios 
bronquiales tuberculosos, or ig ina á veces los l lamados cá l cu los pulmonares , 
que m á s tarde, a l destruirse el tejido que les rodea, pueden expulsarse por los 
bronquios en el acto de l a tos. E n l a m a y o r í a de los casos todos los procesos 
descritos se desarrol lan primero, en los adultos, en los l ó b u l o s superiores del 
p u l m ó n , especialmente en los vé r t i c e s , p r o p a g á n d o s e paulat inamente á las regio
nes m á s apartadas del p u l m ó n . P o r esto se encuentran generalmente en los 
l óbu lo s superiores las alteraciones m á s avanzadas , y en par t icu lar las grandes 
cavernas r ad ican generalmente en ellos, mientras que las cavernas bronquiec-
t á s i c a s , cuyo origen no depende de u n a p n e u m o n í a in ters t ic ia l tuberculosa, 
as ientan preferentemente en los l ó b u l o s inferiores. 

L a plenra par t ic ipa de v a r i a s maneras en el proceso. Con f recuencia fór-
manse en su tejido t u b é r c u l o s mi l i a r e s . E n los sitios en que l a in f i l t r ac ión 
tuberculosa l imi t a con l a superficie del p u l m ó n , se or ig ina u n a pleuri t is c r ó n i c a 
que en u n principio da lugar á l a f o r m a c i ó n de exudados membranosos de 
fibrina, pero generalmente conduce m u y pronto á l a adherencia de l a p l e u r a 
p a r i e t a l con l a costal - el p u l m ó n tuberculoso se encuentra á menudo fuerte
mente adherido en todo ó en g r a n parte de su p e r í m e t r o ó t a m b i é n puede estar 
fijado sólo por déb i l e s adherencias . L a s hojas de l a p leura adheridas, general
mente e s t á n engrosadas por l a p r o l i f e r a c i ó n del tejido conjuntivo; pueden l legar 
á formar capas hasta de 1 c e n t í m e t r o de grosor, en cuyo espesor se encuentran 
á menudo t u b é r c u l o s mi l ia res ó focos caseosos y reblandecidos, y de las que á 
veces parten franjas de tejido conjuntivo que se ext ienden hac ia el interior 
del p u l m ó n . A menudo se encuentran t a m b i é n adheridos entre sí los l ó b u l o s 
pulmonares por gruesas capas de exudado membranoso. A veces se forma en 
l a p leura un exudado l í q u i d o m á s ó menos abundante : este exudado puede ser 
serofibrinoso y reabsorberse m á s tarde ó, d e s p u é s de haber permanecido mucho 
tiempo con este c a r á c t e r , vo lverse purulento; pero en l a tuberculosis t a m b i é n 
es frecuente que se produzcan exudados, que y a desde el pr incipio son puru
lentos. S i un foco de reblandecimiento ó u n a c a v e r n a y a existente Se 'abren 
en l a p leura pulmonar antes que é s t a se h a y a adherido s ó l i d a m e n t e con l a cos
t a l , e l contenido de l a c ave rna se de r rama en l a c a v i d a d p leura l , a l propio 
tiempo que entra t a m b i é n el a i r e : se or ig ina un p n e u m o t ó r a x . Esto no sucede 
rmicamente en l a tuberculosis a v a n z a d a y con grandes cavernas , sino t a m b i é n , 
y no r a r a vez , en enfermos c u y a in f i l t r ac ión tuberculosa no h a b í a a lcanzado 
g r a n e x t e n s i ó n y en los que sólo se h a b í a n formado una ó pocas p e q u e ñ a s 
c a v e r n a s ; puede asimismo aparecer u n p n e u m o t ó r a x en indiv iduos que has la 
entonces se h a b í a n tenido por sanos. Es to se c o m p r e n d e r á f á c i l m e n t e tenien
do en cuenta que, en las p e q u e ñ a s cavernas de reciente f o r m a c i ó n , si el proceso 
de d e s t r u c c i ó n n e c r ó t i c a a taca l a p leura pulmonar , f á c i l m e n t e puede fraguarse 
u n a p e r f o r a c i ó n que se abra en l a p l e u r a ; mientras que en las cavernas ant i 
guas, c o m ú n m e n t e exis ten y a s ó l i d a s adherencias entre las dos hojas de l a 
pleura. . D e l mismo modo se e x p l i c a que el p n e u m o t ó r a x sobrevenido en casos 
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de tuberculosis avanzada , suele ser enquistado ó parcial-, c laro e s t á que si se 
desprenden lentamente l a s adherencias ó si se produce una ro tura de l a mem
brana capsular , el p n e u m o t ó r a x p a r c i a l puede hacerse general . E s mucho m á s 
raro que, á t r a v é s de las dos hojas de l a pleura engrosadas y adheridas, se 
abra una cave rna en l a pared del t ó r a x ó directamente a l exter ior . Cuando se 
ha producido l a rotura hacia la pared torácica, se v e que á cada golpe de tos 
ó á cada esfuerzo, l a piel de l a r e g i ó n correspondiente forma un abombamiento. 

L o s ganglios bnnqniales suelen ser invadidos m u y pronto pcu' los bacilos de 
la tuberculosis y aumentar de vo lumen, de modo que forman á menudo nodulos 
del t a m a ñ o de una cereza y aun mucho mayores . Prac t icando u n corte t rans
ve r sa l se encuentran en ellos granulaciones tuberculosas recientes ó focos 
caseosos, amar i l los , grandes y p e q u e ñ o s , mientras que el resto del tejido del 
ganglio ofrece á menudo u n color obscuro. Algunos ganglios se t ransforman por 
completo en una masa caseosa, que a l reblandecerse se abre paso á veces en u n 
bronquio y puede contr ibui r á l a d i fus ión de l a enfermedad por a s p i r a c i ó n ; m á s 
raro es que se abran en u n vaso s a n g u í n e o ó en otra d i r e c c i ó n , por ejemplo, 
en el mediastino ó en e l e só fago . Cuando el curso de l a enfermedad es m u y 
lento, los ganglios bronquiales infil trados pueden t a m b i é n calcif icarse . 

Con el nombre de tubérculos miliares se designan aquellos módulos que 
no pasan del grosor de u n grano de mijo ó hasta son menores. A l principio son 
grises, t ransparentes; no contienen vaso alguno, y por este motivo empieza por 
el centro l a necrosis y l a case i f icac ión , el n ó d u l o toma un color b lanco-amar i 
llento, y finalmente, puede convert i rse en masa tuberculosa reblandecida . 
Cuando estos n ó d u l o s l i m i t a n con otros focos tuberculosos ó se ha l l an entre 
ellos, pueden contr ibuir a l ensanchamiento de l a in f i l t r ac ión y de las cavernas 
que se forman a l destruirse el tejido; s i se r e ú n e n en grupos pueden por sí solos 
dar origen á p e q u e ñ a s cavernas a l sufr ir el proceso de d i s g r e g a c i ó n . 

L o s p e q u e ñ o s n ó d u l o s que s in d i s t i n c i ó n suelen denominarse n ó d u l o s m i l i a 
res, t ienen una impor tanc ia m u y dis t inta s e g ú n el modo c ó m o se h a y a n or igi 
nado. Algunos se o r ig inan por c i rcunscr ib i r se á p e q u e ñ a s zonas l a in fecc ión 
tuberculosa; t ienen el mismo v a l o r que l a in f i l t r ac ión tuberculosa, y sólo se 
diferencian de e l la por ser de menor t a m a ñ o . P o d r í a n designarse con el nom
bre de t u b é r c u l o s mi l i a res pr imar ios . Y o p r e f e r i r í a no emplear l a e x p r e s i ó n de 
t u b é r c u l o m i l i a r pa ra estas formaciones y denominarlas sencil lamente granula
ciones tuberculosas. A estas granulaciones tuberculosas pertenecen, por ejem
plo, los t u b é r c u l o s que se or ig inan por i n o c u l a c i ó n en l a c á m a r a anterior del 
ojo de los animales ó t a m b i é n por i n o c u l a c i ó n en u n a r e g i ó n l imi tada . Pero 
t a m b i é n pertenecen á este grupo las pr imeras formaciones tuberculosas que en 
v i r tud del paso del esputo se loca l i zan en l a la r inge y en el intestino de los 
individuos atacados de tuberculosis pulmonar, y que luego sufren a d e m á s 
tuberculosis l a r í n g e a é in tes t ina l ; a s í como t a m b i é n los n ó d u l o s que de u n 
modo semejante, por in fecc ión di recta , se forman en l a t r á q u e a y en los gran
des bronquios. Como en tales casos l a a fecc ión l a r í n g e a y l a intes t inal depen
den de l a pulmonar y , por lo tanto, son, en este sentido, secundarias , d a r í a 
motivo á confusiones e l querer hab la r a q u í de t u b é r c u l o s mi l i a res pr imarios , 
aunque en rea l idad los primeros n ó d u l o s se h a y a n originado por in fecc ión 
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directa lo mismo que s i se hubiese tratado de tuberculosis por i n o c u l a c i ó n ; pero 
podemos designarlos con el t í t u lo de granulaciones tuberculosas de origen 
directo. Otra cosa sucede en los t u b é r c u l o s mi l i a res propiamente tales. Estus-
son siempre formaciones secundarias; d e s a r r ó l l a n s e por l a i m p l a n t a c i ó n y 
desarrollo de los bacilos tuberculosos que h a y a n penetrado en los vasos l infát i 
cos ó s a n g u í n e o s , y s e g ú n sea s u origen los designamos respectivamente con eli 
nombre de tubérculos miliares linfágenos ó hematógenos. L o s t u b é r c u l o s m i l i a 
res l i n fógenos , en l a m a y o r í a de los casos, aparecen y a a l p r inc ip io ; cuando se-
presentan en las v í a s l i n fá t i cas inmediatamente p r ó x i m a s á u n foco tuberculoso^ 
pueden contr ibuir , como y a se dijo, á l a e x t e n s i ó n de este ú l t i m o ; pero t a m b i é n 
pueden propagar l a tuberculosis á regiones m u y distantes, y especialmente á 
los ganglios l i n fá t i cos . A q u í , s in embargo, l a tuberculosis no pasa de ser una 
enfermedad loca l . Por el contrario, t an pronto como los bacilos de l a tuberculosis 
penetran en l a masa sanguinea, se consti tuye u n a enfermedad general . Es to 
puede acontecer por abertura de un foco de reblandecimiento, en un vaso san
g u í n e o ó por haberse implantado l a tuberculosis en l a pared de este l í l t imo. 
Cuando este vaso es una r a m a de l a a r te r ia pulmonar, los bacilos pueden 
quedar detenidos en los capi lares , y a s í i r formando nuevos focos per i fé r i cos^ 
pero t a m b i é n pueden pasar l ibremente por los capilares y a lcanzar l a masa 
genera l de l a sangre; m á s frecuente es l a p e n e t r a c i ó n de los bacilos en una 
v e n a pulmonar , y entonces v a n á pa ra r en seguida á l a c i r c u l a c i ó n gene raL 
P o r m e d i a c i ó n del conducto t o r á c i c o , pueden t a m b i é n mezclarse con l a sangre 
bacilos tuberculosos procedentes de los ganglios bronquiales. De esta penetra
c ión de bacilos tuberculosos en l a sangre, puede resul tar l a f o r m a c i ó n de focos 
m e t a s t á t i c o s • s e g ú n l a cant idad de baci los que h a y a n penetrado, los tubé rcu los -
mi l i a res h e m a t ó g e n o s a p a r e c e r á n sólo en ó r g a n o s aislados ó se d i s e m i n a r á n per
l a m a y o r í a de és tos , constituyendo l a tuberculosis mil iar general. 

E l estado anatómico de los pulmones es extraordinariamente distinto en 
cada caso particular, según l a durac ión y el progreso alcanzado por l a enfer
medad y según el predominio de uno ú otro proceso. E s frecuente encont ra r 
reunidas en los mismos pulmones, lesiones en distintos grados de evo luc ión , , 
especialmente n ó d u l o s tuberculosos grandes y p e q u e ñ o s ; junto á és tos y en 
m a y o r ó menor e x t e n s i ó n , las diferentes formas de l a p n e u m o n í a c r ó n i c a , en 
parte, con el c a r á c t e r de p n e u m o n í a s imple y en parte constituyendo y a l a i n f i l 
t r a c i ó n tuberculosa que puede estar m á s ó menos caseificada ó haber llegado-
á l a f o r m a c i ó n de cavernas ; t a m b i é n pueden encontrarse en algunos puntos l a 
i n d u r a c i ó n fibrosa y l a ca lc i f icación de zonas a is ladas , como residuo de focos-
tuberculosos curados completa ó incompletamente. Cuando l a p n e u m o n í a in te r s 
t i c i a l es m u y extensa, pueden ex i s t i r a d e m á s cavernas b r o n q u i e c t á s i c a s . L o s 
t u b é r c u l o s mi l ia res pueden fa l tar , pero t a m b i é n pueden estar esparcidos en 
m a y o r ó menor n ú m e r o por e l p u l m ó n y hasta en l a c a v i d a d de l a p leura . E n 
l a t r á q u e a y los bronquios e n c u é n t r a n s e l as consecuencias del catarro c r ó n i c o , 
a c o m p a ñ a d a s muchas veces de granulaciones tuberculosas recientes ó u l ce rac io 
nes tuberculosas. L o s ganglios bronquiales e s t á n c o m ú n m e n t e m u y abultados, 
y contienen en la m a y o r í a de casos focos caseosos de m a y o r ó menor t a m a ñ o . 
E n las porciones altas de los pulmones, donde de ordinario son m á s antiguos-
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los procesos, suele encontrarse un estado esencialmente distinto del de las 
inferiores. 

D a d a l a ex t remada d ive r s idad de las lesiones, d i f í c i l m e n t e p o d r í a n consi
derarse todos estos procesos como propios de una sola enfermedad s i no ex i s 
tiese l a unidad e t i o ióg i ca . Pero a ú n esta un idad e t io lóg ica no es absoluta, pues 
junto á las alteraciones dependientes de l a a c c i ó n de los bacilos tuberculosos 
hay con frecuencia otras que no dependen de e l la , á lo menos de u n modo d i 
recto. E n los ind iv iduos con tuberculosis pulmonar sobrevienen t a m b i é n cata
rros bronquiales simples y pneumonías lobulares y lohulillares, causadas, no 
por el bacilo tuberculoso, sino por otros microbios p a t ó g e n o s . E n t r e és tos puede 
t ra tarse de cocees de F r a n k e l y de F r i ed l ande r y a d e m á s t a m b i é n con bastante 
frecuencia, de estreptococcos y estafllococcos ú otros microorganismos. F o r e s t o 
mot i lo , en l a m a y o r í a de los casos, puede hablarse con r a z ó n de u n a infección 
mixta. E l curso de cada u n a de las alteraciones puede ser esencialmente v a 
riado s e g ú n h a y a n sido producidas por el bacilo de l a tuberculosis ó por otros 
microbios p a t ó g e n o s ; en el pr imer caso, estas alteraciones v a n siempre á parar , 
•después de m á s ó menos tiempo, á l a necrosis, case i f icac ión y reblandeci
miento. E n cambio, suele ser m u y dist inta l a e v o l u c i ó n que siguen las alte
raciones no dependientes de tuberculosis y que aparecen junto á las que 
reconocen esta causa . E n r ea l i dad acontece á menudo que en los focos de 
p n e u m o n í a c r ó n i c a ocurre una i m p l a n t a c i ó n ulterior de bacilos tuberculosos 
y entonces tiene lugar l a necrosis tuberculosa v u l g a r y el reblandecimiento; 
ó t a m b i é n pueden aparecer granulaciones tuberculosas en los bronquios ataca
dos de catarro. Pero estas infil traciones p n e u m ó n i c a s c r ó n i c a s pueden ser res
petadas por los bacilos y reabsorberse, y hasta un catarro b ronquia l extenso 
puede a lcanzar u n a g ran m e j o r í a , aunque el ind iv iduo que lo presenta sufra a l 
mismo tiempo tuberculosis pulmonar . No r a r a vez se observa que parte de l a s 
condensaciones del tejido pulmonar que e x i s t í a n , desaparecen, ó que el catarro 
que antes era m u y extenso se l i m i t a otra vez á u n - p e q u e ñ o espacio. No h a y 
que encarecer l a dec i s iva impor tanc ia que pa ra el tratamiento y p r o n ó s t i c o de 
cada enfermo t e n d r á el saber c u á l e s alteraciones son propiamente tuberculosas 
y cuá les son las dependientes de otros microorganismos y que t o d a v í a permiten 
esperar l a posibi l idad de una r e i n t e g r a c i ó n . A las alteraciones no espec í f icas 
del p u l m ó n pertenecen t a m b i é n el enfisema compensador, que se forma en las 
d e m á s regiones del p u l m ó n no inf i l t radas , y a d e m á s , las cavernas bronquiec-
tdsicas, que q u i z á e x i s t a n , mientras su mucosa no sea a tacada de tuberculo
sis, lo mismo que el edema pidmonar que á menudo aparece a l final de l a 
v i d a . 

C o m ú n m e n t e en los casos de tuberculosis avanzada in terviene t a m b i é n u n a 
infección mixta, pero en otro sentido. E n los sitios en donde e x i s t í a y a destruc
ción tuberculosa, v ienen á menudo á sembrarse v a r i a s otras especies de micro
bios, especialmente cocees p i ó g e n o s y bacterias de l a p u t r e f a c c i ó n ; estos g é r 
menes pueden contr ibuir esencialmente á que el proceso destruct ivo sea m á s 
r á p i d o y a ú n inf lui r de otros modos sobre el curso de l a enfermedad, especial
mente sobre l a fiebre. 

A c o m p a ñ a n d o á l a tuberculosis de los pulmones, los demás órganos del 
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cuerpo pueden presentar dist inta clase de alteraciones (1), L a s afeccciones tu
berculosas se encuentran con especial frecuencia en l a lar inge y en el intestino. 
E n l a g r a n m a y o r í a de los casos l a tuberculosis laríngea aparece d e s p u é s que 
exis te y a en los pulmones una tuberculosis a v a n z a d a y en plena fusión, y casi 
siempre es debida á l a in fecc ión directa de l a mucosa l a r í n g e a . E n casos m á s 
raros e n c u é n t r a n s e t a m b i é n ú l c e r a s tuberculosas en l a pared posterior de l a 
faringe y en l a lengua. L a tuberculosis intestinal es t a m b i é n , en l a m a y o r í a de 
casos, u n a consecuencia de l a tuberculosis pulmonar y se e x p l i c a por l a infec
c i ó n directa del intestino producida por el esputo deglutido. Son atacados 
pr incipalmente los fol ículos cerrados del intest ino; en especial los fo l ículos soli
tarios de l a p o r c i ó n inferior del i leon y de l a superior del intestino grueso, 
s i é n d o l o con menos frecuencia las placas de P e y e r del i leon. F ó r m a n s e a l pr in
cipio granulaciones tuberculosas que se caseif ican y por su d e s t r u c c i ó n ^dan 
lugar á ú l c e r a s ; é s t a s v a n e x t e n d i é n d o s e poco á poco y r e u n i é n d o s e unas con 
otras pueden dar lugar á grandes superficies u lce radas , de figura i r regula r , 
que en general t ienden á extenderse en sentido t ransversa l , a l r e v é s de lo que 
sucede en las xílceras intestinales del tifus, que o r i g i n á n d o s e en las placas de 
P e y e r , crecen m á s en sentido longi tud ina l . S in embargo, en algunos casos 
d e s a r r ó l l a n s e t a m b i é n con preferencia las ú l c e r a s tuberculosas en las placas 
de P e y e r ; esto sucede especialmente en los n i ñ o s y no r a r a vez t a m b i é n en los 
adultos que moran en sitios donde menudea el tifus abdominal . E n los vasos 
l in fá t i cos de l a serosa intest inal , f ó r m a n s e con frecuencia t u b é r c u l o s mi l i a res 
l i n fógenos que e s t á n ordenados en serie y producen alteraciones inflamatorias 
de los tejidos que les rodean. L a tuberculosis intestinal pr imar ia , que no 
depende de l a tuberculosis pulmonar, se observa con m á s frecuencia en los 
n i ñ o s que en los adultos. 

A d e m á s de l a la r inge y del intestino, á los que puede propagarse l a tuber
culosis pulmonar por in fecc ión directa , h a y var ios casos en que t a m b i é n son 
atacados otros ó r g a n o s , en los cuales no es posible que l a in fecc ión se real ice 
por t r a n s m i s i ó n m e c á n i c a de l a tuberculosis del p u l m ó n . T r á t a s e á veces de 
focos tuberculosos que no puede admit i rse e s t é n en r e l a c i ó n a lguna con l a 
tuberculosis pulmonar, sino que han aparecido en su curso, pero de u n modo 
independiente, por ejemplo, tuberculosis en el aparato urogenital , en los huesos 
y a r t iculac iones , en los ganglios l i n fá t i cos , que n inguna c o m u n i c a c i ó n t ienen 
con el p u l m ó n . E n otros casos se forman en el bazo, h í g a d o , ríñones y meninges 
cerebrales t u b é r c u l o s mi l i a res que proceden del p u l m ó n por p e n e t r a c i ó n de los 
baci los de l a tuberculosis en l a sangre, g e n e r a l i z á n d o s e as í l a enfermedad que 
hasta entonces h a b í a sido loca l . Cuando l l egan á l a sangre g r a n cant idad de 
baci los tuberculosos se or igina l a tuberculosis miliar general, en l a cua l pueden 
aparecer t u b é r c u l o s mi l ia res en todos los ó r g a n o s provistos de vasos san
g u í n e o s . 

A las alteraciones a n a t ó m i c a s que a c o m p a ñ a n á l a tuberculosis pulmonar 
pertenece, a d e m á s , l a demacración general , especialmente l a d e s a p a r i c i ó n del 
tejido adiposo y l a d i s m i n u c i ó n de l a m a s a muscu la r . Por reg la genera l , el 

(1) L a s descr ipc iones de estas a l t e rac iones t u b e r c u l o s a s de los ó r g a n o s , se e n c o n t r a r á n en c a p í 
tu los e s p e c i a l e s . — ( L a R e d a c c i ó n ) . 
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coraz/tn es p e q u e ñ o , a t r ó ñ c o . A veces, s in embargo, especialmente en los casos 
en que l a enfermedad pulmonar ocas ionó desde el pr incipio alteraciones de l a 
c i r c u l a c i ó n , se encuentra hipertrofia y d i l a t a c i ó n del v e n t r í c u l o derecho. E n 
g ran n ú m e r o de ó r g a n o s se encuentran lesiones degenerativas, que por,lo c o m ú n 
son tanto m á s acentuadas cuanto mayor es e l enflaquecimiento general y cuan
to m á s intensa fué l a fiebre durante l a v i d a . L a muscu la tu ra genera l del cuerpo, 
lo mismo que l a del c o r a z ó n , a d e m á s de estar atrofiadas, presentan á menudo 
una d e g e n e r a c i ó n parenquimatosa m á s ó menos m a r c a d a y que c o m ú n m e n t e 
revis te las formas de d e g e n e r a c i ó n granulosa ó de d e g e n e r a c i ó n grasosa. Ge
neralmente en los ríñones ex is ten los comienzos de u n a d e g e n e r a c i ó n parenqui
matosa, que en casos aislados puede a lcanzar u n grado m u y adelantado. 

T a m b i é n h a y que considerar como una d e g e n e r a c i ó n grasosa c r ó n i c a el 
hígado graso, que frecuentemente a c o m p a ñ a á l a tuberculosis pulmonar . E n los 
casos en que durante mucho tiempo ha exis t ido una copiosa s u p u r a c i ó n pulmo
nar , aparece t a m b i é n l a denominada degeneración amiloidea, pr incipalmente en 
el bazo, h í g a d o y ríñones; y á veces t a m b i é n en las vel losidades intestinales y 
en los ganglios l i n f á t i cos . E l encéfalo par t ic ipa t a m b i é n de l a atrofia general , 
y el espacio que deja l ib re se l l ena por aumento del l í q u i d o parenquimatoso y 
edema in t rac ranea l . L a m a y o r í a de los ó r g a n o s e s t á n a n é m i c o s , y l a cant idad 
total de sangre aparece considerablemente d i sminu ida . 

Sintomatología 

L o s s í n t o m a s y el curso de l a tuberculosis pulmonar son m u y distintos en 
cada caso. S i se tiene en cuenta que el terreno en que los baci los tubercu
losos se implan tan es m u y distinto, pues en unos casos l a tuberculosis se 
desarrol la en un ó r g a n o y a preparado por catarro ó por dist intas formas de 
p n e u m o n í a c r ó n i c a , mientras que en otros e l la es l a que produce este catarro y 
estas p n e u m o n í a s c r ó n i c a s ; s i se atiende, a d e m á s , á los diferentes estados con
secutivos y complicaciones que en los m á s distintos ó r g a n o s pueden sobrevenir , 
se c o m p r e n d e r á que no sólo ha de ser infinitamente va r i ado el estado a n a t ó m i 
co, sino que t a m b i é n deben serlo las manifestaciones c l í n i c a s de l a enfermedad 
y que no es posible presentar un cuadro s i n t o m a t o l ó g i c o que abarque todos los 
casos. E s t a d e s c r i p c i ó n se fac i l i t a mucho s i , de momento, nos l imitamos á los 
casos habituales, á los que const i tuyen l a predominante m a y o r í a . Po r lo que se 
refiere á l a s i n t o m a t o l o g í a , estos casos han sido considerados y a desde tiempo 
antiguo como pertenecientes á u n a un idad morbosa, y en r ea l i dad el cuadro que 
en todos ellos se presenta concuerda en tantos puntos, á lo menos en sus rasgos 
generales, que permite una d e s c r i p c i ó n genera l . De momento nos ocuparemos 
principalmente en los s í n t o m a s y curso de l a enfermedad t a l como en l a ma
y o r í a de los casos se presentan; a l mismo tiempo trataremos de las m á s impor
tantes desviaciones de l tipo c o m ú n , que en casos especiales modif ican esencial
mente el cuadro de l a enfermedad. 

E n el curso de l a tuberculosis pulmonar común pueden admitirse tres 
períodos, que en r ea l i dad no e s t á n separados por l ím i t e s precisos, sino que 
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gradualmente se r ea l i za l a t r a n s i c i ó n del uno a l otro. L o s comienzos de l a 
enfermedad, en los que los f e n ó m e n o s son a ú n poco claros y el d i a g n ó s t i c o 
ofrece á menudo dificultades, se designan con el t í t u l o de tisis incipiente. A l 
•contrario, cuando los f e n ó m e n o s son tan manifiestos, que con los m á s sencillos 
recursos s emio lóg i cos podemos y a reconocer con segur idad l a enfermedad, 
hablamos de tisis confirmada. F ina lmente , cuando l a enfermedad h a y a a ican-
-zado su m á s alto grado de desarrollo, en el que pueden demostrarse y a gran
des destrucciones de los pulmones y á los f e n ó m e n o s que de és tos proceden 
se a ñ a d e n alteraciones de otros ó r g a n o s , se t r a t a r á de tisis consumada (ad 
summam provecta). E s de dec i s iva impor tanc ia pa r a los enfermos el que l a 
enfermedad pueda ser reconocida con segur idad lo m á s pronto posible; en sus 
comienzos, por medio de medidas apropiadas, es frecuente poder detener su 
desarrol lo y conseguir l a c u r a c i ó n , mientras que cuando l a enfermedad e s t á 
y a adelantada, en l a m a y o r í a de los casos no es posible u n a c u r a c i ó n ; por este 
motivo, el d i a g n ó s t i c o de l a tuberculosis en sus pr incipios es un problema de 
•capital impor tanc ia pa ra el m é d i c o . 

T u b e r c u l o s i s pu lmonar incipiente 

Aparece de un modo insidioso, lo m á s frecuente en forma de un catarro 
que se ca rac te r i za m á s por su. d u r a c i ó n ó frecuentes recrudecimientos que por 
su in tensidad ó e x t e n s i ó n . Consiste en una tos l ige ra , a l pr incipio á menudo 
s in esputo ó con esputo escaso y mucoso, v o l v i é n d o s e m á s tarde mucopurulen-
to. E l estado se hace sospechoso cuando v a a c o m p a ñ a d o &Q palidez de la piel, 
enflaquecimiento y sofocación durante los esfuerzos. Estos f e n ó m e n o s ex igen 
m a y o r a t e n c i ó n cuando se t ra ta de indiv iduos en c u y a f a m i l i a ha habido tuber
culosis pulmonar ú otras afecciones tuberculosas, ó de aquellos que por trato 
con tuberculosos e s t á n expuestos a l peligro de la infección. I g u a l a t e n c i ó n 
merece l a ex is tenc ia del hábito tísico, y a anteriormente descrito ( p á g . ¿338). 
A d e m á s , h a y que tener en cuenta las enfermedades sufr idas con anter ior idad, 
por ejemplo, catarros repetidos, pleuri t is l igeras ó g raves , p n e u m o n í a , saram
p ión , coqueluche y t a m b i é n escrofulosis ó tuberculosis anteriores, que q u i z á 
puedan ser reconocidas por l a anamnesis , por infartos gangl ionares ó cicatr ices 
en el cuello y por afecciones de los huesos y ar t iculac iones , y a pasadas ó a ú n 
existentes. T o d a v í a es m á s sospechoso que s in causa especial aparezcan perió
dicamente aumentos de la temperatura vespertina hasta á 38 ó 39° . 

E l examen físico es de impor tancia dec i s iva pa ra e l reconocimiento de l a 
enfermedad. Pero c o m ú n m e n t e , a l pr incipio este e x a m e n no permite t o d a v í a 
reconocer cambios notables ó c a r a c t e r í s t i c o s , y por este motivo el d i a g n ó s t i c o 
precoz sólo es posible cuando se prac t ica una e x p l o r a c i ó n cuidadosa y se fijan 
las m á s l igeras desviaciones del tipo no rma l , y dando á cada signo aislado 
s u justo va lo r , se funda l a d e d u c c i ó n en el conjunto de los f e n ó m e n o s . Como 
l a tuberculosis por lo c o m ú n empieza en las regiones superiores del p u l m ó n , 
é s t a s son las que deben someterse á un detenido e x a m e n , sobre todo l a parte 
posterior de los v é r t i c e s pulmonares. 
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Por l a percusión, sólo p o d r á n reconocerse c laras anormalidades cuando 
ex is ta y a in f i l t r ac ión pulmonar . Entonces se e n c o n t r a r á q u i z á una l ige ra maci
cez en uno de los v é r t i c e s del p u l m ó n c o m p a r á n d o l o con el otro, y a en su parte-
pós t e ro superior, y a anteriormente por encima ó debajo de l a c l a v i c u l a . E n l a 
p e r c u s i ó n , a d e m á s del sonido, h a y que atender á l a s e n s a c i ó n de resistencia. 
E n algunos casos se nota t a m b i é n que el sonido claro ó lleno de una de las 
regiones laterales del cuello no llega tan arriba como en el otro lado: esto de
pende ó de una inf i l t rac ión de l a parte saliente del v é r t i c e pulmonar ó de una 
r e t r a c c i ó n de dicho v é r t i c e por antiguos procesos de c i c a t r i z a c i ó n . P a r a no ta r 
con c l a r i dad las m á s p e q u e ñ a s diferencias, es conveniente ma rca r con un l á p i z 
de color el l í m i t e superior de l a l í n e a de p e r c u s i ó n , que normalmente e s t á 
representada por una c u r v a que desde l a columna ver tebral se dir ige hac i a 
afuera y a r r i ba para hacerse descendente a l l legar a l n i v e l de l a lar inge , tenien
do su punto m á s alto á 4 c e n t í m e t r o s por encima de l a c l a v í c u l a . No es nece
sario, como algunos han aconsejado, prac t icar mediciones especiales pa ra reco
nocer s i el l í m i t e superior de p e r c u s i ó n e s t á en un lado m á s ó menos apartado 
del l óbu lo de l a oreja ó del a c r o m i ó n que en el otro; l a simple v i s t a bas ta , pues 
cuando l a diferencia es tan poco marcada que no puede reconocerse á p r imera 
v i s t a , no tiene importancia a lguna . T a m b i é n puede acontecer que el sonido de 
p e r c u s i ó n de l a parte anterior ó posterior de uno de los v é r t i c e s pulmonares sea 
algo t impánico ó que las vibraciones de la voz sean m á s fuertes en uno de los 
lados. E n muchos casos l a p e r c u s i ó n no da t o d a v í a en este p e r í o d o n i n g ú n 
resultado ó el que da es dudoso; de a h í que, por regla genera l , tenga m á s 
importancia l a a u s c u l t a c i ó n , y muchas veces las p e q u e ñ a s diferencias que 
reve la l a p e r c u s i ó n , sólo adquieren verdadero va lo r si l a a u s c u l t a c i ó n confir
ma l a exis tencia de desviaciones del tipo normal . 

Mediante l a auscultación puede comprobarse m u y precozmente en muchos 
casos l a exis tencia de u n catarro en una r e g i ó n l imi tada de las regiones supe
riores de los pulmones. Es t e catarro de los vértices se hace tanto m á s sospe
choso cuanto m á s l ibres e s t á n de él las d e m á s porciones del p u l m ó n y cuanto 
m á s nos convencemos de su tenaz persistencia en el mismo si t io; en este caso-
es tá justificado suponer que no se t ra ta de un sencillo catarro, sino que és te 
viene sostenido por profundas alteraciones de l a r e g i ó n coi-respondiente. P o r 
esto, en ciertos casos, no es suficiente prac t icar el examen del enfermo u n a sola 
vez , sino que debe repetirse de tiempo en tiempo. L a c o m p r o b a c i ó n de u n 
catarro duradero de los v é r t i c e s pulmonares, permite af irmar casi con segur idad 
l a exis tencia de una tuberculosis incipiente s i a l mismo tiempo se observan los 
f enómenos que hace poco se h a n citado, especialmente l a fiebre p e r i ó d i c a 
vespertina y el deterioro del estado general de l a n u t r i c i ó n . L o s signos de aus
cu l t ac ión que ind ican l a ex i s tenc ia de u n catarro de los v é r t i c e s , suelen ser 
poco notables a l pr incipio . T i e n e y a a l g u n a importancia el encontrar u n múr-
mullo vesicular rudo ó á s p e r o en uno de los v é r t i c e s del p u l m ó n , cuando en el 
otro conserva los caracteres normales ; t a m b i é n es sospechosa l a prolongación 
y aspereza del ruido espiratorio, lo mismo que l a debilidad del murmullo vesi
cular ó l a respiración indeterminada ; esta ú l t i m a por sí sola no permite sentar 
n inguna c o n c l u s i ó n c a t e g ó r i c a , pero s i sólo se oye en uno de los v é r t i c e s pu l -
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monares, mientras que en el otro el nmrnml lo ves i cu la r es normal , s e r á un 
signo de l a ex is tenc ia de una anormal idad . A veces en los v é r t i c e s pulmonares 
y t a m b i é n en otras zonas de los pulmones, se oye l a denominada respiración 
interrumpida ó á sacudidas (respiration saccadée), en l a cua l l a i n s p i r a c i ó n 
ves i cu la r se hace con v a r i a s interrupciones. Kiste ruido respiratorio, que antes 
so l ía ser considerado, especialmente por los m é d i c o s franceses, como un signo 
seguro de tuberculosis incipiente, puede aparecer t a m b i é n en otras muchas con
diciones. S i se l imi ta á una r e g i ó n a i s l ada , puede tener c ier ta importancia , 
q u i z á tanta como l a r e s p i r a c i ó n inde te rminada ; cuando se encuentra en una 
g ran e x t e n s i ó n , depende en l a m a y o r í a de casos de una c o n t r a c c i ó n i r r egu la r 
de los m ú s c u l o s inspiratorios, que puede exp l i ca r se por una d e b i l i t a c i ó n de los 
mismos, que en rea l idad es frecuente en l a tuberculosis incipiente; pero que 
t a m b i é n se presenta en muchos otros estados. F ina lmen te , como signos seguros 
de catarro, pueden ex i s t i r estertores de p e q u e ñ a s burbujas ó t a m b i é n ronchus 
sibilantes. E n muchos casos los estertores sólo se encuentran en sitios ais lados, 
á las veces no se oyen m á s que en l a i n s p i r a c i ó n profunda ó d e s p u é s de un 
golpe de tos, y son á menudo tan d é b i l e s , que sólo u n observador p r á c t i c o y 
cuidadoso p o d r á percibir los . E n casos y a m á s adelantados pueden o í r se en 
m a y o r abundanc ia y con m á s c l a r idad , especialmente en l a i n s p i r a c i ó n y á 
veces t a m b i é n durante l a e s p i r a c i ó n . A u m e n t a r á mucho su impor tancia pa ra 
e l d i a g n ó s t i c o de l a tuberculosis incipiente, s i en repetidos e x á m e n e s se encuen
t r an siempre en l a misma r e g i ó n y sólo en un punto l imitado. S i exis ten y a 
condensaciones del tejido pulmonar, por in f i l t r ac ión , los estertores pueden ser 
resonantes y junto á éstos puede o í r se una respiración bronquial; t a m b i é n puede 
ex i s t i r b r o n c o f o n í a . T a l e s casos const i tuyen y a l a t r a n s i c i ó n á l a tuberculosis 
confirmada. F ina lmente , junto á los estertores de p e q u e ñ a s burbujas aparecen 
t a m b i é n los de medianas y grandes burbujas . 

P a r a e l d iagnós t ico de l a t i s i s incipiente tiene g r a n i m 
portancia l a investigación de los bacilos tuberculosos en el esputo ( p á g . 330) . 
A l g u n a s veces se encuentran estos bacilos en una é p o c a en que los d e m á s s ín
tomas dejan a ú n a lguna duda, y el resultado positivo de ta l e xa m e n es siempre 
decis ivo . Pero esto dista mucho de ser l a reg la general . A u n en casos en los 
que por todo lo d e m á s del cuadro no puede dudarse de l a ex is tencia de una tu
berculosis incipiente, puede suceder que durante mucho tiempo no se expe la 
esputo ninguno ó que és te no contenga n i n g ú n baci lo, por no haberse in ic iado 
t o d a v í a l a d e s t r u c c i ó n . Con todo, s i durante mucho tiempo el resultado es siem
pre negat ivo, s e r á menos probable l a ex i s t enc ia de u n a tisis, tuberculosa. No 
todo catarro pertinaz de los v é r t i c e s del p u l m ó n depende de l a tuberculosis; s in 
embargo, cuando h a y ocas ión pa ra l a in fecc ión , puede f á c i l m e n t e convert irse 
en tuberculosis , por lo cua l debe tomarse siempre en serio y tratar lo cuidado
samente. 

T ienen menor importancia pa ra el d i a g n ó s t i c o los d e m á s trastornos que 
presentan los enfermos. E n l a m a y o r í a de los casos figuran entre las manifesta
ciones m á s precoces cierto grado de demacración y de anemia, y en las muje
res l a tuberculosis incipiente se confunde no r a r a vez con l a clorosis, especial
mente s i , como ocurre á menudo, l a m e n s t r u a c i ó n se hace a l mismo tiempo m á s 
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r a r a ó m á s escasa. Suelen resentirse el apetito y l a d i g e s t i ó n y mnchos enfermos 
creen sufrir solamente de dispepsia ó hasta af irman qne sn tos procede del e s tó 
mago. E n muchos enfermos l a actividad cardiaca se muestra f á c i l m e n t e e x c i 
table , de t a l modo que tanto l a fiebre vesper t ina que puede e x i s t i r como los 
esfuerzos y agitaciones, aumentan l a frecuencia del pulso. Algunos enfermos se 
ponen de m a l humor, t ienen tendencia á juzga r desfavorablemente su estado y 
á la h i p o c o n d r í a ; otros, q u i z á los m á s , toman su enfermedad como cosa l eve y 
cuesta mucho trabajo hacerles l l e v a r u n a v i d a mor igerada y re t raer les de 
sociedades, diversiones y hasta excesos. H a y enfermos que no sienten n i n g u n a 
clase de dolor, pero en otros se presentan dolores en dist intas partes del t ó r a x , 
que en l a m a y o r í a de los casos son pasajeros y atr ibuidos á reumat ismo, pero 
que de vez en cuando se fijan en un punto determinado y dependen de u n a 
l igera pleuri t is seca ó hasta e x u d a t i v a . E n l a m a y o r í a de casos ex is te tos desde 
el principio de l a enfermedad y aun en aquellos enfermos que a l ser pregunta
dos niegan de momento que tengan tos, se l o g r a r á por u n interrogatorio m á s 
detenido que ffil mismo paciente ó sus allegados declaren que hace mucho 
tiempo que t ienen tos q u i z á no molesta y por lo tanto despreciada ó una tose-
c i l l a habi tua l . A veces el mismo enfermo ó sus allegados notan que exis te 
fiebre por l a tendencia a l esca lof r ío que se presenta por l a tarde, e l calor de l a 
palma de l a mano y las rosetas que se dibujan en las mej i l las a l anochecer, ó 
por l a g ran fac i l idad con que sudan durante l a noche. Sólo e l t e r m ó m e t r o 
p e r m i t i r á af i rmar su ex i s t enc ia . L a fiebre.suele aparecer p e r i ó d i c a m e n t e pa r a 
cesar durante in tervalos bastante largos. C o m ú n m e n t e l a temperatura de l a 
m a ñ a n a es no rma l y sólo por l a noche asciende algo. E n algunos enfermos se 
presentan y a a l pr incipio infartos ganglionares aislados en l a r e g i ó n supra-
c l av i cu l a r ó en l a a x i l a r . E n los tuberculosos, con m á s f recuencia que en los 
d e m á s indiv iduos , se encuentran en l a r e g i ó n del pecho ó en e l dorso las man
chas amari l lentas ó amari l lo-parduscas de l a pityriasis versicolor, c u y a colo
n i z a c i ó n parece favorec ida por los frecuentes sudores. 

Tis i s confirmada 

Sucede de u n modo g radua l y s in l ími t e s marcados á l a tuberculosis i n c i 
piente, y con el t ranscurso del tiempo los f e n ó m e n o s de p e r c u s i ó n y a u s c u l t a c i ó n 
se v a n haciendo tan evidentes que es posible reconocer con segur idad una 
infiltración pulmonar. E n uno ó en ambos v é r t i c e s del p u l m ó n se nota con c l a 
r idad una disminución del sonido de percus ión; mediante l a a u s c u l t a c i ó n se 
percibe l a respiración bronquial, a c o m p a ñ a d a de estertores m á s ó menos abun
dantes de p e q u e ñ a s burbujas y aun de grandes y medianas mezcladas , 
tan pronto secos como h ú m e d o s y que con frecuencia ofrecen resonancia m e t á 
lica-, h a y broncofonia m á s ó menos acentuada. L a s vibraciones de la voz e s t á n 
reforzadas en l a m a y o r í a de casos. Cuando h a y una marcada in f i l t r ac ión en un 
solo lado, se nota que é s t e par t ic ipa menos en l a r e s p i r a c i ó n . Cuando el curso 
es tá m á s adelantado pueden aparecer signos e s t e toscóp icos qae indiquen l a 
existencia de cavernas . L a ios es m á s frecuente y el esputo es m á s abundante 
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ofreciendo un c a r á c t e r mucopurulento: m á s tarde se presentan t a m b i é n a lgu 
nos esputos globosos, aglomerados, masas consti tuidas cas i por pus puro y c u y a 
superficie aparece como abollonada ó ligeramente pel icular , y que a l tocar con 
una superficie plana se ext ienden tomando una figura c i r cu l a r (esputos numu-
lares) ó que a l caer en el agua, v a n a l fondo en seguida , porque no contienen 
aire ninguno (sputa globosa fundúm petent ía) . Es tas propiedades permiten de
duci r que las masas en cues t i ón estaban acumuladas en puntos donde no t e n í a 
acceso el a i r e ; se forman con preferencia en las cave rnas . Con frecuencia se 
encuentran en el esputo fibras elást icas, residuo del tejido pulmonar destruido. 
Presentan contornos, m u y marcados y una forma ondulada-, cuando aparecen 
va r i a s r eun idas , recuerdan á menudo y de un modo claro, por su disposi
c i ó n , el aspecto de una secc ión t r ansversa l d é l o s a l v é o l o s pulmonares ( v é a s e 
p á g . 145). C o m ú n m e n t e exis ten bacilos tuberculosos en el esputo y son tanto 
m á s abundantes cuanto m á s adelantado es t á el proceso de d e s t r u c c i ó n . L a dis
m i n u c i ó n de su cant idad ó su fal ta durante a l g ú n tiempo, constituye siempre 
u n signo favorable , que permite deducir l a d i s m i n u c i ó n ó c e s a c i ó n completa 
del proceso destructivo-, pero siempre pueden v o l v e r á aparecer m á s tarde. 
S i n embargo, s i exist iendo una inf i l t rac ión pulmonar no se encuentran j a m á s 
bacilos tuberculosos en el esputo, e s t a r á just i f icada l a s u p o s i c i ó n de que no se 
t ra ta de tuberculosis , sino de una p n e u m o n í a c r ó n i c a s imple, y las probabi l i 
dades de este d i a g n ó s t i c o s e r á n tanto mayores cuanto m á s frecuente y dura
dero sea el resultado negat ivo. 

E n muchos casos se expectora sangre, c u y a cant idad es algunas veces 
escasa, y aparece formando e s t r í a s en el esputo ó mezc lada uniformemente 
con el esputo mucopurulento. E n otros casos sale sangre pura , constituyendo 
el s í n t o m a conocido con el nombre de hemoptisis. L a cant idad de sangre ex
pectorada en u n a sola vez ó en varios ataques repetidos durante largo tiempo, 
puede ser como una cuc l ia rad i ta ó una bocanada, cada vez ; pero t a m b i é n puede 
sor l a hemorragia m á s abundante, de ta l modo que en corto tiempo se 
pierda /,, de l i t ro y hasta 1 li tro de sangre. Por lo d e m á s l a hemoptisis no es 
tan frecuente en l a tuberculosis pulmonar como q u i z á pudiera suponerse dada 
l a extensa d e s t r u c c i ó n del tejido pulmonar, que a taca t a m b i é n á los vasos ; 
sobrevient; en menos de l a mi tad de los casos. As í PRIOR e n c o n t r ó solamente 
373 casos de hemoptisis entre 1,000 tuberculosos, y en r ea l i dad 198 l a h a b í a n 
tenido repe t ida ; en 38 casos l a hemorragia fué el p r imer signo de l a enferme
dad. L a fal ta de hemorragia en l a m a y o r í a de los casos se e x p l i c a porque gene
ralmente los vasos son asiento de trombosis oclusoras antes de que les alcance 
l a d e s t r u c c i ó n . Pero s i las paredes del vaso so des t ruyen antes de cine l a 
oc lu s ión sea completa, se p r o d u c i r á hemorragia . E n l a pared interna de las 
cavernas pueden t a m b i é n desgarrarse ar ter ias afectas previamente de peque
ñ o s ensanchamientos a n e u r i s m á t i c o s . L a tos intensa ú otras fatigas, los grandes 
esfuerzos y compresiones, l a mucha a g i t a c i ó n pueden ser causa de l a a p a r i c i ó n 
de una hemorragia . 

L a d i s t i n c i ó n entre l a hemorragia que procede dei p u l m ó n y l a que procede 
de otros puntos ( v é a s e p á g . 144; es c o m ú n m e n t e fác i l cuando el m é d i c o es t á 
presente en el acto ó l lega poco d e s p u é s y puede v e r l a sangre expectorada. 
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L a sangre expulsada en una hemorragia pulmonar es, por lo general , de u n rojo 
claro y d e s p u é s de coagulada contiene a ú n abundantes v e s í c u l a s de a i re ; mien
tras que, por ejemplo, l a sangre que se expulsa por hematemesis en caso de 
hemorragia del e s t ó m a g o , es de color obscuro, no a i reada y frecuentemente 
mezclada con algo del contenido estomacal. A d e m á s , l a hemoptisis v a acompa
ñ a d a de movimientos de tos m á s ó menos evidentes y l a hematemesis tiene 
lugar con n á u s e a s y v ó m i t o . S i n embargo, h a y que tener en cuenta que t ras 
una tos intensa puede sobrevenir el v ó m i t o y s i por acaso se hubiera deglutido 
algo de sangre, é s t a p o d r á mezclarse con l a masa vomi tada . Durante a l g ú n 
tiempo d e s p u é s de haber cesado una hemorragia abundante de los ó r g a n o s res
piratorios el esputo suele contener sangre m á s ó menos a l t e rada ; en caso de 
hemorragia d e l - e s t ó m a g o , las deposiciones posteriores a l accidente contienen 
con frecuencia sangre a l terada . Pero cuando l a hemorragia data y a de a l g ú n 
tiempo y h a y que formar concepto de el la por el solo relato del enfermo, l a dis
t i n c i ó n puede ser m u y dif íci l y no r a r a vez no queda m á s recurso que inves t iga r 
de una manera general s i l a enfermedad r ad i ca en el p u l m ó n ó en el e s t ó m a g o . 

L a hemorragia pulmonar depende por regla, general de destrucciones 
u lcera t ivas y en l a m a y o r í a de los casos l a causa de estas ulceraciones es l a 
tuberculosis del p u l m ó n . S u impor tanc ia s e r á menor cuando aparezca d e s p u é s 
de l a a c c i ó n de un t raumat ismo sobre el t ó r a x ó d e s p u é s de un esfuerzo exce 
s ivo , aunque en estos casos cabe l a posibi l idad de que l a causa m e c á n i c a 
no h a y a hecho m á s que dar o c a s i ó n á que se produjese l a hemorragia en u n 
foco tuberculoso. Cosa semejante sucede cuando en una mujer aparece l a 
hemorragia en l a é p o c a en que d e b í a presentarse y no se presenta l a menst rua
c i ó n ; en tales c i rcunstancias se ha hablado de una m e n s t r u a c i ó n v i c a r i a ; es 
indudable que "ésta puede sobrevenir cuando exis te una a fecc ión u l c e r a t i v a del 
p u l m ó n ; pero hasta el d í a no se ha demostrado con seguridad que pueda o c u r r i r 
t a m b i é n estando el p u l m ó n sano. L o mismo h a y q ú e decir de las denominadas 
hemorragias v i c a r i a s de las hemorroides. F ina lmente , no debe exc lu i r s e l a 
posibil idad de que, del mismo modo que puede presentarse u n a abundante 
epistaxis s in fundamento especial , en algunos casos, aunque cier tamente r a r í 
simos, pueda t a m b i é n sobrevenir una hemorragia parenquimatosa en l a mucosa 
bronquial que carezca de ul ter ior impor tanc ia . 

E n l a tuberculosis pulmonar , l a hemorragia es á veces el p r imer signo 
ostensible de l a enfermedad y puede presentarse y a m u y a l pr incipio del p e r í o 
do incipiente de l a tuberculosis; pero con m á s frecuencia pertenece á los p e r í o 
dos posteriores y corresponde á los comienzos de l a d e s t r u c c i ó n del tejido pu l 
monar ó á u n estado adelantado del mismo proceso. Siempre consti tuye u n 
suceso desagradable. Cuando l a hemoptisis es m u y abundante, const i tuyendo 
lo que se l l a m a una hemorragia fulminante, ocupando l a sangre l a t r á q u e a y 
los bronquios, dif iculta l a i n s p i r a c i ó n y acar rea el peligro d& asfixia; a s í he 
visto y a mor i r var ios enfermos con ocas ión de una hemoptisis; pero esto es 
poco frecuente y en l a m a y o r í a de los casos el peligro que en el momento de l a 
hemoptisis existe , no suele ser tanto como c o m ú n m e n t e creen el enfermo y los 
que le rodean. T o d a v í a es m á s r a r a l a muerte por pé rd ida de sangre, pues 
c o m ú n m e n t e antes que l a c u a n t í a de l a p é r d i d a d é lugar á f e n ó m e n o s a l a r m a n -
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tes, cesa l a hemorragia . Pero en cambio pa ra el porvenir una abundante hemo
r r a g i a pulmonar suele tener l a peor significación pronóstica. E n pr imer lugar , 
aumenta l a anemia del enfermo y se empeora e l estado general . A d e m á s , 
cuando ha habido una hemorragia pulmonar , siempre h a y que temer su repeti
c i ó n . F ina lmen te , acontece que grandes cantidades de sangre pueden l legar por 
a s p i r a c i ó n á partes del p u l m ó n que hasta entonces estaban sanas y producir 
a l l í , s e g ú n las c i rcunstancias , una p n e u m o n í a c r ó n i c a con case i f icac ión consi
guiente ( p á g . 339). Y a s í se comprende por q u é en muchos casos, d e s p u é s de l a 
p r imera hemoptisis abundante, empieza e l curso de l a enfermedad á tomar un 
ca r i z mal igno y el enfermo decae r á p i d a m e n t e . E n cambio h a y enfermos que 
soportan repetidas hemoptisis s in que l a m a r c h a de l a enfermedad sufra un 
influjo notable. E n algunos casos puede hasta acontecer que fina hemoptisis sea 
indirectamente venta josa : si un enfermo se h a l l a y a en el p e r í o d o de l a tubercu
losis incipiente, pero n i é l n i su m é d i c o t ienen t o d a v í a n o c i ó n a lguna de Jo serio 
de su enfermedad y por lo mismo no hace nada para prevenir el peligro, por 
u n cambio de v i d a ó por medidas apropiadas, l a s ú b i t a a p a r i c i ó n de un esputo 
con sangre en abundancia , const i tuye una adver tenc ia de ta l va lo r que hasta 
los enfermos m á s despreocupados se v e n inducidos á hacer todo lo posible 
p a r a ev i ta r los progresos de l a a f ecc ión . Conozco una serie de casos en los que 
probablemente l a a p a r i c i ó n precoz de una hemorragia pulmonar ha salvado los 
enfermos. Por lo d e m á s , todos conocemos no pocos ejemplos de personas que 
en su juven tud sufrieron hemoptisis y han alcanzado u n a avanzada edad. 

Durante l a hemoptisis é inmediatamente d e s p u é s de el la , suelen percibirse 
los estertores en m á s abundancia y en m a y o r e x t e n s i ó n , especialmente en él 
lado de donde procede l a hemorragia . Unos d í a s m á s tarde se presenta á veces 
l iebre ó un aumento de l a y a existente, y en algunos casos se observa entonces 
que l a in f i l t r ac ión se extiende ó aparece una macicez en un punto del p u l m ó n 
has ta entonces sano y au i l en todo el terr i torio de u n lóbu lo inferior del pul
m ó n ; l a p n e u m o n í a c r ó n i c a que sobreviene en estas c i rcuns tancias , puede m á s 
tarde reabsorberse total ó parcialmente, pero t a m b i é n puede caseificarse y 
aca r rea r un curso r á p i d a m e n t e desfavorable de l a enfermedad ( p á g . 339). 

E n l a tuberculosis confirmada suele e x i s t i r fiebre: en l a m a y o r í a de casos 
presenta e l tipo de l& fiebre Mcüca , en l a c u a l l a temperatura v a subiendo du
ran te e l d í a , a lcanza su m á x i m u m a l anochecer pa ra descender de nuevo por 
l a noche; de modo que por l a m a ñ a n a es tá m u y poco por encima de l a no rma l ó 
es n o r m a l y hasta subnormal . E l ascenso de l a temperatura v a a c o m p a ñ a d o con 
frecuencia de s e n s a c i ó n de fr ío, luego sobreviene calor, las palmas de las manos 
e s t á n ardorosas y aparecen en las mej i l las l as rosetas c i r cunsc r i t a s ; el descenso 
de l a fiebre durante l a noche suele i r a c o m p a ñ a d o de abundantes sudores. 
Es tos sudores nocturnos de los t í s i cos , que en g r a n parte son consecuencia de l 
r á p i d o descenso de l a fiebre, son hasta pa ra e l vulgo u n signo de m a l í s i m o 
augur io . L a fiebre obedece en parte á l a a c c i ó n de los bacilos tuberculosos y de 
la s tox inas que és tos producen; pero en muchos casos depende t a m b i é n s i n 
duda de muchos otros var ios microbios que pueden colonizar en un p u l m ó n 
tuberculoso y precipi tar l a d e s t r u c c i ó n ó produci r nuevas infi l traciones. E n 
genera l , l a fiebre suele ser tanto m á s al ta cuanto m á s r á p i d a m e n t e progresan 
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l a in f i l t r ac ión y l a d e s t r u c c i ó n . E n algunos casos, especialmente s i el enfermo 
sigue una conducta mor igerada , pueden observarse largos p e r í o d o s de tiempo 
durante los que no exis te fiebre a lguna, y estos p e r í o d o s , por reg la general , 
corresponden á una pausa en el proceso de d e s t r u c c i ó n pulmonar . Con l a apar i 
ción de l a fiebre empieza á progresar con rapidez e l enflaquecimiento de los 
enfermos, c o n d u c i é n d o l e s á l a c o n s u n c i ó n ó tisis en el verdadero sentido de l a 
palabra . Por esto l a fiebre h é c t i c a puede ser preferentemente designada con el 
nombre de fiebre de consunción ó de marasmo. E n cambio, en los p e r í o d o s api-
ré t i cos , si son favorables las condiciones de a l i m e n t a c i ó n y asis tencia, pueden 
aumentar e l peso y las fuerzas del enfermo. E n nuestra c l í n i c a - s u c e d e no r a r a 
vez que enfermos, en los que puede y a demostrarse l a ex is tenc ia de cavernas , 
en los p e r í o d o s a p i r é t i c o s aumentan 10, 20 y aun 30 l ib ras de peso, a l propio 
tiempo que mejora en p r o p o r c i ó n su estado general . Desgraciadamente, s i los 
enfermos d e s p u é s de sa l i r de l a c l í n i c a se encuentran de nuevo en malas condi
ciones, su estado suele empeorarse otra vez , y reaparece l a fiebre y progresa e 
enflaquecimiento. E l marasmo general v a a c o m p a ñ a d o t a m b i é n d® una d ismi
nuc ión de l a muscu la tu ra , y l a debi l idad de los m ú s c u l o s inspiratorios, espe
cialmente en los ind iv iduos j ó v e n e s con t ó r a x a ú n flexible, hace que el h á b i t o 
t ísico v a y a m a n i f e s t á n d o s e poco á poco, si antes no e x i s t í a ( p á g . 338). 

L a r e d u c c i ó n de l a superficie respiratoria de los pulmones t iene por conse
cuencia l a dificultad de l a respiración. E s t a dif icultad es menor durante e l 
reposo; muchos enfermos que t ienen m á s de l a mi t ad de los pulmones incapa
citada funcionalmente, e s t á n l ibres de sofocac ión s i permanecen en reposo; á 
causa de l a atrofia general , en l a que t a m b i é n toma parte l a sangre, los cam
bios nutr i t ivos e s t á n tan disminuidos, que aun exist iendo fiebre l a superficie 
respiratoria es suficiente pa ra lo que se necesi ta ; pero el menor movimiento 
activo v a seguido de sofocac ión ó dispnea. L a capacidad vital de los pulmones 
(pág . 132) e s t á considerablemente disminuida. E s t a d i s m i n u c i ó n depende en 
algunos casos m á s bien de l a atrofia de los m ú s c u l o s inspiratorios ó de una pre
matura osif icación de los c a r t í l a g o s costales, que de l a in f i l t r ac ión pulmonar; 
pero el total de l a capac idad v i t a l depende t a m b i é n en parte de l a per ic ia del 
enfermo. De todos modos, entre los medios de d i a g n ó s t i c o debe inc lu i r se l a 
espirometría, que empleada de u n modo inteligente s e r v i r á pa ra completar el 
conocimiento del estado del enfermo. 

E n el p e r í o d o de tuberculosis confirmada, e l d i agnós t i co de l a e x i s 
tencia de una in f i l t r ac ión pulmonar c r ó n i c a , no ofrece dif icul tad a lguna ; pero 
en cambio, en algunos casos s e r á m u y dif íc i l diferenciar si se t ra ta de u n a 
verdadera tuberculosis ó q u i z á solamente de vocía. pneumonía crónica no acom
p a ñ a d a t o d a v í a de tuberculosis . Y el p r o n ó s t i c o del estado depende esencial
mente de esta d i f e r e n c i a c i ó n . A este p ropós i to conviene ins is t i r desde luego en 
que los casos en que l a in f i l t r ac ión c r ó n i c a depende de l a tuberculosis ó por lo 
menos m á s adelante in terv iene l a tuberculosis , forman l a g ran m a y o r í a , y por 
este motivo l a c o m p r o b a c i ó n de u n a in f i l t r ac ión c r ó n i c a hace y a suponer con 
probabilidad e s t a d í s t i c a l a ex is tenc ia de u n a tuberculosis . Pero no deben:os 
contentarnos con esta probabi l idad y es preferible i n c l u i r desde luego entre k s 
no tuberculosos los casos en que aquel la supos i c ión no es t é bien jus t i f icada. Para, 
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formar concepto del caso t ienen importancia l a anamnesis y el estado presente, 
pudiendo con frecnencia ser suficientes pa ra el d i a g n ó s t i c o . E n par t icular , l a 
ex is tenc ia de fiebre h é c t i c a y el enflaquecimiento que de e l la depende, pueden 
ser decisivos para admi t i r l a ex is tenc ia de l a tuberculosis . D e l mismo modo 
q u e d a r á t a m b i é n e x c l u i d a , por reg la general , toda duda , cuando por l a demos
t r a c i ó n de cavernas ó por encontrar fibras e l á s t i c a s en e l esputo pueda asegu
rarse que exis te y a u n proceso de d e s t r u c c i ó n pulmonar . S i n embargo, t é n g a s e 
presente que t a m b i é n en l a bronquiectasia se presentan cavernas , y que a lgu
nas veces, aunque ra ra s , el absceso pulmonar, l a sífilis pulmonar ó la, actino-
micosis pueden t a m b i é n acar rear l a d e s t r u c c i ó n del tejido de los pulmones. 
E l d i a g n ó s t i c o queda asegurado por completo cuando se encuentran bacilos 
tuberculosos en el esputo; por esto, aun en este p e r í o d o de l a tuberculosis, la 
i n v e s t i g a c i ó n de los bacilos puede ser de dec i s iva impor tanc ia . E n cambior 
debe tenerse mucha cautela antes de e x c l u i r l a tuberculosis porque falten ios-
baci los . 

Tisis c o n s u m a d a 

Representa el grado m á x i m o del desarrollo de l a tuberculosis pulmonar . 
E n e l la ex is ten en los pulmones destrucciones notables, y con frecuencia otros 
ó r g a n o s e s t á n y a atacados por modo secundario. 

L a s destrucciones extensas de los pulmones se manifiestan por signos físi
cos que permiten reconocer l a existencia de grandes cavidades ó cavernas. 
Algunos de estos signos son tan p a t o g n o m ó n i c o s , que su exis tenc ia ind ica con 
seguridad una g r a n c a v i d a d l lena de a i r e ; pa ra resolver s i esta c a v i d a d se 
refiere á u n p n e u m o t ó r a x , á u n a cave rna ó aun q u i z á s á l a t r á q u e a ó l a l a 
r inge normales , no bastan muchas veces los solos f e n ó m e n o s de p e r c u s i ó n y 
a u s c u l t a c i ó n y deben tenerse en cuenta otras c i rcuns tanc ias . Por otra parte7 
pueden ex i s t i r cavernas s in que necesariamente h a y a n de notarse en todo 
tiempo y en cada e xa me n signos claros de su ex i s t enc ia . L a s cavernas apar
tadas de l a pared t o r á c i c a , s i tuadas en las regiones profundas y que no son 
voluminosas , pasan á menudo inadver t idas . Pero aun u n a cave rna grande y 
superficial , cuando e s t á l l ena de secreciones ó productos de d e s t r u c c i ó n , al ser-
percut ida, d a r á u n sonido mate y f a l t a r á n los signos peculiares de las cavernas.. 
P o r lo tanto, cuando ex i s tan signos cavernosos ciertos, p o d r á deducirse con 
segur idad l a ex is tenc ia de una c a v i d a d ; pero, en cambio, s i fal tan, no p o d r á 
af irmarse l a ausencia de cavernas . Algunos signos t ienen sólo una importancia 
r e l a t i v a , porque no permiten afirmar l a ex is tenc ia de cavidades m á s que con 
cierto grado de probabi l idad ó en especiales c i rcuns tanc ias . As í , por ejemplo, 
los estertores resonantes no pertenecen á los f e n ó m e n o s cavi ta r los , porque tam
b i é n se presentan en l a in f i l t r ac ión pu lmonar ; con todo, s i en el sitio de una 
in f i l t r ac ión ant igua, practicando repetidos e x á m e n e s , se oyen cada vez ester
tores resonantes de medianas y grandes burbujas, aunque falten los signos 
propiamente p a t o g n o m ó n i c o s , puede deducirse con probabi l idad que en dicho 
sitio exis ten una ó m á s cavernas , y l a probabi l idad s e r á tanto m a y o r cuanto 
con m á s f recuencia se perciban estos estertores en e l mismo punto. 
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E n t r e los S^NOS CAVITABIOS POSITIVOS, figura en primer lugar el estertor de 
.iirnbre me tá l i co que se oye durante l a r e s p i r a c i ó n ó á cada golpe de tos. Es te 
t imbre m e t á l i c o sólo se produce cuando existe una gran cav idad l lena de a i re y 
de paredes l i sas , que reflejan las v ibrac iones del sonido-, por lo tanto solamente 
.e oye en las cavernas ó en el p n e u m o t ó r a x ; debe advert i rse , s in embargo que 
no siempre que se oiga u n estertor resonante especialmente c laro, se p o d r á ca
lif icar de estertor con t imbre m e t á l i c o ( p á g . 140). T a m b i é n es un signo cierto l a 
r e t i r a c i ó n a n f ó r i c a evidente, que se presenta ú n i c a m e n t e en las grandes c a v i 
dades l lenas de aire , como cavernas ó p n e u m o t ó r a x ; pero t a m b i é n P ^ 0 < ^ a 
-esto se refiere, debe evitarse l a confus ión entre una r e s p i r a c i ó n bronquia l inus i 
tadamente sonora y l a a n f ó r i c a . T a m b i é n son signos patognomonicos d é l a 
•existencia de una gran c a v i d a d l l ena de aire , va r ios f enómenos de p e r c u s i ó n y 
ante todo el sonido de p e r c u s i ó n con timbre m e t á l i c o . Prac t icando l a p e r c u s i ó n 
.ordinaria se oye m u y r a r a vez u n t imbre claramente m e t á l i c o ; en cambio p o d r á 
percibirse con frecuencia si a l mismo tiempo que se percute, se auscul ta con 
.estetóscopo ó aplicando directamente la oreja. E n estos casos es de recomendai 
la p e r c u s i ó n con el y lex imet ro y l a v a r i l l a ( p á g . 136). S i auscultando a l niismo 
t iempo que se da un golpe breve , se percibe una resonancia m e t á l i c a evidente, 
•es seguro que exis te una c a v i d a d l l ena de a i re y que el sitio auscultado y per
cutido á l a vez , corresponde á una mi sma c a v i d a d l lena de a i re . Cuando u n a 
•caverna es t á m u y p r ó x i m a á l a pared t o r á c i c a , el sonido de p e r c u s i ó n es con 
frecuencia t i m p á n i c o ; pero como el sonido t i m p á n i c o puede originarse de 
muchos otros modos ( p á g . 135), aunque en ciertas c i rcunstancias puede dar 
•motivo á sospechar l a ex is tenc ia de u n a caverna , por sí solo no basta a 
fiiir el d i a g n ó s t i c o . S i n embargo, puede reuni r cualidades especiales que 
hagan seguro el d i a g n ó s t i c o . S i el sonido de p e r c u s i ó n t i m p á n i c o cambia c l a 
ramente de a l tu ra a l ab r i r y ce r ra r la boca, de modo que con l a boca abier ta 
.sea m á s agudo y con a q u é l l a ce r rada sea m á s g rave (cambio de_ tono de 
W i n t r i c h ) , q u e d a r á demostrada con certeza l a ex is tencia de una c a v i d a d que 

.comunica l ibremente con l a boca. L a c a v i d a d de que se t rata puede ser 
l a lar inge, l a t r á q u e a ó un bronquio grueso, s i se percuten és tos directa
mente ó s i entre estos ó r g a n o s y l a r e g i ó n percutida existe tejido pulmonar 
infi l trado ó un tumor só l ido que t ransmi tan el choque perentorio á l a t r á q u e a o 
á un bronquio de g ran ca l ibre (tono t raquea l de W i l l i a m s ) ; pero cuando puede 
•excluirse l a p a r t i c i p a c i ó n de estos ó r g a n o s , el referido cambio de tono, demues
t ra l a exis tencia de una c a v i d a d p a t o l ó g i c a que comunica l ibremente con u n 
bronquio. E n algunos casos el sonido de p e r c u s i ó n de una c a v e r n a cambia 
t a m b i é n s e g ú n que el cuerpo es t é echado ó erguido, cuando en l a m i sma c a v e i -
na, junto a l a i re , existe l í q u i d o y con los cambios de pos ic ión del cuerpo v a r i a 
e l d i á m e t r o del espacio ocupado por el a i re (cambio de tono de Gerha rd t ) . f i 
nalmente, la a l tura del sonido puede ser una durante l a i n s p i r a c i ó n y otra 
durante l a e s p i r a c i ó n (cambio de tono de F r i e d r e i c h ) . U n signo re la t ivaniente 
seguro es, a d e m á s , el denominado ru ido de ol la cascada (bru i t de pot feié, de 

• LAENNEC) que aparece con frecuencia en l a r e g i ó n anterior del t ó r a x , en los 
espacios intercostales superiores, y que c o m ú n m e n t e se oye mejor haciendo 
que .el enfermo tenga abier ta l a boca; en rea l idad puede excepcionalmente 
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o b s e r v á r s e l e s in que h a y a caverna , cuando alrededor del tejido infiltrado existe 
tejido pulmonar aireado, ó t a m b i é n en l a zona si tuada por encima de u n 
exudado p l e u r í t i c o , donde el p u l m ó n se ha l l a parc ia lmente comprimido, y por 
ú l t i m o , en los n i ñ o s de t ó r a x m u y flexible ( p á g . 136); pero se produce con m á s 
frecuencia y ofrece t imbre t i m p á n i c o , a l percut i r una c a v e r n a superficialmente 

• s i tuada y que comunica con u n bronquio por u n a aber tura estrecha. — F i n a l 
mente, el grado m á s intenso de l a b r o n c o f o n í a , l a pectorüoquia de Laennec, 

•demuestra t a m b i é n l a exis tencia de u n a c a v e r n a que comunica l ibremente con 
un bronquio. 

L a e x p l o r a c i ó n permite con frecuencia formar un concepto aproximado del 
tamaño de l a cave rna existente. E n general puede admit i rse que l a m a y o r í a de 
los signos p a t o g n o m ó n i c o s , en especial l a r e s p i r a c i ó n a n f ó r i c a , e l cambio de 
tono de W i n t r i c h , el t imbre m e t á l i c o en l a a u s c u l t a c i ó n s i m u l t á n e a y el ruido 
de ol la cascada , sólo se perciben con c l a r i d a d en caso de grandes cavernas ó 
sea en las que por lo menos tienen 4 ó 6 c e n t í m e t r o s de d i á m e t r o . E l t a m a ñ o de 
las cavernas puede deducirse á veces con m a y o r a p r o x i m a c i ó n por l a e x t e n s i ó n 
del sonido t i m p á n i c o y frecuentemente por medio de l a p e r c u s i ó n con el bas
toncillo ó v a r i l l a p l e x i m é t r i c o s se puede fijar aproximadamente el p e r í m e t r o de 
estas cav idades que contienen aire , aver iguando en v a r i a s direcciones, l a dis
tanc ia que puede interponerse entre el punto percutido y el auscultado s in que 

' deje o í r se l a consonancia m e t á l i c a . 

Alrededor de las cavernas tiene lugar á menudo una abundante proUfé-
ración del tejido conjuntivo que l imi ta los progresos de l a d e s t r u c c i ó n y ev i ta 
en cierto modo el ensanchamiento de l a c a v e r n a : l a r e t r a c c i ó n del tejido con
junt ivo de nueva fo rmac ión puedo e m p e q u e ñ e c e r notablemente l a c ave rna con 
d e p r e s i ó n de l a pared t o r á c i c a en el sitio correspondiente, y en c i rcunstancias 
favorables hasta puede producir una oc lus ión completa y l a c u r a c i ó n , f o r m á n 
dose u n a c ica t r i z . A medida que se ext iende por el p u l m ó n , en forma de pneu
m o n í a in te rs t ic ia l , esta hipertrofia del tejido conjunt ivo, su r e t r a c c i ó n v a d i smi 
nuyendo el volumen de los territorios pulmonares correspondientes; á causa de 
esto, l a pared t o r á c i c a se deprime y los ó r g a n o s p r ó x i m o s son t a m b i é n a r ras 
trados pa ra l l enar el espacio que queda l ib re . As í , en l a p n e u m o n í a in ters t ic ia l 
del l ó b u l o superior izquierdo, el corazón puede ser a t ra ído hacia arriba y con 
frecuencia se hace palpable el cierre de las vá lvulas de la arteria jjulmonar. 
A n á l o g a m e n t e , el c o r a z ó n puede pasar a l lado derecho por intensa r e t r a c c i ó n 
del p u l m ó n de este mismo lado. A causa de l a r e t r a c c i ó n del tejido conjuntivo ó 
del infarto gangl ionar , l a a r te r ia pulmonar ó a lguna de sus ramas y aun l a 
ar ter ia subc l av i a pueden quedar estrechadas, y s i a s í ocurre se o i r á n ruidos sis-
tólicos en los puntos correspondientes. Jun to á las zonas de p u l m ó n r e t r a í d a s 
por l a p n e u m o n í a in ters t ic ia l , sufren á menudo las porciones p r ó x i m a s que a ú n 
contienen a i re , u n a d i s t e n s i ó n enfisematosa y el ensanchamiento de los bron
quios que corren á t r a v é s de l a parte inf i l t rada puede or ig inar l a bronquiecta-
s ia sacciforme y las cavernas b r o n q u i e c t á s i c a s . 

Cuanto m á s se extiende por los pulmones l a in f i l t r ac ión tuberculosa, tanto 
mayores son los territorios sobre los cuales e l sonido de p e r c u s i ó n es m á s ó 
menos mate y que presentan á l a a u s c u l t a c i ó n l a r e s p i r a c i ó n bronquia l con 
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estertores resonantes m á s ó menos abundantes, que en su m a y o r í a son de 
medianas y gruesas burbujas , siendo unas veces secos y otras h ú m e d o s . F i n a l 
mente, puede acontecer que m á s de l a mi t ad de ambos pulmones sea impermea
ble a l a i re ó es té poblada de cavernas , quedando por ende i n ú t i l pa ra l a respi
r a c i ó n . Por regla general , l as alteraciones e s t á n m á s acentuadas en las regiones 
superiores del p u l m ó n que en las inferiores. A veces exis ten a d e m á s , exudados 
p l eu r í t i co s que contr ibuyen por su parte á reducir l a s u p e r ü c i e pulmonar capaz 
de respi rar . L a s partes del p u l m ó n no infi l tradas suelen distenderse m á s de lo 
normal y as í se consti tuye u n enfisema suplementario. 

Durante el p e r í o d o de t is is consumada, e l esputo es c o m ú n m e n t e m u y 
abundante; l a m a y o r í a de veces es expulsado con bastante f ac i l idad y l a tos, 
como no ex i s t a u n a a fecc ión de l a la r inge , que existe muchas veces, es menos 
molesta que en los p e r í o d o s anteriores. E l esputo, lo mismo que el a i re espirado, 
tienen á menudo u n olor á cola desagradable y pecu l i a r ; es m á s ra ro , sobre 
todo en c o m p a r a c i ó n con lo que ocurre en l a bronquiectasia , que sobrevenga l a 
d e s c o m p o s i c i ó n p ú t r i d a del contenido de l a cave rna y del esputo. Puede acon
tecer t a m b i é n que con el esputo sean expulsados los denominados cálculos pul
monares, concreciones formadas por ca lc i f icac ión de los focos de in f i l t r ac ión ó 
t a m b i é n de los ganglios bronquiales y que quedan en l ibe r tad a l reblandecerse 
l a masa que les rodeaba. L a fiebre suele ser permanente, á veces con interrup
ciones. C o m ú n m e n t e presenta el tipo de l a fiebre h é c t i c a , pero muchas veces 
por l a m a ñ a n a no exis te i n t e r m i s i ó n completa sino una fuerte r e m i s i ó n . E s 
menos c o m ú n que durante a l g ú n tiempo l a fiebre sea cont inua con p e q u e ñ í 
simas remisiones matut inas , ó que l a temperatura sea m á s a l ta por l a m a ñ a n a 
que a l anochecer (tipo inverso ) . H a c i a el final de l a v i d a puede l a temperatura 
descender en algunos momentos notablemente por debajo de l a no rma l , y esta 
temperatura de inanición ó de colapso s e ñ a l a l a inminenc ia de l a t e r m i n a c i ó n . 
E n l a fiebre h é c t i c a c o m ú n , cuanto m a y o r es el descenso de temperatura de l a 
noche tanto m á s abundantes son los sudores. L a coincidencia de este sudor 
abundante y de las abundantes deposiciones l í q u i d a s que frecuentemente 
exis ten a l mismo tiempo, con el progreso r á p i d o del enfiaquecimiento, fué i n 
terpretada por l a m a y o r í a d é l o s m é d i c o s antiguos como u n a l i c u a c i ó n de l a 
propia substancia del cuerpo, y por este motivo se hablaba de sudores y d ia
r reas col icuat ivas ( l iquare = fluidificar). 

A todo esto, á los f e n ó m e n o s de parte de los pulmones suelen a ñ a d i r s e 
a d e m á s graves alteraciones en otros ó r g a n o s , que estudiaremos como estados 
consecutivos y complicaciones. Por efecto de los trastornos del aparato digestivo 
y t a m b i é n á menudo por las dificultades de l a d e g l u c i ó n , l a al imentación re
sul ta considerablemente d i sminu ida ; l a p é r d i d a de fuerzas y el enflaquecimiento 
a lcanzan poco á poco su m á s alto grado. H a y casos en que los enfermos pier
den, hasta e l é x i t o mor ta l , cas i l a mi t ad de su peso; s in embargo, l a m a y o r í a 
de veces esta p é r d i d a es menor y l lega sólo a l tercio ó menos del peso total ; en 
muchos casos l a d e t e r m i n a c i ó n del peso hac ia el final de l a v i d a , no permite 
formar concepto del enfiaquecimiento, por haber aparecido edemas. Cuanto 
m á s se acerca el fin, tanto m á s interesadas e s t á n las f andones ps íquicas ; 
siendo especialmente defectuoso el concepto del propio estado; no es ra ro que 
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estos desgraciados enfermos conciban esperanzas y planes para el porvenir-
tanto m á s h a l a g ü e ñ o s cnanto peores e s t á n . 

Estados consecutivos y complicaciones 

E n t r e las diferentes clases de al teraciones, qne en el cnrso de a tubercu
losis pulmonar sobrevienen en numerosos otros ó r g a n o s , unas e s t á n en r e l a c i ó n 
con l a a f ecc ión pulmonar y deben ser consideradas como consecuencias de l a 
mi sma ; pero h a y otras que son independientes de e l l a y debemos designarlas 
como complicaciones accidentales. E n un enfermo con tuberculosis pulmonar, 
lo mismo que en el i nd iv iduo sano, pueden aparecer como complicaciones acc i 
dentales todas las enfermedades agudas y c r ó n i c a s , 

Nos ocuparemos principalmente en los estados consecutivos y complicaciones 
que de a l g ú n modo dependen de la enfermedad pulmonar, y sólo mencionaremos-
aquellas complicaciones accidentales c u y a a p a r i c i ó n es favorecida por l a tuber
culosis pulmonar ó que t ienen una influencia especial en el curso de l a a f e c c i ó n 
de los pulmones. 

L a e x t e n s i ó n de l a tuberculosis á otros ó r g a n o s se r ea l i za con frecuencia 
por propagación por continuidad de los tejidos. 

De este modo se propaga l a les ión desde el p u l m ó n á l a pleura , y l a pleu
resía es poco menos que una c o m p a ñ e r a r eg lamenta r i a de l a tuberculosis pul
monar algo a v a n z a d a . Unas veces aparece en forma de pleuritis seca, de
exudado flbrinoso que acar rea las adherencias entre l a p leura costal y l a pul
monar con f o r m a c i ó n de capas gruesas, y otras en forma de pleuritis exudativa 
con derrame l í q u i d o en l a c a v i d a d p l eu ra l . L a pleur i t i s seca c o m ú n m e n t e no-
da lugar á n i n g ú n s í n t o m a ostensible; s in embargo, a l pr incipio de su a p a r i c i ó n 
pueden o í r se los r a í d o s de frote y t a m b i é n deben a t r i b u í r s e l e muchos dolores 
de l o c a l i z a c i ó n indeterminada . E l exudado p l e u r í t i c o se manifiesta p r inc ipa l 
mente por macicez de l a r e g i ó n correspondiente, y los d e m á s f e n ó m e n o s físicos,, 
y eventualmente por dificultad considerable de l a r e s p i r a c i ó n y aumento de l a 
fiebre; en cambio los dolores fa l tan muchas veces y sólo son de a lguna impor
tanc ia en caso de comienzo agudo. A l t ra ta r de l a e t i o log ía d i s cu t ió se y a l a re la
c ión entre l a p leur i t i s y l a tuberculosis, y entre otras cosas se hizo notar que no. 
todo exudado p l e u r í t i c o que se produzca s in causa demostrable debe referirse 
s in m á s n i m á s á l a tuberculosis. Son m u y fundadamente sospechosas de tuber
culosis , tanto l a p l e u r e s í a con exudado hemorrágico como l a pleuri t is que apa
rece s i m u l t á n e a ó sucesivamente en ambos lados. No h a y que perder de v i s t a 
que l a pleur i t is con exudado h e m o r r á g i c o sobreviene t a m b i é n en las neopla-
sias de l a p leura y que l a p l e u r e s í a doble se observa no r a r a vez durante el 
curso ó como consecuencia del reumatismo a r t i cu l a r agudo, yendo á menudo-
a c o m p a ñ a d a , en este caso, de pe r i ca rd i t i s ; a s í como t a m b i é n que junto á u n 
exudado peritoneal c r ó n i c o no tuberculoso puede presentarse una p l e u r e s í a 
doble. 

S i por p e r f o r a c i ó n de u n a c a v e r n a se produce un pneumotórax, és te se-
maniflesta por l a r á p i d a a p a r i c i ó n de un dolor ex t raord inar iamente intenso y 
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l a m á s acentuada s o f o c a c i ó n ; á esto siguen los f e n ó m e n o s dependientes de l a 
• entrada del aire en l a c a v i d a d p leura l y del exudado -l íquido, especialmente los 
c a r a c t e r í s t i c o s signos que descubre l a i n v e s t i g a c i ó n f í s ica . S i e l p n e u m o t ó r a x 
es encapsulado y de poca e x t e n s i ó n , los s í n t o m a s s e r á n menos notables, y en 
ciertas c i rcunstancias puede pasar inadver t ido . Por regla general , l a a p a r i c i ó n 
del p n e u m o t ó r a x precipita el fin m o r t a l ; s in embargo, en algunos casos se 
observa que l a fuerte c o m p r e s i ó n del p u l m ó n por u n p n e u m o t ó r a x ó por u n 
exudado p leur í t i co obra m á s bien favorablemente sobre el curso de l a tu
berculosis en este p u l m ó n , haciendo m á s lentos los progresos de l a enferme
dad, y acontece, s i bien con suma ra reza , que, d e s p u é s de producirse u n pneu
m o t ó r a x , en un enfermo con tuberculosis pulmonar, sobreviene una c u r a c i ó n 

•duradera. 
L a e x t e n s i ó n por cont inuidad puede t a m b i é n or ig inar una pericarditis. 

E s m á s raro que por p e r f o r a c i ó n de una cave rna se forme u n pneumoperi-
cardías . 

L a tuberculosis puede, a d e m á s , extenderse por transporte mecánico del 
material infectivo. As í se r ea l i za l a tantas veces mencionada p r o p a g a c i ó n de 
la enfermedad á las porciones de p u l m ó n hasta entonces l ibres , por a s p i r a c i ó n 
de los productos de d e s t r u c c i ó n que h a b í a n llegado á los bronquios; a d e m á s , 
l a f o r m a c i ó n de granulaciones tuberculosas en los bronquios y en l a t r á q u e a , 
y finalmente, l a in fecc ión de l a l a r inge y el intestino por el esputo. 

L a aspiración de ma te r i a l tuberculoso en las porciones del p u l m ó n hasta 
entonces l ibres , or ig ina pneumonías lohulillares, que l a m a y o r í a de las veces 
sufren pronto l a in f i l t r ac ión tuberculosa. Pero en los enfermos con tubercu
losis pulmonar sobrevienen t a m b i é n p n e u m o n í a s lobulares y lobul i l la res 
producidas por otros microbios p a t ó g e n o s , especialmente por los coccos de 
F r a n k e l y de F r i e d l á n d e r , y con mucha frecuencia por estreptococcos. E s t a s 
infiltraciones p n e u m ó n i c a s no dependientes de l a tuberculosis, en l a m a y o r í a de 
casos se curan , pero c o m ú n m e n t e se carac ter izan por u n curso insidioso y u n a 
enta r e s o l u c i ó n ; á veces t a m b i é n quedan s in resolver ó su r e s o l u c i ó n es incom
pleta, l a p n e u m o n í a se hace c r ó n i c a , y entonces l a i m p l a n t a c i ó n ul ter ior de 
bacilos tuberculosos puede t ransformar la en tuberculosis inf i l t rada . 

E n t r e los ó r g a n o s distantes á los que puede propagarse por i n f ecc ión 
directa l a tuberculosis pulmonar , h a y que ci tar en pr imer lugar l a laringe. 
P a r a l a tuberculosis de l a l a r inge v é a s e t. I , p á g . 95. 

E n t r e las afecciones secundarias m á s frecuentes figuran, a d e m á s , l as ulce
raciones intestinales tuberculosas, que con preferencia suelen desarrol larse en 
las porciones inferiores del i leon y en las superiores del intestino grueso. Es t a s 
ulceraciones intestinales son causa de las diarreas pertinaces que const i tuyen el 
signo m á s importante de l a tuberculosis intest inal y en las cuales á veces se v e 
t a m b i é n sangre mezclada con l a d e p o s i c i ó n . S i n embargo, debe tenerse en cuen
ta que l a d ia r rea puede fal tar , aun cuando ex i s tan extensas ulceraciones intes
t inales , especialmente si é s t a s se encuentran sólo en el i leon y no las h a y en el 
intestino grueso; entonces el t rasudado segregado en el intestino delgado, 
suele ser reabsorbido en el intestino grueso. P o r otra parte, en los tuberculo
sos puede aparecer t a m b i é n d ia r rea debida á otras causas. Mientras las u lce ra -
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ciones no a tacan l a serosa, no dan lugar á dolor a lguno; pero c o m ú n m e n t e se 
desarro l la en l a serosa un-proceso inflamatorio c r ó n i c o que con frecuencia v a 
a c o m p a ñ a d o del desarrollo de t u b é r c u l o s mi l i a res en l a m i s m a , especialmente 
en sus vasos l in fá t icos , y entonces suelen ex i s t i r dolores e s p o n t á n e o s ó sensibi
lidad d l a presión. L a exis tencia de ulceraciones tuberculosas intestinales 
puede diagnosticarse con gran probabi l idad s i en un tuberculoso, a d e m á s de l a 
d i a r r ea pert inaz, existe una s e n s a c i ó n dolorosa á l a p r e s i ó n , especialmente 
en l a r e g i ó n i leo-cecal . Frecuentemente las d iarreas hacen que el maras
mo progrese con rapidez. E n algunos casos las ulceraciones tuberculosas 
intest inales conducen á l a perforación del intestino con peritonitis general , 
r á p i d a m e n t e mor t a l ; en otros se produce u n a peritonitis tuberculosa c r ó n i c a 
s i n haber p e r f o r a c i ó n . A veces las ulceraciones se cu ran , aunque realmente las 
m á s veces sólo en parte, y entonces l a r e t r a c c i ó n c i c a t r i c i a l puede dar lugar á 
estenosis del intestino, ha, patogenia de las ulceraciones intestinales es a n á l o g a 
á l a de las ulceraciones de l a la r inge , t r a t á n d o s e c o m ú n m e n t e de una infección 
local por e l esputo deglutido. E l hecho de que, por r eg la general , el e s t ó m a g o 
y l a p o r c i ó n superior del cana l in tes t inal queden l ibres de ulceraciones, debe 
a t r ibui rse en parte á l a acc ión desinfectante y coagulante del Jugo g á s t r i c o ; 
solamente cuando l a a c c i ó n del jugo in tes t ina l red isue lve las capas superficia
les del esputo, pueden actuar los bacilos tuberculosos intactos existentes en su 
interior ó sus esporos. Pero a d e m á s h a y que tener en cuenta que l a p o r c i ó n 
infer ior del I leon, en l a que el contenido intest inal suele permanecer largo 
tiempo, es t a m b i é n l a parte del intestino que primero y con preferencia es ata
cada en m u c h í s i m a s otras infecciones. P o r lo d e m á s , e n c u é n t r a n s e á veces 
ulceraciones tuberculosas en las porciones superiores del intestino delgado y 
aun en el duodeno y en el e s t ó m a g o , s i b ien , en rea l idad , estas dos ú l t i m a s 
local izaciones const i tuyen casos excepcionales . E n algunos casos acontece que 
se desarrol la l a tuberculosis in tes t inal s in que anteriormente h a y a habido 
tuberculosis pulmonar; en estos casos es inap l icab le l a e x p l i c a c i ó n dada, y 
m á s bien debemos admit i r que el agente de l a tuberculos is , penetrando prime
ramente en el cana l intest inal por medio de los alimentos y bebidas, produjo 
u n a tuberculosis intestinal p r imar ia ( p á g . 333). H a y que mencionar , ade
m á s , las f ís tulas del recto que con r e l a t i v a frecuencia se presentan en los 
tuberculosos; es cuando menos dudoso que, como aceptaban m u y á menudo los 
m é d i c o s antiguos, estas f í s tu las tengan una influencia favorable sobre el curso 
de l a a fecc ión pulmonar . 

E n otros casos l a tuberculosis se propagado?1 medio de los vasos linfáticos. 
Y a h ic imos m e n c i ó n de los t u b é r c u l o s m i l i a r e s l i n fógenos que se desarrol lan en 
los vasos y ganglios l in fá t i cos del p u l m ó n , especialmente en los ganglios bron
quiales , a s í como de los t u b é r c u l o s mi l i a res que aparecen en l a serosa intest inal 
y en los ganglios del mesenterio en caso de tuberculosis in tes t ina l ; de u n modo 
semejante l a tuberculosis puede propagarse á otros sitios siguiendo el curso de 
las v í a s l i n f á t i c a s . 

Pero , a d e m á s , en el curso de l a tuberculosis pulmonar se desarrol la con 
frecuencia l a tuberculosis en órganos tan distantes que no puede pensarse en una 
p r o p a g a c i ó n por cont inuidad, n i por transporte m e c á n i c o , n i por m e d i a c i ó n de 
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los vasos l in fá t i cos , por ejemplo, en los Jnusos y oriicvlaciones, en los órganos 
génito-urinarios, en las cápsulas suprarrenales, en la. piel ( l u p u s ) , en los gan
glios linfáticos; que no t ienen c o m u n i c a c i ó n directa n i indi rec ta con el p u l m ó n . 
P a r a dar e x p l i c a c i ó n de estos casos es necesario tener en cuenta que en todos los 
puntos citados l a tuberculosis puede aparecer de un modo primario, s in que el 
p u l m ó n h a y a sufrido lesiones p rev ias ; esta forma de tuberculosis suele propa
garse t a m b i é n de un ó r g a n o á otro, pero a l principio acostumbra á no difundirse 
m á s que hasta donde lo permiten l a cont inuidad de tejido, el transporte m e c á 
nico y l a m e d i a c i ó n de los vasos l in fá t i cos , a l paso que l a p r o p a g a c i ó n á territo
rios m á s apartados l a m a y o r í a de veces sólo tiene luga r mucho m á s tarde y en 
muchos casos nunca . A s í el lupus, en l a m a y o r í a de los casos, queda l imitado 
á l a p ie l ; l a tuberculosis de los r í ñ o n e s se propaga, b ien á los ó r g a n o s que e s t á n 
en cont inuidad de tejido con ellos, como los u r é t e r e s , l a ve j iga , y en el hombre, 
los ó r g a n o s sexuales ; y a l reyes l a tuberculosis del e p i d í d i m o ó del t e s t í c u l o , á 
los conductos deferentes, á las v e s í c u l a s seminales, á l a p r ó s t a t a y á los ó r g a n o s 
u r ina r ios ; pero c o m ú n m e n t e , de momento no invade otros terri torios apartados, 
de l a mi sma manera que l a tuberculosis pulmonar se propaga f á c i l m e n t e á l a 
lar inge ó a l intestino, pero con mucha menor frecuencia á los otros terri torios 
nombrados. Estos hechos prueban de un modo claro que l a tuberculosis , por 
regla general , empieza siendo u n a enfermedad loca l ; d e s p u é s de l a rga dura
ción puede en rea l idad t raspasar sus l ími t e s de l o c a l i z a c i ó n . A h o r a bien, ¿ c ó m o 
debe expl icarse l a ex i s tenc ia s i m u l t á n e a de tuberculosis pulmonar y de tuber
culosis de otros ó r g a n o s distantes? H a y que dis t inguir a q u í va r ios casos. 
E n muchos de ellos podemos af i rmar que no exis te n inguna r e l a c i ó n di recta , 
que no se ha efectuado l a p r o p a g a c i ó n de u n terri torio a l otro, sino que m á s 
bien l a a fecc ión de los diversos terri torios ha evolucionado paralelamente, ó en 
otros t é r m i n o s , que el germen de l a tuberculosis ha colonizado a l mismo tiempo 
ó en sucesivos p e r í o d o s en el p u l m ó n y en aquellos ó r g a n o s lejanos. E n tales 
casos, l a tuberculosis de estos ú l t i m o s es independiente de l a tuberculosis 
pulmonar, y sólo forma en cierto modo una c o m p l i c a c i ó n acc iden ta l . Pero 
t a m b i é n se presentan numerosos casos en que las relaciones p a t o g é n i c a s son 
m u y otras; á menudo l a tuberculosis de otro terri torio distante depende aparen
temente de l a tuberculosis pulmonar . P a r a exp l i c a r tales casos debemos admi t i r 
que l a enfermedad se h a propagado por mediación de l a circulación sanguínea 
y suponer que penetrando los baci los tuberculosos en l a sangre, la enfermedad, 
local hasta entonces, ha pasado á ser general . Y a anteriormente expusimos de 
q u é modo puede tener l uga r t a l p e n e t r a c i ó n en l a sangre ( p á g . 350), 

L a tuberculosis propagada por medio de l a corriente s a n g u í n e a , aparece 
por regla general en forma de tuberculosis mil iar , y aun en aquellos puntos en 
que m á s tarde se encuentran grandes n ó d u l o s tuberculosos, h a y que admi t i r 
que a l principio se formaron t u b é r c u l o s mi l ia res , que luego han ido atacando 
sus alrededores. Estos t u b é r c u l o s mi l i a res h e m a t ó g e n o s , c u y a e x p l i c a c i ó n m á s 
senci l la es l a que los considera como consecuencia de embolias de ma te r i a l 
tuberculoso, se encuentran con especial frecuencia en el bazo, los r í ñ o n e s , el 
h í g a d o , las serosas y par t icularmente en las meninges cerebra les ; t a m b i é n 
hay que considerar como tuberculosis m i l i a r h e m a t ó g e n a l a ex tensa e r u p c i ó n 
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•de t u b é r c u l o s mi l i a res en l a p leura y en los pulmones, cuando las regiones ata
cadas no e s t á n re lacionadas , por medio de vasos l in fá t i cos , con los focos p r imi 
t ivos . L a a p a r i c i ó n de t u b é r c u l o s mi l ia res se m a n i ñ e s t a á veces por trastornos 
de los ó r g a n o s a tacados; l a e r u p c i ó n copiosa de t u b é r c u l o s mi l ia res en las 
meninges cerebrales blandas da lugar , en l a m a y o r í a de los casos, á l a menin
gitis tuberculosa, que evoluciona con los f e n ó m e n o s comunes de l a meningi t is 
b a s i l a r ; los t u b é r c u l o s en el hazo pueden ocasionar l a t u m e f a c c i ó n del ó r g a n o , 
y en l o s r í ñ o n e s l a a l buminu r i a ; en l a tuberculosis m i l i a r de l a pleura pueden 
presentarse ruidos de frote; una abundante e r u p c i ó n de t u b é r c u l o s mi l ia res en 
el pulmón tiene por consecuencia l a a p a r i c i ó n de f e n ó m e n o s catarra les extensos 
y de u n a fuerte d ispnea; mediante el e xamen o f t a lmoscóp ico pueden compro
barse a lgunas veces los t u b é r c u l o s mi l ia res en l a coroides. 

S i los t u b é r c u l o s mi l i a res h e m a t ó g e n o s se desar ro l lan á l a vez en tan nu
merosos ó r g a n o s que pueda hablarse de una tuberculosis miliar general, suele 
observarse u n ascenso de l a fiebre y aun á veces c a m b i a t a m b i é n el tipo febr i l , 
siendo l a temperatura de l a m a ñ a n a m á s a l ta que l a de l anochecer. Es te tipo 
inverso de l a ñ e b r e puede ut i l izarse hasta cierto punto pa ra el d i a g n ó s t i c o ; 
s in embargo, se presenta t a m b i é n en l a tuberculosis pulmonar s in que ex i s t a l a 
tuberculosis m i l i a r general . L a a p a r i c i ó n de l a tuberculosis m i l i a r general 
a g r a v a considerablemente el estado del enfermo: l a meningi t is tuberculosa 
suele aca r rea r m u y pronto l a muerte, y aunque las meninges no e s t én ve rda 
deramente interesadas, por reg la general , el decaimiento se ace le ra -en g r a n 
mane ra . H a y , s in embargo, algunos casos en que d e s p u é s de a l g ú n tiempo 
sobreviene u n a pausa ó aun una m e j o r í a t rans i tor ia ; l a m i s m a meningi t is tuber
culosa puede en contados casos l legar á l a c u r a c i ó n . 

E n el curso de l a tuberculosis pulmonar se producen, a d e m á s , en l a mayo
r í a de los ó r g a n o s alteraciones secundarias que no pertenecen á l a tuberculosis, 
sino á los estados consecutivos no específicos. 

Ante todo, haj ' que c i tar l a demacración gene ra l , l a c o n s u n c i ó n de todos 
los tejidos, especialmente del tejido adiposo, que de d í a en d í a a lcanza m a y o r 
grado á medida que progresa l a enfermedad. E l tejido s u b c u t á n e o y los 
m ú s c u l o s pa r t i c ipan con especial in tensidad de este enflaquecimiento, de modo 
que a l Jmal el cuerpo parece estar sólo constituido por l a pie l y huesos. L a 
piel es delgada, flácida, p á l i d a , y sólo durante los recargos febriles se dibujan 
rosetas circunscritas en las mejillas; a d e m á s de l a pitiriasfs versicolor y a men
cionada, aparecen á veces t a m b i é n en va r ios sitios manchas fuertemente pig
mentadas (Chloasma cachecticorum) ó b ien l a pie l entera toma un color obs
curo, aunque no ex i s t a tuberculosis de las c á p s u l a s suprarrenales . S i no exis ten 
sudores abundantes, l a piel , á consecuencia de l a atrofia de las g l á n d u l a s 
s e b á c e a s , e s t á seca y presenta una d e s c a m a c i ó n e p i d é r m i c a f u r f u r á c e a (pity-
riasis tabescentium). E n caso de sudores abundantes se forman p e q u e ñ a s 
v e s í c u l a s (sudamina, mi l ia r ) . L a s uñas , á consecuencia de l a atrofia del tejido 
adiposo y de l a p o r c i ó n anterior del lecho ungua l , e s t á n encorvadas en forma 
de ga r r a , son quebradizas y presentan surcos longi tudinales ; s i á consecuencia 
de l a a f ecc ión pulmonar, y especialmente de un extenso desarrollo de l a pneu
m o n í a in te rs t ic ia l , h a y una g ran e s t a n c a c i ó n en l a c i r c u l a c i ó n mayor , puede 
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sobrevenir e l engrosamiento de las falanges terminales. A e o n s e c a e n c í a de l a 
atrofia de los músculos, los movimientos se hacen s in fuerza, l a marcha es i n s e 
gu ra y t r é m u l a y se presenta pronto el cansancio. L a e x c i t a c i ó n m e c á n i c a que 
se produce golpeando los m ú s c u l o s a t r ó ñ c o s , da luga r á las contracciones idio-
musculares, l lamadas t a m b i é n mioedema, que se manifiestan por abultamientos 
l imitados á los sitios exci tados ó t a m b i é n por contracciones de los haces intere
sados, en toda su longi tud. 

E l hígado está, á menudo aumentado de volumen. Cuando h a y g raves alte
raciones de l a c i r c u l a c i ó n en los pulmones ó por d e g e n e r a c i ó n c a r d í a c a exis te 
una importante, e s t a n c a c i ó n de l a c i r c u l a c i ó n mayor , puede l legar á formarse 
u n a ingurgitación hiperémica del hígado y s i d icha e s t a n c a c i ó n es duradera 
puede desarrollarse l a c i r ros is designada con el nombre de hígado moscado 
atrófico, que suele i r a c o m p a ñ a d a de l a denominada i n d u r a c i ó n c i a n ó t i c a de 
otros ó r g a n o s , especialmente el bazo y los ríñones. L a c o n g e s t i ó n p a s i v a del 
h í g a d o se a c o m p a ñ a á veces de un l igero grado de ictericia. Con frecuencia 
el h í g a d o es un hígado graso en grado m a y o r ó menor; presenta u n a tumefac
c ión m á s l i sa , de consistencia b landa , siendo sus l ími t e s inferiores m á s fáci les 
de encontrar por medio de l a p e r c u s i ó n cuidadosa y déb i l que por l a p a l p a c i ó n . 
E l abundante contenido en grasa de las cé lu l a s del h í g a d o , forma un chocante 
contraste con l a d e s a p a r i c i ó n de l a grasa que se nota en todo el resto del 
cuerpo; esto se e x p l i c a f á c i l m e n t e por lo que y a hace mucho tiempo expuse 
(1864) y es que, esta forma de h í g a d o graso no representa una in f i l t r ac ión g ra 
sosa sino una d e g e n e r a c i ó n grasosa c r ó n i c a , a l r e v é s de lo que c o m ú n m e n t e se 
admite. Más r a r a vez , y cas i ú n i c a m e n t e cuando ha habido una s u p u r a c i ó n 
pulmonar de l a rga d u r a c i ó n ó supuraciones óseas c r ó n i c a s , ofrece el h í g a d o 
l a denominada degeneración amiloidea, ó l a r d á c e a , siendo frecuente que 
ex i s tan a n á l o g a s alteraciones en el bazo, los r í ñ o n e s y á veces t a m b i é n en 
los ganglios l in fá t icos y las vel losidades intestinales. E l h í g a d o afecto de l a 
d e g e n e r a c i ó n se presenta engrosado, y a l seccionarlo se nota que su consisten
c ia es firme-,'la superficie l i s a y sus l í m i t e s inferiores pueden encontrarse con 
igua l fac i l idad , lo mismo mediante l a p a l p a c i ó n que por l a p e r c u s i ó n . E n l a 
orina existe con frecuencia a lbúmina, y a á consecuencia de l a fiebre y de un 
cierto grado de d e g e n e r a c i ó n parenquimatosa de los ríñones, especialmente de 
los epitelios de l a p o r c i ó n cor t ica l , y a á consecuencia de l a degeneración ami-
loidea de lus vasos del g l o m é r u l o . Más raro es que se desarrolle una degenera
ción parenquimatosa crónica con g ran a lbuminur ia y ci l indros granulosos en 
l a or ina, con edemas extensos y todos los d e m á s estados consecutivos. 

A consecuencia de l a atrofia general , l a m a y o r í a de los ó r g a n o s restantes 
e s t á n m á s ó menos interesados en sus funciones y entre otros t a m b i é n el 
corazón. Por efecto de l a insuficiencia m i o p á t i c a del c o r a z ó n , aparecen con 
íve.Q,ViQVLQ,\di infiltraciones edematosas de las extremidades infer iores; en casos 
menos comunes l a trombosis de una vena femoral ó t a m b i é n de una v e n a a x i l a r 
da lugar a l edema de l a ex t r emidad correspondiente. E n l a e s t a n c a c i ó n general 
consecutiva á l a debi l idad c a r d í a c a , l a fa l ta de sangre hace que no se pro
duzca una verdadera cianosis; é s t a ú n i c a m e n t e suele presentarse cuando los 
trastornos circulatorios en el p u l m ó n y l a dificultad respira tor ia a l canzan desde 
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los primeros tiempos u n alto grado ó t a m b i é n en forma c i rcunscr i t a en las partes 
en que las grandes venas e s t é n comprimidas ú ocluidas por trombosis. 

L a sangre par t ic ipa de l a atrofia general , á lo menos lo mismo que los 
d e m á s tejidos y á veces aun en m a y o r grado; su m a s a general , e s t á considera
blemente d isminuida , hecho que y a se nota á simple v i s t a en las autopsias. L a 
cant idad de g lóbu lo s rojos por m i l í m e t r o c ú b i c o puede ser l a normal , algo menor 
y a ú n estar aumentada. E n rea l idad l a tasa de hemoglobina es c o m ú n m e n t e 
menor de lo normal , porque cada g l ó b u l o rojo contiene menos hemoglobina; 
pero esta d i s m i n u c i ó n generalmente no es tan considerable como en var ios 
estados a n é m i c o s ( v é a s e LSECHUESÍSTERN 1878, EEÍNERT 1891). . 

Variaciones del curso 

E l curso total de l a enfermedad en los casos comunes es de l a rga d u r a c i ó n . 
E n l a m a y o r í a a lcanza l a enfermedad va r io s a ñ o s y no r a r a v e z , especialmente 
en los enfermos que gozan de un buen tratamiento y asis tencia, l lega á uno ó 
m á s decenios. E n muchos casos e l estado v a siempre empeorando; pero t a m b i é n 
en cualquier p e r í o d o puede sobrevenir u n a pausa y hasta conseguirse u n a 
m e j o r í a t ransi tor ia ó duradera . Cuando l a enfermedad no es m u y extensa, no es 
raro que tenga lugar una curación cas i completa por destrucción y cicatriza
ción de l a zona pulmonar a tacada. S i n embargo, en los casos de curso favo
rable , h a y t a m b i é n que pensar durante mucho tiempo en l a posibi l idad de 
que los bacilos tuberculosos secuestrados en las calcif icaciones ó en el tejido 
c i ca t r i c i a l y que poseen una v i t a l i d a d persistente, pueden t raspasar de nuevo 
los l ím i t e s de dicho tejido c i ca t r i c i a l . E n general el curso suele ser tanto 
m á s lento y l a tendencia á la c u r a c i ó n , á lo menos a l pr incipio , tanto m a y o r 
cuanto m á s progresa l a p n e u m o n í a in te rs t i c ia l que a i s la l a in f i l t r ac ión tuber
culosa. 

Pero t a m b i é n h a y casos en que el curso es ext raordinar iamente r á p i d o y 
que por este motivo se designan con el nombre de tuberculosis florida ó v u l 
garmente t is is galopante. E n tales casos e l curso es subagudo y puede con
duci r á l a muerte en pocas semanas ó meses. E s t e curso se observa pr in
cipalmente en aquellos casos en que u n a extensa in f i l t r ac ión p n e u m ó n i c a c ró 
n i c a cae r á p i d a m e n t e en d e s t r u c c i ó n tuberculosa. A veces se t ra ta de una 
p n e u m o n í a lobular c r ó n i c a como las que pueden seguir á una p n e u m o n í a fibri-
nosa aguda c o m ú n ó t a m b i é n puede aparecer desde el principio con el c a r á c t e r 
de p n e u m o n í a tuberculosa, especialmente d e s p u é s de una copiosa hemoptisis. 
E n otros casos t r á t a s e de infil traciones lobul i l la res y peribronquiales numerosas 
y cas i siempre confluentes, que r á p i d a m e n t e se caseifican y des t ruyen en g ran 
e x t e n s i ó n . L a sintomatologia de l a tuberculosis florida se diferencia de l a de l a 
tuberculosis c o m ú n , generalmente porque desde e l pr incipio pueden compro
barse extensas condensaciones que en muchos casos no ocupan exc lus ivamente 
las porciones superiores del p u l m ó n , sino que á veces se encuentran t a m b i é n en 
el terri torio de los lóbu los pulmonares inferiores, y en las que se i n i c i a n con 
r e l a t i va rapidez los f e n ó m e n o s de d e s t r u c c i ó n y f o r m a c i ó n de cavernas . Ade-
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m á s existe fiebre intensa; l a temperatura a l canza con frecuencia 40 y m á s gra
dos j presenta el tipo subcontinuo y á veces aun el continuo, permaneciendo 
l a temperatura a l ta y con sólo remisiones matut inas, correspondientes á las 
oscilaciones d iurnas normales . E n tales casos aparecen t a m b i é n Pos f e n ó m e n o s 
que l a fiebre continua suele producir como efectos de l a e l e v a c i ó n constante de 
l a temperatura, especialmente los trastornos funcionales del cerebro, peculiares 
de l a fiebre y los d e m á s s í n t o m a s del estado tífico, de modo que á veces s i 
se prescinde del examen de los pulmones pueden confundirse tales casos con 
el tifus abdominal . As í s u c e d i ó , por ejemplo, en un caso comunicado por 
L . T R A U B E , en el cua l sólo en l a autopsia se v ino en conocimiento de que no se 
trataba, como se h a b í a c r e í d o , de un tifus abdomina l , sino de u n a in f i l t r ac ión 
tuberculosa aguda de los pulmones ; en otro caso sólo el examen del t ó r a x 
ev i tó l a mi sma con fus ión . 

E n t r e e l curso lento c o m ú n y el curso florido, ex is ten todos los estados 
intermedios. A consecuencia de u n a p n e u m o n í a lobular aguda intermitente 
ó de una ñ e m o p t i s i s sobrevenidas en u n caso de curso lento, és te puede conver
tirse en curso florido. T a m b i é n puede acontecer que u n a tuberculosis que 
e m p e z ó siendo de curso florido se haga poco á poco menos impetuosa, l a fiebre 
se regular ice y ofrezca l a forma c o n r á n de l a fiebre h é c t i c a ; s in embargo, este 
t r á n s i t o a l curso lento sólo s e r á de esperar, cuando l a in f i l t r ac ión tuberculosa 
no tenga a l pr incipio g r a n e x t e n s i ó n . 

Pronóstico 

E n los tiempos modernos l as opiniones sobre el p r o n ó s t i c o de l a tuberculo
sis pulmonar han cambiado notablemente. H a c e a ú n pocos decenios, un enfer
mo en quien se demostraba l a tuberculosis pulmonar era considerado, l a mayo
r í a de veces, como i r remis iblemente condenado á muerte. L o s m é d i c o s que 
consideraban l a tuberculosis como una neoplasia c r e í a n que, lo mismo que en el 
carcinoma, l a t e r a p é u t i c a s e r v í a de m u y poco; y aun aquellos que af i rmaban l a 
posibil idad de una c u r a c i ó n , confesaban que és t a d e b í a mi ra r se como una e x t r a 
ordinar ia r a reza . SCIIONLEIN (1837) opinaba que de 50 á 60 tuberculosos apenas 
se curaba uno. E s t a o p i n i ó n fué cambiando á medida que se prac t icaron m á s 
autopsias y en ellas se encontraron casualmente focos de c i c a t r i z a c i ó n ó de c a l 
cificación en los pulmones, que d e b í a n ser interpretados como restos de focos 
tuberculosos antiguos. Y desde que, con los progresos del d i a g n ó s t i c o , se ha 
llegado á poder reconocer l a tuberculosis pulmonar en sus comienzos, se ha ido 
robusteciendo l a c o n v i c c i ó n de que los casos de curación son frecuentes. Sobre 
todo las nuevas exper iencias han demostrado, que l a tuberculosis en el hombre 
no suele seguir, por t é r m i n o medio, u n curso tan fa ta l como en los animales 
artificialmente infectados. E n ciertas regiones, por ejemplo en l a pie l ( lupus) , 
en los huesos y el tejido conjunt ivo, en los ganglios (escrofulosis), en los t e s t í c u 
los, puede ex i s t i r como mera enfermedad loca l durante a ñ o s y a u n decenios s in 
interesar esencialmente el estado generar de los enfermos; es m á s , pueden 
curar e s p o n t á n e a m e n t e y l a a b l a c i ó n q u i r ú r g i c a de los focos morbosos v a 
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seguida con frecuencia de una completa y duradera c u r a c i ó n . L a idea de 
l a especial m a l i g n i d a d de l a tuberculosis, d e p e n d í a por una parte de l a op in ión , 
ca s i generalmente aceptada, de que desde el pr incipio era una enfermedad 
gene ra l : por otra parte, se d e d u c í a de los caracteres de l a tuberculosis pulmo
nar . Pero t a m b i é n en los pulmones los p e q u e ñ o s focos tuberculosos cu ran con 
frecuencia , y s i esto acontece tan r a r a vez en los grandes focos y de todos 
modos siempre con m á s ra reza que en l a m a y o r í a de los d e m á s ó r g a n o s , no es 
di f íc i l exp l i ca r lo por l a especial a n a t o m í a y fisiología del p u l m ó n . E n este 
concepto debemos tener en c o n s i d e r a c i ó n , por u n a parte, l a gran fac i l idad con 
que l a a s p i r a c i ó n de los productos de d e s t r u c c i ó n puede propagar l a enferme
dad á mayores zonas del p u l m ó n , y por otra parte, l a c i rcuns tanc ia de que el 
p u l m ó n no puede dejar de funcionar de u n modo duradero, sino q u é , por e l 
contrar io , los puntos enfermos e s t á n constantemente sometidos a l insulto m e c á 
nico que representa l a d i s t e n s i ó n . U n a ú l c e r a cua lqu ie ra en l a pa lma de l a 
mano de u n trabajador que estuviese siempre obligado á manejar e l mar t i l lo , 
s e r í a t a m b i é n m u y difíci l de cura r . L a g e n e r a l i z a c i ó n de l a enfermedad y l a 
p r o d u c c i ó n de l a tuberculosis m i l i a r general por l legada del veneno p a t ó g e n o á 
l a sangre, resu l ta t a m b i é n m á s fáci l en los pulmones que en los d e m á s ó r g a n o s , 
probablemente porque l a g ran r iqueza del p u l m ó n en vasos s a n g u í n e o s re la t i 
vamente anchos y delgados, da m á s f á c i l m e n t e o c a s i ó n á l a entrada de los pro
ductos de d e s t r u c c i ó n en dichos vasos s a n g u í n e o s . 

E l periodo en que se halla la enfermedad es de decisiva importancia para 
el pronóstico. E n e l p e r í o d o que los m é d i c o s antiguos y a u n actualmente el 
vulgo suelen designar con el nombre de t is is , el p r o n ó s t i c o es, en rea l idad , 
m u y desfavorable. E n cambio, cuando se t ra ta de u n a tuberculosis incipiente, 
s i a ú n no exis te in f i l t r ac ión a lguna demostrable en un enfermo que no es t é m u y 
predispuesto por herencia y m a l a c o n s t i t u c i ó n y que tenga medios de emplear 
todo lo que á su sa lud convenga, debe esperarse con probabi l idad l a c u r a c i ó n . 
Q u i z á no fuera exagerado admi t i r que de los casos que son diagnosticados desde 
el pr incipio y en los que no exis ten condiciones de herencia ó c o n s t i t u c i ó n deci
didamente desfavorables, emprendiendo u n tratamiento conveniente l l e g a r á n á 
curarse más de l a mitad. E n caso de tuberculosis confirmada l a s esperanzas 
son mucho menos favorables 5 s in embargo, con u n a conducta apropiada puede 
t o d a v í a a lcanzarse con frecuencia una importante m e j o r í a , y en casos aislados 
hasta l a m i s m a c u r a c i ó n . Por lo que se refiere especialmente á las infi l t racio
nes, pueden reabsorberse mientras no dependen m á s que de una p n e u m o n í a 
c r ó n i c a s imple. Pero h a y que reconocer que en muchos casos d e s p u é s de haber 
sostenido con a l g ú n resultado l a lucha contra l a enfermedad durante a ñ o s 
enteros, cuando menos se espera, emprende é s t a u n progreso m á s r á p i d o que 
acaba por ma ta r a l enfermo. A u n exist iendo cavernas no es del todo imposible 
conseguir u n a l a r g a pausa de l a enfermedad y has ta u n a c u r a c i ó n defini
t i v a , que se r e a l i z a merced a l desarrollo de una p n e u m o n í a in ters t ic ia l con 
s u p r e s i ó n de l a zona pulmonar a tacada. E n el p e r í o d o de tisis consumada 
las probabil idades son ext raordinar iamente desfavorables. E s innegable que 
tanto las ulceraciones tuberculosas de l a la r inge como las del intestino en sí , 
pueden curarse en algunos casos, y a ú n no debe exc lu i r s e l a posibi l idad de 
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l a c u r a c i ó n cu l a tuberculosis m i l i a r genera l ; pero s i v a r i a s de estas afeccio
nes exis ten juntas y h a y a d e m á s una tuberculosis pulmonar a v a n z a d a , debe 
abandonarse l a esperanza de u n restablecimiento, y hasta las m e j o r í a s de l a rga 
d u r a c i ó n son r a r a s . 

E n algunos casos deben tenerse, a d e m á s , en cuenta para e l p r o n ó s t i c o 
mul t i tud de circunstancias especiales. E n general , es menos favorable en los 
casos en que exis te ¿ a m hereditaria ó constitución defectuosa, y especialmente 
hábito tísico. Pero estas c i rcuns tanc ias , con todo y ser tan importantes, no son 
enteramente dec i s iva s ; muchos enfermos cuyas condiciones son desfavora
bles en estos conceptos, pueden sa lvarse t o d a v í a s i emprenden u n tratamiento 
adecuado m u y desde el pr incipio del m a l . L a edad es un factor importante, 
pues en los indiv iduos j ó v e n e s l a enfermedad es, con m a y o r f recuencia , r á p i 
da, y en los viejos es, con m a y o r frecuencia, lenta. E l sexo no inf luye esencial
mente; sin embargo, h a y que recordar que en las mujeres, d e s p u é s del puer
perio, l a enfermedad suele tomar un curso m á s r á p i d o y desfavorable . Son 
de g ran impor tancia las circunstancias extrínsecas a l enfermo; el t rabajador 
que á pesar de l a enfermedad se ve obligado á ganar pa ra sí y su f ami l i a un 
pobre sustento y á exponerse as í á las malas condiciones de los locales del t r a 
bajo y á las inclemencias del tiempo, tiene poca probabi l idad de c u r a c i ó n . 
Mucho m á s favorables son las esperanzas en un enfermo que se hal le en si tua
ción de abandonar durante largo tiempo sus ocupaciones, disponga de u n a 
a l i m e n t a c i ó n apropiada y pueda res id i r en el c l i m a para él m á s favorable . 

L a conducta de la temperatura del cuerpo nos s i rve de punto de par t ida 
para formar concepto de l a rapidez ó lent i tud de los progresos de l a enferme
dad. L a fiebre cont inua ó subcontinua es especialmente m a l a ; pero t a m b i é n es 
m u y desfavorable l a fiebre h é c t i c a con a l ta temperatura vesper t ina . E n cam
bio, s i la fiebre cesa por completo durante largo tiempo, cabe confiar en una 
pausa de l a enfermedad y aun esperar una m e j o r í a del estado genera l . De l a 
conducta que siga l a temperatura del cuerpo depende esencialmente l a del peso 
del mismo; mientras l a fiebre es algo importante, el peso del cuerpo suele i r 
siempre d i sminuyendo; cuando no h a y fiebre, no exis ten otras causas de ma
rasmo y las d e m á s condiciones son buenas, puede contarse con un aumento 
del peso del cuerpo. Pero por lo que á és te se refiere, t a m b i é n tiene impor tanc ia 
la conducta del aparato digestivo: cuanto mejores sean el apetito y l a diges
t ión , tanto m á s p o d r á esperarse que aumente el peso del cuerpo. E l aumento 
de l a ve rdadera substancia corporal es siempre de una s ign i f icac ión favo
rable, pues as í se v igo r i za especialmente l a resistencia gene ra l de los tejidos. 
F ina lmen te , t a m b i é n tiene impor tanc ia el estado del corazón; en caso de 
ex is t i r debi l idad c a r d í a c a , que, entre otros f e n ó m e n o s , se manifiesta por l a 
a p a r i c i ó n de edemas en las partes decl ives del cuerpo, el porvenir es m u y 
desfavorable . 

E n algunos casos l a ex i s tenc ia de fibras elásticas y de abundantes bacilos 
en el esputo permite deducir una d e s t r u c c i ó n de progreso r á p i d o ; a l paso que 
l a fal ta de haces de fibras e l á s t i c a s en el esputo no es n inguna prueba de que 
dicha d e s t r u c c i ó n h a y a cesado; en cambio, son favorables l a d i s m i n u c i ó n del 

-esputo mocopurnlonto, l a de los baci los, y especialmente l a fal ta completa de 
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és tos comprobada durante largo tiempo. T a m b i é n es un indic io favorable e l 
que durante largo tiempo no se note, por e l examen fís ico, progreso alguno de 
l a in f i l t r ac ión . U n catarro que se ext iende á las porciones del p u l m ó n no inf i l 
t radas , es desfavorable porque con ello puede nacer l a sospecha de que l a en
fermedad se ex t i enda ; su s ign i f i cac ión no es tan desfavorable s i d i sminuye 
pronto en e x t e n s i ó n y queda l imi tado de nuevo a l foco de l a enfermedad. L a s 
p e q u e ñ a s hemorragias t ienen sólo p e q u e ñ a impor tancia , excepto cuando son 
duraderas ó se repiten con frecuencia . D e l a impor tanc ia que para el p r o n ó s 
tico puedan tener las hemorragias copiosas se ha hablado y a anteriormente 
( p á g s . 359 y siguientes). 

Todos los estados consecutivos y complicaciones graves empeoran e l pro
nós t i co : a s í sucede entre otras con l a pleuritis exudativa, y especialmente 
el p n e u m o t ó r a x (véase p á g . 366); a d e m á s las diarreas persistentes, p r inc ipa l 
mente s i dependen de tuberculosis in tes t ina l , l a ronquera debida á tubercu
losis l a r í n g e a , l a peritonitis c r ó n i c a y a ú n m á s l a aguda. Son en alto grado 
desfavorables los f e n ó m e n o s que permiten deducir l a ex is tencia de una tuber
culosis mil iar h e m a t ó g e n a , y especialmente los s í n t o m a s cerebrales que i n d i c a n 
l a amenaza de u n a meningitis. 

Terapéutica 

P r o f i l a x i a 

L a n o c i ó n de que l a tuberculosis es u n a enfermedad in fec t iva c r ó n i c a , 
capaz de propagarse de hombre á hombre, debe conducir á u n a serie de dispo
siciones que tengan por objeto el ev i t a r que l a enfermedad se t ransmita á los 
ind iv iduos hasta ahora sanos. Cuanto mayores sean las dificultades que se 
opongan á l a c u r a c i ó n de u n a tuberculosis dec la rada , tanta m á s impor tancia 
debemos dar á todas aquellas medidas que puedan d i sminu i r el peligro de 
l a i n f ecc ión . L o s detalles q u e v á esto se refieren, se someten directamente en 
g r a n parte á lo que se expuso en l a e t i o l o g í a . Y á pesar de que las medidas 
prevent ivas emanadas de u n mejor conocimiento de l a e t io log ía , hasta ahora 
han sido apl icadas de u n modo l imi tado é incompleto, q u i z á h a y a n influido y a 
en l a frecuencia ac tua l de l a tuberculosis . E n el ú l t i m o decenio, s e g ú n resul ta 
de las e s t a d í s t i c a s de BOLLINGER (1895), l a f recuencia de l a tuberculosis en las 
grandes ciudades ha disminuido notablemente, y tanto l a e s t a d í s t i c a genera l 
de P r u s i a como l a de muchos otros Estados alemanes, dan t a m b i é n por resultado 
u n a d i s m i n u c i ó n de l a mor ta l idad por tuberculosis . E x i s t e n informes sobre 
a lgunas c á r c e l e s y otros establecimientos de r e c l u s i ó n que demuestran que en 
ellos, merced a l consecuente cumplimiento de las medidas p ro f i l ác t i cas , h a sido 
posible reduc i r considerablemente l a f recuencia de l a tuberculosis. Tenemos 
fundamento para esperar que con e l conocimiento cada vez m á s general izado de 
és te , el m a y o r enemigo del g é n e r o humano, y con l a cuidadosa a p l i c a c i ó n de 
todos los medios de defensa que tenemos á nuestra d i spos i c ión , se l l e g a r á poco 
á poco á d i sminu i r sus perniciosos efectos. « H o y podemos y a deci r que l a e s j e -
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r a n z a de lograr l a l i m i t a c i ó n de l a tuberculosis , no es u n a f a n t á s t i c a i l u s ión , 
sino que e s t á s ó l i d a m e n t e fundada en l a c i e n c i a » (CORNET, 1889). 

Podemos d is t inguir una prof i l ax ia general y otra i n d i v i d u a l . 
L a profilaxia general procura ev i t a r l a t r a n s m i s i ó n de l a enfermedad a l i n d i 

v iduo sano, destruyendo el agente p a t ó g e n o específ ico. E n rea l idad , l a en
fermedad e s t á tan extendida , que no es posible pensar en poder supr imir por 
completo todas las ocasiones de i n f e c c i ó n ; pero s in embargo, p o d r á contr i
buirse á d i sminui r esencialmente e l n ú m e r o de estas ocasiones por medio de 
medidas prevent ivas re la t ivamente senci l las . E l esputo del enfermo es el que 
merece una especial a t e n c i ó n ; con respecto á esto h a y que observar l a m a y o r 
l impieza , y sobre todo procurar que no se eche n i n g ú n esputo en el piso de los 
cuartos y habitaciones, sino en escupideras existentes en todas partes y que 
contengan u n a p e q u e ñ a capa de l í q u i d o y mucho mejor si és te es desinfectante. 
T a m b i é n h a y que prohibi r el que se escupa en los p a ñ u e l o s de bo l s i l lo ; los que 
s i r v a n para enjugar l a boca, d e s p u é s de usarlos d e b e r á n ser m u y pronto desin
fectados por e b u l l i c i ó n . E n los hospitales estos preceptos no son di f íc i les de 
cumpl i r . E n nuestra c l í n i c a cada enfermo tiene una escupidera ancha cubier ta 
con una tapa de c r i s t a l . Desde e l a ñ o 1868,- en las escupideras de los enfermos 
tuberculosos del hospital de Bas i l e a hice ver ter á c i d o s minera les d i lu idos ; en 
l a c l í n i ca de T ü b i n g a empleo pa ra este objeto u n a s o l u c i ó n re la t ivamente 
fuerte de sublimado corrosivo (1 : 100). P a r a los tuberculosos que se pasean, se 
han recomendado p e q u e ñ a s escupideras de bolsillo ( D E T T W E I L E R ) ; q u i z á fuera 
m á s e s t é t i ca l a p r o p o s i c i ó n de SCHÜBERT (de Re ine rz ) , de que tales enfermos 
echen los esputos en los p a ñ u e l o s de bolsi l lo, que d e s p u é s se desinfectan cu ida
dosamente ó senci l lamente se queman. E n todos los sitios en que l a impur i f ica
c ión del piso por el esputo no puede ser ev i tada de u n modo eficaz, como por 
ejemplo, en las posadas, coches de los trenes, escuelas, edificios p ú b l i c o s , deben 
rehusarse las alfombras y esteras pa ra cubr i r e l piso y m á s b ien emplear el 
l inoleum, que se l a v a m u y f á c i l m e n t e , ú otras telas semejantes, que deben ser 
diariamente l impiadas con l í q u i d o s desinfectantes. L a ropa y las camas de los 
enfermos tuberculosos no deben se rv i r pa ra otro ind iv iduo antes de ser cuida
dosamente desinfectadas. L o s objetos de poco va lo r lo mejor es quemarlos, 
otros se h ie rven en agua , y aquellos con los cuales no puede hacerse a s í , se 
someten á u n a temperatura de 100° lo menos en u n aparato de d e s i n f e c c i ó n por 
vapor de agua. P a r a l a d e s i n f e c c i ó n de las habitaciones y casas que han ocu
pado los enfermos, se requiere ante todo mucha l impieza y v e n t i l a c i ó n ; las pa
redes blanqueadas r e c i b i r á n u n a nueva capa de lechada de c a l reciente. L o s 
desinfectantes gaseosos, como á c i d o sulfuroso, cloro y bromo, t ienen a l g ú n 
valor , pero l imi tado. S i se confirmase l a eficacia de los vapores de formol 
como desinfectantes, s u empleo s e r í a e l m é t o d o m á s c ó m o d o p a r a l a desinfec
ción de las habitaciones; p a r é c e m e por de pronto que el hecho de que queden 
indemnes los cobayas y otros animales que han permanecido en las habitacio
nes as í desinfectadas, no autor iza á confiar exces ivamente en que ejerza dicho 
medio un efecto r a d i c a l contra los organismos inferiores. E s eficaz el frotar l as 
paredes con m i g a de pan , e l l avado del piso y de los muebles con agua de 
j a b ó n lo m á s caliente posible, con agua fonicada y especialmente con u n a solu-
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c ión de subl imado que luego puedo ser descompuesto y transformado en u n 
cuerpo re la t ivamente inofensivo por medio de u n a so luc ión de carbonato 
s ó d i c o . P a r a l a prof i l ax ia general s e r í a m u y conveniente que los enfermos con 
tuberculosis pulmonar pudieran estar todo lo m á s aislados posible, y los moder
nos esfuerzos para l a c r e a c i ó n de sanatorios ó á lo menos insti tuciones de c a r á c 
ter p r ivado pa ra los tuberculosos, s e r á n t a m b i é n de sobresaliente importancia 
en este concepto. F ina lmente , merece profunda a t e n c i ó n l a exper iencia y a 
anteriormente c i tada ( p á g . 344), que nos e n s e ñ a que d e s p u é s de l a desecación 
del subsuelo de las ciudades, l a frecuencia de l a tuberculosis pulmonar suele 
presentar una m a r c a d a d i s m i n u c i ó n ; de suerte que como medida p reven t iva 
se r í a m u y conveniente l l e v a r á cabo una apropiadada c a n a l i z a c i ó n de las c i u 
dades. 

L a profilaxia individnal ordena que el ind iv iduo sano, s i no tiene u n fin 
par t icu la r que cumpl i r , evite el v i v i r largo tiempo en comunidad con enfermos-
con tuberculosis dec la rada y el habi tar en l a m i s m a inorada . De suyo se com
prende que esta p r e c a u c i ó n no ha de ser ó b i c e a l tratamiento m é d i c o y á l a 
asis tencia de los enfermos, pues todo m é d i c o y 'enfermero a l escoger su profe
s ión deben y a estar decididos á a r ros t ra r todos los peligros que con e l la v a n 
l igados; pero és tos s e r á n t a m b i é n tanto menores cuanto m á s cuidadosamente se 
cumplan todas las medidas p ro f i l ác t i ca s . Con especial r igor dehe prohibirse el 
trato con tuberculosos á los indiv iduos á los cuales por cua lquier fundamento 
pueda a t r i b u í r s e l e s u n a d i spos i c ión á l a enfermedad. L a g ran d i fus ión de l a 
tuberculosis en el ganado vacuno induce á ordenar que no se tome l a leche sino 
d e s p u é s de h e r v i d a , y l a carne sólo d e s p u é s de cocida ó asada . L a prof i lax ia 
i n d i v i d u a l debe, a d e m á s , ev i ta r en lo posible todas las causas predisponentes 
y causas ocasionales, por ejemplo, l a permanencia en ma las a t m ó s f e r a s , i n h a 
laciones de polvos, enfriamientos y otras semejantes. E n cambio, todo lo que 
s i rve pa ra fortalecer el cuerpo a u m e n t a r á las defensas contra l a enfermedad. 
especialmente l a a l i m e n t a c i ó n apropiada, l a pe rmanenc ia a l aire l ibre , e l 
acostumbrarse á lavados con agua f r ía y á los b a ñ o s , una g imnas ia b ien d i r i 
g ida , en especial l a g imnas ia pulmonar, que s i en los sanos da buenos resu l 
tados, desgraciadamente suele aconsejarse de un modo imprudente á los enfer
mos cuando no les s i rve m á s que de perjuicio. E s de especial importancia una 
cuidadosa p rof i l ax ia en todos aquellos ind iv iduos en quienes puede presumirse 
con a l g ú n fundamento una par t icu la r p r e d i s p o s i c i ó n á l a tuberculosis pulmo
nar , por ejemplo, con motivo de una posible t r a n s m i s i ó n por herencia , ó de 
escrofulosis, ó de l a ex is tenc ia del h á b i t o t í s i c o , ó de u n a p n e u m o n í a c r ó n i c a r 
y t a m b i é n de u n a tendencia á l as hemorragias de los ó r g a n o s respiratorios.. 
Con u n a cuidadosa asis tencia y d e m á s medidas pertinentes a l objeto, se logra 
con frecuencia apar tar tales indiv iduos del peligro que les amenaza y hasta 
q u i z á se logre d i sminu i r su p r e d i s p o s i c i ó n ó hace r l a desaparecer por completo. 
E l t ratamiento oportuno para este fin es igua l , en lo esencial , a l de l a tuber
culosis incipiente y s e r á descrito m á s tarde. 

¿ P u e d e n contraer matrimonio los ind iv iduos que sufren tuberculosis 6 
e s t á n dispuestos á e l l a? l i s ta pregunta se h a discutido y a con frecuencia y s u 
r e s o l u c i ó n no tiene nada de fác i l . Indudablemente exis te el peligro de que tales-
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matr imonios t ransmi tan á sus hijos l a enfermedad, t r a n s m i t i é n d o l e s e l agente 
•específico ó una p r e d i s p o s i c i ó n á l a enfermedad. Por esto se ha propuesto y a 
que el Estado debe prohibir el casamiento de tales indiv iduos ó que á lo menos 
el m é d i c o debe d e s a c o n s e j á r s e l o encarecidamente. Pero p r o h i b i c i ó n t a l por parte 
del Estado s e r í a tan g ran ataque á l a l iber tad personal, que no p o d r í a jus t i 
ficarse, y el m é d i c o puede m u y b ien dar el consejo, pero no tiene poder alguno 
para obligar a l cumplimiento del mismo. A d e m á s , considero que no incumbe 
a l m é d i c o el ocuparse de los asuntos de e c o n o m í a nac ional n i tampoco es propio 
de él el querer sentar p laza de redentor. A d e m á s , los datos e s t a d í s t i c o s son de 
va l idez general , pero ind iv idua lmente no tienen n inguna . Por estas razones, 
cuando me veo obligado á resolver d icha cues t i ón , no lo hago desde un punto 
de v i s t a general , sino atendiendo en cada caso par t icu lar a l estado del i nd iv iduo 
enfermo, y m i consejo depende principalmente de s i el casamiento parece deber 
ser favorable ó desfavorable pa ra el curso de su enfermedad. A d e m á s de esto 
doy, por supuesto, como se comprende, que a l ind iv iduo sano, antes de que 
h a y a decidido su u n i ó n con el enfermo, se le ha informado francamente del 
estado de és te y de su porveni r en cuanto á l a sa lud se refiere. 

Tratamiento e s p e c í f i c o 

Desde hace y a mucho tiempo se buscan medios que a c t ú e n directamente 
sobre los microbios de l a tuberculosis implantados en los.pulmones, m a t á n d o l o s 
ó h a c i é n d o l o s inofensivos s in per judicar esencialmente a l enfermo. H a y que 
reconocer que no es en modo alguno i r r ac iona l buscar estos medios cura t ivos 
espec í f i cos ; pero, dados los experimentos que hasta e l presente poseemos, nos 
consideramos autorizados á m i r a r con cierto escepticismo las recomendaciones 
de tales medios que de tiempo en tiempo v a y a n apareciendo en lo futuro y á 
ex ig i r l e s pruebas abundantes é indubitables antes de prestarles c r é d i t o . L a 
fac i l idad con que se preconizan como específ icos infal ibles tales medios, á me
nudo antes de que se h a y a n ensayado seriamente, sólo es sobrepujada por l a 
c redu l idad con que los enfermos y aun algunos m é d i c o s aceptan cada vez 
semejantes a labanzas . 

E l empleo del arsénico a l inter ior , ensayado y a desde mucho tiempo, espe
cialmente en F r a n c i a , y que m á s tarde fué de nuevo recomendado por H . BUCH-
NEE, (1893), f u n d á n d o s e en consideraciones t e ó r i c a s , no tiene n i n g ú n resultado 
importante que alegar en su favor . Y a en el a ñ o 1859 e n s a y é en u n a serie de 
enfermos este medicamento, y sus resultados no convidaban á cont inuar lo ; s i n 
embargo, en algunos casos p a r e c i ó contr ibuir á mejorar el estado de n u t r i c i ó n . E l 
benzoato de sosa, que fué recomendado como específ ico, tanto adminis t rado a l 
interior como aplicado en inhalaciones ( P . v . ROKITANSKY, 1879), e s t á y a cas i 
o lvidado. Muchos otros medicamentos se han recomendado t a m b i é n para inha
laciones ; pero á este p r o p ó s i t o h a y que tener en cuenta que no pueden ac tuar 
-directamente sobre las regiones enfermas del p u l m ó n , que c o m ú n m e n t e e s t á n 
infi l tradas y no reciben a i re alguno. A ú n no se ha decidido con segur idad s i 
l a i n s p i r a c i ó n de ácido sulfuroso seguida durante mucho tiempo es ú t i l ó per ju-
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d i c i a l á los enfermos; lo mismo h a y que decir de las inspiraciones de ácido 
fluorhídrico, aire caliente, de las enemas de agua sulfhídrica recomendadas en 
F r a n c i a , etc., etc. L a eficacia c u r a t i v a de las inyecciones intravenosas de 
ácido cinámico empleadas por L A N D E R E R , no puede decidirse hasta que ex i s tan 
suficientes experimentos procedentes de otros observadores; qu izá puedan ser 
m á s ú t i l e s en l a tuberculosis de otros ó r g a n o s que en l a pulmonar . Tengo por 
indudable que l a a d m i n i s t r a c i ó n de l a creosota ó sus preparados, á grandes 
dosis, han conseguido resultados favorables en muchos casos, y as í lo demues
t r a m i propia exper iencia y l a ajena, pero no me parece ser un específico contra 
l a tuberculosis ; m á s adelante nos fijaremos nuevamente en este medicamento. 
Caando menos hay que conceder el m é r i t o de l a or ig ina l idad á l a idea de 
echar fuera el diablo v a l i é n d o s e de B e l z e b ú , como se e n s a y ó en I t a l i a (CAN-
T A N I , t875) cuando por medio de inhalaciones se i n t r o d u c í a en los pulmones el 
agente de l a putrefacción (bacter ium termo), que en l a lucha por l a ex is tenc ia 
d e b í a vencer á los bacilos de l a tuberculosis; desgraciadamente no es infundado 
el temor de que el estado del enfermo se empeore s i se l lega con tales medios 
á favorecer l a in fecc ión m i x t a , y a tan temible por sí sola. 

L a c o n s i d e r a c i ó n de que el marasmo febr i l siempre depende en ú l t i m a 
ins tanc ia de l a o x i d a c i ó n de los pr incipios constitutivos del cuerpo, ha condu
cido á l a senci l la idea de que dicho marasmo ó c o n s u n c i ó n p o d r í a evi tarse 
haciendo que los enfermos respiren menos oxígeno. L a d i spos ic ión m á s senci l la 
pa ra este fin era hacer que el enfermo r e sp i r a r a en u n tubo ancho abierto por 
ambos extremos, de modo que el a i re espirado era en parte inspirado de nuevo. 
Otros ( T R E U T L E R ) recomendaron las inhalaciones nitrogenadas, en las que 
parte del o x í g e n o del aire destinado á l a r e s p i r a c i ó n era sustituido por n i t r ó 
geno. E s t a pobre t e o r í a , y a á p r io r i , no permite formar esperanza a lguna , y l a 
exper ienc ia , que se r í a lo ú n i c o decis ivo, no parece hab la r en favor de este pro
ceder, n i mucho menos. 

E n aquel las regiones en que los baci los de l a tuberculosis puedan ser 
directamente atacados, como en algunas inflamaciones tuberculosas de ó r g a 
nos accesibles á l a c i r u g í a , no cabe duda a lguna de que empleando medios 
suficientemente e n é r g i c o s p o d r á lucharse con venta ja contra dichos baci los. 
A s í , en l a c l ín i ca q u i r ú r g i c a de T ü b i n g a el tratamiento local con el yodoforino 
h a dado m u y buenos resultados (BRUNS). P o r desgracia , t a l proceder no es ap l i 
cable á los pulmones y n i el ensayo con inyecciones parenquimaiosas de solu
c i ó n de subl imado, t in tura de yodo ó alcohol en el p u l m ó n enfermo, n i l a 
aber tura de las cavernas y d e m á s intervenciones de l a cirugía pulmonar 
( v é a s e en este mismo tomo e l c a p í t u l o de « C i r u g í a p u l m o n a r » de P . KONIG), n i , 
finalmente, l a c r e a c i ó n de un p n e u m o t ó r a x ar t i f ic ia l por i n t r o d u c c i ó n de a i re 
a s é p t i c o ó de n i t r ó g e n o en l a c a v i d a d de l a p leura , h a n proporcionado resul ta
dos que conviden á seguir su empleo. 

G r a n s e n s a c i ó n produjo en el mundo cient íf ico E . KOCH (1890) cuando 
d e c l a r ó que l a tuberculosis p o d í a ser combat ida con los productos m e t a b ó l i c o s 
de los baci los tuberculosos, en l a forma en que estaban contenidos en e l prepa
rado, que luego se d e n o m i n ó tuberculina. A ú n e s t á reciente el recuerdo del 
entusiasmo con que fué recibido este nuevo m é t o d o de c u r a c i ó n , no sólo por los 
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enfermos, sino t a m b i é n por muchos médicos- , y lo mucho que de él se esperan
zaba, hasta l legar á temer que t a l descubrimiento aca r rea ra un amenazador ex 
ceso de p o b l a c i ó n , temores que a l a rmaron á los que se preocupan por l a econo
m í a nac iona l . Como era de suponer, a l entusiasmo del pr incipio s igu ió un 
profundo d e s e n g a ñ o , y como las exces ivas esperanzas no se cumplieron, l a ma
y o r í a de los m é d i c o s h a n abandonado por completo el empleo de este medio. 
Otros se han esforzado en mejorar e l preparado, procurando e l iminar de él 
aquellos principios consti tutivos de los que d e p e n d í a n las desagradables acc io
nes secundarias , pa ra obtener a s í un medicamento provisto ú n i c a m e n t e de 
acciones cu ra t ivas . De este modo se obtuvo, por ejemplo, l a tuberculocidina de 
K L E B S . E n rea l idad , estos preparados despiertan l a duda de" que un medica
mento inofensivo tiene muchas probabil idades de ser inac t ivo , pues es sabido 
que apenas poseemos n i n g ú n medicamento eficaz que en ciertas c i rcuns tancias 
y e m p l e á n d o l o desacertadamente, no pueda ejercer t a m b i é n acciones perjudi
c ia les . E l mismo K . KOCH ha preconizado recientemente una n u e v a tubercu-
l i n a , l a « t u b e r c u l i n a E . » , que contiene m á s partes const i tut ivas del c a d á v e r de 
los bacilos que productos m e t a b ó l i c o s de su v i d a , y ha sido y a empleada repe
tidas veces. L a tubercu l ina R . contiene en cada c e n t í m e t r o c ú b i c o 10 m i l i g r a 
mos de substancia s ó l i d a y pa ra su empleo debe d i lu i r se hasta e l grado conve
niente por medio de u n a s o l u c i ó n f is iológica de cloruro sódico' . Se empieza 
con 1/500 de mi l ig ramo de substancia só l ida , pract icando las inyecciones apro
x imadamente cada dos d í a s y aumentando con mucha lent i tud l a dosis, con 
objeto de ev i ta r en lo posible los ascensos de temperatura que excedan de 
medio grado. Generalmente se l lega á 20 mi l igramos y entonces, s i con esta 
dosis no se produce y a l a r e a c c i ó n , se suspende el tratamiento ó se p rac t i can 
las inyecciones con mayores in terva los . E . KOCH insiste especialmente en que 
l a i n m u n i z a c i ó n contra la- tuberculosis , como se comprende, no puede tener 
influencia a lguna , ó por lo menos no s e r á directa , sobre los estreptococos y 
otros microorganismos p a t ó g e n o s que tan importante papel d e s e m p e ñ a n á m e 
nudo en l a tuberculosis a v a n z a d a . L a exper ienc ia ha e n s e ñ a d o que los enfermos 
c u y a temperatura sube por enc ima de 38°, sólo excepcionalmente son accesi
bles a l tratamiento específ ico de l a tuberculosis. 

A c e r c a de l a tubercu l ina R . exis ten y a numerosas comunicaciones y l a 
m a y o r í a de ellas se expresan reservadamente. Mi propia exper ienc ia sobre su 
empleo es a ú n m u y escasa pa ra que pueda permi t i rme ' un ju ic io definitivo. 
A decir v e r d a d en el lupus no he notado c u r a c i ó n a lguna , pero sí he podi
do observar repetidas veces m e j o r í a s que no eran de esperar con otro t ra ta
miento. T a m b i é n en u n a tuberculosis pulmonar que no estaba m u y adelantada, 
se obtuvo u n a m e j o r í a con aumento del peso del cuerpo y d e s a p a r i c i ó n de los 
bacilos en e l -esputo ; s in embargo, como m e j o r í a s semejantes se presentan 
t a m b i é n en otros enfermos que s in ser tratados por l a tubercu l ina permanecen 
bien cuidados en l a c l í n i c a , no puedo afirmar que en aquel caso se tratase de 
una acc ión cu ra t i va de l a tubercu l ina R . 

Más r i c a es l a exper ienc ia que poseo sobre l a tubercu l ina p r i m i t i v a , que 
en l a c l í n i ca de T u b i n g a , en los ú l t i m o s a ñ o s se ha ido empleando en todos los 
casos apropiados y actualmente t o d a v í a se u sa . E n lo esencial , con respecto á 
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e l la puedo af i rmar lo que y a expuse en mis lecciones ( tomo I V , L e i p z i g 1891).. 
L a tubercu l ina ant igua es ext raordinar iamente a c t i v a en los enfermos tubercu
losos, tanto sobre las afecciones locales como sobre e l organismo en general-
mientras que en los indiv iduos sanos y á las p e q u e ñ a s dosis en que se emplea, es. 
re la t ivamente poco a c t i v a . E n los tejidos atacados de tuberculosis, or igina una 
notable i n g u r g i t a c i ó n h i p e r é m i c a y se acelera l a d e s t r a c c i ó n de las masas tuber
culosas. A l mismo tiempo se desenvuelve una a c c i ó n general que, entre otros 
f e n ó m e n o s , se manifiesta por fiebre. Es tos poderosos efectos, en circunstancias 
especiales, pueden ser perjudiciales pa r a los ei fermos y lo son singularmente-
en l a m a y o r í a de los casos de tuberculosis pulmonar y a ex tensa ; en cambio en 
casos menos adelantados y e m p l e á n d o l a cuidadosamente, parece inf luir de un 
modo favorable sobre e l curso de l a enfermedad. P o r este motivo sólo empleamos-
l a tubercu l ina en aquellos enfermos en quienes no exis te u n a in f i l t r ac ión pulmo
nar ex tensa . E n enfermos con lupus de g r a n e x t e n s i ó n , hemos alcanzado mejo
r í a s que no se hubie ran logrado con n i n g ú n otro t ra tamiento; pero ve rdade ra 
mente hasta ahora no hemos conseguido n inguna c u r a c i ó n completa y duradera . 
E n cambio entre los enfermos de tuberculosis pulmonar se encuentran a lgu
nos en los que h a y que admi t i r una c u r a c i ó n completa. 

Empezamos siempre con p e q u e ñ a s dosis, por regla general con 1 m i l i 
gramo de l í q u i d o y sólo aumentamos l a dosis cuando y a no se produce u ñ a 
r e a c c i ó n febr i l ostensible. S i de este modo se v a subiendo lentamente l a dosis,, 
puede l legarse poco á poco y s in perjuicio pa ra los enfermos, hasta 1/4 y aun 
hasta 1 gramo de l í q u i d o . S i l a dosis i n i c i a l es m u y crec ida ó si se aumenta con 
demasiada rapidez, pueden sobrevenir desagradables efectos concomitantes.-
fiebre intensa, un exan tema parecido a l de la escar la t ina ó en manchas , i c t e r i 
c i a ; anu r i a t rans i tor ia , a lbuminur i a , hemutur ia , que en rea l idad en nuestros 
enfermos siempre han desaparecido sin perjuicio duradero. L a s inyecciones n o 
deben hacerse con intervalos demasiado cortos. Sólo cuando no aparece r eac 
c ión a lguna puede repetirse l a i n y e c c i ó n á los dos d í a s ; si l a r e a c c i ó n ha sido> 
evidente, se espera á lo menos 3 ó 4 d í a s . D o y especial v a l o r á que después-
de una serie de inyecciones se haga u n a pausa prolongada. A los enfermos-
de buena pos i c ión , durante esta pausa de 4 á 6 semanas, los hemos mandado á 
sus casas pa ra d e s p u é s empezar de nuevo con las inyecc iones ; otros los hemos 
seguido cuidando en l a c l í n i ca y sólo d e s p u é s de 4 ó 6 semanas hemos empren
dido otra vez las inyecciones . E s t a manera de proceder, r e c o m i é n d a s e y a sólo-
por consideraciones t e ó r i c a s , pues es sabido que d e s p u é s de l a e l i m i n a c i ó n de-
una parte, del tejido tuberculoso, se necesita mucho tiempo para que pueda 
formarse el nuevo tejido conjuntivo indispensable pa ra l a c i c a t r i z a c i ó n . Duran 
te todo el tiempo que du ran las inyecciones hacemos que los enfermos perma
nezcan en cama y procuramos en lo posible una buena a l i m e n t a c i ó n . C o m ú n 
mente se logra de este modo u n aumento de peso del cuerpo, á menudo cons i 
derable. As í por ejemplo, un enfermo que sufr ía de catarro de los v é r t i c e s pul
monares, p l e u r e s í a doble y hemoptisis y que r e a c c i o n ó á l a p r imera inyección-
de 1 mi l ig ramo de l í q u i d o con un ascenso de l a temperatura á 40'20 y 40'3o, du
rante el tiempo de las inyecciones , en las seis semanas siguientes a u m e n t ó en 
conjunto unas 35 l ib ras de peso, a l propio tiempo que se notaba una mejor ía en 
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estado de la a fecc ión y en el estado general , y hoy, d e s p u é s de t ranscurr idos 
y a seis a ñ o s , e s t á completamente sano. 

Parece v e r o s í m i l considerar estos resultados como prueba de l a a c c i ó n 
•favorable de las inyecciones , y a s í lo han hecho var ios m é d i c o s que antes no 
so l í an hacer guardar cama durante mucho tiempo á sus tuberculosos, por no 

•considerarlo necesario para su buena as is tencia , ó que no acostumbraban á 
pesarlos m e t ó d i c a y regularmente. Pero nosotros hemos conseguido con fre
cuencia resultados parecidos en enfermos que no han recibido i n y e c c i ó n a lgu
na ; y por esto hoy d í a no me decido á af irmar que las inyecciones h a y a n tenido 
una p a r t i c i p a c i ó n esencial en l a m e j o r í a . Y o considero realmente como probable 
•esta p a r t i c i p a c i ó n y c o n t i n u a r é pract icando las infecciones en todos los casos 
de tuberculosis incipiente en que e s t én ind icadas ; pero no las u s a r é de u n modo 
exc lus ivo , sino como u n medio a s o c í a b l e á los d e m á s que m á s adelante se i n d i 
c a r á n . Por m i parte no doy t o d a v í a por resuelta l a cues t i ón de á c u á l de las dos 
i tuberculinas, l a v i e j a y l a tubercul ina R , debe darse l a preferencia. 

E l empleo de l a tubercu l ina ant igua tiene a d e m á s cier ta importancia diag
nóstica, pues s e g ú n aparezca ó no l a r e a c c i ó n p o d r á reconocerse hasta cierto 
punto s i existe ó no tuberculosis . Los veter inarios l a emplean en el ganado 
vacuno para dis t inguir los animales tuberculosos de los que no lo son. E n los 
•enfermos con tuberculosis pulmonar l a reacción local man i f i é s t a se con frecuen
cia por el aumento del esputo y porque és te se v u e l v e mucoso ó t a m b i é n por l a 
-apar ic ión de estertores en puntos en que antes no e x i s t í a n , y l a reacción gene
ral , que se presenta con fiebre y trastornos del estado general , por lo c o m ú n es 
-considerablemente mucho m á s intensa en los enfermos con tuberculosis que en 
los enfermos que no l a sufren ó en los ind iv iduos sanos. Pero h a y excepciones. 
Nosotros hemos visto fa l tar l a r e a c c i ó n en algunos indiv iduos en los que l a tu
berculosis era indudable, y por otra parte hemos visto t a m b i é n aparecer una 
intonsa r e a c c i ó n en ind iv iduos que con toda seguridad no eran tuberculosos. 
Con todo, una r e a c c i ó n febr i l in tensa d e s p u é s de inyec ta r p e q u e ñ a s dosis, puede 
ser considerada con probabi l idad como d e m o s t r a c i ó n de l a ex is tencia de tuber-
>culosis. Por lo d e m á s , en el d i a g n ó s t i c o de l a tuberculosis nos valdremos pr in -
«ci pal mente de los medios hoy disponibles, especialmente del examen minucioso 
•mediante l a p e r c u s i ó n y l a a u s c u l t a c i ó n y de l a i n v e s t i g a c i ó n del esputo. 

Tratamiento indirecto 

L a exper iencia que hasta hoy poseemos sobre el tratamiento específ ico de 
l a tuberculosis, no ha sido t a l que podamos considerar como superfinos todos los 
' d e m á s medios que hasta e l presente se han venido usando en l a tuberculosis pu l 
monar, y del mismo tratamiento con las inyecciones de K o c h sólo p o d r á espe
rarse una a c c i ó n favorable cuando se empleen s i m u l t á n e a m e n t e todos aquellos 
medios que pueden ser de influencia beneficiosa en el curso de l a enfermedad. 
'Todos estos medios no ejercen m á s que una a c c i ó n indi rec ta sobre l a tubercu
losis • pero s i el tratamiento empieza lo suficientemente pronto y se observa con 

i a perseverancia necesar ia , en muchos casos se consiguen con ellos resultados 
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favorables . E l tratamiento indirecto consiste, por u n a parte, en todas aquel las 
medidas que pueden contr ibuir á reforzar el organismo y aumentar su resisten
c i a contra l a a c c i ó n de los bacilos de l a tuberculosis , y por otra parte, procura 
a l e j a r á los enfermos de cua lquier otra in f luenc ia pe rn ic iosa , especialmente y 
todo lo posible, de l a acc ión de otros microorganismos p a t ó g e n o s . E n lo que 
sigue daremos las medidas m á s importantes que h a y que recomendar en l a 
tuberculosis incipiente. Pero estos mismos preceptos const i tuyen lo capi ta l del 
tratamiento, apl icable tanto á los ind iv iduos en quienes, aunque no se h a y a 
podido demostrar que son tuberculosos, h a y a l g ú n fundamento para admi t i r 
que e s t á n predispuestos á serlo, como á los enfermos que y a se encuentran en 
el p e r í o d o de tuberculosis conf i rmada; en los ú l t i m o s p o d r á ^esperarse tanto 
mejor resultado cuanto menos progresos h a y a hecho l a enfermedad hasta el 
momento de comenzar el t ratamiento. 

E n general , sólo puede esperarse que el enfermo se someta y cumpla de un 
modo consecuente todos los preceptos necesarios para su c u r a c i ó n , muchos 
de los cuales le imponen incomodidades no p e q u e ñ a s , s i tiene n o c i ó n exac t a de 
que todo depende de ellos y que por lo mismo su observanc ia le es impresc in
dible . Por esto tengo y o como regla que á todos los enfermos en los cuales 
t o d a v í a quepa l a esperanza de c u r a c i ó n , se les d iga l a v e r d a d completa de su 
estado, y no puedo menos que desaprobar l a conducta de algunos m é d i c o s , que 
por no asustar a l enfermo, le p intan su estado como s i fuera favorable , n e g á n 
doles, por ejemplo, que se h a y a n encontrado bac i los en su esputo. Loe enfer
mos deben saber en q u é estado se encuentran y a d e m á s y sobre todo que sólo 
exis te esperanza de c u r a c i ó n s i se res ignan á seguir una conducta conveniente. 

E l aumento de l a res is tencia se logra mejorando el estado de n u t r i c i ó n . E n 
rea l idad , l a hectiquez no es m á s que una consecuencia indi rec ta de l a a fecc ión 
pulmonar , y el combat i r la no s e r í a m á s que una dudosa ventaja si con ello no 
se mejorara a l mismo tiempo l a a fecc ión pu lmonar ; pero l a exper ienc ia e n s e ñ a 
que, por regla general , mejorando l a n u t r i c i ó n genera l , l a a fecc ión pulmonar 
toma t a m b i é n un curso m á s favorable . H a s t a a l mismo vulgo, s i se le dice que 
pa ra cu ra r algo se necesita un exceso de mate r i a l , le p a r e c e r á l a cosa m á s 
evidente. E l modo m á s sencillo de hacerse cargo de l estado de l a n u t r i c i ó n 
consiste en pesar a l enfermo; el aumento del peso generalmente es un signo de 
m e j o r í a , mientras que su d i s m i n u c i ó n corresponde á u n empeoramiento. Sólo 
debemos l l a m a r l a a t e n c i ó n sobre las medidas de p r e c a u c i ó n y a expuestas 
anteriormente ( p á g . 149), y en pa r t i cu la r debe evi tarse el error, no poco fre
cuente, de tomar un sencillo aumento del contenido acuoso del cuerpo como un 
aumento de l a substancia propia de l mismo. 

E n los casos en que no exis te t o d a v í a l a tuberculosis declarada , sino 
ú n i c a m e n t e u n a p r e d i s p o s i c i ó n m a r c a d a á l a enfermedad, el aumento de peso 
del cuerpo es de m u y favorable in f luenc ia ; en estos casos puede esperarse 
que, va r i ando l a c o n s t i t u c i ó n , hecho que v a unido á un aumento notable del 
peso del cuerpo, p o d r á d i sminui rse l a p r e d i s p o s i c i ó n y hasta ex t i ngu i r l a por 
completo. Y aun t r a t á n d o s e de enfermos con tuberculosis incipiente, especial
mente con catarros de los v é r t i c e s pulmonares , s i es posible mantener bastante 
alto durante algunos a ñ o s el peso de su cuerpo, acontece á menudo que poco á 
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poco v a n desapareciendo todos los s í n t o m a s amenazadores. L a ob jec ión que 
tales enfermos suelen hacer de que y a de j ó v e n e s e ran flacos, no debe ser 
tenida en cuenta : e l que e s t á sano puede ser flaco; pero e l que e s t á enfermo y 
desea ponerse sano necesi ta poseer un exceso de ma te r i a l . E s v e r d a d que 
exis ten t a m b i é n casos de tuberculosis pulmonar en- personas obesas, pero son 
los m á s raros , y aun en ellos e l peso del cuerpo suele d i sminu i r r á p i d a m e n t e á 
consecuencia de l a enfermedad. P o r este mot ivo el peso de l cuerpo es l a norma 
m á s segura para formar ju ic io del estado del enfermo y de l a m a r c h a de l a en
fermedad. 

L o s medios y caminos de que podemos v a l e m o s para lograr u n considera
ble aumento del peso de l cuerpo, h a n sido anal izados anteriormente ( p á g . 155). 
E l m á s importante es l a a d m i n i s t r a c i ó n de alimentos en abundanc ia , pero 
siempre apropiados á l a i n d i v i d u a l i d a d de cada caso par t i cu la r . Por regla 
general , mientras h a y a flobre de a lguna impor tanc ia , no s e r á fáci l lograr 
que aumente el peso del cuerpo, en pr imer lugar porque l a fiebre, por una o x i 
d a c i ó n m á s intensa de los pr incipios constitutivos del cuerpo, tiene una a c c i ó n 
consuntiva, y en segundo lugar , porque l a misma fiebre a l tera , el apetito y 
la d i g e s t i ó n . Pero cuando no exis te fiebre n i otras al teraciones graves de l a 
d i g e s t i ó n ó d iar reas abundantes, aun estando l a enfermedad avanzada , d i r i 
giendo acertadamente l a a l i m e n t a c i ó n , se logra un aumento de peso. J í a y que 
tener, a d e m á s , en cuenta que, s e g ú n demuestran las invest igaciones modernas, 
el poder digestivo de los tuberculosos es c o m ú n m e n t e bueno, y en l a m a y o r í a 
de casos mucho mejor de lo que p o d r í a esperarse de su estado genera l y de su 
apetito. As í , pues, debe procurarse s in e s c r ú p u l o s que los enfermos se esfuer
cen por comer y beber, haciendo por tomar m á s alimento del que corresponde 
á su s e n s a c i ó n de apetito y á su necesidad sub je t iva de a l i m e n t a c i ó n . 

E n l a elección de los alimentos debe tomarse en c o n s i d e r a c i ó n que el consi
derable predominio de las substancias proteicas no, es en modo alguno favora 
ble á l a a s i m i l a c i ó n , y por este mot ivo debe procurarse que en l a a l i m e n t a c i ó n 
es tén abundantemente representados las grasas y los hidratos de carbono. 
Merece especialmente r e c o m e n d a c i ó n el uso de l a leche en a b u n d a n c i a , y 
observando las reglas de p r e c a u c i ó n anteriormente dadas ( p á g . 155), s o p ó r t a n l a 
bien l a m a y o r í a de los enfermos. S i un enfermo toma d iar iamente de uno y 
medio á dos l i tros de leche, debe a d e m á s comer todo lo que p u e d a ; s in embar
go, muchas veces es oportuno hacer le presente que no debe molestarse con 
el uso abundante de huevos y carne como q u i z á s e r í a su tendencia , sino que 
m á s bien debe comer p a n y toda clase de manjares feculentos, a s í como mante
ca , y sobre todo alimentos grasos, hasta lo que su e s t ó m a g o permi ta . A d e m á s 
de l a leche simplemente coc ida , puede tomarse t a m b i é n l a leche mezc lada con 
agua de E m s y otras aguas minera les ; algunos enfermos toman mejor l a leche 
a ñ a d i é n d o l e a z ú c a r , s a l , cognac y t a m b i é n u n poco de café ó t é . Con l a leche 
pueden tomarse a l mismo tiempo buen pan, bizcochos, etc. L a leche ag r i a 
puede t a m b i é n permit i rse , s i e l e s t ó m a g o l a soporta: finalmente, exis ten otros 
productos de l a f e r m e n t a c i ó n de l a leche, como el k u m i s s ó el kéf i r , m u y con
venientes, s i se toman en suficiente cant idad. ' E n lugar de l a leche pueden 
emplearse t a m b i é n todos aquellos manjares en que l a leche entre en abundan-
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c i a , como las dist intas sopas y p u r é s que se preparan con leche y a r roz , ceba
da , s é m o l a , ha r ina y d e m á s . E n los enfermos que no soportan l a leche en 
n inguna forma, es m u y dificultoso conseguir u n a abundante a l i m e n t a c i ó n , y 
•entonces debe procurarse componer l a dieta de otra manera , cuidando de que 
se ing ie ran en g r a n cant idad las grasas y los hidratos de.carbono. 

E n t r e las grasas goza de merecida fama el aceite de hígado de bacalao, con
siderado por muchos hasta como una suerte de espec í f ico , no sólo contra l a 
tuberculosis en genera l sino especialmente contra l a tuberculosis pulmonar y l a 
escrofulosis. Algunos creyeron encontrar l a causa de su a c c i ó n específ ica en 
alguno de sus pr incipios constitutivos, por ejemplo, en los vestigios de yodo 
que contiene. E n l a ac tua l idad sólo se le considera y con r a z ó n , como una 
grasa m u y apropiada pa ra ser a s imi lada en abundanc ia porque, y a sea por su 
-contenido en principios b i l iares (O. NAUMANN) Ó por su tasa de ác idos grasos 
l ibres (BUCUHEIM), es absorbida con mucha m a y o r f ac i l i dad que las otras grasas . 
P a r a que el aceite de h í g a d o de bacalao a lcance importantes efectos, deben 
•administrarse, en l a m a y o r í a de los casos, grandes dosis y cont inuarlas durante 
largo tiempo. L a s suertes un poco morenas parecen ser mejores y soportadas 
durante m á s tiempo que las enteramente c la ras . Empezando por una cucharada 
por l a m a ñ a n a y otra por l a noche, se v a aumentando poco á poco, llegando 
con frecuencia s in g r a n dif icultad á seis cucharadas d ia r ias y a ú n m á s . Parece 
ser digna de a t e n c i ó n l a p r o p o s i c i ó n de v . MERINO de que en vez de las suertes 
morenas de h í g a d o de bacalao, que t ienen m u y m a l gusto, se emplee un aceite 
de o l ivas que contiene á c i d o oleico en l iber tad y que se despacha con el nombre 
•de l ipañ ina . 

L o s hidratos de carbono pueden adminis t rarse en l a forma que m á s guste á 
los enfermos. E l pan, los manjares feculentos, las patatas, las legumbres, las 
sopas que contengan ha r ina y los azucarados , son medios convenientes de 
a l i m e n t a c i ó n . E n o toño es tá , t a m b i é n i nd icada para algunos enfermos l a cura 
ele uvas, que puede seguirse especialmente en Meran y en el L a g o de Ginebra . 
Muchos han opinado que esta cu ra de u v a s es u n a especie de cu ra espol ia t iva; 
en rea l idad , sí a d e m á s de l a a l i m e n t a c i ó n o rd ina r i a , se comen grandes cant ida
des de uvas , puede a lcanzarse con ello u n considerable aumento de l a substan-
•cia del cuerpo. L o s alcohólicos, y en especial l a ce rveza fuerte y los v inos de 
al ta g r a d u a c i ó n , en los enfermos en que e s t é n indicados, pueden contr ibuir en 
cierto modo á l a n u t r i c i ó n . F ina lmente , t a m b i é n mencionaremos los prepa
rados nutritivos especiales, desde el extracto de ma l t a y las har inas para n i ñ o s 
hasta el nut ro l , nutrosa y somatosa, preparados cuyo n ú m e r o v a cada d í a mu l 
t i p l i c á n d o s e de ta l modo que pronto no se e n c o n t r a r á nombre nuevo con que 
designarlos. Muchos de ellos son ut i l izables y el enfermo á quien le gusten pue
de tomarlos, pero no se figure que de este modo con p e q u e ñ a s cantidades pueda 
-alcanzar grandes efectos. 

T a n importante como l a a l i m e n t a c i ó n abundante es una conveniente regu
lación del desgaste orgánico. P a r a ello es preciso una cuidadosa i nd iv idua l i z a 
c ión . E n genera l , l a resistencia de un ind iv iduo es tanto m a y o r cuanto m á s 
•activo es su metabolismo total , y f u n d á n d o s e en esto pudiera creerse que una 
n u t r i c i ó n ac t i vada s e r í a ventajosa hasta pa ra los tuberculosos. E n rea l idad lo 
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es, en los casos en que e l peso del cnerpo ha alcanzado y a un aumento suficiente 
y el estado de los ó r g a n o s de l a d i g e s t i ó n permite mantener e l equi l ibr io entre-
el ingreso y el consumo. A tales enfermos, en caso de que lo deseen, puede 
p e r m i t í r s e l e s , v o l v e r de nuevo á l a a l i m e n t a c i ó n r i c a en albuminoideos, loc io 
nes f r í a s , duchas f r í as en forma de l l u v i a , ó b a ñ o s fr íos de corta d u r a c i ó n , pero 
guardando siempre todas las precauciones necesarias ( p á g . 156) ; durante el 
buen tiempo, p o d r á n dar paseos, que no deben ser m u y largos para que no 
llegue el cansancio, evi tando todo lo que haga que l a r e s p i r a c i ó n sea demasiado 
intensa. L a favorable a c c i ó n de algunas residencias cura t ivas , especialmente de-
las m o n t a ñ a s e levadas y del mar , depende en parte del aumento de l a nutri
ción general que en dichos puntos suele lograrse gracias á l a e x c i t a c i ó n del' 
apetito.—De m u y dis t in ta mane ra deben conducirse los enfermos en quienes l a 
c o n s u n c i ó n e s t á y a m u y a v a n z a d a . E n ellos h a y que limitar en lo posible el des
gaste de materia. Deben evi tarse todas ¡as excitaciones tanto p s í q u i c a s como 
corporales. Estos enfermos, aun no teniendo fiebre, deben estar acostados el 
mayor tiempo posible y se les p r o c u r a r á una buena a t m ó s f e r a , a b r i é n d o l a s 
ventanas ó d i s p o n i é n d o l e s l a cama en u n a g a l e r í a abierta y , cuando l a e s t a c i ó n 
es favorable, en el j a r d í n ó en el bosque, debajo de los á r b o l e s . E l desgaste 
puede t a m b i é n moderarse por medio de medidas d i e t é t i c a s ; en este sentido obra 
y a , e l uso abundante de grasas é hidratos de carbono en l a a l i m e n t a c i ó n ; pero-
especialmente s i r v e n para este objeto var ios alimentos que pueden t a m b i é n 
designarse con eJ nombre de alimentos de ahorro (aliments d'épargne de los 
franceses), ante todo las bebidas a l c o h ó l i c a s , pero a d e m á s el café , t é , chocolate, 
coca y otros semejantes. E l m é d i c o c u i d a r á de determinar en cada caso pa r t i 
cular c u á l de estos alimentos, y en q u é forma y dosis debe emplearse. 

Otra de las condiciones que debe cumpl i r el tratamiento es l a de evitar 
todas las influencias perniciosas que puedan a g r a v a r l a a fecc ión pulmonar . E n 
pr imera l í nea hay que procurar una atmósfera pura . Has t a el polvo- e s t é r i l es 
muy per judicia l y por esto el enfermo debe ev i t a r todas las ocupaciones que 
hacen posible l a i n h a l a c i ó n de polvo, a s í como l a permanencia en sitios 
donde h a y a polvo ó humo. E n t r e otras cosas debe t a m b i é n renunc ia r á fumar 
ó á lo menos l imi ta r lo mucho. Ú n i c a m e n t e es tá justificado el obl igar a l enfermo 
-á permanecer a l a ire l ibre , cuando és te sea m á s puro y contenga menos polvo 
perjudicial que l a a t m ó s f e r a de l a h a b i t a c i ó n . Esto no sucede siempre; a s í , por 
ejemplo: una h a b i t a c i ó n bien dispuesta en un hospital es m u y preferible á una 
carretera l lena de polvo. E l polvo es especialmente peligroso cuando a l mismo 
tiempo contiene microorganismos, pues en muchos casos da lugar á que, junto 
con los bacilos tuberculosos, colonicen en los ó r g a n o s respiratorios otros micro
bios p a t ó g e n o s , que a g r a v a n grandemente el estado, y a que tales microbios no 
sólo par t ic ipan en e l proceso de d e s t r u c c i ó n y contr ibuyen á precipi tar e l 
marasmo exci tando l a fiebre, sino que a d e m á s favorecen l a e x t e n s i ó n de las 
lesiones pulmonares. L a inf luencia favorable de l a permanencia en va r ios 
sanatorios, depende en g r a n parte de que en ellos el enfermo puede estar m á s 
tiempo a l a i re l ibre y de que l a a t m ó s f e r a de las altas m o n t a ñ a s , del m a r y de 
los bosques es m á s pura y , especialmente, contiene menos microbios que l a de 
muchos otros lugares. E n general , l a a t m ó s f e r a b a ñ a d a por el sol es mejor que 
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l a de l a sombra, y a por l a a c c i ó n desinfectante de los r ayos solares; por este 
motivo h a y que preferir una h a b i t a c i ó n ó u n c l i m a b ien soleados. 

E n t r e las influencias perjudiciales que con g r a n cuidado deben evi tarse , 
figuran a d e m á s las ocasiones enfr iamientos ( p á g s . 123 y 153). Por lo tanto 
se d e d i c a r á l a m a y o r a t e n c i ó n á proteger á los enfermos contra los catarros 
bronquiales y otras enfermedades por. enfriamiento, considerando como una 
ser ia enfermedad todo catarro intercurrente y t r a t á n d o l o con el m á s minucioso 
cuidado. E l que sufre de tuberculosis incipiente, lo mismo que los sujetos en 
quienes puede admit irse con a l g ú n fundamento que tienen p r e d i s p o s i c i ó n á l a 
enfermedad, deben l l e v a r siempre l a n a directamente sobre l a pie l . E l frío no 
es per judic ia l para el enfermo que v a lo suficientemente abrigado y resp i ra por 
l a na r i z ; por esto el enfermo que no es té febr i l , aun en inv ie rno , debe pasearse 
por él sol , á menos que domine u n fuerte viento del Norte ó del Es te ; pero debe 
ev i t a r el pasar r á p i d a m e n t e del sol á l a sombra . E l enfermo que, á causa de la 
fiebre, deba guardar cama, puede, á lo menos en inv ie rno , procurarse buena 
a t m ó s f e r a y dejar entrar el sol , abriendo la ven tana . E n cambio en verano 
debe evi tarse el calor exces ivo . 

Durante g ran parte del a ñ o el c l i m a de A l e m a n i a es poco favorable á los 
enfermos con tuberculosis ó predispuestos á e l l a ; en o toño , inv ie rno y p r ima
v e r a , que es cuando los enfermos n e c e s i t a r í a n el sol , son re la t ivamente pocos 
los d í a s en que és te no e s t á cubierto por nubes ó neb l ina . De esto se deduce l a 
i n d i c a c i ó n de que siempre que sea posible se mande á los enfermos á u n c l i m a 
apropiado. A esto se a ñ a d e , a d e m á s , l a importante c i rcuns tanc ia de que, ale
j á n d o s e de su casa, e l enfermo deja sus ocupaciones y queda dispensado de una 
mul t i tud de deberes sociales. E n verano es de aconsejar que el enfermo se res
guarde de los fuertes calores, t r a s l a d á n d o s e á regiones r i cas en bosques y algo 
m á s e levadas ; son preferibles los bosques de coniferas. C o m ú n m e n t e nuestro 
c l i m a es m á s desfavorable pa ra los enfermos en o toño y p r i m a v e r a que en 
i n v i e r n o ; los enfermos c u y a pos i c ión se lo permita , durante esa é p o c a del a ñ o 
deben i r hac i a los lugares m á s protegidos del Norte, á los lagos de S u i z a (Ger-
sau , Montreux, Lugano) ó á los lagos del Norte de I t a l i a (Po l lanza , Cadenabbia) 
ó hac ia Ahbazia , Meran , Arco , Gardone R i v i e r a , en el lago de G a r d a , ó á Vene-
Cria, re la t ivamente l ib re de polvo, ó, finalmente, á u n a de las numerosas esta
ciones de l a R i v i e r a . E n estos sitios el enfermo p o d r á estar m á s tiempo a l a ire 
l ib re y bajo l a a c c i ó n del sol que en A l e m a n i a ; s i n embargo, no debe creerse 
que ha de encontrar siempre a l l í un cielo a z u l , y sobre todo tampoco debe o l v i 
da r e l cumplimiento de todos aquellos preceptos que en su casa sol ía guardar 
pa r a ev i t a r e l enfriamiento. Gentes h a y que con l a idea de que en estos lugares 
h a de r e m a r u n sol eterno, v a n á ellos y se encuentran realmente d e s e n g a ñ a 
dos, manifestando entonces su descontento por medio de exageradas descrip
ciones y afirmando que se r í a mejor pa ra los enfermos el quedarse en casa . E n 
cambio, el que v a a l l í sólo con l a esperanza de encontrar mejores condiciones 
de c l i m a y especialmente poder estar m á s a l a i re l ib re que en su p a í s , no debe 
temer d e s e n g a ñ o alguno. Durante los meses de verdadero invierno es conve-
niente i r a ú n m á s hac ia el S u d . De los lugares hasta ahora mencionados q u i z á 
los de l a R i v i e r a son los ú n i c o s recomendables en esta é p o c a del a ñ o ; mere-
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cen recordarse, a d e m á s , A jacc io , en Córcega, y Pa le rmo, Ca tan ia , Ac i r ea l e , 
en S i c i l i a , y finalmente, las estaciones situadas y a en regiones subtropicales: 
Madera, Argel y Cairo. Quien pueda, h a r á bien en fijar su res idencia hac i a el 
Sud ; pues aun cuando en estas regiones exis te t a m b i é n l a tuberculosis, s e g ú n 
e n s e ñ a l a exper ienc ia , u n a tuberculosis i n i c i ada en las regiones del Norte se 
cura antes.en las del S u d . Conozco m é d i c o s , f a r m a c é u t i c o s y comerciantes en 
los que e x i s t í a y a una tuberculosis confirmada, y t r a s l a d á n d o s e defini t iva
mente á S i c i l i a , A f r i c a , Pa les t ina , se han creado a l l í un nuevo c í r c u l o de 
acc ión , gozando ahora de buena sa lud . 

E n los ú l t i m o s decenios, a d e m á s de las residencias meridionales , se han 
recomendado t a m b i é n mucho los sanatorios de altura. E l hecho que hizo fijar 
l a a t e n c i ó n en ellos es e l de que á cier ta a l tura sobre el n i v e l del m a r cas i 
no se presenta nunca l a tuberculosis ( p á g . 344). D e s p u é s se ha ido reconocien
do, a d e m á s , que l a tuberculosis pulmonar y a existente, en estos altos lugares 
sigue un curso m á s favorable que en los bajos. Mientras que a l pr incipio estos 
sanatorios de a l tu ra se u t i l i zaban preferentemente pa ra curas de verano, l a 
exper iencia ha e n s e ñ a d o que prestaban muchos m á s servicios como sanatorios 
de invierno , y esto se e x p l i c a m u y bien, en parte porque l a c u r a de verano en 
los casos favorables sólo dura dos meses, y en cambio, l a de inv ie rno d u r a de 
cinco á siete meses. Como sanatorios de invierno sólo pueden ser ut i l izados 
aquellos que e s t é n dispuestos pa ra ello y a d e m á s ofrezcan confort á los enfer
mos. E n t r e los sanatorios de a l tu ra h a y que ci tar en pr imer luga r e l m á s an t i 
guo de los de esta, clase, Davos, en el P a í s de los Grisones, á u n a a l tu ra de 
1,560 metros, en donde desde hace treinta a ñ o s se v i enen pract icando las curas 
de invierno y donde actualmente el n ú m e r o de h u é s p e d e s enfermos l lega á m á s 
de dos m i l cada i n v i e r n o ; luego ¡Viesen, que es t á á m u y pocas horas del ante
r ior (1,454 metros), y Aros a (1,850), situado t a m b i é n en el P a í s de los Grisones, 
y a d e m á s el sanatorio de Leysin (1,450 metros) enc ima de A i g l e , en el V a u d . 
Estos lugares, que en inv ie rno cas i ú n i c a m e n t e son vis i tados por los tuberculo
sos, han de recomendarse á los enfermos que y a sufren de tuberculos is ; en 
cambio, aunque en estos y muchos otros sanatorios todas las medidas prof i lác
ticas en general y especialmente las d i r ig idas á hacer inofensivo el esputo se 
cumplen m á s cuidadosamente de lo que en otros sitios suele hacerse, conviene 
no enviar enfermos en quienes sólo se supone una p r e d i s p o s i c i ó n , y especial
mente si no se ha encontrado a ú n n i n g ú n bacilo en el esputo, á sitios donde 
d e b e r á n hacer v i d a c o m ú n con numerosos enfermos de tuberculosis pulmo
nar . P a r a tales enfermos, en los que sólo se t ra ta de p ro f i l ax ia , es conve
niente la residencia en las altas m o n t a ñ a s , que hasta ahora sólo h a b í a n ser
vido como sanatorios de verano y modernamente han sido provistos de todas 
las instalaciones propias de u n sanatorio de inv ie rno , por ejemplo: Samaden 
(1,740 metros) y Saint Moritz (1,856 metros), en l a a l ta E n g a d i n a ; Andermatt 
(1,450 metros), en l a car re tera de San Gotardo; Caux (1,100 metros); Les 
Avants { 1 , 0 0 0 metros), enc ima de Mont reux ; Beatenherg (1,148 metros), por 
encima d e l l a g o de T h u n ; Griw^eZzyotZfZ (1,060 metros), y a d e m á s Gossensass 
(1,100 metros), en l a parte sud del paso de Brenner , y Gargellen (1,574 metros), 
cu Vora r lbe rg . H a s t a ahora, los lugares que acabamos de mencionar no son 
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frecuentados preferentemente por tuberculosos y hasta en alguno de ellos se 
prohibe su entrada. 

E s u n hecho comprobado por innumerables exper ienc ias que l a permanen
c i a en u n sanatorio de a l tura tiene una a c c i ó n favorab le sobre el curso de l a 
tuberculosis, y que muchos enfermos, pasando va r io s inv iernos en las altas 
m o n t a ñ a s ó fijando a l l í definitivamente su morada , se cu ran por completo. S u 
explicación, empero, no es del todo fác i l . No h a y que pensar en una acc ión 
especí f ica de los c l imas de a l tura , y los cobayas experimentalmente tubercul i 
zados mandados á Davos no presentaron, como era de suponer, un curso dis
tinto que lus de B e r l í n . Con seguridad no es una sola c i rcuns tanc ia l a que pro
duce Ja influencia favorable , sino que el resultado obtenido depende de mul t i tud 
de factores que a c t ú a n juntos. L a r e l a t i va i nmun idad contra l a tuberculosis, de 
que disfrutan los ind iv iduos habitantes en determinada a l tu ra y que v a r í a con 
l a la t i tud , depende en parte, s in duda, de que l a p o b l a c i ó n es menos densa en 
los lugares situados en las a l turas . L a o p i n i ó n de que los habitantes de estas a l 
turas , á causa de ser l a a t m ó s f e r a m á s enrarec ida y del continuado ascenso por 
las m o n t a ñ a s , t ienen unos pulmones m á s desarrollados y por lo tanto m á s resis
tentes, no es tampoco suficiente para e x p l i c a r esta i nmun idad . Acontece no r a r a 
vez que s i un habitante de las altas m o n t a ñ a s v i v e a l g ú n tiempo en l a l l a n u r a , 
enferma de tuberculosis; pero s i entonces regresa a l lugar elevado de donde pro
cede, l a enfermedad sigue con frecuencia un curso re la t ivamente favorable , y 
l a mi sma enfermedad a l l í importada manifiesta poca tendencia á propagarse á 
los d e m á s ind iv iduos . Se ha pensado t a m b i é n que por l a a c c i ó n del frío se acor
taba l a v i d a de los bacilos de l a tuberculosis ó se d i s m i n u í a su desarrollo ó el 
de sus esporos, pero de ello no h a y nada comprobado. T a m b i é n es digna de ser 
tenida en cuenta l a c i rcuns tanc ia de que á una considerable a l tu ra l a p r e s i ó n 
a t m o s f é r i c a , y con e l l a l a densidad del a i re , es menor que en l a l l anu ra ; mien
tras que, por t é r m i n o medio, l a a l tu ra b a r o m é t r i c a á n i v e l del mar es de 
760 m i l í m e t r o s de mercur io , á 1,500 metros sobre el n i v e l del mar l lega sólo 
á 630 ó 640 m i l í m e t r o s . Pero á pr ior i dista mucho de ser evidente que esta dis
m i n u c i ó n de l a p r e s i ó n a t m o s f é r i c a h a y a de ac tuar favorablemente sobre l a 
tuberculosis pulmonar . Se ha dicho t a m b i é n que á causa de l a r a r e f a c c i ó n del 
a i re , aumentaban las necesidades respiratorias , siendo m a y o r el vo lumen de 
a i re que d e b í a respirarse, y que esta exage rada a c t i v i d a d del aparato res
piratorio ejerce un efecto favorab le ; pero e l asunto no es t an sencil lo, pues el 
enrarecimiento del a i re es en parte compensado por l a m a y o r m o v i l i d a d y difu
s ión del mismo, y s i en rea l idad fuese necesar ia u n a m a y o r ac t iv idad respira
tor ia , este aumento s e r í a m á s bien per judicia l que ú t i l á los enfermos del pul
m ó n . T a m b i é n tiene impor tanc ia el hecho, comprobado desde hace algunos 
a ñ o s , de que por l a permanencia á una e levada a l tu ra , tanto en los i n d i v i d ú e s 
sanos como en los enfermos, aumenta m u y pronto considerablemente el n ú m e r o 
de g l ó b u l o s rojos contenidos en un m i l í m e t r o c ú b i c o . Parece na tu ra l conside
r a r este hecho como u n a cier ta a c o m o d a c i ó n a l descenso de l a p r e s i ó n a tmos fé 
r i c a , y en especial á l a menor t e n s i ó n del o x í g e n o , y es m u y posible que el 
aumento de los glóbulos rojos (veh ícu los del o x í g e n o ) en l a sangre, in f luya 
mucho en l a n u t r i c i ó n general y en l a resis tencia del enfermo. 
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U n a gran parte de las acciones favorables de los c l imas de a l tu ra h a y que 
refer i r la á l a c i rcuns tanc ia de que, en general , en las altas m o n t a ñ a s d aire es 
más puro y m á s l ibre de polvo i n o r g á n i c o y o r g á n i c o , especialmente en i n v i e r 
no, pues el suelo es t á cubierto de n ieve en g ran e x t e n s i ó n . Modernamente, á 
medida que se ha ido robusteciendo el convencimiento de l a p a r t i c i p a c i ó n que 
en muchos casos tienen los microorganismos p a t ó g e n o s que exis ten junto con 
los bacilos de l a tuberculosis, en los procesos de d e s t r u c c i ó n y en l a e x t e n s i ó n 
de l a enfermedad por los pulmones, se ha ido fijando l a a t e n c i ó n en esta c i r 
cunstancia . L a s infecciones m i x t a s aparecen con m á s ra reza en las altas mon
t a ñ a s , y las que por acaso ex i s t an , pueden a l l í mejorarse. L a fal ta de g é r m e n e s 
de l a p u t r e f a c c i ó n e x p l i c a , por ejemplo, que l a carne fresca pueda dejarse 
secar sencil lamente a l a i re l ib re , s in que sea de temer l a p u t r e f a c c i ó n . A ello 
t a m b i é n contr ibuye realmente l a c i rcuns tanc ia de que en el aire enrarecido l a 
e v a p o r a c i ó n y l a d e s e c a c i ó n se e f e c t ú a n con m a y o r rapidez. Posiblemente esta 
acc ión desecante del aire rarefacto no deja de inf luir en el curso de l a enfer
medad. Y si se tiene en cuenta, a d e m á s , que el subsuelo, á causa de l a des
igualdad del terreno y de las formaciones g e o l ó g i c a s , es re la t ivamente seco, 
de spués de los experimentos de BLCHAÍTAN, anteriormente citados ( p á g . 344), 
p o d r í a m o s q u i z á encontrar en ello, á lo menos en parte, l a e x p l i c a c i ó n de l a 
poca tendencia de l a enfermedad á su p r o p a g a c i ó n . A d e m á s , á consecuen
cia de l a g ran e x t e n s i ó n de l a capa de nieve, las corrientes de aire locales, 
que dependen de l a desigual temperatura del suelo y que son m á s per jud ic ia 
les para los enfermos que los vientos de c a r á c t e r m á s genera l , resul tan cas i 
suprimidas porque todo lo m á s que puede calentarse l a n ieve bajo l a a c c i ó n de 
los rayos solares, es hasta l legar a l punto de c o n g e l a c i ó n . Otra importante c i r 
cunstancia es, a d e m á s , l a de que, s e g ú n l a exper iencia e n s e ñ a , l a m a y o r í a de 
individuos una vez se han acostumbrado á res id i r en las altas m o n t a ñ a s , comen 
mucho m á s a l l í que en l a l l a n u r a , y por esto, a l propio tiempo que aumenta el 
metabolismo general , es m á s fácil que quede u n sobrante, que puede ser u t i l i 
zado para el aumento de l a substancia del cuerpo. A n á l o g a a c c i ó n ejercen en 
rigor todos los sanatorios, donde el enfermo se encuentra apartado de todo 
negocio y de sus ocupaciones d ia r ias , m a n t e n i é n d o s e a l a i re l ib re por mucho 
tiempo; pero, s in embargo, l a a c c i ó n parece ser mucho m á s favorable en l a s 
altas m o n t a ñ a s y en el mar . T a m b i é n tiene su impor tancia el fortalecimiento 
que se logra por l a permanencia en dichos sitios. 

F ina lmente , pa ra l a e x p l i c a c i ó n del efecto favorable de los c l imas de 
a l tura , hay que tener en cuenta otro punto importante, cua l es el de que en 
ellos hay m á s d í a s de sol que en l a l l anu ra y que l a a c c i ó n m i s m a del sol es 
mucho m á s intensa. Cuando nos hal lamos en las altas m o n t a ñ a s , g r an parte de 
las nubes y capas de nebl ina que no dejan l legar el sol á l a l l a n u r a quedan 
por debajo de nosotros, y por esto en aquellas regiones, aunque el t e r m ó m e t r o 
marque m u y por debajo del cero, puede sal irse á dar un paseo por el sol ó per
manecer sentado en un sitio apropiado, s in que el frío sea molesto n i pe r jud ic ia l . 
Así se comprende c ó m o en D a v o s los enfermos pueden permanecer mucho m á s 
tiempo a l a ire l ibre que en muchos sanatorios meridionales. A esta c i rcuns tanc ia 
hay que a t r ibui r t a m b i é n en g r a n parte l a acc ión favorable de las al tas m o n t a ñ a s . 
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No todos los enfermos con tuberculosis pu lmonar se curan en las altas 
m o n t a ñ a s ; a l contrario, entre los enfermos que se t r a s l adan á ellas en plena 
tuberculosis confirmada, el tanto por ciento de curaciones dista mucho de ser 
elevado, y c o m ú n m e n t e sólo se a l canza l a c u r a c i ó n completa , cuando se repite 
durante var ios a ñ o s seguidos l a permanencia en dichos lugares ó el enfermo 
fija a l l í definit ivamente su res idencia . Pe ro muchos enfermos mejoran para 
mucho tiempo. Y s i los enfermos con tuberculosis incipiente se deciden á 
permanecer en las al tas m o n t a ñ a s , cuando l a c o n d e n s a c i ó n ó l a d e s t r u c c i ó n del 
p u l m ó n no son t o d a v í a extensas, es frecuente l a curación completa y duradera. 
S i reunimos todos los casos — y para esto puedo y o disponer de un abundante 
é importante ma te r i a l , pues tengo ocas ión de e x a m i n a r cada a ñ o g ran n ú m e r o 
de enfermos antes y d e s p u é s de l a permanencia en las al tas m o n t a ñ a s , — no 
cabe duda a lguna de que el curso de l a enfermedad en el inv ie rno es mucho 
m á s favorable por t é r m i n o medio en las regiones al tas que en l a l l a n u r a . 

Pero por otra parte, no h a y que desconocer que l a permanencia en Davos 
puede i r rogar va r i ados perjuicios, de los cuales h a y que gua rda r á los enfer
mos. No me refiero a l y a mencionado peligro de i n f ecc ión por l a conv ivenc ia 
con tuberculosos, pues con las medidas p ro f i l ác t i ca s que se toman, l a probabi
l i dad del contagio queda m u y l imi tada , y en todo caso sólo t e n d r í a impor tancia 
t r a t á n d o s e de ind iv iduos solamente predispuestos á l a tuberculosis , pero no 
para los que y a l a sufren. Mucho m á s me preocupa l a tendencia de los enfer
mos á considerarse como curados por completo tan pronto como notan una 
m e j o r í a y emprender un m é t o d o de v i d a que, á lo sumo, p o d r í a permit i rse a l 
ind iv iduo sano. A decir ve rdad , tengo por exagerado lo que se dice de que 
mueren m á s tuberculosos por su temperamento que por su enfermedad; pero 
no existe duda a lguna de que h a y muchos enfermos que se dan mucha pr i sa 
en considerarse cas i ó del todo curados, y a s í empeoran su estado. A este pro
pós i to h a y que mencionar ante todo la gimnasia pulmonar. H e conocido enfer
mos que d e s p u é s de res id i r en las altas m o n t a ñ a s se encontraban m u y bien; 
pero empezaron entonces á dedicarse á l a g imnas i a pulmonar , y d e s p u é s del 
ejercicio de subi r una m o n t a ñ a les sobrevino un pr imer ataque de hemoptisis, 
t ras de la cua l e l curso de l a enfermedad e m p e o r ó r á p i d a m e n t e y les condujo á 
l a muerte. U n m é d i c o , cuyo hijo su f r í a de tuberculosis incipiente y d e s p u é s de 
una p l e u r e s í a t e rminada favorablemente, q u e d ó con u n a r e t r a c c i ó n de l a pared 
t o r á c i c a , q u e r í a vencer esta r e t r a c c i ó n por l a g imnas i a fo rzada : sobrevino una 
hemoptisis, de l a que el enfermo no se repuso. H e vis to otros enfermos que des
p u é s de permanecer u n inv ie rno en Davos se han tenido por curados y han 
vuelto á l l e v a r e l mismo g é n e r o de v i d a que cuando sanos, con las mismas 
exci taciones y perjuicios, que pronto acar rearon u n a a g r a v a c i ó n , de l a que no 
ha sido y a posible l ib ra r l es . Por este motivo, á los enfermos con tuberculosis 
confirmada, antes de que se t ras laden á las al tas m o n t a ñ a s , suelo prevenir les 
contra l a i l u s ión de que u n invierno ha de ser suficiente pa ra su completo res
tablecimiento, y á todo enfermo con tuberculosis pulmonar le prohibo toda 
clase de g imnas ia pulmonar y todo esfuerzo que e x i j a m a y o r ac t i v idad de l a 
r e s p i r a c i ó n . E n par t i cu la r les prevengo contra todo tratamiento pneumático 
que fuerce m e c á n i c a m e n t e l a i n s p i r a c i ó n ó l a e s p i r a c i ó n , tratamiento que des-
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graciadamente viene e m p l e á n d o s e en toda clase de enfermedades pnlmonares 
s in d i s t i nc ión por algunos m é d i c o s que poseen un aparato de W a l d e n b u r g ó u n 
aspirador de volante de Geige l . L o s ind iv iduos cuyos pulmones e s t á n sanos y 
aun aquellos en quienes debe admit i rse una p r e d i s p o s i c i ó n , pero s in que ex i s t a 
les ión pulmonar manifiesta, pueden hacer g imnas ia y ejercitar sus m ú s c u l o s 
inspiratorios; mas los enfermos del p u l m ó n necesitan mantener el ó r g a n o enfer
mo en l a m a y o r quietud posible y no ex ig i r l e m á s movimiento del preciso. 
Bajo l a cuidadosa d i r e c c i ó n m é d i c a de los institutos cerrados, tales como exis~ 
ten en Davos , en Arosa , en L e y s i n , los enfermos e s t á n mejor asistidos, porque 
l a i n specc ión del m é d i c o les precave contra todos los excesos á que se entregan 
fuera de los sanatorios. 

E n las m o n t a ñ a s de mediana a l tu ra de A l e m a n i a h a y una serie de estos 
institutos cerrados, que por m á s que realmente e s t á n poco elevados, ofrecen las 
acciones favorables del c l i m a , y a l mismo tiempo l a cuidadosa d i r e c c i ó n é ins
pecc ión m é d i c a es pa ra los enfermos m u y ventajosa. E l primero de estos ins t i tu
tos fué fundado por H . BREUMER, en 1584, en Gorbó r sdo r f (540metros) . S i l e s i a , 
y desde entonces se han instalado a l l í y en las c e r c a n í a s otros muchos sanato
rios. Son dignos de m e n c i ó n , a d e m á s : el fundado por D E T T W E I L E R en F a l -
kenstein (450 metros), en T a u n u s ; e l sanatorio de F rank fo r t , para enfermos de 
pocos recursos, en B u p p e r t s h a i n met ios) , pró'K.im.o a l an ter ior ; ReAbolds-
g r ü n (700 metros), en el Vog t i and de Sa jon ia ; S t , B l a s i e n (800 metros) y Nor-
drach (450 metros), en l a S e l v a Negra de B a d é n , y Schomberg (650 metros), en 
l a de Wur t emberg ; B l a n k e n h a i n (355 metros) , en T u r i n g i a ; Al tenhrak 
(310 metros;, junto á B lankenbourg , y 8t . Andreasberg (620 metros), en H a r z , 
Hohenhonnef (236), junto a l E h i ñ ; Rehburg (150 metros), en H a n n ó v e r ( consú l 
tense para estos sanatorios los trabajos de HOHE, DÜMAREST, PENZULDT). 

¿ C u á l e s son los enfermos que deben mandarse á las regiones mer id iona
les y c u á l e s los que ' repor tan beneficio del c l i m a de las a l t u r a s ? H a s t a hoy 
esta pregunta no ha sido t o d a v í a contestada de un modo tan terminante 
como fuera de desear. E n pr imer lugar , hay que tener presente que estas dos 
formas de tratamiento no son en modo alguno a n t i t é t i c a s . E n ambas se logra 
uno de los objetes m á s importantes, cua l es e l de proporcionar á los enfermos 
un aire m á s puro y m á s sol á que exponerse de lo que en sus casas les ser ia 
posible, y de a q u í que á muchos enfermos puedan recomendarse cua lqu ie ra de 
las dos, haciendo depender l a e l ecc ión de c i rcunstancias especiales ó de las 
aficiones del enfermo. E n general , á los enfermos déb i l e s y delicados, sensibles 
á los cambios de temperatura, y especialmente al f r ío , y sobre todo s i ofrecen 
la denominada c o n s t i t u c i ó n e r é t i c a , es preferible recomendarles las estaciones 
meridionales, y á los enfermos t o d a v í a vigorosos y menos sensibles, a s í como 
á los de c o n s t i t u c i ó n m á s t ó r p i d a , les convienen m á s las altas m o n t a ñ a s . 

L a pe rmanenc ia en l a s costas m a r í t i m a s ofrece en muchas local idades con
diciones a n á l o g a s á las de las al tas m o n t a ñ a s por lo que se refiere á l a pureza 
del aire. A l mismo tiempo ta l vez no carezca de impor tanc ia l a presencia de 
sales en el a i re , que, cuando el oleaje es algo fuerte, se hace perceptible, 
por ejemplo, para las personas que l l e v a n anteojos, por e l depós i t o de peque
ñ o s cristales salinos en los cr is ta les . Más convenientes t o d a v í a son los largos 
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via jes por mar , y a recomendados mucl ias veces en l a a n t i g ü e d a d pa ra Ios-
enfermos qne p a d e c í a n tisis pulmonar . Y a tiene sn impor tanc ia el poder dec i r 
á los enfermos qne deben i r á Madera , á A r g e l ó á Egip to , qne por de pronto 
el v i a j e m a r í t i m o no les s e r á pe r jud ic ia l . Pero u n tratamiento propiamente 
dicho, ex ige que los via jes sean prolongados, tales como no es fáci l hacerlos en 
nuestros r á p i d o s vapores. U n enfermo sometido á m i o b s e r v a c i ó n que y a h a b í a 
sufrido hemoptisis, y en el cua l se p o d í a n comprobar condensaciones en los 
v é r t i c e s pulmonares, v o l v i ó con l a s apar iencias de l a sa lud , d e s p u é s de hacer 
u n v ia j e á A u s t r a l i a en u n buque de v e l a , que, como de ordinario, en el v i a j e 
de i d a d o b l ó e l cabo de Hornos y en el de vue l t a p a s ó por el c ana l de Suez; es 
v e r d a d que, m á s tarde, estando ocupado en su casa en una profes ión m u y fa t i 
gosa, han reaparecido algunas manifestaciones de l a enfermedad, pero s in 
embargo, hasta l a fecha, desde hace m á s de ve in t ic inco a ñ o s , h a podido ejercer 
s u p ro fe s ión , con p e q u e ñ a s interrupciones. L a inf luencia favorable de los v i a j e s 
m a r í t i m o s prolongados h a r á posible t a l vez que los elevados val les de los Andes 
del P e r ú y del E c u a d o r , que, situados á u n a a l tu ra de unos 3,000 metros, ofre
cen condiciones c l i m á t i c a s tan ex t raord inar iamente favorables y que en l a 
ac tua l idad consti tuyen y a los m á s importantes sanatorios pa ra t í s icos entre los 
habitantes de las costas de aquellos p a í s e s , sean vis i tados t a m b i é n con objeto 
t e r a p é u t i c o en el porvenir "por algunos enfermos procedentes de E u r o p a , una 
vez se h a y a establecido en aquellos p a í s e s u n r é g i m e n pol í t ico ordenado. 

Tratamiento s i n t o m á t i c o 

L a presencia de algunos s í n t o m a s ó de ciertas complicaciones y estados 
consecutivos, plantea a d e m á s en algunos enfermos indicaciones especiales? 
entre las cuales s e ñ a l a r e m o s las m á s importantes. 

L o s casos en que exis te fiebre, requieren u n tratamiento cuidadoso. S i n 
embargo, sólo de un modo excepcional se emplean en estos casos los medi
camentos ant ipi ré t icos- , por el contrario, es preciso protestar m u y alto contra 
l a p r á c t i c a de prescr ib i r corrientemente u n medicamento a n t i p i r é t i c o á todo 
enfermo que tenga fiebre. E n r ea l i dad e l estado del enfermo depende en 
g r a n parte de las condiciones en que se encuentra su temperatura y hasta 
cierto punto l a fiebre es 'un hecho que s i rve de medida para aprec iar e l 
curso de l a enfermedad; pero en l a m a y o r parte de los casos se c o m e t e r í a un 
error s i se creyese poder mejorar de un modo esencial e l curso c l ín ico , depri
miendo l a fiebre por medio de medicamentos; con esta p r á c t i c a no se h a r í a otra 
cosa que falsif icar aquel la medida . E n l a tuberculosis pulmonar, l a fiebre es 
tan sólo una fiebre s i n t o m á t i c a , depende de l a a f ecc ión local y no tiene curso 
t í p i c o . E n las enfermedades que evolucionan de un modo t í p i co , como l a 
p n e u m o n í a , l a fiebre tifoidea, l a v i r u e l a , el s a r a m p i ó n , l a escar la t ina ó el tifus 
e x a n t e m á t i c o , sabemos que l a fiebre resultante de l a in fecc ión , c e s a r á por sí 
m i s m a , u n a vez h a y a t ranscurr ido cierto tiempo y por lo mismo a l plantear l a 
m e d i c a c i ó n , nos proponemos defender a l enfermo de l a acc ión demasiado v i o 
lenta de l a e l e v a c i ó n t é r m i c a , hasta que l legue el momento de l a defervescen-
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c i a e s p o n t á n e a ; pero en l a t i s is , por el contrario, s i l a les ión loca l no mejora , 
l a fiebre persiste de u n modo indefinido hasta l a muerte del enfermo. P o r lo 
tanto, el tratamiento s i n t o m á t i c o de esta fiebre tiene tan sólo u n va lo r escaso; 
reaparece continuamente, s i no se suprimen sus causas, y por este motivo, 
sólo debe esperarse u n a a c c i ó n duradera , de aquellas intervenciones que me
j o r a n a l mismo tiempo el curso de l a l e s ión loca l ó que aminoran l a influen
c i a de és ta sobre el resto del cuerpo. E l conocimiento de que l a fiebre no 
sólo es consecuencia de l a tuberculosis en v í a s de avance , sino que en muchos 
casos depende de infecciones secundar ias , debe inducirnos á t ra tar cuidado
samente las infi l traciones p n e u m ó n i c a s que ta l vez sobrevengan y las inf la
maciones catarra les de l a mucosa bronquia l , a s í como á resguardar en cuanto 
sea posible á los pulmones de los microorganismos p a t ó g e n o s , y , especialmente 
en los casos en que ex i s ten y a procesos de d e s t r u c c i ó n , de aquellos microorga
nismos que pueden produci r l a s u p u r a c i ó n ó l a p u t r e f a c c i ó n . P a r a u n enfermo 
que padezca tuberculosis pulmonar y c u y a temperatura rec ta l pase durante 
a l g ú n tiempo de 38°, es, sobre todo, imprescindible el reposo permanente en l a 
c a m a . L a segunda c o n d i c i ó n precisa , consiste en cu idar de l a c o n s e r v a c i ó n de 
u n a i re p u r o y especialmente l ibre de microorganismos p a t ó g e n o s . Cuando 
estas indicaciones se cumplen de un modo suficiente, se ve con frecuencia que 
l a fiebre decrece poco á poco y que a l fin cesa por completo. Cont r ibuye tam
b i é n hasta cierto punto á l a d i s m i n u c i ó n de l a fiebre, l a íZteía, recomendada y a 
anteriormente, en l a c u a l e s t á n abundantemente representados las grasas y los 
hidratos de carbono y puede afirmarse, en cierto modo, que el aceite de 
h í g a d o de bacalao, a s í como el alcohol, poseen una a c c i ó n a n t i p i r é t i c a . 

E n muchos casos es sumamente dif íci l e l cumplimiento de l a segunda 
i n d i c a c i ó n , e l cuidado dir igido á que el a i r e sea p u r o . Con frecuencia no es 
posible en el p a í s donde se reside, guardar suficientemente a l enfermo del 
polvo y de los microorganismos, y entonces se presenta el dif íci l problema de 
s i deben enviarse los enfermos que t o d a v í a t ienen fiebre á u n a res idencia c l i 
m á t i c a ó á u n sanatorio especial . L a respuesta no es del todo senc i l l a . Puede 
sí , decirse, que pa ra u n enfermo con fiebre que tenga ve rdade ra necesidad de 
permanecer en cama en quietud completa, todo v ia j e s e r á per judic ia l y por lo 
tanto por reg la general sólo se p e n s a r á en un cambio de loca l idad cuando l a 
fiebre h a y a cesado. Pero deben admit i rse excepciones. Cuanto mayores fun
damentos se tengan pa r a admi t i r que l a fiebre procede no tanto del avance de 
l a tuberculosis, como, por e l contrario, de las infecciones m i x t a s , y cuanto m á s 
difíci l sea impedi r l a p r o d u c c i ó n de ulteriores infecciones secundar ias , s i e l 
enfermo permanece en su domici l io , tanto m á s pronto se p e r m i t i r á e l t raslado 
á una e s t ac ión c l i m á t i c a adecuada. E n estos casos, se ve a lgunas veces que en 
medio del a i re puro d i sminuye y aun desaparece por completo u n a fiebre que 
hasta entonces h a b í a sido sumamente pert inaz. A u n en enfermos, cuyo estado 
no permite y a l a esperanza de l a c u r a c i ó n , se logran a lgunas veces en una res i 
dencia c l i m á t i c a adecuada ó en u n buen sanatorio, m e j o r í a s , que no se h a b r í a n 
podido esperar en el domici l io del enfermo. 

Cuando las prescripciones hasta ahora mencionadas no bas tan para supr i 
mi r gradualmente l a fiebre, l a s i t u a c i ó n debe estimarse desfavorable. E n tales 
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casos t o d a v í a puede intentarse c o a d y u v a r á l a s u p r e s i ó n de l a fiebre, empleando 
con p r e c a u c i ó n los medicamentos a n t i p i r é t i c o s , como el á c i d o sa l i c í l i co , l a 
an t ip i r ina ; l a fenacet ina, pero deben adminis t ra rse t an sólo á p e q u e ñ a s dosis, 
repar t idas en todo el d í a . E n algunos casos se recomienda l a qu in ina adminis
t r ada á dosis p e q u e ñ a s y fraccionadas, y especialmente l a qu in ina a s o c i a d a ' á 
l a d ig i ta l , por ejemplo, en l a forma siguiente: 

R p . Sulfato de qu in ina . . 3 gramos 
Po lvos de hojas de d igi ta l 0,5 » 
E x t r a c t o de genciana e s . 

M . y d . en 40 pi ldoras . D é n s e de seis á diez pi ldoras cada d í a . 

F ina lmen te , h a y t o d a v í a un caso especial , en el cua l son convenientes los 
medicamentos a n t i p i r é t i c o s á dosis mac izas , esto es, cuando l a fiebre no es 
simplemente u n a fiebre l i éc t ica , sino que evoluciona á manera de fiebre conti
n u a con u n a e l e v a c i ó n t é r m i c a considerable y sostenida, como sucede especial
mente en l a t is is florida ( p á g . 372). E n r ea l idad , aun en estos casos l a fiebre 
es u n a m e r a consecuencia de l a l e s ión loca l , y por lo tanto es s i n t o m á t i c a 
y no sigue un curso t íp ico n i mucho menos; pero, por otra parte, l a fiebre 
ejerce á s u vez una inf luencia sobre l a l e s ión loca l , y a que, á consecuencia 
de l a e l e v a c i ó n t é r m i c a , aumenta l a tendencia de los tejidos á l a d e s t r u c c i ó n , 
y de esta mane ra l a enfermedad adquiere un curso m á s desfavorable. S i se 
logra d i sminu i r temporalmente l a fiebre por medio de l a i n t e r v e n c i ó n antipi
r é t i c a y romper a l mismo tiempo de esta mane ra este c í r c u l o vicioso, no es 
raro que á par t i r de aquel momento l a l e s ión loca l s iga u n curso menos 
desfavorable. E n los casos en que exis te y a u n a case i f i cac ión ó una des
t r u c c i ó n pulmonar extensa , este tratamiento no suele ejercer n inguna influen
c ia esencial sobre e l curso ul terior de l a enfermedad; pero h a y casos con 
d e s t r u c c i ó n menos adelantada, en los cuales una parte de las zonas pulmonares 
infi l t radas se encuentra t o d a v í a en estado de p n e u m o n í a c r ó n i c a simple y en 
los que t o d a v í a no es imposible que l a in f i l t r ac ión l legue á resolverse, y en estos 
casos l a c o n s e c u c i ó n de una ó de v a r i a s remisiones marcadas de l a fiebre puede 
ser dec i s iva para el curso futuro de l a enfermedad, y a que merced á el las se 
logra d icha r e s o l u c i ó n ó se aumenta su pos ib i l idad . E n estos casos carece de 
impor tanc ia que estas remisiones art if iciales sean producidas por el empleo de 
b a ñ o s fr íos ó de medicamentos a n t i p i r é t i c o s , y , por lo tanto, se p r e f e r i r á n estos 
ú l t i m o s y se a d m i n i s t r a r á l a qu in ina , l a an t ip i r ina ó l a fenacetina, á una dosis 
que baste p a r a depr imir cada vez l a temperatura has ta ce rca de los 38° durante 
a lgunas horas . Cuanto m a y o r sea el c a r á c t e r remitente ó intermitente de l a 
fiebre, tanta menor s e r á l a oportunidad de emplear dosis considerables de los 
medicamentos a n t i p i r é t i c o s ; en estos casos , á lo sumo puede intentarse rebajar 
algo l a fiebre en s u conjunto, por medio de p e q u e ñ a s dosis repart idas en todo 
el d í a . 

E n muchos casos l a tos y l a e x p e c t o r a c i ó n requieren u n tratamiento sinto
m á t i c o especial . S i l a tos es v io lenta y atormenta a l enfermo, si perturba el 
descanso durante l a noche y , en general , si el enfermo tose m á s de lo que se r í a 
preciso p a r a l a e x p u l s i ó n de las secreciones existentes, e s t á indicado el empleo 
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de medicamentos n a r c ó t i c o s . Se admin is t ra l a morfina á p e q u e ñ a s dosis ó el 
sulfuro de antimonio con opio ( p á g . 309) ó l a m i x t u r a inoindente opiada: 

E p . Cloruro a m ó n i c o 5 gramos 
E x t r a c t o de opio 0,3 (30 centigramos) 
A g u a de hinojo 200 gramos 
E x t r a c t o de rega l iz . . . . . . . 10 » 

M. y dis, U n a cucharada grande de tres á cinco veces a l d í a . 

Muchos enfermos agradecen l a a c c i ó n incindente de estos medicamen
tos, porque con su empleo sólo suelen aparecer golpes de tos cuando exis te 
realmente un esputo que debe expulsarse . Cuando l a tos violenta procede de 
una a fecc ión de l a la r inge , debe combatirse é s t a s e g ú n las reglas dadas en 
otro lugar . S i l a e x p e c t o r a c i ó n es escasa, pero h a y s í n t o m a s de u n extenso 
catarro bronquial seco, deben emplearse los medicamentos disolventes, los 
l lamados resolventes. E l empleo de l a leche en abundancia suele y a favorecer 
l a sec rec ión de moco, ó, como dicen algunos enfermos, t a l vez como una 
objec ión contra el uso de l a leche, aumenta l a presencia de mucosidades; 
pero se les puede decir s in reparo que esta a c c i ó n de l a leche es una de las que 
nosotros deseamos. De un modo parecido obran los sueros, que deben em
plearse en aquellos casos en los cuales no se quiere u t i l i za r l a a c c i ó n nu t r i 
t i v a de l a leche, as í como las aguas minerales a lca l inas d é b i l e s , como las de-
E m s , Neuenahr, Selters, F a c h i n g e n , Obersalzbrunn, B i l i n , G i e s s h ü b l y otras, 
que es preferible beber mezcladas con partes aproximadamente iguales de 
leche caliente, cuando se hace uso de el las en l a local idad donde v i v e el enfer
mo, pero no, como se hace algunas veces, en grandes cantidades por l a m a ñ a n a 
en ayunas , sino durante todo el d í a y en p e q u e ñ a cant idad cada vez . T a m b i é n 
conviene en estos casos l a ipecacuana, a s í como los preparados de antimonio y 
la sal a m o n í a c o , y especialmente l a a s o c i a c i ó n de unos y otra en forma de 
m i x t u r a incindente est ibiada ( p á g . 310), celebrada desde los tiempos antiguos, 
y en nuestros d í a s despreciada por muchos s in r a z ó n a lguna . P a r a tales 
enfermos es t a m b i é n conveniente l a permanencia durante el verano en E m s ó 
en Neuenahr, ó b ien l a res idencia en sal inas en donde puedan pasearse por los 
talleres de g r a d u a c i ó n , y finalmente, l a i n h a l a c i ó n de aguas c l o r u r a d o - s ó d i c a s , 
a lcal inas d é b i l e s ó sulfurosas. 

Cuando l a e x p e c t o r a c i ó n es e x a g e r a d a , como sucede especialmente en 
las infecciones m i x t a s , s i ex is te u n a s u p u r a c i ó n abundante en los focos de 
des t rucc ión ó en las cavernas , ó una blenorrea extensa de los bronquios, debe 
intentarse d i sminu i r las secreciones por medio del empleo de medicamentos 
astringentes. Desde este punto de v i s t a se ofrece como una f ó r m u l a eficaz, 
entre otras, l a m i x t u r a de Grí f f i th , empleada desde tiempos antiguos como 
m i x t u r a a n t i h é c t i c a , en l a c u a l e l sulfato de hierro y el carbonato p o t á s i c o se 
descomponen mutuamente: 

E p . Sulfato ferroso puro 1,25 gramos 
Carbonato po tá s i co puro 1,50 » 
Agua de menta 250 » 

M E D I C I N A C L Í N I C A T I — 52. 
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A ñ á d a s e : 

M i r r a pu lve r i zada 4 gramos 

previamente t r i tu rada con 

A z ú c a r 15 » 

M. s. a . U n a cucharada grande cuatro veces a l d í a , agitando antes l a . 
botel la . 

S i r v e n pa ra el mismo objeto e l b á l s a m o de copaiba, el acetato de plomo, l a 
creosota, el aceite esencial de t rement ina . L a creosota, que poco tiempo des
p u é s de ser descubierta por Ee i che i ibach (1832), fué empleada en los abscesos 
escrofulosos, en l a car ies ósea y en el lupus , con resultados ventajosos ( E I T -
GEÍÍ, v é a s e WILBRAND) es objeto actualmente de grande a p l i c a c i ó n en l a tisis 
pulmonar . E n estos ú l t i m o s tiempos, se suele a t r ibu i r su eficacia, no tanto 
á una a c c i ó n específ ica contra los baci los de l a tuberculosis, cuanto á su 
inf luencia sobre diversas infecciones m i x t a s ; cuando se l a emplea con pre
c a u c i ó n , se puede observar frecuentemente l a m e j o r í a del apetito y de l a 
d i g e s t i ó n . L a forma mejor pa r a admin i s t r a r l a es l a de c á p s u l a s gelatinosas,, 
que contienen de 10 á 20 centigramos de creosota asociada a l b á l s a m o de T o l ú 
ó a l aceite de h í g a d o de bacalao; deben tomarse inmediatamente d e s p u é s de 

. l a s comidas. Cuando se emplea l a creosota, debe pasarse ordinariamente 
de l a dosis m á x i m a de l a farmacopea a lemana (1 gramo), pa ra a l canza r una 
a c c i ó n evidente, lo cua l puede hacerse s in reparos, siempre que el e s t ó m a g o 
soporte bien el medicamento. E s algo m á s agradable l a a d m i n i s t r a c i ó n del 
creosolido, preparado por Denze l t ratando l a creosota por l a magnes ia , y 

' que contiene los componentes de l a creosota con e x c l u s i ó n de las substan
cias c á u s t i c a s y f é t i da s ; y lo mismo puede decirse de l a a d m i n i s t r a c i ó n del 
guayacol y de sus preparados. Recientemente se han publicado resultados 
favorables obtenidos en l a c l í n i ca de L e y den, por medio del tratamiento con el 
creosotal. — E l aceite esencial de t rement ina se admin i s t ra á l a dosis de 10 á 
30 gotas cada d í a , y a en leche, y a en c á p s u l a s gelatinosas, á fin de que e l 
enfermo no pierda el gusto á l a leche por l a mezcla del medicamento con e l la . 
Mientras se admin i s t ra e l aceite esencial de t rementina, debe aconsejarse que
so ana l ice de cuando en cuando l a o r ina , pa ra ve r s i tiene a l b ú m i n a . Cuanto» 
m a y o r sea l a tendencia á l a d e s c o m p o s i c i ó n p ú t r i d a que el esputo demuestre, 
m á s indicadas e s t á n las inhalaciones de aceite esencial de trementina ( p á g . 157). 
— T a m b i é n pueden contr ibuir á l a d i s m i n u c i ó n de l a e x p e c t o r a c i ó n las aguas 
á l c a l i n o - t é r r e a s de L ippspr inge ó de W i s s e n b u r g . 

E n los casos en los que l a e x o n e r a c i ó n del v ientre es perezosa, se l a debe-
favorecer por medio del empleo continuado del polvo de regal iz compuesto (1) ó' 
de unos polvos de magnesia y ru ibarbo; en los casos de e s t r e ñ i m i e n t o pertinaz, 
deben tomarse cada d í a pi ldoras de á l o e s . Po r otra parte, debe t a m b i é n inter
veni rse cuando existe una d i a r r e a de l a r g a d u r a c i ó n , en c u a l caso deben a d m i -

(1) E l polvo de regal iz ."compuesto, ó polvo de K u r e l l a , m u y usado por los i n é d i c o s a l e m a n e s , se-
compone de r ega l i z y ho jas de sen , a a 1 parte: azufre é hinojo, aa 8 par tes y a z ú c a r 50 pa r t e s .— 
( N . del T . ) . 



TRATAMIENTO SINTOMÁTICO 399 

nistrarse p e q u e ñ a s dosis de opio repetidas con frecuencia. S i é s t a s no bastan, 
como sucede frecuentemente en l a d ia r rea que depende de u n a tuberculosis 
intest inal , e l medicamento m á s empleado es el acetato de plomo (0,03) asociado 
a l opio (0,01) v a r i a s veces a l d í a ; t a m b i é n se emplean el tanino, e l subnitrato 
de bismuto, el nitrato de pla ta y otros medicamentos astringentes, generalmente 
en u n i ó n del opio. E n algunos casos he visto resultados eficaces, merced a l 
empleo del ó x i d o de c inc (0,20 gramos v a r i a s veces a l d í a ) . 

E l mejor medio de supr imi r los sudores col icuat ivos, consiste en conseguir 
l a d i s m i n u c i ó n de l a fiebre h é c t i c a y l a m e j o r í a del estado general de l a nu t r i 
c ión. Como medios s i n t o m á t i c o s , pueden emplearse los medicamentos antes 
mencionados ( p á g . 158). 

Cuando un enfermo sufre hemoptisis, debe empezarse por ordenarle l a 
quietud absoluta en l a cama ; debe p r o h i b í r s e l e que hable; se a p l i c a r á una ve j iga 
l lena de hielo en e l pecho y s i es posible en el lado de donde procede l a sangre, 
y se d i s m i n u i r á e l e s t í m u l o de l a tos, por medio de dosis de opio p e q u e ñ a s y 
repetidas con f recuencia . T i e n e t a m b i é n impor tancia t r anqu i l i z a r a l enfermo, 
a s e g u r á n d o l e que l a cosa no es tan g rave como se figura. S i l a hemorragia 
es m u y abundante, debe colocarse a l enfermo en p o s i c i ó n sentada, que es m á s 
c ó m o d a para l a e x p e c t o r a c i ó n y l a r e s p i r a c i ó n . L a p r á c t i c a de admin is t ra r 
va r i a s veces a l enfermo media cucharada grande de sa l m a r i n a seca mezc lada 
con agua, luce una a c c i ó n h e m o s t á t i c a manifiesta. No deben recomendarse 
las inhalaciones de percloruro de hierro ó de otras substancias astringentes 
porque no s e r á fáci l que obren en el punto de donde procede l a hemorragia y 
porque m á s bien l a a g r a v a n á consecuencia de l a e x a g e r a c i ó n de los m o v i 
mientos respiratorios que aque l la p r á c t i c a ex ige . L a s a n g r í a , que en otro 
tiempo se empleaba frecuentemente en l a hemoptisis copiosa, sólo t e n d r í a a l g ú n 
objeto s i ex i s t i e ra un peligro urgente de as f ix ia , á consecuencia del derrame de 
sangre en los bronquios, pero esto sólo r a r a vez sucede, aun en los casos de 
hemorragia abundante, y s i sucediera, los efectos de l a s u b s t r a c c i ó n de sangre 
l l e g a r í a n cas i siempre demasiado tarde. L a mi sma a c c i ó n que por medio 
def l a s a n g r í a , puede lograrse por l a a p l i c a c i ó n de l igaduras moderada
mente apretadas en los muslos y en los brazos, l a l l amada a t a d u r a de los 
miembros, que y a se empleaba antiguamente y que en é p o c a reciente ha vuel to 
á ser recomendada ( v . DUSCH, v é a s e S E I Z ) , y de l a c u a l he v is to buenos resu l 
tados en repetidos casos. E l medio m á s importante pa ra ev i ta r l a r e a p a r i c i ó n 
de l a hemorragia , es l a c o n t i n u a c i ó n del reposo absoluto en l a c a m a , a l mismo 
tiempo que se admin i s t r a l a morfina. A d e m á s se recur re á l a ergotina y a a l 
interior, y a en i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a , a s í como a l acetato de plomo. E n muchos 
casos he logrado buenos resultados con el empleo de l a d ig i t a l , que se admin is 
t ra en infus ión (1,50 gramos , en 150 gramos de agua ; u n a cucharada grande 
cada hora) ó en pi ldoras (1 gramo div id ido en 20 pi ldoras , dos pi ldoras cuatro 
veces a l d í a ) , l a c u a l debe in terrumpirse cuando el pulso sienta manifiesta
mente sus efectos ó sobrevenga tendencia a l v ó m i t o . 

E l tratamiento de otras complicaciones y estados consecutivos s e r á estu
diado en las secciones respect ivas de este l ib ro . 
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De las demás enfermedades pulmonares 
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con 6 figuras 

(1) 

Asma nervioso ó bronquial 

Natura leza y causas. E l a sma nervioso ó bronquia l e s t á caracte
r izado por u n a dispnea que aparece en f o r m a de accesos repetidos, que gene
ra lmente es ta l la de un modo agudo, crece con frecuencia hasta l a angust ia de 
l a a s f ix i a y se pronuncia de un modo preferente durante l a e s p i r a c i ó n , pudien-
do sostenerse durante horas ó d í a s enteros. 

H a s t a l a fecha no nos ha sido permitido conocer á fondo l a natura leza de l a 
enfermedad. Debemos admit i r como cosa segura que se t rata de una neurosis , 
que ora aparece independientemente de otras afecciones o r g á n i c a s demostra
bles, ora ( y esto es lo m á s frecuente) se asocia á trastornos y a existentes, cas i 
exc lus ivamente representados por ciertas enfermedades de las v í a s respiratorias 
al tas y bajas . Cuando se t ra ta del pr imer grupo, nos encontramos ante el a s m a 
puro , esencial , nervioso, que es mucho m á s ra ro que l a segunda forma, ordina
r iamente designada con el nombre de a s m a bronquia l . L a forma esencial se 
presenta de u n modo cas i exc lu s ivo en ind iv iduos n e u r o p á t i c o s , que fuera de 
ciertos signos n e u r a s t é n i c o s ó h i s t é r i c o s (dispepsia nerv iosa , o v a r l a , etc.) , pue
den no presentar n inguna enfermedad pa r t i cu la r . E n tales sujetos, las causas 
p s í q u i c a s de las m á s diferentes clases, pueden provocar el acceso a s m á t i c o . 
U n enfermo de L I E B E R M E I S T E R , por ejemplo, era presa de un modo constante 
de violentos accesos, cuando durante un v i a j e en fe r roca r r i l se s e n t í a repenti
namente oprimido ante l a idea angustiosa de que estaba encerrado en su depar
tamento y de que no p o d í a dejar e l t ren . 

No se sabe que h a y a n provocado l a a p a r i c i ó n de l asma las afecciones de 
2os centros nerviosos mismos. Pero muchas observaciones hab lan en favor de 
l a idea de que pueden producirse accesos a s m á t i c o s por efecto de l a e x c i t a c i ó n 
d i rec ta del tronco p e r i f é r i c o del vago. BIERMER sospecha que en algunos casos 
observados por él el asma bronquia l ha tenido por fundamento l a t u m e f a c c i ó n 

necen 
(1) E n esta sección se incluyen algunas enfermedades, que, consideradas rigurosamente, perte-

„„en a las enfermedades de los bronquios, pero se estudian en este lugar porque en ellas casi siem-
re existen lesiones del parénquima pulmonar.—(N. del A . ) . 



ASMA NERVIOSO Ó BRONQUIAL: NATURALEZA Y CAUSAS 403 

de los ganglios t r á q u e o - b r o n q u i a l e s , cuyo v a r i a b l e vo lumen p o d í a p roduc i r 
una i r r i t a c i ó n directa de los ramos del vago. Y o mismo he vis to en un cabal lero 
de c incuenta y cuatro a ñ o s aparecer accesos a s m á t i c o s t í p i cos que p e r s i s t í a n 
durante semanas enteras y que con g ran probabi l idad eran producidos por un 
aneur isma del tronco b r a q u i o c e f á l i c o y del cayado de l a aorta , á c u y a com
p r e s i ó n estaba sometido el vago del lado derecho, s e g á n e n s e ñ ó l a autopsia. 

Pero son mucho m á s frecuentes indudablemente los casos en que ex i s 
ten trastornos t ransi tor ios ó permanentes de las v i a s r e sp i r a to r i a s , y en los 
cuales el acceso QS provocado por v í a refleja á par t i r del terr i torio del vago. E n 
este concepto deben mencionarse ante todo aquellos casos importantes de pól i 
pos, de tumefacciones adenoideas, de hipertrofia de las a m í g d a l a s ó de lesiones 
de v a r i a d a í n d o l e , que asientan en l a mucosa de l a c a v i d a d n a s o f a r í n g e a y 
c u y a c u r a c i ó n ha producido de un solo golpe l a d e s a p a r i c i ó n de u n asma t í p i co 
(VOLTOLINI, HACK y otros). L a c o n e x i ó n e t io lóg ica es tanto menos dudosa, 
cuanto que se han presentado casos en los cuales el asma verdadero cesó 
con l a e x t i r p a c i ó n de u n pól ipo nasa l , y r e a p a r e c i ó de nuevo a l reproducirse l a 
neoplasia, pa ra desaparecer otra vez de un modo permanente d e s p u é s de una 
n u e v a e x t i r p a c i ó n (HANISCH). Por lo que se refiere á estos casos, debemos 
admi t i r que á consecuencia de l a var iab le t u m e f a c c i ó n de l a neoplas ia se pro
vocan de tiempo en tiempo estados i r r i t a t ivos que exc i t an el acceso a s m á t i c o 
por v í a refleja. De u n modo parecido debemos interpretar los casos de asma , 
mucho m á s frecuentes, que sobrevienen en los catarros c rón icos de los bronquios 
finos y medianos. L a s invest igaciones de los ú l t i m o s decenios h a n ampliado el 
conocimiento de tales casos. E n par t icular , el descubrimiento de los cris tales 
de Charco t -Leyden y de las espirales de Curschmann , ha faci l i tado hasta cierto 
punto l a i n t e r p r e t a c i ó n del acceso a s m á t i c o y han dado mejor fundamento á 
las t e o r í a s emit idas ace rca de l a p r o d u c c i ó n del acceso propiamente dicho. 

Antes de entrar en detalles sobre este asunto, queremos recordar breve
mente los casos, nada raros , en los cuales suele aparecer de u n modo regu la r 
u n asma t í p i c o , s in que ex i s t a n i n g ú n trastorno morboso, d e s p u é s de l a impre
sión producida por cier tas substancias olorosas 6 por determinadas clases de 
•polvo en las. v í a s respira tor ias al tas . Estos casos i d i o s i n c r á s i c o s const i tuyen un 
t é r m i n o de t r a n s i c i ó n entre el asma puramente nervioso y el asma bronquia l . 
Depende en cier ta modo de l a vo lun tad de cada uno el clasif icarlo en uno ó en 
otro grupo. Se t r a t a de ind iv iduos que son atacados por el asma t í p i c o , en cuanto 
se ponen en r e l a c i ó n con las substancias que se acaban de mencionar . E x i s t e n 
observaciones de esta clase, absolutamente dignas de c r é d i t o , referentes a l 
café recientemente tostado, a l tabaco, á las violetas, a l polvo de ipecacuana , a l 
b á l s a m o del P e r ú y á algunos aceites e téreos , a l polvo que se desprende del 
Tieno (polen de determinadas plantas) , a l c á ñ a m o , k la. p a j a de m a í z , a r roz y 
avena , etc. S i n duda estamos autorizados á considerar tales casos como pro
ducidos por v í a ref le ja , porque en ellos l a e x c i t a c i ó n es t ransportada á las 
ramas motoras del vago por intermedio de los nervios olfatorios ó desde l a 
mucosa t r á q u e o - b r o n q u i a l . Pero s i se considera que se t ra ta de ind iv iduos , 
cuyas v í a s a é r e a s por lo d e m á s e s t á n completamente normales, se d e b e r á admi
t i r , s in necesidad de otras consideraciones, que en tales personas d e s e m p e ñ a 
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siempre el papel p r i nc ipa l l a •predisposición ne rv iosa . U n a i r r i t a c i ó n ins igni 
ficante, v a r i a b l e en cada ind iv iduo , produce l a descarga. 

Pero el elemento nervioso d e s e m p e ñ a t a m b i é n indudablemente u n papel 
esencial en aquellos casos que con r a z ó n suelen clasif icarse apar te , como de ver
dadero a s m a bronquia l . De otra manera no puede comprenderse que muchas 
personas afectas de esta forma de asma, sean presa constantemente de ataques 
repetidos en una loca l idad , a l paso que quedan l ibres de ellos de u n modo segare 
en otra loca l idad v e c i n a . TROÜSSEAÜ describe l a h is tor ia c l í n i c a m u y caracte
r í s t i c a de un hombre que p a l e c í a en su p a í s (Sa in t -Omer) , frecuentes accesos 
a s m á t i c o s y en P a r í s quedaba inmediatamente l ib re de ellos por completo, pero 
que a l -v i s i t a r Versa l l e s sufr ió de nuevo un violento acceso. L o mismo suced ió al 
regresar á su p a í s , a l paso que una nueva res idencia en P a r í s produjo otra vez 
l a inmedia ta d e s a p a r i c i ó n de los graves ataques, que h a b í a n puesto a l enfermo 
en un estado t a l que apenas era capaz de v i a j a r . E l mismo enfermo h a b í a 
hecho anteriormente l a o b s e r v a c i ó n de que durante una estancia de dos a ñ o s 
en el nebuloso c l i m a de Londres , h a b í a permanecido completamente l ibre de su 
asma. Todos los m é d i c o s conocen historias c l í n i c a s de na tura leza parecida . 
Completando este ejemplo, p o d r í a a ñ a d i r t an sólo que muchos enfermos a l 
cambia r de loca l idad , sólo padecen ataques de a sma durante l a p r imera ó l a 
segunda noche y luego pueden permanecer l ibres de ellos durante meses y 
aaos enteros, para verse otra vez molestados por u n violento ataque durante l a 
p r imera noche, d e s p u é s de una ausencia m á s ó menos prolongada. 

A lgunas veces, ciertos agentes q u í m i c o s parece que t ienen el poder de 
inf lui r en el curso de l a enfermedad. As í en otro a s m á t i c o c r ó n i c o , de que 
habla TROUSSEA.U, cesaron los ataques de un modo permanente mientras per
m a n e c i ó á bordo de su buque cargado de guano, a l paso que reaparecieron 
inmediatamente en cuanto dejó el buque y l a a t m ó s f e r a del guano. E n este 
caso s e r á preciso a t r ibu i r indudablemente á las exhalac iones amoniacales una 
influencia favorable , pero el hecho de que pueden ser observados los mis
mos caprichos en l a a p a r i c i ó n del asma en local idades i d é n t i c a s desde el 
punto de v i s t a c l i m á t i c o , debe considerarse como u n importante argumento á 
favor de l a doctr ina que a t r ibuye á esta enfermedad el c a r á c t e r de una 
neurosis. 

L o mismo puede decirse del c a r á c t e r e s p e c i a l í s i m o que debe hacerse notar 
en cuanto a l momento del ataque. E x i s t e u n a serie de a s m á t i c o s , que son i n v a 
didos por el ataque de un modo completamente regu la r á las mismas horas del 
d í a ó de l a noche. 

L a herencia , que no r a r a vez se observa, hab la igualmente á favor de l a 
mi sma doctr ina . Prescindiendo de que los hijos de padres a s m á t i c o s son ataca
dos á su vez de asma, e s t á t a m b i é n demostrado el hecho notable de que el asma 
aparece en el hijo á l a mi sma edad en que el padre sufr ió de él con m a y o r 
intensidad, a s í como que puede aparecer en l a madre y en el hijo de un modo 
constante á l a m i s m a hora de l a noche. 

Merece ser mencionada l a c i rcuns tanc ia de que e l a sma verdadero puede 
aparecer en n i ñ o s en cuyos antepasados han exis t ido otras afecciones nervio
sas, epi lepsia, etc. 
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L a o b s e r v a c i ó n siguiente, que me es propia, puede i lus t ra r lo que se acaba 

de decir: 

Un estudiante de la clase superior, joven inteiig-ente de diez y ocho años, rae es 
presentado por su madre. Padece desde la edad de tres años de accesos de asma, que 
reaparecen cada noche á la misma hora durante largas temporadas. Unicamente á 
los doce años, después del empleo de las aguas de Salzungen repetido durante cuatro 
años consecutivos, se produjo una mejor ía considerable; de manera que el muchacho 
desde entonces sólo padeció de asma algunas noches durante el otoño. Este alivio 
del padecimiento se sostuvo durante unos seis años, luego aparec ió nuevamente el 
asma y con ta i violencia, que el enfermo no estaba libre de su padecimiento ni 
aun durante el día. Después de un intervalo de unos tres meses, visitó á su madre 
en Harzburgo durante el mes de Ju l io , pero tuvo que dejar aquella población porque 
desde la quinta noche aparecieron de nuevo cada noche accesos muy molestos. E l 
enfermo pasó inmediatamente á Norderney y quedó desde luego libre del asma, 
durante las cuatro semanas siguientes. Después de su regreso á Hamburgo, presentó 
durante la segunda noche un violento ataque de asma, exactamente á la hora acos
tumbrada, el cual repi t ió cada noche, y no se modificó por la acción del yoduro 
sódico, a l paso que se presentó a l g ú n alivio quemando papel nitrado. E l enfermo pre
sentó estertores sibilantes durante la espi rac ión y un ligero descenso de los bordes 
pulmonares inferiores. Su pacZre no puede andar desde hace catorce años v padece 
una tabes avanzada. He asistido á su madre durante algunos meses, á causa de tras
tornos psíquicos graves (melancol ía con ideas de suicidio). Por lo tanto, existe un 
sello hereditario profundo. Recomendé al enfermo el yoduro potásico, «qiie en estos 
casos obra con mucha rapidez,» hac iéndole tomar por la noche, antes de acostarse, 
varias dosis pequeñas , y diciéndole que p roduc i r í an con seguridad un efecto favora
ble en l a segunda noche. E l acceso no se presentó n i ha vuelto á repetir. 

A d e m á s del sello hereditario, es interesante en este caso, el hecho de que 
el enfermo l i a padecido u n eczema de l a r e g i ó n p o p l í t e a y de l a flexura del 
codo, hasta l a edad de once a ñ o s . 

Mientras que en este caso han exis t ido de un modo s i m u l t á n e o e l eczema y 
el asma, c í t a n s e muchas observaciones de a l ternancia de las enfermedades de 
l a p ie l y el asma, ó bien de a p a r i c i ó n del asma d e s p u é s de haber desaparecido 
las erupciones c u t á n e a s (TROUSSEAU y otros). A d e m á s del eczema, merece espe
c i a l m e n c i ó n l a u r t i c a r i a . A q u í sólo podemos presentar los hechos, y prescindi
mos del estudio de muchas h ipó te s i s que se han emitido respecto á l a na tura leza 
de aquella r e l a c i ó n . De l a m i s m a manera nos l imitamos á mencionar brevemen
te, que t a m b i é n se ha observado l a a p a r i c i ó n a l te rnada de l a gota y del asma,. 

Me parece m u y discutible que en el a sma de los enfermos del r i ñ ó n , ex i s t a 
siempre «un envenenamiento de l a sangre con substancias que d e b í a n pasar á 
la o r ina ,» el cua l p r o d u c i r í a e l acceso de asma, y a sea por v í a refleja, y a por 
i r r i t a c i ó n directa de los centros nerviosos. Verdaderamente esto es posible, 
pero por otra parte, muchas comunicaciones demuestran que se han cometido 
errores confundiendo l a enfermedad de que hablamos con el asma de origen 
c a r d í a c o . L o mismo puede decirse del asma de los gotosos ( v é a s e lo dicho 
antes). TROUSSEAU o b s e r v ó enfermos que h a b í a n padecido sucesivamente ecze
ma, asma y gota. E l asma h a b í a persistido durante a ñ o s enteros antes de l a 
a p a r i c i ó n de l a gota. T a m b i é n exis ten comunicaciones a n á l o g a s , procedentes 
de otros autores. Por este motivo es imposible estimar justificado el refer i r 
siempre el asma que aparece en los enfermos de los r í ñ o n e s y en los a r t r í t i c o s , 
á l a superabundancia de urea y otras substancias en l a sangre. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I — 53. 
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E n muchos enfermos se ha observado l a a p a r i c i ó n a l t e rna t i va del a s m a y 
de otras neuros is . As í EULENBÜRG describe una a p a r i c i ó n a l t e rna t iva de asma, 
h e m i c r á n e a y angina de pecho, a l paso que S A L T E R v ió un enfermo en el cua l 
a l t e rnaban los accesos a s m á t i c o s y los ep i l ép t i co s . U n enfermo de TROUSSEAU 
tuvo eczema, asma, gota y h e m i c r á n e a sucesivamente. 

L o s hechos que hemos mencionado hab lan en favor de l a idea de que el 
elemento nervioso d e s e m p e ñ a u n g ran papel en l a p r o d u c c i ó n del a sma . S i n 
embargo, las condiciones que determinan en cada caso l a a p a r i c i ó n del acceso 
y l a in t imidad de los procesos reflejos, son en su m a y o r parte cosas completa
mente obscuras para nosotros. Encont ramos muchos ind iv iduos nerviosos con 
pó l ipos nasales ó bronquitis c r ó n i c a que no padecen asma, y conocemos un 
n ú m e r o t o d a v í a mayor de ind iv iduos que son nerviosos ó h i s t é r i c o s y que no se 
v u e l v e n a s m á t i c o s por el contacto con substancias olorosas, n i con polvos de 
diferentes clases. E n este punto, no sólo cesan nuestros conocimientos, sino 
que hasta nos fal ta va lo r para emit i r h i p ó t e s i s . 

Otra cosa sucede con l a e x p l i c a c i ó n de los s í n t o m a s que carac te r izan el 
ataque a s m á t i c o . P a r a esto se han ideado t e o r í a s que disfrutan de a c e p t a c i ó n 
general , con r a z ó n , á nuestro entender. 

Antes de que pasemos á estudiar las , nos parece conveniente que tratemos 
de los s í n t o m a s y del curso de l a enfermedad. 

S í n t o m a s y curso. E l asma se presenta en todas las edades. S e g ú n 
l a e s t a d í s t i c a de S A L T E R , que comprende 153 casos, l a i n f a n c i a (hasta diez 
a ñ o s ) e s t á representada por un 25 por 100. E s t a p r o p o r c i ó n parece e x t r a ñ a en 
c o m p a r a c i ó n con los datos de muchos pediatras ÍHENOC y otros). De todos 
modos, he observado, por m i parte, e l asma en los n i ñ o s de menos de diez a ñ o s 
con m á s frecuencia de lo que esperaba, atendiendo á los datos de los l ibros . 
L a s opiniones e s t á n u n á n i m e s en a ñ r m a r que los varones padecen e l asma 
con m á s frecuencia que las mujeres. 

E n l a f o rma nerviosa pura del asma, los enfermos, por reg la general de 
u n modo re />en ímo, son presa de dispnea creciente, l a cua l a lcanza r á p i d a 
mente el m á s alto grado. E n el a s m a bronquia l no es raro que el ataque v a y a 
precedido por cier ta o p r e s i ó n durante horas y aun d í a s enteros. E l verdadero 
ataque aparece, en l a g ran m a y o r í a de los casos, durante las p r i m e r a s horas de 
l a noche. L o s enfermos, d e s p u é s de haber dormido t ranqui lamente una ó v a r i a s 
horas, se despiertan con una intensa s e n s a c i ó n de angust ia y de o p r e s i ó n . L a 
entrada del a i re se ha hecho dif íci l y v a a c o m p a ñ a d a de un estertor s ibi lante . 
E l enfermo se l evan ta precipitadamente en medio de su angust ia , busca con las 
manos algo donde apoyarse s ó l i d a m e n t e y r e c l i n a generalmente su espalda en 
l a cama ó en el borde de és t a pa ra a y u d a r á los m ú s c u l o s respiratorios a u x i 
l i a res en s u e n é r g i c o trabajo. Con frecuencia se oye y a desde g ran d is tancia l a 
r e s p i r a c i ó n jadeante de los enfermos, y á pesar de que « l u c h a n para encontrar 
a i r e» é insp i ran con el m a y o r esfuerzo, pronto se v u e l v e n marcadamente c i a -
n ó t i c o s . 

L o s ojos salen de las ó r b i t a s , l a ca ra se abotaga y no ta rda en estar cubier ta 
de sudor, lo mismo que el resto del cuerpo. E l pulso generalmente e s t á acele
rado y p e q u e ñ o , pero duro. Con frecuencia el enfermo, en medio de su angus-



f 

S Í N T O M A S Y C U R S O 407 

t i a , sal ta de l a c a m a y abre con v io lenc ia l a ventana para apac iguar su hambre 
de a i r e . No es ra ro que a s í lo hagan aun en pleno inv i e rno . 

E l acceso tiene u n a d u r a c i ó n va r i ab l e •, no es ra ro que persis ta durante u n a 
ó dos horas ó m á s . E n vez de los gemidos y si lbidos c laros , se perciben ester
tores h ú m e d o s . A medida que l a r e s p i r a c i ó n se v a haciendo m á s t r anqu i l a , l a 
angustia desaparece. L a c a r a adquiere de nuevo l a e x p r e s i ó n o rd ina r i a . U n 
s u e ñ o t ranquilo res taura las fuerzas del enfermo, el cua l , en muchos casos, 
puede ofrecer a l d í a siguiente las apar iencias de l a sa lud y atender á su pro
fes ión. 

No siempre pasan las cosas de un modo tan moderado. E l asma puede 
persistir , no sólo durante toda l a noche, sino algunos d í a s y aun semanas y 
meses, con cortas interrupciones. Cuanto m á s se prolonga semejante periodo 
a s m á t i c o , m á s violento es cada uno de los accesos y tanto m á s per judic ia l es l a 
i n ñ u e n c i a que és tos ejercen sobre los enfermos. A consecuencia de l a frecuen
cia con que se repiten y de l a l a r g a persistencia de los accesos, los enfermos se 
afectan de á n i m o en u n grado t a l , que esto sólo basta pa ra fac i l i t a r l a reapar i 
c ión de los accesos, y hasta durante los cortos p e r í o d o s l ibres les atormenta el 
temor de los que han de v e n i r . De esta manera acaban por caer en un estado 
de debilidad i r r i t ab le , que indudablemente fac i l i ta l a c o n t i n u a c i ó n del p e r í o d o 
a s m á t i c o . Generalmente a ú n durante los in tervalos l a r e s p i r a c i ó n es algo jadean
te, « r e s p i r a c i ó n m u s i c a l , » m á s pronunciada unas veces durante l a i n s p i r a c i ó n , y 
otras durante l a e s p i r a c i ó n . Luego , y s in que pueda siempre comprobarse una 
causa, empieza el verdadero acceso (en este caso muchas veces hasta durante 
el d í a ) , que, ora se desar ro l la en medio de un aumento progresivo de l a 
dispnea, ora se i n i c i a con l a rapidez del rayo-, pero á pesar de sostenerse a lgu
nas horas y de su g r a n v io lenc ia , no pone t é r m i n o á l a penosa s i t u a c i ó n , sino 
que deja persistente el « e s t a d o t e m p e s t u o s o . » 

A l paso que en los casos en que esta forma de asma persiste durante a lgu
nas semanas, los violentos accesos aparecen frecuentemente de u n modo diar io 
en el p e r í o d o a s m á t i c o , que d u r a algunos meses, otras veces aquellos g raves 
estados no se producen m á s que dos ó tres veces cada semana. Afortunadamente, 
se observan estas formas de un modo rela t ivamente raro , y con mucha m á s fre
cuencia se presentan los accesos aislados, que reaparecen con in tervalos de 
d u r a c i ó n va r i ab l e . L a frecuencia de l a r e p e t i c i ó n es m u y dis t inta . E n algunos 
enfermos el acceso repite sólo una ó dos veces cada ano, en otros los accesos 
se siguen unos á otros con m a y o r frecuencia, durante a lgunas semanas , en l a 
p r imavera ó en el o t o ñ o . Otros, en fin, se v e n molestados p e r i ó d i c a m e n t e cada 
noche por el acceso. E s t a enfermedad evoluciona á menudo lo mismo que-la 
epilepsia. 

Caracteres particulares que puede revestir el ataque asmático. No siempre em
pieza el ataque de un modo repentino. E n muchos enfermos aparecen con m á s 
ó menos a n t i c i p a c i ó n ciertos signos precursores. U n males tar general , una 
opres ión moderada ó estornudos frecuentes, anunc ian l a p r o x i m i d a d del acceso. 
Algunas veces estos f e n ó m e n o s pueden aparecer á manera de f o r m a incompleta 
(forme fruste) del a sma , lo mismo que u n cor iza transitorio que sobreviene 
r á p i d a m e n t e , y que puede presentarse algunas horas antes del acceso de asma 
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ó aparecer de un modo indudable en s u s t i t u c i ó n del verdadero ataque. L a idea 
de que hemos de considerar realmente el coriza como una fo rma larvado, del 
a sma , e s t á demostrada por l a c i rcuns tanc ia de que a q u é l puede aparecer á 
consecuencia de las mismas causas ocasionales que el asma verdadero; in ic iarse 
y desaparecer á manera de acceso, en l a mi sma forma y con l a misma rapidez 
que el asma, y susti tuir en forma vioar iante á los accesos ó al ternar con ellos 
cuando se t ra ta de verdaderos a s m á t i c o s . E n l a m a y o r í a de los casos, el cor iza 
v a a c o m p a ñ a d o de estornudos pertinaces y de s e c r e c i ó n abundante, que cesa 
repentinamente a l cabo de media ó de a lgunas horas, pero que en algunos 
enfermos puede t a m b i é n persist ir durante semanas y meses, i o mismo que el 
p e r í o d o a s m á t i c o antes descrito. 

Dalos obtenidos durante el acceso por medio de la exploración fisica detenida. E í 
enfermo e s t á incorporado en l a cama ó en el borde de e l l a : no es raro que es té 
en l a ven tana y que apoye fuertemente sus brazos en el marco de és ta . Se le 
oye resp i ra r ruidosamente y á manera de gemido. L a i n s p i r a c i ó n tiene lugar 
con gran esfuerzo, en el que toman parte los esterno-cleido-mastoideos, los 
escalenos y m ú s c u l o s c u t á n e o s ; a l mismo tiempo la co lumna ver tebra l se pone 
en e x t e n s i ó n , y toda l a j a u l a t o r á c i c a se e leva ordinar iamente hac ia l a ba rba . 
Grac i a s a l só l ido apoyo que han obtenido los brazos, los m ú s c u l o s del hombro 
y del pecho tienen o c a s i ó n de c o a d y u v a r e n é r g i c a m e n t e a l trabajo. Los tras
tornos son m á s notables en el momento de l a e s p i r a c i ó n , l a cua l se ver i f ica á 
expensas de los mayores trabajos y con p r o d u c c i ó n de estertores sibilantes r u i 
dosos y prolongados. Generalmente, l a d u r a c i ó n de la e s p i r a c i ó n os doble de 
l a de l a i n s p i r a c i ó n , de suerte que de l a p r imera depende l a lent i tud de los 
movimientos respirator ios que se observa por r eg la genera l . E s t a lentitud 
puede fal tar en algunos casos, cuando á consecuencia de l a angustia cre
ciente y del hambre de aire que atormenta a l enfermo, é s t e exper imenta la 
necesidad de asp i ra r a i re con m á s frecuencia . Se v e n y se pa lpan en e n é r g i c a 
a c t i v idad todos los m ú s c u l o s de que el enfermo puede disponer para l a espira
c ión . L a columna ver tebra l e s t á i nc l inada hac ia adelante. L o s m ú s c u l o s rectos 
del abdomen se ha l lan tensos y duros como una p lancha de madera , y el m ú s c u l o 
t ransverso del abdomen e s t á asimismo fuertemente c o n t r a í d o , á consecuencia 
de lo cua l las ú l t i m a s costi l las e s t á n algunas veces r e t r a í d a s . L o s movimientos 
del d iaf ragma, aunque en general se perciben bien por medio del tacto, son 
menos v i s ib les á causa de l a profunda s i t u a c i ó n del m ú s c u l o y de estar és to 
dis imulado por l a d i s t e n s i ó n ó insuf lac ión aguda del p u l m ó n (véase m á s ade
lante) . 

L a p e r c u s i ó n r e v e l a , sobre todo en las partes bajas, una modi f i cac ión 
manifiesta del sonido, que BIERMER ha l lamado acertadamente sonido de c a j a 
de c a r t ó n , á causa de l a semejanza con el sonido obtenido por l a p e r c u s i ó n de 
tales cajas. E s un sonido m u y claro y profundo, y tiene u n a resonancia l igera 
mente t i m p á n i c a . Cas i siempre se encuentra, a d e m á s , un notable descenso de 
los bordes inferiores del p u l m ó n , los cuales bajan uno ó hasta tres espacios 
intercostales, y no cambian de sitio durante las fases respiratorias cuando el 
acceso ha a lcanzado su m a y o r v io lenc ia . Pero puede observarse f á c i l m e n t e 
el descenso desde el pr incipio del acceso y el f e n ó m e n o contrario en el mo-
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mente en que és te d i sminuye ( d i s t e n s i ó n ó i n s u f l a c i ó n a s m á t i c a aguda del p u l 
m ó n , B I E R M E K ) . 

P o r medio de l a p a l p a c i ó n se pueden perc ib i r con frecuencia en toda l a 
j au l a t o r á c i c a , en forma de v i b r a c i ó n ampl ia ó estremecimiento, los estertores, 
que aumentan durante l a e s p i r a c i ó n . L a a u s c u l t a c i ó n proporciona mejores 
datos sobre l a e x t e n s i ó n y l a natura leza de estos f e n ó m e n o s catarra les Ord i 
nariamente el murmul lo ves i cu la r e s t á completamente obscurecido por l a pre
sencia de estertores secos de toda clase, mientras que a l calmarse el ataque se 
perciben estertores h ú m e d o s abundantes. Cuanto m á s violento es el ataque, 
tanto m á s claros y difundidos se ofrecen los estertores sibilantes durante l a 
trabajosa e s p i r a c i ó n , a l paso que durante l a i n s p i r a c i ó n , que tiene lugar de u n 
modo rela t ivamente r á p i d o , el gemido es de escasa d u r a c i ó n . Tanto los ester
tores secos sibilantes como los estertores h ú m e d o s , pueden y a percibirse con 
frecuencia desde a lguna d is tanc ia del enfermo. Sólo cuando el ataque se ha 
sostenido mucho tiempo y ha sido violento, pueden l legar á ser tan d é b i l e s , que 
apenas se les oye, aun apl icando el o ído a l pecho del enfermo; en este momento 
la insuf lac ión aguda y el trastorno de l a entrada y sal ida del aire, han a l can 
zado su grado m á x i m o . 

Mientras l a dispnea es t á m u y acentuada, los enfermos acostumbran no 
hablar apenas y manifiestan sus deseos preferentemente por senas. L a tos suele 
ser t a m b i é n difícil y el enfermo l a ev i ta todo lo posible; pero no es ra ro que 
aparezcan golpes de tos molestos que atormentan tanto m á s a l enfermo cuanto 
m á s infructuosos son los esfuerzos y cuanto m á s escasa l a e x p e c t o r a c i ó n que 
se expulsa . 

E n l a m a y o r í a de los casos, l a can t idad del esputo es ex igua , sobre todo 
en l a forma puramente nerv iosa de l a enfermedad. E n este caso no es raro que 
se expulse tan sólo media ó una cucharada de esputos. E n el asma bronquia l l a 
cant idad es mayor muchas veces y puede elevarse á '/2 ó ?,/4 de l i tro en l a s 
veint icuatro horas. 

L o s esputos, de un color blanco agrisado y de aspecto de moco sumamente 
viscoso, confluyen formando una masa h o m o g é n e a , que presenta en su super
ficie una capa b lanca como l a n ieve , espumosa, parecida á l a ch i ra de huevo 
bat ida. S i se intenta der ramar una parte de las materias segregadas, por r eg la 
general , cae de una vez toda l a masa , y por esto h a y necesidad de ap l i ca r l a 
aguja en el borde del vaso y recoger con el la l a parte que se quiere explo
rar . L a naturaleza del esputo es diferente, s e g ú n se trate de ataques v io len
tos que desaparezcan a l cabo de uno ó dos d í a s , ó bien de agravaciones que 
se sucedan con mayor ó menor frecuencia en el curso de una dispnea que per
siste durante meses enteros. E n el pr imer caso, l a e x p e c t o r a c i ó n , c u y a can t idad 
en ciertas c i rcunstancias puede elevarse r á p i d a m e n t e á medio litro y a ú n m á s , 
cesa generalmente a l cabo do algunos d í a s , a l paso que en los otros casos s u 
cantidad osci la entre 50 y 100 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s , y sólo aumenta r á p i d a 
mente en el momento del acceso mismo. Pero aun entonces predominan siempre 
el tinte blanco agrisado y el c a r á c t e r viscoso del esputo. S i queda en reposo 
durante largo tiempo, el esputo del a s m á t i c o se vue lve m á s flúido y no es raro 
que adquiera un color verde de h ierba . 
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S i se ext ienden sobre un plato negro p e q u e ñ a s porciones separadas del 
esputo, se encuentran, en l a m a y o r í a de los casos, junto á las masas y filamen
tos mucosos blanco-agrisados (en los que r a r a vez se distingue pus), y entre 
ellos, cuerpos de una c o n f i g u r a c i ó n especial , transparentes á l a manera de gra
nos de s&gú (espirales de CÜRSCHMANN). E n parte e s t á n formados por masas 
grises que presentan manchas amar i l len tas en diferentes puntos y en parte por 
filamentos blanco-agrisados, estriados en d i r e c c i ó n t r ansve r sa l ó algo torcidos 
sobre sí mismos, de '/2 á 1 m i l í m e t r o s de espesor y de á 8 c e n t í m e t r o s de 
longi tud. 

Examinadas con el microscopio, estas masas, que con frecuencia cuesta no poco 
trabajo fijar bajo el cubre-objetos, aparecen en forma de elegantes espirales torcidas 
sobre si mismas, de aspecto vitreo y transparente. E n sus extremos se ve muchas 

F i g . 56 Fiff. 57 

E s p i r a l e s de GURSGHMAÍNN 

veces que los numerosos hilos arrollados en forma de madeja, se vuelven borrosos ó 
bien tienden á confundirse en una sola masa. E l cordón formado por los numerosos 
filamentos distintos, está envuelto por una capa mucosa transparente que con fre
cuencia presenta en diferentes puntos células redondas ó provistas de un largo apén
dice y elegantemente conformadas á modo de huso. Además de las torceduras en 
espiral de los hilos componentes, se presentan muchas veces incui vaciones pronun
ciadas, así como porciones configuradas á manera de nudos ó de lazadas (figs. 56 
v 57) (1). 

E n muchas espirales l lama la a tención desde el primer momento un filamento de 
color blanco brillante y uniformemente delgado que corre exactamente por el eje de 
aqué l las y que tan sólo parece interrumpido en a l g ú n punto que otro, allí donde la 
espiral presenta una inc t i rvación pronunciada (formación de ñudos) . E n el dibujo 
representado en l a fig. 56, copiado de un fotograma, se ve que alrededor del eje claro, 
interrumpido por varios nudos, corre una espiral especial y que esta parte central 
es tá envuelta por una espiral mayor (espiral envolvente). Es indudable que además 
de los filamentos mucosos, se observan t a m b i é n filamentos fibrinosos. 

(1) L a s figs. 56-58. a s í como )a fig. 49, l ian s ido cop iadas con pe rmiso del E d i t o r , de m i M i k r o s -
kopie a n d Chemie ani Krankenbett , 3.a e d i c i ó n . 1900: p u b l i c a d a por l a casa J . S p r i n g e r de B e r l í n . 
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Esta porción de las espirales, que CURSCHMANN ha llamado filamenlo central, 
debe considerarse, ora como la expres ión óptica de l a tercedura de los filamentos 
mucosos alrededor de su eje, ora como una configuración especial homogénea ó for
mada por filamentos elegantemente torcidos en espiral. Puede producirse artificial
mente este filamento central, fijando uno de los extremos de un filamento mucoso 
cualquiera en el porta-objetos y torciendo con unas pinzas el otro extremo alrededor 
de su eje, treinta ó cuarenta veces. 

Además de las espirales l lama muchas veces la a tención l a presencia de células 
de epitelio vibrátil en gran abundancia. E n muchos casos, las he observado reuni
das en grandes grupos y con vivos movimientos de sus pes tañas (fig. 58). 

Fis:. 58 

Espirales elegantemente hiladas, con muchas células de granulaciones finas y grosera; 
epitelios vibráti les (Jfz) y cristales (k) 

Especia lmente en e l pr imer ataque de a sma que aparezca d e s p u é s de u n a 
pausa prolongada, no es raro encontrar en el esputo filamentos m á s groseros, 
salpicados de manchas amar i l l a s ó t e ñ i d o s del mismo color de u n modo unifor
me y algo granulosos, los cuales, examinados a l microscopio, presentan, a l 
mismo tiempo que u n a torcedura espi ra l , frecuentemente poco manif ies ta , 
elegantes cris tales de Charco t , descritos en e l asma por p r imera vez por 
L E Y D E N (1872), agrupados estrechamente en p e q u e ñ a s masas ó en e s t r í a s debajo 
de l a espiral envolvente, formada por c é l u l a s redondas. E s t a s espirales que 
contienen cris tales , se dan á conocer, no sólo por su t inte claro sino a d e m á s por 
un crujido muchas veces manifiesto, que producen cuando se las comprime bajo 
el cubre-objetos. 

Muchas de estas figuras amaril las, del t a m a ñ o de un grano de cebada, es tán 
cubiertas de cristales tan próximos unos á otros, que no puede y a distinguirse el 
dibujo tenue de forma espiral. Sin embargo, de l a impres ión general que producen 
estas formas vistas al microscopio, debe deducirse con cierta probabilidad que se 
trata de espirales modificadas. CURSCHMANN emit ió y a esta idea é i n t e rp re tó l a for
mación de cristales como modificaciones producidas por el transcurso del tiempo» 
porque l a apar ic ión de formas amarillas con cristales ha sido especialmente obser
vada en los primeros accesos que sobrevienen después de intervalos prolongados. E n 
apoyo de esta opinión puedo por mi parte presentar entre otros el siguiente caso: 

Un criado de veintisiete años viene á mi pol ic l ín ica que jándose de molestias 
asmát icas que existen desde hace dos días . L a dispnea de ca rác te r marcadamente 
espiratorio y l a configuración de la jau la torác ica , indican l a existencia del asma. 
E n un grumo de esputo que el enfermo expulsa con l a tos, es tán incorporados algia-
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nos tapones pequeños y amarillentos que crujen cuando se les aplasta con el cubre
objetos. E l empleo del yoduro potásico da lugar en los días siguientes á u ñ a expecto
ración muy abundante de esputos sumamente viscosos, de color amarillo do azafrán , 
que se r e ú n e n en una sola masa, y cuya coloración amari l la y a á simple vista puede 
atribuirse á los granos de color casi amarillo de azufre y á las par t í cu las del t a m a ñ o 
de un grano de trigo, que aparecen en gran cantidad en la substancia fundamental 
sumamente viscosa. No exis t ían estr ías manifiestas de pus. Todos los grumos presen
taban, vistos con el microscopio, gran número de octaedros, unos pequeñís imos, otros 
muy gruesos, a l mismo tiempo que células eosinófilas, sumamente numerosas y , con 
rela t iva abundancia, células cebadas. E l enfermo h ab í a tenido en otro tiempo ata
ques frecuentes, pero no hab ía sufrido ninguno desde hacia un año y medio. Se 
a lcanzó una mejor ía r á p i d a , con desapar ic ión completa de las pa r t í cu las amarillas. 
Un año más tarde el enfermo volvió á la policl ínica después de haber sufrido algu
nos accesos ligeros, y se observaron espirales evidentes. 

Respecto al mecanismo de producción de la torcedura espiral de los coágulos 
mucosos, sólo pueden emitirse hipótesis. CURSCHMANN atribuye la forma de tira
buzón al modo como desembocan las ramas bronquiales más linas en las de mayor 
calibre, pues según demostró F . G . SCHMIDT, esta desembocadura se verifica enferma 
espiral. A SCHMIDT atribuye su producción á los movimientos, en forma de remoli
nos, del aire espirado. Xo hay duda alguna de que los elementos figurados, ta l como 
se presentan en el esputo, se forman en los bronquiolos mismos, pues A . SCHMIDT 
encontró dichos elementos tanto en los bronquiolos como en los bronquios pequeños , 
en una enferma afecta de carcinoma del pu lmón, que mur ió durante un ataque 
asmát ico; psro en el moco contenido en los alvéolos mismos no pod ían todav ía perci
birse terceduras'. 

E l esputo a s m á t i c o se carac ter iza cas i siempre por las numerosas cé lu l a s 
e p ü é i i c a s , c é l u l a s c i l i n d r i c a s y eosinófi las que contiene. E n l a sangre de los 
a s m á t i c o s e n c o n t r é durante el ataque, sobre todo en l a forma grave , en el «pe
r í o d o a s m á t i c o » que se sostiene durante semanas enteras, un aumento conside
rable de las cé lu l a s eos inóf i las . 

..¿ "orno se p r o d u c e el a t a q u e « s m á t i e o ? Actualmente se tiende de un modo 
casi general á admitir la teor ía propuesta por TKOUSSEAU, EOMBERG y otros, pero 
sólo fundamentada de un modo preciso por BIERMER, según la cual es un espasmo 
tónico de las ramificaciones medias y finas de los bronquios, el que provoca las ma
nifestaciones que observamos en el acceso. Indudablemente es posible explicar mer
ced á esta teor ía no sólo el principio repentino y l a desapar ic ión ráp ida del acceso, 
sino t a m b i é n casi todos los demás fenómenos que se aprecian durante su exis
tencia. 

Aunque los resultados de las investigaciones fisiológicas acerca de la función de 
los músculos bronquiales, demostrados por primera vez por REISBISBN, y acerca de 
su dependencia del vago, han resultado con frecuencia contradictorios, difícilmente 
podrá dudarse que por medio de la excitación del vago, puede provocarse una con • 
t racc ión tónica de los músculos bronquiales. E s t a idea está apoyada de un modo 
especial por las investigaciones de P . BERT, que excluyendo todas las antiguas 
causas de error, demostró que cuando excitaba el vago, a p a r e c í a n modificaciones 
de presión que sólo podían ser explicadas por una cont racc ión de los músculos bron
quiales. 

S i se admite la posibilidad de este ú l t imo hecho, no queda nada que se oponga á 
la admisión de un espasmo tónico de los músculos bronquiales como causa del acceso 
de asma. Así se explica por qué el enfermo se siente tan r á p i d a m e n t e atacado de 
opresión: porque el aire encuentra grandes resistencias en los bronquios estrecha
dos. L a corriente insp i ra tor ia de aire, obtenida con esfuerzos y cuya ene rg í a se 
aumenta por la acción de los poderosos músculos auxil iares, puede vencer la resis-



T E O E Í A S A C E R C A D E L A P A T O G E N I A D E L A T A Q U E 413 

tencia; pero l a esp i rac ión consigue este resultarlo de un modo más incompleto, y el 
aumento de presión que la acompaña , es tanto más perjudicial cuanto más com
prime los bronquios, aplas tándolos y disminuyendo de esta manera su permeabili
dad. A cada inspiración llega el aire á los a lvéolos; pero su salida durante l a espi
ración es incompleta, porque las fuerzas auxil iares de ésta no pueden vencer 
suficientemente la resistencia de los bronquios estrechados, á pesar de prolongarse 
dicha fase respiratoria. De esta manera se produce una insuflación creciente de los 
alvéolos, que se manifiesta por el sonido de caja de car tón y por el descenso de los 
bordes pulmonares inferiores y del diafragma, al paso que los estertores sibilantes 
que se observan regularmente, dan á conocer la disminución del calibre de los bron
quios, producida por el espasmo tónico. A l cesar el espasmo, la respi rac ión vuelve á 
verificarse con libertad, y todas las demás manifestaciones morbosas del ataque des
aparecen con más ó menos rapidez. Sólo una cosa no se comprende bien, y es la 
razón por la cual hacia el fin del ataque aparecen con tanta frecuencia estertores 
húmedos y esputos mucosos. 

E n oposición á l a in t e rp re t ac ión precedente, que goza de una aceptac ión casi 
general, WINTRICH y BAMBERGBR han insistido en que con el la no se explicaba 
por qué motivo el espasmo de los másenlos bronquiales habla de afectar de un modo 
tan desfavorable á la esp i rac ión y nada m á s que á ' é s t a . Según su modo de pen
sar, ios síntomas del ataque asmático sólo se hacen comprensibles si se acepta un 
espasmo tónico del d iaf ragma ú n i c a m e n t e , ó t ambién un espasmo s imul táneo de 
todos los músculos respiratorios. S i se t ratara de un espasmo de los músculos bron
quiales, parece más natural que se produjera la e levación del diafragma, l a dis
minución del volumen de los pulmones y la re t racc ión de los espacios intercos
tales. 

Contestando á esto, BIERMER ha hecho notar que la objeción es ta r ía justificada 
si se tratara «de un espasmo pulmonar, en el cual los alvéolos y los bronquios se 
hubiesen re t ra ído en iguales proporciones hasta adquirir un pequeño volumen.» 
Pero y a se ha indicado antes que en el espasmo de los músculos bronquiales los es
fuerzos espiratorios producen á su vez una compresión de los bronquios, que ceden á 
ella, lo cual dificulta m á s t o d a v í a l a salida del aire espirado, y de esta manera favo
rece l a insuflación creciente de los alvéolos . Por efecto de la insuficiencia de la 
entrada y salida del aire, y en consonancia con el principio de la r egu lac ión auto
mática de la respiración por el nervio vago, sobreviene por un mecanismo reflejo 
una respiración más enérgica-, este refuerzo puede notarse realmente en ambas fases 
respiratorias, pero aparece de un modo más pronunciado durante l a e sp i rac ión , que 
resulta más prolongada. Con la t eo r ía de WINTRTOH y BAMBERGER no se explican la 
dispnea espiratoria ni los estertores sibilantes y húmedos . 

Mucha m á s a tención que el discutible espasmo del diafragma merece la t eo r í a 
emitida por WEBBR y STORK. WBBER atribuye los s íntomas del asma á una hipere
mia y tumefacción agudas de l a mucosa bronquial provocadas por influencias ner
viosas vasomotoras. L a s investigaciones fisiológicas han demostrado que á conse
cuencia de la exci tación de los nervios sensitivos, aparece una di la tación refleja en 
el territorio del nervio excitado (LOVBN, en el Instituto fisiológico de Le ipz ig) . Por 
lo tanto, puede admitirse que, bajo la acción de ciertas excitaciones, puede produ
cirse t ambién por v ía refleja una acumulac ión de sangre en los vasos y la tumefac
ción de las mucosas nasal ó bronquial. E n realidad, en muchos asmáticos que al 
mismo tiempo padecen coriza, ó en los cuales el acceso se in ic ia con estornudos 
frecuentes ó con coriza, se puede observar una hiperemia considerable y l a tumefac
ción de l a mucosa nasal. STORK demostró igualmente, por medio del examen larin-

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I . — 54. 
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g-oscópico, que durante el acceso asmático se puede observar un fenómeno igual 
en toda l a t r á q u e a . 

Y como en muchos individuos se observa l a obstrucción de las fosas nasales por 
una i ngu rg i t ac ión semejante d é la mucosa,— obstrucción que, lo mismo que el asma, 
aparece de un modo sumamente repentino y desaparece de nuevo por completo con 
rela t iva rapidez, — nada se opone á l a admis ión de que lo mismo puede suceder en 
el sistema bronquial. De este modo, los fenómenos catarrales, que con tanta frecuencia 
a c o m p a ñ a n a l acceso asmático y que casi siempre existen hacia su te rminac ión , se 
hacen más comprensibles. BIERMEK indicó y a que el elemento fluxionario desempeña 
siempre cierto papel en el asma bronquial. Porque no sólo los casos debidos á la 
idiosincrasia, sino t ambién los restantes, empiezan frecuentemente con estornu
dos y catarro bronquial. Pero BIERMER a ñ a d e con res ignac ión : «Por desgracia, no 
puede explicarse la re lac ión que exista entre la hiperemia catarral y el espasmo 
bronquial .» 

A mi entender, l a teor ía de WBBER viene en nuestra ayuda para superar estas 
d iñcul tades . Si aceptamos que el acceso asmático es provocado por una tumefacción 
aguda creciente de la mucosa bronquial, que se extiende en dirección descendente 
hasta las ramificaciones finas de los bronquios, tenemos en nuestras manos para ex
plicar los síntomas principales del acceso, los mismos elementos que antes hemos 
considerado necesarios para fundar la t eo r ía del espasmo bronquial. Ante todo, se 
hace comprensible la apar ic ión de ios estertores sibilantes y de la insuflación aguda, 
así como l a de los estertores hiünedos que se oyen especialmente hacia el final del 
acceso. T a m b i é n resulta más fácil l a expl icación de los caracteres del esputo. L a 
mucosa intensamente congestionada produce l a secreción de moco. Los prolongados 
accesos que se inician con respi rac ión Jadeante, en la que se despliegan grandes 
esfuerzos, y con tos, explican el desprendimiento de las capas más superficiales de 
células en masas más ó menos voluminosas. T a m b i é n se comprende mejor l a exu
dación fibrinosa, la cual será más fácil después del desprendimiento del epitelio. 

E n un gran n ú m e r o de asmáticos he podido hacer una observación que, á mi en
tender, apoya l a teor ía vasomotora. Me sorprende que entre los trabajos publicados 
no haya encontrado ninguna otra comunicación re la t iva á este hecho. Se trata de la 
p r o d u c c i ó n de la u r t i c a r i a ar t i f icial . E n el verano de 1879, siendo ayudante de la 
Clínica médica de Leipzig , pude comprobar el fenómeno en un caso de asma ner
vioso, y más tarde he podido presentar repetidas veces el hecho á los alumnos en mi 
policlínica. Vemos en estos asmáticos que si producimos un estímulo mecánico desli
zando l a u ñ a del dedo ó el mango del martillo de percus ión sobre l a piel del pecho ó 
de l a espalda, aparece una v i v a rubicundez de algunos cent ímetros de anchura A lo 
largo de l a r aya trazada, y al cabo de pocos minutos se levanta en medio de esta 
zona una tumefacción longitudinal elevada. L a hiperemia considerable y l a exuda
ción, subsiguen inmediatamente á la exci tación. Pocos minutos bastan para el des
arrollo de esta tumefacción especial, que a l cabo de veinte ó treinta minutos desapa
rece, sin dejar vestigios. 

Podemos representarnos exactamente de l a misma manera los fenómenos que 
tienen lugar en l a mucosa bronquial. L a exci tac ión es insignificante y generalmente 
de naturaleza desconocida, pero l a delicada mucosa reacciona vivamente con hipe
remia y tumefacción. 

Nada se opone á que tanto el espasmo bronquial como la hiperemia producida 
por vía refleja, puedan ser provocados s i m u l t á n e a m e n t e por l a misma exci tación. 
Por otra parte, podr ía ser que la hiperemia no fuera más que un hecho secundario, 
y a que las corrientes inspiratoria y espiratoria forzadas, pueden fácilmente i r r i tar la 
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mucosa de un modo mecánico . Finalmente, debe también pensarse en la hiperemia 
por estasis, dada l a existencia de l a dispnea continuada y de la cianosis creciente. 

Considero sumamente probable que los casos de asma esencial que aparecen y 
evolucionan r á p i d a m e n t e sin fenómenos catarrales notables, son ú n i c a m e n t e provo
cados por el espasmo muscular tónico, a l paso que los accesos asmáticos que se in i 
cian con un catarro intenso proceden, ora tan sólo de l a hiperemia vasodilatadora, 
ora de ésta y del espasmo á la vez. 

L a s consideraciones que antes hemos expuesto, demuestran que puede sobre
venir un acceso típico de asma por l a sola acción de causas ps íquicas , conceptos que 
angustian al enfermo, etc., sin que, por lo demás , puedan reconocerse los más peque
ños fenómenos morbosos locales en las v ías respiratorias, y que, por otra parte, no 
puede ponerse en duda que con mucha frecuencia determinados estados morbosos 
predisponen á l a apar ic ión del acceso. P a r a los pó l ipos nasales, etc., este hecho está 
demostrado; hay que pensar que favorecen l a producción del acceso, porque ingur
g i tándose de vez en cuando de un modo más pronunciado, impiden el paso del aire y 
producen fáci lmente una sensación de opresión, que á l a vez ocasiona ideas de angus
tia, y en las personas excitables, el ataque. Con frecuencia mucho mayor observamos 
el asma bronquial en el enfisema ó en la bronquitis c rónica . Los síntomas de la 
bronquitis pueden disminuir durante los intervalos; pero l a presencia de espirales ó 
de cristales, que son expulsados durante un corto acceso, demuestra que cont inúa 
existiendo un catarro crónico de los bronquios medios ó finos. BEAU hab ía descrito 
v a el «catarro dé lo s bronquiolos» como causa del asma, pero sólo CURSCHMANN, adu
ciendo una serie de buenas observaciones cl ínicas, señaló l a b r o n q u i o l i ü s exudativa 
como un cuadro morboso frecuentemente unido al asma. Nos parece absolutamente 
aceptable la expl icación dada por CÜRSCHMANN, según l a cual la obstrucción progre
siva de numerosos bronquios finos por la presencia de espirales provoca l a sensación 
de opresión, y luego por v í a refleja produce el verdadero acceso. 

Otra era l a opinión de L E Y D E N acerca de la patogenia del asma. Emitió la sos
pecha de que los cristales encontrados por él e jerc ían un i r r i t a c i ó n mecán ica sobre 
la mucosa, y esta exci tación p roduc ía el ataque, ^ ^ p o s i b i l i d a d debe ser concedida 
en absoluto. Sin embargo, debe insistirse en que los cristales faltan en el asma con 
mucha más frecuencia que las espirales; que aparecen siempre junto con éstas y 
que, por otra parte, se las encuentra regularmente en gran n ú m e r o en l a hemoptisis 
parasitaria, sin que ocasionen el asma (SCHBUBB). 

Por lo tanto, en la producción del acceso se presentan á nuestra consideración 
diversos elementos. Unas veces existen alteraciones de las fosas nasales; otras la 
bronquiolitis exudativa junto con las espirales y cristales, reviste una importancia 
causal Pero ninguno de los dos estados morbosos, bastan por s i solos p a r a producir 
el asma E s preciso que exista previamente el elemento nervioso, que pone enjuego el 
proceso reflejo en el territorio del vago. ¡ Este es con frecuencia el factor p r i n c i p a l ! 
Sólo dentro de esta concepción llegan á ser comprensibles los hechos enigmát icos de 
individuos afectos de asina bronquial típico desde muchos años, que se ven libres de 
su enfermedad de un modo inmediato y duradero en determinadas localidades, a l 
paso que en otras reaparece aqué l la con la misma rapidez, así como de otros enfermos 
en los cuales durante a l g ú n tiempo el acceso empieza de un modo regular á una hora 
precisa, etc. Por estas razones, nos parece justo considerar el asina como una capri
chosa neurosis del aparato respiratorio. 

Respecto á las lesiones a n a t ó m i c a s , no se puede decir g ran cosa, 
como y a se comprende. No h a y ocas ión de autopsiar casos puros de asma. E n 
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los casos que se han publicado, e x i s t í a n otras al teraciones d iversas , algunas de 
ellas graves , que dif icul tan en alto grado l a a p r e c i a c i ó n del cuadro a n a t ó m i c o , 
en cuanto pueda estar relacionado con el asma. H a s t a ahora se han publicado 
cuatro observaciones a n a t ó m i c a s de semejantes casos, en los cuales l a muerte 
ha tenido lugar durante el ataque. E n tres de ellos, s in embargo, e x i s t í a n gra
ves lesiones c a r d í a c a s y pulmonares; e l cuarto of rec ía a l mismo tiempo un car
c inoma pulmonar . L a s lesiones a n a t ó m i c a s eran m u y va r i adas , tanto por lo 
que se r e fe r í a a l contenido de los bronquios como á su revest imiento epitel ial . 
Ofrece un i n t e r é s especial l a pronunciada d e s c a m a c i ó n epitel ial observada por 
A . F R J E N K E L , á consecuencia de l a c u a l estaban obstruidos en var ios puntos 
los bronquios m á s p e q u e ñ o s . Y a se h a mencionado en otro lugar que algunas 
veces pueden tener impor tanc ia las masas voluminosas de ganglios t r á q u e o -
bronquiales ú otros tumores, por ejemplo, aneur ismas , porque ejercen una com
p r e s i ó n sobre el tronco del vago. 

D i a g n ó s t i c o 

E n general , el d i a g n ó s t i c o del asma puede hacerse con fac i l idad y de un 
modo seguro s i se t ienen presentes los rasgos pr incipales del cuadro c l ín i co . 
Estos son: l a d ispnea , que aparece en f o r m a de accesos, con c a r á c t e r predo
minantemente espiratorio, si lbidos y gemidos c la ramente perceptibles, que re
sul tan m á s claros t o d a v í a s i se prac t ica l a a u s c u l t a c i ó n inmedia ta , estertores 
h ú m e d o s hac ia el final del acceso, que sólo desaparecen d e s p u é s de expulsar 
un esputo blanco agrisado espumoso, que contiene las espirales y los cristales 
a s m á t i c o s c a r a c t e r í s t i c o s y finalmente los signos de l a i n s u f l a c i ó n de los -pul
mones, que en muchos casos sólo aparece con el acceso y desaparece de nuevo 
cuando és t e se ha calmado por completo. 

Estos s í n t o m a s dist inguen inmediatamente el asma bronquia l de muchos 
otros cuadros morbosos que se a c o m p a ñ a n de dispnea. C u é n t a n s e entre ellos, los 
f e n ó m e n o s de dispnea que aparecen en l a p a r á l i s i s de los m ú s c u l o s cr icoari te-
noideos posteriores, en e l . espasmo y en el edema de l a glotis y en las estenosis 
de l a l a r inge y de l a t r á q u e a . E n todos estos estados, l a dispnea se presenta de 
un modo m á s marcado durante l a i n s p i r a c i ó n y se observa l a r e t r a c c i ó n del 
epigastrio y por estos s í n t o m a s se dis t inguen de l a dispnea espiratoria carac
t e r í s t i c a . 

Por lo que se refiere a l espasmo de l a glotis, que con suma frecuencia se 
confunde en l a p r á c t i c a con el asma bronquia l , debe mencionarse como signo d i 
ferencial l a corta d u r a c i ó n de l a dispnea, que sólo persiste unos pocos minutos. 

C h ó c a s e con grandes dificultades cuando se t ra ta de enfermos con enfisema 
y bronquitis c r ó n i c a . No es raro que en estos casos se presente una dispnea 
persistente, con estertores y gemidos durante l a e s p i r a c i ó n , que es prolon
gada. S i en una o c a s i ó n dada sobreviene un aumento agudo de las moles
tias d e s p u é s de un esfuerzo ó de una e m o c i ó n , e l m é d i c o se siente tentado de 
pensar en el asma. S i n embargo, es m á s acertado ap l i ca r esta d e n o m i n a c i ó n 
exc lus ivamente á aquellos estados que l l e v a n el sello del ataque t í p i co , como 
y a se ha puesto antes de re l ieve repetidas veces . 
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E n el a s m a cardiaco exis te generalmente una dispnea inspi ra tor ia y espi
r a to r i a , a l mismo tiempo que el pulso v a h a c i é n d o s e progresivamente m á s 
p e q u e ñ o y m á s blando, a l paso que este ú l t i m o suele presentarse tenso en el 
asma bronquial , porque l a sangre dispneica exc i t a los centros de los nerv ios 
vasomotores. A l r e v é s de lo que sucede en el asma bronquial , fa l tan en el 
asma c a r d í a c o los estertores sibilantes c a r a c t e r í s t i c o s , y sólo cuando aparece el 
edema pulmonar se encuentran t a m b i é n en esta enfermedad estertores abun
dantes. Pertenecen evidentemente a l asma c a r d í a c o muchos casos de asma 
que aparecen en enfermos del r i ñ o n , si bien he observado el a s m a u r é v i i c o , 
s in l es ión a lguna del c o r a z ó n , en dos enfermos.con afecciones agudas del r i ñ ó n , 
en los cuales aquel f e n ó m e n o indudablemente d e b í a ser considerado como asma 
nervioso reflejo. 

E l espasmo nervioso (h i s t é r i co ) del d i a f r agma , que en general es m u y 
raro, apenas puede ocasionar confusiones con el asma. U n a o b s e r v a c i ó n exac t a 
pone inmediatamente en c laro l a s i t u a c i ó n de las cosas. E n el espasmo del 
diafragma el enfermo prac t ica con g ran esfuerzo una i n s p i r a c i ó n anhelosa, 
generalmente corta, y durante l a cua l l a j a u l a t o r á c i c a permanece durante 
algunos segundos en l a pos i c ión de l a i n s p i r a c i ó n forzada, con abombamiento 
e p i g á s t r i c o , y luego sobreviene l a e s p i r a c i ó n en forma de sacudidas . E n esta 
enfermedad fal tan los estertores sibilantes de toda clase. 

P r o n ó s t i c o 

A pesar de los f e n ó m e n o s amenazadores que pueden observarse en todo 
ataque grave , no debe hacerse en general un p r o n ó s t i c o desfavorable. No par
ticipo tampoco de l a o p i n i ó n de algunos escritores, s e g ú n l a cua l l a c u r a c i ó n 
del asma se r í a m u y r a r a . Antes al contrario, f u n d á n d o m e en l a exper ienc ia de 
largos a ñ o s , profeso l a tesis de que el a sma puede curarse completamente lo 
mismo que muchas otras neurosis . A l hablar as í prescindo, como se comprende, 
de aquellos casos y a sabidos, en los cuales los accesos cesan por completo des
pués de l a e x t i r p a c i ó n de pó l ipos nasales, de a m í g d a l a s hipertrofiadas ó del 
tejido cavernoso de las conchas, excesivamente desarrollado; y no me refiero 
m á s que á aquellos otros en los cuales existe u n asma nervioso (esencial) ó un 
asma que se i n i c i a con bronquit is . E n par t icu lar las formas nerviosas que 
aparecen en l a edad i n f a n t i l , ofrecen u n p r o n ó s t i c o favorable, por lo que se 
refiere á l a c u r a c i ó n completa, á c o n d i c i ó n tan sólo de que se l l even á cabo 
las medidas apropiadas. Es te hecho puede proceder de que generalmente en 
los n i ñ o s no se ha llegado t o d a v í a á l a p r o d u c c i ó n de un enfisema m á s ó menos 
considerable que á su vez favorece l a p r o d u c c i ó n del asma. L a p r o d u c c i ó n del 
enfisema pulmonar ó de l a bronquit is c r ó n i c a , en los a s m á t i c o s , v a r í a mucho 
s e g ú n las condiciones de cada i n d i v i d u o ; ambos trastornos, sin embargo, no 
son raros como enfermedades consecutivas y tienen l a mayor impor tanc ia pa ra 
el p ronós t i co del a sma . 
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Tratamiento 

1 . T r a t a m i e n t o d u r a n t e e l a t a q u e 

E n muchos casos los enfermos que y a h a n sido invadidos repetidas veces 
por los accesos, los aguardan con l a m a y o r paciencia posible, buscan ins t in t i 
vamente l a pos i c ión m á s c ó m o d a , ingieren aguas calmantes y sopas y algunas 
veces toman t a m b i é n algo de v ino ó de c a f é negro en in fus ión concentrada, 
p a r a sostener sus fuerzas. Muchos de ellos se procuran aire en abundancia , 
abriendo las ventanas . Pero no pocos sufren de ta l manera durante el ataque, 
que h a y necesidad de emplear medicamentos calmantes . 

L o s m á s radicales son el d o r a l y l a morfina. L a rapidez especial de su 
a c c i ó n , ha servido de importante apoyo á l a t e o r í a de l espasmo de los m ú s c u l o s 
bronquiales . De l a misma manera que e l cól ico producido por l a oc lu s ión 
e s p a s m ó d i c a del u r é t e r ó de los conductos b i l ia res , cede r á p i d a m e n t e d e s p u é s 
de l empleo de los n a r c ó t i c o s , a s í t a m b i é n se observa una d i s m i n u c i ó n r á p i d a 
de l acceso y l a t e r m i n a c i ó n de l a angustiosa dispnea s i se han administrado a l 
enfermo los mencionados medicamentos en cant idad suficiente. S i se t ra ta del 
d o r a l , a d m i n í s t r e n s e 1,0 á 1,5 gramos de u n a vez por i n g e s t i ó n ó por enema; 
en caso de emplear l a morfina se p r e f e r i r á l a i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a , adminis
t rando l a dosis de 0,015 á 0,020 gramos. 

L a s inhalaciones medicamentosas f racasan por r eg la genera l ; se han reco
mendado a d e m á s del a m o n í a c o , e l n i t r i to de amilo y el cloroformo. Estos dos 
ú l t i m o s especialmente nos han proporcionado algunas veces un resultado satis
factorio. TROUSSEAU a lababa l a i n h a l a c i ó n de amoniaco, que se vier te , en can
t idad de u n a cucharada grande en una copa, mantenida por el enfermo cerca 
de l a boca á u n a dis tancia como el ancho de l a mano aproximadamente , y se 
i n h a l a n los vapores cuatro veces en las veint icuat ro horas, haciendo dura r l a 
ses ión u n cuarto de hora . 

E s t á mucho m á s general izada l a i n h a l a c i ó n de vapores ni t rados y de otras 
clases. Se moja papel c h u p ó n en u n a s o l u c i ó n sa turada de nitrato p o t á s i c o , se 
le deja secar y se le enciende (papel de n i t ro) . Puede emplearse igualmente 
u n a s o l u c i ó n a r sen ica l (1 gramo de arseniato p o t á s i c o y 15 gramos de agua 
desti lada) pa ra empapar el papel c h u p ó n , que se deja secar bien y se d iv ide en 
veinte partes iguales, cada una de las cuales es a r ro l l ada en forma de c i g a r r i 
l l o . No deben aconsejarse m á s de ocho ó diez c igar r i l los diarios (TROUSSEAU). 
T a m b i é n se han preparado para el mismo objeto c iga r r i l los de estramonio. Se 
hacen fumar las hojas secas de D a t u r a S t r a m o n i u m , y a solas y a mezcladas 
con s a l v i a ( y tabaco) en una pipa ó en forma de c iga r r i l lo , ó bien se hacen que
m a r las hojas en l a h a b i t a c i ó n cuando se t ra ta de ind iv iduos que no pueden 
fumar. Muchos remedios secretos como los c iga r r i l l o s de E s p i c y los de G é r a r d 
contienen mezclas n a r c ó t i c a s ; los primeros e s t á n compuestos de bel ladona, 
b e l e ñ o , opio y agua de laurel-cerezo y los de G é r a r d de belladona, estramonio, 
nitrato p o t á s i c o y cabezas de adormidera machacadas . Todas estas i nha l ado -
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nes han encontrado sus panegiris tas, de lo que debe deducirse que su empleo 
ha producido buenos resultados algunas veces. 

S i ciertos s í n t o m a s i nd i can que el acceso coincide con trastornos d i s p é p t i 
cos agudos, es conveniente el empleo de un emé t i co e n é r g i c o y entre otros de l a 
apomorflna en i n y e c c i ó n h i p o d é r m i c a . 

E n machos casos, s in embargo, e s t á indicado y a durante el acceso mismo, 
el medicamento que de ordinario se recomienda con preferencia para ev i t a r l a 
a p a r i c i ó n de nuevos accesos; me refiero a l yoduro p o t á s i c o . Y o adminis t ro el 
medicamento sobre todo para combatir ó acor tar el acceso y de esta manera 
me ahorro cas i siempre el empleo de n a r c ó t i c o s . E l enfermo toma en cuanto se 
i n i c i a el acceso, u n a c u c h a r a d a grande de u n a so luc ión a l 10 : 200 y repite 
esta dosis dos ó tres veces m á s , con in tervalos de media hora . De esta manera 
se logra generalmente moderar e l ataque ó hacerlo desaparecer por completo. 

E l yoduro p o t á s i c o — q u e consti tuye el elemento p r inc ipa l del remedio secre
to de A u b r é y de otros del mismo g é n e r o que t o d a v í a hoy v i enen de A m é r i c a , 
especialmente de Boston y desdichadamente t o d a v í a encuentran muchos m é 
dicos que los recomiendan,— parece haber sido empleado por p r imera vez por 
TROUSSEAU, y es s in duda el medicamento que m á s confianza debe insp i ra r para 
evi ta r l a r e a p a r i c i ó n de nuevos ataques. 

2 . T r a t a m i e n t o de l a e n f e r m e d a d d u r a n t e l o s i n t e r v a l o s de l o s a t a q u e s 

P a r a ev i t a r los ataques, se admin is t ra el yoduro p o t á s i c o durante a lgunas 
semanas consecut iyas , á l a dosis de 50 centigramos, repetida tres ó cuatro 
veces a l d í a . E s indiscut ib le que en muchos casos pueden evi tarse los ataques 
de esta manera , pero en algunos otros el medicamento f racasa pronto ó h a y que 
in ter rumpir su a d m i n i s t r a c i ó n continuada á causa de los f e n ó m e n o s molestos 
de intolerancia . E n estas c i rcuns tancias debe'aconsejarse l a p r e s c r i p c i ó n de 
dosis ascendentes y decrecientes y de vez en cuando l a i n t e r r u p c i ó n completa 
del medicamento. Es to me parece tanto m á s de aconsejar cuanto que en pr imer 
lugar , dista mucho de ser indiferente adminis t ra r de un modo continuado 
durante meses enteros, u n medicamento de acc ión t an alterante, y en segundo 
lugar porque e m p l e á n d o l o s in i n t e r r u p c i ó n nos p r ivamos de l a sorprendente 
acc ión favorable que el medicamento ejerce en el ataque mismo. P o r m i parte 
he abandonado cas i por completo l a p r á c t i c a de hacer tomar el medicamento 
durante muchas semanas seguidas, y por regla general lo adminis t ro tan sólo 
en el momento del ataque á grandes dosis y luego las hago d i sminu i r r á p i d a 
mente y las suspendo por completo a l cabo de cinco ó diez d í a s . S i á pesar de 
esto los accesos reaparecen m u y pronto, es preferible abandonar por completo 
el empleo del medicamento y acud i r á otros medios. 

En t re és tos se cuentan las inhalaciones de s a l m a r i n a y de carbonato 
sódico, calurosamente recomendadas por L E Y O E X . Se hacen prac t icar tres ó 
cuatro veces a l d í a inhalaciones con una mezc la de partes iguales de ambas 
sales en so luc ión al 1 por 100. Parece que CÜRSGHMANN ha observado buenos 
resultados con este t ratamiento. Otros han obtenido con él é x i t o s menos ven ta 
josos. 
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E n n i n g ú n caso debiera omitirse u n a e x p l o r a c i ó n detenida de l a c a v i d a d 
n a s o f a r í n g e a . L a s proliferaciones poliposas, l a t u m e f a c c i ó n considerable de l a 
mucosa de las conchas, las vegetaciones adenoideas, las a m í g d a l a s fuertemente 
hipertrofiadas, deben ser ext i rpadas , porque puede darse l a posibi l idad de obte
ner por este medio una c u r a c i ó n dura.dera. S i n embargo, se h a r á bien en no 
garan t izar nada de u n modo seguro, pero debe recomendarse que se tenga 
t a m b i é n en cuenta, en i n t e r é s del enfermo, el efecto sugestivo de l a opera
c ión . 

S i exis te un cor iza c r ó n i c o , producen muchas veces una acc ión excelente 
las pincelaciones con so luc ión de nitrato de pla ta a l 5 por 100 repetidas seis 
ú ocho veces. 

E n el t ratamiento de l a bronquitis deben seguirse los consejos dados en 
l a p á g . 202. 

Cuando el asma reaparece con frecuencia, debe aconsejarse á menudo un 
cambio de res idenc ia . E n los casos en que lo permiten las condiciones sociales, 
debe aconsejarse un cambio permanente, porque d e s p u é s de una ausencia que 
sólo dure uno ó dos meses no es raro que el asma reaparezca en l a misma forma 
que antes. Antes de recomendar l a res idencia en otra loca l idad , el enfermo 
debe empezar por ensaya r l a . Y a hemos mencionado u n caso en el cua l un asma 
que h a b í a persistido anteriormente durante algunos a ñ o s , cesó completamente 
durante u n a res idencia de algunos a ñ o s en Londres ( y en P a r í s ; . He presen
ciado un cambio a n á l o g o pasando los enfermos de L e i p z i g á Dresde ó de 
L e i p z i g á T u r i n g i a . CüRscHMANisr- v ió casos de asma c r ó n i c o que desaparec ía , 
por completo durante l a res idencia del enfermo en l a R i v i e r a y en otros sitios, 
pero que r e a p a r e c í a d e s p u é s del regreso a l p a í s na t a l . 

Sólo l a m i n o r í a de los enfermos e s t á n en condiciones de seguir tales conse
jos. ¿ C ó m o puede a l i v i a r s e á los d e m á s ? S e g ú n m i exper ienc ia no es raro que 
esto pueda lograrse por medio de un tratamiento p s í q u i c o , que debe ser a u x i 
liado en diferentes sentidos por medio de una c u r a d i e t é t i c a y del endureci
miento. E n una serie de enfermos he visto 'que de esta manera pueden obte
nerse s e ñ a l a d a s m e j o r í a s . S i , como desgraciadamente sucede con mucha 
frecuencia, nos contentamos con prescr ib i r yoduro p o t á s i c o a l enfermo y en 
caso de que el medicamento no d é resultados ó de que e l enfermo, a l serle 
recomendado t a l f á r m a c o , declare inmediatamente que no le produce a l iv io 
alguno, nos encogemos de hombros y abandonamos nosotros mismos l a espe
ranza , nunca podremos cura r un a s m á t i c o c r ó n i c o . E s un deber del m é d i c o 
sugerir a l enfermo l a confianza de que su enfermedad puede cura r perfecta
mente, por m á s que h a y a durado a ñ o s enteros. I m p ó n g a n s e l e entonces precep
tos d i e t é t i c o s precisos, que reglamenten su a l i m e n t a c i ó n , sus vestidos, su 
ejercicio a l a i re l ib re , etc. E n los ind iv iduos j ó v e n e s , especialmente en los 
n i ñ o s , p r e s c r í b a s e diar iamente el empleo de a g u a f r í a en forma de frotaciones 
y de afusiones. A d e m á s h á g a s e prac t icar d iar iamente repetidas veces, y con 
arreglo á preceptos concretos, l a g i m n a s i a r e sp i r a to r i a , t a l como ha sido des
cr i ta en l a p á g . 221 . 

No pocos a s m á t i c o s presentan s e ñ a l e s de agotamiento nervioso ó de debili
dad i r r i t ab le a c o m p a ñ a d o s de d e m a c r a c i ó n . E l c í r c u l o vicioso es evidente. E n 
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semejantes casos he observado é x i t o s s e ñ a l a d o s por medio de u n t ratamiento 
b r o m a t o l ó g i c o y g i m n á s t i c o r ac iona l . L a s u p r e s i ó n de l a debi l idad ne rv iosa 
constituye en esta o c a s i ó n el p r imer precepto. S i tales enfermos se convencen 
de que su v igor v a aumentando, si los ejercicios en los aparatos g i m n á s t i c o s 
les son cada d í a m á s fác i les , s i e l a sma que les aquejaba y a r i a s veces a l d í a 
deja por completo de presentarse durante algunas semanas, l a confianza en l a 
c u r a c i ó n defini t iva aumenta y con ello se tiene en las manos l a c o n d i c i ó n pre
v i a de l a c u r a c i ó n r e a l . L o s mecanismos frenadores ó inhibidores naturales , se 
v igor izan é impiden el reflejo morboso, que sobreviene con tanta m a y o r f ac i l i 
dad y con tanta m a y o r v io l enc i a , cuanto m á s desarrol lada es t á l a debi l idad 
i r r i table . T o d a v í a estamos á obscuras respecto á l a manera de exp l i c a r l a 
acc ión especial é indudablemente comprobada del yoduro p o t á s i c o . Pero s i 
d e s p u é s de l a a d m i n i s t r a c i ó n de l a t in tura e t é r e a do va l e r i ana , observamos una 
d e s a p a r i c i ó n r á p i d a de los s í n t o m a s y una pausa que dura algunas semanas, a l 
paso que hasta entonces los accesos a p a r e c í a n diariamente, no cabe pensar 
m á s , t r a t á n d o s e de este medicamento, que en una a c c i ó n sugest iva. Es te y 
otros muchos ejemplos a n á l o g o s ponen en claro el g ran va lo r del tratamiento 
ps íqu i co . 
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Enfisema pulmonar 

Con el nombre de enfisema pulmonar se designa una i n s u f l a c i ó n per
manente y m á s ó menos considerable de los alvéolos pulmonares ( y de sus i n -
fund íbu los ) dependiente de l a d e s a p a r i c i ó n del tejido e lás t i co y seguida d é u n 
aumento considerable del vo lumen del ó r g a n o (enfisema pulmonar a lveo la r ó 
ves icu la r ) . 

L a forma pu ra de l a enfermedad, que aparece independientemente de otras 
M E D I C I N A C L Í N I C A , T . I . — 55. 
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afecciones, ha sido designada t a m b i é n con el nombre de enfisema substancia l , 
á par t i r de LAENNEC, que fué el pr imero en desc r ib i r l a en 1826. Se da el nom
bre de enfisema suplementario ó v i ca r i an t e á aquellos casos en los que á conse
cuencia de d iversas enfermedades de todo un p u l m ó n ó de determinadas por
ciones de él, que a l desarrol larse ocasionan una d i s m i n u c i ó n de l a superficie 
respira tor ia , se produce en otras zonas u n a m o d i f i c a c i ó n enfisematosa uni la te ra l 
ó c i r cunsc r i t a . E n el enfisema i n t e r s t i c i a l ó in te r lohu l i l l a r , ú n i c a m e n t e el 
tejido conjuntivo in ters t ic ia l y subpleura l e s t á lleno de burbujas de a i re , las 
cuales en l a m a y o r parte de los casos h a n pasado á dicho punto d e s p u é s del 
desgarro de l a pared de los a l v é o l o s . 

E l verdadero enfisema pulmonar general izado, es una enfermedad fre
cuente que se presenta m á s c o m ú n m e n t e en l a edad m a d u r a y en l a vejez que 
en los primeros tiempos de l a v i d a y que sólo r a r a vez sobreviene en l a infancia 
y en l a juven tud . E s m á s frecuente en el hombre que en l a mujer. Se lo observa 
generalmente d e s p u é s de l a bronquit is c r ó n i c a y de u n modo especial en u n i ó n 
con el catarro seco (LAENNEO, p á g . 188). 

E t i o l o g í a y patogenia 

Se han propuesto v a r i a s t e o r í a s pa ra e xp l i c a r el mecanismo productor del 
enfisema. LAENNEC culpaba como causa del enfisema las inspiraciones exagera
damente profundas y cont inuadas - otros lo han atr ibuido á los movimientos espi
ratorios a c o m p a ñ a d o s de u n esfuerzo exagerado. Otros, en fin, consideran cier
tas modificaciones de l a es t ruc tura de los pulmones, como el hecho p r inc ipa l en 
l a p r o d u c c i ó n de l a enfermedad. L o m á s probable es que todos estos factores 
a c t ú e n juntos en l a m a y o r í a de los casos. 

E s bastante i n v e r o s í m i l que las inspiraciones excesivamente profundas 
por s i solas puedan provocar l a in su f i ac ión permanente de los pulmones. Con
t r a esta e x p l i c a c i ó n habla l a c i rcuns tanc ia de que el p u l m ó n sano e x t r a í d o del 
c a d á v e r se retrae de un modo completo, aun d e s p u é s de l a insuf lac ión m á x i 
m a , l l evada hasta unas proporciones imposibles en el cuerpo v i v o ; las inspira
ciones, aun siendo forzadas, no e x c e d e r á n nunca los l ími te s fisiológicos de l a 
e las t ic idad. E s algo distinto, s i n embargo, que l a insuf lac ión exagerada se 
verif ique una sola vez ó un d í a y otro. P o r otra parte, p o d r á obrar de un modo 
per judic ia l sobre el tejido e lás t i co del p u l m ó n , tanto m á s pronto cuanto mayo
res sean las influencias desfavorables que se ejerzan sobre l a n u t r i c i ó n del 
mismo. No puede ponerse en duda l a i n t e r v e n c i ó n de las inflamaciones p u l 
monares y los catarros c rón icos precedentes. Dejamos s in resolver l a cues t ión 
de s i l a d i s m i n u c i ó n precoz de l a fuerza e l á s t i c a del tejido pulmonar, puede 
ser favorecida t a m b i é n por una debi l idad c o n g é n i t a del tejido e l á s t i co ; pero 
e l hecho de l a herencia , que e s t á comprobada de un modo seguro, p o d r í a se rv i r 
de argumento á esta idea . E s indudable que los trastornos nutr i t ivos t ienen 
impor tanc ia pa ra l a p r o d u c c i ó n del l lamado enfisema seni l . 

S e r á tanto m á s fácil que las inspiraciones exageradas produzcan conse
cuencias noc ivas , cuanto m á s impedimentos de cualquier clase encuentre l a 
e s p i r a c i ó n . E n el a s m a hemos estudiado esta a c c i ó n noc iva . E l a i re violenta-
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mente inspirado, 'no puede sa l i r de un modo suficiente, porque el espasmo de 
los m ú s c u l o s bronquiales determina una d i s m i n u c i ó n considerable en el ca l ibre 
del sistema tubular b ronqu ia l . Durante el acceso, se produce u n a considerable 
insuf lac ión aguda, que puede desaparecer luego de una mane ra completa. 
Pero á consecuencia de una r e p e t i c i ó n frecuente y continuada durante algunos 
anos, l a insuf lac ión d a origen a l enfisema permanente como u n f e n ó m e n o con
secutivo m u y c o m ú n del asma. L a elas t ic idad del tejido pulmonar, ha de po
nerse á prueba con demasiada frecuencia, y el tejido e lás t i co de l p u l m ó n , de l a 
misma manera que u n c i n t u r ó n e l á s t i co , d e s p u é s de ser usado y distendido 
durante algunos a ñ o s , acaba por perder de u n modo i r remediable su elasti
c idad . 

L a o b s e r v a c i ó n de todos los casos en los cuales ciertos o b s t á c u l o s exis ten
tes en las v í a s respirator ias dif icul tan l a e s p i r a c i ó n , demuestra que á conse-

f cuencia de espiraciones que requieren u n esfuerzo exagerado puede sobrevenir 
una insuf lac ión pulmonar . Siempre que se ver i f lca u n esfuerzo considerable, 
como el que, por ejemplo, tiene lugar con repetida frecuencia en los casos de 
e s t r e ñ i m i e n t o c r ó n i c o , las zonas inferiores del pecho se estrechan considerable
mente por l a a c c i ó n de l a prensa abdominal •, como l a hendidura de l a glotis 
es tá estrechada, e l a i re expulsado de aquellas zonas se escapa hac i a las partes 
superiores del p u l m ó n , c u y a superficie no e s t á expuesta á n inguna compre
sión inmedia ta . L o mismo sucede en todas las enfermedades a c o m p a ñ a d a s 
de tos v io lenta y frecuentemente repetida (tos f e r i n a ) . E n estos casos, bajo 
l a e n é r g i c a a c c i ó n de l a prensa abdominal y estando l a hendidura de l a glotis 
m á s ó menos estrechada, se deprimen las partes bajas de l a ca ja t o r á c i c a , de 
manera que el a i re debe pasar á los l óbu lo s superiores. U n a cosa a n á l o g a 
sucede cuando se tocan instrumentos de viento con mucha frecuencia y desarro
llando mucha fuerza; en los obreros que soplan v i d r i o y en los que manejan el 
soplete, etc.-, en los cantantes; cuando se l evan tan grandes pesos, etc. L a dis
t en s ión repetida, no u n a sola vez , sino durante meses y a ñ o s , produce e l en
fisema á consecuencia de esta e s p i r a c i ó n forzada. 

Pero s i se tiene en cuenta el hecho de o b s e r v a c i ó n de que e l enfisema ordi
nario se desarrol la con g ran frecuencia como efecto del catarro c r ó n i c o de 
los bronquios, se c o n s i d e r a r á como c a u s a del enfisema l a a c c i ó n s i m u l t á n e a de 
los movimientos inspi ra tor ios y espiratorios exagerados, en u n i ó n con ciertas 
modificaciones del tejido p u l m o n a r . E l catarro produce l a d i s m i n u c i ó n del 
cal ibre de los bronquios, que desde luego in f lu i rá siempre de u n modo desiavo-
rable en l a e s p i r a c i ó n . L o s movimientos espiratorios ex igen esfuerzos, y v a n 
a c o m p a ñ a d o s de tos, y a s í se exp l i c a el enfisema de los l ó b u l o s superiores. 
Cuanto menos expedito quede el paso bajo l a a c c i ó n del catarro, tanto m á s enér 
gica se rá l a i n s p i r a c i ó n , l a cua l dir ige el a i re en cant idad c rec ida á los alveolos, 
con l a c o o p e r a c i ó n de los m ú s c u l o s inspiratorios a u x i l i a r e s . L a remanencia de 
una gran cant idad de a i re r e s idua l en los a l v éo l o s de las zonas pulmonares 
bajas, se e x p l i c a por las resistencias considerables que surgen en l a fase espi
ratoria , y que sólo pueden ser superadas con mucha m á s dif icul tad á causa 
del enfisema y a consumado de los l ó b u l o s superiores y de l a p é r d i d a de elasti
c idad que v a un ida á a q u é l . Cuanto m a y o r es l a f recuencia con que estos 



424 E N F I S E M A P U L M O N A E 

hechos ocurren á consecuencia de agravaciones intercufrentes del cata
rro , tanto m á s se f a v o r e c e r á l a pronta a p a r i c i ó n del enfisema general . S i el 
tejido e l á s t i co ha sufrido lesiones por l a a c c i ó n del ca tar ro y de las inflamacio
nes que h a y a n ido reapareciendo en forma de focos, l a insuf lac ión a lveolar 
aguda se h a r á permanente con fac i l idad proporcionada á aquellos hechos. L a 
resistencia del tejido e lás t i co es s in duda m u y considerable, pues en los frag
mentos caseosos sueltos, que e s t á n adheridos á l a pared de las cavernas tuber
culosas y que no r a r a vez son expulsados con los esputos, vemos que l a red 
de fibras e l á s t i c a s del a lvéo lo e s t á conservada t o d a v í a , cuando todos los d e m á s 
elementos e s t á n destruidos. Por lo tanto, conviene no a t r ibu i r demasiada im
portancia , en l a patogenia del enfisema, á los trastornos nutr i t ivos que deben 
presentarse á consecuencia del catarro c r ó n i c o . Ú n i c a m e n t e en el enfisema 
de los ancianos const i tuye con segur idad el hecho p r inc ipa l l a a l t e r a c i ó n senil 
de los tejidos, a l mismo tiempo que el ejercicio prolongado y e l consiguiente 
agotamiento de las fuerzas e l á s t i c a s . 

No es i n v e r o s í m i l que l a p r o d u c c i ó n del enfisema se encuentre favorecida 
algunas veces por l a configioración de l a j a u l a t o r á c i c a . F E E U N D piensa que l a 
c o n f i g u r a c i ó n especial del t ó r a x enfisematoso en forma de tonel, reconoce por 
causa l a p r o l i f e r a c i ó n y osif icación prematura de los c a r t í l a g o s costales, que 
son m á s largos y r í g i d o s . A consecuencia de su p r o l o n g a c i ó n (por prolifera
c ión) , el e s t e r n ó n es rechazado á m a y o r d is tanc ia de l a ex t remidad anterior 
de las cost i l las ó seas ; y por efecto de l a r ig idez , l a j a u l a t o r á c i c a recobra difí
cilmente l a pos i c ión espirator ia . Debe concederse l a pos ib i l idad de que l a 
t e o r í a resulte confirmada en algunos casos de enfisema, pero de todos modos 
l a v e r d a d es que las causas antes mencionadas in te rv ienen con mucha m á s fre
cuencia . 

E l enfisema suplementario ó v ica r i an te se produce ordinariamente en una 
e x t e n s i ó n v a r i a b l e , cuando a lgunas zonas p u l m o n a r e s ó todo u n p u l m ó n han 
perdido s u dis tensibi l idad. As í ocurre en los ca tar ros c rón i cos c i r c u n s c r i . 
tos, que impiden que e l a i re pueda penetrar en can t idad conveniente en 
las zonas afectas y l legar hasta los a l v é o l o s . L a consecuencia de esto s e r á 
que l a can t idad de a i re insp i rada del modo ordinar io d i s t e n d e r á algo m á s 
las partes vec inas . Es to tiene lugar en un grado m á s pronunciado cuando 
exis ten condensaciones en el tejido p u l m o n a r ó adherencias entre ambas hojas 
p leura les , y es m u y c o m ú n observar esta forma de enfisema en los cifoesco-
l ió t icos . D e s p u é s de las expl icaciones anteriores, se comprende que cuanto 
m á s extensa sea l a atelectasia por c o m p r e s i ó n (aplas ia) de las zonas bajas y 
posteriores de los pulmones, m á s pronunciado y m á s extenso s e r á e l enfisema 
suplementario de las porciones pulmonares movib les , no sujetas á l a com
p r e s i ó n . 

E l enfisema intersticial se observa con mucha menos f recuencia . Se produce 
á consecuencia del desgarro de alvéolos fuertemente insuflados, en v i r t u d del 
cua l e l a i re pasa a l tejido in ters t ic ia l y subpleura l . A l t ra tar de l a tos f e r i n a 
hemos descrito y a l a c r e p i t a c i ó n de las v e s í c u l a s de a i r e ; los golpes de tos v io 
lentos que se s iguen r á p i d a m e n t e uno á otro, pueden provocar , s i l a hendidura 
de l a glotis e s t á ce r rada , esta c o m p l i c a c i ó n , que r a r a vez se presenta en cl í-
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n ica . A d e m á s se produce a lgunas veces por l a mi sma causa en el c rup l a r í n 
geo. E n un caso l a o b s e r v é t a m b i é n en el s a r a m p i ó n , d e s p u é s de haberse 
producido algunos focos de p n e u m o n í a lobul i l la r . Se presenta probablemente 
en casos mucho m á s frecuentes que los reconocidos por nosotros de u n modo 
seguro. A lgunas veces, s in embargo, el a ire salido de los a l v é o l o s penetra, en 
forma de burbujas i r regularmente conformadas y de menor ó m a y o r t a m a ñ o , á 
lo largo del tejido conjuntivo in te r lobul i l la r que rodea los vasos y las rami f ica 
ciones bronquiales, hasta e l p e d í c u l o pulmonar, y desde a l l í se corre hasta e l 
mediastino y el tejido conjuntivo del cuello. Entonces puede producirse u n 
enfisema c u t á n e o m á s ó menos extenso, que aparece en pr imer luga r en las 
fosas supraesternal y supracl a v i c u l a r , pero que puede extenderse t a m b i é n á 
todo el teerumento del tronco. 

Les iones a n a t ó m i c a s 

D e s p u é s de abr i r e l t ó r a x , que generalmente es de forma de tone l , los pul 
mones enflsematosos muest ran u n a escasa tendencia d l a r e t r a c c i ó n . L o s bor
des anteriores e s t á n generalmente en contacto, e l c o r a z ó n suele estar completa
mente cubierto por los pulmones; el d iafragma desciende hasta la s é p t i m a 
cost i l la . L o s pulmones e x t r a í d o s del c a d á v e r aparecen como insuflados a r t i 
ficialmente, e s t á n m u y p á l i d o s y mucho menos pigmentados, y dan a l tacto una 
sensac ión especial , como l a de una a lmohada de p luma suave . L o s lóbulos 
superiores e s t á n , por reg la genera l , fuertemente insuflados y sus bordes e s t á n 
redondeados. Cuando se les inc inde , e l a i re no se^escapa produciendo l a crepi
t a c i ó n fina que se percibe ordinar iamente . 

Y a á simple v i s t a pueden reconocerse en l a superficie de l a p leura grandes 
espacios en forma de r ed y numerosos abultamientos p e q u e ñ o s y abombados, 
debidos á l a m a y o r ó menor d i s t e n s i ó n de determinados a l v éo l o s y á l a confluen
cia de v a r i a s v e s í c u l a s . 

L a superficie de secc ión presenta u n aspecto notablemente al terado, que á 
pr imera v i s t a sugiere l a c o m p a r a c i ó n con l a con f igu rac ión de una esponja fina 
(fig. 59). E x i s t e n numerosas cav idades p e q u e ñ a s , del t a m a ñ o de una cabeza de 
alfiler hasta u n t a m a ñ o m a y o r que el de u n guisante y aun hasta el de una 
ave l lana , separadas unas de otras por diferentes puentes gruesos ó por una 
t rama parecida á u n a t e l a r a ñ a . 

E l examen his to lógico demuestra que existe u n a atrofia considerable de l a 
red de fibras e l á s t i c a s , que empezando por los tabiques interalveolares los hace 
desaparecer, dando origen á l a p r o d u c c i ó n de una gran c a v i d a d l lena de a i re , 
en c u y a ca ra in terna no puede reconocerse « la p r i m i t i v a s e p a r a c i ó n de los 
a lvéo los m á s que por una especie de artesonado formado por p e q u e ñ a s crestas 
que r e s a l t a n » ( E m D F L E i s c i - i ) . A consecuencia de l a d e s t r u c c i ó n progres iva se 
establecen mutuas comunicaciones entre estas cavidades l lenas de aire y se pro
ducen poco á poco espacios huecos cada vez mayores . Como se comprende, se 
destruyen numerosos capi la res , de los que se entrelazan alrededor de los a l v é o 
los, y de esta manera resul ta t o d a v í a m á s fáci l l a atrofia progres iva del tejido. 
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Más tarde desaparecen t a m b i é n p e q u e ñ a s ar ter ias y venas . L o s trastornos 
c i rcula tor ios que resul tan de este hecho, quedan compensados hasta cierto 
punto por nuevas anastomosis que se establecen entre las ramas de l a ar ter ia 
pulmonar y los vasos subpleurales y bronquiales . E s t a s lesiones conducen siem
pre á u n a hipertrofia e x c é n t r i c a del c o r a z ó n derecho, porque l a d e s a p a r i c i ó n 
de numerosos capilares debe dar por resultado el aumento de l a p r e s i ó n la te ra l 
y l a estasis de l a sangre, que se propaga en d i r e c c i ó n r e t r ó g r a d a en el terri torio 
de l a a r te r ia pulmonar, y estos f e n ó m e n o s ocasionan l a hipertrofia del c o r a z ó n 
derecho de un modo a n á l o g o á lo que sucede con el c o r a z ó n izquierdo en l a 
esclerosis r ena l . 

E l c o r a z ó n mismo adquiere cas i s iempre una pos ic ión m á s horizontal y ocu
pa un n i v e l m á s bajo que en condiciones normales ; l a mi tad derecha del cora
z ó n d i la tada é hipertrofiada, forma l a parte m á s considerable de l a ca ra anterior . 

F i g . 59 

Superf ic ie de s e c c i ó n de un p u l m ó n enf lsematoso 

Cuando el enfisema e s t á desigualmente desarrollado, puede observarse una 
hiperemia considerable en muchos puntos que t o d a v í a han sido respetados por 
l a atrofia progres iva del tejido e lás t i co y de los capi lares . (Este hecho favorece 
l a persistencia del catarro y por ende el desarrollo ul ter ior del enfisema). 

Ordinar iamente se produce á consecuencia del enfisema u n a d i l a t a c i ó n de 
los bronquios aferentes m á s gruesos, ectasia aproximadamente proporcio
n a l á l a insu f i ac ión existente. 

E n e l enfisema sen i l los pulmones no se presentan m á s voluminosos, sino 
que con frecuencia e s t á n algo r e t r a í d o s . A l ab r i r e l t ó r a x estos ó r g a n o s , fláci-
dos y atrofiados, se hunden considerablemente. A consecuencia de l a desapari
c i ó n del tejido e l á s t i co , se producen t a m b i é n en este caso grandes cavidades 
c laramente perceptibles á simple v i s t a . 

Según ISAAKSON, las alteraciones de los capilares que se entrelazan alrededor de 
los alvéolos a p a r e c e r í a n de un modo primitivo. E n preparaciones hechas por medio 
de inyecciones, encontró que los dibujos del endotelio faltaban en algunos sitios y 
que en éstos se observaba l a formación de trombus seguidos de degenerac ión grasosa 
y atrofia consecutivas. No está demostrado, sin embargo, que tales lesiones existan 
de un modo constante. Estos hechos no inva l idan l a t eo r ía mecán ica del enfisema. 
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E l ind iv iduo afecto de enfisema presenta una serie de signos que dan á 
conocer claramente su enfermedad. Ordinariamente su h á b i t o exterior l l e v a y a 
impresos rasgos c a r a c t e r í s t i c o s del cuadro c l ín i co . L a c a r a e s t á abotagada y 
no ra ras veces c i a n ó t i c a . E l cuello es corto y con frecuencia se v e n las venas 
yugulares distendidas. L o s esterno-mastoideos e s t á n manifiestamente hipertro
fiados y en muchos casos su c o n t r a c c i ó n es apreciable á l a v i s t a . 

A l paso que muchos ind iv iduos afectos de enfisema sólo sufren a n h e l a c i ó n 
ó dispnea manii ies ta cuando ver i f i can movimientos apresurados, como l a ascen
sión de escaleras ó de m o n t a ñ a s , el bai le , etc.; otros, sobre todo, s i a l mismo 
tiempo exis te catarro, presentan y a una dispnea notable cuando dan u n corto 
paseo por l a h a b i t a c i ó n y aun estando quietos y tendidos en c a m a . 

E s indudable que l a tendencia á l a dispnea obedece a l hecho de que en 
p r o p o r c i ó n con l a d e s t r u c c i ó n de numerosos capi lares , el cambio de gases queda 
notablemente l imi tado. Cuanto mayor es l a superficie respi ra tor ia , cuanto m á s 
l ibre de o b s t á c u l o s y m á s extenso es e l contacto de l a sangre con el a ire atmos
fér ico, m á s act ivo es el cambio de gases, l a r e n o v a c i ó n del aprovis iona
miento de o x í g e n o y l a sa l ida del á c i d o c a r b ó n i c o . Pero en el enfisema, no 
solamente e s t á d i s m i n u i d a l a superficie r e sp i ra to r i a , sino que ha d i sminuido 
t a m b i é n l a a m p l i t u d de los movimientos respirator ios , á consecuencia de l a 
profunda pos i c ión i n s p i r a t o r i a permanente del d i a f r a g m a y de l a r igidez 
de l a j a u l a t o r á c i c a . S i los pulmones, aumentados de v o l u m e n , conser
v a n sus grandes dimensiones de un modo permanente, los movimientos del 
diafragma y por ende l a ampl i tud de l a i n s p i r a c i ó n , e s t á n esencialmente 
l imitados. E l ensanchamiento de l a j au l a t o r á c i c a , a c o m p a ñ a d o de l a r ig idez 
de l a misma, no permite una d i s m i n u c i ó n notable del vo lumen pulmonar du
rante l a e s p i r a c i ó n , y en u n i ó n con l a considerable p é r d i d a de l a fuerza e l á s t i c a 
de los pulmones hace que l a e s p i r a c i ó n sea insuficiente. 

Este conjunto de factores e x p l i c a perfectamente l a conocida dispnea de los 
enfisematosos. Es tas causas son, en parte, de í n d o l e m e c á n i c a , en parte de 
naturaleza q u í m i c a , porque l a sed de aire producida por l a insuficiencia de l a 
e l i m i n a c i ó n del á c i d o c a r b ó n i c o de l a sangre y por l a fal ta de o x í g e n o , obliga 
á respirar de un modo m á s frecuente. 

Se concibe que el grado de l a dispnea debe ser m u y va r i ado , pues depen
de, no sólo de las lesiones de estructura propias del enfisema, sino sobre todo 
del catarro bronquia l concomitante, que r a ras veces fal ta de u n modo perma
nente, pero que puede revest i r grados m u y diferentes. S i es intenso y abarca 
gran e x t e n s i ó n , puede ex i s t i r , aun siendo moderado el enfisema, u n a dispnea 
mucho m á s considerable que s i el enfisema es al tamente graduado y fal ta el 
catarro. 

E n l a breve d e s c r i p c i ó n a n a t ó m i c a hemos mencionado y a que en todo 
enfisema c r ó n i c o se produce una hipertrofia del c o r a z ó n derecho, l a cua l e s t á en 
r a z ó n directa de l a e x t e n s i ó n que abarca l a d e s t r u c c i ó n de los capi lares y 
constituye un hecho compensador parecido a l que se desarrol la en las lesiones 
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v a l v u l a r e s . Mientras e l c o r a z ó n funciona con e n e r g í a , los d e s ó r d e n e s m á s gra
ves e s t á n compensados, á no ser que u n a bronquit is genera l izada aguda pro
duzca repentinamente u n a g rave mod i f i c ac ión en el estado del en f i semát i co . 
S i n embargo, aun en esta « b u e n a » é p o c a , ciertos signos i n d i c a n que es t á 
dificultado el d e s a g ü e de las cavas en l a a u r í c u l a . Estos signos se manifiestan 
con f recuencia , s in que ex i s t an otros trastornos c i rcula tor ios . F a l t a l a aspira
c ión que en l a j a u l a t o r á c i c a produce l a t e n s i ó n e l á s t i c a no rma l de los pulmo
nes y l a p r e s i ó n nega t iva debida á esta e las t ic idad . S e g ú n el grado de l a 
d i s m i n u c i ó n de las fuerzas e l á s t i c a s , adquieren m á s ó menos proporciones l a 
d i s m i n u c i ó n de d icha a s p i r a c i ó n y l a i n g u r g i t a c i ó n considerable de las venas 
del cuello y de a lgunas otras venas . 

Pero á par t i r del momento en que se i n i c i a l a debi l idad c a r d i a c a , aparecen 
inmediatamente f e n ó m e n o s morbosos mucho m á s serios. A d e m á s de l a dispnea, 
considerablemente aumentada, que persiste a ú n durante el reposo y que aumenta 
r á p i d a m e n t e por efecto de cualquier movimiento, se presentan á consecuencia 
de aquel la debi l idad , c ianosis m u y graduada y tos. E n l a ca ra , que es t á abota
gada, aparecen muchas veces dilataciones venosas en las mej i l l as y en l a na r i z ; 
las venas de l cuello sobresalen de un modo permanente, á l a manera de cuer
das fuertemente distendidas. A cada golpe de tos, l a cianosis de l a ca ra y 
l a r e p l e c i ó n de estas venas aumentan de u n modo inquietante, porque su des
a g ü e e s t á m á s dificultado t o d a v í a durante l a e s p i r a c i ó n . Entonces puede pre
sentarse u n a especie de pulso venoso perceptible á l a v i s t a , s in que sea 
necesario que ex i s t a u n a insuficiencia r e l a t i v a de l a v á l v u l a t r i c ú s p i d e . Este 
f e n ó m e n o puede a t r ibui rse m á s bien á l a insuf ic iencia de las v á l v u l a s veno
sas, que sobreviene como consecuencia de l a exage rada r e p l e c i ó n , y que 
permite l a p r o p a g a c i ó n de las contracciones de l a a u r í c u l a derecha hasta l a 
columna s a n g u í n e a de las venas yugu la res . L a sangre se acumula t a m b i é n 
en las d e m á s venas del cuerpo, aparecen hemorroides, etc. F ina lmente , se 
desarrol lan aquellos f e n ó m e n o s de estasis genera l izada , que aparecen en los 
trastornos de c o m p e n s a c i ó n de los ind iv iduos afectos de enfermedades del 
c o r a z ó n y que s e r á n descritos de un modo detallado en l a secc ión corres
pondiente. 

Prescindiendo de las diferentes enfermedades agudas intercurrentes, entre 
las cuales debe mencionarse de un modo especial l a p n e u m o n í a c rupa l , l a de
b i l i dad c a r d í a c a es l a causa que con m á s f recuencia produce l a muerte del 
enfisematoso. 

D A T O S OBTENIDOS P O E MEDIO D E L A EXPLORACIÓN FÍSICA 

Inspección. E n el enfisema, l a caja t o r á c i c a presenta, por reg la general , 
una m o d i f i c a c i ó n tan c a r a c t e r í s t i c a , que ha entrado en el lenguaje l a e x p r e s i ó n 
de t ó r a x enfisematoso. Se parece á l a f o rma de u n tonel, y se produce, sobre todo, 
porque el e s t e r n ó n se encorva á manera de arco h a c i a adelante y l a columna 
ve r tebra l se v u e l v e m á s c o n v e x a . De esta manera aumentan considerablemente 
las dimensiones del d i á m e t r o sagi ta l ó estenio-vertebral , y pueden aproximarse 
á las dimensiones del d i á m e t r o t r ansve r sa l . E l esfuerzo dir igido á obtener sitio 
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para el m a y o r contenido posible, dentro de l a menor superficie, obl iga a l 
t ó r a x á adqui r i r l a forma aproximadamente es fé r i ca . L a s cost i l las se d i r igen 
m á s marcadamente hac ia afuera, sobre todo en l a p o r c i ó n media de l a caja 
t o r á c i c a . Por estos motivos l a c o m p a r a c i ó n con l a forma de un tonel es m u y 
adecuada. E l aumento de las dimensiones t o r á c i c a s es l a consecuencia inme
diata de l a p é r d i d a de e las t ic idad de los pulmones, en v i r t u d de l a cua l 
d isminuye de un modo proporcionado l a t r a c c i ó n que aquellos ó r g a n o s ejer
cen sobre l a ca ra in terna de l a pared t o r á c i c a , y a s í l a t r a c c i ó n de los 
m ú s c u l o s inspiratorios puede obrar con mayor eficacia. Por efecto de l a 
p é r d i d a de e las t ic idad, los espacios intercostales e s t á n menos deprimidos, las 
fosas suprac laviculares e s t á n abombadas y el d i a f r agma desciende, de manera 
que el p u l m ó n viene á ocupar los espacios complementarios. A consecuencia 
del descenso del d iaf ragma el c o r a z ó n cambia de s i t u a c i ó n , quedando igua l 
mente m á s bajo y m á s distante de l a pared t o r á c i c a , de suerte que los pulmo
nes lo cubren en su m a y o r parte. 

Deben mencionarse, a d e m á s , los siguientes detalles. L a d i r e c c i ó n m á s 
horizontal de las c l a v í c u l a s e x p l i c a l a cortedad del cuello, tanto m á s aparente 
cuanto m á s elevado e s t á el t ó r a x por l a a c c i ó n de los esterno-mastoideos. Gene
ralmente e l á n g u l o de L o u i s , esto es, l a u n i ó n entre el mango y el cuerpo del 
e s t e rnón , forma u n a prominencia escasa. Cuando l a con f igu rac ión t o r á c i c a es 
t íp ica , as í el e s t e r n ó n como las costillas^ son m á s macizos que en estado nor
mal . L a anchura de las costi l las y l a d i r e c c i ó n m á s horizontal de los c a r t í l a 
gos y de las costil las mismas , producen algunas veces un estrechamiento de 
los espacios intercostales y l a cortedad r e l a t i va del t ó r a x . E l á n g u l o e p i g á s 
trico es m á s abierto. 

E l cuadro que describimos se observa con mucha frecuencia en el enfisema 
p ro topá t i co , pero puede v a r i a r en algunos rasgos, s e g ú n que sean las porcio
nes superiores, las medias ó las inferiores las que presenten un abomba
miento m á s pronunciado. E n todos los casos el t ó r a x produce u n a i m p r e s i ó n 
de rigidez especia l ; parece como que se encuentre en miñ, p o s i c i ó n i n s p i r a t o r i a 
permanente. S i n embargo, debe insis t i rse en que, aun en casos del l l amado 
t ó r a x p a r a l í t i c o , puede ex i s t i r u n enfisema considerable. Todos los f e n ó m e n o s 
físicos que hemos de descr ib i r t o d a v í a , pueden comprobarse t a m b i é n en un 
t ó r a x aplanado, estrecho y largo, s i e l enfisema no se desarrol la hasta d e s p u é s 
que los c a r t í l a g o s costales e s t á n y a osificados y las costi l las han perdido su 
flexibilidad. E n el enfisema seni l , no es tampoco constante que el t ó r a x pre
sente l a forma de tonel. 

A l prac t icar u n e x a m e n m á s detenido, l l a m a l a a t e n c i ó n el hecho de que 
los movimientos respiratorios sólo provocan p e q u e ñ a s var iac iones en l a ampl i 
tud de l a j a u l a t o r á c i c a , l a cua l en el momento de l a i n s p i r a c i ó n se l evan ta en 
su totalidad hac ia el cuello, a l paso que l a fosa suprac lav icu la r y l a supraester-
n a l se retraen m á s ó menos. L o s esterno-mastoideos hipertrofiados forman un 
rel ieve considerable, y l a l a r inge desciende marcadamente. L a a m p l i a c i ó n de 
l a j au la t o r á c i c a es insignificante, los espacios intercostales í n f e r o - l a t e r a l e s se 
retraen un tanto, y lo mismo hace a lguna que otra vez uno de los espacios 
intercostales superiores; en l a r e g i ó n e p i g á s t r i c a , s e percibe el descenso de l d i a -

M E D I C I N A C L Í N I C A — 56. 
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f ragma. L a e s p i r a c i ó n es t á considerablemente prolongada, v a a c o m p a ñ a d a de 
esfuerzo y con frecuencia de un gemido perceptible. Durante l a e s p i r a c i ó n , l a 
fosa y u g u l a r , y especialmente las fosas suprac lav icu la res , se abomban, l a j a u l a 
t o r á c i c a apenas v a r í a de ampl i tud , pero desciende u n poco en su totalidad-, en 
ambas partes laterales se v e , empezando inmediatamente por debajo de l a 
aber tura del t ó r a x , u n a r e t r a c c i ó n m á s ó menos pronunciada en una e x t e n s i ó n 
de cuatro ó cinco traveses de dedo y se percibe igualmente u n a fuerte t e n s i ó n 
e p i g á s t r i c a . L o s dos ú l t i m o s f e n ó m e n o s son producidos por l a a c t i v i d a d for
zada de l a prensa abdominal , que empuja h a c i a a r r i b a a l d iaf ragma. 

S i sobreviene tos, resal ta de u n modo c laro l a g r a n i n g u r g i t a c i ó n del bulbo 
de l a vena yugu la r y l a r e p l e c i ó n considerable de l a y u g u l a r ex terna , y tam
b i é n no r a r a vez una d i s t e n s i ó n de los vé r t i c e s pu lmonares . E n los casos en 
que exis ten retracciones inspirator ias de los espacios intercostales, se advier te 
en este momento un abombamiento espiratorio de los mismos. EICHHOEST ha 
vis to u n abombamiento de los v é r t i c e s pulmonares en las fosas suprac lav icu la 
res, que a lcanzaba el t a m a ñ o del p u ñ o , y F K I E D R E I C H o b s e r v ó en un espacio 
intercostal un abombamiento á manera de hern ia , del t a m a ñ o de u n huevo 
de ga l l i na . 

Con a y u d a del p n e u m a t ó m e t r o de WALDENBURG puede determinarse de u n 
modo exacto l a debi l idad espiratoria , y se comprueba que en el enfisema so 
espira siempre mucho menos a i re que cuando los pulmones e s t á n sanos. 

No es raro que se observe en el epigastrio, inmediatamente por debajo del 
reborde costal izquierdo, una sacud ida s i s t ó l i c a que procede del c o r a z ó n , colo
cado en u n a pos i c ión baja, y producida especialmente por l a hipertrofia de l a 
mi t ad derecha. E l choque de l a punta, dado caso de que no ex i s t an otras lesio
nes c a r d í a c a s , no puede verse n i palparse en el sitio ordinario, porque entre el 
c o r a z ó n y l a pared t o r á c i c a v iene á interponerse u n a gruesa capa del p u l m ó n 
distendido. 

E n l a m a y o r í a de los casos, l as v ibraciones vocales e s t á n debil i tadas á con
secuencia de l a d i s m i n u c i ó n de l a apti tud del t ó r a x pa r a entrar en v i b r a c i ó n . 

L a percusión demuestra como signo m á s importante un descenso considera
ble de los l imites pulmonares infer iores . E l sonido de p e r c u s i ó n pulmonar, que 
generalmente ofrece una c l a r i d a d y g ravedad notables, l lega en los casos de 
enfisema considerable, en la l í n e a media hasta ca s i el v é r t i c e del a p é n d i c e 
x i fo ides ; en l a l í n e a paraesternal , hasta el borde infer ior de l a s é p t i m a cost i l la ; 
en l a l í n e a mami la r , hasta l a oc t ava ; en l a l í nea a x i l a r , hasta l a d é c i m a , y en 
el p l ano posterior, has ta l a u n d é c i m a ó l a d u o d é c i m a cos t i l la . L a macicez 
absoluta del c o r a z ó n desaparece por completo en tales casos, a l paso que 
cuando l a d i s t e n s i ó n pulmonar es algo menor, puede comprobarse t o d a v í a una 
zona m a c i z a de l a anchura de uno y medio á dos traveses de dedo, junto a l 
e s t e r n ó n y á l a a l tura de l a quinta ó sex ta cost i l la . Generalmente es imposible 
del imi tar el borde anterior de ambos pulmones. E n l a m a y o r parte de los 
enfermos, los v é r t i c e s pulmonares t raspasan el n i v e l de las c l a v í c u l a s en l a 
e x t e n s i ó n de 5 ó 6 c e n t í m e t r o s . P o r regla general l a movi l idad a c t i v a y p a s i v a 
de los bordes pulmonares e s t á d i s m i n u i d a ó fal ta por completo, s e g ú n que 
los espacios complementarios se ha l l en m á s ó menos ocupados por el p u l m ó n . 
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E l h í g a d o e s t á frecuentemente rechazado hac ia abajo, y en consonancia 
con este hecho, v a r í a l a forma de sn macicez , l a cua l suele ser tanto m á s ex
tensa cuanto m á s bajo es e l n i v e l de l a b ó v e d a d i a f r a g m á t i c a y en consecuencia 
t a m b i é n el del h í g a d o . E n tales casos, su borde inferior puede sobresalir del 
borde costal, s in que ex i s t a e l menor aumento de vo lumen de l a v i s c e r a . 

L a auscultación permite perc ib i r en ambos pulmones un m u r m u l l o ves icu la r 
sumamente apagado, lo cua l se e x p l i c a por l a escasa can t idad de a i re inspi
rado y espirado; ú n i c a m e n t e en los l ó b u l o s superiores puede o í r se no ra ras 
veces un murmul lo ve s i cu l a r inspiratorio de t imbre especial , á s p e r o , como 
rasposo. S e g ú n cua l sea el grado del catarro bronquia l c r ó n i c o concomitante, 
aparecen estertores, que en muchos puntos de los l óbu lo s inferiores cubren 
completamente, en l a m a y o r í a de los casos, e l murmul lo respiratorio. E n 
las p á g i n a s 185 y siguientes hemos descrito detal ladamente los signos del 
catarro. L o s tonos del c o r a z ó n se perciben con notable deb i l idad cuando se 
ausculta en los focos ordinar ios , pero algunas veces el segundo tono pulmonar 
puede presentarse m á s intenso. E n consonancia con l a p o s i c i ó n baja y con l a 
hipertrofia del c o r a z ó n , se perciben los tonos con notable c l a r i d a d en l a zona 
de l a p u l s a c i ó n e p i g á s t r i c a . E n l a r e g i ó n de l a punta del c o r a z ó n , s e g ú n se 
afirma, aparece con frecuencia en los enfisematosos u n soplo s i s tó l ico . P o r m i 
parte, sólo lo he o ído en casos m u y raros . Cuando se le observa independiente
mente de las manifestaciones y a conocidas de l a debi l idad c a r d í a c a , y como 
signo de insuf ic iencia r e l a t i v a , se le d e b e r á a t r ibu i r con r a z ó n á trastornos de 
l a n u t r i c i ó n y de l a c o n t r a c c i ó n del miocardio. S e g ú n GERHARDT, l a a u r í c u l a 
izquierda y las venas pulmonares reciben poca sangre' á consecuencia de l a 
d e s t r u c c i ó n de muchos capi lares pulmonares-, l a estasis s a n g u í n e a empieza por 
los capilares del p u l m ó n y desde a l l í se extiende en d i r e c c i ó n r e t r ó g r a d a á l a 
ar ter ia pulmonar, a l v e n t r í c u l o , á l a a u r í c u l a derecha y á las venas de l resto 
del cuerpo. De esta suerte, l a d i s m i n u c i ó n de l a l legada de sangre a l c o r a z ó n 

- izquierdo p o d r í a producir un trastorno en el agente motor, que se r e v e l a r í a por 
el soplo m i t r a l s i s tó l i co . 

Y a se ha dicho antes, que l a dispnea de los en f i s emá t i cos obedece pr inc i 
palmente á l a inf luencia del catarro concomitante. L o mismo puede decirse de 
l a tos, que muchas veces es molesta y á consecuencia de los infructuosos golpes 
verificados con esfuerzo, estando estrechada l a hendidura de l a glotis, no sola
mente produce el aumento de l a d i s t e n s i ó n pulmonar sino que t a m b i é n da 
origen a l enfisema in te r s t i c ia l ó á los abombamientos á mane ra de hern ia en l a 
r eg ión de los v é r t i c e s pulmonares ó en los espacios intercostales superiores 
(véase lo dicho antes). Estos abombamientos aparecen cas i s iempre de u n modo 
intermitente, porque se re t raen durante l a i n s p i r a c i ó n y sobresalen a l exter ior 
cuando se ver i f ica u n a e s p i r a c i ó n forzada ó durante los golpes de tos. E s m á s 
raro que persistan de u n modo permanente en forma de he rn ia . 

Por r eg la general , l a na tura leza y cant idad de l a expectoración dependen 
del catarro. Remi t imos a l lector á las expl icaciones que hemos dado en las 
p á g s . 187-188. S i los f e n ó m e n o s de debi l idad c a r d í a c a cuentan y a largo 
tiempo, e l esputo puede contener las c a r a c t e r í s t i c a s «cé lu l a s de l a s lesiones car
d í aca s .» 
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A causa de los f e n ó m e n o s catarra les , e l en f i s emá t i co se encuentra mejor 
en verano por reg la general , porque con el ca lor y l a temperatura unifor
me, e l catarro muchas veces desaparece por completo ó por lo menos cede de 
u n modo notable. L o s enfriamientos a g r a v a n el catarro y por ende el estado 
general . As í las cosas, se comprende que los enfermos que pueden pasar e l 
inv ie rno en u n c l i m a suave y sustraerse de un modo m á s perfecto á l a a c c i ó n 
per judic ia l de los cambios a tmos fé r i co s , generalmente lo pasan mejor que aque
llos que por su p ro fes ión y s i t u a c i ó n de fortuna se v e n pr ivados de tales cuida
dos. A l paso que en el pr imer grupo, l a d u r a c i ó n de l a v i d a apenas resul ta 
acortada, muchos de los que se encuentran colocados en condiciones menos 
favorables , sucumben muchas veces de u n modo prematuro á los trastornos 
provocados por l a a g r a v a c i ó n del catarro y por las alteraciones c i rcula tor ias . 
L a dispnea pronunciada que aparece inmediatamente que ver i f ican cualquier 
movimiento, les impide dedicarse a l trabajo, con lo c u a l empeoran m á s t o d a v í a 
las condiciones exteriores de l a v i d a y se favorece l a creciente debi l idad del 
c o r a z ó n . A l pr incipio , y aun por v a r i a s veces, se logra supr imi r los trastornos 
de c o m p e n s a c i ó n ; pero á par t i r de cierto momento no puede y a deternerse el 
decaimiento y los enfermos sucumben á los f e n ó m e n o s de estasis que v a n en 
p r o g r e s i ó n cont inua. 

L a s enfermedades agudas intercurrentes son generalmente m á s peligro
sas p a r a los enf i semát icos que p a r a las personas s a n a s . Es to se ap l ica de un 
modo especial á l a p n e u m o n í a c rupa l , que cuando adquiere a lguna e x t e n s i ó n 
ar rebata á muchos en f i semá t i cos y que aun d e s p u é s de vencido el pr imer pel i
gro pa ra l a v i d a , puede favorecer e l t r á n s i t o á l a forma c r ó n i c a á consecuencia 
de l a lent i tud de l a r e s o l u c i ó n . E l p r o n ó s t i c o de l a fiebre tifoidea se a g r a v a 
t a m b i é n de u n modo decidido á consecuencia de l a ex i s t enc ia de u n enfisema, 
porque l a debi l idad de l a e s p i r a c i ó n aumenta l a tendencia á l a p r o d u c c i ó n de 
las peligrosas p n e u m o n í a s lobul i l lares , por l a e s t a n c a c i ó n de secreciones, etc. 

D i a g n ó s t i c o 

E l d i a g n ó s t i c o del enfisema puede hacerse en genera l de u n modo fáci l y 
seguro, cuando l a d i s t e n s i ó n pulmonar ha a lcanzado cierto grado. E L descenso 
a n o r m a l de los l imites inferiores del p u l m ó n , l a d i s m i n u c i ó n de s u m o v i l i 
dad , l a d i s m i n u c i ó n ó l a d e s a p a r i c i ó n completa de l a macicez c a r d i a c a , l a 
sonoridad c l a r a y p r o f u n d a , frecuentemente a c o m p a ñ a d a de u n a evidente 
resonanc ia de c a j a de c a r t ó n , ca rac te r izan el cuadro c l ín i co de u n modo tan 
preciso, que apenas caben confusiones. S i n embargo, quis ie ra poner de re l ieve 
que m á s de u n c l ín i co ejercitado ha encontrado ciertas dificultades para decidir 
s i se encontraba en presencia de un p n e u m o t ó r a x ó de u n enfisema. E n tales 
casos se t ra ta ca s i s iempre de u n enfisema un i l a t e r a l . S i se encuentra un ensan
chamiento considerable de una mi t ad del t ó r a x con los espacios intercostales 
borrados, i n m o v i l i d a d durante l a r e s p i r a c i ó n y d e s a p a r i c i ó n del murmul lo res
piratorio, puede suscitarse ciertamente l a sospecha de u n p n e u m o t ó r a x , sobre 
todo s i fa l ta l a resonancia m e t á l i c a , que se percibe auscultando a l propio tiempo 
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que se percute, golpeando el p l e x í m e t r o con una v a r i l l a ú otro objeto duro 
(signo de l a v a r i l l a ) y fal ta t a m b i é n el ruido de s u c u s i ó n . S i n embargo, por 
medio de una e x p l o r a c i ó n cuidadosa se logra siempre establecer de u n modo 
acertado el d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l . 

Mucho m á s dif íci l es a lgunas veces l a e x c l u s i ó n de l a tuberculosis, que en 
muchos casos coexiste con el enfisema (aunque r a r a vez con el enfisema ver 
dadero, p r o t o p á t i c o ) . S i las zonas altas del p u l m ó n e s t á n afectadas de u n modo 
especial por el catarro, surge naturalmente l a sospecha de una tuberculosis 
s i m u l t á n e a . E n l a g ran m a y o r í a de los casos, el examen b a c t e r i o l ó g i c o del 
esputo p e r m i t i r á solventar l a c u e s t i ó n . S i se t ra ta de u n catarro m á s difuso, 
se prescinde en muchos casos del examen del esputo y puede pasarse por alto 
una tuberculosis desarrol lada en forma de foco. Como las condensaciones 
rodeadas de tejido pulmonar insuflado, aun siendo extensas, se sustraen por 
completo á l a p e r c u s i ó n , el e x a m e n de las preparaciones del esputo, t e ñ i d a s , 
d e b e r í a emplearse constantemente pa ra formar ju ic io del caso c l í n i co . 

L a s cavidades b r o n q u i e c t á s i c a s pueden ser dis imuladas por e l enfisema de 
l a misma manera que l a tuberculosis . L a a p a r i c i ó n regular de estertores de 
grandes burbujas en e l mismo sitio y l a e x p u l s i ó n del esputo en grandes masas , 
suele permit i r , s in embargo, formar ju ic io exacto, t o d a v í a m á s fáci l y m á s 
seguro, cuando se t ra ta de bronquiectasias de grandes dimensiones, saccifor
ines, aproximadas unas á otras y cercanas á l a superficie. 

No es raro que se plantee el problema de s i se t ra ta de una les ión de l a s 
v á l v u l a s c a r d í a c a s ó con m á s frecuencia t o d a v í a , de s i exis te u n a hipertrofia 
del c o r a z ó n . Y a se ha mencionado antes l a a p a r i c i ó n de un soplo s i s tó l ico 
mi t ra l , s in que ex i s t a l e s ión v a l v u l a r a lguna . S i se encuentra este s í n t o m a , no 
será nunca cosa fáci l e x c l u i r l a ex is tenc ia de una insuficiencia m i t r a l . L a 
i n t e r p r e t a c i ó n del hecho s e r á tanto m á s dif íci l cuanto m á s o b s t á c u l o s cree e l 
enfisema para l a a p r e c i a c i ó n de las dimensiones del c o r a z ó n . L a s pulsaciones 
e p i g á s t r i c a s e n é r g i c a s pueden aparecer en todo enfisema considerable, s in que 
exis ta insuficiencia m i t r a l . Generalmente se l l e g a r á á un ju ic io acertado s i se 
percute con mucho cuidado. S i se t ra ta de u n a verdadera insuf ic iencia de l a 
v á l v u l a mi t r a l , p o d r á comprobarse generalmente l a ex is tenc ia manifiesta de 
una zona mac iza , porque á consecuencia de l a r e p l e c i ó n considerable de l a 
a u r í c u l a izquierda di la tada , e l c o r a z ó n v iene á adaptarse á l a pared t o r á c i c a 
en una mayor e x t e n s i ó n . S i por ex i s t i r una arterio-esclerosis considerable se 
produce una hipertrofia del c o r a z ó n , aparece casi siempre una macicez evidente, 
l a cua l , s in embargo, n u n c a corresponde á las dimensiones reales, pero que, 
teniendo en cuenta el grado del enfisema existente, ofrece con tanto m a y o r 
motivo un argumento para admi t i r e l aumento de vo lumen del c o r a z ó n , cuanto 
m á s claramente se perc iba e l aumento de l a in tensidad del segundo tono 
aór t i co . Generalmente el enfisema no crea dificultades especiales a l recono
cimiento de las lesiones de l a s v á l v u l a s a ó r t i c a s . Por e l contrario los aneu
r i smas y muchos tumores del mediastino pueden sustraerse completamente á 
l a e x p l o r a c i ó n , y en estos casos los r ayos de Rontgen p o d r á n prestar s e rv i 
cios. 

Todo lo dicho se ap l i ca t a m b i é n a l enfisema suplementar io ; los grados 
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poco prommciados escapan a l examen c l í n i c o , pero el enfisema extenso se reco
noce f á c i l m e n t e . 

E l enfisema in te r s t i c i a l , en general sólo pnede reconocerse cuando las bur
bujas de aire han penetrado desde el p e d í c u l o del p u l m ó n hac ia a r r i b a , d i r i 
g i é n d o s e hac ia el cuello y acabando por producir el enfisema s u b c u t á n e o . 
Cuando esto sucede, e l f e n ó m e n o c a r a c t e r í s t i c o no e s c a p a r á n u n c a a l observador 
atento. L a c r e p i t a c i ó n fina e s p e c i a l í s i m a que se percibe a l tocar las regiones 
cerv ica les afectas, no puede pasar i nadve r t ida n i ser confundida con otras sen
saciones. S i no existe n inguna otra l e s ión de l a ca ja t o r á c i c a , n i de los tubos 
a é r e o s , l a exis tencia del enfisema c u t á n e o p e r m i t i r á / s i e m p r e deducir l a del 
enfisema in ters t ic ia l y subpleura l . Y a hemos mencionado antes que puede 
ex i s t i r a l mismo tiempo un p n e u m o t ó r a x producido por el mismo mecanismo 
( p á g . 238). 

P r o n ó s t i c o 

Por Jo que se refiere á \& d u r a c i ó n de l a v i d a , e l p r o n ó s t i c o del enfisema 
no debe calif icarse de desfavorable. A u n cuando las condiciones m e s o l ó g i c a s 
sean poco convenientes, el en f l semát ico a l canza en muchos casos u n a edad 
a v a n z a d a . Y a se ha indicado antes, s i n embargo, que en general las enferme
dades intercurrentes agudas ponen su v i d a en m a y o r peligro. U n enfisema y a 
desarrollado no es susceptible de retroceso: el tejido e lás t i co que ha desapare
cido, los capilares s a n g u í n e o s destruidos, no v u e l v e n á reconstituirse. S i n em
bargo, es posible que el proceso se detenga ó bien que l a atrofia del tejido e lás 
tico progrese de un modo tan lento que siempre queda en apti tud de funcionar 
u n a g ran e x t e n s i ó n de p a r é n q u i m a n o r m a l . E l estado del c o r a z ó n , las condicio
nes que revis te el ca tar ro , las condiciones sociales, son los elementos pr incipales 
que deciden e l curso de l a enfermedad. L a s proporciones de l a hipertrofia 
e x c é n t r i c a del c o r a z ó n e s t á n en r e l a c i ó n con l a d e s a p a r i c i ó n de los capi lares . 
Cuando l a c o m p e n s a c i ó n es perfecta, reduce á un grado insignificante los des
favorables trastornos circulator ios que dependen de l a d e s t r u c c i ó n extensa de 
los capi lares . Muchos enfermos pueden atender á s u profes ión durante largo 
tiempo y s in trastornos. S i n embargo, l as condiciones de l a c i r c u l a c i ó n se mo
dif ican de un modo desfavorable bajo l a a c c i ó n de cualquier catarro intenso; 
l a cianosis y l a dispnea aparecen con pronti tud y v io lenc ia , y cuanto m á s dura 
u n catarro violento tanto m á s serias son las consecuencias que produce en el 
c o r a z ó n . No fal tan molestos trastornos de c o m p e n s a c i ó n , y s i estos repiten 
con g r a n frecuencia y se v a n haciendo duraderos, a g r a v a n consiguientemente 
e l p r o n ó s t i c o . Como muchas veces el ca tar ro es u n a consecuencia do enfria
mientos y estos ú l t i m o s apenas pueden ser evitados cuando se ejercen ciertas 
profesiones, se comprende s in m á s expl icac iones l a dependencia que existe 
entre el p r o n ó s t i c o del enfisema y las c i rcuns tanc ias antes s e ñ a l a d a s . Apenas 
h a y necesidad de mencionar que u n a p o r c i ó n de profesiones que aceleran 
l a d e s t r u c c i ó n progresiva del tejido e l á s t i c o y de los capi lares por l a a c c i ó n 
de causas m e c á n i c a s perjudiciales , pueden modificar de u n modo esencial el 
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p ronós t i co del padecimiento. Pero en general , estas acciones nocivas son do 
menos importancia que aquellas que dependen del catarro b ronquia l . 

Los grados l igeros del enfisema in t e r s t i c i a l carecen de impor tanc ia . E l 
aire que ha salido de las v í a s respiratorias es reabsorbido, s in que quede tras
torno alguno. Cuando e l enfisema reviste grandes proporciones, l a g ran cant i 
dad de a i re escapado puede ejercer una c o m p r e s i ó n pel igrosa sobre el c o r a z ó n 
y las grandes venas . 

T r a t a m i e n t o 

P a r a l a profilaxia del enfisema debe recomendarse que se den en tiempo 
oportuno aquellos consejos que se de r ivan l ó g i c a m e n t e de los hechos que hemos 
mencionado en l a e t i o l o g í a : d e b e r á prestarse a t e n c i ó n cuidadosa á todos los ca
tarros bronquiales, que, s e g ú n demuestra l a exper ienc ia , const i tuyen l a causa 
que con m á s frecuencia puede producir el enfisema; se e v i t a r á n ó l i m i t a r á n las 
inspiraciones ó espiraciones excesivamente forzadas-, se a c o n s e j a r á e l cambio en 
tiempo oportuno de aquel las profesiones que han sido mencionadas en l a etio
logía del enfisema. E n rea l idad , es m á s fácil dar estos consejos que ponerlos 
en p r á c t i c a . E l cambio de p ro fes ión es una ser ia c u e s t i ó n v i t a l , aun pa ra el 
hombre colocado en condiciones ordinar ias , y es tá en l a na tura leza humana 
el resistirse á é l mientras puede. S i n embargo, el m é d i c o tiene el deber, en los 
casos que se le ofrezcan, de ind ica r á los enfermos que el cambio de profe
sión es lo ú n i c o que puede ev i t a r l a a g r a v a c i ó n . Es to se apl ica á aquellos ind i 
viduos que manejan instrumentos de m ú s i c a ú otros instrumentos que obligan 
á soplar, é igualmente á aquellos que por r a z ó n de su p ro fe s ión e s t á n siempre 
expuestos á nuevos catarros . Remit imos a l lector á las expl icaciones dadas en 
las p á g s . 161 y 203. 

E n muchas ocasiones se puede hacer algo que con t r ibuya á ev i ta r l a pro
d u c c i ó n de los grados considerables del enfisema suplementar io. Como sabe
mos que cuando exis te u n a adherencia só l i da y extensa de las hojas pleurales 
de un lado, sobre todo d e s p u é s de un empiema de l a r g a d u r a c i ó n , suele produ
cirse una insuf lac ión del p u l m ó n opuesto que es proporcional á l a r e t r a c c i ó n , es 
conveniente, en cuanto el enfermo hace los primeros ensayos pa ra andar, pres
cr ib i r una g i m n a s i a r e sp i r a to r i a reglada, en l a cua l se p rac t i can profundas ins

p i rac iones a l mismo tiempo que se ejerce una c o m p r e s i ó n m a n u a l vigorosa 
sobre el lado sano. S i se hacen repetir u n d í a y otro d í a estos ejercicios, sobre 
todo a l a i re l ib re , durante l a a s c e n s i ó n de m o n t a ñ a s , etc., se puede, no sólo 
l imi tar el desarrollo del enfisema suplementario, sino t a m b i é n ev i t a r a l mismo 
tiempo de una manera satisfactoria e l aumento de l a r e t r a c c i ó n . 

L a prof i lax ia de ulteriores progresos del enfisema se confunde con el trata
miento de l a enfermedad propiamente t a l . Como y a se ha dicho antes, no h a y 
que pensar que las fibras e l á s t i c a s y los capilares destruidos se recons t i tuyan. 
S in embargo se puede intentar l a v i g o r i z a c i ó n del tejido distendido procurando 
por medios m e c á n i c o s l a r e d u c c i ó n del vo lumen del p u l m ó n insuflado. A esta 
c o n s i d e r a c i ó n t e ó r i c a responde el empleo, recomendado desde KNAUTHE, de l a 
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e s p i r a c i ó n en a i r e enrarecido, procedimiento que durante largo tiempo fué con
siderado como el mejor medio de tratamiento del enfisema, sobre todo d e s p u é s 
de los meri torios trabajos de WALDENBUEG. S in embargo, los resultados apenas 
han correspondido á las suposiciones t e ó r i c a s . Desde a l l á por los a ñ o s de 1885, 
los aparatos de WALDENBURÍT han quedado s in a p l i c a c i ó n en las c l í n i c a s . Se 
debe conceder que l a e s p i r a c i ó n en a i re enrarecido fac i l i t a notablemente esta 
fase.de l a r e s p i r a c i ó n , que se ver i f i ca con m á s rapidez y que d e s p u é s de cada 
ses ión sobreviene u n a m e j o r í a marcada . Pero é s t a se mantiene durante tan 
poco tiempo, que no se logra con aquel procedimiento una verdadera m e j o r í a 
permanente. 

P o r reg la general , el t ra tamiento del ca ta r ro constituye el problema p r i n 
c i p a l . S u a p a r i c i ó n , su d i fus ión y su v io l enc i a , son los elementos que m á s 
inf luyen en el estado del enf i semát ico . P o r lo tanto, impor ta ev i ta r en lo posi
ble esta pel igrosa c o m p l i c a c i ó n , oponerse á su e x t e n s i ó n y en los casos en que 
exis te en grado considerable, moderar la y obtener s u d e s a p a r i c i ó n , en lo que 
quepa. A esta i n d i c a c i ó n responden aquellos m é t o d o s que hemos estudiado en 
detalle en e l t ratamiento del catarro bronquia l c r ó n i c o ( p á g . 203 y siguientes) 
y c u y a r e p e t i c i ó n en este lugar es superfina. A ñ a d a m o s ahora tan sólo , que 
muchos c l í n i cos han recomendado calurosamente pa ra el tratamiento de l a 
bronquit is enfisematosa, prac t icar s i m u l t á n e a m e n t e l a e s p i r a c i ó n en aire enra
recido y l a i n s p i r a c i ó n de a i re comprimido. 

A d e m á s de los preceptos h ig i én icos generales que se refieren a l movimiento, 
a l modo de ves t i r y á l a dieta, y que han sido t a m b i é n descritos en l a secc ión 
destinada á l a bronquit is c r ó n i c a , revis te impor tanc ia en muchos enfermos poco 
inteligentes, l a i n s t r u c c i ó n respecto a l modo de t o s e r . c a b e duda de que 
muchos enfermos pueden perjudicarse de un modo m u y considerable por el 
hecho de toser con v io lenc ia y s in cuidado, teniendo fuertemente cerrada 
l a hendidura de l a g lot is , pues a s í e l enfisema aumenta de una manera con
t inua . 

S i se han in ic iado los primeros trastornos de c o m p e n s a c i ó n , debe consa
grarse ante todo u n cuidado especial a l estado del c o r a z ó n . A d e m á s del t rata
miento por medio del reposo y del empleo de los medicamentos genuinamente 
c a r d í a c o s (d ig i ta l y estrofantus), pueden t a m b i é n ensayarse el tratamiento 
por medio de los calomelanos ( v é a s e p á g . 209) y el mé todo de K A R R E L L 
( v é a s e p á g . 213). H e observado repetidas veces excelentes resultados^ merced 
a l empleo de los dos ú l t i m o s , precisamente en estados m u y serios y amenaza
dores. E n t r e los preparados de d ig i ta l , ú n i c a m e n t e se recomiendan las hojas en 
forma de in fus ión , de polvo ó de pi ldoras y l a d i g i t o x i n a de Merk . Puedo 
recomendar esta ú l t i m a del modo m á s caluroso, f u n d á n d o m e en m i propia y 
extensa exper ienc ia , pero no se l a debe admin is t ra r m á s que cada dos d í a s , 
cuatro veces a l d í a á l a dosis de Vi de mi l ig ramo, repitiendo l a adminis t ra
c ión en conjunto seis ó á lo m á s ocho d í a s . L a a c c i ó n es sobremanera r á p i d a 
y poderosa; de a h í resul ta que los f e n ó m e n o s de i n t o x i c a c i ó n sobrevie
nen con i g u a l pronti tud, y por esto es necesar ia l a cautela antes mencio
nada . 
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Bronquiectasias 

L a d i l a t a c i ó n de las ramificaciones broaquialos, qne por reg la genera l no 
constituye u n a enfermedad independiente, sino u n a secuela de diferentes afec
ciones, determina con frecuencia un cuadro c l ín ico absolutamente c a r a c t e r í s 
tico que se distingue tanto por ciertos f e n ó m e n o s físicos como t a m b i é n por los 
caracteres del esputo y por el modo c ó m o és te es expulsado. 

A n a t o m í a pa to lógica . L a s bronquiectasias, que LAENNEC descr i 
bió por p r imera vez en 1819, se presentan en forma de dilataciones c i l i n d r i c a s 
ó sacciformes de las ramas bronquiales . L o s bronquios medianos y los finos 
son los preferentemente afectados por l a l e s ión . E l grado y l a e x t e n s i ó n de las 
ectasias bronquiales son m u y va r i ab l e s . U n a s veces algunos bronquios t an 
sólo, ó todas las ramificaciones de uno ó de var ios l óbu lo s pulmonares, e s t á n 
dilatados de u n modo bastante uniforme (bronquiectasia c i l i n d r i c a ) . E n otros 
casos las dilataciones e s t á n in ter rumpidas por puntos estrechados, de mane ra 
que se produce una c o n f i g u r a c i ó n fus i forme, ó bien s i v a r i a s de és t a s se pre
sentan unas á c o n t i n u a c i ó n de otras, se produce l a forma a r r o s a r i a d a . Cuando 
l a d i l a t a c i ó n es uniforme, se observa, como en l a fig. 60, u n aspecto que re
cuerda el de los dedos de guante incindidos y extendidos. E n los cortes t rans 
versales ú oblicuos, estas zonas pulmonares t ienen cier ta semejanza con e l 
queso que tenga grandes huecos ó con u n a esponja (pág . 169, fig. 44) . 

L a s bronquiectasias sacciformes son m á s ra ras que las c i l i nd r i ca s . Ora 
aparecen en forma de dilataciones del tubo bronquia l , c i rcunscr i tas á u n a parte 
de su p e r í m e t r o y de dimensiones diferentes, ora en forma de bronquios ter
minados en fondo de saco. No es ra ro que algunas de estas cav idades e s t é n 
inmediatas unas á otras, de t a l manera que se pueda hablar de u n « s i s t e m a de 
cavernas b r o n q u i e c t á s i c a s . » 

L o s bronquios aferentes ofrecen con frecuencia intensas alteraciones; apa
recen dilatados en forma c i l i n d r i c a ó de huso; en algunos sitios e s t á n estrecha
dos ú obliterados inmediatamente por encima de l a c a v i d a d . Es to ú l t i m o se 
presenta siempre en las ramificaciones bronquiales si tuadas m á s a l l á de la 
cav idad . 

S i lós bronquios aferentes e s t á n completamente obliterados, puede formarse 
una c a v i d a d enquistada con u n contenido espeso y hasta ca lc i f icado; es m á s 
raro que las mater ias contenidas se t ransformen en una m a s a gela t inosa . 

M E D I C I N A C L Í N I C A , T . I . — 57. 
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E n l a pared de los bronquios se producen con frecuencia calcificaciones y 
ulceraciones, que pueden ocasionar l a r e t r a c c i ó n c i c a t r i c i á l , procesos gangre
nosos j hemorragias . 

Es t a s ú l t i m a s son en unos casos de procedencia capi lar , lo cua l no puede 
sorprender s i recordamos las lesiones representadas en l a flg. 45. A l toser con 
v io lenc ia , l a sangre b r o t a r á f á c i l m e n t e de las crestas en forma de vel losidades 
ingurg i tadas . Solamente se producen hemorragias graves y hasta mortales, 
cuando una u l c e r a c i ó n de m a r c h a progres iva corroe u n vaso voluminoso. Por 
lo general , l a trombosis previamente establecida ó l a o b l i t e r a c i ó n completa i m 
piden esta t e r m i n a c i ó n . 

E s t a s bronquiectasias v a n siempre a c o m p a ñ a d a s de graves alteraciones 

F i g . 60 

P u l m ó n con b ronqu iec t a s i a s 

del tejido pu lmona r . E l p a r é n q u i m a situado entre las cavidades , e s t á r e t r a í d o , 
esclerosado, calloso ó destruido por completo. T a l e s procesos se designan con 
los nombres de alteraciones esclerosas, fibrosas ó c i r r ó t i c a s . Generalmente se 
dis t inguen las zonas l a r d á c e a s in termedias por contener pigmento y estar 
t e ñ i d a s de un color gr is apizarrado ó completamente negro. Con mucha 
frecuencia estas zonas l legan hasta las hojas p leura les , que muchas veces 
t ienen un aspecto l a r d á c e o y e s t á n adher idas , de manera que el sistema de 
ectasias bronquiales resul ta s ó l i d a m e n t e sujeto á l a pared del t ó r a x , lo cua l 
suele impedir l a r e t r a c c i ó n de l a c a v i d a d . L a s modificaciones esclerosas infla
matorias se propagan hasta m a y o r ó menor d is tanc ia por las inmediaciones de 
las bronquiectasias. Jun to á el las puede reconocerse muchas veces el enfisema 
suplementar io , que puede afectar todas las d e m á s zonas del p u l m ó n , cuando 
las bronquiectasias son m u y extensas . 

L a s dimensiones de las cavidades son m u y v a r i a b l e s ; o b s é r v a n s e c a v i d a -
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des desde e l t a m a ñ o de una a v e l l a n a hasta e l de n n huevo de ga l l i na ó el del 
p u ñ o de u n hombre. Tan to los l óbu lo s superiores como los inferiores pueden 
estar convertidos en u n a g r a n c a v i d a d ú n i c a ó en u n sistema de cavidades . 
Hemos mencionado las pr incipales lesiones que ofrece l a mucosa bronquia l en 
las p á g s . 168 y 169. 

L a s zonas pulmonares que contienen bronquiectasias extensas , e s t á n m á s 
ó menos r e t r a í d a s y d isminuidas de volumen, y en las partes restantes existe 
generalmente u n enfisema suplementario. E l c o r a z ó n derecho e s t á frecuente
mente hipertrofiado. 

Con el nombre de bronquiectasias atelectdsicas han sido descritas por HBLLER 
ciertas dilataciones en las cuales el tejido pulmonar fetal, desprovisto de pigmento, 
se distingue de un modo evidente, aun á simple vis ta , del tejido fuertemente pig
mentado del adulto. E n las paredes de los numerosos sacos bronquiec tás icos sor
prende el gran desarrollo de nodulos cartilaginosos de diferentes dimensiones, que 
llegan hasta cerca de l a pleura, a l paso que de ordinario sólo se les encuentra á 1 '/a 
ó 3 cent ímetros de .és ta . T a n sólo en l a zona subpleural puede verse t odav ía algo 
de tejido pulmonar comprimido, pero falta por completo en los tabiques de sepa
ración de las cavidades. T a m b i é n l lama l a a tenc ión la presencia de tejido adi
poso en las ce rcan ías inmediatas del ca r t í l ago , y que en vez de epitelio v ibrá t i l 
sólo se encuentre en las cavidades epitelio pavimentoso. Es ta forma puede existir 
t ambién en edades m á s adelantadas. HBRXHEIMER encontró en tres personas de 
48, 49 y 65 años zonas pulmonares más ó menos extensas en estado de re t racc ión ate-
iectásica fetal, con producc ión de bronquiectasias. E n todas ellas a p a r e c í a del modo 
más evidente l a falta de pigmento en las partes enfermas, la cual se apreciaba á 
simple vista. E n las zonas inmediatas se comprobó en varios puntos l a hipertrofia 
verdadera del tejido pulmonar. GAIRDNER vió t a m b i é n en un hombre de 66 años que 
el lóbulo inferior izquierdo estaba ahuecado por cavidades bronquiec tás icas , que no 
presentaban vestigio alguno de pigmento. Por mi parte, he visto l a bronquiectasia 
atelectásica de H E L L B R una vez tan sólo en l a autopsia de una mujer de 55 años , sin 
que durante la v ida hubiera podido notarse su presencia, pues exis t ía un h id ro tó r ax 
doble. Todo' el lóbulo inferior derecho estaba reducido á un apénd ice completamente 
aplastado, en forma de lengua y enteramente desprovisto de pigmento, unido al 
resto del pu lmón . E l tubo bronquial, amplio y abundante en tejido cartilaginoso, lle
gaba hasta junto á l a pleura. 

GRAWITZ ha demostrado que en algunos casos raros es lícito admitir l a existencia 
de bronquiectasias congéni tas . S in embargo, me parece muy discutible que puedan 
calificarse como tales, s in más argumentos, las bronquiectasias observadas algunos 
meses (cinco ó seis) después del nacimiento. GRAWITZ encont ró en su caso clínico 
detalladamente descrito, un lóbulo inferior transformado en un saco flácido com
puesto de muchos compartimientos, el cual const i tuía un conjunto de cavidades que 
se abr ían todas en un vest íbulo y que sólo estaban separadas mutuamente por delga
dos tabiques divisorios. 

E t io logía y patogenia. — L a s dilataciones del tubo bronquia l 
aparecen cas i exc lus ivamente como secuelas de diferentes enfermedades de 
los bronquios, del tejido pulmonar y de l a p leura . Y a se h a indicado en l a 
p á g . 168 l a impor tanc ia causa l del ca tar ro bronquial c r ó n i c o . T a m b i é n hemos 
insistido en l a p á g . 426 en el hecho de que l a p r o d u c c i ó n de las bronquiecta
sias es favorecida por el enfisema p u l m o n a r ; en este caso e l catarro c r ó n i c o 
d e s e m p e ñ a t a m b i é n e l papel p r inc ipa l . I J ^ p n e u m o n í a i n t e r s t i c i a l produce con 
frecuencia l a d i l a t a c i ó n de los bronquios. S i n embargo, los engr os amiento s 
r e t r á c t i l e s de l a p l e u r a , en los cuales esta serosa adquiere el aspecto de l a cor
teza de tocino y se retrae, const i tuyen l a causa que con m á s f recuencia produce 
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l a l e s ión que estudiamos. Dejaremos á u n lado l a o p i n i ó n de GEAINGER-
STEWART acerca de l a posibi l idad de que in te rvengan en esta enfermedad las 
condiciones heredi tar ias . 

L a pa togenia de las dilataciones obedece evidentemente á l a inf luencia de 
diferentes causas. LAENNEC, á quien debemos l a p r i m e r a d e s c r i p c i ó n del pade
cimiento, a t r ibuye todas las dilataciones a l ca tar ro b ronquia l c r ó n i c o con 
e s t a n c a c i ó n de las secreciones. Otros, como ANDE AL y WILLIAMS, consideran 
como el hecho p r inc ipa l los trastornos nu t r i t ivos del tejido bronquia l d e s p u é s 
de una bronquitis de l a rga d u r a c i ó n ; s e g ú n RAYNAÜD, el a i re aspirado por me
dio de u n a i n s p i r a c i ó n ord inar ia , distiende el tubo bronquia l en todas las zonas 
si tuadas por delante de u n punto estrechado, a l paso que WILLIAMS a t r ibuye el 
papel p r inc ipa l a l acto que habitualmente a c o m p a ñ a á todos los catarros bron
quiales c r ó n i c o s : l a ¿os. S e g ú n STOKES, l a d i l a t a c i ó n es favorec ida por l a debi
l i d a d de los m ú s c u l o s anulares de los bronquios. CORRIGAN d e m o s t r ó l a impor
tanc ia de l a r e t r a c c i ó n del tejido pulmonar invad ido por l a i n f l a m a c i ó n interst i 
c i a l c r ó n i c a y , finalmente, BIERMER i n d i c ó que los pulmones alterados por las 
substancias pulverulentas inhaladas presentan ordinar iamente dilataciones 
bronquiales . 

No puede dudarse de que l a p r o d u c c i ó n de las bronquiectasias resul ta fa
vorec ida sobre todo por l a t e n s i ó n a n o r m a l del a i r e insp i rado y espirado ' 
Todos los catarros de los bronquios p e q u e ñ o s que persis tan durante la rgo 
tiempo y que abarquen a lguna e x t e n s i ó n , y l a o c u p a c i ó n duradera de los 
a lvéo lo s por u n exudado inflamatorio, c u y a r e s o l u c i ó n se retarde, p o d r á n pro
duc i r l a d i s t e n s i ó n de las secciones bronquiales s i tuadas por encima de los 
puntos afectos, y con tanta m a y o r prontitud, cuanto mayores sean l a dispnea y 
los esfuerzos inspiratorios y espiratorios que aquellos estados morbosos pro
duzcan . 

E s indudable que l a tos c o n t r i b u i r á t a m b i é n de un modo esencial , sobre 
todo s i se repite con frecuencia y v io lenc ia durante la rgo tiempo. Cuanta menos 
resis tencia ofrezcan los bronquios, tanta m a y o r s e r á l a rapidez con que se des
a r r o l l a r á u n a d i l a t a c i ó n permanente. C o n c í b e s e , pues, que és t a se p r o d u c i r á 
tanto m á s pronto cuanto m á s h a y a sufrido l a pared bronquia l misma bajo l a 
influencia de u n catarro de l a r g a d u r a c i ó n . E n este caso, el remanso de secre
ciones abundantes f a v o r e c e r á t a m b i é n l a d i l a t a c i ó n . 

P . A . HOFFMANN ha puesto de re l ieve con l a m a y o r ins is tencia l a produc
c ión de l a bronquiectas ia á consecuencia de estrecheces del calibre bronquial . 
«La forma e s t e n ó s i c a de l a bronquiectasia es f r e c u e n t e . » Por debajo del punto 
estenosado, se acumula el a i re a t r a í d o por una i n s p i r a c i ó n e n é r g i c a , y queda 
sometido á una p r e s i ó n e levada , con tanta m a y o r f a c i l i d a d y en tanto m a y o r 
grado, cuanto m á s perfecta es en e l momento de l a e s p i r a c i ó n l a oc lus ión de l a 
estenosis por l a mucosidad segregada, que d e s e m p e ñ a el papel de una v á l 
v u l a . Teniendo en c o n s i d e r a c i ó n los hechos que he observdo en las autopsias, 
debo suscr ib i r en absoluto á las ideas de HOFFMANN, admitiendo que en 
muchos casos el elemento es tenós ico d e s e m p e ñ a evidentemente u n papel 
importante. Pero me separo de l a o p i n i ó n de este autor cuando, fuera de l a 
bronquiectas ia e s t e n ó s i c a , no quiere admi t i r otra forma que l a producida por el 
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engrosamiento l a r d á c e o de l a p leura , porque exis te t a m b i é n una serie de casos 
que no se e x p l i c a n por n inguna de estas dos causas y para c u y a i n t e r p r e t a c i ó n 
debe invocarse fundadamente l a debi l idad de l a pared y el exceso de p r e s i ó n 
espiratoria, que se repite en cada golpe de tos. 

S i los pulmones ó t an sólo a lgunas zonas pulmonares e s t á n adher idas á l a 
p l eu ra por medio de capas r í g i d a s de tejidos l a r d á c e o s que t ienen tendencia á 
l a r e t r a c c i ó n , se producen con mucha frecuencia bronquiectasias extensas y 
especialmente sacciformes, cuyo desarrollo se hace mucho m á s f á c i l , s i a l 
mismo tiempo tienen lugar procesos de r e t r a c c i ó n en los tejidos, á consecuencia 
de inflamaciones interst iciales . CORRIGAN fué el primero, como y a se ha i n d i 
cado antes, que l l a m ó l a a t e n c i ó n acerca de estos hechos. A consecuencia de l a 
t r a c c i ó n continua y paulat inamente creciente que se ejerce en estos casos sobre 
las ramas bronquiales, desde los tejidos que las rodean, se producen di la tacio
nes sumamente considerables, tales como las que han sido representadas en 
l a flg. 60. 

L a r e t r a c c i ó n in ters t ic ia l p rogres iva , puede ejercer, á par t i r de cierto 
momento, una a c c i ó n favorable sobre muchas bronquiectasias, con t a l que l a 
pared t o r á c i c a pueda ceder á l a t r a c c i ó n . Pero s i l a adaptabi l idad del t ó r a x no 
da m á s de sí , las só l idas adherencias pleurales i m p e d i r á n necesariamente que 
las bronquiectasias se v u e l v a n m á s estrechas, y antes a l contrario, los bronquios 
ensanchados c o n t i n u a r á n m a n t e n i é n d o s e r í g i d o s y abiertos de una manera per
manente. 

S í n t o m a s y curso. — Fm muchos casos pueden ex i s t i r bronquiecta
sias, aun de grandes dimensiones, s in que se den á conocer por s í n t o m a s carac
te r í s t i cos . E x i s t e n solamente los s í n t o m a s de un catarro bronquia l c rón i co m á s 
ó menos intenso, que y a han sido descritos antes de un modo detallado. Sola
mente se p o d r á sospechar l a presencia de bronquiectasias, cuando, por ejemplo, 
en individuos enf l semát icos , se perc iban siempre estertores abundantes de g ran 
des burbujas en las mismas zonas del p u l m ó n , aun faltando toda clase de m a c i 
cez, y a l propio tiempo l a e x p e c t o r a c i ó n sea m u y copiosa. 

Pero exis ten u n g r a n n ú m e r o de casos ( y el m é d i c o de hospital los encuen
t ra con suma frecuencia) , en los que los s í n t o m a s ind ican con g ran segur idad 
l a exis tencia de dilataciones bronquiales . E n t r e estos s í n t o m a s se cuentan los 
fenómenos perceptibles mediante el examen f ís ico del t ó r a x y las cual idades 
del esputo. 

Cuando ex is ten bronquiectasias en uno ó en ambos l ó b u l o s inferiores, no es 
raro encontrar cierta v a r i a b i l i d a d de los signos p l e x i m é t r i c o s . A l paso que en 
algunos momentos existo una macicez maniflesta m á s ó menos considerable, se 
nota en otras ocasiones una sonoridad c l a r a con resonancia, t i m p á n i c a . A este 
hecho se ajustan t a m b i é n los datos proporcionados por l a a u s c u l t a c i ó n . E n m u 
chos momentos no se percibe n inguna clase de ruido respiratorio ó es indeter
minado, ó se percibe una r e s p i r a c i ó n bronquia l d é b i l y en otros momentos u n a 
r e sp i r ac ión bronquial c l a r a , con estertores y ruidos de co l i s ión de l í q u i d o s , 
abundantes y a c o m p a ñ a d o s de resonancia . L a o b s e r v a c i ó n a tenta , que en 
algunas ocasiones permite apreciar estas var iac iones en un solo examen, demues
t ra que estos cambios de los signos f ísicos corresponden á los momentos en que 
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l a c a v i d a d es tá y a l lena , y a v a c í a de secreciones. S i se hace toser fuertemente 
a l enfermo ó se le induce á hacer un esfuerzo de e x p r e s i ó n , expu l sa en l a ma
y o r parte de casos u n esputo compacto, que en u n a sola e x p e c t o r a c i ó n puede 
l l egar á u n a cucharada y aun á m a y o r can t idad . S i tales expectoraciones abun
dantes se repiten v a r i a s veces consecut ivas , suele observarse con notable c l a r i 
d a d el citado cambio en los f e n ó m e n o s f í s icos . S i n embargo, algunas veces no 
se puede comprobar e l sonido claro antes descri to, porque exis ten gruesas 
cortezas pleurales que producen u n a macicez permanente, y entonces no puede 
contarse m á s que con l a v a r i a b i l i d a d de los signos este toscópicos que en estas 
c i rcuns tancias puede aparecer de u n modo totalmente semejante a l que y a 
hemos descrito. 

L a i n s p e c c i ó n permite y a reconocer u n a d e p r e s i ó n manifiesta y retardo de 
los movimientos respiratorios del lado enfermo, lo cua l puede ser consecuen
c i a de las adherencias pleurales que ex i s t en en l a m a y o r parte de los casos. 
S i estas adherencias fal tan, fal ta t a m b i é n l a r e t r a c c i ó n de l a r e g i ó n afecta, pero 
en cambio e l retardo de los movimientos exis te s iempre. 

L a s vibraciones t o r á c i c a s e s t á n ordinar iamente aumentadas , cuando las 
cav idades b r o n q u i e c t á s i c a s comunican l ibremente con el a ire exter ior y se ha l l an 
v a c í a s de secreciones en l a m a y o r parte de su e x t e n s i ó n ; pero s i e s t á n m u y 
l lenas , las vibraciones e s t á n debil i tadas, lo mismo que el murmul lo respiratorio. 
S i se t ra ta de bronquiectasias de los l ó b u l o s superiores, sobre todo de los v é r t i 
ces, puede comprobarse algunas veces u n c l a r í s i m o cambio de tono de W i n t r i c h 
ó de Gerhard t , aun en los casos en que se t ra ta de cavidades m ú l t i p l e s . E n 
estos casos se nota t a m b i é n generalmente, una d e p r e s i ó n ó r e t r a c c i ó n y un 
retardo manifiesto de los movimientos, y l a a u s c u l t a c i ó n r eve l a l a ex i s tenc ia de 
los mismos signos. 

S i fa l tan las adherencias pleurales , lo cua l puede suceder hasta en las 
bronquiectasias considerables y extensas de los l ó b u l o s inferiores, puede esta
blecerse e l d i a g n ó s t i c o en muchos casos, no sólo por l a abundancia y por las 
cual idades del esputo, sino t a m b i é n por los resultados de l a p e r c u s i ó n y de l a 
a u s c u l t a c i ó n , pues se nota una macicez t ie v a r i a b l e intensidad y numerosos 
estertores h ú m e d o s d é b i l e s ó no a c o m p a ñ a d o s de resonancia . E n el curso de 
las intervenciones operatorias me he convencido repetidas veces de que en estos 
casos pueden fal tar por completo las adherencias . 

E n todos los casos consti tuye el s í n t o m a m á s importante, e l esputo. Se 
ca rac te r i za cas i siempre por el hecho de que es expulsado en cantidades suma
mente considerables y a i s l adas , por medio de cortos golpes de tos y en muchos 
casos has ta s in m á s que moderados esfuerzos de e x p r e s i ó n . No es ra ro que el 
enfermo consiga expectorar en breve espacio de tiempo y con cortos in tervalos , 
masas de esputos que se e levan á 150 ó 200 cen t ím 'e t ros c ú b i c o s . L a denomina
c i ó n de «EXPECTORACIÓN Á BOOAÍIADAS» es, por lo tanto, m u y adecuada. E n 
muchos casos esta e x p e c t o r a c i ó n no se r e a l i z a m á s que á horas precisas. Ordi
nar iamente se produce en las pr imeras horas de l a m a ñ a n a , poco tiempo des
p u é s de despertarse el enfermo, u n acceso prolongado de tos, durante e l cua l 
se expu l sa u n a cant idad considerable de esputos; d e s p u é s puede ex i s t i r du
rante muchas horas, y aun durante todo el d í a , una quietud completa, que con 
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frecuencia, sólo se in terrumpe cuando el enfermo cambia de postura. L o s 
enfermos saben esto t a n bien, que, ó adoptan e s p o n t á n e a m e n t e l a act i tud con
veniente pa ra fac i l i t a r l a e x p e c t o r a c i ó n suspendida, ó bien l a ev i t an cu ida
dosamente á fin de no verse molestados á deshora por u n acceso de tos y de 
e x p e c t o r a c i ó n . Con f recuencia l a e x p e c t o r a c i ó n á bocanadas aparece en cuanto 
los enfermos se acuestan del mismo lado en donde r a d i c a n las bronquiectasias; 
otras veces ú n i c a m e n t e cuando el enfermo cambia de postura ó cuando se 
acuesta del lado sano. Es to depende de c i rcuns tancias no siempre fác i les de 
discernir , pero que por r eg l a genera l e s t á n determinadas por l a s i t u a c i ó n de l a 
abertura de l a c a v i d a d en cada caso par t i cu la r . 

E l esputo generalmente t iene un aspecto mocopurulento c la ro , es de color 
amari l lo g r i s á c e o , de olor nauseoso, y sólo se vue lve f é t ido de vez en cuando, 
en los momentos en que ex is ten f e n ó m e n o s de d e s c o m p o s i c i ó n . G-eneralmente 
se separa en l a escupidera en u n a capa pu ru l en t a y otra seromucosa, mas r a r a 
vez en tres capas. No es raro que es té mezclado con sangre. T a m b i é n se pre
sentan en a lgunas ocasiones hemoptisis graves , que en ciertos enfermos se 
repiten v a r i a s veces con in tervalos prolongados de a ñ o s enteros. 

A l prac t icar e l examen microscópico se v e n g l ó b u l o s de pus en plena dege
n e r a c i ó n grasosa, c é l u l a s epiteliales con d e g e n e r a c i ó n mucosa, bacterias de l a 
pu t r e f acc ión en abundanc ia y no r a r a vez cristales de m a r g a r i n a . E n el esputo 
tratado por l a e v a p o r a c i ó n , se encuentran algunas veces l euc ina y t i ros ina . 
Nunca he observado en esta enfermedad fibras e l á s t i c a s , pero su presencia ha 
sido s e ñ a l a d a por algunos autores. De todos modos, sólo a p a r e c e r á n en casos 
r a r í s i m o s , porque apenas se presenta nunca l a f o r m a c i ó n de ulceraciones pro
fundas con d e s t r u c c i ó n y l i c u a c i ó n del tejido e l á s t i c o . No se c o m e t e r á error 
alguno s i se admite l a p r o d u c c i ó n de u n absceso ó de gangrena cuando en re
petidos e x á m e h e s se encuentren fibras e l á s t i ca s en el esputo. 

E n cuanto á los d e m á s s í n t o m a s locales y generales, es digno de mencio
narse lo siguiente: 

S e g ú n cua l sea l a e x t e n s i ó n de las bronquiectasias y l a can t idad de l a 
secrec ión puru len ta , se observa en los enfermos cierto grado de a n e m i a y 
cianosis y t a m b i é n en muchas ocasiones u n ligero abotagamiento de l a c a r a . 
Con frecuencia el estado de l a n u t r i c i ó n es bueno y el paquete adiposo e s t á 
fuertemente desarrol lado; algunos de estos enfermos parecen estar « h i n c h a 
dos». E n muchos casos se encuentra un cambio especial en l a forma de las 
falanges terminales de los dedos de l a mano y á veces t a m b i é n de los del pie. 
Los extremos de los dedos parecen estar engrosados y deformes, ora m á s b ien 
anchos y aplanados, ora abultados en forma de maza , sobre todo en l a r e g i ó n 
de l a matr iz de l a u ñ a . P o r este motivo se les da el nombre de dedos en fo rma 
de baqueta de tambor. No es i n v e r o s í m i l que estas al teraciones, a s í como los 
engrosamientos que con menos frecuencia se observan en los extremos del 
antebrazo y de l a p ierna , reconozcan por causa l a r e a b s o r c i ó n de ciertas subs
tancias del pus ( t o x i n a s ) , cont inuada durante a ñ o s enteros. 

No es raro que los enfermos sean invadidos de vez en cuando por u n a 
fiebre que du ra uno ó va r ios d í a s , y que en muchos casos puede exp l ica rse 
por l a a b s o r c i ó n t rans i tor ia de abundantes tox inas . Pero m u y á menudo se 
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t ra ta de u n a a g r a v a c i ó n aguda de l a bronquit is c r ó n i c a , que se r eve la por el 
aumento de tos y de e x p e c t o r a c i ó n , y con m á s f recuencia t o d a v í a se t ra ta de l a 
d e s c o m p o s i c i ó n de secreciones estancadas y de los trastornos á e l la subsiguien
tes. S i esta r e c a í d a febr i l , que en algunos enfermos reaparece muchas veces 
y en otros de un modo m á s ra ro , dura sólo pocos d í a s , e l estado general no 
se modifica de u n modo esencial . A lgunas veces , s in embargo, t ranscurre un 
largo p e r í o d o , en el cua l persiste durante semanas ó meses una fiebre de supu
r a c i ó n , de tipo i r r egu la r , y e l estado de fuerzas se a l tera de un modo percepti
b l e ; en este caso se t ra ta ordinariamente de l a r e t e n c i ó n de secreciones, acom
p a ñ a d a ó no de procesos de d e s c o m p o s i c i ó n . Con frecuencia exis te t a m b i é n una 
bronquit is reciente, provocada por el pus alterado, porque no es raro que éste 
sea aspirado h a c i a aquellas zonas del tubo b ronqu ia l , que hasta entonces 
h a b í a n sido respetadas por el catarro. Muchas observaciones e n s e ñ a n con una 
p r e c i s i ó n convincente que en rea l idad l a sola r e t e n c i ó n de g ran cant idad de 
s e c r e c i ó n m á s ó menos f é t i d a , puede sostener u n a fiebre que dure va r i a s 
semanas ( v é a s e m á s adelante) . L o s enfermos e s t á n continuamente febricitantes 
s i se les deja en el m a y o r reposo posible y s i se l i m i t a e l tratamiento á l a admi
n i s t r a c i ó n de expectorantes ó a l empleo de inbalaciones . Solamente se a lcanza 
una m e j o r í a esencia l -y una defervescencia r á p i d a , cuando se procura conseguir 
por los oportunos medios m e c á n i c o s , l a e v a c u a c i ó n de las cavidades . E s m u y 
probable que en muchos casos con t r ibuyan á l a p r o d u c c i ó n de l a fiebre los pro
cesos inflamatorios de l propio tejido pulmonar , provocados igualmente por l a 
d e s c o m p o s i c i ó n de las secreciones. E n estos casos se rea l i za f á c i l m e n t e l a fusión 
del tejido y l a f o r m a c i ó n de abscesos, y a d e m á s , s e g ú n c u a l sea l a s i t uac ión del 
foco purulento y las condiciones en que se encuentra l a p leura , se favorece l a 
p r o d u c c i ó n de u n empiema ó de un p i o - p n e u m o t ó r a x . E s m á s r a r a l a . p r o t r u s i ó n 
de las cavidades bronquiectdsicas en los espacios intercostales, á manera de her
n i a . BAMBERGER y BIERMER publ icaron casos de esta í n d o l e , y yo mismo he 
visto en un cabal lero anciano un abultamiento del t a m a ñ o de una manzana 
p e q u e ñ a en el tercer espacio intercostal izquierdo, c u y a aber tura p e r m i t i ó el 
acceso directo á u n sistema de cavidades bronquiales . 

A l mencionar estos estados morbosos hemos entrado y a en el terreno de 

las complicaciones. 
Como y a se comprende, é s t a s d e s e m p e ñ a n u n g ran papel. L a abundante 

y cont inuada s u p u r a c i ó n , y las alteraciones progres ivas del tejido pulmonar, 
que ex i s ten siempre en las bronquiectasias sacciforines, e n t r a ñ a n una serie 
de peligros pa ra el porveni r . As í , en v i r t u d de un embolia, puede producirse 
u n absceso cerebral , que á su vez puede or ig inar u n a meningi t i s supu rada . E s 
raro que se trate de u n solo absceso; con m u c h a m á s frecuencia exis ten var ios 
abscesos cerebrales que pueden a lcanzar el t a m a ñ o de lentejas ó hasta de nue
ces. H e vis to a lgunas veces cinco ó seis abscesos diseminados por el encé fa lo . 
E n v a r i a s ocasiones ñ a sobrevenido l a aber tura en los v e n t r í c u l o s laterales y 
la meningi t is supurada . E n otros casos se encuentran estos abscesos cerebrales 
a l mismo tiempo que abscesos en otros ó r g a n o s , de manera que no puede que
dar duda sobre s u natura leza p i o é m i c a . L a o b s e r v a c i ó n siguiente, publ icada 
por NATHER y que y o conozco, puede i lus t ra r esta c u e s t i ó n : 
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Un comerciante de 53 años presentaba desde hac ía veintiocho una expec to rac ión 
muy abundante y frecuentemente fét ida, que de vez en cuando estaba mezclada con 
sangre v i v a . E l 1.° de Febrero de 1883, fué atacado repentinamente de violentos 
dolores de cabeza y de debilidad en el brazo derecho. A l ser admitido en el hospital 
se observó un atontamiento moderado y hemipleg'ia del lado derecho. E n l a parte 
izquierda inferior del pecho ex i s t í an los signos de re t racc ión y bronquiectasias, y el 
esputo era fétido y presentaba el aspecto de zumo de ciruelas. E n los días siguientes 
aparecieron varios escalofríos, y l a temperatura ascendió á 450,5, la somnolencia fué 
aumentando y el enfermo mur ió el 9 de Febrero. L a autopsia demostró l a existencia 
de cavernas bronquiec tás icas con gangrena del lóbulo inferior izquierdo, focos pneu-
mónicos recientes, siete abscesos del t a m a ñ o de guindas y llenos de un contenido 
^e'íMo, diseminados por el cerebro desde los lóbulos frontales hasta los cerebrales, 
varios abscesos en el bazo y hemorragias en el endocardio, en los r íñones y en l a 
vejiga. 

E l contenido de estos abscesos cerebrales no e x h a l a necesariamente u n 
olor desagradable, n i aun en los casos en que las cavidades b r o n q u i e c t á s i c a s 
es tán l lenas de pus fétido-, pero s in embargo, puede t a m b i é n presentar las mis
mas cualidades que l a s e c r e c i ó n del punto de procedencia. Se h a discutido 
mucho respecto a l modo c ó m o se producen los abscesos del e n c é f a l o . E n u n 
caso BOTTCHER e n c o n t r ó pigmento pulmonar en el absceso cerebra l . Estos casos 
demuestran que en ciertas c i rcuns tancias pueden ser arrastrados desde e l pu l 
m ó n gruesos fragmentos, en v i r t u d de su p e n e t r a c i ó n en venas de g r a n ca l ib re , 
pero en l a m a y o r í a de los casos l a c o m i e n t e s a n g u í n e a ú n i c a m e n t e l l e v a a l 
cerebro los microbios p a t ó g e n o s y los de l a p u t r e f a c c i ó n . P o r lo tanto, no 
debe sorprendernos que en vez del cerebro sea l a m é d u l a l a que presente u n 
absceso, y que en algunas ocasiones t an sólo las meninges sean asiento de l a 
s u p u r a c i ó n , aun s in ex i s t i r supuraciones en el cerebro n i en l a m é d u l a . 

T a m b i é n se cuentan entre las complicaciones las afecciones reumatoideas 
de los h r o n q u i e c t á s i c o s , pr imeramente descritas por GERHARDT en 1875. L o s 
enfermos son atacados de tumefacciones dolorosas de las ar t iculaciones , a l 
mismo tiempo que se presenta u n a a g r a v a c i ó n de los f e n ó m e n o s pulmonares y 
l a a l t e r a c i ó n p ú t r i d a del esputo. De u n modo parecido á lo que sucede en l a 
blenorragia, hemos de dis t inguir , entre las inflamaciones ar t iculares l ibres de 
g é r m e n e s , serosas, y las inflamaciones y supuraciones ar t iculares m á s peligro
sas, producidas por coccos p i ó g e n o s . A l paso que las pr imeras son suscepti
bles de una r e s o l u c i ó n completa, a n á l o g a m e n t e á lo que sucede en las tume
facciones ar t iculares t ransi tor ias y dolorosas, producidas por tox inas , que 
se observan frecuentemente en los estados sép t i cos , en cambio los g é r m e 
nes bacterianos producen generalmente l a s u p u r a c i ó n . Pero , por reg la genera l , 
se trata entonces de estados p i o é m i c o s . Precisamente e l p r imer caso mor ta l 
publicado por GERHARDT debe con seguridad interpretarse de esta manera . E n 
las tumefacciones ar t iculares re la t ivamente benignas, puede producirse u n a 
a l t e r a c i ó n de las v á l v u l a s del c o r a z ó n , que en otro caso de GERHARDT o c a s i o n ó 
una insuficiencia m i t r a l def in i t iva . 

S i ha persistido durante algunos a ñ o s u n a s u p u r a c i ó n abundante, puede 
desarrollarse l a d e g e n e r a c i ó n ami lo idea de las v i sceras abdominales, y en 
part icular de los r í ñ o n e s . No es ra ro que l a d e g e n e r a c i ó n de estos importantes 
ó r g a n o s produzca l a muerte. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I . — 5 8 . 
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S i n embargo, muchos enfermos á pesar de l a s u p u r a c i ó n , no sólo disfrutan 
durante a ñ o s enteros de una sa lud r e l a t i v a , sino hasta de fuerzas suficientes 
pa ra t rabajar , con t a l que no sobrevengan largos p e r í o d o s febriles con descom
pos ic ión p ú t r i d a de las secreciones y que las d e m á s ramificaciones bronquiales 
escapen á l a a c c i ó n del pus descompuesto. T o d a p i r e x i a duradera a g r a v a nota
blemente á los enfermos y con frecuencia determina alteraciones de l a n u t r i c i ó n 
y de l a fuerza c a r d í a c a . S i se l l ega á esta s i t u a c i ó n , los enfermos no sólo sufren 
considerablemente por l a dispnea, etc., sino que pierden su fuerza para e l t ra 
bajo y hasta e l deseo de v i v i r . 

D i agnós t i co . — E n los p á r r a f o s anteriores se ha mencionado y a que 
las bronquiectasias se dan á conocer con frecuencia por signos m u y c a r a c t e r í s 
t icos. Son signos seguros para reconocer e l padecimiento, l a marcada v a r i a b i 
l i d a d de los f e n ó m e n o s p l e x i m é t r i c o s y es te toscópicos , s e g ú n que las c a v i d a 
des e s t é n l lenas ó v a c í a s ; l a e x p e c t o r a c i ó n abundante, de olor nauseoso ó algo 
fétido} que se sedimenta en dos ó tres capas y que es expulsada -con fac i l idad y 
de un modo p e r i ó d i c o á bocanadas, en porciones a is ladas . Pero los s í n t o m a s 
cavernosos, a s í como los signos c a r a c t e r í s t i c o s correspondientes á su grado de 
r e p l e c i ó n , pueden fal tar por completo, cuando las cav idades no e s t á n p r ó x i m a s 
á l a superficie del p u l m ó n , n i e s t á n rodeadas de tejido indurado y escleroso, y 
entonces e l d i a g n ó s t i c o presenta dificultades considerables. E n tales casos el 
examen del esputo y el modo c ó m o es expulsado, ponen con frecuencia en buen 
camino. S i con cier ta constancia se oyen estertores de grandes burbujas en 
el mismo sitio, se c o n s e g u i r á , aun en estas condiciones di f íc i les , no sólo estable
cer e l d i a g n ó s t i c o de l a bronquiectasia, sino hasta e l de su s i t io ; en algunas 
ocasiones, puede t a m b i é n resul tar m á s fác i l e l d i a g n ó s t i c o en estos casos, s i las 
inflamaciones interst iciales c i rcunscr i tas que se desarrol lan de vez en cuando en 
el tejido pulmonar, comunican á los estertores el c a r á c t e r de l a consonancia. 
Ofrecen grandes dificultades los casos en que l a e x p u l s i ó n repent ina y abun
dante de pus, hasta en cant idad de un l i t ro , susci ta l a idea del d i a g n ó s t i c o de 
u n empiema que se h a y a abierto paso á los bronquios. ¿ E x i s t e efectivamente 
este proceso y sólo él? ¿ E x i s t e n a l mismo tiempo cavernas b r o n q u i c c t á s i c a s , que 
puedan haber ocasionado l a p r o d u c c i ó n del empiema? E l examen fís ico no 
puede en muchos casos decidir l a c u e s t i ó n de buenas á pr imeras , pero l a anam
nesis c o n t r i b u i r á á poner el caso en c la ro . S i se nos dice que el enfermo ha 
padecido anteriormente durante algunos a ñ o s una e x p e c t o r a c i ó n abundante, y 
expu l sada á bocanadas, s e r á probable el d i a g n ó s t i c o ú l t i m a m e n t e mencionado. 
E n u n caso operado por m í con é x i t o , se p o d í a aprec iar de u n modo m u y mani 
fiesto l a ex is tencia s i m u l t á n e a de ambos estados morbosos. D e s p u é s de l a resec
c ión de cuatro costil las en l a e x t e n s i ó n de 6 c e n t í m e t r o s , se v ió brotar e l pus 
por v a r i a s bronquiectasias sacciformes que h a b í a n sido abiertas. E n algunos 
casos puede ser út i l l a d e m o s t r a c i ó n de l a presencia de colesterina y de cr is ta
les de hematoidina, s e ñ a l a d a por algunos autores ( L E U B E ) pa r a el d i a g n ó s t i c o 
del empiema abierto en los bronquios. S i n embargo, es absolutamente seguro 
que en e l absceso pulmonar se presentan t a m b i é n cris tales de hematoidina, y 
por lo tanto, s u presencia sólo puede ser u t i l i z ada pa r a el d i a g n ó s t i c o del em
piema con l a m a y o r cautela . 
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Tampoco es siempre fáci l l a e x c l u s i ó n de un ca ta r ro c r ó n i c o de los hron-
quios, tanto m á s cuanto que en este ú l t i m o puede aparecer t a m b i é n en algunas 
ocasiones u n esputo abundante ó fé t ido . Pero r a r a vez nos equivocaremos s i en 
los casos en que estos f e n ó m e n o s reaparecen con frecuencia en e l curso de 
una bronquit is c r ó n i c a , admit imos que és te v a a c o m p a ñ a d a de bronquiec-
tasias. 

Más impor tanc ia revis te l a d i s t i n c i ó n entre este padecimiento y l a tubercu
losis de los pulmones. Desde que el' d i a g n ó s t i c o de l a tuberculosis ha encontra
do en el baci lo tuberculoso u n medio infa l ib le y que sólo en r a r í s i m o s casos 
deja de presentarse, e l d i a g n ó s t i c o diferencial puede establecerse ord inar ia 
mente de u n modo fác i l y seguro. Pero es preciso hacerse cargo de que: 1.° el 
resultado negativo de u n sólo examen bac t e r io lóg ico^ no autor iza l a e x c l u s i ó n 
de l a tuberculosis, sino que se requiere que dicho resultado negat ivo se repita 
en frecuentes e x á m e n e s y 2.° que el hallazgo de bacilos no e x c l u y e l a ex is tencia 
de bronquiectasias. E s indudable que l a tuberculosis puede implantarse de un 
modo secundario en bronquiectasias extensas. Es to se v e ciertamente d e s p u é s 
de ex is t i r e l padecimiento durante quince ó veinte a ñ o s . A d e m á s de los datos 
a n a m n é s t i c o s , t e n d r á en caso de dudas u n a importancia dec i s iva el examen 
cuidadoso del esputo; y finalmente, constituye un argumento en favor del origen 
tuberculoso de las cav idades c l í n i c a m e n t e demostrables, l a a p a r i c i ó n frecuente 
ó continuada de fibras e l á s t i c a s en el esputo. L a e x p e c t o r a c i ó n abundante y 
persistente durante a ñ o s ó durante decenios enteros, e l agrandamiento de l a 
macicez c a r d í a c a h a c i a l a derecha, e l aumento de l a in tens idad del segundo 
tono pulmonar y l a fa l ta de fibras e l á s t i ca s en el esputo, deponen, hasta en los 
casos en que pueden comprobarse los bacilos tuberculosos, en favor de l a idea 
de que los f e n ó m e n o s cavi ta r ios deben ser atr ibuidos á bronquiectasias, en las 
cuales se ha implantado secundariamente l a in fecc ión tuberculosa. 

E n general , e l p ronós t i co no es desfavorable. Depende del estado de 
fuerzas y de l a e x t e n s i ó n del proceso b r o n q u i e c t á s i c o y se h a l l a infinido pr in 
cipalmente por l a í n d o l e de l a s u p u r a c i ó n . Cuanto m á s r á p i d a es l a descom
posic ión de las secreciones, m á s desfavorablemente obra sobre e l estado loca l y 
el general . L a serie de complicaciones que ponen l a v i d a en peligro, como los 
abscesos del cerebro ó de l a m é d u l a , l a pioemia y otras, sólo se observan 
cuando exis te s i m u l t á n e a m e n t e una d e s c o m p o s i c i ó n p ú t r i d a de l esputo. Como 
se ha dicho anter iormente , pueden aparecer a l propio tiempo infiamaciones 
lobulil lares del p u l m ó n y e l absceso, el empiema y el p n e u m o t ó r a x consecuti
vos. A esto se a ñ a d e n las ulceraciones de las paredes de las cavidades y 
las hemorragias, que no solamente producen una g r a n deb i l idad general , sino 
en ocasiones hasta l a muerte. 

Tratamiento. — Sabiendo que las bronquiectasias reconocen frecuen
temente por origen los catarros bronquiales c r ó n i c o s a c o m p a ñ a d o s de estanca
ción de las secreciones y de los procesos de r e t r a c c i ó n de l p u l m ó n y de l a 
pleura, e l t ratamiento de estos estados debe prevenir l a fác i l tendencia que estas 
afecciones t ienen á producir di lataciones de los bronquios. H a y que poner en 
p r á c t i c a u n minucioso t ratamiento del ca tar ro bronquia l , s e g ú n las reglas ind i 
cadas en l a p á g . 202. Debe ev i ta rse con tiempo l a f o r m a c i ó n de callosidades 
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p l e u r i t i c a s , que de u n modo especial dan luga r á las formas graves de l a b jon-
quiectasia . V é a s e pa r a esto el c a p í t u l o «P leu r i t i s . » Debo a q u í ins is t i r en que, 
s e g ú n me h a e n s e ñ a d o l a exper ienc ia , l a p u n c i ó n precoz de todos los exudados 
p l e u r í t i c o s , const i tuye el medio mejor y m á s seguro pa r a ev i t a r l a f o r m a c i ó n de 
cal losidades y pa r a r ea l za r e l estado genera l . L o s enfermos deben levantarse 
cuanto antes y sa l i r a l a i re l ib re ; es infundado el temor que ciertos m é d i c o s 
manifiestan á l a p u n c i ó n . Cuando sol ic i tan tratamiento enfermos en los que 
exis ten y a gruesas cortezas p l e u r í t i c a s , h a y dos caminos pa r a preveni r los esta
dos consecutivos que a q u í nos interesan. Mientras sea posible debe procurarse l a 
r e a b s o r c i ó n de las membranas ; por m i parte creo el m á s acertado e l tratamiento 
de Kappesser con e l j a b ó n blando ( v é a s e p á g . 213) y a l propio tiempo una g imna
s i a respi ra tor ia s i s t e m á t i c a ( v é a s e p á g . 210). 

E l tratamiento de las bronquiectasias y a establecidas, depende de l a edad, 
del estado de fuerzas y de las manifestaciones locales . E n todos los casos 
e s t á indicado el t ra tamiento del ca tar ro bronquia l que cas i siempre coexiste. 
Debe procurarse modificar m e c á n i c a m e n t e ó con medicamentos l a s u p u r a c i ó n 
de los canales c i l indr icos y sacciformes y de las cav idades . 

P a r a e l t ra tamiento medicamentoso se presentan ante todo una serie de 
substancias e t é r ea s de uso interno. Se aconsejan especialmente el b á l s a m o del 
P e r ú , e l aceite de t r ement ina y el m i r t o l . Y o por m i parte opto por l a trementi
na , sobre todo en forma de p i p a de t rement ina ( v é a s e p á g s . 157 y 212). Cuando 
e l esputo adquiere m a y o r fetidez pueden emplearse durante largo tiempo las 
inhalaciones de á c i d o f én i co pu ro l í q u i d o y alcohol á á , con l a masca r i l l a de 
CURSCHMANN. Como expectorante, el mejor es l a apomorflna, que solamente 
d e b e r á usarse cuando se tema l a e s t a n c a c i ó n de las secreciones. 

Eespecto á los balnearios merecen l a preferencia los que poseen buenos 
aparatos pa ra l a g r a d u a c i ó n sa l ina del agua y sa las de i n h a l a c i ó n . E l uso del 
agua a l inter ior tiene poco objeto en las bronquiectasias . 

M t ra tamiento m e c á n i c o del padecimiento, es el que ofrece mayores venta
j a s . E n él i n c l u y o los ejercicios respiratorios s i s t e m á t i c o s , en los cuales e l 
enfermo en el momento de l a e s p i r a c i ó n r e a l i z a fuertes movimientos de p r e s i ó n . 
T o d a s las m a ñ a n a s debe e x p r i m i r sus cavidades . C la ro e s t á que l a glotis y l a 
aber tura buca l deben estar completamente abier tas . L o mejor es insp i ra r pro
fundamente por l a n a r i z , levantando los brazos has ta l a horizontal , espirar 
luego fuertemente por l a na r i z y l a boca, doblando s i m u l t á n e a m e n t e las rodi l las , 
con lo cual aumenta l a p r e s i ó n abdominal . S i se t ra ta solamente de una bron-
quiectasia un i l a t e ra l puede expr imi r se l a parte, ejerciendo una p r e s i ó n s imul
t á n e a con las manos. GERHAEDT ha demostrado en dos de sus casos c l ín icos 
que i b a n a c o m p a ñ a d o s de trastornos reumatoideos, que l a c o m p r e s i ó n m a n u a l 
ejercida por el m é d i c o ó por un buen enfermero, puede fac i l i t a r de u n modo 
manifiesto l a l impieza de los canales y cav idades , hasta el punto de que se 
mejoren ciertas complicaciones producidas por l a e s t a n c a c i ó n y l a descomposi
c ión de las mater ias segregadas. L a fiebre d e s a p a r e c i ó y se m e j o r ó inmediata
mente e l estado genera l y los trastornos a r t i cu la res . 

P a r a v a c i a r del todo las bronquietasias no ex is te otro medio mejor que los 
procedimientos m e c á n i c o s , bien mediante l a g imnas i a y l a e x p r e s i ó n regular , 
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pract icada por el enfermo ó por otra persona, ó b ien provocando l a e v a c u a c i ó n 
mediante l a a p l i c a c i ó n de compresas ó chorros fríos practicados d iar iamente . 
De este modo se ev i t a por r eg la genera l l a e s t a n c a c i ó n y con e l la i a descompo
sic ión. E s t a debe ser u n a de las indicaciones pr incipales , pues como hemos 
dicho antes, todas las complicaciones graves que con frecuencia conducen á l a 
muerte, son debidas á l a d e s c o m p o s i c i ó n p ú t r i d a . 

Con los m é t o d o s citados se logra muchas veces mantener a l enfermo en u n 
estado soportable y hasta hacer le apto para el trabajo. R a r a s veces se obtiene 
l a c u r a c i ó n . No obstante, esto es posible en ciertos casos en que exis ten condi
ciones favorables que permiten que las cavidades se colapsen. E n tales casos, 
a l propio tiempo que mejoran los signos físicos locales, cesa completamente l a 
sec rec ión . E n l a m a y o r í a de casos esto no sucede y h a y que contentarse con 
que l a s ec r ec ión c o n t i n ú e moderada s in exper imentar u n a a l t e r a c i ó n p ú t r i d a . 

Se comprende que en este estado tan poco h a l a g ü e ñ o de l a t e r a p é u t i c a 
m é d i c a , se h a y a intentado repetidas veces l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a , pero 
desgraciadamente los resultados han sido desfavorables. E n cas i todos los 
casos subs i s t ió el mismo estado, y aun en algunos q u e d ó u n a f í s tu la segregante. 
E n su extensa e s t a d í s t i c a de 46 casos de bronquiectasia tratados con l a opera
ción , TÜFFIER da cuenta de 10 casos de muerte entre 39 operados! Es t e r e s u l 
tado es bien desconsolador, y s i á pesar de esto recomiendo en ciertos casos l a 
ope rac ión , lo hago por haberme visto favorecido en m i exper ienc ia . E s preciso 
distinguir s i se t ra ta d é un extenso sistema de grandes cavidades ó s i ex i s ten 
bronquiectasias c i l ind r i cas y sacciformes de reducidas dimensiones. E n e l 
primer caso, ú n i c a m e n t e se logra cierto resultado d e s p u é s de mucho tiempo, 
practicando u n a ampl i a aber tura y d e s t r u c c i ó n de los tabiques— a s í lo he v is to 
en dos casos. Cuando las cav idades son p e q u e ñ a s recomiendo el m é t o d o pro
puesto por p r imera vez por QCINOKE. Es te m é t o d o se propone fac i l i t a r u n a 
mayor d e p r e s i ó n del lado correspondiente. S i el t ó r a x no puede dar m á s de 
sí, las bronquiectasias se mant ienen abiertas en forma de cavidades y anchos 
tubos, por efecto de las br idas que endurecen y adhieren las hojas de l a p leura . 
L a m e j o r í a ó l a c u r a c i ó n sólo pueden a lcanzarse mediante l a s u p r e s i ó n de los 
arcos costales. As í lo demuestra e l siguiente caso: 

E l obrero B . , de cuarenta años de edad, ingresa en mi clínica en 1.° de Ju l io 
de 1896. Hace año j medio que padece de tos con esputo y presenta en el lado izquier
do una macicez desde l a sexta espina vertebral, sobre l a cual se percibe una respira
ción apagada indeterminada j , después de esputar grandes cantidades, respi rac ión 
bronquial y abundantes estertores de gruesas burbujas. L a cantidad de esputo fluctúa 
entre 150 á 250 cent ímet ros cúbicos. Este adquiere carác te r p ú t r i d o y muchos días 
existe fiebre con una temperatura de 39,2. A l cabo de cuatro semanas, no habiendo 
obtenido la más mín ima mejor ía con los medios usuales, r e sequé en el punto en 
que la macicez era más pronunciada, una gran porción de 6 cent ímetros de las 
novena y décima costillas, sin abrir l a pleura. E l resultado fué brillante. A los diez y 
siete días de la operación, l a cantidad de esputo era de 100 cent ímetros cúbicos, á los 
veinte días de 15, luego de 5 cent ímet ros cúbicos y á los veintiocho días se h ab í a 
suprimido por completo. A l cabo de cinco semanas salió el enfermo completamente 
curado. 

Es toy convencido de que con este medio pueden obtenerse grandes ven ta 
jas y que merece emplearse, atendido l a absoluta inocuidad de l a i n t e r v e n c i ó n , 
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que puede verif icarse en diez minutos (véase e l c a p í t u l o «C i rug í a pulmo

n a r . » ) 
Respecto a l t ratamiento de l a s complicaciones, v é a n s e los correspondientes 

c a p í t u l o s de este Tra tado . 
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Penetración de cuerpos extraños en los bronquios 

L o s cuerpos e x t r a ñ o s que penetran en los bronquios pueden dar lugar 4 
estados m u y var iados y que dependen, no solamente del t a m a ñ o , de l a n a t u r a 
leza (d i la tabi l idad) y de l a f o r m a , sino t a m b i é n de l a s i t u a c i ó n y de l a mov i l i 
dad que pueda tener e l objeto. 

De suyo se comprende que apenas exis te n i n g ú n objeto que no pueda 
penetrar en los bronquios á t r a v é s de l a glotis, siempre que su t a m a ñ o se lo 
permita . Monedas, botones, j oyas , piedras y b a l a s , agujas, c lavos , dientes 
postizos, boquillas, fragmentos de hueso de toda clase y espinas de pescado; 
espigas y br iznas de h ierba; garbanzos, j u d í a s , semil las de c i rue la y de cereza; 
carne y otros fragmentos de comida masticados, forman parte de esta nume
rosa serie. 

S í n t o m a s y curso.—En l a m a y o r í a de casos el cuerpo e x t r a ñ o que 
traspone l a glotis, penetra en los bronquios, con preferencia en el derecho, c u y a 
anchura y trayecto de r á p i d o descenso, favorece este camino. Los repetidos 
accesos de tos pueden hacerle cambia r de sitio y aparecer tan pronto en el 
bronquio derecho como en el izquierdo. A s í lo o b s e r v ó , por ejemplo, NAISMITH 
en un caso de un n i ñ o de siete a ñ o s en c u y a t r á q u e a h a b í a penetrado una 
per la de c r i s t a l . 

Generalmente a l ocurr i r e l accidente se presentan fuertes accesos de tos, 
a c o m p a ñ a d o s de dispnea in t ensa que puede l legar cas i á l a a s f i x i a . L o s enfer
mos no sólo presentan so focac ión , sino t a m b i é n los s í n t o m a s objetivos de tras
tornos respiratorios que ponen l a v i d a en pel igro. A n s i a n e l a i re , s i n verse 



S Í N T O M A S Y C U E S O 451 

nunca saciados de él , los ojos salen de sus ó r b i t a s , los labios, l a na r i z y las ore
jas se ponen azules y e l c o r a z ó n late con v io lenc ia ; de l a n a r i z y de l a boca 
sale espuma mezc lada con sangre. No es raro que ex i s t a angust ia , desasosiego, 
convulsiones, p é r d i d a de conocimiento con emis ión i nvo lun ta r i a de or ina y de 
materias fecales.1 

L a muerte puede ocur r i r por as f ix ia a l cabo de pocos minutos, horas ó d í a s ; 
generalmente sobrevienen otros trastornos de que hablaremos m á s adelante. 

A l disiparse estos s í n t o m a s violentos por haberse fijado el cuerpo e x t r a ñ o 
en a l g ú n punto del bronquio, pueden observarse las siguientes manifestaciones 
p a t o l ó g i c a s . A d e m á s de un cierto desasosiego y de u n a r e s p i r a c i ó n m á s ó menos 
acelerada, suele observarse en los enfermos u n retraso manifiesto de los mo
vimientos del lado enfermo y u n a f a l t a ó d i s m i n u c i ó n notable de l a r e sp i r a 
ción, c o n s e r v á n d o s e n o r m a l el sonido p l e x i m é t r i c o . Con menos frecuencia se 
perciben ruidos de ronquido ó de aleteo y citaremos como mera cur ios idad el 
caso de ANGELIS, que pudo percibir á 15 metros de dis tancia un silbido ins-
piratorio y espiratorio en una muchacha que se h a b í a tragado un silbato de 
3 c e n t í m e t r o s de largo por 0,7 c e n t í m e t r o s de ancho, que se ha l l aba detenido 
en el bronquio derecho. 

Durante los fuertes accesos de tos que sobrevienen a l cambia r de sitio el 
cuerpo e x t r a ñ o , se suele expeler c ier ta cant idad de moco espumoso, á menudo 
mezclado con sangre. S i e l cuerpo e x t r a ñ o posee cantos cortantes ó puntas agu
das, puede producir una verdadera hemoptisis. E n un caso de ROKITAÍÍSKY 
(véase m á s adelante) sobrevino u n a hemorragia mor ta l . 

L a s sensaciones dolorosas del enfermo son m u y v a r i a d a s . Pueden fal tar 
aún t r a t á n d o s e de cuerpos e x t r a ñ o s voluminosos y angulosos, situados en un 
bronquio. E n otros casos, los mismos enfermos dan cuenta de los cambios de 
posic ión. E s m u y c o m ú n que y a a l cabo de pocos d í a s sobrevengan s í n t o m a s 
de r e a c c i ó n in f l ama to r i a , producidos no solamente por l a forma y t a m a ñ o del 
cuerpo e x t r a ñ o , sino t a m b i é n y ante todo por las bacterias que l l e v a consigo, 
que encuentran un terreno favorable para su m u l t i p l i c a c i ó n y pa r a su ac t i v idad 
p a t ó g e n a en l a m i s m a mucosa i r r i t a d a m e c á n i c a m e n t e é inf lamada. 

A d e m á s de l a bronquitis puru len ta , que no es ra ro adquie ra m á s tarde un 
c a r á c t e r fé t ido , se producen especialmente inflamaciones b r o n c o - p n e u m ó n i c a s 
m á s ó menos extensas, que pueden i r seguidas de p leu r i t i s , de absceso pulmo
na r y de gangrena, 

A l paso que l a b r o n c o - p n e u m o n í a puede ser producida por toda clase de 
cuerpos e x t r a ñ o s , l a t e r m i n a c i ó n por absceso -se observa con extremada fre
cuencia d c a u s a de l a en t rada de espigas ó de br iznas de hierba. F . A . 
HOFFMANN ha reunido 16 de estos casos, en 11 de los cuales se fo rmó un abs
ceso y ocurrieron 2 muertes y en otro se p r e s e n t ó l a gangrena pulmonar, que 
asimismo t e r m i n ó por l a muerte. 

E n no pocos casos se producen p n e u m o n í a s c r ó n i c a s , que du ran a ñ o s y 
decenios, con ó s in bronquiectasias. E l cuerpo e x t r a ñ o permanece á veces ence
rrado durante muchos a ñ o s ó pa ra siempre, sosteniendo una s u p u r a c i ó n no 
interrumpida. E s raro que en tales casos no adquiera e l esputo u n c a r á c t e r 
fét ido una ó dos veces a l a ñ o . L a s bronquiectasias a s í producidas, pueden 
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aca r rea r las mismas complicaciones mortales que las que se or ig inan por 
otras causas. OPPOLZER vio mor i r á un enfermo tres a ñ o s d e s p u é s del accidente 
á consecuencia de bronquiectasias y de abscesos cerebrales m ú l t i p l e s . E n el 
bronquio que conduce a l l ó b u l o superior izquierdo, se e n c o n t r ó enc lavado en 
fragmento de hueso anguloso, del t a m a ñ o de una j u d í a . 

A ú n después de muchos a ñ o s , los cuerpos e x t r a ñ o s pueden ser expulsa 
dos e s p o n t á n e a m e n t e con l a tos. E n estos casos l a c u r a c i ó n completa depende 
de los f e n ó m e n o s de r e a c c i ó n , y numerosas observaciones demuestran que es 
posible a l canza r l a . As í SCHMIDT v ió expeler á una n i ñ a de trece a ñ o s una espi
ga , que h a c í a siete a ñ o s y medio que estaba adher ida y h a b í a sostenido s in 
i n t e r r u p c i ó n una a fecc ión pulmonar; L E O N I y HOCH refieren u n caso en que a l 
cabo de diez y nueve a ñ o s se e x p u l s ó u n a semi l la de cereza con g ran cant idad 
de pus, c o n s i g u i é n d o s e l a c u r a c i ó n . Pero con m u c h a frecuencia las alteracio
nes del p u l m ó n son de t a l na tura leza , que a ú n d e s p u é s de expelerse e l cuerpo 
e x t r a ñ o enquistado durante muchos a ñ o s , no se obtiene una c u r a c i ó n com
pleta. As í en un caso de STORES se pudo expeler a l cabo de diez y siete a ñ o s 
u n a v é r t e b r a de palomo, pero no pudo evi tarse l a t e r m i n a c i ó n fatal , que sobre
v ino a l cabo de a ñ o y medio; u n caso parecido refiere ABEECEOMBIE de una 
mujer que expe l ió u n diente que h a b í a permanecido dos a ñ o s y medio en e l 
bronquio, pero que á pesar de esto, m u r i ó un a ñ o d e s p u é s de las consecuencias 
del proceso pulmonar . 

A d e m á s de los procesos p n e u m ó n i c o s c r ó n i c o s , pueden producirse i n f l ama
ciones especificas, s e g ú n sea l a na tu ra leza de los p a r á s i t o s que se h a y a n introdu
cido con el cuerpo e x t r a ñ o . P o r ser l a m á s pel igrosa, merece especial m e n c i ó n 
l a que o b s e r v ó por pr imera v e z - I S R A E L , es decir , l a actinomicosis pu lmonar , 
que s in duda a lguna fué ocasionada por u n diente car iado. Posteriormente se 
han citado casos a n á l o g o s atr ibuidos á las espigas (véase m á s adelante). 

No son raros los casos en que las p n e u m o n í a s c r ó n i c a s se compl ican m á s 
tarde con l a tuberculosis. 

E l d iagnós t ico es fáci l por r eg la general , s i los datos a n a m n é s t i c o s 
son fidedignos. E n cambio puede ofrecer grandes dificultades ó ser imposible, 
tanto en las pr imeras horas como mucho d e s p u é s , cuando no exis te dato anam-
n é s t i c o alguno. L a a s f i x i a aguda s i n estenosis de l a la r inge n i de l a t r á q u e a , 
el retraso de los movimientos de u n a pa r t e del t ó r a x en l a c u á l no se per
cibe el murmul lo respi ra tor io , l a e x p e c t o r a c i ó n de espuma ó de moco t eñ ido 
con sangre, son s í n t o m a s de g r a n impor tanc ia pa ra el d i a g n ó s t i c o . 

Cuando ex i s t a y a u n foco b r o n c o p n e u m ó n i c o alrededor del cuerpo e x t r a ñ o , 
no p o d r á nunca precisarse e l d i a g n ó s t i c o , careciendo de datos a n a m n é s t i c o s ; 
pero cuando éstos ex i s t an , l a presencia de aquel foco o f rece rá suma importan
c i a . A veces es de capi ta l impor tancia el hecho de que los s i n t o n í a s estenósicos 
sólo se presentan en ciertas posiciones del cuerpo, por cambiar de sitio e l 
cuerpo e x t r a ñ o . L a importancia p r á c t i c a de los rayos Rontgen para e l recono
cimiento de u n cuerpo e x t r a ñ o , no e s t á t o d a v í a comprobada. 

E l p ronós t ico es m u y inseguro y por lo tanto debe formularse con 
prudencia . 

Tratamiento. — D e b e procurarse evitar estos accidentes de resultados 
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tan funestos, aprovechando todas las ocasiones para prevenir l a fatal costum
bre de introducirse en l a boca botoncitos, agujas y d e m á s objetos, que por un 
mpvimiento reflejo repentino pueden escapar hac ia l a « g a r g a n t a » . Ante todo, el 
m é d i c o debe c r i t i ca r l a costumbre de «pone r se espigas en l a b o c a » . Es tas espi
gas e n t r a ñ a n no sólo el peligro de l a simple acc ión , del cuerpo e x t r a ñ o , sino 
ante todo el de l a i n f ecc ión por el actinomices (véase Act inomicosis del p u l m ó n ) . 

E l tratamiento del accidente reciente ex ige l a m a y o r c i r c u n s p e c c i ó n . No 
sólo debe atenderse á l a edad y estado del enfermo, sino t a m b i é n a l t a m a ñ o 
y á l a ca l idad del cuerpo e x t r a ñ o . E l m é d i c o puede emplear s in e s c r ú p u l o s un 
medio que usan generalmente los profanos. Se procura ante todo, mediante un 
cambio de p o s i c i ó n apropiada y provocando l a tos, f ac i l i t a r l a sa l ida del cuerpo 
por l a v í a na tu ra l . A los n i ñ o s se les coloca con l a cabeza h a c i a abajo ó bien 
como los adultos con el v ient re encima de una s i l l a , sosteniendo l a cabeza col
gante y golpeando fuertemente l a espalda entre las e s c á p u l a s . Se hace toser 
luego con v io lenc ia , pero inspirando suavemente. No cabe duda que este pro
cedimiento ha hecho expeler muchas veces el cuerpo e x t r a ñ o , aun exist iendo 
fenómenos as f íc t icos g raves . S i esto no se logra, se prepara cuando menos l a 
i n t e r v e n c i ó n operator ia , evitando que el cuerpo e x t r a ñ o se enclave en un 
bronquio. 

No es fác i l determinar c u á n d o debe emprenderse una o p e r a c i ó n cruenta . 
De todos modos, opino con F . A . HOFFMANN que las probabil idades de é x i t o de 
l a o p e r a c i ó n son tales que puede é s t a aconsejarse cas i s iempre. V e r d a d es que se 
puede objetar que en muchos casos se opera s in resultado y que en no pocos se 
ha expelido d e s p u é s e s p o n t á n e a m e n t e el cuerpo e x t r a ñ o . Pero por otra parte no 
son raros los casos en que con l a t r a q u e o t o m í a inferior se h a logrado sacar 
de los bronquios diversos cuerpos, que no hubieran podido expelerse e s p o n t á 
neamente, no sólo por e l sitio donde r e s i d í a n , sino t a m b i é n por su t a m a ñ o , 
clase y forma. Esto ocurre especialmente con las j u d í a s , c n y a i n t r o d u c c i ó n se 
observa á menudo y que produce con frecuencia u n fatal , desenlace. L a t ra 
q u e o t o m í a p o d r í a t a m b i é n estar ind icada para ex t rae r espigas de g ran t a m a ñ o , 
mayormente s i ocupan ta l d i r e c c i ó n en las v í a s respira tor ias , que casi sea impo
sible l a e x p u l s i ó n e s p o n t á n e a . Muchas veces producen u n absceso pulmonar 
que se abre en los bronquios ó a l exter ior , pudiendo el pus a r r a s t r a r consigo el 
cuerpo e x t r a ñ ó . No obstante, ex i s ten casos que, aun siendo favorables , t e rmi
nan en un marasmo c r ó n i c o , como he observado dos veces . 

A l leer el caso de ROKITÁNSKY en el que el p royec t i l de u n a cerbatana se 
introdujo en l a p r imera p o r c i ó n del bronquio izquierdo, produciendo la muerte 
á los trece d í a s por hemorrag ia por p e r f o r a c i ó n de l a t r á q u e a y del tronco 
b raqu ioce fá l i co durante u n acceso de tos, hay que conveni r en que l a opera
c i ó n hubiera podido ev i t a r en este caso, como en otros, e l desenlace fa ta l . E n 
efecto, P IENIAZEK log ró cura r un caso parecido a l anterior, ex t rayendo e l pro
yec t i l , que c o n t e n í a u n alfi ler , del bronquio derecho á unos 20 c e n t í m e t r o s de l a 
abertura de l a t r a q u e o t o m í a . 

E l t ratamiento operatorio ( v é a s e cap. C i r u g í a pu lmonar ) de los abscesos 
originados por cuerpos ex t r años , , no ha dado hasta ahora grandes resultados. 
SONNENBURG ca lcu la u n a mor ta l idad de 23,8 por 100. E n los abscesos agudos l a 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I . — 59. 



454 BRONQUITIS PÚTRIDA Ó FÉTIDA 

c u r a c i ó n se logra en doce d í a s hasta seis semanas; en los c r ó n i c o s a l cabo de 
muchos meses. 
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Bronquitis pútrida ó fétida 

L a bronquit is p ú t r i d a se ca rac te r i za por tos, estertores b r o n q u í t i c o s y u n 
esputo ex t raord ina r i amente f é t ido . M u y r a r a vez se presenta como enferme
dad p r i m i t i v a , y por reg la general sólo se manifiesta durante el curso de otras 
enfermedades del aparato respiratorio, pr incipalmente en las bronquiectasias 
y en l a gangrena pulmonar; pero t a m b i é n se l a observa como u n a c o m p l i c a c i ó n 
de l a bronquit is s imple. E s t a enfermedad fué y a conocida por LAENNEC, ANDRAL 
y otros, pero T R A U E E fué el primero que d e s c r i b i ó con toda p r e c i s i ó n su cuadro 
s i n d r ó m i c o . 

E t io log ía . — E s indudable que siempre que se rea l i za l a descomposi
c i ó n de las secreciones bronquiales estancadas, el esputo ofrece el c a r á c t e r de 
fetidez. S i exis te una ve rdadera gangrena del tejido, a l pasar l as secreciones 
saniosas en d i r e c c i ó n á l a c a v i d a d bucal , p r o v o c a r á n u n a bronquit is acompa
ñ a d a de esputo f é t i do . Precisamente por esto l a bronquit is p ú t r i d a se observa 
con l a m a y o r frecuencia en los casos de bronquiectasias y de gangrena pulmo
nar . S e g ú n demuestran muchos hechos, diversos g é r m e n e s de los que cas i cons
tantemente se hospedan en l a c a v i d a d bucal , de terminan l a bronquitis p ú t r i d a 
cuando pene t ran en las ramificaciones m á s p ro fundas del á rbo l bronquial . 
Ordinar iamente los tales g é r m e n e s no l l egan s in duda hasta las v í a s a é r e a s 
profundas. Pero cuando ex i s t a u n catarro bronquia l difuso, a c o m p a ñ a d o de 
tos, en las inspiraciones forzadas que se ve r i f i can durante un fuerte acceso de 
tos, pueden inspi rarse bacterias de l a p u t r e f a c c i ó n junto con el moco de l a boca 
ó de l a far inge y ocasionar en los bronquios aque l la d e s c o m p o s i c i ó n de m a l 
c a r á c t e r . Po r otra parte, cas i nadie se l i b r a de « a t r a g a n t a r s e . » L a s p e q u e ñ a s 
p a r t í c u l a s a l iment ic ias , a l moverse en l a boca, se mezc l an con las bacterias y 
pueden penetrar f á c i l m e n t e en los bronquios. L a m a y o r parte de veces no 
ocasionan d a ñ o alguno porque e l moco bronquia l posee t a m b i é n cualidades 
germicidas y las bacter ias son de nuevo expulsadas con l a s e c r e c i ó n . Pero si 
exis te l a tendencia á u n a s u p u r a c i ó n intensa y á la e s t a n c a c i ó n de las secrecio
nes, puede or iginarse m u y bien l a d e s c o m p o s i c i ó n . 

Indudablemente l a bronquit is p ú t r i d a se produce t a m b i é n por l a a c c i ó n de 
cuerpos e x t r a ñ o s voluminosos ( v é a s e p á g . 452). Generalmente en estos casos 
sobreviene durante el curso ul terior l a bronquiectasia ó l a gangrena. 

A. l ia tomía pa to lóg ica . — Po r reg la genera l ex i s ten otras alte
rac iones : bronquiectasias, gangrena, tuberculosis, empiema perforado de l a 
pleura ó absceso s u b f r é n i c o . E n los pocos casos de bronquit is p ú t r i d a observa
dos en el curso del simple catarro bronquia l c r ó n i c o , se encontraron en los 
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bronquios hasta sus ramificaciones m á s finas, masas de color amar i l l en to ó g r i s 
sucio, fr iables, que a l e x p r i m i r el tejido s a l í a n en forma de embutido, que tam
b i é n estaban adheridas en muchos puntos á l a mucosa y d e s p e d í a n l a m i s m a 
fetidez que los taponcillos de D i t t r i ch del esputo. L a mucosa ofrece todos los 
caracteres de l a i n f l a m a c i ó a y puede presentar alteraciones d i f t é r i c a s en puntos 
m á s ó menos dispersos. E x i s t e n cas i siempre infil traciones l o b u l ü l a r e s , en 
ocasiones con f u s i ó n incipiente ó t r a n s i c i ó n á l a gangrena p u l m o n a r . 

S í n t o m a s y curso. — A d e m á s de los s í n t o m a s de una bronqui t i s 
m á s ó menos extensa, a c o m p a ñ a d a ó no de focos m á s antiguos, es de pr imor
d i a l importancia el c a r á c t e r del esputo. E l esputo mocopurulevto, que ex is te 
cas i siempre, se hace m á s abundante y adquiere u n olor ex t raord inar iamente 
f é t ido , p r e s e n t á n d o s e de color amari l lo-verdoso sucio y m á s flúido. D e s p u é s de 
permanecer a l g ú n tiempo en l a escupidera, se d iv ide en tres capas : l a p r i m e r a 
de color verdoso sucio, moco-espumosa ^ tomentosa, en forma de copos muco
sos purulentos, se mezcla con l a capa media serosa, de color amari l lo-verdoso, 
mientras que l a capa profunda aparece francamente purulenta . E n esta ú l t i m a 
suelen encontrarse en abundanc ia los taponcillos de D I T T K I C H , de ex t r ema 
fetidez y que dan a l esputo su c a r á c t e r repugnante. Unas veces consisten en 
formaciones finas, b lancas y l i sas , del t a m a ñ o de un t u b é r c u l o m i l i a r ; otras 
veces tiene el vo lumen de una lenteja ó de una j u d í a . E x a m i n a d o s a l micros
copio contienen masas de bacter ias dispuestas (en parte) á manera de c é s p e d 
espeso, detritus de grasa , c é l u l a s purulentas en d e s c o m p o s i c i ó n y á menudo 
cristales de marga r ina dispuestos en gav i l l a s apretadas. No se observan fibras 
e l á s t i c a s . No h a y que dar g r a n impor tanc ia á l a presencia de los filamentos de 
leptotr ix , que cuando l a higiene de l a boca es defectuosa aparecen con frecuen
c i a en el esputo. T R A U B E c r e í a poder deducir del c a r á c t e r de los taponcil los 
una c o n c l u s i ó n a posteriori respecto al estadio de l a bronquit is p ú t r i d a . E n el 
pr imer estadio son blancos, y e s t á n compuestos de pus y masas redondas de 
detri tus. E n el segundo estadio se ca rac te r i zan por u n color gr is sucio y por 
abundantes gotitas de grasa ; en el tercer estadio se manifiestan en los tapones 
igualmente grises, p e q u e ñ a s y delgadas agujas de grasa , que en el cuarto esta
dio aparecen m á s abundantes y unidas en manojos. (Obras completas, 11, 1 , 
p á g . 606). E s t a d i v i s i ó n e s t á autor izada en parte, pero solamente cuando l a s 
agujas de grasa se presenten abundantes en l a bronquit is p ú t r i d a de l a r g a 
d u r a c i ó n ó de repetidas r ec id ivas . E l color de los taponcillos es de poca impor
tancia ; en los blancos aparecen con frecuencia agujas de grasa , especialmente 
cuando tienen un t a m a ñ o de lenteja ó m a y o r a ú n . L o s enfermos suelen sent i r 
el hedor del esputo, aquejan un sabor repugnante y en cada e s p i r a c i ó n esparcen 
una fetidez in tensa . 

estado general e s t á tanto m á s alterado cuanto m á s intensa es l a descom
pos ic ión , m á s difusa es l a bronquit is y m á s e levada l a fiebre á que ambas dan 
lugar . É s t a se i n i c i a á veces con e sca lo f r í o s ; durante muchos d í a s los enfermos 
aparentan á veces estar m u y graves , pero los s í n t o m a s de d e s c o m p o s i c i ó n pue
den cesar durante algunos d í a s y reaparecer luego con m a y o r in tensidad. 

S i se t ra ta solamente de l a a l t e r a c i ó n fé t ida de una simple bronquit is c r ó 
n i c a y a existente, se logra generalmente en unas dos ó tres semanas u n cambio 
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favorable ele Ja enfermedad y la ce sac ión de los s í n t o m a s p ú t r i d o s . Cuando l a 
bronquit is f é t ida aparece como una c o m p l i c a c i ó n de las bronquiectasias, — 
y esto es lo m á s frecuente, — el estado se empeora gravemente , no sólo por las 
alteraciones locales, que se t raducen en ulceraciones y necrosis de l a pared de 
l a bronquiectasia , p n e u m o n í a , gangrena, empiema y hemorrag ias , sino tam
b i é n por poder i r a c o m p a ñ a d o de trastornos lejanos g raves , de los cuales se ha 
hablado en l a p á g . 444. 

L a bronquitis p ú t r i d a tiende marcadamente á r e c i d i v a r . L a s pausas son 
m u y va r i ab le s y á veces de a ñ o s . 

E l d i agnós t i co de l a bronquit is p ú t r i d a suele poderse determinar en 
seguida, pero muchas veces es dif íc i l ó imposible d is t ingui r s i v a a c o m p a ñ a d a 
de bronquiectasia ó de gangrena pulmonar . S i exis ten signos de r e t r a c c i ó n y 
macicez y el enfermo tose y esputa abundantemente desde largo tiempo, p o d r á 
diagnosticarse cas i con certeza l a ex is tenc ia de bronquiectasias. E n l a gan-

. g r e ñ a pulmonar suelen encontrarse fragmentos esfacelaclos en el esputo; pero 
como és tos pueden fal tar , es dif íci l d is t inguir entre l a gangrena y l a bronquit is 
p ú t r i d a hasta que no aparezcan manifestaciones c a v i t a r i a s . Cuando l a bron
quit is p ú t r i d a se presenta en las cavernas b r o n q u i e c t á s i c a s , este medio de diag
n ó s t i c o pierde su v a l o r . 

Por r eg la general , el p ronós t ico debe ser rese rvado ; aparte de que en 
toda bronquit is p ú t r i d a g r ave pueden presentarse complicaciones temibles, no 
deja de observarse l a t e r m i n a c i ó n por l a muerte, aun faltando dichas compli
caciones. L o s casos de muerte producidos por l a i n t o x i c a c i ó n p ú t r i d a , son m á s 
frecuentes en los enfermos cuyas fuerzas e s t á n d i sminuidas por el padecimiento 
anterior. H a y que observar , por lo d e m á s , que, aun faltando s í n t o m a s c l ín icos 
apreciables , pueden ex i s t i r en los pulmones numerosos p e q u e ñ o s focos lobuli-
l l a res , que se encuentran luego en l a autopsia. De esto se deduce asimismo l a 
necesidad de un p r o n ó s t i c o reservado. 

Tratamiento.—Cuando los b r o n q u i e c t á s i c o s han sufrido y a u n a vez l a 
bronqui t i s p ú t r i d a , deben evi tarse en lo posible las r e c a í d a s ; ante todo se pro
c u r a r á ev i t a r que se detenga l a s e c r e c i ó n . L e esto se ha hablado en el c a p í t u l o 
anterior . A l presentarse los primeros s í n t o m a s de d e s c o m p o s i c i ó n , debe és t a 
combatirse profoccmíZo l a e x p e c t o r a c i ó n y adminis t rando el mi r to l , el hidrato de 
t e rp ina ó el aceite de t rement ina ( p á g s . 157, 212), pero sobre todo las i n h a l a 
ciones de á c i d o fónico con l a m a s c a r i l l a de Curschmann , con lo cua l muchas 
veces se logran buenos resultados. E n caso contrar io, debe pensarse en una 
i n t e r v e n c i ó n operator ia ( v é a s e p á g . 449). Respecto a l tratamiento de las com
p l i cac iones , v é a n s e los correspondientes c a p í t u l o s de este Tra t ado . E n lo que 
concierne a l absceso cerebra l , debe hacerse h i n c a p i é en que, por reg la genera l , 
el t ratamiento q u i r ú r g i c o es del todo infructuoso, porque casi siempre se 
encuent ran muchos abscesos diseminados en el cerebro. 
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Gangrena del pulmón 

L a gangrena pulmonar puede ser c i r c u n s c r i t a ó d i fusa , desarrol larse en 
uno ó en ambos pulmones, en m á s ó menos e x t e n s i ó n , y se carac te r iza por cier
tos signos físicos y por l a na tura leza del esputo. 

E t io logía .—La gangrena pulmonar es en general bastante r a r a y m á s 
frecuente en los hombres que en las mujeres ; o b s é r v a s e l a m á s á menudo en las 
edades medias y avanzadas que en l a edad j u v e n i l . E n t r e las causas figuran 
en pr imera l í nea l a pwewmowía c r u p a l y l n p n e u m o n í a por cuerpos e x t r a ñ o s . 
E s m u y posible que los cuerpos e x t r a ñ o s representen m a y o r papel de lo que 
generalmente se cree, y que hasta en los casos en que l a gangrena se or ig ina de 
una p n e u m o n í a c rupa l , a l parecer no complicada, in tervengan cuerpos e x t r a 
ñ o s . E s t a op in ión se apoya en que precisamente los individuos a lcohól icos c ró 
nicos se v e n atacados con m á s frecuencia que otros de esta clase de gangrena 
pulmonar; en estos ind iv iduos , a l atragantarse, puede penetrar f á c i l m e n t e una 
miga de pan ó algo por e l estilo en l a glotis, y a l ser aspirados los g é r m e n e s de 
la p u t r e f a c c i ó n que a q u é l l o s contienen, provocan l a d e s c o m p o s i c i ó n de u n a in f i l 
t r ac ión p n e u m ó n i c a . Me parece m á s v e r o s í m i l esta op in ión que l a que repiten 
los l ibros, ó sea l a de que las lesiones vasculares de los a l cohó l i cos favorecen 
la gangrena. E n dos casos de cavidades gangrenosas del t a m a ñ o de u n p u ñ o , 
que ope ré con é x i t o completo, e n c o n t r é en el preparado reciente del contenido 
de l a cave rna , formaciones sumamente parecidas á las de l a flora de l a boca. 
Debo insis t i r especialmente en que se encontraron leptotr ix é innumerables es-
p i r i l o s . — A d e m á s de los a l c o h ó l i c o s , se observa l a gangrena pulmonar d e s 
pués de l a p n e u m o n í a , sobre todo en aquellos enfermos m u y debili tados por 
la prolongada permanencia en cama. A q u í deben inclu i rse , ante todo, los Ufó-
dicos. Se comprende que tanto en és tos como en personas debi l i tadas por l a 
edad, hay que tener presente l a posibi l idad de l a « p n e u m o n í a por d e g l u c i ó n . » 
L o mismo puede decirse de todas las enfermedades en que exis te una p a r á 
l i s i s de l a far inge , a s í como de las enfermedades mentales, en las cuales el 
« a t r a g a n t a m i e n t o » resul ta favorecido por los ensayos de a l i m e n t a c i ó n a r t i f i c i a l . 
L a impor tanc ia de las infi l t raciones p n e u m ó n i c a s agudas como causa o r ig ina 
r i a de l a gangrena, e s t á defini t ivamente comprobada por l a e s t a d í s t i c a . De 
74 casos tratados por l a o p e r a c i ó n , 55 eran consecutivos á u n a p n e u m o n í a 
(TÜFFIER). 

Los cuerpos e x t r a ñ o s voluminosos, como fragmentos de hueso, espinas, 
semillas de cerezas, botones y otros, aun d e s p u é s de res idir largo tiempo en el 
p u l m ó n y de haberse incrus tado, pueden suscitar l a gangrena. 

Hemos visto en e l anter ior c a p í t u l o que las bronquiectasias con bronqui t is 
p ú t r i d a consecutiva ó és t a por sí sola, pueden dar lugar á l a gangrena . 

As imismo son causa de e l la los procesos supuratorios y saniosos en las 
inmediaciones de las v í a s resp i ra tor ias : el absceso r e t r o f a r í n g e o , e l de las v é r 
tebras, el del h í g a d o y otros, con m á s frecuencia el carc inoma del e só fago , de 
la lar inge ó de l a t r á q u e a , y con menos frecuencia las neoplasias de l a boca, 
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far inge y e s t ó m a g o . Se t ra ta unas veces de una p e r f o r a c i ó n en los bronquios ó-
en el tejido pulmonar, otras veces de l a a s p i r a c i ó n de fragmentos saniosos de 
una neoplasia, m á s r a r a s veces de procesos saniosos del tejido celular , — me
diastino y p l e u r a , — y por ú l t i m o , l a p e r f o r a c i ó n de u n a neoplasia pu lmonar 
p r i m a r i a en el p u l m ó n puede dar lugar , aunque r a r a vez , á l a gangrena. 

Puede originarse t a m b i é n por embolias en cier tas enfermedades sép t i ca s^ 
especialmente las infecciones puerperales. — Con menos frecuencia se ha obser
vado l a gangrena á consecuencia de t raumat i smos de l a c a j a t o r á c i c a por 
heridas de a r m a de fuego, punzantes ó contusas. LEYÜEN ha referido numero
sos casos de este g é n e r o , especialmente de l a guer ra f ranco-alemana. . 

Datos de a n a t o m í a patológica.—Desde l a e x p o s i c i ó n funda
mental de LAENNEC, se distingue l a gangrena p u l m o n a r c i r c u n s c r i t a y l a 
d i fu sa . No siempre es posible l a s e p a r a c i ó n estr ic ta , pues no sólo se presentan 
en el mismo p u l m ó n formas intermedias, sino t a m b i é n las dos clases de gan
grena . 

L a gangrena c i r c u n s c r i t a puede ofrecer una e x t e n s i ó n m u y va r i ab le . U n a s 
veces se t ra ta de p e q u e ñ o s puntos gangrenosos del volumen de una lenteja, 
otras veces de cavernas del t a m a ñ o de u n p u ñ o ó que ocupan todo u n l ó b u l o . 
A t a c a con m á s frecuencia, a,] p u l m ó n derecho qwe a l i zqu ie rdo ; á menudo l a 
gangrena c i r cunsc r i t a aparece en ambos pulmones y aun en focos m ú l t i p l e s . A l 
i n c i n d i r el p u l m ó n , los puntos gangrenosos recientes aparecen negros} verdoso» 
ó pardo-sucios, menos h ú m e d o s , parecidos á u n a escara . L a s partes vec inas 
e s t á n congestionadas ó inflamadas, á menudo inf i l t radas de sangre. E n un 
p e r í o d o m á s adelantado se observa un reblandecimiento p e r i f é r i c o , con despren
dimiento de los puntos gangrenosos, á manera de secuestros, ó se presenta l a 
t r a n s f o r m a c i ó n p ú t r i d a y l a f o r m a c i ó n de cavernas . E n este caso, se ve el foco 
cruzado por br idas i r regulares de color gr is verdoso, qae se rompen fáci l 
mente con el dedo, por lo que se han comparado á l a yesca podrida. L a 
c a v e r n a , de forma i r regula r , contiene un l í q u i d o untoso, extremadamente 
fé t ido , con detritus diversos ó fragmentos de p a r é n q u i m a de m a y o r t a m a ñ o . 
Cuando se t ra ta de u n a cave rna m a y o r y m á s an t igua , pueden f a l t a r l a s brida& 
m á s compactas, y solamente se v e n un g r a n n ú m e r o de fragmentos vellosos de 
tejido que se d i r igen desde l a pared hac ia e l in ter ior de l a c a v e r n a , y flotan en 
el agua que en e l la se ha ver t ido . S e g ú n el sitio y e l t a m a ñ o , se v e n comuni
caciones abiertas con e l sistema b ronqu ia l ; pero en muchos casos los bronquios 
y los vasos a t r av ie san l a c a v e r n a . L a s grandes a r te r ias resisten durante mucho 
tiempo á l a d e s t r u c c i ó n gangrenosa. Se obl i teran d e s p u é s de trombosarse y 
ra ras veces l a gangrena destruye l a pared a r t e r i a l , produciendo una hemorra
g ia mor ta l . L a m a y o r parte de los focos gangrenosos t ienden á extenderse 
hac i a l a per i fer ia , en lo cual se v e n favorecidos por l a c o n t i g ü i d a d de los focos 
de r e a c c i ó n inf lamator ia . E n los casos m á s favorables , l a zona inflamatoria 
resiste á l a d e s t r u c c i ó n , d e s a r r o l l á n d o s e una s u p u r a c i ó n l imi tante con forma
c ión de granulaciones y de induraciones . L a s cave rnas m á s p e q u e ñ a s pueden 
cura r e s p o n t á n e a m e n t e ; en las grandes no ex i s t en tantas probabil idades para 
ello y persiste una c a v i d a d m á s ó menos ampl i a que entretiene una s u p u r a c i ó n 
c r ó n i c a . 
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ha, gangrena p u l m o n a r d i fu sa se d e r i v a á menudo de l a forma descr i ta . 
L a s masas gangrenosas expectoradas no sólo infectan l a mucosa bronquia l , 
con l a cua l se ponen en contacto antes de l legar á l a boca (bronquit is 
p ú t r i d a ) , sino que t a m b i é n son aspiradas muchas veces en g r a n can t idad h a c i a 
otras partes del p u l m ó n , en las que puede producir una p n e u m o n í a gangrenosa 
.extensa. LEÍ gangrena difusa se produce muchas veces por l a ruptura de focos 
saniosos en l a p r o x i m i d a d de los pulmones ó por l a a s p i r a c i ó n de p e q u e ñ o s 
fragmentos ulcerosos ó saniosos, procedentes de neoplasias mal ignas en descom
posic ión que residen en el t rayecto de los ó r g a n o s respiratorios. L a gangrena 
difusa ocupa muchas veces l a total idad de un lóbu lo pulmonar . E n los puntos 
atacados suele presentarse el tejido de color negro verdoso, en ocasiones m á s 
seco y de consistencia de yesca , y eh otras sanioso, untuoso y reblandecido. No 
se observa el enquistamiento de l a s u p u r a c i ó n . 

L a p l eu ra se afecta en ambas formas de gangrena. E n los puntos p r ó x i m o s 
á l a gangrena, l a p leura se encuentra cubier ta de capas f íb f inosas . Pero en oca
siones se destruye r á p i d a m e n t e el tejido y se perfora, d e r r a m á n d o s e l a sanies 
gangrenosa en l a c a v i d a d de l a p leura y sobreviene una, p leur i t i s p u r u l e n t a . 
A d e m á s de los casos en que reconoce por causa l a gangrena difusa que ocupa 
grandes porciones del p u l m ó n , l a pleuri t is purulenta se produce especialmente 
en los casos de gangrena or ig inada por una embolia, por efecto de que d icha 
gangrena invade los numerosos infartos cuneiformes que cas i siempre l legan 
hasta l a p leura . 

Ambas formas de gangrena pueden provocar m ú l t i p l e s m e t á s t a s i s , por l a 
i n t r o d u c c i ó n de p a r t í c u l a s saniosas en los grandes truncos venosos-, pero es 
indudable que esto ocurre con m á s frecuencia en l a gangrena difusa. VIROHOW 
ha sido el primero en descr ib i r los abscesos cerebrales consecutivos á l a gan
grena pulmonar (difusa). Pueden presentarse a l mismo tiempo otras m e t á s t a s i s , 
como se ha manifestado y a en l a p á g . 444 a l t ra tar de las bronquiectasias. 

S í n t o m a s y curso.—La gangrena pulmonar se i n i c i a generalmente 
-con f enómenos generales y s í n t o m a s locales del p u l m ó n , pr incipalmente por tos 
y el esputo c a r a c t e r í s t i c o . 

Cuando se desarrol la en los casos de i n f i l t r a c ión p n e u m ó n i c a , los enfermos 
se ven atacados s ú b i t a m e n t e de ¿os v io lenta con esputo abundante. Sobreviene 
nuevamente un estado febr i l ó se presenta u n a fiebre elevada cuando t o d a v í a no 
se h a b í a llegado á l a a p i r e x i a . Con frecuencia ocurre lo ú l t i m o ; l a r e s o l u c i ó n se 
h a b í a retardado y las elevaciones t é r m i c a s i r regulares ind icaban y a u n a com
pl icac ión . — L a gangrena pulmonar or ig inada por otras causas suele t a m b i é n 
i r a c o m p a ñ a d a de fiebre, que puede persist ir a lgunas semanas. A l pr incipio 
suele ser intensa; d i sminuye en las siguientes semanas y en los casos de gan
grena difusa adquiere frecuentemente u n c a r á c t e r a s t én i co m u y pronunciado. 
De vez en cuando l a fiebre remitente i r r egu la r se ve in ter rumpida por escalo
f r íos , s in que ex i s tan otras enfermedades. Estos esca lof r íos son producidos por 
i a a b s o r c i ó n de grandes masas de mater ias p ú t r i d a s ó por nuevas reacciones 
i n ñ a i n a t o r i a s del tejido pulmonar . E n ocasiones anunc ian l a in fecc ión s é p t i c a , 
durante l a cua l pueden presentarse m ú l t i p l e s supuraciones. Entonces los esca
lofríos se suceden unos á otros y v a n a c o m p a ñ a d o s de temperaturas e levadas y 



460 G A N G R E N A D E L P U L M Ó N 

sudores copiosos. Sólo raras veces falta completamente l a fiebre, á pesar de que 
l a fetidez del esputo y l a e x p u l s i ó n repetida de grandes masas de tejido ind ican 
con seguridad l a exis tencia de l a gangrena pulmonar . 

E n los casos febriles, el imlso suele estar en r e l a c i ó n con l a temperatura. 
Cuando se t ra ta de l a fiebre a s t é n i c a , que a c o m p a ñ a á, menudo á l a gangrena 
difusa, se encuentran y a desde un pr inc ip io s e ñ a l e s de debi l idad c a r d í a c a 
a c o m p a ñ a d a de a c e l e r a c i ó n a n o r m a l é i r r e g u l a r i d a d del pulso. 

L a influencia de l a gangrena c i r cunsc r i t a sobre el estado general , es casi 
siempre mucho menor que l a de l a forma difusa. E n é s t a el aspecto del enfermo 
es m á s alarmante y ofrece muchas veces el cuadro de l a i n t o x i c a c i ó n p ú t r i d a 
a c o m p a ñ a d o de un estado tífico g rave . E l hedor del aire espirado, sobre todo 
durante los accesos de tos, el aspecto d e c a í d o del enfermo, e l del i r io , las fu l i 
ginosidades en los labios y en l a lengua, l a cianosis , l a r e s p i r a c i ó n acelerada, 
l a fiebre e levada y el pulso miserable , demuestran en seguida l a g ravedad de 
l a s i t u a c i ó n . E l enfermo se a g r a v a r á p i d a m e n t e , no puede expeler y a l a secre
c ión y muere a l cabo de pocos d í a s . 

Cas i todos los enfermos atacados de gangrena pulmonar aquejan a l p r inc i 
pio u n a tos incesante. L a s e c r e c i ó n saniosa i r r i t a l a mucosa bronquia l de un 
modo inquietante, sobre todo en los primeros tiempos. L o s enfermos e s t á n in t ran
quilos, se incorporan con frecuencia y solamente d e s p u é s de a l g ú n tiempo 
encuentran u n a pos ic ión que les deja reposar durante a l g ú n rato. Suelen guar
dar el d e c ú b i t o sobre el lado enfermo, porque de este modo se detiene algo l a 
sa l ida de l a s ec r ec ión en los bronquios m á s elevados. A l incorporarse pa r a ser 
explorados por el m é d i c o , sobreviene de nuevo un fuerte acceso de tos acompa
ñ a d o de l a e x p u l s i ó n de grandes cantidades de s e c r e c i ó n p ú t r i d a . 

E l esputo es por reg la general t an c a r a c t e r í s t i c o que basta á veces su 
e x a m e n para establecer e ' hd i agnós t i co . E l olor que esparce es extremadamente 
repugnante y como de carne putrefacta y es expulsado en cantidades de 
200 á 300 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s y aun m á s ; en algunos casos he observado cant i 
dades de 600 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s y por enc ima . E s muy fluido, siendo unas 
veces de color pardo-rojizo sucio y .otras, que son las m á s , de color gris-verdoso 
sucio. Generalmente se separa pronto en tres capas . E n l a superior se v e n 
^ a s a s mocopurulentas de color gr is sucio, mezcladas con a i re , que en forma de 
filamentos penetra en parte en l a capa med ia , de consistencia l í q u i d a y de color 
verdoso turbio. L a capa infer ior m á s ó menos abundante, e s t á compuesta de 
pus espeso, y — e x a m i n á n d o l a encima de u n plato — se observan en e l l a , ade
m á s de los taponcillos de Di t t r i ch amari l lo-verdosos y m á s ó menos volumino
sos, colgajos i r regulares y desgarrados, á veces de l a longi tud de u n dedo. 
Muchas -veces estos colgajos e s t á n tan impregnados de pigmento carbonoso, 
que aparecen completamente negros. E x a m i n a d o s a l microscopio, se observa 
que en l a m a y o r í a de casos e s t á n compuestos de un pigmento negruzco y pardo-
amari l lento , de numerosas gotitas de grasa , de detritus y de bacterias , en medio 
de un estroyna de fibras de tejido conjunt ivo, c u y a s fibrillas son á veces tan 
transparentes que se asemejan m á s bien á u n a substancia mucosa h o m o g é n e a é 
incolora . E n m á s de l a tercera parte de los casos he encontrado asimismo ma
sas de fibras e l á s t i c a s , dispuestas cas i s iempre en a l v é o l o s . E n dos de mis 
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observaciones pude r eun i r fragmentos de tejido esfacolado, de color gr is 
negruzco, de 7 á 10 c e n t í m e t r o s de largo, que h a b í a n sido expulsados durante 
una serie de d í a s y que c o n t e n í a n siempre fibras e l á s t i c a s . L o mismo he podido 
observar d e s p u é s do haber pract icado l a aber tura de v a r i a s cave rnas gangre
nosas. E n cada l avado p o d í a n extraerse mayores fragmentos de tejido des
prendido, hasta de l a longi tud de u n dedo, en los cuales se r e c o n o c í a siempre 
el tejido e lás t i co c a r a c t e r í s t i c o . P a n d á n d o m e en estas observaciones debo con
t radecir l a a f i r m a c i ó n con t an t a f recuencia repetida, de que en l a gangrena 
pulmonar no se encuent ran fibras e l á s t i c a s . Es te error debe a t r ibui rse s in duda 
alguna á THAUBE, que s i n l i m i t a c i ó n a lguna expuso que: « e n n i n g ú n caso se 
encuentra tejido e l á s t i c o » (Deutsche K l i n i k , 1854, N.0 46). T a m b i é n , s e g ú n m i 
propia exper ienc ia , fa l ta á menudo. Pero debe buscarse siempre, pues con l a 
idea preconcebida de que no ha de encontrarse, se distrae l a a t e n c i ó n y muchas 
veces se formula un ju ic io equivocado. 

Existe la tendencia á atribuir l a falta de fibras elásticas en el esputo gangrenoso 
al desarrollo de un fermento. FILEHNE encontró que el filtrado y el extracto gl icérico 
del esputo gangrenoso obra á manera de tripsina sobre las fibras elás t icas , y que en 
un medio de reacc ión alcal ina produce en u n c ó cuatro días su completa disolución 
L a reacción neutra retarda l a disolución y l a ác ida l a impide por completo Esto 
ultuno ocurre asimismo al progresar la put refacc ión del esputo gangrenoso Estas 
interesantes investigaciones explican la frecuente é indudable desapar ic ión del tejido 
elástico en la gangrena del pu lmón , y por otra parte, e n s e ñ a n que l a reacc ión influ
ye de un modo manifiesto en l a disolución. A mi entender, faltan, respecto de esta 
cuestión, exámenes precisos del esputo y del contenido de las cavernas. — Mis pro
pias observaciones no concuerdan del todo con los datos de FILEHNE. Después de 
haber mantenido durante algunos meses en un tubo de ensayo fragmentos volumi
nosos de tejido, que con seguridad con ten ían tejido elástico compacto (puesto que asi 
lo había demostrado el microscopio) y mezclados con liquido turbio del esputo al 
cabo de dos meses y medio desped ían un hedor putrefacto, pero sólo con ten ían innu
merables agujas de grasa sin l a menor traza de tejido elást ico. 

E l esputo gangrenoso es m u y abundante, á veces sólo durante unos d í a s , 
pero generalmente durante a lgunas semanas. Cuanto m á s dura el proceso, con 
m á s frecuencia se encuentran cr is ta les de m a r g a r i n a , que suelen fal tar en los 
primeros d í a s de l a enfermedad. E l esputo contiene á menudo sangre en m a y o r 
ó menor cant idad, quo a l te ra su color, d á n d o l e en ocasiones un parecido a l de 
la conserva de c i rue la s . R a r a s veces sobreviene una hemorragia pulmonar t an 
abundante que produzca l a muerte. 

E l esputo presenta, a d e m á s , las siguientes par t icu lar idades que ofrecen 
i n t e r é s : 

Los tapones de D I T T R I C H son m u y va r i ab les en t a m a ñ o y los he visto repe
tidas veces de doble t a m a ñ o de u n a j u d í a ; son siempre fr iables , y a d e m á s de 
contener detritus y gotas de grasa y bacterias , presentan masas de agujas de 
grasa cruzadas entre sí ó dispuestas en manojos. E n ocasiones son rectas y 
en otras m á s ó menos arqueadas . Con frecuencia las m á s gruesas presentan 
dilataciones fusiformes ó dispuestas en hojas. A d e m á s de las agujas, vense en 
ocasiones masas gruesas, redondas ó prolongadas, de g rasa amorfa: con menos 
recuencia se observan cr is ta les de grasa formando agrupaciones. 

E l pigmento amorfo, amar i l lo de oro ó pardo-rojizo, ofrece l a r e a c c i ó n de l a 
M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I - 60. 
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hemosiderina. Se presenta m á s escaso que el pigmento de ho l l ín , que e s t á d i s 
puesto en g r á n a l o s m á s ó menos p e q u e ñ o s , en masas apretadas ó prolongadas. 

E n las preparaciones recientes se encuentran con regu la r idad diversas^ 
clases de bacter ias , pues a d e m á s de numerosos baci los y espirilos sumamente 
movibles , se v e n siempre bacterias e s fé r i cas dispuestas en c é s p e d espeso.. 
L E Y D E N y JAFFÉ describieron minuciosamente los hongos filiformes que se 
encuentran á menudo en l a gangrena pulmonar , y les dieron el nombre de-
L e p t o t h r i x pu lmona l i s por su parecido con los de l a boca. Pertenecen probable
mente á las algas y no á los hongos esquizomicetos, y consisten en hilos rectos, 
delgados, h ia l inos , no ramificados, en los que, empleando un mayor aumento,, 
se reconocen p e q u e ñ o s n ú c l e o s redondos á trechos regulares . Estos n ú c l e o s se-
colorean de a z u l por l a a c c i ó n del yodo. Y a he dicho anteriormente que en las 
cavidades de l a gangrena pulmonar r e c i é n abier tas con l a o p e r a c i ó n , he encon
trado asimismo u n a flora bacter iana m u y abundante que recuerda l a que puede 
verse siempre en el sarro que se deposita entre l a e n c í a y los dientes. E s t a 
flora es tanto m á s abundante cuanto m á s se descuida l a l impieza de l a boca.. 
R a r a s veces se presentan infusorios (cercomonas). Se desconoce t o d a v í a l a 
s ign i f i cac ión e t io lóg ica de l a ex is tenc ia de bacter ias y a lgas en los focos gan
grenosos: lo ú n i c o que se ha podido deducir es que los p a r á s i t o s encuentran en 
estos focos u n buen terreno de cul t ivo y que fomentan l a d e s c o m p o s i c i ó n y 
p u t r e f a c c i ó n . L a c u e s t i ó n no es t á d i luc idada t o d a v í a ; de todos modos, lo m á s 
probable es que los cuerpos e x t r a ñ o s , impregnados ó cubiertos de bacterias de 
l a boca, susci tan u n a s u p u r a c i ó n por los ceceos purulentos, asimismo adheri
dos, provocando luego los d e m á s p a r á s i t o s l a d e s c o m p o s i c i ó n y p u t r e f a c c i ó n . 

E n los ú l t i m o s tiempos, F R A E N K E L y PAPPENHEIM han descrito, indepen
dientemente el uno del otro, l a ex is tenc ia de p s e u d o h a c ü o s tuberculosos en el 
esputo gangrenoso. L o s tales bacilos se t i ñ e n de rojo v i v o con el acreditado 
procedimiento de Gabbet . P a r a ello es necesario que l a c o l o r a c i ó n v a y a segui
da de una cuidadosa des col o r a c i ó n , que debe pract icarse durante diez minutos 
con una s o l u c i ó n c l o r h í d r i c a a l 3 por 100 ó con alcohol absoluto, ó sea lo mismo-
que se ha recomendado pa ra d is t inguir los baci los del t u b é r c u l o de los del 
esmegma. L a ex i s t enc ia de los pseudobacilos tuberculosos en el esputo gan
grenoso, p o d r í a a t r ibui rse á que los baci los se han desarrollado en un suelo-
nut r i t ivo , r ico en grasa , «en el cua l las dist intas clases de bacter ias , s e g ú n l a s 
invest igaciones de BIENSTOCK y GOTTSTEIN, pueden adqu i r i r propiedades de 
c o l o r a c i ó n parecidas á las de los bacilos del t u b é r c u l o . » 

E l examen q u í m i c o detenido del esputo gangrenoso, pract icado por J A F F B , 
e n s e ñ a que como á c i d o s grasos v o l á t i l e s , se encuentran especialmente los áci
dos b u t í r i c o y v a l e r i á n i c o , y a d e m á s de vez en cuando a m o n í a c o , h i d r ó g e n o 
sulfurado, l euc ina , t i ros ina y t razas de g l i ce r ina . E n el esputo putrefacto y en 
las masas purulentas e n c o n t r ó JAFFÉ las mismas substancias q u í m i c a s . 

EXAMEN FÍSICO DE LOS PULMONES. L a presencia y el vo lumen de las caver
nas no puede deducirse de l a e x p u l s i ó n de grandes cantidades de esputo; para 
ello es necesario u n examen minucioso de los pulmones. A m i entender, puede 
cas i siempre determinarse el sitio de un voluminoso foco de gangrena, aun 
exist iendo u n a gruesa capa de p u l m ó n entre e l foco y l a pared t o r á c i c a . Los 
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focos m á s p e q u e ñ o s pueden quedar inadver t idos . Los grandes se dan á cono
cer por estertores de gruesas burbujas y de timbre m e t á l i c o , con ó s in r e sp i r a 
ción a n f ó r i c a . Con frecuencia e l enfermo aqueja dolores y punzadas en el lado 
correspondiente, y puede ind ica r e l punto de donde a r r a n c a el esputo. S i se 
e x a m i n a luego con cuidado, se encuentra menor mov i l idad del lado enfermo y 
en muchos casos una macicez tanto m á s pronunciada, cuanto m a y o r es e l foco 
y cuanto m á s p r ó x i m o á l a pared t o r á c i c a e s t á situado. A esta r eg la se ajus
tan los signos de l a a u s c u l t a c i ó n indicados anteriormente. E n ocasiones el ester
tor y l a r e s p i r a c i ó n cavernosa, se oyen mejor á cier ta d is tancia del foco, por 
p r o p a g a c i ó n , a l paso que cerca de él l a r e s p i r a c i ó n puede parecer v e s i c u l a r 
déb i l ó indeterminada. E n ocasiones, a l empezar l a a u s c u l t a c i ó n no se oye 
•el murmul lo respiratorio, y solamente d e s p u é s de toser y expectorar v a r i a s 
veces se presentan s í n t o m a s cav i t a r i o s ; esto ocurre lo mismo en los focos del 
lóbulo superior que en el infer ior . E n los primeros á veces se percibe l a respi
rac ión bronquial en el punto m á s elevado de l a a x i l a . 

E n l a gangrena difusa ex is ten á menudo macicez y estertores de t imbre 
metá l i co en va r ios puntos . P o r otra parte, pueden t a m b i é n presentarse en l a 
gangrena c i rcunscr i t a estertores en grandes zonas, cuando l a gangrena v a 
a c o m p a ñ a d a de una bronquit is aguda, cas i siempre p ú t r i d a . 

Los d e m á s s í n t o m a s de l a enfermedad no son c a r a c t e r í s t i c o s . Cas i s iempre 
'hay inapetencia , en l a que inf luye el sabor repugnante del esputo. Con bas
cante frecuencia exis te d i a r r e a , indudablemente de origen t ó x i c o . L o s r i ñ o n e s 
es tán muchas veces afectados, exist iendo unas veces una simple a l b u m i n u r i a 
febril y otras una nefritis t ó x i c a g rave . 

En t re las otras complicaciones importantes, deben mencionarse, ante todo, 
aparte de l a p ioemia observada de vez en cuando, los abscesos cerebrales que 
á menudo se presentan s i m u l t á n e a m e n t e , y c u y a r e l a c i ó n con l a gangrena 
pulmonar hizo notar VIRCHOW por p r imera vez . E n general , estas dos compl i -
ciones son r a r a s . Con m á s frecuencia se presentan lesiones en las partes con
t iguas, pr incipalmente l a p n e u m o n i a , l a p l e u r i t i s y l a p e r i c a r d i t i s . A l estu
diar l a a n a t o m í a p a t o l ó g i c a se ha indicado y a que el foco gangrenoso se h a l l a 
limitado por una p n e u m o n í a de r e a c c i ó n . E n no pocos casos esta i n f l a m a c i ó n 
abarca una zona m u y extensa . Mayor impor tancia ofrecen los m ú l t i p l e s focos 
inflamatorios del t a m a ñ o de u n a ave l l ana , de una nuez ó del p u ñ o , que por 
efecto de l a a s p i r a c i ó n del esputo gangrenoso se desarrol lan en otras partes del 
pu lmón . E l exudado p l e u r í t i c o carece de g é r m e n e s en ciertos casos, y por con
siguiente es de na tura leza benigna, p u d i é n d o s e considerar como una inf lama
ción «s impát ica» ó consensual. Pero es igualmente frecuente que se trate de 
•exudados purulentos 6 sanioso-purulentos. E n este ú l t i m o caso suele ex i s t i r 
s i m u l t á n e a m e n t e un p n e u m o t ó r a x . No obstante, importa hacer observar que 
aun residiendo l a gangrena en un punto pe r i f é r i co , pueden t a m b i é n fa l ta r com
pletamente las inflamaciones p l e u r í t i c a s y las adherencias. Sólo ra ras veces 
sobrevienen intensas hemorragias p u l m o n a r e s , lo cua l se e x p l i c a por las c i r -
•cunstancias a n a t ó m i c a s y a descri tas. E n todos los casos de gangrena pulmonar 
existe l a posibi l idad de que sobrevengan tales hemorragias y con tanto m á s 
•motivo cuanto m á s r á p i d o s sean los progresos de l a gangrena, cuanto mayores 
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sean las cantidades de fragmentos de tejido que se expulsan con el esputo y 
cuanto m á s á menudo se presenten esputos sanguinolentos. E n tales casos 
sobrevienen hemorragias incoercibles que f á c i l m e n t e producen l a muerte. 

L a duración de la enfermedad depende pr incipalmente de las complicaciones 
que sobrevengan: l a d e s t r u c c i ó n r á p i d a de grandes porciones del tejido pulmo
nar y l a i n t o x i c a c i ó n p ú t r i d a general , que muchas veces l a a c o m p a ñ a , pueden ' 
hacer que el curso sea fulminante . S iguen d e s p u é s e l p i o p n e u m o t ó r a x sanioso 
y las hemorragias copiosas. A u n cuando estas complicaciones acarreen l a 
muerte, l a d u r a c i ó n de l a enfermedad puede ser de u n a y media á tres semanas. 
Cuando cesan estos trastornos y l a enfermedad sigue un curso favorable , dura 
frecuentemente seis, ocho ó doce semanas, p u d i é n d o s e c u r a r completamente. 
Pero en no pocos casos subsiste u n a c a v e r n a supurante c r ó n i c a reves t ida por 
una membrana p i o g é n i c a ; é s t a no solamente entretiene u n a s u p u r a c i ó n cons
tante, sino que a d e m á s , s e g ú n s u vo lumen y p o s i c i ó n , y especialmente s e g ú n 
como aboque en los bronquios, favorece muchas veces l a d e s c o m p o s i c i ó n 
de las secreciones. A l ocurr i r é s t a , se presentan repetidos accesos febriles y 
s í n t o m a s de una bronquitis p ú t r i d a que dura v a r i a s semanas, con todos los 
peligros inherentes. 

E l d i agnós t i co de l a gangrena pulmonar es cas i siempre fáci l y segu
ro. S i el esputo es fé t ido y contiene colgajos de tejido, no puede ex i s t i r duda 
a lguna respecto á l a na tura leza de l a enfermedad. Cuando f a l t a el esputo, como 
ocurre á veces en el tifus, en l a fiebre puerpera l y en otros estados infect ivos, 
l a ve rdadera les ión permanece oculta y se diagnost ica generalmente u n a inf i l 
t r a c i ó n iobu l i l l a r . Cuando el esputo es f é t i do y no contiene colgajos de tejido, 
puede confundirse con l a bronquitis p ú t r i d a , sobre todo cuando se sabe que 
desde hace anos existe una e x p e c t o r a c i ó n abundante y se comprueba mediante 
el reconocimiento l a ex is tencia de numerosos ronchus, estertores y alteraciones 
del sonido p l e x i m é t r i c o ; entonces suele diagnost icarse f á c i l m e n t e una bronquit is 
p ú t r i d a consecutiva á l a bronquiectas ia . E l a n á l i s i s del esputo repetido con 
regu la r idad , e v i t a r á cas i s iempre esta co n fu s i ó n . Todo buen observador no 
d e j a r á nunca de encontrar las p a r t í c u l a s de tejido en l a ve rdadera gangrena. E l 
error de diagnosticar u n a tuberculosis s i m u l t á n e a , puede evi tarse mediante l a 
d e s c o l o r a c i ó n cuidadosa de l a p r e p a r a c i ó n del esputo t e ñ i d a ( v é a s e p á g . 462). 

E l p ronós t ico de l a gangrena pulmonar es siempre g rave , é indudable
mente m á s en l a fo rma d i fusa que en l a c i r cunsc r i t a . S i n embargo, a u n en esta 
ú l t i m a es siempre reservado, pues l a d e g l u c i ó n de esputos gangrenosos puede 
or ig inar nuevos focos inflamatorios, con tendencia á l a d e s c o m p o s i c i ó n . L a gan
grena producida por embolia s é p t i c a , oirece un p r o n ó s t i c o cas i absolutamente 
desfavorable. E n ambas formas debe atenerse a l estado general de fuerzas y á 
l a edad de l paciente. L o s viejos y debil i tados suelen sucumbir r á p i d a m e n t e á l a 
gangrena pulmonar . E l p r o n ó s t i c o es as imismo m á s g rave cuando l a les ión es 
m u y extensa , l a fiebre es e levada, el esputo es abundante y exha l a u n olor de 
carne descompuesta. No lo es menos cuando ex i s t en las complicaciones antes 
mencionadas. E l tratamiento de que luego hablaremos, ejerce una marcada 
inf luencia en el p r o n ó s t i c o y presta g r a n d í s i m o s servic ios en l a gangrena c i r 
cunscr i t a . 
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Tratamiento. — E n los enfermos de bronqniectasia pnede empren
derse con é x i t o l a profilaxia de l a gangrena. Puesto que l a d e s c o m p o s i c i ó n de 
las secreciones estancadas puede or iginar l a "bronquitis p ú t r i d a y l a gangrena 
secundaria, debe procurarse ev i t a r l a e s t a n c a c i ó n del pus b r o n q u i e c t á s i c o , por 
los medios indicados en l a p á g . 448. E n las enfermedades febri les , en las p a r á 
l is is de l a far inge, en los estados mentales, etc., debe evi tarse cuidadosamente 
el « atragantamiento ». 

U n a vez desarrol lada l a gangrena pulmonar, e l enfermo debe guardar cama 
y a d e m á s debe p r e s c r i b í r s e l e u n a a l i m e n t a c i ó n esmerada y procurar inf luir ante 
todo sobre el mismo proceso gangrenoso. Indudablemente esto se logra de un 
modo satisfactorio en muchos casos s i n i n t e r v e n c i ó n operator ia . As í lo demues
tra l a c o m u n i c a c i ó n de LEYDEJST, que de los ocho casos de gangrena pulmonar 
tratados por él en l a c l í n i c a de Kon igsbe rg durante dos a ñ o s , p e r d i ó solamente 
uno. Se cura ron completamente seis enfermos, uno sa l ió del hospital no curado 
y con cavernas p ú t r i d a s y otro m u r i ó a l cabo de medio a ñ o . 

L o s medios que han dado mejores resultados son las inha lac iones de ác ido 
fénico en so luc ión a l 2 ó 3 por 100, repetidas cada dos ó tres horas y conti
nuadas durante largo tiempo. T a m b i é n se han atr ibuido excelentes resultados 
a l aceite de t rement ina , recomendado y a por SKODA. Se admin i s t r a en c á p s u l a s 
ó en so luc ión ( v é a s e p á g . 212) ó en inhalaciones a l 1 ó 2 por 100. S e g ú n m i 
experiencia , lo que mejor resultado produce son las inhalac iones de par tes 
iguales de á c i d o f én i co puro y alcohol , p r ac t i c adas con l a m a s c a r i l l a de 
CÜESCHMANN. E s t a se ap l ica durante e l d í a todas las veces y todo el tiempo 
que sea posible, pero en los primeros d í a s debe in ter rumpirse frecuentemente 
su uso á causa de l a tos. 

A d e m á s se recomiendan a l in ter ior l a creosota, el ác ido f é n i c o y el acetato 
de plomo. T R A U B E admin i s t r aba (pste ú l t i m o cada dos horas á l a dosis de 
0,5 á 1,0. Y o creo m á s acertado renunc ia r á todos los medios internos, con 
e x c e p c i ó n de los t ó n i c o s c a r d í a c o s , y l imi tarse exc lus ivamente á las inhalacio
nes con l a m a s c a r i l l a de Curschmann , anteriormente ind icadas . 

Desgraciadamente no se consigue siempre el efecto deseado. L a persisten
cia de s í n t o m a s graves , como fiebre e levada, d i s m i n u c i ó n de fuerzas, signos de 
i n t o x i c a c i ó n p ú t r i d a , abundanc ia del esputo y l a p r o p a g a c i ó n de los s í n t o m a s 
catarrales y de c o n d e n s a c i ó n pulmonar, ex igen l a INTERVENCIÓX OPERATORIA. 
L a exper iencia me h a convencido de que conviene aconsejar la c u á n t o antes. S i 
es cierto e l proverb io : Ub i p u s i b i e v a c ú a , con m a y o r r a z ó n p o d r á deci rse : 
«Donde ex i s t a sanies, p r o c ú r e s e evacua r l a cuanto a n t e s . » E s cierto que los bron
quios const i tuyen los canales naturales pa ra l a e v a c u a c i ó n de l a s e c r e c i ó n 
p ú t r i d a , pero lo hacen á expensas de su propia cubier ta mucosa y con e l cons
tante peligro de que se establezcan nuevos focos de d e s t r u c c i ó n . Pero por des
gracia , l a i n t e r v e n c i ó n no suele estar ind icada con probabi l idades de é x i t o m á s 
que en l a gangrena c i r cunsc r i t a . Y o mismo he curado var ios casos sumamente 
graves, pract icando l a aber tura directa del foco. De entre ellos c i t a r é el 
siguiente: 

Carlos N . , de veintisiete años, contramaestre, tuvo que ser trasladado de l a en
fermería del puerto, porque en cada acceso de tos y por causa del esputo que expel ía 
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en cantidad de medio litro en las veinticuatro horas, apestaba de tal manera el aire 
de l a sala de enfermos, qne éstos no pod í an soportarlo. E n efecto, alrededor suyo, á 
un radio de 2 á 3 metros, se esparc ía una fetidez de carne putrefacta. E l esputo, de 
•color gris-verdoso sucio, formaba tres capas y con ten ía fragmentos de tejido elástico 
mezclado con pigmento sangu íneo y carbonoso, detritus y agujas de grasa. E l olor 
y sabor repugnantes del esputo databa de ocho dias, y aparec ió á los ocho días de 
enfermedad, que se caracterizaba por fiebre, tos y punzadas en el pecho. Probable
mente se hab ía tratado de una pu lmonía . E l reconocimiento ulterior demostró en la 
base del lado izquierdo, junto á la columna vertebral , una macicez del ancho de l a 
mano, que se desvanecía r á p i d a m e n t e hacia l a ax i l a . Los estertores consonantes, mez
clados de vez en cuando con una resp i rac ión anfór ica muy perceptible, aseguraron el 
d iagnóst ico del foco patológico en l a mitad superior del lóbulo inferior izquierdo. 

Habiendo empeorado considerablemente el estado del enfermo, cuya cantidad de 
esputo fétido h a b í a aumentado hasta 350 ó 500 cent ímet ros , p r ac t i qué el d ía 23 de 
Mafzo l a resección de l a 7.a y 8.a costillas en una longitud de 6 cent ímet ros por enci
ma del foco, y en 25 del mismo mes ab r í l a caverna gangrenosa con el termocauterio 
de Paquelin. Tuvo que atravesarse una capa compacta de tejido pulmonar normal 
del grueso de 1 cent ímet ro . De la caverna abierta, del t a m a ñ o de un puño peque
ño, salió inmediatamente un liquido sanioso muy fétido acompañado de secuestros y 
largas porciones de tejido. E l éxito fué brillante. E l esputo fué disminuyendo en 
cantidad de día en d ía ; al cabo de seis días era solamente de 20 cent ímet ros , y a l 
quinto hab í a perdido su olor. L a temperatura normal quedó restablecida al décimo 
día , y á las cinco semanas estaba completamente curada l a caverna. Cuatro semanas 
después el enfermo abandonó el hospital con un aumento de peso de catorce libras. 

E n otros tres casos el resultado fué igualmente favorable, á pesar de tratarse en 
uno de ellos de un obrero de cincuenta y cuatro años que t en í a una gran caverna en 
•el lóbulo superior á%veQ,\iO. Después de practicar su abertura, ve íanse los movimientos 
del corazón derecho, que estaba cubierto tan sólo por el pericardio. Se presentó una 
erisipela intercurrente, que in ic iándose en una comisura labial se ex tendió por todo 
el tronco, y que pe r tu rbó muy ligeramente el curso de l a curación. A l cabo de siete 
semanas estaba el enfermo completamente curado. 

E n todos estos casos, el beneficio de l a i n t e r v e n c i ó n no sólo so dejó sentir en 
l a cant idad y en l a ca l idad del esputo, sino t a m b i é n en los s í n t o m a s locales del 
p u l m ó n y en el estado general . E n otros cuatro casos por m í operados, sobrevino 
l a muerte. Dos de estos enfermos ofrecieron los s í n t o m a s de l a i n t o x i c a c i ó n 
p ú t r i d a generalizada-, estaban demacrados y a p á t i c o s , y mur ie ron a l cabo de 
pocas horas ; los otros dos fa l lecieron de sept icemia gene i a l . Tengo el convenci
miento que ninguno de estos enfermos hub ie ra v i v i d o y que dos de los operados 
hubieran muerto seguramente de gangrena . Anter iormente h a b í a visto t a m b i é n 
algunos casos de c u r a c i ó n de gangrena pulmonar s in o p e r a c i ó n . Por m i propia 
•experiencia y por l a de otros, me parece indudable que todos los casos de gan
grena pulmonar c i rcunscr i ta , a c o m p a ñ a d o s de s í n t o m a s graves y que pueden 
local izarse con seguridad ó con grandes probabi l idades , ofrecen las m á s felices 
disposiciones pa ra l a c u r a c i ó n mediante el t ratamiento operatorio. L a aber tura 
operatoria constituye u n beneficio p a r a los enfermos, por f a c i l i t a r l a s a l i d a de 
l a sanies gangrenosa por l a v i a m á s c o r t a ; por ev i t a r l a bronquitis p ú t r i d a y 
s u p r i m i r el sabor putrefacto que suele o r i g i n a r en los enfermos cier ta repug
n a n c i a h a c i a los alimentos, favoreciendo de este modo l a p é r d i d a de fuerzas 
( v é a s e t a m b i é n el c a p í t u l o C i r u g í a pu lmonar ) . 
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Absceso pulmonar 

Compréndese con este nombre l a formación de cavidades en el pu lmón acompa
ñadas de supurac ión del tejido de dicho ó rgano . Esta enfermedad, relativamente 
rara, fué y a conocida por la escuela de Hipócra tes . E r r ó n e a m e n t e era descrita como 
enfermedad frecuente, por confundirla con otros estados que nada tenian de común 
con los abscesos. LAENNEC fué el primero que la describió con más claridad. E n con
traposición con las doctrinas de la época, demostró que la t e rminac ión de la pneumo
nía crupal por supu rac ión es realmente muy rara, y que su aparente frecuencia de
pendía de que se confundía el absceso pulmonar con los empiemas perforados v las 
cavernas tuberculosas. E l fué quien dió á conocer los signos físicos de l a formación de 
cavernas, a l paso que antes se diagnosticaba l a supurac ión solamente por las masas 
de esputo purulento que apa rec í an á las cuatro semanas del transcurso irregular de 
una pneumonía . De todas maneras, aun después de los estudios de LAENNEC sub
sisten todav ía grandes dificultades para su diagnóst ico, que aun en los tiempos mo
dernos han dado lugar á que se suela establecer con cierta p revenc ión el d iagnós t ico 
de esta enfermedad. Después de TRAUBE, que dió notables instrucciones para el diag
nostico, á LEYDEN debemos agradecer los mayores adelantos en lo que á esta enfer 
medad concierne. 

E t io log ía y patogenia.—En conformidad con l a escuela h i p o c r á -
t ica, sostuvo LAENNEC que entre las causas del absceso pulmonar se h a l l a en 
primera l í n e a l a p n e u m o n í a c r u p a l . CHOMEL, BOUILLAFD, GRISOLLE, ANDEAL, 
GRAVES y STORES par t ic iparon de l a misma o p i n i ó n . L u mismo puede decirse 
de T R A U B E : mientras que L E Y D E N opinaba que « r a r a vez se encuentran ve rda 
deros abscesos á consecuencia de l a p n e u m o n í a simple y que h a y motivos p a r a 
dudar que puedan or ig inarse de u n a pneumon ia c r u p a l completamente nor
m a l . » Semejante modo de ve r fué y a expuesto anteriormente por B I E R M E R . 
Según és te , « las p n e u m o n í a s crupales s imples» no dan lugar a l absceso. « P a r a 
que se desarrolle un absceso, parece que se requiere siempre u n a p r o p a g a c i ó n 
del proceso exuda t ivo hac ia el tejido conjuntivo in ters t ic ia l del p a r é n q u i m a 
alveolar , » 

Mi propia experiencia., que en rea l idad sólo se funda en 4 ó 5 casos, no 
me permite estar de acuerdo con esta o p i n i ó n . E s ve rdad que dos de mis c l s o s 
comenzaron con p r ó d r o m o s par t iculares ; no obstante, e ran verdaderas pneumo
n ía s crupales, que se r e c o n o c í a n , no solamente por los signos f ís icos y l a fiebre, 
smo t a m b i é n por l a na tura leza del esputo. S e g ú n u n a e s t a d í s t i c a de T U F E I E R ' 
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de 49 casos operados de absceso pulmonar , 25 e ran consecutivos á una pneu
m o n í a . SONNENBTJRG duda de que a q u í se hubiese tratado de l a forma crupal 
o r d i n a r i a , por haber él mismo observado que e l absceso es m á s frecuente 
d e s p u é s de l a p n e u m o n í a g r i pa l . 

T R A U B E exp l i c aba l a patogenia del absceso pulmonar en caso de p n e u m o n í a , 
por u n a necrosis m á s ó menos extensa , « p r o d u c i d a ó bien por l a c o m p r e s i ó n 
que exper imentan los vasos capi lares por el exudado ó ex t ravasado depositado 
en los a l v é o l o s , ó b ien por l a o b l i t e r a c i ó n absoluta de u n a ó de v a r i a s ar ter ias 
de m a y o r c a l i b r e . » E l tejido necrosado es desprendido y expulsado por l a 
i n f l a m a c i ó n reacc iona l y por l a s u p u r a c i ó n , p r o d u c i é n d o s e de este modo la 
c a v i d a d . 

S i b ien esta t e o r í a tiene algo en su favor , no obstante es de todo punto 
incomprensible porque no se produce m á s á menudo e l absceso, dada l a fre
cuencia con que se presentan los exudados considerables en los a l v é o l o s . E s 
mucho m á s probable que esta r a r a t e r m i n a c i ó n obedezca solamente á l a influen
c i a p a t ó g e n a de los esquizomicetos. Sabiendo que en l a inmensa m a y o r í a de 
casos l a p n e u m o n í a c r u p a l es producida por el pneumococco de F r a e n k e l y que 
és te provoca excepcionalmente una verdadera s u p u r a c i ó n é in fecc ión general , 
no es absolutamente necesario admit i r una in fecc ión mix ta ,—por l a p e n e t r a c i ó n 
s i m u l t á n e a de los coccos p i ó g e n o s ordinar ios , — aunque no puede negarse que 
se presenta en ocasiones. Pero he visto diferentes veces sobrevenir u n a infec
c ión genera l morta l d e s p u é s de una p n e u m o n í a en l a que se encontraron e x c l u 
s ivamente los pneumococcos. E n las vegetaciones de l a endocardit is ma l igna y 
en las supuraciones ar t iculares , en l a sangre, etc., se e n c o n t r ó solamente el 
coceo de F r a e n k e l . No es ra ro encontrarlo en el empiema m e t a p n e u m ó n i c o . 
¿ P o r q u é hemos de r e s i s t i r n o s ' á a t r ibu i r á él solo, l a p r o v o c a c i ó n del absceso 
pu lmonar? 

S e g ú n algunos, debe admit i rse que en los pulmones y a alterados (enfisema 
y bronquit is c r ó n i c a , p n e u m o n í a c r ó n i c a ) exis te m a y o r tendencia á l a forma
c ión de abscesos que en los pulmones completamente normales . 

Apar te de l a p n e u m o n í a c rupa l , los procesos emból icos son los que con m á s 
frecuencia or ig inan los abscesos. R a r a s veces se t r a ta de infartos benignos, cau
sados por trombos de l c o r a z ó n derecho, y que sólo m á s tarde se infectan y su
pu ran . P o r r eg la genera l se t ra ta de embolias procedentes de focos sépt icos y 
que dan l uga r á uno ó á va r ios abscesos. A q u í l a patogenia es m u y c l a r a . En t r e 
las dis t intas infecciones s é p t i c a s , debe mencionarse especialmente, por lo que 
ahora nos interesa, l a fiebre puerperal . 

P o r otra parte, las supuraciones en l a p r o x i m i d a d de los pulmones provocan 
accidentalmente el absceso pulmonar . E n p r imera l í n e a figuran los empiemas 
perforados, los abscesos s u b d i a f r a g m á t i c o s y los del h í g a d o . Con menos fre
cuencia producen esta t e r m i n a c i ó n los abscesos por c o n g e s t i ó n y las supuracio
nes de los ganglios bronquiales. S e g ú n EECKLINGHAUSEÍÍ l a s u p u r a c i ó n de los 
ganglios es bastante frecuente. Generalmente suelen perforarse en las v í a s res
pira tor ias s i n g raves consecuencias, pero en ocasiones pueden dar lugar á esta
dos graves con f o r m a c i ó n de u n absceso en el p u l m ó n . E n casos m u y raros se 
or ig inan por t raumat i smos , especialmente por her idas por a rmas de fuego ó por 
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a rma b lanca; en tales casos el absceso te rmina frecuentemente por gangrena 
Por ú l t i m o , los cuerpos e x t r a ñ o s introducidos en las v í a s respiratorias tienen 
t a m b i é n g ran impor tancia ( v é a s e p á g . 451). Ante todo debe recordarse que las 
espigas y las br iznas de hierba dan lugar con g ran frecuencia á l a f o r m a c i ó n 
de abscesos. 

Datos de a n a t o m í a p a t o l ó g i c a . - L a s u p u r a c i ó n del tejido pu l 
monar pasa por estadios m u y diferentes. Cuando l a p n e u m o n í a c rupa l se trans
forma en verdadera in f i l t r ac ión purulenta , el tejido aparece gris amar i l len to 
pierde su aspecto granuloso y se reblandece considerablemente á consecuencia 
de l icuarse el exudado. E n los cortes se observa una copiosa in f i l t r ac ión ce lu la r 
de las paredes a lveolares . E n un p e r í o d o m á s adelantado, a l e x p r i m i r l as 
superficies del corte, sale á gotas un pus cremoso. Más tarde puede verse 
cierto n ú m e r o de cavidades purulentas de p e q u e ñ o t a m a ñ o que fiuyen á l a 
vez hac ia una c a v i d a d m a y o r . L a c a v i d a d del absceso, de t a m a ñ o m u y v a r i a 
ble, e s t á repleta de pus cremoso é inodoro. E x i s t e n cavidades del t a m a ñ o de u n 
garbanzo has ta el de u n a nuez y a u n del de u n a cabeza de n i ñ o . E n ocasiones 
son poli loculares, h a l l á n d o s e va r ios p e q u e ñ o s abscesos unidos entre sí por 
trayectos sinuosos. L a pared de las cavidades recientes, es m u y i r r egu la r y 
desgarrada, exist iendo mamelones de color gr i s rojizo sucio ó negros y largos 
colgajos que flotan en el in ter ior de l a c a v i d a d . L a s cavidades m á s ant iguas 
es tán cubiertas por una membrana l i s a , cas i siempre m u y pigmentada y 
cubierta por una capa m á s ó menos espesa de pus. A l tacto, unas veces es com
pacta y granujienta, otras veces b landa , s e g ú n que las partes c i r c u n v e c i n a s 
estén induradas ó algo supuradas . E n los abscesos de origen e m b ó l i c o infec
tivo no suele ex i s t i r l a i n d u r a c i ó n compacta del tejido c i rcunvec ino; pero se l a 
encuentra en los abscesos de curso benigno con tendencia á l a c u r a c i ó n No 
cabo duda de que és ta puede efectuarse por completo. E n un caso de absceso 
por m i operado, dos meses d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n pude convencerme de que el 
absceso, del t a m a ñ o de una manzana p e q u e ñ a , estaba completamente curado 
H a b í a s e verif icado l a u n i ó n completa de las paredes ( la muerte fué m o t i v a d a 
por una er is ipela) . 

S í n t o m a s y c u r s o . - L a f o r m a c i ó n de un absceso pulmonar se m a n i 
fiesta por ciertos signos f í s icos y por el esputo, cas i siempre c a r a c t e r í s t i c o É s t e 
empieza á manifestarse desde el instante en que el absceso se abre en un bron-
qmo. Antes de que esto suceda, s i l a s u p u r a c i ó n reside en u n punto p e r i f é r i c o 
eencnentm solamente una macicez m á s ó menos intensa y extensa, que apenas 

se dlstmgue de l a de un empiema enquistado , d e l exudado p e r i p l e u r í t i c o 

m á s r a r a vez se observa. Cuando l a «vómica» se h a l l a rodeada por u n a espesa 
capa de tejido pulmonar permeable a l a i re , puede permanecer desconocida 
u s t a que l a a p a r i c i ó n s ú b i t a y abundante del pus a c l a r a el cuadro p a t o l ó g i c o 
^ toS estados se anunc ian generalmente por fiebre continua, d ispnea y tos 

" ° eX13te Una maciccz Pronunc iada junto con l a s u p r e s i ó n del m u r m u l l o 
men H ^ SObr!VenÍr ^ P r Í m e r a eXPUlSÍÓn de PUS' ^ e aParece ^ b i t a -
r T j rX C 0 1 Í U n a C C e S 0 ^ t 0 S ' 61 S 0 I 1 Í d 0 8 6 a c l a r a ' s e t i m p á n i c o 

r Z L b ab!lndanteS estertores de t i m ^ m e t á l i c o , a c o m p a ñ a d o s de respi-
^ 6 n bronquial o a n f ó r i c a . Es tos f e n ó m e n o s adquieren t o d a v í a un v a l o r m á s 

M K D I C I N A C L Í N J C A . T . I . - 6 1 . 
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elocuente cuando desaparecen de nuevo d e s p u é s de l lenarse l a cave rna , y 
v u e l v e n á aparecer d e s p u é s de una nueva e x p e c t o r a c i ó n de grandes cantidades 
de pus E n los casos en que el foco e s t á situado profundamente y rodeado de 
tejido pulmonar normal , d e s p u é s de expulsarse el pus, puede oirse u n soplo 
cavernoso de t imbre m e t á l i c o , d é b i l y lejano. 

K l exanien del esputo proporciona signos m á s importantes. E n casi todos 
los casos es abundante y aparece en grandes masas, poco d e s p u é s de l a per
f o r a c i ó n á oleadas. E s f rancamente puru len to y cremoso y sólo ra ras veces se 
presenta 'en masas escasas y mocopurulentas. Cuando el absceso se ha origi
nado de ana p n e u m o n í a c rupa l , se han observado á veces esputos de color verde 
de hierba poco antes de l a p e r f o r a c i ó n . Es tos esputos verdes pueden carecer de 
impor tanc ia cuando se presentan en los p n e u m ó n i c o s que padecen a l propio 
tiempo de i c t e r i c i a general izada. Pues en tales casos se t ra ta solamente del paso 
de l a mate r ia colorante de l a b i l i s a l exudado inflamatorio. Pueden aparecer 
t a m b i é n en los casos de r e s o l u c i ó n t a r d í a de u n a p n e u m o n í a s m haberse for
mado absceso alguno. Así lo o b s e r v ó TRATJBE en u n caso de p n e u m o n í a del 
l ó b u l o superior izquierdo que t e r m i n ó con l a muerte. L o s esputos verdes se pre
sentaron durante dos semanas á par t i r del d é c i m o tercer d í a de enfermedad. 
P o r ú l t i m o , han sido observados asimismo por TKATJBE en p n e u m o n í a s caseosas 
s u b a g ú d a s (Obras completas, I I , 699 y siguientes). Pero con frecuencia a n t r n ^ m 
l a s u p u r a c i ó n p u l m o n a r incipiente . E n l a p r imera o b s e r v a c i ó n de L E Y D E N los 
esputos verdes se presentaron á los once ó doce d í a s de enfermedad; dos d í a s 
d e s p u é s sobrevino l a p e r f o r a c i ó n del absceso con los s í n t o m a s de una cave rna 
pulmonar . 

E n ocasiones se v e n en el esputo manchas de color pardo-amari l lento, 
que le dan un aspecto parecido a l color de l a corteza de p a n ; precisamente en 
estos esputos suelen encontrarse abundantes cristales de hematoidina, que des
cr ib i remos m á s adelante. A d e m á s se ha observado en algunos casos u n color 
a m a r i l l o de ocre, que demuestra u n a c o m u n i c a c i ó n con las v í a s b i l iares (véase 
anteriormente) . F ina lmente , TROUSSEAÜ d e s c r i b i ó u n esputo de color de choco
late , j aun j o mismo, un caso de absceso del l ó b u l o infer ior derecho, he 
observado durante algunos meses un esputo compacto parecido á l a compota de 
c i rue l a s . A • 

E n ocasiones, examinando atentamente el esputo, pueden verse á simple 
v i s t a p e q u e ñ o s copos y grandes fragmentos, que se destacan de l a masa res
tante del esputo por su color blanco amar i l len to , negruzco ó gr i s roj izo; suelen 
ser t a m b i é n m á s compactos. E x a m i n a d o s a l microscopio contienen fibras con
j u n t i v a s y e l á s t i c a s en abundanc ia , con pigmento negro, gotitas de grasa , c r i s 
tales de g rasa y cas i siempre cr is tales de hematoidina muy abundantes, en 
forma de tabl i tas de color pardo rojizo m á s ó menos obscuro, br i l lantes y rom
boideas ó b ien en agujas del icadas; estas ú l t i m a s son finamente arqueadas y 
muchas veces e s t á n reunidas en manojos y adheridas á las tab l i l l as de m a n e i a 
que partiendo de sus á n g u l o s , se d i r igen solas ó en parejas en las cuatro d i l ec 
ciones. Jun to con los cr is tales , aparecen masas amorfas de pigmento s a n g u í n e o 
m á s ó menos abundante. L E T D E N concede á los cris tales de hematoidina cier ta 
impor tanc ia d i a g n ó s t i c a . A pesar de que a lgunas veces he encontrado los cr is ta-
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les en el esputo en casos en que con seguridad no e x i s t í a n i n g ú n absceso, me 
parece esta op in ión m u y aceptable, sobre todo cuando los cr is tales se presentan 
en masas y cuando los d e m á s s í n t o m a s hab lan asimismo en pro del absceso 
pulmonar y puede exc lu i r s e l a posibi l idad de l a p e r f o r a c i ó n de quistes h i d a t í -
dicos en los bronquios. 

No siempre se observa l a e x p u l s i ó n de grandes fragmentos de tejido. E n 
uno de los casos que yo lie observado, fa l taban no solamente és tos , sino t a m 
b i é n las fibras e l á s t i c a s , y s in embargo, l a aber tura que p r a c t i q u é del absceso 
pulmonar conf i rmó l a certeza del d i a g n ó s t i c o . E n otro caso las formaciones 
e lás t i cas se aprec iaban a l microscopio sólo en forma de p e q u e ñ o s copos tenues, 
blanco-amari l lentos y m u y fr iables . E n el esputo de abscesos pulmonares cró
nicos, LTSTDEN e n c o n t r ó tablas de colesterina, á las cuales su d i s c í p u l o TOLKEÍÍ 
concede g ran impor tanc ia d i a g n ó s t i c a ; yo las he encontrado una vez en e l 
esputo de un absceso pulmonar subagudo ( v é a s e m á s adelante) . 

E l curso de ¡a fiebre en caso de absceso pulmonar, no es c a r a c t e r í s ' d c o . S i e l 
absceso procede de u n a p n e u m o n í a , no suele rea l izarse l a defervescencia com
pleta. L a t e r m i n a c i ó n de l a p u l m o n í a puede realmente indicarse por u n des
censo c r í t i co ó l ís ico de l a temperatura, que se presenta á s u debido t iempo; 
pero luego nuevas elevaciones t é r m i c a s , á menudo intermitentes, anuncian l a 
exis tencia de nna c o m p l i c a c i ó n . L o s recargos febriles subsisten hasta l a prime
ra e v a c u a c i ó n de masas purulentas, y persisten durante a l g ú n tiempo en forma 
de remitencias m á s suaves, cuando l a sa l ida del pus no se h a l l a entorpecida. 
S i l a s ec r ec ión se interrumpe, se produce una nueva e l e v a c i ó n de l a tempera
tura . L a fiebre desaparece en cuanto v a l i m p i á n d o s e y r e d u c i é n d o s e paula t ina-

• mente l a c a v i d a d . Es to ocurre al cabo de dos ó tres semanas, cuando el curso 
es regular y benigno. E n muchos otros enfermos puede persist ir muchas sema
nas y aun cuatro ó cinco meses, l a fiebre remitente ó en forma de exacerbacio
nes intensas, con pausas de algunos d í a s . 

Esto úl t imo pude observarlo en nn enfermo de treinta y un años , que durante el 
tratamiento, que duró cerca de siete meses, presentó 12 accesiones, que imas veces 
duraban tan sólo unos días y otras veces dos ó tres semanas, acompañadas de eleva
ciones té rmicas hasta 39,5 y 40,5. L a cantidad de esputo fué durante muchos meses 
de 150 á 450 cent ímet ros , y contenía casi diariamente gran n ú m e r o de fibras elást icas 
y de cristales de hematoidina. E l absceso se hallaba situado en el centro del lóbulo 
inferior derecho y originaba de vez en cuando signos de condensac ión . E l enfermo 
curó completamente. 

Los abscesos pulmonares que se presentan, á veces m ú l t i p l e s , en el curso 
de estados sépt icos graves , t ranscur ren muchas veces s i n manifestaciones ca rac -
terist icas. E n ocasiones el pus es escaso y muchos enfermos se t ragan los espu
tos. Los signos f ís icos no son c a r a c t e r í s t i c o s y se asemejan á los de las in f i l 
traciones lobul i l l a res . L a fiebre no nos dice nada . Pero en estos enfermos 
puede observarse á veces l a f o r m a c i ó n lenta del absceso consecutivo á u n a pul
m o n í a , como lo e n s e ñ a el caso descrito por L E Y D E N . 

E u una sirvienta de veinticuatro años de edad, se produjo a l tercer día del puer
perio una embolia de l a arteria pulmonar, a compañada de fiebre E n el cuarto día 
se inició por escalofríos una p n e u m o n í a en el lóbulo inferior izquierdo, que mostró 
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tendencia á hacer crisis en el noveno día. Pero ésta no se p resen tó y la fiebre se sos
tuvo. Hacia el fin de l a tercera semana empezó á aparecer nn esputo purulento abun
dante, que con ten ía grandes y numerosos fragmentos de tejido. Más tarde cesó la 
fiebre y los signos cavitarios desaparecieron lentamente. Curación. 

E n t r e los d e m á s s í n t o m a s mencionaremos especialmente las hemorragias 
pulmonares graves , que r a r a vez se observan. U n a vez o b s e r v é una de 600 cen
t í m e t r o s de sangre pu ra . 

E n t r e las complicaciones m á s importantes deben mencionarse a d e m á s : l a 
perforación del absceso en los órganos contiguos, como l a p leura , el miocardio y 
el mediastino, m á s r a ras veces l a c a v i d a d abdomina l y en ocasiones hac ia el 
exter ior . E n nueve casos de absceso pulmonar originados por l a p e n e t r a c i ó n 
de espigas, seis veces se a b r i ó el absceso al exter ior (HOFFMAÍÍN). E n u n caso 
observado por SENATOR, e l absceso se pe r fo ró a l ex te r io r y produjo u n enfisema 
cutáneo general izado. 

L a s u p u r a c i ó n abundante de curso crónico v a a c o m p a ñ a d a en ocasiones de 
engrosamiento de las falanges terminales de los dedos de las manos y de los 
pies. 

L a cronicidad del absceso se ha l l a favorec ida especialmente por los cuerpos 
extraños. 

E l d i agnós t i co del absceso pulmonar es fác i l de establecer cuando 
exis ten los signos c a r a c t e r í s t i c o s antes mencionados: esputo abundante ama
rillo y cremoso, con fragmentos de tejido y cristales de hematoidina, acompañado 
de signos cavitarios. É s t o s t ienen excepcional impor tanc ia , sobre todo s i su 
desarrollo ha ido a c o m p a ñ a d o de fiebre. L a s cav idades que res iden en el l óbu lo 
superior se reconocen m á s f á c i l m e n t e que las del l ó b u l o medio ó inferior. Pero 
todo m é d i c o experimentado p o d r á reconocer t a m b i é n una cave rna del lóbu lo 
inferior mediante un examen minucioso. No debe nunca omitirse hacer toser 
fuertemente á los enfermos, en los que, exis t iendo macicez en las regiones 
inferiores, no se observa n i n g ú n estertor, pero e l esputo es abundante; gene
ralmente con l a tos queda l a v í a expedi ta y se presenta pronto l a r e s p i r a c i ó n 
a n f ó r i c a que corrobora el d i a g n ó s t i c o . E s t a o b s e r v a c i ó n tiene ext raordinar io 
va lo r por cuanto l a m a y o r parte de los abscesos se forman en los lóbu los infe
r iores . La, contusión con mm pneumonía crupal aguda, tuberculizada que en 
ciertos casos p o d í a suscitarse antes del descubrimiento del baci lo tuberculoso 
(v . L E Y D E N ) , queda actualmente cas i descartada, porque precisamente estos ba
cilos suelen presentarse en g ran n ú m e r o en el esputo de l a d e g e n e r a c i ó n caseosa 
aguda. Mayores dificultades pueden presentarse pa ra d is t inguir el absceso de 
las cavernas bronquiectdsicas, sobre todo cuando v a n a c o m p a ñ a d a s de pneu
m o n í a s r eac t ivas y febri les . E l esputo es compacto, pero fa l tan siempre las 
fibras e l á s t i c a s y los cristales de hematoidina, ca s i s iempre abundantes en el 
absceso. P o r otra parte, en estas c i r cuns tanc ias , e l esputo b r o n q u i e c t á s i c o 
ofrece frecuentemente u n c a r á c t e r fé t ido , que cas i s iempre fa l ta en el esputo 
del absceso. É s t e se distingue de l a gangrena pulmonar de u n a manera r á p i d a 
y segura, porque e l esputo gangrenoso e s t á caracter izado por su olor repug
nante de carne putrefacta y con frecuencia no posee fibras e l á s t i c a s , que 
sólo por e x c e p c i ó n fa l tan en el esputo del absceso. Tampoco contiene a q u é l 
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cristales de hematoid ina , y cuando exis te pigmento s a n g u í n e o , aparece sola
mente en forma de copos amorfos. Cuando u n absceso de l a p r o x i m i d a d de los 
pulmones se perfora en los bronquios, como puede ocurr i r en el empiema, en 
los abscesos perirrenales , s u b f r é n i c o s y h e p á t i c o s , p o d r á suscitarse muchas 
veces l a duda de s i se ha provocado s i m u l t á n e a m e n t e u n absceso pulmonar . 
L a ex is tencia de s í n t o m a s cav i ta r los y l a presencia de fibras e l á s t i c a s en el 
esputo, confirman el d i a g n ó s t i c o . Pero como estos dos signos pueden t a m b i é n 
faltar , l a i n t e r p r e t a c i ó n del caso es algunas veces dudosa. 

E l p ronós t ico del absceso pulmonar es desfavorable, s e g ú n l a o p i n i ó n 
de muchos. Y o no puedo par t ic ipar de esta o p i n i ó n , tanto m á s cuanto que he 
expuesto anteriormente una serie completa de curaciones y que el t ra tamiento 
operatorio de las cavidades pu ru l en t a s mejora indudablemente el p r o n ó s t i c o . 

Tratamiento.—Los medios profilácticos p o d r á n ser ut i l izados para e v i 
tar las p n e u m o n í a s por cuerpos e x t r a ñ o s con todas sus consecuencias. A d e m á s 
el d i a g n ó s t i c o . p r e c o z de las supuraciones de las partes vec inas y su tratamiento, 
p o d r á n evi tar muchas veces l a p e r f o r a c i ó n del absceso en los bronquios y las 
alteraciones consiguientes del tejido pulmonar . L a s supuraciones de las inf i l 
traciones p n e u m ó n i c a s no pueden evi tarse . 

E l tratamiento del absceso debe d i r ig i r se ante todo á combatir en lo posible 
l a d e s c o m p o s i c i ó n del pus, puesto que l a t r a n s f o r m a c i ó n p ú t r i d a de l a s e c r e c i ó n 
puede fac i l i ta r l a t e r m i n a c i ó n por gangrena. Con este objeto se recomiendan las 
inhalaciones de ác ido fén ico con l a m a s c a r i l l a de CLRSCHMANN y las de aceite 
de t rementina. A d e m á s debe procurarse l a l impieza minuc iosa de l a boca, me
diante lociones con l í q u i d o s den t r í f i cos a n t i s é p t i c o s , sobre todo con el t imol y 
eucaliptol preconizados por M I L L E R , que ev i tan las descomposiciones de l a boca 
á que tanto predisponen las frecuentes evacuaciones de pus. Debe est imularse 
l a e x p e c t o r a c i ó n cuando se h a l l a detenida, mediante lociones f r í as y otros 
medios parecidos. P a r a este objeto e l tratamiento interno es superfino. E l 
único medicamento ¿ w í m i o recomendable es e l aceite de t rement ina . Debe v i g i 
larse cuidadosamente el estado de fuerzas, prescribiendo v ino en abundanc ia y 
una a l i m e n t a c i ó n tan res tauradora como lo permita l a fiebre y el apetito. 

E l tratamiento de las complicaciones se e n c o n t r a r á descrito en los c a p í t u l o s 
correspondientes. 

Indudablemente ciertos abscesos se cu ran con este m é t o d o cuidadoso y 
expectante. Pero muchas veces queda u n absceso c r ó n i c o , en ocasiones porque 
la d e s t r u c c i ó n es demasiado considerable, en otras porque las c i rcuns tancias 
locales impiden l a u n i ó n de las partes granulantes . T a l ocurre cuando adhe
rencias p l e u r í t i c a s firmes a tan el l ó b u l o pulmonar á l á m i n a s costales poco f l ex i 
bles, por efecto de lo cua l se mantiene abier ta l a c a v i d a d . E n este caso, l a 
resecc ión extensa de v a r i a s cost i l las , aconsejada por QUINCKE, puede procurar 
el colapso y encauzar l a c u r a c i ó n . Y o he logrado esto con éx i t o completo en 
un caso en que no pude ab r i r el absceso por estar profundamente si tuado. 

Cuando por s u s i t u a c i ó n , el absceso p u l m o n a r es f á c i l m e n t e accesible a l 
b i s t u r í , opto decididamente por l a o p e r a c i ó n , de spués de esperar a l g ú n tiempo. 
Puesto que, s e g ú n T U F F I E R , SONNEKBURG y otros, l a aber tura ampl ia y todo lo 
precoz posible del absceso, ha producido buenos resultados, opino, con estos 
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autores, que no debe esperarse demasiado tiempo, sino que, cuando el d iag
n ó s t i c o e s t é bien establecido y el foco p a t o l ó g i c o ocupe un sitio favorable , debe 
in terveni rse r á p i d a m e n t e . E n general , se l o g r a r á el objeto con m á s rapidez, se 
a c o r t a r á el padecimiento y se e v i t a r á n ciertas complicaciones que pueden pre
sentarse en el curso d é l a s u p u r a c i ó n pulmonar . De todas maneras, no deben 
deso í r se las opiniones que aconsejan l a e x p e c t a c i ó n . As í , QUIXOKE recomienda 
no emprender l a o p e r a c i ó n hasta haberse convencido de que los abscesos no 
t ienen.tendencia a lguna á reducirse . Pe ro , á m i entender, pueden inf lui r t am
b i é n en l a conducta otras indicaciones . E n el siguiente caso p r á c t i c o , breve
mente resumido, me p a r e c i ó ind icada á todo t rance l a o p e r a c i ó n á causa del 
estado general y del vo lumen de l a c a v i d a d . Se t ra taba de u n absceso pulmo
n a r del t a m a ñ o de una manzana grande, situado en el l óbu lo inferior ( y en el 
medio) del p u l m ó n derecho, que comunicaba con un quiste h i d á t i c o del h í g a d o , 
supurado y en parte calcif icado. A b r í pr imero el absceso pulmonar, luego el del 
h í g a d o , y d r e n é el primero por debajo del d iaf ragma y hac ia afuera. E s t a m u 
j e r , de sesenta a ñ o s , se c u r ó completamente. 

L a enferma hacia diez años que habia sido tratada por una tumefacción del 
h ígado y hacia un año que aquejaba dolores en el lado derecho del pecho. Desde 
Junio del 1896 exist ía tos; á fines de Ju l io expulsó s ú b i t a m e n t e un litro de masas 
blanquecinas; en Septiembre y Noviembre se presentaron cada vez masas amarillas 
con sabor de bilis. Es ta mujer ingresó en l a cl ínica el 30 de Noviembre de 1896, en 
estado sumamente grave, con manifestaciones cavitarias por encima de la quinta cos
t i l la derecha y un pequeño exudado p leur í t i co en la base derecha. E l esputo, en can
tidad de 150 cent ímetros , de color amarillo de ocre, acusaba, a l examen, membranas 
de equinococcos, masas de cristales de bil irrubina y bastantes tablas de colesterina; 
pero no exis t ían ganchos ni fibras elást icas . E l 2 de Diciembre resequé un fragmento 
de 6 cent ímetros de l a quinta costilla y abr í un gran absceso.que comunicaba con tres 
bronquios del calibre de un lápiz . E l 7 de Diciembre, al introducir l a sonda por la 
fístula visible del diafragma, encon t ré en el h ígado un quiste de equinococcos, cuyas 
paredes estaban en parte fuertemente calcificadas. Comprimiendo el h ígado apare
ció en l a cavidad del pu lmón una secreción de color amarillo de ocre. E l estado ge
neral habia mejorado; el esputo era escaso. E l 7 de Enero de 1897, después de resecar 
l a costilla, ab r í la cavidad del h ígado junto a l diafragma y por esta v ía d r e n é tam
bién el absceso pulmonar. E l 21 de Enero l a abertura primeramente practicada en la 
cavidad pulmonar, estaba ya. curada. L a mujer l levó todav ía durante quince meses 
una botellita, porque l a fístula de la cavidad hepá t i ca estuvo fluyendo durante estos 
meses una cantidad de 2 á 4 cen t íme t ros diarios. Desde mediados de 1898 esta ca
vidad está completamente cerrada, al paso que el absceso del pu lmón hac í a nueve 
meses que estaba curado. 
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Estenosis traqueales y bronquiales 

L a s estrecheces de l a t r á q u e a y de sus ramas determinan algunas veces 
s í n t o m a s m u y c a r a c t e r í s t i c o s . 

D i s t í n g u e n s e , por razones fác i les de comprender, las estrecheces producidas 
por c o m p r e s i ó n ex te rna y las estrecheces originadas por afecciones del tejido 
pu lmonar ó de los bronquios. 

L a s causas extratraqueales ó extrabronquiales pueden ser : 
1. Hiper t rof ias del cuerpo tiroides, sobre todo l a forma de bocio sub-

esternal. 
2 . Los aneu r i smas de l a aorta . E l de l a aorta ascendente, en su origen, 

comprime el bronquio derecho; el del cayado y el de l a aorta descendente, com
primen por reg la general el bronquio izquierdo. 

3. Tumores del esófago y del mediastino. L a neoplasia p r i m i t i v a no 
necesita ser m u y grande; l a c o m p r e s i ó n puede producirse por los voluminosos 
tumores secundarios de los ganglios l in fá t icos correspondientes. 

4. L o s grandes derrames l í q u i d o s en el pe r i ca rd io y l a r ep l ec ión exage
rada de l a a u r í c u l a i zqu ie rda pueden producir broncoestenosis, especialmente 
del tronco pr inc ipa l izquierdo. 

5. Los abscesos po r conges t i ón en l a caries ve r t eb ra l . 
En t re las causas intratraqueales é intrabronqniales; deben ci tarse los cuer

pos e x t r a ñ o s , las lesiones de l a mucosa t r á q u e o b r o n q u i a l en l a d i f t e r i a y las 
proliferaciones granulosas consecutivas d l a traqueotomia. A d e m á s , en las 
edades avanzadas d e s e m p e ñ a cierto papel l a l e s ión descri ta por SIMMONDS con 
el nombre de t r á q u e a en fo rma de v a i n a de sable. A consecuencia de l a osifica
ción de los ani l los t raqueales, se o r ig ina una pronunciada estenosis de l a t r á 
quea de esta forma con todas sus consecuencias. Se presenta c a s i e x c l u s i v a 
mente en los hombres m á s a l l á de los cincuenta a ñ o s . L a sífilis y l a s neoplasias 
de los bronquios d e s e m p e ñ a n un g r a n papel en l a e t i o log í a . 

Todas estas enfermedades e s t á n estudiadas en los correspondientes c a p í t u 
los de esta obra. A q u í debemos ocuparnos solamente en descr ibi r los p r inc ipa
les s ín tomas de l a estenosis t raqueal y bronquia l . 

Podemos mencionar t o d a v í a l a estenosis t raqueal h i s t é r i c a que admite 
LANDGRAF, aunque s in pruebas convincentes. 

S í n t o m a s y curso.— L o s s í n t o m a s dependen del sitio y del grado de 
la estrechez, a s í como del modo como és ta se ha originado. A l obturarse s ú b i t a -
niente un bronquio p r i nc ipa l ó l a m i sma t r á q u e a por u n cuerpo e x t r a ñ o , puede 
sobrevenir r á p i d a m e n t e l a muerte por a s f i x i a . Cuando l a estenosis se produce 
paulatinamente, puede á veces soportarse hasta que a l canza un grado bastante 
pronunciado, s i bien que con grandes molestias. 
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S e g ú n el sitio y el gibado de l a estrechez, se manifiesta como s í n t o m a pr in 
c ipa l ante todo una dispnea m á s ó menos intensa, que muchas veces se exacerba 
de u n modo a larmante con los movimientos del cuerpo y con los accesos de tos. 
L a dif icul tad do l a r e s p i r a c i ó n deja sentir su inf luencia en l a e v a c u a c i ó n venosa 
y en l a c i r c u l a c i ó n pulmonar . Se presenta c ianos is , d i l a t a c i ó n del c o r a z ó n dere
cho y otros estados. L a r e s p i r a c i ó n se a l te ra de u n modo c a r a c t e r í s t i c o . L a s 
inspiraciones se e f e c t ú a n lentamente, coadyuvando de u n modo manifiesto los 
m ú s c u l o s inspiratorios a u x i l i a r e s . Con ello d i sminuye el n ú m e r o de movimien
tos respiratorios. A pesar de que l a i n s p i r a c i ó n parece ampl i a , penetra general
mente tan poco a i re en los pulmones, que el t ó r a x apenas se di la ta y por regla 
general no se observa n i n g ú n descenso de los bordes inferiores del p u l m ó n . 
S e g ú n el grado de l a estrechez, se observan marcadas r e í m e c t o w e s m s ^ i r a í o r m s 
del epigastr io, de l a s fosas c l av icu la re s y de los espacios intercostales inferiores. 

S i se t r a t a de l a estenosis de u n bronquio p r i n c i p a l , se observa u n retardo 
manifiesto de los movimientos del lado correspondiente, que en el estado de 
reposo suele estar m á s r e t r a í d o y un murmid lo respira tor io notablemente 
apagado, a l paso que el sonido p l e x i m é t r i c o se conserva n o r m a l . No es raro 
oir y sent i r ru idos agudos, de hué l f ago (cornage), marcadamente vibratorios ó 
de ronquido,—llamados ruidos e s t e n ó t i c o s , — d u r a n t e l a i n s p i r a c i ó n y l a espira
c ión . E l h u é l f a g o v ibra tor io es en ciertos casos m u y pronunciado en l a r e g i ó n 
del p e d í c u l o del p u l m ó n , cerca de l a co lumna ve r t eb ra l . Con frecuencia se per
cibe en todo el lado (enfermo), y en ocasiones en el otro lado, pero con menos 
in tensidad. L a s vibraciones t o r á c i c a s de l a voz e s t á n d isminuidas . 

E n l a broncoestenosis b i la te ra l se presentan los mismos s í n t o m a s que en l a 
estenosis t raquea l . 

Cuando l a estenosis data de a l g ú n tiempo, se producen siempre ciertas 
alteraciones en los pulmones. Como á t r a v é s de l a estrechez siempre pasa poca 
cant idad de a i re , las zonas si tuadas por debajo de e l la quedan a t e l e c t á s i c a s . 
Esto es m á s manifiesto en l a estenosis un i l a t e ra l y de ello depende el enfisema 
v i c a r i a n t e 6 supletorio del otro lado. Pero por debajo de l a estrechez pueden 
formarse t a m b i é n bronquiectasias, porque el a i re puede entrar arrastrado por 
los esfuerzos de l a i n s p i r a c i ó n , pero no puede vencer l a estenosis en el acto de 
l a e s p i r a c i ó n . S i se presenta a d e m á s un catarro en el lado enfermo, se mani 
fiestan todos aquellos estados consecutivos de que hemos hablado a l t ra tar de 
las bronquiectasias . 

E l d i agnós t i co de los casos pronunciados de estenosis de l a t r á q u e a ó 
de u n bronquio p r inc ipa l , no suele ofrecer dif icul tad a lguna . L a exis tencia de 
una estenosis se comprueba por l a dispnea especial y el examen f í s ico . L a s 
estrecheces de l a l a r inge , de l a t r á q u e a ó de los bronquios suelen distinguirse 
f á c i l m e n t e l a una de l a otra. Prescindiendo del resultado del examen laringos-
cóp ico , los fuertes movimientos de ascenso y descenso de l a l a r inge y l a inc l ina 
c ión de l a cabeza h a c i a a t r á s , demuestran l a ex i s t enc ia de una estrechez 
l a r í n g e a , mient ras que s i l a estenosis se h a l l a m á s abajo, l a la r inge apenas se 
desvia y l a cabeza se i n c l i n a á veces hacia, adelante, pero n u n c a h a c i a a t r á s 
( G E R H A R D T ) . Pero aun ciertas estenosis intensas no dan lugar á s í n t o m a alguno, 
f i l t r e las observaciones c l í n i c a s de sífilis t raqueal , de que nos ocuparemos en 
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otro c a p í t u l o , se han publicado casos en que, á pesar de ex i s t i r estrecheces de l a 
t r á q u e a , de u n cal ibre de 2 1/2 c e n t í m e t r o s , que apenas dejaban pasar u n l á p i z , 
no e x i s t í a d ispnea n i estridor alguno, mientras que en otros casos, siendo e l 
cal ibre de 4 1/2 c e n t í m e t r o s , se observaron signos de estenosis in tensa. 

E l pronóst ico depende de l a enfermedad fundamental ; exceptuando 
las estenosis producidas por l a sífilis y las que son accesibles á l a sonda, e l pro
nós t i co es desfavorable, por reg la general , cuando interesan un c a n a l de gran
des dimensiones. 

E l tratamiento ha de l imi ta rse , en l a m a y o r í a de los casos, á a l i v i a r 
los sufrimientos. R a r a vez puede esto lograrse s in recur r i r á los n a r c ó t i c o s . 
L a s estenosis traqueales por bocios subesternales ex igen el tratamiento operato
r io . E n las estenosis intratraqueales s if i l í t icas , e s t á indicado e l tratamiento con 
las c á n u l a s de goma endurecida de SCHROTTER. S i l a estenosis es accesible 
desde l a boca, debe naturalmente procurarse su d i l a t a c i ó n •, en el caso contra
rio, p o d r í a aconsejarse intentar el cateterismo por una f i s t i d a t raqueal . E n otra 
parte hemos descrito que por esta v í a se han alejado v a r i a s veces cuerpos ex
t r a ñ o s . 
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Sífilis de la tráquea, de los bronquios y de los pulmones 

1. Síf i l i s de l a t r á q u e a y de los bronquios 

A n a t o m í a patológica.—A medida que las regiones cubiertas de 
mucosa se v a n alejando de l a faringe, parecen cada vez menos expuestas á ser 
asiento de lesiones sif i l í t icas . 

E n su p e r í o d o secundario, l a sífilis puede producir en l a mucosa de l a t r á 
quea y de sus ramas manifestaciones por completo iguales á las que se obser
v a n en las mucosas directamente v i s ib les . A d e m á s de manchas y p á p u l a s 
de l a t r á q u e a , SCHÍIITZLER y otros han observado t a m b i é n ca tarros de los 
bronquios, que se presentan s i m u l t á n e a m e n t e con un exantema c u t á n e o y des
aparecen con el tratamiento ant i s i f i l í t ico ( t raqueit is y bronquitis s i f i l i t i c a ) . E n 
general, estos casos son m u y raros . L o mismo puede decirse de l a sífilis ter
c i a r i a , que puede manifestarse tanto en l a t r á q u e a como en los bronquios y 
acarrear graves trastornos. 

E l sifi loma de l a t r á q u e a , m á s raro a ú n que e l de l a la r inge , se presenta 
bajo l a forma de n ó d u l o s c i rcunscr i tos , o b s e r v á n d o s e con m á s f recuencia u n 
engrosamiento difuso de toda l a pa red t raqueal , que en su inter ior presenta 
p á p u l a s , repliegues y crestas, y junto á los c a r t í l a g o s induraciones tendinosas, 
p r e s e n t á n d o s e , a d e m á s , los restantes caracteres del sifiloma ( E . W A G K E R ) . E n 
la pared de l a t r á q u e a , inf i l t rada de c é l u l a s p e q u e ñ a s , se produce, por reg la 
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general , l a d e s t r u c c i ó n u l ce r a t i va . S e g ú n que l a u l c e r a c i ó n abarque grandes-
zonas ó es té reducida á p e q u e ñ o s focos, se forman ulceraciones extensas cas i 
siempre anulares, ó que ocupan solamente una parte de l a c i rcunferencia . Pero-
el proceso ulcera t ivo tiende no sólo á extenderse en superficie, sí que t a m b i é n 
en profundidad. As í , a l e l iminarse porciones de tejido, se presentan fibras e l á s 
t icas y p e q u e ñ o s fragmentos de c a r t í l a g o , c u x a ex is tenc ia se comprueba e x a 
minando cuidadosamente el esputo (WAGNER y B E G E R ) . L a d e s t r u c c i ó n ulce
rosa provoca, por otra parte, supuraciones en l a superficie ex te rna de l a 
t r á q u e a . Son de suma importancia las c ica t r ices que se observan siempre en 
l a t r á q u e a , cuyo t a m a ñ o corresponde á l a e x t e n s i ó n del proceso ulceroso. Es tas 
dan lugar á estrecheces progres ivas hasta e l punto de que apenas dejan pasar el 
pico de una p luma de ave . De 22 de estos casos, observados en 1867 por-
GERHARDT, en 6 se ha l l aba a tacada l a p o r c i ó n superior de l a t r á q u e a hasta e l 
quinto ani l lo , y a s í como en 12 casos lo estaba l a p o r c i ó n in fe r ior . E n los prime
ros no estaban interesados los bronquios y en los ú l t i m o s lo estaban en l a mitad-
de los casos. Por t é r m i n o medio los pr imeros trastornos respiratorios sobrevi
nieron tres ó cuatro a ñ o s d e s p u é s de l a i n f e c c i ó n . Desde l a e s t a d í s t i c a de-
GERHARDT se han publicado 15 ó 20 casos m á s , en los cuales l a p o r c i ó n inferior 
de l a t r á q u e a y los bronquios estaban interesados. 

A u n cuando de ello no puede deducirse que el n ú m e r o de los casos rea l 
mente observados no fuese m a y o r , no obstante, h a y motivos para creer que esta: 
m a n i f e s t a c i ó n de l a sífilis es r a r a . 

S í n t o m a s y c u r s o . — ^ G E R H A R D T d iv ide l a enfermedad en tres pe r ío 
dos. D e n o m i n ó a l primero i r r i t a t i v o , y c r e y ó poder interpretar de este modo 
uno de sus casos. 

T r a t á b a s e de un comerciante de treinta y seis años , infectado desde hacia ocho-
y qne hac ía medio año aquejaba esputo mucoso, cosquilleo por debajo del es te rnón y 
opresión. Estaba demacrado, tenia ganglios indoloros y curó completamente con el 
yoduro potásico. E l único s ín toma objetivo que existia era «un estertor de burbujas-
desiguales, que se oía constantemente á n ive l del manubrio del esternón.» 

T a l e s observaciones deben tomarse m á s bien como simples conjeturas. Yo-
mismo o b s e r v é en 1896 el siguiente caso : 

U n comerciante de cuarenta y dos años , que se infectó en 1891 y fué tratado em 
Neundorf en los años 1892 y 1893 con los antisifilít icos, se presen tó en mi consulta 
en Junio de 1896 á causa de crecientes trastornos respiratorios. Hac ía ocho semanas 
que aquejaba tos y de vez en cuando fuerte opresión y un dolor sordo, persistente, en. 
el lado derecho del t ó r a x . E n los úl t imos días y noches la tos se hab ía exacerbado 
y el esputo mocopurulento, espumoso, con ten ía cierta cantidad de sangre. E n este 
individuo, en general bien nutrido, pero muy pál ido, se presentaron tumefacciones-
ganglionai^es múl t ip les , especialmente en ambas axi las . Estaba muy excitado, porque 
en las ú l t imas noches hab ía tenido largas horas de opresión, de l a que todav ía «no se 
ve ía libre.» E l relato del enfermo y su examen, demostraron que se trataba de una 
dispnea inspi ra tor ia y espiratoria. E l lado derecho se movía con retraso mani
fiesto y perc ibíase un ronquido particular, exclusivamente en el lado derecho, más-
marcado en l a reg ión superior que en l a inferior. Observábase lo mismo mediante la 
auscul tación: el lado izquierdo completamente normal, y en el derecho, sobre todo 
en las regiones superiores, un zumbido agudo y seco. E l esputo no contenía bacilos-
tuberculosos. Adminis t ré 4 gramos diarios de yoduro potásico. E l enfermo mejoró, y 
a l cabo de diez días no se perc ib ía el más mín imo zumbido, habiendo desaparecido' 
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l a tos y el esputo. Desde entonces lie visto a este individuo dos veces al a ñ o ; ha 
-seguido dos curas antisiflliticas con mercurio y yodo, y está completamente curado. 

T r a t á b a s e probablemente de u n goma e n l a primera porción del bronquio prin
cipal derecho; el asma podía excluirse con seguridad. 

E l d i a g n ó s t i c o sólo p o d r á ser algo m á s que una supos i c ión cuando l a l e s ión 
gomosa res ida en l a p o r c i ó n inferior de l a t r á q u e a y sea v i s i b l e mediante el 
laringoscopio. De todos modos, en casos parecidos á los citados, d e b e r á pen
sarse en semejantes procesos. E l siguiente caso de B E R G E R puede i lus t ra r esta 
materia . 

U n obrero de treinta y tres años consultó porque hacia quince días hfe,bia siifrido 
T i n enfriamiento y presentaba una bronquitis febril difusa. L a persistencia de una ios 
molesta, la dificultad e n l a expectorac ión y el gran enflaquecimiento, hicieron sospe
char l a existencia de una tuberculosis pulmonar, que p a r e c í a confirmarse desde el 
instante en que WAGNER encontró e n el esputo u n grumo de forma de lenteja que 
contenía /?6?"as elásticas. Ocho semanas después mur ió el enfermo de p n e u m o n í a . 

L a autopsia- demostró una estrechez pronunciada e n l a porción inferior de la 
t r áquea y e n l a primera porción de ambos bronqxiios. Por encima de l a estenosis se 
encontró en l a pared anterior una pé rd ida de substancia de 4 cent ímet ros de largo 
por 2 de ancho, que interesaba toda la pared de l a t r á q u e a ; en l a superficie de l a 
úlcera sobresal ían pequeños fragmentos de ca r t í l ago . E l fondo estaba formado de 
tejido conjuntivo, rojizo y blando (goma vaciado en l a t r á q u e a ) . E n l a bifurcación 
se encontró una ú lce ra anular de 7 mil ímetros de al tura y lo mismo e n l a pared pos
terior. L a mucosa contigua á las ú lceras estaba muy tumefacta. E n el pene, una cica
triz en forma de herradura. 

E n el segundo periodo de GERHARDT, ó sea en el de l a estenosis persistente, 
que es cuando los enfermos suelen acudi r en demanda de tratamiento, muchas 
veces no puede tampoco establecerse el d i a g n ó s t i c o . E n el anter ior c a p í t u l o 
hemos indicado precisamente los signos de l a estenosis t raquea l y bronquia l y 
los que l a dist inguen de l a estenosis l a r í n g e a y por esto no necesitamos ins i s t i r 
nuevamente sobre ello. H a y que hacer notar que precisamente en las estreche
ces sifi l í t icas, h an faltado los s í n t o m a s peculiares de l a estenosis, á pesar de 
ser és ta notablemente angosta. As í en el caso de B E G E R fal taban completamen
te, á pesar de que por l a estenosis t raqueal p o d r í a pasar solamente un l á p i z . 
Asimismo un enfermo de CHARNAL, en que los signos de estenosis h a b í a n des
aparecido á beneficio del yoduro p o t á s i c o , pudo vo lve r á cantar y sólo se pre
sentaba dispnea d e s p u é s de hab la r largo tiempo, y á pesar de esto el enfermo 
mur ió s ú b i t a m e n t e por so focac ión , y se e n c o n t r ó en l a autopsia u n a estrechez 
c ica t r ic ia l de l a t r á q u e a á n i v e l del d é c i m o pr imer ani l lo y de 2,7 c e n t í m e t r o s 
de c i rcunferencia . E n cambio, en un caso de V I K R L I N G e x i s t í a n signos e s t enós i -
cos graves, á pesar de que l a t r á q u e a t e n í a una c i rcunferencia de 4,5 c e n t í m e 
tros en su p o r c i ó n m á s estrecha, mientras que en el caso de B E G E R sólo e ra de 
2,8 c e n t í m e t r o s . 

L a estrechez c i c a t r i c i a l por s í sola no da lugar á las manifestaciones este-
nós icas , sino que se ex igen a d e m á s l a i n t e r v e n c i ó n de otros factores. Estos son 
probablemente las tumefacciones de l a mucosa por simple h iperemia ó por 
•edema y l a s e c r e c i ó n mucosa ó mocopurulenta. 

A l tercer periodo lo denomina GERHARDT, de so focac ión . Suele ser de corta 
•duración, pues l a muerte sobreviene a l cabo de pocas horas ó pocos d í a s des-
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p u é s de los primeros ataques de ve rdade ra so focac ión . E n ocasiones, l a muerte 
es s ú b i t a , de suerte que no se puede hab la r de p e r í o d o s . E n los tres casos de 
GERHARDT sobrevino á los catorce d í a s u n ataque g r a v e de sofocac ión durante 
l a noche y d e s p u é s de media hora de d u r a c i ó n , c a u s ó l a muerte a l enfermo; en 
los ú l t i m o s tres d í a s hubo p é r d i d a de conocimiento é i n m o v i l i d a d pupi lar . 

Complicaciones y terminaciones. L a s ú l c e r a s s i f i l í t icas de l a t r á q u e a y de los 
bronquios pueden produci r ^ e r ^ ' a c t o r i e s en los ó r g a n o s contiguos. GERHARDT 
y K E L L Y observaron cada uno un caso de ú l c e r a del bronquio derecho con per
f o r a c i ó n de l a a r t e r i a pulmonar . W I L K v i ó u n caso de ú l c e r a t raqueal que se 
per fo ró en el cayado de l a aor ta . B E G E R d e s c r i b i ó l a f o r m a c i ó n de una colec
c ión puru len ta del t a m a ñ o de u n a nuez, que se h a b í a desarrol lado en el esófago 
d e s p u é s de perforarse u n a ú l c e r a sif i l í t ica de l a t r á q u e a y que comunicaba con 
ambos conductos. WALLMANN o b s e r v ó u n a medias t in i t i s saniosa consecut iva á 
l a d e s t r u c c i ó n u l c e r a t i v a de u n sifiloma de l a t r á q u e a . T a m b i é n se or ig inan 
frecuentemente b r o n q u i e c t a s í a s . A d e m á s de l a so focac ión , las p n e u m o n í a s cons
t i tuyen u n a de las causas pr incipales de muerte . É s t a s se producen á menudo 
por l a a s p i r a c i ó n de tejido necrosado, que se desprende del proceso u lcera t ivo ; 
en ocasiones se t ra ta t a m b i é n de l a forma c rupa l aguda . E s t a fué l a que pro
dujo l a muerte en l a o b s e r v a c i ó n de B E G E R antes mencionada , á l a que predis
puso l a g r a n d e m a c r a c i ó n y el decaimiento del enfermo. 

Con pocas excepciones, se han encontrado en todos los casus importantes 
tumefacciones d é l o s ganglios l i n f á t i c q s que suelen dis t inguirse por su especial 
dureza (de c a r t í l a g o ) . E n e l p r imer caso de B E G E R mencionado anteriormente, 
e x i s t í a u n ganglio cas i del t a m a ñ o de u n a nuez á n i v e l de l a sex ta v é r t e b r a 
c e r v i c a l y u n gangl io bronquia l del t a m a ñ o de u n a a v e l l a n a , y en otro caso en 
el que e x i s t í a una estrechez de los dos bronquios pr incipales , se encontraron 
ganglios del t a m a ñ o de una nuez y con in f i l t r ac ión h e m o r r á g i c a , en el p e d í c u l o 
de los pulmones. 

E l d iagnós t ico del p r imer p e r í o d o ofrece siempre grandes dificultades 
debidas á que los sifilomas se presentan con preferencia en las porciones inferio
res de l a t r á q u e a y en las pr imeras porciones de los bronquios pr incipales , y el 
e x a m e n l a r i n g o s c ó p i c o de estas partes resu l ta d i f íc i l , sobre todo para los m é d i - . 
eos no especial is tas . D e b e r á admit i rse l a pos ib i l idad de tales sifilomas en los 
casos en que en u n sifi l í t ico se manif ies ta u n a tos pe r t i naz , a c o m p a ñ a d a de 
dolores sordos y de o p r e s i ó n t r a n s i t o r i a , s in que el reconocimiento de l a por
c ión f a r í n g e a de l a la r inge y de los pulmones, ac la re el d i a g n ó s t i c o . E s t á demos
trado que pueden ex i s t i r estenosis m u y pronunciadas s in i r a c o m p a ñ a d a s de 
s í n t o m a s e s t e n ó s i c o s seguros. Cuando és tos ex is ten , suele ser fáci l determinar 
l a l o c a l i z a c i ó n del o b s t á c u l o . L a estrechez de los dos bronquios principales 
puede produci r indudablemente los mismos signos e s t e n ó s i c o s que l a estrechez 
ú n i c a de l a t r á q u e a , pero en el pr imer caso se nota que u n bronquio es t á m á s 
estenosado que el otro. E n t a l caso puede apreciarse u n a m a r c a d a diferencia 
entre l a d i l a t ab i l i dad de ambos lados. As í lo o b s e r v é en m i c l í n i c a en una mu
jer de t re in ta y cuatro a ñ o s , cuyo bronquio p r i nc ipa l izquierdo sólo era per
meable á l a sonda h a c i a a r r i b a , mientras .que en el derecho solamente estaba 
es t rechada l a r a m a que v a a i l óbu lo infer ior y medio. 
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E l pronóst ico de l a l e s ión y a formada, es siempre g rave . E l caso de 
BEGER demuestra l a pos ib i l idad de un r á p i d o desenlace. 

E l tratamiento no puede dar resultados "más que en los primeros 
p e r í o d o s del sifiloma, antes de que se produzcan extensas cicatr ices á conse
cuencia de l a d e s t r u c c i ó n u l c e r a t i v a . E n caso de que a q u é l l a s y a ex i s t an y 
residan en un sitio favorable s in ser demasiado extensas, puede intentarse l a 
d i l a t a c i ó n g radua l (que á veces se logra) mediante l a i n t r o d u c c i ó n de las c á n u 
las de goma de SCHROTTER por l a v í a i n t r a l a r í n g e a ó d e s p u é s de prac t i ca r l a 
t r a q u e o t o m í a . Dado el a l i v i o considerable que se ha obtenido con e l yoduro 
po tás ico aun en los casos de estenosis pronunciada, no debe renunciarse á este 
medio n i en estos casos n i en los dudosos. 
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2. S í f i l i s de los pulmones 

A n a t o m í a patológica.—Desde que VIRCHOW d e s c r i b i ó por p r imera 
vez y con toda exac t i tud l as diferentes formas bajo las cuales puede presen
tarse l a sífilis pulmonar, se han publ icado de cuando en cuando casos de esta 
especie; pero exis te l a duda de s i pueden inc lu i rse realmente en l a sífilis. 
Desde que poseemos en los baci los de l a tuberculosis un react ivo seguro de esta 
enfermedad, parece d i sminu i r e l n ú m e r o de los verdaderos casos de sífilis. 

S e g ú n l as invest igaciones de VIRCHOW, E . WAGNER, SCHNITZLER, POTAIN 
y otros, ex i s ten dos clases de afecciones pulmonares s i f i l í t icas . La , p n e u m o n í a 
gomosa y l a i n t e r s t i c i a l ( i n d u r a t i v a ) . ; 

No es ra ro v e r asociadas las diferentes formas. A di ferencia de lo que 
ocurre en l a tuberculosis, las par tes preferentemente interesadas son l a s regio
nes medias de los pulmones. 

Los sifilomas (gomas) se presentan especialmente en l a r e g i ó n del h i l io del 
p u l m ó n , y pueden encontrarse aislados ó reunidos desde dicho punto á lo largo 
de los bronquios, hasta l a p leura . S u t a m a ñ o puede ser de una a v e l l a n a ó de 
una p e q u e ñ a nuez, e n c o n t r á n d o s e unas veces en un solo p u l m ó n y otras en los 
dos. H e visto un caso en que, junto con una miel i t i s t r ansversa y u n aneur i sma 
de causa sifi l í t ica, e x i s t í a n dos gomas de doble t a m a ñ o de una a v e l l a n a en 
ambas bases del p u l m ó n . E s d i f í c i l muchas veces dis t inguir los de l a tubercu
losis, no solamente porque en los n ó d u l o s se presenta una m a r c a d a caseifica-
ción, sino t a m b i é n porque, segim las investigaciones do BIZZOZERO, BAUMGAR-
TEN y otros (citados por NEUMANN), se puede demostrar en ellos l a ex i s tenc ia de 
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c é l u l a s gigantes. E s m á s , l a presencia de los baci los tuberculosos no es suficiente 
puesto que, s e g ú n l a exper ienc ia de POTAIN y de SCHS'ITZLER, es indudable que 
puede sobrevenir una infecc ión secundar ia de los sifilomas por l a tuberculosis. 
Suelen reblandecerse en el centro a l cabo de mucho tiempo, permaneciendo 
m á s secos y compactos en l a superficie. U n a s veces se ha l l an situados en tejido 
pulmonar aparentemente normal , otras veces se desprenden de su c á p s u l a , m á s 
ó menos fibrosa, prolongaciones rad iadas que se ext ienden por las p rox imida 
des. E n ocasiones se reblandece todo e l goma, y a l necrosarse l a c á p s u l a se 
v a c í a l a masa caseosa en uno de los bronquios. L a c a v e r n a resultante e s t á casi 
s iempre rodeada de una rec ia membrana de tejido conjuntivo. E l sifiloma se 
transforma m á s ra ras veces en u n a masa caseosa compacta. 

E n l a forma, c r ó n i c a i n d u r a t i v a ó in t e r s t i c i a l se desarrol lan, inmediata
mente por debajo de l a pleura ó junto á los bronquios medianos ó p e q u e ñ o s , 
focos duros 6 callosos, que producen en el inter ior u n tejido nodular y en l a 
superficie retracciones c ica t r i c i a les . L o s nodulos consisten en tejido conjuntivo 
indurado , en ocasiones blanco y en otras gr is negruzco ó negro, segiin con
tenga m á s ó menos pigmento carbonoso. Estos focos c i r ró t i cos pueden l legar á 
ser de un t a m a ñ o m a y o r del de u n a nuez, y rodeando los bronquios y h a c i é n 
dolos impermeables pueden supr imir g r a n parte de l a superficie respira tor ia . 
No siempre puede determinarse s i el proceso procede de los a l v é o l o s , del tejido 
conjuntivo in t ra-a lveolar de las paredes vascu la res ó del tejido per ibronquial . 
L o ú l t i m o es lo m á s frecuente. 

S í n t o m a s y curso.—En el sifi loma no se presentan nunca s í n t o m a s 
c a r a c t e r í s t i c o s , y solamente se manifiestan en una m i n o r í a insignificante de 
casos en l a forma c r ó n i c a in te rs t ic ia l . E n los pocos casos diagnosticados, ade
m á s del aspecto p á l i d o y demacrado del enfermo, d í c e s e haber observado una 
dispnea m u y pronunciada, que no guardaba p r o p o r c i ó n a lguna con l a a fecc ión 
pulmonar comprobable. A d e m á s , suele estar a tacada ú n i c a m e n t e l a r e g i ó n del 
h i l io de un solo lado, y de a h í que l a macicez y l a r e s p i r a c i ó n bronquia l se 
observen m á s bien en l a espalda, en l a r e g i ó n de l a tercera ó quinta apófisis 
espinosa. R a r a s veces se presenta u n esputo grumoso y fé t ido , cuyo examen no 
reve l a n u n c a signos c a r a c t e r í s t i c o s . L a s hemorragias copiosas son m u y ra ras . 
E l enflaquecimiento no suele hacer tantos progresos como en l a tuberculosis. 
C a s i s iempre fa l tan l a fiebre y los sudores nocturnos. E l esputo es escaso, con
tiene poco pus y de vez en cuando cier ta can t idad de sangre. Mediante un 
tratamiento conveniente puede lograrse l a c u r a c i ó n en poco tiempo. 

P a r a e l d iagnós t ico diferencial h a y que atenerse á los s í n t o m a s 
antes expuestos. E l curso lento, l a i n d u r a c i ó n ó c o n d e n s a c i ó n un i la te ra l que 
suele perc ibi rse en el tercio medio del p u l m ó n , los antecedentes sif i l í t icos, l a 
fa l ta de bacilos tuberculosos, l a fa l ta de fiebre y de sudores nocturnos, deben 
fijar l a a t e n c i ó n de un modo especial . E n cada caso aislado el d i a g n ó s t i c o suele 
ser m u y di f íc i l . 

E n m i d i la tada p r á c t i c a m é d i c a de v e i n t i ú n a ñ o s , á e x c e p c i ó n de los casos 
de grandes n ó d u l o s gomosos antes mencionados, no se me ha presentado n in
guna otra a fecc ión sifil í t ica de los pulmones. S e g ú n le h a b í a o ído decir , m i 
profesor WAGNEK sólo recordaba tm caso de sífilis pulmonar que h a b í a diag-
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nosticado en v i d a , y en el que mediante un e n é r g i c o tratamiento an t i s i f l l í t i co 
se obtuvo una c u r a c i ó n duradera . 
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Atelectasia pulmonar 

D e s í g n a s e con este nombre un estado de los pulmones en e l cua l los a l v é o 
los correspondientes á zonas m á s ó menos extensas del ó r g a n o , no contienen 
aire alguno y , por e l contrario, e s t á n deprimidos hasta el punto de que sus 
paredes se tocan unas con otras. Por esto se le denomina t a m b i é n coZapso -pxil-
monar. 

Causas y patogenie . — E n los r ec ién nacidos l a atelectasia se pre
senta de u n modo pasajero por obturarse ios bronquios por mucosidades y 
meconio ó por una debi l idad c o n g é n i t a y p o s t r a c i ó n de e n e r g í a s á consecuencia 
de un parto laborioso, que pueden d isminui r las fuerzas respiratorias del n i ñ o . 
Unas veces es t á colapsada una parte del p u l m ó n , otras todo u n l ó b u l o y á veces 
m á s . E n los adultos se observa l a atelectasia como consecuencia de otros esta
dos pa to lóg icos . L a c o m p r e s i ó n que ejercen las colecciones anormales de 
l í qu ido ó de ai re en las cavidades contiguas á los pulmones, ó los tumores p r ó 
ximos a l p u l m ó n ó de és t e mismo, y especialmente l a cifoescoliosis, producen 
l a atelectasia m á s ó menos extensa . Se desarrol la t a m b i é n regularmente en los 
enfermos graves que permanecen largo tiempo en una mi sma pos ic ión y en 
los cuales a l respi rar no se d i la tan suficientemente las porciones inferiores del 
pulmón-, el colapso pulmonar es m á s extenso cuanto m á s se dif icul ta l a entrada 
del aire por l a t u m e f a c c i ó n ca t a r r a l de los bronquios, que suele coexis t i r . L l e g a 
un momento en que el a i re no puede penetrar en una p o r c i ó n del p u l m ó n , y 
r e a b s o r b i é n d o s e lentamente el a i re res idual , queda v a c í a d icha zona. A l hab la r 
de l a bronquitis cap i l a r hemos tratado y a de este proceso. 

A n a t o m í a patológica.—Las porciones a t e l e c t á s i c a s del p u l m ó n son 
menos voluminosas y á su n i v e l , l a superficie del ó r g a n o aparece h u n d i d a , 
m á s deprimida que las porciones que contienen a i re . Aparecen de color rojo-
azulado, fiácidas a l tacto y no crepi tan á l a inc i s ión . L a superficie del corte es 
algo seca, nunca granuj ienta . A l a p r e s i ó n no sale a i re y sí solamente sangre. 
Cuando se insufla a i re , se distienden y aparecen normales , siempre y cuando no 
exis ta n inguna otra a l t e r a c i ó n . E n l a atelectasia adqui r ida l a can t idad de san
gre suele ser m a y o r y el tejido adquiere u n c a r á c t e r m á s carnoso. S i ha e x i s 
tido durante a ñ o s u n a fuerte c o m p r e s i ó n , l a p o r c i ó n del p u l m ó n afecta no se 
deja y a distender. E n ocasiones, e l p u l m ó n apenas contiene sangre y desapa
recen progresivamente los a l v é o l o s y los bronquios finos. L o s gruesos e s t á n 
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fuertemente alterados. Respecto a l cuadro de l a bronquiectasia a t e l e c t á s i c a 
( H E L L E R ) se ha hablado y a en l a p á g . 439, 

S í n t o m a s y curso.— L a atelectasia extensa de los r ec i én nacidos se 
nmi i f i e s t a por una r e s p i r a c i ó n acelerada y superf ic ia l ; los n i ñ o s no l l o r a n del 
modo debido y se presenta l a cianosis y enfriamiento de los miembros por 
efecto de l a i n s u ñ c i e n c i a respira tor ia . 

E n los adultos l a atelectasia comienza cas i siempre á in ic ia rse en las por
ciones inferiores del p u l m ó n . Cuando se hace sentar á un enfermo g rave , que 
ha permanecido horas enteras en l a m i s m a pos ic ión , p e r c í b e s e con regu la r idad 
u n fino ruido de chisporroteo, como el de «ho jea r u n l ib ro ,» que desaparece 
con l a tos y d e s p u é s de pract icar u n a serie de inspiraciones vigorosas. E n 
ocasiones es tan pasajero que sólo pueden auscul tar lo los seis ó diez primeros 
alumnos del curso. Cuando se t ra ta de grados m á s avanzados , pueden cas i 
siempre percibirse a l mismo tiempo alteraciones del sonido p l e x i m é t r i c o . Pero 
l a ve rdadera macicez sólo se presenta cuando l a p o r c i ó n a t e l e c t á s i c a posee 
cierto grosor y e x t e n s i ó n y e s t á s i tuada superficialmente. Entonces pueden 
percibirse r e s p i r a c i ó n bronquial , broncofonia y e x a g e r a c i ó n de las vibraciones 
t o r á c i c a s de l a voz y a d e m á s cas i s iempre estertores crepitantes ó de chispo
rroteo. H a l l á n d o s e d i sminuida l a m o v i l i d a d ó d i l a t ab i l idad del t ó r a x , resien
tese l a a c c i ó n aspirante que los movimientos respiratorios ejercen sobre l a 
corriente venosa y l a c i r c u l a c i ó n pulmonar . Es t e trastorno se manifiesta por 
u n a d i l a t a c i ó n del c o r a z ó n derecho, que cas i no fa l ta nunca en los casos de ate
lec tas ia extensa. E n l a cifoescoliosis se observa siempre una hipertrofia e x c é n t r i 
ca importante del mismo v e n t r í c u l o , que depende de l a e x t e n s i ó n y del grado de 
l a ap las ia de los pulmones y del enfisema suplementario que cas i siempre existe, 
y que, á pesar de l a d i s t e n s i ó n de las porciones anteriores del p u l m ó n , se reco
noce por el aumento de vo lumen, apreciable en l a g r a n m a y o r í a de casos y por 
el fuerte chasquido del segundo sonido pulmonar . 

L a atelectasia de los r e c i é n nacidos puede evi tarse con frecuencia y com
batirse empleando medidas apropiadas. S i permanecen colapsadas grandes 
porciones, con fac i l idad se forman bronquiectasias a t e l e c t á s i c a s ( H E L L E R , 
v é a s e p á g . 439). 

L a s atelectasias que sobrevienen durante el curso de enfermedades agu
das debilitantes, suelen desaparecer por completo, reforzando las e n e r g í a s el 
enfermo; s i l a atelectasia ocupa zonas extensas de los pulmones, los peligros 
aumentan considerablemente en estas enfermedades. L a atelectasia c r ó n i c a 
m u y extensa , se presenta ante todo en l a cifoescoliosis y tiene g ran importan
c i a p r á c t i c a . Por efecto de los accidentes antes mencionados, se or igina casi 
regularmente en esta forma de atelectasia u n a hipertrofia c a r d í a c a , m á s ó me
nos considerable, que en cierto modo debe considerarse como compensadora. 
L a o b s e r v a c i ó n de tales enfermos induce siempre á compararlos con los car
d í a c o s . Duran te a ñ o s y decenios el c o r a z ó n provee á todas las exigencias . 
No pocos enfermos a lcanzan u n a edad a v a n z a d a (de 54 enfermos m í o s , 14 t e n í a n 
de sesenta á ochenta años ) y pueden andar y subir s i n exper imentar u n a fuerte 
d i spnea . Pero en muchos otros casos l a c o m p e n s a c i ó n f a l l a precozmente, 
sobre todo cuando se jun tan el exceso de fa t iga del c o r a z ó n y un catarro bron-



DIAGNÓSTICO. — PRONÓSTICO. — TRATAMIENTO 485 

quia l . Con much i s ima f recuencia puede sobrevenir l a muerde repent ina ó des
p u é s de una corta enfermedad. L a marcha apresurada — para l legar á tiempo 
a l t r a n v í a , etc., — prec ip i ta á veces el ñ n . De 54 enfermos con cifoescoliosis, 
en 39 de los cuales l a gibosidad era m a r c a d í s i m a , mur ie ron en m i c l í n i ca 
(durante dos años ) 9 en el momento de l a a d m i s i ó n , 4 en l a p r imera semana y 
8 m á s tarde. D e los -21 fallecidos, 9 presentaban una atelectasia m u y extensa . 

E l d i agnós t i co de los casos ligeros de atelectasia, no es dif íc i l . E l p r á c 
tico puede cas i siempre diferenciar los finos ruidos de chisporroteo de los ve rda 
deros estertores crepitantes. L a d e s a p a r i c i ó n re la t ivamente r á p i d a de los esterto
res después de t m a l a r g a serie de inspi raciones vigorosas, c o n f i r m a d d i a g n ó s t i c o . 
Cuando l a atelectasia ocupa g r a n e x t e n s i ó n y por ende determina macicez y 
r e s p i r a c i ó n b ronqu ia l , no siempre es fáci l y en ocasiones apenas es posible 
exc lu i r el d i a g n ó s t i c o de derrame pleur i t ico ó de in f i l t r a c ión p n e u m ó n i c a . E n 
el derrame, l a r e s p i r a c i ó n bronquia l suele tener un c a r á c t e r especial ( r e s p i r a c i ó n 
bronquial por c o m p r e s i ó n ) . L a s v ibrac iones de l a voz son m á s d é b i l e s ó no 
existen. E n caso de in f i l t r ac ión se h a l l a n aumentadas; lo mismo ocurre en l a 
atelectasia extensa . Pe ro muchas veces el sonido p l e x i m é t r i c o se ac l a r a cuando 
se ha hecho cambia r de p o s i c i ó n a l enfermo durante a l g ú n tiempo. H a c i é n d o l e 
incorporar durante cinco ó diez minutos y d á n d o l e frotaciones f r í as pa ra que l a 
r e s p i r a c i ó n se haga m á s profunda, se logra que el sonido se v u e l v a m á s c laro 
en las regiones inferiores; y en los puntos en que h a b í a cesado l a r e s p i r a c i ó n ó 
ésta era bronquia l , aparece de nuevo el murmul lo ves icu la r . E s t e mismo cam
bio tiene luga r cuando l a atelectasia no existe m á s que en u n solo lado y el 
enfermo ha guardado durante a l g ú n tiempo el d e c ú b i t o sobre e l lado opuesto, 
con objeto de fac i l i t a r y ampl ia r l a r e s p i r a c i ó n : l a macicez desaparece y v u e l v e 
á percibirse l a r e s p i r a c i ó n ves i cu la r . E n ciertos casos, pa ra d i a g n o s t i c a r l a e x i s 
tencia s i m u l t á n e a de u n derrame, h a b r á necesidad de prac t i ca r una p u n c i ó n 
exploradora .—Cuando las zonas a t e l e c t á s i c a s v ienen sufriendo u n a c o m p r e s i ó n 
c r ó n i c a , no se manifiesta en las regiones pulmonares afectas e l descrito cambio 
de los f e n ó m e n o s f ís icos . 

E l p ronós t i co depende de l a e x t e n s i ó n y de l a causa de l a atelectasia. 
Tratamiento.—Ante todo es preciso evitar el colapso pulmonar . E n los 

rec ién nacidos, cuando l a r e s p i r a c i ó n y el llanto no se ver i f i can de un modo 
regular, debe est imularse l a r e s p i r a c i ó n mediante b a ñ o s , aspersiones f r í a s , ó 
mejor a ú n , con los movimientos oscilatorios de Schul tze . Esto es necesario, no 
sólo para l a u t i l i dad de momento, sino t a m b i é n pa ra ev i t a r aquel las fatales 
consecuencias que H E L L E R dió á conocer por p r imera vez . D a d a l a indudable 
importancia de l a cifoescoliosis en l a atelectasia c r ó n i c a , se recomienda desde 
luego combatir, cuanto antes y en lo posible, aquellas desviaciones. L a ate
lectasia aguda de los enfermos graves, d e b e r á evi tarse ó combatirse en caso 
de que y a ex i s t a , mediante los cambios frecuentes de pos i c ión , haciendo incor
porar a l enfermo y d á n d o l e fricciones f r í a s . 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I . — 63 . 
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Hipostasis pulmonar 

Durante el curso prolongado de las enfermedades g raves , especialmente 
l a s infecciones agudas, entre las cuales figura en pr imer t é r m i n o el tifus abdo
m i n a l , se desarrol la á veces en ciertas regiones del p u l m ó n una c o n g e s t i ó n san
g u í n e a t an considerable que da lugar á trastornos importantes de l a c i r c u l a c i ó n 
y de l a r e s p i r a c i ó n . L a f o r m a c i ó n de l a hipostasis pulmonar se ha l l a favorecida, 
no solamente por l a 'permanencia excesivamente prolongada del cuerpo en l a 
m i s m a p o s i c i ó n , que entorpece el cambio de aire en las correspondientes regio
nes del p u l m ó n , sino t a m b i é n por una progres iva debil idad c a r d i a c a , cuyas 
consecuencias cas i siempre se dejan sentir solamente en las porciones p ó s t e r o -
infer iores . 

A n a t ó m i c a m e n t e consideradas, estas partes aparecen de color azu l 
ó negro ro j izo ; son m á s compactas a l tacto ( e s p l e n i z a c i ó n p u l m o n a r ) , y a l com
p r i m i r l a superficie del corte, fluye generalmente suero s a n g u í n e o abundante. 
A l microscopio se presentan los capilares m u y repletos, resa l tan tortuosos en l a 
luz de los a l v é o l o s y estrechan los espacios ves icu la res , que, s e g ú n el grado 
de l a hipostasis, e s t á n completamente repletos de suero, g l ó b u l o s rojos y m á s 
tarde de c é l u l a s redondas y epitelio a lveo la r . De esto resul ta que no siempre es 
fáci l d is t inguir a n a t ó m i c a m e n t e l a hipostasis de l a p n e u m o n í a c a t a r r a l , tanto 
que algunos a n a t ó m i c o s se inc l inan á negar del todo l a hipostasis y á a t r ibui r 
siempre estas lesiones a n a t ó m i c a s á l a p n e u m o n í a c a t a r r a l . Y o creo que esta 
o p i n i ó n r a d i c a l no e s t á debidamente autor izada, pues h a y que convenir que los 
datos a n a t ó m i c o s y c l ín i cos demuestran l a posibi l idad de u n a hipostasis no infla
mator ia . S i se h ie rve u n fragmento fresco de p u l m ó n de esta clase, es fáci l con
vencerse de que ex is ten casos en que los a l v é o l o s contienen solamente suero y 
c é l u l a s m u y escasas, mientras que, en cambio, l a abundanc ia de cé lu l a s en el 
exudado seroso i nd i ca , en otros casos no infrecuentes, que realmente existe 
una ve rdade ra i n f l a m a c i ó n . E n l a cabecera m i s m a del enfermo, puedo estimarse 
como d e m o s t r a c i ó n de l a exis tencia de u n a hipostasis e l hecho de que se vea 
desaparecer una macicez pronunciada y otras manifestaciones a l cabo de uno 
ó dos d í a s de emplear los medios convenientes pa ra combatir esta compli
c a c i ó n . 

Eespecto á l a e t iología se han mencionado y a los puntos principales. 
Predisponen á l a hipostasis todos los estados que pueden dif icultar l a respira
c i ó n . E n t r e és tos se encuentra pr incipalmente l a d i s t e n s i ó n del es tómago y del 
intestino, que, impeliendo hac ia a r r i b a el h í g a d o y el diafragma, entorpece 
notablemente los movimientos de este m ú s c u l o . 

S í n t o m a s y curso. — L a hipostasis, que generalmente es b i la tera l y 
se presenta en las regiones pós t e ro - in fe r io re s de los l ó b u l o s inferiores, da lugar 
á d i spnea , a c o m p a ñ a d a de cianosis m á s ó menos pronunciada y á ciertos signos 
f í s i cos . Es tos son tanto m á s pronunciados cuanto m a y o r es l a zona h i p o s t á t i c a 
y m á s pronunciada es l a c o n g e s t i ó n s a n g u í n e a y l a e x u d a c i ó n . L a macicez se 
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percibe á veces en una e x t e n s i ó n de dos ó tres dedos, en otras en l a de u n a 
mano, a c o m p a ñ a d a ó no de sonido t i m p a n í t i c o ; a d e m á s se observa r e s p i r a c i ó n 
bronquial , hroncofonia y e x a g e r a c i ó n de las vibraciones vocales. 

L a f o r m a c i ó n de l a hipostasis no exacerba l a fiebre y a existente, n i t am
poco hace ascender l a temperatura no rma l . 

E l esputo, puramente mucoso cas i siempre, puede fa l tar , pero de vez en 
cuando pueden presentarse en él e s t r í a s y puntos sanguinolentos. 

L a hipostasis puede desaparecer en pocos d í a s , grac ias á u n tratamiento 
conveniente; pero muchas veces no pueden alejarse sus causas n i evi tarse s u 
p r o p a g a c i ó n y t r a n s f o r m a c i ó n en p n e u m o n í a ca t a r r a l . A l progresar l a hiposta
sis, aumenta l a zona de macicez , a s í como l a r e s p i r a c i ó n bronquia l , s in presen
tarse fiebre ó s in que se exacerbe . Pero a l establecerse la, p n e u m o n í a c a t a r r a l , 
los s í n t o m a s generales suelen ag rava r se . E s t a g r ave c o m p l i c a c i ó n se desarro l la 
con tanta frecuencia en l a hipostasis porque se t ra ta de enfermos m u y debi l i ta
dos, que respi ran con l a boca m u y abier ta , y por lo mismo no puede ver i f icarse 
la filtración de las bacterias á t r a v é s de l a na r i z , y que a d e m á s se a t ragantan á 
menudo y pueden aspi rar grandes cantidades de bacterias en l a profundidad 
de las v í a s respirator ias . Por r eg la general , las v í a s respiratorias y los pulmo
nes completamente sanos, carecen de g é r m e n e s ( H I L D E B R A N D T , K L I P S T E I N ) , pues 
en l a i n s p i r a c i ó n suelen quedar detenidos en l a mucosa nasa l , ó s i penetran 
más a l l á , son expulsados hac ia afuera por el epitelio v i b r á t i l , ó b ien desde los 
alvéolos son transportados, lo mismo que las p a r t í c u l a s fuliginosas y las de 
polvo, á t r a v é s de los espacios y vasos l in fá t i cos , hac ia los ganglios bronquia
les, donde perecen. Pero s i en estas condiciones penetra un gran n ú m e r o de 
bacterias p a t ó g e n a s hasta las regiones inferiores del p u l m ó n , pueden or iginarse 
intensas inflamaciones. 

E l d iagnós t ico ofrece grandes dificultades, pero s i se toman por g u í a 
los datos a r r i b a mencionados, s e r á posible establecerlo en l a m a y o r parte de 
los casos. E n ocasiones no puede determinarse s i existe sólo hipostasis ó s i v a 
a c o m p a ñ a d a de verdaderas inflamaciones catarra les . Esto no debe admira rnos 
sabiendo c u á n dif íci l es muchas veces l a i n t e r p r e t a c i ó n a n a t ó m i c a . Todo esque
ma es tá a q u í fuera de lugar . H a y que tener presente que pueden aparecer l as 
m á s diversas formas de t r a n s i c i ó n . 

E l p ronós t ico se r ige por e l estado general de fuerzas, por l a enferme
dad or ig inar ia y l a e x t e n s i ó n de l a hipostasis. 

Tratamiento.—La profilaxia es lo m á s esencial . Debe procurarse en lo 
posible ev i ta r l a hipostasis combatiendo l a debil idad c a r d í a c a y despertando 
enérgicos movimientos respi ra tor ios , mediante el cambio de decúb i to , l a incor
po rac ión en l a cama y las fr icciones f r í a s . Debe ser objeto de cuidados espe
ciales el tubo digestivo. Debe evi tarse en lo posible el t impanismo, y los medios 
apropiados pa r a ello son: p r o h i b i c i ó n de bebidas gaseosas, pronta a p l i c a c i ó n 
de va r i a s vej igas con hielo sobre el v ient re , l a a d m i n i s t r a c i ó n del bismuto á l a 
dosis d ia r ia de 2, 3 á 5 gramos. Ante todo debe encargarse a l enfermero, no 
solamente los cuidados m á s exquis i tos de l a boca, sino t a m b i é n las mayores 
precauciones en l a a d m i n i s t r a c i ó n de los alimentos y bebidas. Hemos dicho an
teriormente que basta l a i n t r o d u c c i ó n de grandes masas de bacterias p a t ó g e n a s 
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para t ransformar l a hipostasis en p n e u m o n í a c a t a r r a l ; de esto se deduce el 
va lo r de l a anterior p r e s c r i p c i ó n . 
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Edema pulmonar 

Con este nombre se designa l a e x t r a v a s a c i ó n de u n l iquido seroso, rico 
en a l b ú m i n a y mezclado muchas veces con sangre, d t r a v é s de los vasos san 
g u í n e o s en el tejido pu lmonar , i m p r e g n á n d o s e , no solamente e l tejido inters
t i c i a l , sino t a m b i é n y ante todo los a l v é o l o s y bronquiolos, que se l l enan de 
serosidad. 

A n a t o m í a patológica . — L a s regiones del p u l m ó n , atacadas de 
edema, e s t á n aumentadas de vo lumen , y suelen ofrecer un color gr is turbio. A l 
i n c i n d i r el p u l m ó n enfermo, fluye un l í q u i d o abundante, seroso, mezclado con 
sangre y burbujas de ai re , por lo c u a l este l í q u i d o suele ser finamente espu
moso. Con mucha frecuencia e s t á n interesados por igua l ambos pulmones; 
otras veces sólo lo e s t á n ciertas regiones. Cas i siempre se t ra ta de u n edema 
agudo que se presenta como s í n t o m a a g ó n i c o en d iversas enfermedades; pero 
en ciertos casos de nefrit is c r ó n i c a , lesiones cardiovasculares y otros, se obser
v a accidentalmente un edema c rón ico (compacto), en el cua l las regiones ataca
das aparecen m á s endurecidas. 

A c e r c a de l a patogenia del edema pulmonar , r e inan t o d a v í a no pocas 
dudas en l a ac tua l idad , á pesar de las m a g n í f i c a s y sugestivas invest igaciones 
exper imentales de COHNHEIM y W E L C H . Estos observadores pudieron provocar 
en conejos un verdadero edema pulmonar por l a a t r i c i ó n del v e n t r í c u l o izquierdo 
y sacaron l a consecuencia de que el edema se produce cuando el v e n t r í c u l o 
derecho c o n t i n ú a trabajando, mien t ras el v e n t r í c u l o izquierdo se v a p a r a l i 
zando progresivamente. E s indudable que esta t e o r í a puede exp l i ca r en m u c h í 
simos casos l a a p a r i c i ó n del edema. S i l a fuerza del v e n t r í c u l o izquierdo dis
m i n u y e hasta el punto de que no sea capaz de evacuar completamente l a 
cant idad de sangre que contiene, n i de r ec ib i r l a sangre que á él af luye de l a 
c i r c u l a c i ó n pulmonar, no solamente s o b r e v e n d r á u n a exces iva r e p l e c i ó n de 
sangre en l a c i r c u l a c i ó n menor sino que a d e m á s s i e l c o r a z ó n derecho sigue 
trabajando vigorosamente, debe producirse una e x t r a v a s a c i ó n serosa consecu
t i v a (edema por e s t a n c a c i ó n ) . L a t r a s u d a c i ó n es tanto m á s abundante cuanto 
m á s favorec ida se h a l l a por los trastornos de las paredes vascu la res . 

SAHLI h a sido el primero en demostrar con visos de probabi l idad que mu
chas veces las alteraciones locales de las paredes vasculares , por s í solas, 
pueden or ig inar el edema pulmonar .agudo y pueden exp l i ca r el edema que 
aparece con tanta frecuencia en las enfermedades renales. E s t a o p i n i ó n es 
tanto m á s aceptable, por cuanto es grande el n ú m e r o de los casos observados 
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que no tienen e x p l i c a c i ó n mediante l a t e o r í a de COHNHEIM-WELCH. Todos los 
m é d i c o s h a b r á n podido observar casos de edema pu lmonar que no i ban acom
p a ñ a d o s del m á s m í n i m o signo de debi l idad del c o r a z ó n izquierdo. E s m á s , en 
no pocos casos el m é d i c o se siente incl inado á aconsejar l a s a n g r í a á causa de 
ser e l pulso lleno y desplegado, perceptible con fuerza hasta en las ar ter ias 
pe r i f é r i ca s . Semejantes observaciones son imposibles de e x p l i c a r con l a h i p ó 
tesis de que el v e n t r í c u l o izquierdo se debi l i ta y el t rabajo aumentado del ven
t r í cu lo derecho provoca l a t r a s u d a c i ó n . Seguramente puede con r a z ó n hacerse 
responsable muchas veces a l estado de los vasos como causa del edema. Esto 
puede apl icarse sobre todo á los casos denominados de edema p u l m o n a r i n f l a 
matorio. Precisamente en és te no es ra ro encontrar u n pulso fuerte, • que no 
permite e x p l i c a r el estado como edema por e s t a n c a c i ó n . E l edema inflama
torio suele ser m á s intenso en l a p r o x i m i d a d de una ve rdade ra i n f l a m a c i ó n , y 
puede c o n s i d e r á r s e l e , con COHNHEIM, como l a ú l t i m a oleada de l proceso infla
matorio. P o r l a inf luencia de los g é r m e n e s p a t ó g e n o s , las paredes vasculares 
se a l teran y dejan pasar e l suero á su t r a v é s . 

Algunos autores ( L E U B E ) no dudan que el edema inflamatorio puede pre
sentarse por sí solo, s i n que s i m u l t á n e a m e n t e ex i s t a u n a ve rdade ra i n f l a m a c i ó n . 
Desde largo tiempo se han ido admitiendo cada vez m á s las p i ieumonias sero
sas, que s e g ú n L E U B E son indudables , aunque r a r a s . Se han observado en las 
afecciones renales y en e l reumatismo a r t i cu la r agudo. E n estos casos exis te 
una e x u d a c i ó n serosa en los a l v é o l o s , que contienen suero y a i re í n t i m a m e n t e 
mezclados, mientras que son m u y escasas las c é l u l a s redondas. 

E l edema por a s p i r a c i ó n debe at r ibuirse á los trastornos de las paredes 
vasculares . Y a hemos dicho que cuando los tubos respiratorios m á s gruesos 
e s t án obstruidos, los esfuerzos inspiratorios pueden provocar e l edema. Esto 
ocurre á causa de que cuando e s t á entorpecida l a entrada de l aire en los 
a lvéolos , es aspirado e l contenido de los capi lares que rodean los a l v é o l o s y los 
bronquiolos. 

D e l mismo modo puede interpretarse el edema pulmonar agudo que se 
observa en ocasiones a l puncionar l a p leura ( e x p e c t o r a c i ó n a lbuminosa) . E n 
estos casos se produce u n a e x t r a v a s a c i ó n tanto m á s considerable, cuanto m á s 
tiempo ha estado impedida l a entrada del a i re en los a l v é o l o s colapsados y 
cuando m á s han sufrido las paredes de los capi lares por una c o m p r e s i ó n soste
nida y l a m a l a n u t r i c i ó n consiguiente. 

De los resultados observados por GROSSMANN con las inyecc iones de mus-
car ina , puede deducirse que en ocasiones el espasmo del c o r a z ó n puede dar 
lugar a l edema pulmonar . E n los ensayos de GROSSMANN la m u s c a r i n a p r o v o c ó 
un espasmo del m ú s c u l o c a r d í a c o m á s marcado en e l v e n t r í c u l o izquierdo que 
en el derecho, a c o m p a ñ a d o de aumento de p r e s i ó n en l a a r te r ia pulmonar y de 
d i s m i n u c i ó n de l a p r e s i ó n en l a aorta y seguido de edema pulmonar . L E U B E se 
inc l ina á a t r ibu i r c ier tas observaciones c l í n i c a s de edema pulmonar á un espas
mo c a r d í a c o . 

Debemos, por consiguiente, admi t i r que en l a patogenia del edema pul 
monar in terv ienen diversos procesos y es m u y probable que en cada caso 
obran var ios factores á l a vez . A s í , no cabe duda de que, por ejemplo, en el caso 
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de l a p l e u r e s í a , citado ú l t i m a m e n t e , a d e m á s de los trastornos de l a pared v a s 
cu l a r y de l a a s p i r a c i ó n , el aumento de p r e s i ó n que exis te en l a a r te r ia pulmo
na r se manifiesta de un modo violento a l cesar l a c o m p r e s i ó n producida por el 
exudado y aumenta á su vez l a e x t r a v a s a c i ó n del suero. 

I n v a s i ó n , s í n t o m a s y curso .—La a f i r m a c i ó n de COHNHEIM, de 
que «Zo.s hombres no mueren por ser atacados de edema p u l m o n a r , sino que son 
atacados de edema por estar á punto de m o r i r , » puede apl icarse seguramente á 
un g ran n ú m e r o de casos. Cuando l a e n e r g í a c a r d í a c a se v a paral izando, se 
presenta el edema pulmonar como s í n t o m a a g ó n i c o ó final. Pero en otros casos 
es el verdadero motivo de l a t e r m i n a c i ó n funesta y no pocas veces se logra i m 
ped i r l a muerte, haciendo desaparecer el edema ó sus causas . E n ciertas afec
ciones renales se observan en ocasiones ataques de edema pulmonar agudo 
a c o m p a ñ a d o s de s í n t o m a s violentos, que pueden curarse e s p o n t á n e a m e n t e ó 
merced á un tratamiento apropiado. E n ocasiones se observan repetidas rec id i 
v a s de igua l í n d o l e . L o mismo ocurre en el edema pulmonar de otras causas. 
E n el a ñ o 1880 o b s e r v é una joven robusta: con p é r d i d a completa del conocimien
to y con todos los s í n t o m a s de un extenso edema pu lmonar ; inmediatamente 
d e s p u é s de su a d m i s i ó n en l a c l ín ica de L e i p z i g , p r a c t i q u é l a p u n c i ó n de l a c a v i 
dad p l e u r í t i c a derecha, de l a que sa l ió un l i t ro y medio de pus, desapareciendo 
luego el edema pulmonar . E n un c a r d í a c o ( insuf ic iencia de l a aorta) pude obser
v a r un ataque g r a v í s i m o de edema pulmonar inmediatamente d e s p u é s del coito. 
Fe l i zmente pudo combatirse e l ataque. Sobrev in ie ron luego ataques m á s l ige
ros provocados por l a m i sma causa . 

E l edema pulmonar y a formado, se dist ingue por S Í N T O M A S m u y c a r a c t e r í s 
t icos. A d e m á s de l a dispnea y l a c ianosis , suele o í r se á a lguna dis tancia una 
r e s p i r a c i ó n fuertemente estertorosa, porque l a espuma a lbuminosa de grandes 
y p e q u e ñ a s burbujas v a invadiendo lentamente los bronquios gruesos y l a t r á 
quea, y los movimientos respiratorios forzados l a mueven de un lado á otro. 
Cuanto m á s extenso es el edema y m á s espesa l a t r a s u d a c i ó n , m á s extensa es 
l a cianosis y los d e m á s s í n t o m a s que l a i n t o x i c a c i ó n por el á c i d o c a r b ó n i c o 
provoca en el s is tema nervioso. 

Mediante l a p a l p a c i ó n , suelen percibirse en el t ó r a x abundantes estertores 
l í q u i d o s . A l a a u s c u l t a c i ó n - p e r c í b e n s e m u y claros los estertores h ú m e d o s , y con 
ellos puede determinarse exactamente l a e x t e n s i ó n del edema. A l a p e r c u s i ó n 
se presenta ra ras veces una macicez m a r c a d a . E l enfermo tose de cuando en 
cuando, b ien porque l a espuma, d e s p u é s de largos estertores y borboteos, l lega 
á l a la r inge y provoca una tos refleja, ó bien porque le despertamos y agita
mos intencionadamente con objeto de provocar le l a tos. 

E l esjmto suele ser abundante y seroespumoso, unas veces blanquecino, 
otras algo amari l lento ó rojizo. E n el edema pulmonar inf lamatorio, que apa
rece las m á s de las veces en el ú l t i m o p e r í o d o de u n a p n e u m o n í a c rupa l de 
t e r m i n a c i ó n f a t a l , el esputo, que era viscoso y de color de herrumbre, se hace 
a b u n d a n t í s i m o y di luido, seropurulento-espumoso, pardo obscuro ó de color de 
compota de ci ruelas ( jus de p r u n e a u x , A X U E A L ) . E n t r e las porciones seroespu-
mosas del esputo, muchas veces se encuentran pelotones viscosos ó flbrinosos, 
restos aun de l a i n f l a m a c i ó n c rupa l . 
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E x a m i n a d o al microscopio, e l esputo se caracter iza , s e g ú n sea su color, por 
g l ó b u l o s rojos m á s ó menos numerosos y por escasas c é l u l a s purulentas. Gon 
e l á c ido acé t i co da un ligero precipitado, y á l a ebu l l i c i ón , u n fuerte coá
gulo. 

E n l a m a y o r í a de casos el ataque v a seguido de muerte. L a dispnea, e l 
estertor t raqueal , l a cianosis y el estupor, aumentan; los enfermos se colapsan 
cada vez m á s y no pueden expu l sa r e l esputo espumoso; l a piel se cubre de 
sudor f r ío ; se perfr igeran las partes p e r i f é r i c a s ; el pulso se interrumpe, es cada 
vez m á s d é b i l y los ruidos c a r d í a c o s quedan apagados por los fuertes esterto
res. D e s p u é s de durar este cuadro m á s ó menos tiempo sobreviene l«i muerte 
por as f ix ia . 

S i se logra combatir e l ataque, pueden desaparecer completamente todos 
los s í n t o m a s , aun t r a t á n d o s e de un edema pulmonar general izado. E n ocasio
nes sorprende l a d e s a p a r i c i ó n r á p i d a , efectuada en pocas horas. 

E l diagrióst ico r a r a vez ofrece dificultades. Ante todo puede confun
dirse con el a s m a c a r d í a c o cuando v a a c o m p a ñ a d o de abundantes estertores. 
Pero entonces y a se t ra ta no pocas veces de u n a t r a s u d a c i ó n incipiente. 

E l p ronós t ico es siempre, g r a v í s i m o , porque los estados p a t o l ó g i c o s 
que provocan el edema son graves por reg la general . 

E l tratamiento suele tener é x i t o solamente en los casos en los cuales 
puede precisarse claramente l a causa d e l edema. Hemos citado y a u n caso en 
el cual el edema pulmonar d e p e n d í a de un empiema. Se comprende que en ta l 
caso ú n i c a m e n t e puede combatirse mediante l a pronta e v a c u a c i ó n del exudado. 
Asimismo en todos los casos en que junto con un intenso anasarca general izado 
existe un edema pulmonar agudo, d e b e r á procurarse favorecer l a c i r c u l a c i ó n 
mediante l a e v a c u a c i ó n p ron ta y abitndante de l a h i d r o p e s í a c u t á n e a . P a r a 
esto pueden emplearse las c á n u l a s de MICHAEL Ó grandes incisiones de l a p i e l . 
He visto resultados salvadores de estas ú l t i m a s y no vac i lo en recomendarlas 
calurosamente. L a e v a c u a c i ó n es á menudo sorprendente y su favorable i n 
fluencia en e l edema pulmonar es indudable . Por lo d e m á s , tanto en estos 
como en los d e m á s casos, debe procurarse inf luir de un modo mediato ó inme
diato sobre el edema. E l p r imer camino es t á indicado cuando ex is ten s í n t o m a s 
de debilidad c a r d i a c a ; v i enen luego los medios que pueden influir r á p i d a m e n t e 
sobre el c o r a z ó n . A d e m á s del v ino fuerte, del cognac y de las infusiones con
centradas de café , d e b e r á discut irse ante todo s i e s t á ó no ind icada l a d i g i t a l . 
Se aconseja emplear la en los casos en que puede esperarse un r á p i d o aumento 
de l a e las t ic idad del m ú s c u l o . c a r d í a c o . Recomiendo especialmente l a digito-
x i n a preparada por Merck en tabletas de ' / i de mi l ig ramo. Se admin i s t ran u n a 
ó dos tabletas con in tervalos de media á una h o r a ; no es conveniente adminis 
trar m á s de cuatro tabletas d ia r ias ( v é a s e p á g . 436). No pudiendo obtenerse 
l a d ig i toxina , se admin is t ran las hojas de dig i ta l en in fus ión ó en polvo — s in 
pasar de 1 gramo en las ve in t icuat ro horas. Como excitantes pueden emplearse 
t a m b i é n e l éter y el a lcanfor , con preferencia s u b c u t á n e a m e n t e . Todos estos 
medios e j e r c e r á n tanta mejor inf luencia cuanto m á s pronto se adminis t ren . 

E n los casos de e s t r e ñ i m i e n t o y de t impanismo del v ient re , puede admin i s 
trarse un enema de g l i ce r ina , aceite ó agua, á l a que se a ñ a d e sal* (lo que cabe 
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en l a punta de un cuchi l lo) y u n a ó dos cucharadas de v inag re . L o s purgantes 
y a no suelen producir n i n g ú n efecto. 

P a r a a tacar de un modo inmediato a l edema, creo indicados las m á s de las 
veces los s inapismos extensos ( v é a s e p á g . 196). Muchas veces parece d i sminu i r 
de este modo el estertor y cesar la t r a s u d a c i ó n , — g e n e r a l m e n t e sólo en los 
casos en que se logra una intensa h iperemia de l a p ie l . 

E n ciertos casos l a r e s p i r a c i ó n a r t i f i c i a l cont inuada me ha parecido dar 
buen resul tado; por esto l a aconsejo en todos aquellos casos que prometen 
é x i t o ; t a m b i é n l a e m p l e é en el caso de empiema antes ci tado. A l propio tiempo 
p o d r á pract icarse un prudente masaje del co razón . 

C r é o m e obligado á encarecer los peligros de l a p u n c i ó n del c o r a z ó n dere
cho con a s p i r a c i ó n de sangre; a s í como de l a e j ecuc ión de lo propuesto por 
SAHLÍ, Ó sea l a t r a q u e o t o m í a seguida de a s p i r a c i ó n del l í q u i d o edematoso del 
p u l m ó n , mediante un c a t é t e r , y l a p r o v o c a c i ó n de tos v io lenta por i r r i t a c i ó n de 
la t r á q u e a . 

Con m á s probabil idades de éx i t o puede emplearse oportunamente l a san
g r í a , recomendada t o d a v í a en l a ac tua l idad por muchos m é d i c o s exper imen
tados. Y o mismo l a he empleado en algunos casos de edema pulmonar i n 
flamatorio con s í n t o m a s a l a rman tes , sobrevenido durante el curso de una 
p n e u m o n í a c rupa l g rave . E n u n caso pude observar un m a g n í f i c o resultado, y 
no dudo que empleada á su debido tiempo ejerce u n a a c c i ó n m u y benéf i ca . L a 
creo ind icada cuando, estando e l pulso re la t ivamente bien, exis te una dispnea y 
u n a cianosis peligrosas y un estertor h ú m e d o progresivo, a c o m p a ñ a d o de esputo 
espumoso, s í n t o m a s que ind i can l a presencia del edema. Pero l a cant idad de 
sangre no debe pasar de 200 á 300 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s , y deben seguir e m p l e á n 
dose todos los medios que tonifican el c o r a z ó n , procurando l imi t a r l a t rasuda
c ión con los der iva t ivos antes indicados. 

E n ciertas c i rcunstancias y s e g ú n sea el estado del enfermo, puede admi
nis t rarse un vomit ivo, que s i b ien ciertos autores af i rman que v a seguido de 
é x i t o , y o , por m i parte, no he podido n u n c a apreciar lo . L a apomorfina se r í a l a 
m á s i nd icada . 

Eespecto á otros medios internos, c á b e m e l a duda de que puedan producir 
un a l i v i o marcado. Algunos recomiendan el á c i d o benzoico á l a dosis de 0,2 ó 
0,3 con ó s in alcanfor 0,05 á 0 , 1 , un papel cada dos horas ; e l l icor amoniaca l 
anisado y otros. Como dato de i n t e r é s h i s t ó r i co debo mencionar el acetato de 
plomo, que THAUBE r e c o m e n d ó á l a dosis de 0,05 á 0 ,1 cada hora. 
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Embolia de la arteria pulmonar é infarto hemorrágico 
del pulmón 

L a embolia de l a a r te r ia pulmonar se manifiesta con s í n t o m a s 
diversos, s e g ú n que el é m b o l o obstruye pa rc i a l ó totalmente e l tronco p r in 
c ipa l , una r a m a p r inc ipa l ó p e q u e ñ a s ramificaciones del vaso en c u e s t i ó n . 

L a o b s t r u c c i ó n de las ramas de menor ca l ibre , es l a causa m á s frecuente 
del infarto h e m o r r á g i c o . De esto resulta l a conveniencia de estudiar 
juntos ambos estados p a t o l ó g i c o s . 

E t io log ía y a n a t o m í a patológica . — E l ma te r i a l e m b ó l i c o se 
desprende, ó bien del c o r a z ó n derecho ó bien de venas de l a c i r c u l a c i ó n mayor 
tromhosadas. A d e m á s de las venas de las extremidades inferiores, especial
mente las de l a muscu la tu ra de l a pantor r i l la (c lo ros i s ) , e l punto de par
tida de l a embolia r a d i c a á veces en las venas p e l v i a n a s de las p u é r p e r a s 
(venas e s p e r m á t i c a s y uter inas) . E n las enfermedades de l a r g a d u r a c i ó n ó en 
las infecciones g raves (tifus abdominal , er is ipela , dif ter ia y escar la t ina) , en 
ocasiones se forman, entre las t r a b é c u l a s de l a a u r í c u l a , en l a punta del cora
zón ó t a m b i é n en las cuerdas tendinosas, c o á g u l o s (vegetaciones globulares , 
trombos poliposos), que en ocasiones pueden desprenderse total ó parcia lmente 
y producir u n a o b s t r u c c i ó n e m b ó l i c a s ú b i t a . F a c i l í t a n l a muchas veces los 
movimientos bruscos durante u n a enfermedad g rave ó en l a convalecenc ia , l a 
i n c o r p o r a c i ó n r á p i d a del enfermo en l a cama ó en el acto de levantarse por 
primera vez d e s p u é s de una l a r g a enfermedad; pero en ocasiones, ind iv iduos 
que hasta entonces no h a b í a n guardado cama, se v e n s ú b i t a m e n t e atacados de 
embolia que puede l legar á obstruir el tronco p r inc ipa l de l a a r t e r i a pulmonar 
(véase m á s adelante) . L o s enfermos con lesiones ca rd iova lvu la re s c r ó n i c a s son 
los m á s predispuestos á l as embolias pulmonares, porque en ellos se ver i f ica 
fác i lmente el arras t re de c o á g u l o s que se han formado en su c o r a z ó n debil i tado. 
A d e m á s de l a estenosis m i t r a l , t r á t a s e a q u í especialmente de los casos de alte
raciones graves del m ú s c u l o c a r d í a c o . E n ambos se produce f á c i l m e n t e un 
trombo en el c o r a z ó n derecho. 

Prescindimos a q u í de las embolias que se presentan en los estados sépticos^ 
porque de e l l a se t ra ta en otro sitio (tomo I I ) . A d e m á s v é a n s e los c a p í t u l o s que 
tratan del absceso y de l a gangrena pulmonar . 

A d e m á s de estas embolias formadas exc lus ivamente de mate r i a fibyinosa, 
deben mencionarse las embolias grasosas y las embolias de a i r e , mucho menos 
frecuentes. L a s pr imeras se observan de vez en cuando en las f racturas , sobre 
todo en las fracturas con a t r i c i ó n . L a grasa del tejido medular del hueso es 
transportada por las venas hac i a e l c o r a z ó n derecho y desde a l l í á l a a r te r ia 
Pulmonar ( E . W A G N E R ) . As imi smo en los t raumatismos que se prac t i can inten
cionadamente en los huesos en caso de f rac tura t ra tada defectuosamente, puede 
sobrevenir una embolia grasosa mor ta l . De sumo i n t e r é s es lo que de un modo 

MEDICINA CLÍNICA. T . I . —64. 
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a n á l o g o se observa en el d e l i r i u m tremens g rave , cuando los enfermos en me
dio del del i r io furioso se han producido numerosas contusiones del p a n í c u l o 
grasoso. 

L a embolia de a i r e se produce por a s p i r a c i ó n de a i re en casos de her ida 
de las grandes venas , especialmente de las y u g u l a r e s . Pero a l parecer se h a 
exagerado muchas veces este peligro. 

E l conocimiento de las alteraciones a n a t ó m i c a s que subsiguen á l a embo
l i a de l a a r te r ia pulmonar , es debido en pr imer t é r m i n o á los trabajos fun
damentales de VIRCHOW, h a b i é n d o l o completado PANUM y especialmente 
COHNIIEIM. 

E n los casos de o b s t r u c c i ó n e m b ó l i c a del tronco p r i n c i p a l de l a a r te r ia 
pulmonar, no se encuentra n inguna a l t e r a c i ó n en los pulmones, porque l a 
muerte es repentina é inmedia ta . Cuando e s t á n obstruidas r a m a s m á s peque
ñ a s , se desarro l la con frecuencia en l a r e g i ó n i r r i g a d a por el vaso obstruido, 
u n i n fa r to h e m o r r á g i c o cuneiforme. COHNHEIM fué el pr imero en demostrar que 
esta l e s ión obedece en su forma á l a d i s t r i b u c i ó n de las denominadas a r te r ias 
terminales . D e s p u é s de obstruirse el vaso, se desar ro l la inmediatamente una 
c i r c u l a c i ó n cola tera l á favor de las ramas de las ar ter ias bronquiales . G r a c i a s 
á esto, en ciertos casos se establece indudablemente una c i r c u l a c i ó n suficiente 
pa ra ev i t a r que sobrevengan graves trastornos de n u t r i c i ó n . Pero las condicio
nes locales son con frecuencia menos favorables y las v í a s colaterales defec
tuosas son tanto menos permeables cuanto m á s depr imida e s t á l a fuerza impu l 
s i v a del c o r a z ó n . S e g ú n l a í n d o l e de l a o b s t r u c c i ó n v a s c u l a r , se manifiesta en 
l a zona i r r i g a d a por l a a r te r ia , una g r a n lent i tud ó u n a s u s p e n s i ó n completa de 
l a corriente. L a sangre de los capi lares l i m í t r o f e s , que comunican con l a zona 
e x c l u i d a , penetra en l a p o r c i ó n a n é m i c a y es impu l sada lentamente hac ia los 
vasos, s i l a o b s t r u c c i ó n incompleta permite u n a p e q u e ñ a corriente. Pero si l a 
a r te r ia e s t á completamente obstruida, cesa en absoluto l a corriente y fal ta por 
completo l a t e n s i ó n m á s a l l á del punto obstruido. E s t a b l é c e s e luego una corrien
te r e t r ó g r a d a en l a zona i s q u é m i c a , no solamente á t r a v é s de los capi lares , sino 
t a m b i é n de las venas vec inas , por dominar en é s t a s una p r e s i ó n pos i t iva . 
Durante estos esfuerzos para n i v e l a r l a p r e s i ó n , se forma u n a verdadera ingur 
g i t a c i ó n , que da a l infarto u n aspecto negro roj izo. Generalmente d e s p u é s de 
esto tiene luga r u n a e x t r a v a s a c i ó n de glóbulos rojos h a c i a los a lvéolos á causa 
de al terarse l a porosidad de las paredes vascu la re s (COHNHEIM), y de que los 
capi lares y las venas permiten una abundante e x t r a v a s a c i ó n , no sólo del l í qu i 
do s a n g u í n e o sino t a m b i é n de los g l ó b u l o s blancos y rojos de l a sangro, hasta' 
el punto de que los a l v é o l o s quedan repletos, mient ras que el tejido inters t ic ia l 
se presenta aplastado. Como consecuencia de todo esto el corte de l a p o r c i ó n 
infar tada, demuestra que el tejido es t á completamente desprovisto de aire , de-
aspecto negro-rojizo y de r ec i a consistencia. 

L a m a g n i t u d del infar to p u l m o n a r puede ser m u y va r i ab l e , pues unas 
veces es del t a m a ñ o de un garbanzo has ta e l de u n a nuez, y en otras ocupa 
u n a g ran parte ó l a to ta l idad de u n l ó b u l o pulmonar . L o s lóbulos inferiores son 
los m á s frecuentemente interesados, especialmente el derecho. 

Suelen ser marcadamente cuneiformes, con l a base d i r ig ida hac ia l a pleura.-
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rPero en ocasiones ofrecen u n a forma i r regu la r y residen en el centro del pu l 
m ó n ó cerca de su p e d í c u l o ó h i l io . 

Precisamente en tales casos f a l t a con bastante f recuencia l a o b s t r u c c i ó n 
-de l a a r t e r i a aferente, y asimismo del examen minucioso del c o r a z ó n y de las 
venas, resul ta que no se encuentra n i n g ú n c o á g u l o . E n algunos de estos casos 
•existió una trombosis venosa , segnida de i r r i g a c i ó n secundar ia del terri torio 
.afecto y de trombosis de l a a r te r ia respect iva; pero algunas veces fa l tan t a m b i é n 
estos f e n ó m e n o s y no exis te m á s que u n a intensa hiperemia venosa con indura -

-eión (especialmente en l a estenosis m i t r a l ) . Es tos casos nos e n s e ñ a n que no es 
ú n i c o el proceso m e c á n i c o de l a f o r m a c i ó n del in fa r to . Y deberemos estar de com
pleta conformidad con GRAWITZ, cuando e x p l i c a l a f o r m a c i ó n del infarto por re
petidas hemorragias , favorecidas s in duda por las alteraciones c i rcu la tor ias y 
•nutri t ivas que exis ten l a m a y o r parte de las veces. L a tendencia á l a d i a p é d e s i s 
•existente y a en estos pacientes, — cas i siempre se trata de enfermos con indu
r a c i ó n parda de los pulmones,— puede acentuarse de ta l modo por efecto de las 
alteraciones locales de l a c i r c u l a c i ó n , que l a porosidad de las paredes v a s c u l a 
res sea anormalmente m a y o r y permita una abundante sa l ida del contenido 

^con la. consiguiente f o r m a c i ó n del infarto. Sólo que GRAWITZ v a demasiado 
lejos a l poner en duda no sólo l a frecuencia de l a o c l u s i ó n e m b ó l i c a de los 
vasos, sino t a m b i é n su impor tanc ia . 

E n lo demás , sus opiniones se asemejan mucho á las de L A E N N B C que describió 
como una nueva enfermedad el infarto pulmonar bajo el titulo de apople j ía pulmo
nar, y á las de D I T T R I C H que consideró como causa del infarto l a afección de las 
•paredes de las arterias. 

Desde que V I R G H O W demostró por primera vez de un modo inequívoco l a fre
cuente conexión que existe entre l a oclusión primaria de l a arteria pulmonar j l a 
formación secundaria del infarto^ y que C O H N H E I M y otros autores hicieron compren
sible el proceso por medio de investigaciones experimentales, no se pudo y a dudar 
de esta re lac ión causal, tanto menos, cuanto que el mismo G R A W I T Z produjo infartos 
^pulmonares en los perros haciendo llegar al territorio de l a arteria pulmonar, intro
duciéndoles por l a vena yugular , pequeños cilindros de laminaria que tienen l a pro
piedad de hincharse. Por otra parte, no debe olvidarse que aun existiendo l a oclu
sión embólica de una rama, puede faltar por completo el infarto. 

L a t e r m i n a c i ó n del in fa r to p u l m o n a r puede ser dis t inta . E s seguro que 
puede ocurr i r una r e s o l u c i ó n c a s i completa cuando l a sangre se reabsorba cas i 
totalmente ó saa expu l sada a l exter ior . Otras veces v a seguido de una notable 
esclerosis con f o r m a c i ó n de u n a c ica t r iz r e t r a í d a . A l g u n a s veces se i n i c i a 
-•en l a p rox imidad del infarto, tanto en el tejido pulmonar como en l a p leura , 
•una evidente i n f l a m a c i ó n que en l a ú l t i m a puede dar lugar á l a f o r m a c i ó n de 
depós i tos ñ b r i n o s o s ó hasta de u n derrame; en otros casos m á s bien se presen
tan alrededor del infarto los signos de un edema pulmonar . 

L a t e r m i n a c i ó n por absceso p u l m o n a r y gangrena, sólo suele acontecer 
-cuando el infarto ha sido producido por embolia s é p t i c a . No es lo c o m ú n que 
este cambio tenga lugar por i n m i g r a c i ó n en e l foco del infarto de los agentes 
(bacterias y m u c e d í n e a s , v é a s e m á s adelante), procedentes de las v í a s resp i ra 
torias . 

S í n t o m a s y curso.—1. E n caso de embolia del tronco principal de l a 
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a r te r ia pulmonar, sobreviene c o m ú n m e n t e l a muerte repent ina , á menudo s in 
p r ó d r o m o alguno. U n a p u é r p e r a se incorpora por p r imera vez en l a cama , otra, 
es l a p r imera vez que se l evan ta : de repente caen s in sentido y quedan muer
tas . KOCHEL pudo, en e l espacio de poco tiempo, comunicar tres autopsias de 
muchachas c lorós icas en las que l a muerte sobrevino de este modo. E n las tres 
se t ra taba de oc lus ión e m b ó l i c a de l a r a m a p r inc ipa l de l a a r te r ia pulmonar . 
E l ma te r ia l e m b ó l i c o p r o c e d í a de trombosis de las venas de l a pantor r i l la , de 
la v e n a c r u r a l y residuos de trombosis en l a v e n a c a v a . 

2, E n l a embolia de las ramas principales suele sobrevenir del mismo modo 
l a muerte repent ina. Con todo, l a muerte puede retardarse algunas horas de. 
u n modo semejante á lo que ocurre en l a o c l u s i ó n incompleta del tronco p r in 
c ipa l , que sólo se v a completando poco á poco. Estos enfermos son s ú b i t a m e n t e 
atacados de dispnea in tensa y a n g u s t i a ; l a c a r a , con e x p r e s i ó n a g ó n i c a , se 
pone azu lada , m á s r a r a vez p á l i d a ; l a p ie l se en f r í a y se recubre de u n sudor 
frío t a m b i é n ; l a r e s p i r a c i ó n , en l a m a y o r í a de los casos, es acelerada y ex t r a 
ordinariamente forzada, y sobrevienen dolor de cabeza, vé r t i gos , desfalleci
miento ó p é r d i d a duradera del conocimiento, a d e m á s de u n a debi l idad car
d í a c a r á p i d a m e n t e progres iva . Estos f e n ó m e n o s se e x p l i c a n f á c i l m e n t e , por l a 
dif icul tad con que s ú b i t a m e n t e tropieza l a sangre que sale del v e n t r í c u l o dere
cho, lo que ocasiona una e s t a n c a c i ó n en el c o r a z ó n derecho y en las venas de 
l a c i r c u l a c i ó n mayor ; mientras que, por otra parte, l a d i s m i n u c i ó n de l a can
t idad de sangre que á t r a v é s de las venas pulmonares rec iben l a a u r í c u l a 
i zqu ie rda y el v e n t r í c u l o correspondiente, es causa de l a escasa pleni tud de las 
ar ter ias y especialmente del defectuoso riego cerebra l . Que esta i n t e r p r e t a c i ó n 
es jus ta , e n s é ñ a l o e l pulso miserable y l a progres iva d i l a t a c i ó n del c o r a z ó n 
hac ia l a derecha, que muchas veces se observa . 

Pero y a VIRCHOW d e m o s t r ó que l a embolia de una r a m a pr inc ipa l puede 
t a m b i é n determinar l a muerte r epen t ina , y contra las declaraciones de BANG y 
LANCEREAUX, quienes dudan de esta pos ib i l idad , deseo c i ta r las siguientes 
observaciones propias : 

1. U n enfermero de veint iséis años, en el décimo cuarto d ía de un tifus abdo
minal de mediana gravedad, después de haber dirigido algunas palabras a l que le 
cuidaba, fué repentinamente atacado de intensa dispnea y angustia de asfixia; se 
puso enteramente pál ido y mur ió á los pocos minutos. L a autopsia puso de mani
fiesto una embolia completa de la r a m a p r i n c i p a l derecha de l a a r le r ia pulmonar. 
E l corazón derecho, dilatado á más no poder; el izquierdo, con t ra ído . 

2. U n a n i ñ a de dos años, á los ocho días de una difteria favorablemente influida 
y vencida por el suero, presentó signos de debilidad ca rd íaca con di la tac ión; fué 
atacada, por l a noche, de gran ag i tac ión , palidez espantosa y mur ió pocas horas des
pués . Autopsia: l a r a m a p r i n c i p a l derecha de la a r te r ia pulmonar totalmente obs
t ru ida por un émbolo reciente. E n el orificio auriculo-ventricular derecho y entre 
los músculos papilares, trombos recientes. E l corazón, dilatado en su totalidad. 

S i no e s t á completamente obstruida u n a de las ramas mayores de l a arte
r i a y se mantiene l a v i d a , se oye a lgunas veces, pract icando u n examen dete
nido, un ru ido de soplo sis tól ico s ibi lante , alto y c la ro , junto a l e s t e r n ó n , signo 
a l que L I T T E N dió especial impor tanc ia . Y o no lo he podido encontrar nunca; 
pero á LANDGRAF le p r e s t ó grande apoyo p a r a el d i a g n ó s t i c o de un caso. T a m -
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b ién se observa y es m á s frecuente un retardo de los movimientos del lado 
afecto. Siempre se h a tratado de l a mi t ad derecha del t ó r a x . 

Según l a hipótesis de L A N D G R A F , el frénico derecho sufr i r ía una compresión 
entre los segmentos dilatados del corazón derecho, y el diafragma re su l t a r í a defec
tuosamente inervado. L A N D G R A F vióse inducido á opinar así á causa de que los 
resultados de sus experimentos le obligaron á excluir el colapso pulmonar, admitido 
por otros para la expl icación del f enómeno ; a s í , ligando por completo l a rama 
izquierda de l a arteria pulmonar en conejos cuyo corazón h ab í a puesto en libertad 
sin interesar l a cavidad de la pleura, siguiendo el método de G A D , el p u l m ó n iz
quierdo no sufrió cambio alguno en su volumen. No me atrevo á discutir si en tales 
investigaciones es ó no posible hacerse cargo del volumen y expansibilidad del pul
món, de un modo tan preciso como con l a inspección y pa lpac ión del pu lmón humano. 
Teniendo en cuenta todos los factores que intervienen, no puedo dudar de que el 
defectuoso aflujo de l a sangre y su desagüe más lento, pero conservado, puede mani
festarse por un retardo de los movimientos del lado atacado. U n a vez producido el 
infarto de los alvéolos del segmento privados de riego ar ter ial , se comprende perfec
tamente la menor d i la tac ión del lado enfermo. 

E l in far to se r e v e l a por p r ó d r o m o s que pueden manifestarse por dispnea 
s ú b i t a , o p r e s i ó n y s e n s a c i ó n de dolor y sobre todo por u n esputo s a n g u í n e o . 
No es raro que los enfermos escupan sangre pura , pero es m á s frecuente que 
ésta es té í n t i m a m e n t e mezc l ada con una mucosidad pegajosa, en l a que en los 
enfermos c a r d í a c o s se encuentra un salpicado de puntitos pardos. A l m i 
croscopio se v e n , a d e m á s de los c o r p ú s c u l o s rojos de l a sangre, las c é l u l a s de 
que trataremos detenidamente en el a p é n d i c e («Cé lu las de las lesiones car
d íacas») . 

Generalmente el esputo sanguinolento no se presenta has ta d e s p u é s de 
algunas horas de l a embol ia , y no es raro que tarde uno, dos ó tres d í a s d e s p u é s 
del ataque. Entonces puede seguir p r e s e n t á n d o s e var ios d í a s ó semanas; su color 
pasa á un rojo m á s moreno, y el moco pegajoso, amar i l len to , v a poco á poco 
siendo m á s . a b u n d a n t e que l a sangre con él mezc lada . 

Por el examen f í s i co se encuentra á menudo f á c i l m e n t e l a l o c a l i z a c i ó n del 
infarto, cuando causa dolor, e s t á superficialmente si tuado y t iene a lguna ex
tens ión . Entonces, sobre una macicez m á s ó menos acentuada, se o j é n esterto
res crepitantes y r e s p i r a c i ó n bronquial . JSTo r a r a vez se busca en vano el foco, 
aun en los casos en que e l enfermo tiene punzadas en el costado y el esputo y 
d e m á s s í n t o m a s ga ran t i zan por completo l a ex i s tenc ia del infar to . E n estos 
casos t r á t a s e de u n infarto que aba rca poca e x t e n s i ó n ó que e s t á m á s profunda
mente situado. 

E n l a g r a n m a y o r í a de los casos el infarto se loca l i za en los Zd&tíZos m/e -
riores y con mucha m á s frecuencia en el del lado derecho. Cuando se presenta 
en el izquierdo , l a m a y o r í a de veces ha sido antes atacado el derecho. 
GERHARDT sospecha t a m b i é n que l a m a y o r afluencia de sangre á l a r a m a iz 
quierda de l a a r te r ia pulmonar , puede ser consecuencia de los movimientos 
respiratorios m á s intensos que e fec túa el lado izquierdo en el d e c ú b i t o l a te ra l 
derecho. H a b l a en f avor de esta o p i n i ó n l a o b s e r v a c i ó n de que l a embolia 
izquierda es favorec ida por l a r e t r a c c i ó n ó c o m p r e s i ó n del p u l m ó n derecho. 
P a r a contr ibuir a l esclarecimiento de esta patogenia puedo c i t a r el siguiente 
caso, á c u y a autopsia a s i s t í : 
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F r . R . , de treinta y seis años de edad, en tratamiento á causa de tuberculosis 
pulmonar diseminada y derrame pleuritico derecho, en 23 de Agosto de 1898, des
pués que acababa de ver la el médico, fué atacada súb i t amen te de acentuadisima 
opresión y dispnea. S u cara expresaba el espanto; l a impres ión general, grave; 
pulso p e q u e ñ o , piel cubierta de un sudor frío. L a morfina en inyección subcu tánea 
procuró a l g ú n a l iv io ; l a enferma mur ió once horas después del ataque. E n l a autop
s ia se encont ró l a rama izquierda de l a arteria pulmonar completamente obstruida 
por un émbolo procedente del corazón derecho. E n l a pleura derecha, habia un 
abundante exudado l íquido seroso, cuya cantidad era de dos litros. 

E n otros casos, yendo en busea del infar to, se descubre una macicez t an 
•extensa, que surgen dudas en el d i a g n ó s t i c o , sobre todo cuando exis te a l mis
mo tiempo fiebre, que hace probable l a a d m i s i ó n de u n proceso inflamatorio. 

E n tales casos, debe siempre recordarse que ex i s t en con seguridad infartos 
c u y o p e r í m e t r o l lega á igua la r e l de l a mano de u n hombre, y que en los infar
tos benignos, en los que no in terviene n i n g ú n proceso bacteriano, puede tam
b i é n observarse fiebre, siendo a d e m á s posible que á tales infartos se agreguen 
f e n ó m e n o s inflamatorios. 

No puedo estar de acuerdo con L E U B E cuando dice que el infarto pulmonar 
-que sobreviene en los casos de c o r a z ó n grasoso ó lesiones c a r d í a c a s antiguas, 
t ranscurre generalmente s in flebre, y que sólo aparecen f e n ó m e n o s febriles 
cuando el ma te r i a l e m b ó l i c o procede de un foco de i n f l a m a c i ó n ó cuando se 
produce l a ul ter ior c o l o n i z a c i ó n de g é r m e n e s en el terr i torio del infarto. De 
conformidad con GEKHARDT, no puedo dudar de que l a embol ia que suele ocu
r r i r en los c a r d í a c o s puede i r t a m b i é n a c o m p a ñ a d a de esca lo f r ío y ascenso de 
tempera tura . A veces l a flebre dura solamente de uno á dos d í a s , otras de cua
tro á seis. E n va r io s casos cabe sospechar cier tamente que junto a l infarto ha 
habido t a m b i é n alteraciones de c a r á c t e r inf lamator io . As í o b s e r v é y o , en un 
t raba jador de c incuenta y dos a ñ o s de edad, que h a b í a sido ' tratado durante 
mucho tiempo en e l hospital á causa de deb i l idad c a r d í a c a y consiguiente d i la 
t a c i ó n , presentarse un d í a unos dolores s ú b i t o s é intensos en l a parte izquierda 
del t ó r a x , no i n i c i á n d o s e l a flebre y el c a r á c t e r sanguinolento del esputo hasta 
el cabo de dos d í a s y durando tres d í a s , mient ras se d e s a r r o l l ó un exudado 
pleur i t ico. 

E s m u y c o m ú n que cuando el infarto se ext iende hasta l a superJicie del 
p u l m ó n , v a y a a c o m p a ñ a d o de una p leur i t i s flbrinosa ó con exudado l í q u i d o 
como o c u r r i ó en l a o b s e r v a c i ó n que se acaba de c i ta r . Generalmente, en tales 
casos l a dispnea se hace notablemente intensa, mientras que e l lado enfermo 
se muestra á menudo evidentemente di latado. 

L a embol ia y l a f o r m a c i ó n del infarto de te rminan á menudo una a g r a v a 
c ión del estado general . A causa de los dolores que suelen ex i s t i r y de los 
importantes trastornos de l a r e s p i r a c i ó n , el enfermo e s t á abatido. L a e x c l u s i ó n 
de un terri torio v a s c u l a r m á s ó menos extenso, conduce á l a e s t a n c a c i ó n d é l a 
sangre en el c o r a z ó n derecho y en las venas del cuerpo. L a s ar ter ias per i fé
r i cas e s t á n menos l lenas , e l h í g a d o se pone tumefacto y l a d i s t e n s i ó n , á menudo 
intensa, de su cubier ta peritoneal, ocasiona v i v o s dolores; l a cant idad de orina 
es menor ; el edema de las piernas a l canza á menudo un grado considerable. 

E n no pocos casos se consigue una m e j o r í a y l a completa d e s a p a r i c i ó n de 
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los f e n ó m e n o s morbosos. No cabe duda a lguna de que es posible l a ve rdadera 
c u r a c i ó n . 

D iagnós t ico . — Cuando l a muerte repentina reconoce por causa una 
embolia del tronco ó de u n a de las ramas pr incipales de l a a r te r ia pu lmonar , 
sólo p o d r á hacerse u n d i a g n ó s t i c o de probabi l idad cuando h a y a exis t ido oca
sión para el deslizamiento de mate r i a l t r o m b ó s i c o y el m é d i c o h a y a podido 
reconocer ciertos estados consecutivos inmediatos. Esto ú l t i m o en l a m a y o r í a 
de los casos no es posible, porque l a muerte es r á p i d a . Pero cuando se observe 

a p a r i c i ó n repent ina de u n a dispnea i n t e n s í s i m a , pal idez ó c ianos is de l a 
c a r a , d i l a t a c i ó n aguda del c o r a z ó n y pulso peque fio, retardo de los movimientos 
de u n lado, ru ido s i s tó l ico s ibi lante ( v é a s e lo dicho anteriormente), podremos 
atrevernos á diagnost icar u n a embolia de una r a m a p r i n c i p a l ; en cambio l a 
embolia del tronco p r inc ipa l só lo p o d r á ser á lo sumo sospechada en v i s t a del 
relato de los que rodeaban a l enfermo. Y a L E U B E hace notar con r a z ó n que aun 
la a p a r i c i ó n s i m u l t á n e a de todos los s í n t o m a s a r r i b a citados, expone á grandes 
errores y recomienda mucha cautela en el d i a g n ó s t i c o . E n var ios casos l a 
muerte repentina tiene lugar con f e n ó m e n o s de grave dispnea y cianosis , pero 
la autopsia no ac l a r a tampoco l a causa , y sólo cabe pensar en una p a r á l i s i s 
nerviosa del c o r a z ó n ó de su m ú s c u l o , ó de sus centros motores. 

E l reconocimiento de l a o b s t r u c c i ó n de p e q u e ñ a s ramas y de la f o r m a c i ó n 
del infar to es, en l a m a y o r í a de los casos, bastante fác i l . L a na tura leza del 
acto embó l i co y del esputo, junto con l a c o n s i d e r a c i ó n de las ocasiones que 
favorecen el infarto, nos p o n d r á n ca s i siempre en buen camino. 

En t r e los enfermos c a r d í a c o s , e s t á n especialmente amenazados, aquel los 
que presentan marcada d i l a t a c i ó n , pues en ellos exis te g ran tendencia á l a for
m a c i ó n de trombos en el c o r a z ó n derecho y en otras partes. L o mismo ocurre 
con los enfermos que en el curso de infecciones agudas han adquir ido al tera
ciones del m ú s c u l o c a r d í a c o ( v é a s e m á s adelante). Cuando en és tos , d e s p u é s de 
los p r ó d r o m o s a r r i ba descritos, ó sin ellos, aparece e l esputo s a n g u í n e o , queda 
hecho el d i a g n ó s t i c o las m á s de las veces . L a l oca l i z ac ión del proceso d e b e r á 
determinarse por u n cuidadoso e x a m e n f ís ico, y resul ta fac i l i t ada por e l hecho 
de que en l a m a y o r í a de los casos e l foco es t á situado p e r i f é r i c a m e n t e y se da 
á conocer por estertores crepitantes y soplo bronquial . No es raro que, a u n en 
los p e q u e ñ o s infartos, el terr i torio que abarque l a macicez sea extenso, por
que el tejido pulmonar inmediatamente p r ó x i m o a l infarto e s t á edematoso 
(CERHAEDT). P o r otra parte, en ocasiones se asocia á estos infartos un p e q u e ñ o 
exudado p l e u r í t i c o que aumenta l a e x t e n s i ó n de l a macicez y deja o í r e l soplo 
bronquial en un m a y o r p e r í m e t r o . 

Cuando el foco ocupa u n a l o c a l i z a c i ó n centra l , se resiente l a segur idad del 
d iagnós t i co , porque no se logra encontrarlo, y el esputo, constituido por l a mez
cla í n t i m a de moco y sangre, puede observarse t a m b i é n en otra clase de enfer
medades pulmonares. A las veces cuesta g ran dif icultad dis t inguir lo de una 
p n e u m o n í a c r u p a l , especialmente cuando se t ra ta de un infarto m u y extenso. 
R e c u é r d e s e , s in embargo, que en l a p n e u m o n í a , l a fiebre cas i siempre es 
constante desde el pr incipio del esca lof r ío y permanece a l ta , mientras que 
en el infarto á menudo sólo aparece m á s tarde y dura pocos d í a s ; que el 
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esputo en l a p n e u m o n í a ofrece las m á s de las veces u n tinte herrumbroso, 
mientras que el esputo del infarto parece m á s r ico en sangre, y con estos datos 
generalmente se h a l l a r á el d i a g n ó s t i c o verdadero . E s m u y importante tener 
siempre en cuenta s i ha habido a lguna trombosis y en donde ha tenido lugar , 
pues con ello se h a b r á adelantado mucho y s e r á fác i l a t r ibu i r el estado morboso 
á una embolia . L o mismo podemos decir acerca del d i a g n ó s t i c o di ferencia l con 
las neoplasias ó quistes h i d a t í d i c o s , procesos ambos tan poco frecuentes, que 
antes de diagnosticarlos es de rigor e x c l u i r l a ex is tenc ia de un infarto. Ade 
m á s , en l a m a y o r í a de los casos el c a r á c t e r del esputo mismo es diferente, pues 
en e l del infarto predomina l a sangre. A d e m á s , e l esputo sanguinolento, en 
caso de infarto, suele aparecer repentinamente, — d e s p u é s de los p r ó d r o m o s 
c i t a d o s , — y dura generalmente sólo algunos d í a s , m á s r a r a vez semanas, 
mientras que en las neoplasias sigue apareciendo, con algunos in terva los , du
rante va r ios meses. E n caso de equinococcos, pract icando un examen cuida
doso, r a r a vez d e j a r á n de observarse p e q u e ñ o s trozos de membranas ( v é a s e m á s 
adelante) . E n l a p á g . 470 q u e d ó y a consignado que en el curso del absceso p u l 
monar puede presentarse un esputo sanguinolento puro y de un color parecido 
a l zumo de c i rue las . 

E l p ronós t i co depende de l a í n d o l e de l a a fecc ión p r i m i t i v a que h a y a 
hecho posible l a f o r m a c i ó n del trombo y l a del infarto, de l a rapidez con que 
se produzca l a o b s t r u c c i ó n y de l p e r í m e t r o del territorio a r t e r i a l que resul ta 
exc lu ido . Como se comprende, l a embol ia del tronco p r inc ipa l de l a ar te r ia , 
causa en seguida l a muer te ; pero y a hemos aducido observaciones propias que 
demuestran que lo mismo puede ocurr i r con l a o b l i t e r a c i ó n de las r a m a s pr in 
cipales . L a embolia de las p e q u e ñ a s r a m a s y l a f o r m a c i ó n del infarto, amena
zan á menudo l a v i d a , porque á l a a f e c c i ó n que y a antes e x i s t í a y que ha 
ocasionado el infarto, se agrega una n u e v a y g r a v e a l t e r a c i ó n . Por este motivo 
ño pocos enfermos c a r d í a c o s sucumben á esta c o m p l i c a c i ó n . Pero todo m é d i c o 
experimentado h a b r á tenido o c a s i ó n de observar que a ú n en és tos como en 
otros enfermos, es posible obtener una comj^Zeía c u r a c i ó n del , infarto y hasta 
recobrar un estado general capaz de atender por mucho tiempo a l trabajo pro
fesional . 

Tratamiento. — L a profilaxia encuentra en esta a fecc ión u n campo 
favorable . S i se tiene en cuenta que e s t á n especialmente amenazados de embo
l i a del tronco ó de una de las r amas pr incipales de l a a r te r ia pulmonar aquellos 
ind iv iduos que sufren de trombosis en l a s venas de los miembros inferiores ó de 
l a pe lv i s , se d e d u c i r á n de ello una p o r c i ó n de importantes medidas prevent i 
v a s . L a s p u é r p e r a s y los convalecientes de enfermedades infec t ivas agudas que 
h a y a n presentado ó sufran deb i l idad c a r d í a c a , d e b e r á n ser cuidadosamente 
protegidos, evitando en especial toda c a í d a . S i en ellos se ha presentado una 
extensa trombosis, se c u i d a r á mucho de l a p ie rna . P a r a esto se. c o l o c a r á el 
miembro en u n a c a n a l , se le v e n d a r á y se le m a n t e n d r á en absoluto reposo y 
pos i c ión e levada hasta que desaparezca completamente el edema. E n los casos 
de cZorom grave es de r igor guardar las mayores precauciones. E n estas mu
chachas l a embolia total de l a a r te r ia pu lmonar es s i n duda m á s frecuente de lo 
que suele admit irse, é indudablemente en el las exis te á menudo tendencia á l a 
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trombosis de las venas de l a pantor r i l la ó de l a p r o x i m i d a d . E l edema maleolar 
y los dolores de t e n s i ó n en l a pierna^ consti tuyen á menudo los primeros signos 
locales. Prac t icando u n detenido examen de las pantorr i l las , no es ra ro encon
trar puntos dolorosos y rel ieves á modo de cordones. S i las muchachas t rabajan 
t o d a v í a y e s t á n obligadas á subi r escaleras con frecuencia, r a r a vez deja de 
observarse l a d i l a t a c i ó n c a r d í a c a , comprobable por e l ex amen f ís ico, que ú n i 
camente puede interpretarse como d i l a t a c i ó n por debi l idad, y que á menudo 
desaparece á beneficio del completo reposo en cama . L a trombosis de las venas 
y l a f o r m a c i ó n de trombos en el c o r a z ó n derecho, favorecida por l a d i sminu
ción de e las t ic idad del m ú s c u l o c a r d í a c o , son las condiciones prev ias pa ra las 
embolias ar ter ia les . E s t a s pueden ser evi tadas s i á su debido tiempo se esta
blecen los cuidados oportunos y se cura l a clorosis por e l reposo en cama y el 
tratamiento especí f ico . 

U n a vez producida l a embolia, sólo s e r á n susceptibles de tratamiento los 
casos en que r ad ica en una de las ramas principales ó en p e q u e ñ a s ramas ais
ladas. E n l a p r imera forma, l a m a y o r í a de las veces deberemos l imitarnos, 
a d e m á s de hacer guardar e l na tu ra l reposo en c a m a , á t r anqu i l i za r a l enfermo 
y á l a a d m i n i s t r a c i ó n de morf ina , inevi table las m á s de las veces . Cas i siempre 
la muerte pone pronto fin á los tormentos. 

Cuando por efecto de l a embolia de p e q u e ñ a s r amas se desarro l la u n infar
to, por reg la general , sólo d e b e r á n emplearse los medicamentos capaces de 
calmar l a dispnea v io len ta y los intensos dolores de costado. E l padecimiento 
fundamental exige siempre cuidadosa a t e n c i ó n . E n caso de d e p r e s i ó n de la, 
e n e r g í a c a r d i a c a , se admin i s t r an l a d ig i t a l en in fus ión ó l a d ig i t ox ina ( p á g . 436). 
P a r a conseguir un efecto r á p i d o , recomiendo esta ú l t i m a ; y a á los dos ó tres 
d í a s he podido observar tantas veces un aumento de l a can t idad de or ina , de 
300 ó 400 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s á 3,000 y 4,000, que no puedo menos de estimar 
m u y oportuna l a d ig i t a l en estas ocasiones. Pero ha de tenerse mucha cautela . 
Debo ins is t i r e x p l í c i t a m e n t e en l a conveniencia de que l a a d m i n i s t r a c i ó n del 
medicamento no se repi ta m u y á menudo, como desgraciadamente acontece con 
frecuencia. Siguiendo m i consejo es como se obtiene l a a c c i ó n marcadamente 
favorable del preparado. S i e l acentuado edema de las piernas no cede pronto 
y siguen persistiendo l a o p r e s i ó n y l a debi l idad del pulso, p o d r á n emplearse, 
t a m b i é n en los casos de infarto los medios m e c á n i c o s e n é r g i c o s pa ra combatir 
el anasarca ( v é a s e p á g . 491). 

L a p l eu r i t i s seca, que se produce á menudo en l a superficie del infarto, no 
exige n i n g ú n tratamiento especia l ; b a s t a r á n las ventosas secas, los papeles de 
mostaza ó las envol turas de Pr iessni tz . S i los exudados l í q u i d o s son escasos es 
mejor dejarlos en reposo; pero s i su cant idad es m u y grande, pueden hacer pre
cisa l a p u n c i ó n : pr imero, cuando el exudado aumenta con mucha rapidez ó l a 
dispnea y l a debi l idad del pecho se hacen persistentes, y en segundo lugar 
cuando l a r e a b s o r c i ó n del exudado se re tarda . 

De los infartos producidos por é m b o l o s sép t i cos no trataremos a q u í , pues 
en l a p á g . 468 hemos hablado y a de ellos todo lo necesario á nuestro objeto. 

MEDICINA CLÍNICA. T . I . — 65. 
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Pulmón cardíaco. —Induración parda del pulmón 

Ana tomía , pa to lógica .—En l a e s t a n c a c i ó n c r ó n i c a de l a p e q u e ñ a 
c i r c u l a c i ó n , especialmente frecuente á consecuencia de las lesiones v a l v u l a r e s 
del orificio a ú r í c u l o - v e n t r i c u l a r izquierdo, f ó r m a n s e en el tejido pulmonar 
peculiares alteraciones que se han descrito con ^ 1 nombre de i n d u r a c i ó n p a r d a 
ó p u l m ó n cardiaco. E n v i d a del enfermo pueden y a ser reconocidas estas lesio
nes por las propiedades del esputo. L o s pulmones c a r d í a c o s son m á s resisten
tes a l tacto, m á s pesados, menos e l á s t i cos y presentan una c o l o r a c i ó n pardo ama
r i l l en ta b r i l l an te . A l cortarlos, se notan manchas de color rojizo ó herrumbroso, 
que destacan sobre e l tejido restante, de c o l o r a c i ó n m á s c l a r a . A l microsco
pio se observa que l a red cap i la r , en estado norma l , cubier ta solamente por un 
fino epitelio, forma rel ieves á manera de red engrosada y retorcida, en l a c a v i 
dad del a l v é o l o , que queda as í reduc ida . L i b r e s ó en e l inter ior de las células-
del tejido conjuntivo y en los a l v é o l o s , pueden observarse t a m b i é n granula
ciones ó bolas de pigmento de color amar i l lo , rojo-pardusco ó negro. 

S í n t o m a s . — L a hiperemia venosa genera l i n t e n s í s i m a y l a fuerte reple
c ión de los capi lares que sobresalen en l a luz de los a l v é o l o s , d i sminuyen indu
dablemente en alto grado l a superficie resp i ra tor ia . E n r e l a c i ó n con este hecho 
se observa en tales enfermos una dispnea m á s ó menos acentuada, á l a cua l 
t a m b i é n cont r ibuyen , como es na tu ra l , las lesiones del c o r a z ó n . Se comprende, 
s in embargo, que l a i n d u r a c i ó n parda del p u l m ó n , debe a g r a v a r l a dispnea y 
s in duda favorece m u y extensamente l a h iperemia p a s i v a de los bronquios y 
l a s e c r e c i ó n de mucosidades. 

E l examen del esputo es e l que en pr imer t é r m i n o permite reconocer el es
tado de los pulmones. E n c o n t r a p o s i c i ó n con lo que opinan muchos autores, 
debo poner de re l ieve que el esputo presenta cual idades absolutamente c a r a c í e -
r i s t i c a s , como no es dado observar en otras enfermedades. 

N ó t a n s e en él a lgunas diferencias, s e g ú n h a y a sido expulsado en época de 
re la t ivo bienestar ó de f e n ó m e n o s de e s t a n c a c i ó n , especialmente en el curso de 
u n infarto h e m o r r á g i c o . E n el pr imer caso es m u y escasa su cant idad y algunos 
d í a s puede faltar-, pero no es raro que se logre obtenerlo haciendo toser con 
fuerza á los enfermos. Entonces en u n a substancia fundamental constituida por 
moco puro y de consistencia gelat inosa, se encuen t ran unas granulaciones y 
punt i tos amar i l lo-parduscos ó pardo-rojizos, del t a m a ñ o de una cabeza de 
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alf i ler ó m á s p e q u e ñ o s , que cuando e s t á n m u y a p i ñ a d o s producen l a i m p r e s i ó n 
como s i a l esputo se hubiera mezclado polvo de pigmento. E x a m i n a d o s estos 
copos a l microscopio, presentan g r a n n ú m e r o de cé lu l a s redondas ú ovales , 
voluminosas y colocadas unas junto á otras, de un t a m a ñ o t r iple ó q u í n t u p l o 
del de un leucocito y que se carac te r izan por uno ó var ios n ú c l e o s vesiculosos. 
A menudo los n ú c l e o s quedan cubiertos por gotitas de mie l ina m á s ó menos 
finas y aun con m á s frecuencia por granulaciones de 2^ igmentó y en este caso 
e l protoplasma de l a cé lu l a presenta t a m b i é n una co lo rac ión amar i l lo -pardusca . 
E l pigmento e s t á englobado en l a c é l u l a , y a en forma de granulaciones finas, 
y a en l a de bolas ó gruesas p a r t í c u l a s ; tiene un color amar i l lo de oro ó rojo 
pardusco br i l lante . F u e r a de l a c é l u l a puede muchas veces encontrarse t a m b i é n 
pigmento l ibre de l a mi sma clase. J a m á s se presenta en estado cr is ta l ino como 
y a se c o n s i g n ó en l a p á g . 470. 

Poco tiempo después de terminado u n infarto pulmonar h e m o r r á g i c o , apa
recen c é l u l a s pigmentadas, á menudo en g ran n ú m e r o . 

S i h a y graves s í n t o m a s de debi l idad c a r d í a c a y es tancac ión , , l a can t idad 
del esputo puede l legar de 50 á 100 y m á s c e n t í m e t r o s c ú b i c o s . E l c a r á c t e r m u 
coso del esputo es el m á s constante. Con un examen detenido, se e n c o n t r a r á n 
siempre t a m b i é n las c é l u l a s pigmentadas. A menudo puede observarse el mismo 
esputo durante a ñ o s seguidos, s in que pueda notarse en él mezcla de pus. Como 
se comprende, esta mezc la puede t a m b i é n presentarse cuando se agregue u n a 
verdadera bronquit is aguda, cosa que generalmente no sucede. L a h iperemia 
venosa acentuada, parece proteger cont ra los catarros infect ivos. 

No n e g a r é que c é l u l a s iguales á las a q u í descritas, pueden aparecer 
t a m b i é n en ocasiones en otra clase de estados morbosos; pero l a segur idad de 
encontrar í 'e^wZarmewíe c é l u l a s impregnadas de pigmento y en g r a n n ú m e r o , 
sólo existe en caso de p u l m ó n c a r d í a c o . Por esto l a d e n o m i n a c i ó n de c é l u l a s de 
las lesiones c a r d í a c a s , escogida por E . WAGNER, me parece m u y propia. 

L a na tura leza del pigmento no ofrece duda a lguna. T r á t a s e de hemoside-
r i n a , es decir, de pigmento s a n g u í n e o que contiene hierro, a l contrario de l a 
hematoidina c r i s ta l ina , que siempre e s t á l ibre de é l . Mientras que esta ú l t i m a 
puede formarse s in que á ello con t r i buyan c é l u l a s v i v a s , l a p r imera sólo puede 
producirse por l a intensa a c t i v i d a d de los tejidos v ivos (NEUMAN^). 

L a presencia del hierro se comprueba por la reacción del azul de P r u s i a . To
mando con una finísima va r i l l a de cristal un poco de mucosidad del esputo, se extien
de sobre una placa de cristal y se deja secar.; t r á t a se luego durante dos minutos con 
una solución de ferrocianuro potásico y en seguida con una ó tres gotas de gl icerina 
acidificada con clorhídrico a l '/a por 100, y apa rece rá una v i v a coloración azul que 
va haciéndose más intensa durante las veinticuatro horas siguientes. 

E n cambio, l a naturaleza de las c é h d a s de pigmento es discutible. Mientras que 
S O M M E E B R O D T , F . A . H O F F M A N N , B I Z Z O Z E R O y otros consideran estas células como 
epitelio alveolar, hay otros, especialmente t a m b i é n el autor, que tienen l a opinión 
de que estas células proceden ante todo de las células emigrantes (véase L B N H A R T Z , 
Mikroskopie, 3.a edición, p á g . 202). Su aspecto morfológico es ciertamente muy se
mejante al del epitelio alveolar, pero esto no puede tener valor alguno en apoyo de 
la primera in t e rp re t ac ión citada, conforme han demostrado V I R C H O W , C O H N H E I M y 
N E U M A N N . Por otra parte, se ha demostrado que l a hemosiderina se acumula con 
especial predi lección en las células fijas del tejido conjuntivo, que, s egún N E U M A N N , 
pueden proceder de células emigrantes que contuvieran glóbulos rojos. Finalmente, 
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Tin experimento de TSCHISTOWITSCH ha demostrado que las células emigrantes pue
den adquirir muy r á p i d a m e n t e u n ca rác te r epitelioide. Este autor, en animales á los 
que h a b í a introducido en la t r á q u e a u n cultivo de erisipela, inyec tándoles a l mismo 
tiempo por l a vena yugular una emuls ión de ca rmín , encontró á las veinticuatro 
horas que los alvéolos estaban llenos de epitelio alveolar en libertad, repletos de mi
crobios y que, como a l mismo tiempo con ten í an ca rmín , daban á conocer su proce
dencia de .cé lu las emigrantes, que h a b í a n tomado, empero, u n ca rác te r epitelioide. 

E l d iagnós t ico del p u l m ó n c a r d í a c o nos parece seguro, mediante l a 
c o m p r o b a c i ó n repetida de c é l u l a s numerosas , l lenas de pigviento en p e q u e ñ a s 
p a r t í c u l a s y de color amar i l lo ó rojo pardo y br i l lan te . 

E l p ronós t ico y el tratamiento e s t á n supeditados á los de l a 
enfermedad fundamental . 
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Neopiasias malignas de los pulmones 
1. C a r c i n o m a (1) 

Frecuencia , causas y anatomia pato lógica . — E l c á n c e r 
del p u l m ó n se presenta como a fecc ión p r i m a r i a ó secundaria , y en general 
debe considerarse como una enfermedad poco c o m ú n . S i n embargo, s e g ú n m i 
propia exper ienc ia , no puedo cons iderar la tan r a r a como lo ha sido a ú n en los 
m á s recientes tratados ( F . A . HOFFMANN). YO lie podido ve r , en seis a ñ o s , 14 ca
sos (2) de c á n c e r p r imi t ivo (2 de ellos en l a autopsia, pues p r o c e d í a n de otros 
departamentos de m i c l í n i c a ) . L a s grandes e s t a d í s t i c a s de Dresde y Munich , 
formadas l a u n a con 20,000 y l a otra con 12,000 autopsias, han dado á conocer 
que el c á n c e r pulmonar p r imi t ivo se encuentra en 2,2 y 0,65 por 1000 autopsias 
respectivamente ( K , W O L F y FIICHS). E n m i c l í n i c a , durante los tres a ñ o s y 
nueve meses ú l t i m o s , entre 2,956 autopsias se encontraron 12 casos de c á n c e r 
pulmonar p r imi t ivo , ó sea un 4,06 por 1000. S e g ú n PASSOW, hasta e l a ñ o 1893 
se h a b í a n descrito en trabajos aislados 132 casos en total . 

E l c á n c e r pulmonar p r imi t ivo a taca con m u c h a m á s f recuencia a l hombre 
que á l a mujer . Mis 14 casos se r e f e r í a n á 13 hombres y 1 mujer. L o s de l a 
e s t a d í s t i c a de K , W O L F corresponden á 27 hombres y 4 mujeres, y los de FCJCHS 
á 38 hombres y 26 mujeres. E s t a a f e c c i ó n casi no se desarrol la m á s que en 
edad a v a n z a d a . De mis enfermos el m á s joven t e n í a cuarenta y cuatro a ñ o s de 
edad y todos los restantes m á s de c incuenta y siete. Debo, s in embargo, hacer 
notar que 4 de los casos de REINHAED se presentaron entre los veinte y ve in t i -
rmeve a ñ o s de edad. 

(1) Sobre el c á n c e r endotel ia l del p u l m ó n , v é a s e m á s adelante C a r c i n o m a de l a p l eu ra . 
(2) E l d i a g n ó s t i c o a n a t o m o - p a t o l ó g i c o de dos de los casos h a sido rea l i zado en el Ins t i tu to de 

p a t o l o g í a de L e i p z i g ; el de los res tantes , por e l doctor SIMMONDS, prosector de m i c l í n i c a . 
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E s digno de m e n c i ó n el hecho de que el c á n c e r pulmonar p r imi t ivo aparece 
con r e l a t i va frecuencia en los pulmones tuberculosos. K . W O L F en 31 casos en
con t ró 13 a c o m p a ñ a d o s de tuberculosis, SCHWALBE de 10 casos 3, y yo mismo 
he encontrado 3 en 14 casos. E l pr imer caso de estos fué descrito por C . FÍÍIED-
LANDER, quien e n c o n t r ó un cancroide en l a pared de una c a v e r n a tuberculosa. 

U n a numerosa serie de e s t a d í s t i c a s ind ica que en general e l p u l m ó n dere
cho es atacado con m á s frecuencia que el izquierdo; pero lo poco que uno puede 
fiarse de estos datos n u m é r i c o s , puede verse por lo que o c u r r i ó en mis 14 casos, 
en los cuales el p u l m ó n izquierdo fué atacado en 10 de ellos y el derecho sólo 
en 4 ; en 3 de los casos t r a t á b a s e de un c á n c e r que rodeaba a l h ü i o y del tama
ño de un p u ñ o , mientras que en 7 el sitio predilecto fué el l ó b u l o superior y en 
otros 4 el l ó b u l o infer ior . 

E n los dos ú l t i m o s decenios se ha s e ñ a l a d o repetidamente como causa un 
traumatismo anterior (GEORGI) . H a s t a el presente no existe d e m o s t r a c i ó n algu
na de que esta dependencia ó r e l a c i ó n sea posi t iva . Igualmente autor izada nos 
parece l a o p i n i ó n de E B S T E I N , s e g ú n l a cua l « t a m b i é n para el c á n c e r pulmonar 
puede admi t i r l a pos ib i l idad de que su p r o d u c c i ó n sea favorec ida por las 
influencias e x t e r n a s . » Pero sólo debe contarse con esta pos ib i l idad cuando su 
admis ión no sea muy v io len ta . Precisamente en l a época presente h a y una 
gran tendencia á establecer u n a r e l a c i ó n entre los tumores y los t raumatismos. 
E s perfectamente humano que en un caso dado del « n o n l i q u e t » se deduzca un 
juicio favorable a l que h a de ser indemnizado ó á sus herederos; pero me pa
rece discutible que este proceder es té c i e n t í f i c a m e n t e autorizado, mayormente 
cuando Z I E G L E R se i n c l i n a á ad t í i i t i r que sólo un 7 ó 14 por 100 de todos los 
tumores son de causa t r a u m á t i c a , y hace notar expresamente que « p a r a e l des
arrollo de u n tumor, n i e l t raumatismo n i l a i n f l amac ión son precedentes nece
sarios.» 

S e g ú n el t a m a ñ o y l a m a n e r a de desarrollarse, podemos d is t inguir v a r i a s 
formas anatómicas. U n a s veces nos encontramos con un tumor cuyo t a m a ñ o v a r í a 
desde el de una j u d í a a l de un huevo de g a l l i n a ; otras veces aba rcan por com
pleto un l ó b u l o y m á s a ú n , ó rodeando a l h i l io , forman una m a s a del t a m a ñ o 
del p u ñ o ; es m á s raro que l a neoplasia const i tuya una densa in f i l t r ac ión , seme
jante á l a de l a h e p a t i z a c i ó n en l a p n e u m o n í a . 

E n l a m a y o r ' í a de casos los n ó d u l o s del tumor son renitentes, á veces cas i 
cartilaginosos. A l corte presentan una superficie blanco g r i s á c e a ó m á s bien 
a m a r i l l o - g r i s á c e a , de l a que r ezuma por p r e s i ó n un jugo lactescente. E n el 
centro se encuentra, á menudo d e g e n e r a c i ó n grasosa y reblandecimiento y á 
veces case i f icac ión evidente. A lgunas veces, á consecuencia de l a d e g e n e r a c i ó n 
grasosa, se or iginan grandes cave rnas , que en su m a y o r í a se encuentran a ú n 
llenas por una especie de papi l la que puede separarse f á c i l m e n t e por medio de 
un chorro de agua, ó bien, d e s p u é s de l a e x p u l s i ó n de d icha papi l la ó de 
gruesos grumos, se encuentran las cavidades v a c í a s . E n l a m a y o r í a de estos 
casos l a pared de l a c a v i d a d presenta una superficie i r regu la r . S i l a f o r m a c i ó n 
de estas cavidades tiene lugar r á p i d a m e n t e , puede sobrevenir una intensa 
hemorragia p u l m o n a r ; l a m a y o r í a de las veces l a sangre se expu l sa sólo en 
p e q u e ñ a s cantidades, pero repetidamente, por los cambios regresivos del tumor 
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canceroso. A l g u n a vez se ha observado una d e s t r u c c i ó n aguda, que c l í n i ca 
mente susc i tó el cuadro de una gangrena p u l m o n a r ( v é a s e p á g . 458). E v i d e n 
temente t r á t a s e en tales casos de procesos de c o m p l i c a c i ó n , entre los cuales h a y 
que contar t a m b i é n las inflamaciones lobul i l la res y crupales que eventualmente 
pueden sobrevenir . 

Invest igaciones detenidas h a n e n s e ñ a d o que, en to ta l , un 90 por 100 de los 
c á n c e r e s pulmonares pr imarios t ienen su origen en los bronquios. L a ex is tenc ia 
de u n verdadero epitelioma a lveo la r no e s t á demostrada, pues hasta el presente 
no se ha presentado caso alguno l ibre de ob jec ión (PAESSLER) . 

L a d i fus ión del carcinoma primario tiene lugar, como hizo notar expresamente 
S T I L L I N G por primera vez, mediante dos sistemas de conductos, los bronquios y los 
vasos l infát icos. Sólo cuando estos últ imos no son suficientes para el acarreo de las 
cé lu las cancerosas, se salvan estos limites, y entonces es imposible reconocer y deter
minar l a naturaleza de los espacios en que dichas células es tán albergadas. L a pro
l iferación, limitada primeramente á la pared de un bronquio, invade l a luz de este 
conducto y v a luego desarro l lándose hasta llegar á los infundibulos y alveolos, que 
quedan rellenados por completo. No parece necesario que la p ropagac ión se haga 
por continuidad-, según P A E S S L E R , t r á t a s e m á s bien, en varios casos, de que peque
ñas pa r t í cu las del tumor situadas en la r eg ión del Mlio, pueden ser aspxradas por las 
m á s finas ramificaciones y dar lugar á l a formación de nódulos secundarios en el 
teiido pulmonar. , , . . , 

Inmediatamente después de los conductos bronquiales, deben venir en conside
rac ión , al tratar de las v ías de invas ión del tumor, los vasos l infáticos de las paredes 
de los bronquios y de los vasos s a n g u í n e o s ; en cambio, no se observa la infiltración 
por continuidad á modo de inyección en el sistema linfático subpleural y en el de la 
profundidad del pulmón, que es especialmente evidente en el carcinoma pulmonar 
secundario ( S T I L L I N G ) . , 

L a s investigaciones realizadas hasta e l presente han demostrado que el desarro
llo ulterior del tumor canceroso tiene lugar casi siempre por crecimiento central 
de las células cancerosas del tumor primitivo, y no por t ransformación del epitelio 
periférico no carcinomatoso en células cancerosas, Hasta hoy no ha podido demos
trarse con seguridad que se realice este crecimiento periférico n i en. el cáncer prima
rio de epitelio pavimentoso, ni en el cáncer pulmonar de células cilindricas. 

E x a m i n a d o a l microscopio, en l a m a y o r í a de casos el tumor se presenta 
con el c a r á c t e r de c á n c e r de c é l u l a s c i l i n d r i c a s . E s m á s raro encontrar c á n c e 
res de epitelio pavimentoso puro (STIIMPF, S I E G E R T ) , en algunos de los cuales 
se ha observado á veces evidente q u e r a t i n i z a c i ó n de las cé lu l a s del tumor 
( C . FEIEDLANDEB,, PAESSLER) . 

Acerca de l a histogenia del tumor canceroso, es tán a ú n las opiniones muy divi
didas E s muy difícil decidir si la neoplasia se origina solamente del epitelio 
cilindrico ó también del epitelio alveolar, y hasta puede resultar imposible, porque 
indudablemente ocurre t a m b i é n l a metaplasia del epitelio cilindrico en epitelio pavi
mentoso estratificado (véase p á g . 168). Debe admitirse como cierto que el epitelio de 
l a mucosa bronquial (epitelio de revestimiento bronquial) es el que preferentemente 
sirve de punto de partida de l a neoplasia; pero que t a m b i é n hay que tomar en consi
derac ión el epitelio de las g l á n d u l a s mucosas bronquiales (véase l a bibl iografía en 
P A E S S L E R y S C H W A L B E ) . E l discernir en cada caso particular cuál de los tejidos ha 
servido de punto de partida, es un problema que choca con grandes dificultades 
( P A E S S L E R ) . A veces puede tener valor l a circunstancia de que en el cáncer proce
dente del epitelio de revestimiento y t a m b i é n en el tejido peribronquial y en los gan
glios linfáticos cancerosos, el c a r ác t e r cilindrico de las células sobresale de un modo 
mucho más evidente que en un cáncer ganglionar metastás ico, cuyas células en su 
m a y o r í a tienen una forma indiferente ( B I R C H - H I R S C H F E L D ) . E n los muy raros casos 
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de quera t in izac ión del tumor, a d e m á s de l a metaplasia del epitelio v ibrá t i l pavimen-
toso, puede t a m b i é n pensarse en l a i nvag inac ión de una porc ión de epitelio a l veri
ficarse en el embr ión l a separac ión definitiva entre el canal intestinal y las vías 
respiratorias ( S I B G E R T , R B I C H E ) . L a hipótesis de que el tejido conjuntivo interlobu-
l i l la r y peribronquial puede ser punto de origen del cáncer , no se apoya en ninguna 
observación. 

Es digna de a tenc ión l a t eo r ía de R I B B B R T , que cree posible l a migrac ión del 
epitelio al tejido conjuntivo y l a separac ión de estas cé lu las de sus relaciones norma
les á consecuencia de procesos tuberculosos é inflamatorios crónicos, y admite que en 
el epitelio así aislado de sus enlaces orgánicos , se exagera morbosamente l a activi
dad reproductiva fisiológica. 

Junto al c á n c e r pulmonar , e n c u é n t r a n s e regularmente formaciones tumora-
les m á s ó menos considerables de los ganglios l i n f á t i c o s bronquiales, que mu
chas veces á duras penas pueden ser separados del tumor p r imi t ivo y son a ú n 
mayores que és te . Só lo con m u y raras excepciones dejan de par t ic ipar del 
proceso n e o p l á s i c o . Cuanto m á s voluminosos son los tumores gangl ionares 
m á s pronto tiene lugar l a só l i da i n c l u s i ó n de los troncos nerviosos en el tumor 
canceroso. Y o he encontrado dos veces el recurrente í n t i m a m e n t e soldado. 

E n no pocos casos, l a neoplasia invade m á s tarde por p r o p a g a c i ó n inme-
• á M a . el mediastino y el pe r i ca rd io . E n uno de mis casos l legaron a l interior 

del pericardio va r ios nodulos cancerosos; algunos a t ravesaban t a m b i é n el m ú s 
culo c a r d í a c o , formando re l ieve en el interior de las cavidades del c o r a z ó n . 
T a m b i é n se ha observado l a p r o p a g a c i ó n directa á l a columna ve r tebra l y á l a 
m é d u l a ; pero const i tuye un hecho r a r í s i m o . 

L o s ganglios suprac lav icu la res y los ax i l a r e s par t ic ipan con mucha menos 
frecuencia que los bronquiales en l a a fecc ión ; con todo aparecen invadidos en 
un quinto ó cuarto de los casos. L a p l eu r i t i s debe ser considerada como uno de 
los f e n ó m e n o s consecntivos m á s frecuente. E n l a m a y o r í a de los casos no se 
trata de alteraciones carcinomatosas, sino de p l e u r e s í a sencil lamente serosa ó 
s e r o h e m o r r á g i c a y só lo r a r a vez purulenta . E n muchos casos á consecuen
cia de el la queda el saco p leura l obliterado. De mis 12 casos, en 4 hubo de
rrame y en los d e m á s e x i s t í a o b l i t e r a c i ó n del saco p leura l . 

L a s m e t á s t a s i s se han observado con preferencia en el h í g a d o . Es to o c u r r i ó 
en seis de mis doce autopsias. Se han encontrado a d e m á s : en el cerebro, en los 
r í ñ o n e s y c á p s u l a s suprarrenales , t e s t í cu lo s , huesos, p ie l y en los m ú s c u l o s . 

E l c á n c e r pulmonar secundario (me tas t á t i co ) es asimismo bastante ra ro . 
Sobreviene pr incipalmente en los casos de tumores inoperables de l a mama , 
que en su crecimiento a t r av iesan l a pared del t ó r a x . Siguen en frecuencia el 
c á n c e r del esófago y del e s t ó m a g o , en los que se ha observado t a m b i é n una pro
p a g a c i ó n del tumor por cont inuidad. E n uno de tales casos v i ambos pulmones 
densamente sembrados de c á n c e r e s mi l i a res que sucedieron a l c á n c e r del 
e s t ó m a g o . 

S í n t o m a s y curso.—En l a g ran m a y o r í a de los casos l a enfermedad 
empieza m u y insidiosamente, con f e n ó m e n o s que no s e ñ a l a n n inguna enferme
dad pulmonar ser ia . Duran te algunas semanas ó meses, los ú n i c o s signos que 
t a y consisten en tos y n n a e x p e c t o r a c i ó n regular y dolores s in l o c a l i z a c i ó n de
terminada. A e x c e p c i ó n de una bronquitis moderada, que es m u y c o m ú n en las-
edades en c u e s t i ó n , á menudo no se encuentra nada , de momento. No es r a r o . 
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s in embargo, que y a a l pr incipio se presenten s í n t o m a s de p l eu r i t i s , con los 
cuales parecen quedar suficientemente expl icados los dolores en el t ó r a x . Pero 
no pocas veces se i n i c i a t a m b i é n pronto l a o p r e s i ó n , que de ordinario se a t r i 
buye á alteraciones c a r d í a c a s , t an frecuentes en aquel la edad por efecto de 
l a arterieesclerosis. Todos estos signos pueden ser ú n i c a m e n t e denominados 
precursores; y s i apenas pueden induc i r á l a sospecha de u n a neoplasia en sus 
comienzos, menos t o d a v í a h a r á n posible su d i a g n ó s t i c o . Sólo cuando el tumor se 
a p r o x i m a á l a superficie pulmonar ó cuando en su crecimiento ha ocluido uno 
de los bronquios pr incipales , cuando el esputo presenta determinadas cualidades 
ó por l a progres iva carcinosis de los ganglios se a l tera el funcionalismo del ner
v io recurrente , sólo entonces pueden comprobarse s í n t o m a s de va lo r d i a g n ó s t i c o . 

S i el tumor nace, como es frecuente, en u n bronquio p r inc ipa l , las condicio
nes ( d i a g n ó s t i c a s ) p o d r á n ser favorables y a a l p r inc ip io , por desarrollarse los 
f e n ó m e n o s de l a broncoestenosis ( v é a s e é s t a ) . S i entonces es expulsado al mismo 
tiempo un esputo que presente las cualidades que pronto vamos á describir , 
p o d r á el diagnosticador atento concebir l a sospecha de que es tá d e s a r r o l l á n d o s e 
un ca rc inoma bronquia l (ó pulmonar) . L a m a y o r í a de estas formas de c á n c e r 
l legan con bastante rapidez á l a superficie del p u l m ó n , dando a s í lugar á fenó
menos f ís icos mucho m á s importantes. Se presenta u n a zona con macices m á s ó 
menos acen tuada , no r a r a vez absoluta, c u y a s i t u a c i ó n , f o rma y e x t e n s i ó n , ofre
cen a lgunas veces caracteres pecul ia res . As í en carc inomas de los l óbu lo s infe
riores he vis to v a r i a s veces cesar l a macicez cas i en l í n e a rec ta v e r t i c a l y abar
car zonas como apenas es dado observar en caso de antiguos engrosamientos 
de las hojas de l a p leura . E n l a zona de l a macicez, f a l t a el murmul lo respi
ra tor io , l a m a y o r í a de veces, por completo, m lado enfermo es tá algo r e t r a í d o 
y regularmente se r e í m s a m á s ó menos en los movimientos respiratorios, retraso 
que se nota con m á s ev idencia a l p r a c t i c a r l a i n s p e c c i ó n y l a p a l p a c i ó n . E s digno 
de g r a n a t e n c i ó n el hecho de que con frecuencia , á pesar del sonido macizo y de 
u n ex t raord inar io aumento de resistencia, e l murmul lo respiratorio es t á aboli
do, faltando por completo los estertores, aun d e s p u é s de fuertes golpes de tos. 
E n c i rcuns tancias especiales (de spués del reblandecimiento grasoso y l a expul 
s ión de las masas disgregadas) pueden presentarse en los tumores de los lóbu los 
superiores, f enómenos c a v i t a r i o s , como pude observar u n a vez y REINHAED 
ha descrito t a m b i é n como raro acontecimiento. 

Otra vez encon t ré una macicez especialmente profunda que empezaba superior
mente en l a c lav ícula del lado derecho y se e x t e n d í a hacia abajo hasta l a cuarta 
costilla, mientras que sólo alcanzaba á dos dedos por fuera del borde esternal dere
cho; en l a parte posterior del t ó r a x y en igual a l tura y extensión, hab ía t ambién 
una zona maciza semejante. E n el territorio pulmonar no del todo macizo, el mur
mullo respiratorio estaba extinguido por completo. 

E l individuo, que tenia sesenta y siete años de edad, a l parecer hacia solo medio 
año que hab í a enfermado con tos, expec torac ión y sofocación. Establecí el diag
nóstico de cáncer pulmonar de origen bronquial, porque, además de los signos tísicos 
peculiares citados, pude observar t a m b i é n el esputo, que pa rec ióme «característico.» 

S i h a y o c a s i ó n de observar tales enfermos durante algunos meses, se puede 
seguir poco á poco l a p rogres iva e x t e n s i ó n de l a macicez p ro funda y resistente 
de a r r i b a h a c i a abajo. 
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U n hombre de cincuenta, y nueve años de edad, que yo hab ía tratado var ias 
voces por enfisema con bronquitis, enfermó á principios del año 1891 con dispnea 
creciente. E n el transcurso de medio año pudo irse observando la extens ión de una 
macicez profunda, que l legó á ocupar, finalmente, toda una mitad del t ó r ax . E n 
este caso faltó y a al principio el murmullo respiratorio. E l enfermo expulsaba siem
pre un esputo escaso en cantidad, pero caracter ís t ico . Xo sobrevino caquexia nota
ble. L a autopsia, verificada en 21 de Septiembre de 1891, puso de manifiesto un 
tumor carcinomatoso que ocupaba todo el pu lmón y estaba reblandecido en varios 
puntos. Se había originado en el bronquio principal izquierdo. Obli teración de la 
pleura izquierda; en la derecha un exudado moderado. Los ganglios bronquiales 
ten ían solamente el t a m a ñ o de una nuez; en el h ígado había varios focos de metás
tasis. 

E l s í n t o m a importante, y a tantas veces puesto de re l ieve , — l a s u p r e s i ó n 
del murmul lo respiratorio, — puede fal tar t a m b i é n en var ios casos; a s í ocurre 
en primer lugar , cuando el tumor no tenga su origen en un bronquio p r inc ipa l 
ó en una r a m a bronquial de ca l ibre , sino en el tejido pulmonar ó en u n bron
quio de cuarto orden. 

A d e m á s , el murmul lo respiratorio, — aunque debi l i tado ,—puede conser
varse cuando l a o b s t r u c c i ó n de los bronquios gruesos aferentes es incompleta, 
y a sea porque l a neoplasia sólo se desarrolle en una parte de l a superficie 
interna del bronquio ó y a porque l a d i s g r e g a c i ó n y e x p u l s i ó n de los p e q u e ñ o s 
trozos puestos en l iber tad permi ta que l a v í a antes obstruida quede de nuevo 
libre. A veces d e b e r á poderse oir, en tales casos, un ruido do estenosis como el 
que aparece mucho m á s á menudo en l a estrechez de l a t r á q n e a ó de sus r a m a s 
principales. I 'o no lo he o ído nunca . S i n embargo, a u n siendo extenso el des
arrollo del c á n c e r , pueden ex i s t i r solamente, durante mucho tiempo, los fenó
menos de u n a bronquitis, que sólo p o d r á hacerse sospechosa cuando v a y a 
frecuentemente a c o m p a ñ a d a de u n esputo sanguinolento. 

E s ex t raordinar iamente frecuente que el c á n c e r pu lmonar v a y a acompa
ñado de u n a p leur i t i s . T r á t a s e , ora solamente de l a forma ñ b r i n o s a r ec id ivan 
te, y que se manifiesta por punzadas dolorosas en el t ó r a x y por los ruidos de 
frote, ó bien con m a y o r frecuencia de exudados , c u y a cant idad es m u y v a r i a 
ble. L a p a r t i c i p a c i ó n de l a p leura ñ g u r a entre los m á s comunes de todos 
los f e n ó m e n o s morbosos del c á n c e r pulmonar. De a q u í que el verdadero cua
dro de l a enfermedad pueda quedar realmente d is imulado; pero l a p l e u r e s í a 
puede favorecer t a m b i é n el d i a g n ó s t i c o cuando su exudado contenga elementos 
morfo lóg icos esenciales. 

A d e m á s de los signos f ís icos y a descritos, m u y importantes pa ra u n obser
vador atento, t ienen t a m b i é n especial va lo r los resultados del examen del 
esputo y de l a p u n c i ó n de p rueba del exudado p l e u r í t i c o (en ciertas c i rcuns tan
cias hasta l a de l a zona pulmonar m a c i z a ) . Vamos á t ra tar detenidamente de 
estos datos en los p á r r a f o s que s iguen. 

E l esputo, por regla general , es escaso y puede f a l t a r durante meses ente
ros. A menudo cuesta mucho trabajo lograr su e x p u l s i ó n . Se ca rac te r iza 
( según m i exper iencia) á menudo por ciertas cual idades que y a por sí solas 
pueden hacer sospechar una neoplasia. De c a r á c t e r mucoso predominante y 
sólo con algunas manchas y e s t r í a s purulentas, muchas veces no ofrece á s imple 
vis ta nada de c a r a c t e r í s t i c o . Puede darse el mismo caso cuando sea el pus e l 
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que predomine en l a mezcla . Pero el hecho m á s frecuente es que el esputo pre
sente un c a r á c t e r sanguinolento m á s ó menos acentuado. T a n pronto vemos 
una mezcla grosera de grumos mocopurulentos y s a n g u í n e o s , como u n a mezc la 
í n t i m a de l a mucosidad con l a sangre. S e g ú n que predomine uno ú otro 
c a r á c t e r , el esputo t e n d r á una co lo rac ión m á s c l a r a ó m á s obscura, desde el 
color de l a j a l e a de frambuesas ó de herrumbre, has ta el rojo obscuro. A veces 
se ha observado t a m b i é n en el esputo un color de o l iva ó amar i l l o de a z a f r á n 
intenso. A lgunas veces puede ser expectorada sangre pura en m a y o r ó menor 
cant idad y durante un tiempo que puede v a r i a r de d í a s á meses enteros 
(I IAMPELN). NO es raro que sobrevenga una hemoptisis m á s abundante, pero 
sí es excepcional que se produzca una hemorragia morta l ( v é a s e m á s adelante, 

F.o> 61 caso de PASSLER) . T a m b i é n son m u y 

raros los casos en que pueden obser
varse en el esputo grandes p a r t i c u -
las de tumor ( E R I C H , A . F R A E N K E L ) . 

A l examen m i c r o s c ó p i c o , l l a m a 
, á menudo l a a t e n c i ó n c ier ta abun
d a n c i a de gotitas de g r a sa l ibres , 
pero que sólo tiene va lo r cuando 
puede exc lu i r se l a mezcla con leche. 
E x i s t e n t a m b i é n , a d e m á s de leuco
citos alterados de v a r i a s maneras ( y 
epitelio a l v e o l a r ? ) , g l ó b u l o s rojos 
en g r a n n ú m e r o . Más i n t e r é s mere
cen los epitelios que á menudo se 
ha l lan reunidos en densos grupos y 
c u y a forma no se encuentra en el 
esputo de otras afecciones. Presen
tan una figura m u y v a r i a (polimor
f a ) , y no r a r a vez un pr incipio de 
d e g e n e r a c i ó n grasosa. HAMPELN ha 

puesto de re l ieve su regular y frecuente a p a r i c i ó n en el c á n c e r pulmonar, 
haciendo notar a l mismo tiempo que siempre e s t á n l ibres de pigmento. De 
su a p a r i c i ó n , que he podido observar repetidas veces, no me atrevo á deducir 
un d i a g n ó s t i c o cierto, pero considero esta clase de cé lu l a s y l a forma agrupada 
en que se presentan, como u n a base d i a g n ó s t i c a de g ran va lo r . 

T i e n e n g ran impor tancia , s e g ú n m i propia exper ienc ia , las voluminosas 
e s f é r u l a s const i tuidas por granulac iones grasosas, que han sido fielmente re
producidas del na tu ra l (con l a c á m a r a c l a r a de Z E I S S I , D) en l a adjunta fig. 6 1 . 
H e encontrado estas voluminosas e s f é r u l a s fuertemente refringentes, con gra 
nulaciones m á s ó menos finas, en todos los casos detenidamente investigados, 
las m á s de las veces en g ran cant idad , y me inc l ino á concederles e l va lo r de 
un signo d i a g n ó s t i c o de capi ta l i n t e r é s . Quien las h a y a visto una vez no las 
c o n f u n d i r á con las grandes c é l u l a s repletas do gotitas m i e l í n i c a s , poco b r i l l an 
tes, que se observan á menudo en los m á s distintos esputos. Se dist inguen de 
é s t a s por el grosor y br i l lo de sus granulaciones interiores. Numerosas inves t i 

góos 

E s f é r u l a s de g r anu l ac iones g rasosas del esputo, 
en e l c a r c i n o m a p u l m o n a r 
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gaciones real izadas en esputos de diferentes clases, me han e n s e ñ a d o que estas 
grandes e s fé ru l a s de granulaciones grasosas presentan algo de especia l ; indu
dablemente e s t á n consti tuidas por epitelio ó cé lu l a s cancerosas, ambos en dege
n e r a c i ó n grasosa. No dudo de que tales c é l u l a s pueden presentarse t a m b i é n en 
otras ocasiones-, pero en el esputo sólo he podido encontrarlas en caso de 
c á n c e r . 

E n el l í q u i d o ó en l a masa grasosa s e m i l í q u i d a e x t r a í d o s por l a p u n c i ó n 
de prueba de l a p leura ó de l a zona de macicez, se encuentran t a m b i é n en 
algunos casos g ran n ú m e r o de estas voluminosas e s f é r u l a s de granulaciones 
grasicntas. A d e m á s se v e n c é l u l a s grandes, polimorfas, que á veces e s t á n dis
puestas en grupos. E n l a parte d i a g n ó s t i c a volveremos sobre ello. A q u í ú n i c a 
mente a ñ a d i r e m o s que el exudado es á menudo sanguinolento. De los 19 casos 
detalladamente descritos, y recopilados por m i d i s c í p u l o BÜRKHART en una 
d i s e r t a c i ó n de L e i p z i g , se e n c o n t r ó exudado en 9 de ellos, y en 8 e ra s a n g u í n e o . 

E l curso de l a enfermedad es va r i ab l e . E l t é r m i n o medio de su d u r a c i ó n 
es de medio á dos a ñ o s , y en los casos por m í observados, cuando los datos 
suministrados por el enfermo p o d í a n ser considerados como ciertos, se man
tuvo dentro de estos l í m i t e s , pero en l a l i te ra tura m é d i c a se encuentran no 
pocas citas que refieren u n a d u r a c i ó n mucho m á s corta de l a enfermedad. Dis t a 
mucho de ser raro que el padecimiento t r anscur ra s in s í n t o m a s , e n c u b r i é n d o l a 
los s í n t o m a s propios del enfisema y bronquit is , lesiones del c o r a z ó n y d e m á s , 
que en l a edad m á s a v a n z a d a e x p l i c a n suficientemente l a progres iva p é r d i d a 
de fuerzas. 

E n un caso descrito por PABSSLBR ( I I ) se verificó la autopsia de un hombre robus-' 
to, de cincuenta y dos años de edad, que hab ía estado sano, hasta que le sobrevino 
una ronquera, que persistió mucho tiempo. H a b í a tenido muy poca tos, y el esputo 
faltaba por completo. S in ninguna clase de pródromos, se presen tó una hemoptisis, 
que a l día siguiente se repi t ió dos veces, pero en menor cantidad, y a l tercer día 
fué mucho más copiosa, causando l a muerte dentro del mismo día . E n l a autopsia 
se vio una perforación reciente del tronco de l a arteria pulmonar que estaba adosada 
á una neoplasia. 

Por reg la general , l a muerte tiene lugar por p é r d i d a de fuerzas, debi l idad 
c a r d í a c a y edema pulmonar ó as f ix ia , m á s r a r a vez por procesos inflamatorios 
ó por d e s t r u c c i ó n gangrenosa de l a neoplasia. 

E s t a t e r m i n a c i ó n fué descri ta por PASSLER (de l a c l í n i c a de L e i p z i g ) . 

Tra tábase de un hombre de cincuenta años de edad, de const i tución a t lé t ica , qr.e 
hasta pocas semanas.antes de su entrada en l a clínica h ab í a permanecido completa
mente sano. Poco tiempo antes h a b í a tenido una enfermedad, iniciada con escalo
frío, de la que curó pronto, hasta que otra igual le incapac i tó para el trabajo. T e n i a 
fiebre moderada y presentaba una p e q u e ñ a macicez t impán ica en l a r eg ión inferior 
izquierda, sobre l a caial no se ola el menor murmullo respiratorio. E l enfermo se 
quejaba de intensos dolores en l a mitad izquierda del t ó r a x . Dos días después de su 
entrada en la cl ínica, se presentaron: expuls ión súbi ta de grandes cantidades de un 
esputo gangrenoso, fenómenos de bronquitis difusa y muerte seis días más tarde. E n 
la autopsia se vió un cáncer pulmonar primario que presentaba des t rucción gangre
nosa de focos secundarios de inflamación pneumónica . 

E n t r e las m e t á s t a s i s demostrables deben citarse en p r imera l í n e a las tume
facciones de los ganglios de l a p r o x i m i d a d y del h í g a d o . 
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P a r a el d i agnós t i co son de impor tanc ia los f enómenos fínicos lócale? , 
los s í n t o m a s de i r r i t a c i ó n ó p a r á l i s i s de ciertos nervios (recurrente, vago) , el 
c a r á c t e r del esputo, el estado general subjetivo y objetivo y la edad P a r a 
el d i a g n ó s t i c o diferencial deben tenerse en cuenta en pr imer t é r m i n o l a tu -
berculosis p u l m o n a r , l a esclerosis p u l m o n a r c r ó n i c a y l a p l eu r i t i s . No hay 
s í n t o m a alguno que por sí solo nos permita diagnost icar con certeza el padeci
miento. L a d e m o s t r a c i ó n de los bacilos de la tuberculosis , p o n d r á el asunto en 
claro en muchas ocasiones. S in embargo, si tenemos en cuenta que con re la t iva 
frecuencia se ha observado en el mismo p u l m ó n l a exis tenc ia s i m u l t á n e a de 
tuberculosis y c á n c e r pr imar io , se c o m p r e n d e r á que en caso de duda l a demos
t r a c i ó n de estos bacilos no tiene mucha impor tanc ia . E n cambio, hay motivo 
para suponer que muchas veces el c á n c e r e s c a p a r á a l d i a g n ó s t i c o , á causa de 
que el hal lazgo de los bacilos en el esputo y l a tuberculosis as í evidenciada 
dejen y a satisfecho a l observador. Pero esto no debe ocur r i r . 

A h o r a bien, ¿ c u á l e s son las c i r cuns tanc ias que en u n caso dado nos pe rmi 
t i r á n d iagnost icar un c á n c e r pu lmonar? Cuando u n ind iv iduo de 50 a ñ o s de 
edad, p r ó x i m a m e n t e , enferma con f e n ó m e n o s pulmonares, tos, dolores en el 
t ó r a x , dispnea, e x p e c t o r a c i ó n , y en el l óbu lo superior ó inferior de un lado so 
encuentra una zona que se l i m i t a cada vez mejor, cuyo sonido se vue lve m u y 
macizo, en l a cua l el murmul lo respiratorio es tá m u y debili tado ó ext inguido; 
se sabe que el enfermo ha escupido algunas veces algo de sangre y finalmente, 
en el esputo se encuentran numerosas c é l u l a s polimorfas, sobre todo las esféru
las de granulaciones grasosas a r r i ba dibujadas, se t e n d r á n todos los fanda
mentos pa ra admi t i r l a ex is tencia de u n c á n c e r del p u l m ó n , sobre todo cuando 
la enfermedad v a y a a c o m p a ñ a d a de enflaquecimiento progresivo y p é r d i d a 
de fuerzas. He descrito antes, y a detal ladamente, las part icular idades de 
l a zona do macicez . A ellas doy gran va lor , como t a m b i é n á l a c i rcunstancia 
de que á menudo, exist iendo una macicez no m u y evidente y aun faltando, de 
l a d e s a p a r i c i ó n ó notable d e b i l i t a c i ó n del murmul lo respiratorio pueden dedu
cirse y a importantes conclusiones cuando no h a y a motivo para pensar en una 
o b s t r u c c i ó n de un bronquio por cuerpo e x t r a ñ o ó una estenosis sifi l í t ica y el 
esputo contenga a d e m á s las c é l u l a s descri tas. 

E n l a tuberculosis suelen estar atacados ambos lados, s i bien uno m á s que 
el otro. A d e m á s , los enfermos sufren á menudo fiebre y sudores nocturnos, que 
aunque no imposibles en el carc inoma, aparecen, s in embargo, con mucha rare
za . HAMPEKN, en u n caso de c á n c e r pulmonar , o b s e r v ó una fiebre casi inter
mitente y m u y duradera . F ina lmen te , e l esputo es por r eg la general m á s abun
dante, purulento, contiene bacilos y e s t á l ib re de e s f é r u l a s granulosas. Como 
f e n ó m e n o s f ís icos , ex is ten cas i siempre los estertores abundantes, en su mayo
r í a consonantes, y l a r e s p i r a c i ó n bronquia l . 

Anteriormente se ha tratado y a de un caso de esta clase observado por mi mismo 
y en el cual , dada la avanzada edad del enfermo, la caquexia y la existencia de una 
particular y profunda macicez en el lóbulo superior, pensé especialmente en un cán
cer; tuve sin embargo que abandonar este diagnóst ico porque pudo demostrarse de 
un modo evidente el cambio de tono de Wint r ich . E l enfermo no expectoraba y estuvo 
pocos días sometido á nuestra observación. L a autopsia puso de manifiesto una evi-
dent formación de cavernas. 
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L a p n e u m o n í a c r ó n i c a con esclerosis y s i m u l t á n e o engrosamiento de l a 
pleura, es m u y dif íci l de d is t inguir del ca rc inoma. L a anamnesis , el estado 
físico y el esputo pueden contr ibui r á esclarecer el d i a g n ó s t i c o . 

S i existe un exudado p l e u r í t i c o , su presencia o c u l t a r á muchas veces l a 
neoplasia pulmonar; su na tura leza h e m o r r á g i c a d e b e r á hacer sospechar una 
tuberculosis ó una neoplasia. E n un individuo, de a v a n z a d a edad y anterior
mente sano, p o d r á pensarse m á s bien en una neoplasia, cuando en el l í q u i d o 
do l a p u n c i ó n de prueba se encuentren las e s fé ru la s de granulaciones grasosas. 
H a y que l i j a r mucho l a a t e n c i ó n en este dato. 

E n general el exudado, en caso de c á n c e r pulmonar, se reabsorbe de 
nuevo en g r a n parte, sin. dejar grandes callosidades de l a p leura ; pero con ex
tensa o b l i t e r a c i ó n de su c a v i d a d . 

Los engrosamientos de l a p l e u r a se d i s t i n g u i r á n del ca rc inoma de los l ó b u 
los inferiores, las m á s de las veces, por l a forma de l a macicez y el resultado 
de l a a u s c u l t a c i ó n . Mientras que el l í m i t e superior de los primeros suele ser 
horizontal ó t razar una l í n e a obl icua que se dir ige hac ia abajo y afuera, ei 
trayecto c a s i vert icalmente descendente del l í m i t e la tera l de una macicez, dis
tante tres dedos de l a columna ve r t eb ra l , me hizo á m í pensar en l a pos ib i l idad 
de una neoplasia, dados los d e m á s f e n ó m e n o s que e x i s t í a n . 

Los puntos diagnósticos indicados aqu í y en la parte descriptiva, me han con
ducido repetidas veces á un juicio acertado. De mis 12 observaciones propias, 10 fue
ron seguidas de autopsia; en 7 de éstas hab ía establecido el diagnóst ico, en las 3 res
tantes no era seguro; sin embargo en 2 de estas ú l t imas la existencia de una neopla
sia pulmonar era muy probable y sólo en 1 no se hab ía contado para nada con dicha 
posibilidad, porque el esputo sanguinolento que exis t ía , junto á graves trastornos 
cardiacos, fué interpretado como esputo de infarto. E l examen ulterior de este mismo 
esputo puso, sin embargo, do manifiesto l a existencia de numerosas esférulas de gra
nulaciones grasosas. E l tiempo de observación de estos enfermos fué por t é rmino 
medio de 10 días (el m á x i m u m fué de 19 dias y el mín imum de 4). 

W O I L L E Z ha descrito como signo importante para el diagnóst ico del cánce r pul
monar el timpanismo torácico, designando con este nombre l a apar ic ión de un sonido 
t impánico en las porciones que a ú n no es tán completamente invadidas por el tumor, 
pero que se hallan muy p róx imas á él. Y a E B S T J E I N indicó que no puede darse á este 
síntoma n i n g ú n valor especial, porque se presenta en otras muy distintas enferme
dades del pu lmón. 

S i sobrevienen serios f e n ó m e n o s de c o m p r e s i ó n de l a t r á q u e a ó de los ner
vios (recurrente, vago) , d e b e r á pensarse ante todo en el d i a g n ó s t i c o de un 
tumor del mediastino, especialmente sarcoma, ó de un aneu r i sma . Indudab le 
mente estos casos suscitan dificultades. Si a d e m á s de l a macicez sobre el ester
nón , se encuentra una profunda macicez sobre el l óbu lo superior del p u l m ó n , 
en forma que no acostumbra á presentarse en aquellos dos estados morbosos, 
se rá m á s probable el ca rc inoma. E n el aneur isma encontramos, con m u y r a r a s 
excepciones, una p u l s a c i ó n evidente y un aumento de vo lumen del tumor que 
coincide con cada s í s to le c a r d í a c o , lo que no se presenta en l a neoplasia, m a 
yormente cuando se extiende hac ia las regiones laterales. Conviene recordar 
e x p l í c i t a m e n t e que en ocasiones los rayos Rontgen p o d r á n favorecer el d iag
nós t i co . 

E n este lugar no podemos t ra tar en detalle las distintas posibilidades que 
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caben: remitimos á l a e x p o s i c i ó n de los aneur ismas y de los tumores del me
diastino. No queremos dejar de mencionar , y a l contrario lo debemos hacer no
tar expresamente, que el esputo sanguinolento y especialmente el esputo pare
cido á l a j a lea de frambuesas se ha observado t a m b i é n repetidas veces en caso 
de equinoeoccos del p u l m ó n , de actinomicosis y de sarcoma, del cua l vamos á 
t ra ta r ahora. 

E l p ronós t ico se deduce de todo lo consignado anteriormente. 
L a t e r a p é u t i c a se ve reducida á rodear a l enfermo de buenos cuidados 

y a l empleo de una m e d i c a c i ó n s i n t o m á t i c a . 
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2. Sarcoma p u l m o n a r 

E t i o l o g í a y a n a t o m í a p a t o l ó g i c a . — E l sarcoma p r imar io es mucho más raro 
que el carcinoma pulmonar. Apenas han sido comunicados más de 25 casos aproxi
madamente. E n mi cl ínica en los úl t imos cuatro años, se han presentado 3 casos, que 
recayeron en dos mujeres de cuarenta y seis y cincuenta y un años respectivamente 
y en un hombre de cincuenta y cinco. Mucho más frecuente es el linfosar coma, debien
do t a m b i é n incluir en éste el cáncer pulmonar de Schneeberg, detenidamente estu
diado por primera vez por H B S S E y H A E R T I N G . Ataca á los trabajadores ocupados en 
las minas de cobalto de Schneeberg, al cabo de unos veinte años del oñcio, sufrién
dolo mucho antes los mineros que extraen el cobalto arsenical, que son los que más 
abundantemente respiran polvo arsenical, mientras que los trabajadores auxil iares , 
ocupados sólo de tiempo en tiempo, enferman mucho más tarde. E . W A G N E K demos
t r ó que se trataba de un linfosarcoma peribronquial, que naciendo en el hilio del 
p u l m ó n podía crecer hasta llegar á la superficie del mismo órgano (véase más ade
lante). 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a . — E l .sa/'comap/'fwar/o forma las más de las veces un 
solo tumor voluminoso que abarca una gran parte de un solo lóbulo ó todo el pu lmón. 
P r e s é n t a s e como sarcoma fuso-celular ó como sarcoma globo-celular. E l linfosar
coma, nacido en los ganglios bronquiales del hilio ó en el tejido conjuntivo peri
bronquial, las más de las veces, v a creciendo á lo largo de los bronquios y á t r avés 
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del pulmón, formando á menudo varios nodulos tumorales voluminosos. Los tumores 
son ora elásticos y renitentes, ora de consistencia más blanda j su coloraciones blan
quecina, amar i l lo -gr i sácea ó rojo-gris; los sarcomas fuso-celulares tienen las más de 
las veces un sólido estroma. 

E n el interior de los tumores sareomatosos no existe resto alguno de tejido pul
monar, mientras que en los linfosarcomas, por dentro de l a envoltura sarcomatosa 
y en la superficie del corte, se ven aún , las más de las veces, sobresalir bronquios 
bien conservados. Su pared es atravesada en distintos puntos por la masa del tumor. 
A l paso que en los primeros se presenta á menudo un reblandecimiento progresivo 
con formación de quistes, en los linfosarcomas no se observa n i n g ú n cambio regresi
vo ( V I R C H O W ) . 

S í n t o m a s y c u r s o . — L a enfermedad comienza á menudo insidiosamente, con los 
signos de un catarro bronquial ó de una p l eu re s í a . L a tos, los dolores en el t ó r a x y 
la opresión, pueden modificar el cuadro de muy distinto modo. E l esputo puede ofre
cer á simple vis ta el mismo ca rác te r que el descrito en el cáncer pulmonar. Xo sé 
que en estos casos aparezcan t a m b i é n las esférulas de granulaciones grasosas. Algu
nas veces se observan vivos movimientos febriles, que en ocasiones presentan el tipo 
de l a fiebre recurrente ( R Ü T I M B Y E R ) . 

Según l a clase de l a neoplasia, su localización y la rapidez ó lentitud de su creci
miento, apa rece r á más ó menos pronto una macicez de ex tens ión variable. L a maci
cez poco extensa del recinto pulmonar, se observa casi ú n i c a m e n t e en el sarcoma 
primario, mientras que el linfosarcoma que nace más cerca del hilio del pu lmón , se 
extiende en seguida á su alrededor y al mediastino posterior ( J . S C H W A L B E ) . 

L a p l e u r e s í a exudat iva a c o m p a ñ a a ú n con m á s frecuencia a l sarcoma p r i m a r i o 
que a l carcinoma, por lo cual tiene gran importancia d iagnós t ica el hecho de que el 
lóbulo atacado por el sarcoma sea el superior ó el inferior. E n el rlltimo caso da neo
plasia puede quedar cubierta y oculta por mucho tiempo, pues el exudado de que 
ahora tratamos no tiene tendencia á reabsorberse, antes al contrario. E l l íquido pleu-
ritico tiene, en los más de los casos, un carác te r s e rohemor rág i co : pero t a m b i é n 
puede estar constituido por sangre pura, como he tenido ocasión de observar dos 
veces. A excepción de células gigantes vacuolizadas, que se distinguen por su tama
ño (10, 15 ó 20 veces mayores que un leucocito) y por sus numerosas vacuolas, el 
esputo no presenta n i n g ú n elemento caracter ís t ico . A.1 F R A E K K E L , que ha sido el 
primero en seña l a r que l a apar ic ión en grupos de las células citadas, en el exudado 
pleurítico, indica l a existencia de un tumor de l a caja torácica^ no las ha visto nunca 
en la p leures ía ordinaria. 

Por regla general los enfermos presentan palidez creciente y dispnea. Es ta v a r í a 
según los progresos y pe r íme t ro que abarca el propio tumor y ante todo según el 
grado de tumefacción de los ganglios bronquiales. S i el infarto ganglionar es consi
derable, como ocurre comúnmen te en el linfosarcoma, aparece á menudo un fuerte 
estridor, sobre el cual l lamó expresamente la a tenc ión J . S C H W A L B E . Esta forma va 
también con frecuencia a c o m p a ñ a d a de d i la tac ión de las venas de l a pared anterior 
del tó rax , de compresión de los nervios y del esófago, como t a m b i é n de leucocitosis y 
tumefacción del bazo. No es raro que esté abombado el semipe r íme t ro torácico en
fermo. 

Las distintas metás tas i s son, s e g ú n mi parecer, mucho más frecuentes en el sar
coma que en el carcinoma. Además de los ganglios próximos y lejanos y del bazo, se 
han observado t ambién focos en el cerebro, h ígado , r íñones y peritoneo. E n el único 
caso de propia observación ( m í m f i tomj de sarcoma primario del pu lmón derecho 
cubierto por un exudado sanguinolento puro, no se hizo un diagnóst ico probable de 
neoplasia hasta los ú l t imos días , cuando una metás tas i s cerebral en el territorio de 
las circum'-oluciones centrales, dio lugar á una epilepsia jacksoniana t ípica . E n los 
dos casos restantes hubo t ambién múlt iples metástas is . 

L a muerte ocurre por pé rd ida r á p i d a de las fuerzas y anemia, ó por distintas 
complicaciones que no hay necesidad de enumerar aquí . E n los 3 casos en que hemos 
podido practicar la autopsia, l a muerte tuvo lugar después de dos meses de iniciada 
la enfermedad en uno de ellos y después de tres meses en los dos restantes. Sin em
bargo, se ha observado t a m b i é n una mayor du rac ión de la enfermedad. 
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P a r a el d i a g n ó s t i c o , tiene importfmcia que se trate de una afección uni la teral , 
que las más d é l a s veces -conduce r á p i d a m e n t e á la anemia y á l a p é r d i d a de fuer
zas y que, a l revés de lo que sucede en l a tuberculosis, falten l a fiebre, los sudores 
nocturnos y los bacilos. Es verdad que en estas neoplasias malignas se han observado 
t a m b i é n repetidos .accesos de fiebre (fiebre de recaídas)] su apar ic ión , sin embargo, 
debe considerarse como excepcional. Por otra parte, en el sarcoma, el lado afecto es 
á menudo asiento de intensos dolores y es tá abombado, sin que puedan demostrarse en 
él los frotes pleuriticos y demás signos. Por medio de la, p u n c i ó n exploradora, tanto 
de la pleura como del tumor, puede adquirirse importante material para el diagnós
tico. E l hallazgo de células gigantes A-acuolizadas (A. F R A E N K E L ) Ó l a demostración 
de verdaderos elementos del tumor, puede favorecer mucho ó confirmar el diag
nóstico. 

E l p r o n ó s t i c o es infausto. 
L a t e r a p é u t i c a sólo pone en nuestra mano los medios calmantes. 
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Quistes hidatidicos ó equinococos del pulmón (i) 

Etiología. Anatomía patológica. — E l equinococo invade los 
pulmones, lo m á s frecuente en sus regiones p r ó x i m a s a l h í g a d o . Mientras que 
este ó r g a n o ha sido atacado en un 4-5 y hasta un 69 por 100 de todos, los casos 
reunidos por los diversos autores, en los pulmones no se ha observado el quiste 
h i d a t í d i c o m á s que en un 7 ó l i por 100 de los casos. Indudablemente el l óbu lo 
inferior derecho es el atacado con m á s f recuencia . E n l a e s t a d í s t i c a de NEISSER, 
que c i ta 43 casos de equinococos del p u l m ó n , el quiste rad icaba en 25 casos 
en el l óbu lo derecho, en 12 en el izquierdo y en 6 en los dos. S e g ú n informes de 
HuBEh' , l a forma mul t i locu la r es re la t ivamente m á s frecuente en W ü r t t e m b e r g , 
B a v i e r a y Su iza , mientras que el quiste un i locu la r es raro en estos puntos. L a 
ex t r ao rd ina r i a frecuencia con que l a a fecc ión e q u i n o c ó c i c a se presenta en 
Mecklenburgo y Nueva Pomeran ia , e s t á c laramente demostrada grac ias á los 
trabajos de MADELÜNG y MUSLER y s in duda depende de l a abundancia de 
ganado vacuno y lanar en aquellos lugares y del frecuente contacto con perros. 
É s t o s pueden infectarse^ no sólo por los desperdicios de l a carne de los mata
deros, á menudo accesibles pa ra ellos, sino t a m b i é n r e v o l v i é n d o s e en sitios 
donde h a y a excrementos de perros enfermos, y propagar l a enfermedad lamien
do y acar ic iando. Sobre l a his tor ia del desarrollo de los equinococos, puede 
consultarse el c a p í t u l o t i tulado « E q u i n o c o c o s del h í g a d o . » 

E l quiste h i d a t í d i c o del p u l m ó n se presenta con m a y o r frecuencia entre los 
veinte y cuarenta a ñ o s de edad ; se ha observado t a m b i é n en n i ñ o s y a ú n m á s 
a l l á de los sesenta a ñ o s . 

(1) L a pa labra ó ¿/.ivoc, = er izo, gancho , o HÓX>'.O., = n ú c l e o , hace referencia a l e sco lex provis to 
de l a corona de gancl ios . 
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S i el p a r á s i t o se ha implantado en e l p n l m ó n , e l quiste puede a lcanzar 
t a m a ñ o s m u y v a r i o s , pues sólo encuentra resis tencia en las paredes ó s e a s 
que c i rcundan á los pulmones y en los grandes bronquios. O b s é r v a n s e tumo
res del t a m a ñ o de u n buevo de ga l l ina ó de oca y hasta del de u n a cabeza de 
n i ñ o . 

E l desgaste lento que l a c o m p r e s i ó n produce, puede causar l a p e r f o r a c i ó n 
ó ro tura del quiste en los bronquios y t a m b i é n en l a p leura . 

A las veces sobreviene l a s u p u r a c i ó n ; otras veces muere e l p a r á s i t o y el 
quiste se retrae y ca lc i f ica . E n e l pr imer caso puede ocur r i r luego una inf lama
ción del tejido pulmonar ó l a ro tura en l a pleura , con f o r m a c i ó n de empiema, 
y t a m b i é n h a podido observarse l a gangrena pulmonar y l a f o r m a c i ó n de u n 
absceso pu lmonar , de los que y a hemos hablado ( p á g . 474;. S i l a ro tura esta
blece c o m u n i c a c i ó n l ib re con e l sistema bronquia l , e l contenido del quiste 
es expulsado a l ex ter ior . Cuando ex is ta a l mismo tiempo u n a c o m u n i c a c i ó n 
con las v í a s b i l ia res ( v é a s e p á g . 474), e l esputo p o d r á contener, a d e m á s de 
restos de equinococos, mater ias colorantes b i l ia res al teradas. Mucho m á s r a r a 
que l a aber tura en los bronquios y l a pleura , es l a p e r f o r a c i ó n a l exterior ó á 
t r a v é s del d i a f r agma . 

S í n t o m a s . — E n muchos casos el quiste h i d a t í d i c o se desarrol la de un 
modo latente. Es to depende del sitio que ocupe y de su crecimiento. Sólo p o d r á 
hacerse el d i a g n ó s t i c o con a lguna probabi l idad cuando ocupe u n punto m u y 
cercano á l a superficie del p u l m ó n . S e g ú n el t a m a ñ o y l a d is tanc ia de l a pared 
t o r á c i c a , v a r í a n los f e n ó m e n o s f ís icos . A d e m á s de l a macicez m á s ó menos 
marcada, á veces de forma s ingular y ex tensa , t ienen t a m b i é n v a l o r los datos 
que l a a u s c u l t a c i ó n sumin i s t ra . A menudo ó y e s e ú n i c a m e n t e u n a r e s p i r a c i ó n 
bronquial debi l i tada ó apagada y á veces m u y poco marcada , faltando esterto
res en l a m a y o r í a de los casos. Muchos enfermos aquejan una ' s e n s a c i ó n como 
de p re s ión en el punto en donde el equinococo se desarrol la , y se v e n molesta
dos por una ios seca, y no m u y r a r a vez por dispnea que repite en forma de 
accesos. L a tos puede ser intensa, y cabalmente á esta c i rcuns tanc ia puede 
agradecerse que en el equinococo pulmonar sa lgan á menudo con el esputo par
t í cu l a s c a r a c t e r í s t i c a s , por e x p l o s i ó n de las v e s í c u l a s . L a e x p e c t o r a c i ó n puede 
ser en ocasiones t an impetuosa, que sobrevenga con e l la l a muerte por a s f i x i a . 
Otras veces, aun siendo l a e x p u l s i ó n s ú b i t a , es bastante moderada, y no ocurre 
n i n g ú n accidente. E n e l caso descrito por m í en l a p á g . 474, d e b i ó expectorarse 
de súb i to u n l i t ro de u n a masa b lanquecina . No pocos enfermos aquejan sola
mente una tos seca, con l a cua l sale á menudo un esputo algo sanguinolento, 
que puede persis t i r durante semanas y a ñ o s . 

G E E H A R D T habla de un joven clérig-o que expulsaba diariamente un esputo 
sanguinolento, estaba apiré t ico y , á excepción de l a intranquilidad que le p roduc ía 
el escupir sangre, se encontraba completamente bien. E n el lado derecho, por debajo 
de l a tetilla y en un punto que pa rec í a corresponder a l borde inferior del pu lmón, se 
encontraba un sonido completamente macizo y murmullo respiratorio disminuido. E l 
caso no se puso en claro hasta que repentinamente el esputo se hizo más abundante, 
más fluido, y a r ras t ró hermosas membranas, perdiendo entonces su ca rác t e r sangui
nolento. Otro individuo, en el transcurso de varios años, expulsaba de vez en cuando 
evidentes membranas con un esputo sanguinolento parecido a l de l a pneumon ía . 

MEDICINA CLÍNICA. T . I . — 67. 
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No r a r a vez se presentan supuraciones especiales en l a p l e u r a y en s u pro
x i m i d a d , que pueden ser confundidas con procesos tuberculosos, actinomico-
s i s , etc. 

A s i , en una muchacha de veinticuatro años de edad, después de mucho tiempo 
de quejarse de tos, opresión, punzadas en el lado derecho, Con signos de una infil
t r ac ión del pu lmón derecho, encontróse toda l a cavidad de l a pleura correspondiente 
convertida en un absceso, en cuyo pus nadaba una ves ícu la de equinococo volumi
noso y de gruesas paredes ( L O E V Y , citado por B A H R ) . E n otro enfermo, de cuarenta 
y dos años de edad, se presentó un olor cadavér ico del aliento, putridez del esputo y 
un foco en el lóbulo inferior. A l operarlo salió una ves ícu la de equinococos del 
t a m a ñ o de un huevo de avestruz, que proced ía del p u l m ó n y h a b í a acarreado la per
foración de un bronquio ( F I S C H E R , citado por B A H R ) . 

S i ex is te u n a c o m u n i c a c i ó n semejante, l a s u p u r a c i ó n del saco resul ta e v i 
dentemente favorec ida y pueden sobrevenir todas las terminaciones de que y a 
se h a tratado m á s a r r i b a . L a fiebre s i n tipo determinado conduce á menudo a l 
enflaquecimiento progresivo y á l a p é r d i d a de fuerzas, que pueden hacer sospe
char u n a tuberculosis pulmonar, sobre todo cuando el esputo sea sanguinolento 
y purulento, y l a d e s t r u c c i ó n purulenta origine f e n ó m e n o s cav i t a r ios . 

E l d i agnós t i co r e s u l t a r á fáci l en tales casos cuando por l a fa l ta cons
tante de baci los de l a tuberculosis en el esputo podamos e x c l u i r con g ran proba
b i l i dad l a tuberculosis . Por otra parte, l a tuberculosis a taca de preferencia los 
v é r t i c e s del p u l m ó n , y los quistes de equinococos i n v a d e n con m á s frecuencia 
los l ó b u l o s infer iores ; a d e m á s , en esta ú l t i m a a f ecc ión fa l tan á menudo los s ig
nos del h á b i t o t í s i co , en especial las evidentes depresiones de las fosas supra é 
in f ra -c lav icu la res ( T H I E R P E L D E E ) , y á pesar de va r ios a ñ o s de d u r a c i ó n del pa
decimiento, puede conservarse c ier ta gordura del cuerpo. 

. S i n embargo, por reg la general , el d i a g n ó s t i c o de equinococo del p u l m ó n 
sólo s e r á seguro cuando en el esputo ó en el l iquido e x t r a í d o por l a p u n c i ó n de 
prueba , h a y a n podido demostrarse par tes c a r a c t e r í s t i c a s del p a r á s i t o . Y a hemos 
consignado anteriormente que el quiste h i d a t í d i c o se abre no r a r a vez en un 
bronquio, y da lugar a s í á l a e x p u l s i ó n de trozos de v e s í c u l a , cuyo color blanco 
y l a d i s p o s i c i ó n membraniforme suelen l l a m a r y a l a a t e n c i ó n del mismo enfer
mo. S i l a e x p u l s i ó n de semejantes p a r t í c u l a s se repite, como es lo c o m ú n , el 
mismo paciente, advert ido de ello, presenta estas membranas blancas a l m é d i c o . 
As í me s u c e d i ó á m í mismo en L e i p z i g , y conservo a ú n u n pedazo de mem
brana cas i del t a m a ñ o de una tarjeta de v i s i t a . E n tales casos cas i siempre 
queda y a ac larado e l d i a g n ó s t i c o por l a i n s p e c c i ó n á simple v i s t a ; s i , a d e m á s , 
por e l e x a m e n m i c r o s c ó p i c o se encuentra un tejido grueso y dispuesto en capas 
para le las c o n c é n t r i c a s , no puede caber duda, aunque el resultado del examen 
físico sea m u y indeciso, ó completamente negat ivo á causa de l a dis tancia ex i s 
tente entre el foco y l a superficie pulmonar . 

Pero en e l ú l t i m o caso, l a m a y o r í a de veces se p o d r á t a m b i é n establecer el 
d i a g n ó s t i c o de l a l o c a l i z a c i ó n del foco por los datos del enfermo, pues en todos 
los casos en que se expu l san con frecuencia trozos de membrana , h a y t a m b i é n 
determinadas sensaciones locales. 

Cuando fa l tan las membranas en el esputo y junto á l a tos y los f e n ó m e n o s 
f ís icos poco evidentes, aparece sólo un esputo frecaente y sanguinolento, el 
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d i a g n ó s t i c o ofrece muchas dudas en l a m a y o r í a de casos, pues no sólo puede 
tratarse de tuberculosis, lesiones ca rd i acas é i n f a r to , sino t a m b i é n de neop la . 
s ias del p u l m ó n . Por lo que se refiere á l a tuberculosis, l a cuidadosa inves t iga 
ción b a c t e r i o l ó g i c a a c l a r a r á e l caso ; en las lesiones c a r d í a c a s exis ten , las m á s 
de las veces, las c a r a c t e r í s t i c a s c é l u l a s descritas en l a p á g . 503; en el infar to , 
un esputo fuertemente s a n g u í n e o . L o m á s dif íci l s e r á establecer e l d i a g n ó s t i c o 
diferencial con las neoplasias, tanto m á s cuanto que és t a s no sólo se presentan 
en individuos de edad avanzada , sino t a m b i é n en las edades medias de l a v i d a . 
Sólo u n cuidadoso a n á l i s i s de todos los s í n t o m a s p o d r á d e s v a n e c e r l a confus ión . 
Bemit imos t a m b i é n a l c a p í t u l o anter ior (neoplasias). 

S i exis te una macicez e q u í v o c a y e x t r a ñ a , p r ó x i m a á l a superficie, p o d r á 
recurr i rse á la, p u n c i ó n de prueba . Desde que LANGEÍÍBUCH ba descrito los v a r i a 
dos accidentes que pueden sobrevenir d e s p u é s de l a p u n c i ó n de u n quiste 
de equinococos, se ba despertado g r a n a v e r s i ó n contra este ensayo. No l a creo 
justificada en caso de equinococos del p u l m ó n . E s cierto que BRTEGER pudo 
obtener del l í q u i d o h i d a t í d i c o una c o m b i n a c i ó n p l a t í n i c a que d e s p u é s de sepa
rar el metal é inyec tada á ratones, produjo f e n ó m e n o s mortales; v e r d a d es t am
b i é n que en ocasiones se han observado accidentes (ur t i ca r ia , desfallecimiento, 
s íncopes) y aun f e n ó m e n o s los m á s g r a v e s ; pero contra todo ello puede y debe 
estarse preparado. Por otra parte, es t an grande el provecho que de l a p u n c i ó n 
de prueba puede sacarse, que no debe renunciarse á e l la . Precisamente l a i m 
p o r t a n t í s i m a d i f e r e n c i a c i ó n de u n a p l eu r i t i s , sólo es posible en muchos casos 
por l a p u n c i ó n de prueba. 

De los accidentes que d e s p u é s de esta i n t e r v e n c i ó n d i a g n ó s t i c a se han 
observado, mencionaremos en pr imer lugar las erupciones semejantes á l a u r t i 
c a r i a que se presentan bastante á menudo, y que realmente pueden a t r ibui rse 
á l a a b s o r c i ó n del l í q u i d o h i d a t í d i c o que rezuma por el fino conducto que l a 
p u n c i ó n or igina, lo demuestran no sólo los hechos de exper ienc ia sino t a m b i é n 
el experimento de DEBOVE, quien pudo producir l a u r t i c a r i a inyectando en el 
hombre p e q u e ñ a s cantidades de dicho l í q u i d o . Mucho m á s serios son los f e n ó m e 
nos nerviosos: n á u s e a s , v ó m i t o s , s í n c o p e s y un colapso que puede dura r horas; 
estos s í n t o m a s pueden l legar á u n grado t a l de intensidad que sea imposible 
evitar l a muerte. P o r otra parte, u n colega p r á c t i c o me c o m u n i c ó verbalmente 
un caso en que l a p u n c i ó n fué seguida inmediatamente de muerte por a s f ix i a , á 
causa de que el quiste r e v e n t ó en aquel momento y l a abundante é impetuosa 
e x p u l s i ó n de las v e s í c u l a s , o b s t r u y ó las v í a s respiratorias . As í , pues, a l prac
t icar l a p u n c i ó n h a y que estar siempre sobre aviso de lo que puede ocur r i r y 
observar b ien a l enfermo d e s p u é s de e l l a , para que s i se i n i c i a n los accidentes, 
afortunadamente raros , se pueda ev i t a r especialmente el colapso. 

Cuando en un caso dudoso se obtiene con l a p u n c i ó n u n l iquido claro 
como el agua , libre de a l b ú m i n a ó sólo con indicios ,de e l la y que a d e m á s es 
rico en cloruro sódico , queda y a asegurado el d i a g n ó s t i c o por lo que se refiere 
á todos los tumores de l a c a v i d a d t o r á c i c a ; s i se tiene l a fortuna de comprobar 
a d e m á s l a presencia de ganchos, q u e d a r á definitivamente establecido e l d iag
nós t i co . No ocurre lo mismo cuando por l a p u n c i ó n se obtiene p u s . Es to puede 
acontecer hasta en los casos en que no h a y fiebre cuando es inminente l a aber-
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tu ra . Entonces es conveniente prac t icar u n examen m i c r o s c ó p i c o tan cuidadoso 
como sea posible. A veces en los primeros momentos sólo se encuentran^ a d e m á s 
de. pus y detritus, algunas escamitas de pigmento y tablas de colesterina y ú n i 
camente d e s p u é s de un largo rato de e x a m e n , p r e s é n t a n s e á l a v i s t a los ganchos 
c a r a c t e r í s t i c o s . 

Esto v i yo en una mujer de cuarenta y tres años de edad que desde ocho años antes 
v e n í a sufriendo una sensación obtusa de tens ión en el lado derecho. E n este caso un 
equinococo de t a m a ñ o mayor que el de una cabeza de niño y procedente de l a parte 
alta del h ígado , se hab ía extendido hasta penetrar en l a cavidad derecha del t ó r a x . Las 
l íneas de macicez limitaban una zona que formaba cuerpo con el h ígado y que, des
cribiendo un arco en l a parte superior, l legaba á l a cuarta costilla, mientras que el 
limite inferior y posterior del p u l m ó n estaba en su s i tuación normal. Una punc ión de 
prueba, en el cuarto espacio intercostal, dió un pus denso, grumoso, con tablas de 
colesterina, agujas de ácidos grasos, escamitas de pig-mento y ganchos de equino
coco. Por resección de las 4.a y 5.a costillas puse a l descubierto el tumor, que llegaba 
a l n ive l del segundo espacio intercostal, s u t u r é el saco en una extens ión de una pieza 
de cinco pesetas y dos días después le abrí con el termocauterio de Paquelin. Se encon
t ró una cavidad del volumen de una cabeza, de niño, de l a que salieron pus y nume
rosas vesículas , que llegaban hasta el t a m a ñ o de un huevo de gal l ina. Dos horas y 
media después de esta operación, de pocos minutos y practicada sin anestesia, se 
colapso l a enferma, que hasta entonces h a b í a permanecido bien despejada y en las 
diez y ocho horas siguientes estuvo siempre en gran peligro de muerte. Quedó casi 
diez horas sin pulso, manos y brazos fríos y con tal insensibilidad que no notaba n i 
las incisiones que se practicaban para las inyecciones intravenosas, n i los pinchazos 
de las subcu táneas . Examinando l a herida operatoria, se vió que no h ab í a habido 
ninguna hemorragia consecutiva; para el taponamiento hab ía yo usado solamente 
gasa esterilizada, de modo que podía excluirse con seguridad toda acción debida a l 
yodoformo. Sólo á las treinta y seis horas quedó fuera de todo peligro. 

Pa ra l a demost rac ión del cloruro sódico, se evapora una gotita de l íquido sobre 
un portaobjetos; cuando el cloruro sódico existe, se ven en el campo del microscopio 
las formas cristalinas carac ter ís t icas . 

E l p ronós t i co es m u y inseguro. Depende del t a m a ñ o y s i t u a c i ó n del 
tumor, de l a d u r a c i ó n del padecimiento, de las complicaciones y del estado de 
fuerzas del enfermo. Y a se ha dicho anteriormente que hasta l a e x p u l s i ó n del 
contenido del quiste por l a tos p o d í a aca r rea r una t e r m i n a c i ó n fa ta l . E s bas
tante raro que l a muerte tenga luga r por hemorrag ia . E n cambio, e l fin puede 
ser acarreado por l a p é r d i d a de fuerzas y especialmente por supuraciones. 
De los 21 casos de l a e s t a d í s t i c a de MADELUNG, 11 curaron, 6 mur ieron , mien
t ras que en 4 l a t e r m i n a c i ó n fué desconocida. 

Tratamiento.—Por lo que á l a prof i lax is se refiere, diremos que es 
necesario precaver todo lo posible contra l a in fecc ión . H á g a n s e notar sobre 
todo, siempre que se presente ocas ión , los peligros á que exponen los lamidos 
de los perros. E s t a es l a ú n i c a v í a de i n f ecc ión que debe tenerse en cuenta para 
e l hombre. 

E n caso de equinococo desarrollado y diagnosticado, e l tratamiento se 
r ige ante todo por el sitio del tumor. S i éste es accesible s i n pel igro especial, 
recomendamos incondicionalmente que se proceda á l a o p e r a c i ó n . No sucede 
a s í cuando e l foco e s t á situado en l a profundidad de u n l ó b u l o pulmonar . 
MOSLER y P E I P E R han observado u n caso en el cua l se a l c a n z ó l a c u r a c i ó n s in 
•más tratamiento que l a e x p e c t a c i ó n t r anqu i l a . 
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E n este caso tuvo lugar l a expectorac ión de 3/4 de litro de un liquido que conte
n ía pus, membranas y pequeños quistes. Luego se presentaron signos de caverna en 
la parte inferior derecha del tó rax ; l a fiebre y el esputo desaparecieron. A los tres 
meses, retroceso de todos los fenómenos pulmonares. A l darle de alta, el enfermo 
hab ía aumentado 22 kilos de peso. 

S i no se opera, l as inhalaciones de aceite esencial de t rement ina ó de euca-
l ip tus , parecen tener en muchos casos una a c c i ó n favorable . Es t a s mismas 
substancias y el mi r to l t a m b i é n pueden ser ensayadas a l in ter ior . E n u n caso 
comunicado por L O E V Y , u n ind iv iduo de cuarenta a ñ o s de edad fué curado con 
inyecciones parenquimatosas de á c i d o fénico pract icadas en e l tumor, loca l i 
zado en el l ó b u l o infer ior derecho. 
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Carbuncosis pulmonar 

Et io logía . — L a carbuncosis pulmonar puede ser p r i m a r i a ó secunda
r i a . E n general , es m u y r a r a , y por lo c o m ú n sólo se presenta en forma espo
r á d i c a . S i n embargo, en va r ios lugares se ha observado t a m b i é n una m a y o r 
frecuencia en l a s u c e s i ó n de los casos ó presentarse és tos á l a vez , formando 
grupo. D e s p u é s de las notables investigaciones de EPPINGER, no cabe duda 
alguna de que l a denominada enfermedad de los traperos, que se ha observado 
con mucha frecuencia en los trabajadores de las f á b r i c a s de pape l , debe ser 
considerada como ve rdade ra carbuncosis por i n h a l a c i ó n . EPPINGEE pudo reun i r 
desde el a ñ o 1865 a l 1888 unos 77 casos de t a l enfermedad, acontecidos en l a 
B a j a A u s t r i a y en E s t i r i a (ducado de A u s t r i a ) . Más tarde KRANNHALS, en una 
f áb r i ca de papel en R i g a , ha vis to enfermar de u n modo agudo y en el t rans
curso de cuatro d í a s , á doce trabajadoras que estaban ocupadas en una mi sma 
sala donde se seleccionaban los trapos. A pesar de que en el concepto bacterio
lógico difiere algo l a o p i n i ó n de K R A M H A L S , es indudable que en aquellos casos 
se t r a t ó de carbuncosis pulmonar . E n Ing l a t e r r a se han observado t a m b i é n 
grupos de l a m i sma enfermedad en personas ocupadas en el oficio de seleccio
nar distintas suertes de lanas procedentes de l a Colonia del Cabo y del A s i a 
Menor. De a q u í que se denominara á l a enfermedad «tooolsorters d isease» (en
fermedad de los que escogen las l anas ) . E s t á demostrado que reconoce por 
exc lu s iva causa el baci lo de l a carbuncosis . De A l e m a n i a no exis te comunica
ción a lguna sobre l a enfermedad en grupos; hasta el presente sólo se han dado 
á conocer de 3 á 4 casos e s p o r á d i c o s , que deben considerarse como carbuncosis 
pulmonar p r i m a r i a . A és tos h a y que a ñ a d i r 2 nuevos casos observados en los 
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ú l t i m o s a ñ o s en m i c l í n i c a , y que fueron cuidadosamente estudiados y descri
tos por m i pr imer a u x i l i a r e l doctor SCHOTTMÜLLER. L a carbuncosis pulmonar 
p r i m a r i a presenta u n cuadro morboso t an c a r a c t e r í s t i c o , que e l d i a g n ó s t i c o , — 
como e n s e ñ a nuestro segundo caso, — puede realmente hacerse á pesar de ser 
m u y corto el tiempo de o b s e r v a c i ó n . 

L a i n f ecc ión tiene lugar por p e n e t r a c i ó n en el p u l m ó n de esporos de l a bac-
t e r i d i a , en el acto de l a r e s p i r a c i ó n . D e s p u é s del resultado positivo de los ex
perimentos que en animales pract icaron BUCHÍTEE, MUSGATBLÜTH y PALTAUF, 
no cabe duda a lguna sobre l a posibi l idad de este modo de in fecc ión . L o s ind i 
v iduos ocupados en l a e l a b o r a c i ó n de cerdas, pieles, l anas y trapos, e s t á n 
siempre expuestos a l peligro de in fecc ión cuando estas m e r c a d e r í a s contienen 
esporos de l a bac te r id ia . E n nuestro segundo caso t r a t á b a s e de un cestero que 
h a b í a recortado en t i ras pieles ext ranjeras y h a b í a t rabajado con ellas pa ra 
asegurar e l fondo de unos cestos para c a r b ó n . 

A n a t o m í a pa to lógica . — P o r r eg la gene ra l , d e s p u é s de sepa
rado e l e s t e r n ó n , se observa i m b i b i c i ó n ser o gelat inosa del tejido conjuntivo 
del mediast ino. L a s hojas de la, p l e u r a e s t á n á menudo engrosadas y gelatino
sas, y en l a c a v i d a d p leura l se encuentra u n l í q u i d o seroso claro, amari l lento . 
L o s ganglios bronquiales siempre e s t á n tumefactos, b landos , p á l i d o s , medulo
sos, á veces ext raordinar iamente voluminosos y de color rojo-pardo obscuro. 
E l pe r ica rd io contiene escasa cant idad de u n l í q u i d o menos amar i l lo , pero sus 
hojas e s t á n inf i l t radas con aspecto gelatinoso. E n los pulmones exis ten m á s ó 
menos numerosos focos de i n f i l t r a c i ó n de distinto grado, á veces de c a r á c t e r 
h e m o r r á g i c o , ó m a r c a d a in f i l t r ac ión edematosa. E l bazo, m á s ó menos tumefac
to, s e g ú n que en el p u l m ó n predomine l a h e p a t i z a c i ó n ó el edema; s i és te pre
domina, e l bazo, l a m a y o r í a de las veces, e s t á m u y aumentado de vo lumen 
(EPPINGER) . H í g a d o y r í ñ o n e s , m u y alterados. P e q u e ñ a s extravasaciones san
g u í n e a s esTpardásiS en distintos ó r g a n o s . A d e m á s , pueden presentarse inf i l t ra
ciones h e m o r r á g i c a s en el intestino, cerebro y en otros puntos, debidas á 
embolia . 

E n las preparaciones por e x t e n s i ó n sobre porta-objetos, los exudados y las 
infi l traciones p n e u m ó n i c a s , se v e n numerosos bacilos del carbunclo (1) . 

S í n t o m a s y curso. — L a enfermedad empieza, por reg la general , 
s in p r ó d r o m o alguno, con esca lof r íos , dolor de cabeza , vé r t i gos y v ó m i t o s , 
cor iza y lagr imeo. A estos f e n ó m e n o s se a ñ a d e n en seguida u n a angustiosa 
s e n s a c i ó n de op re s ión y dispnea, dolor en el epigastrio, en las sienes y en l a 
n u c a . E l apetito fa l ta por completo. Puede estimarse como c a r a c t e r í s t i c a una 
gran p o s t r a c i ó n , reconocible a l pr imer golpe de v i s t a , que v a aumentando cas i 
de hora en hora, de t a l modo que, a l incorporarse, e l enfermo se pone colap-
sado, y pa ra e x a m i n a r l a r e g i ó n dorsal h a y que proceder con l a m a y o r rapidez. 
E s t a p é r d i d a de fuerzas e s t á en r e l a c i ó n con u n pulso p e q u e ñ o f á c i l m e n t e de
presible ó dif íc i l de contar, i r r egu la r y des igua l ; t a m b i é n exis te una pal idez 
acentuada y c ianosis . 

A l examen de los pulmones se nota bronquitis ó focos aislados de in f i l t r a 
c ión , que a b a r c a n poco p e r í m e t r o ; t a m b i é n se encuentra , l as m á s de las veces, 

(1) Sobre l a forma, etc., de los bacilos del carbunclo, v é a s e el c a p í t u l o « Z o o n o s i s » . 
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una p e q u e ñ a cant idad de exudado en ambas pleuras, que, e x t r a í d o por l a 
p u n c i ó n de prueba, presenta u n c a r á c t e r serosanguinolento. 

E l enfermo expectora u n esputo mucoso que e s t á í n t i m a m e n t e mezclado 
con mayor ó menor can t idad de sangre ; algunas veces el esputo se parece á l a 
jalea de frambuesas ó a l zumo de ci ruelas . L a enfermedad se i n i c i a con escalo
fríos y fiebre a l ta , pero que pronto d i sminuye en intensidad, y á l o s tres d í a s de 
enfermedad cesa por completo. De todos los f e n ó m e n o s del cuadro morboso e l 
que predomina es el r á p i d o aumento de l a debi l idad, á l a que sucumbe e l en
fermo d e s p u é s de tres ó seis d í a s . 

E l 'diagnóstico se establece mediante e l examen b a c t e r i o l ó g i c o del 
esputo y de l a sangre. 

Con este objeto, con u n asa apropiada se extiende u n a f r acc ión de esputo 
sobre una p laca de agar . E n nuestro segundo caso el agar sembrado por l a 
noche presentaba y a á l a m a ñ a n a siguiente numerosas colonias de bacter id ia á 
lo largo del trazo de s iembra . E l examen m i c r o s c ó p i c o de las preparaciones por 
e x t e n s i ó n , v e r i ñ e a d a s con e l esputo y t e ñ i d a s , puso en seguida de manifiesto 
gran n ú m e r o de grandes y gruesos bacilos a n á l o g o s á los del carbunclo, como 
no se presentan en otros esputos. 

L a sangre l a obtenemos siempre de una v e n a del brazo, que se hace r e sa l 
tar aplicando un lazo constrictor por encima del codo. D e s p u é s de l i m p i a r b ien 
la parte con j a b ó n y cepillo y de es ter i l izar la , se punza l a v e n a con u n a c á n u l a 
esteril izada, y por medio de u n a j e r inga de cr i s ta l seca y ester i l izada se a s p i r a 
l a sangre (es preferible dejar que l a misma p r e s i ó n de l a sangre impulse a l 
émbolo) , y luego se introduce u n a p e q u e ñ a cant idad de é s t a , — c a l c u l a d a con 
la je r inga graduada , — en tubos con suero s a n g u í n e o y agar . 

E n nuestro caso se desarrol laron en el tubo de suero numerosas colonias en 
cultivo puro, mientras que l a superficie del tubo de agar no p r e s e n t ó colonia 
alguna, y sólo el agua de c o n d e n s a c i ó n del mismo, que estaba turb ia , c o n t e n í a 
p e q u e ñ o s filamentos de bac ter id ia . 

E l resultado de l a i n o c u l a c i ó n en animales a c a b a r á de decidir e l d i a g n ó s 
tico. E n nuestro caso fué posit ivo. 

A causa de su in terés prác t ico , intercalo aqu í un caso de mi propia experiencia 
que puede servir de aviso. Se nos trajo el c adáve r de un niño de año y medio de 
edad; hab ía muerto con graves fenómenos gastro-intestinales después de un solo día 
de enfermedad. E n numerosos focos pneumónicos encont rá ronse gruesos" bacilos, 
morfológicamente tan iguales á l a bacteridia (preparac ión teñ ida) , que no dudamos 
un momento en su identidad. S in embargo, como en los medios comunes de cultivo no 
se desarrollaron, quedamos en duda. 

P a r a e l d i agnós t i co diferencial h a y que recordar las in tox icac io 
nes agudas graves , ante todo las debidas á carnes ave r i adas . E l comienzo 
impetuoso y el curso, cuando e l proceso p n e u m ó n i c o sea poco extenso, permit i 
r á n , en l a m a y o r í a de los casos, e x c l u i r l a p n e u m o n í a fibrinosa s imple. Tengo 
por difíci l l a d i s t i n c i ó n de las endocardit is u lcera t ivas agudas, pues v a r i a s 
observaciones propias, de completa conformidad con otras publ icadas, me h a n 
e n s e ñ a d o que, aun siendo abundante l a p r o d u c c i ó n de trombos en las v á l v u l a s , 
los soplos pueden fal tar por completo. Sólo l a i n v e s t i g a c i ó n b a c t e r i o l ó g i c a del 
esputo y l a p u n c i ó n de prueba p o d r á n ac l a ra r e l caso. 
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E l p ronós t i co de l a carbuncosis pulmonar debe s e ñ a l a r s e como absolu
tamente infausto. 

L a t e rapéut ica , se r e d u c i r á á l a a d m i n i s t r a c i ó n de t ó n i c o s c a r d í a c o s 
mientras no poseamos n i n g ú n tratamiento espec í f ico . 
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Actínomicosis pulmonar 

P r e l i m i n a r e s h i s t ó r i c o s , a n a t ó m i c o s ó e t i o l ó g i c o s . — E n general l a actíno
micosis no ataca frecuentemente los pulmones; puede desarrollarse en ellos primaria 
ó secundariamente. S e g ú n E Ü T I M B Y E R un 20 por 100 de todos los casos de actíno
micosis, tienen su local ización p r i m a r í a en los pulmones. 

L a primera descripción clara , conforme á los conocimientos presentes, de actíno
micosis humana, l a debemos á P O N F I C K , quien en un caso de flemón prevertebral 
con extensa s u p u r a c i ó n y formación de fís tulas , no sólo encont ró las formaciones 
peculiares descritas por autores anteriores á él, sino que además puso en claro su 
identidad de naturaleza con los parási tos , encontrados por B O I Í L I N G E R en el ganado 
vacuno. B O L L I N G E E , en 1877 fué el primero que encon t ró formaciones á manera de 
g l á n d u l a s , cuya naturaleza vegetal demostró , en los tumores que se desarrollan en 
las m a n d í b u l a s y alrededores de las mismas del ganado vacuno y que y a de mucho 
tiempo eran conocidas de los veterinarios. A causa de su estructura rad iada fueron 
designadas por H A R Z con el nombre de actinomices (YJ ¿XTÍC, rayo, rad ío , 6 .̂üy.7]c, hon
go). Junto á B O L L I N G E R y P O N F I C K hay que citar en primera l ínea á J . I S R A E L , 
quien ha hecho investigaciones fundamentales sobre l a actínomicosis humana. E n 
realidad B . L A N G E N B B C K (184:5) y L E B E R T (1857) h a b í a n descrito cada uno un caso 
que deben figurar aqu í ; pero sólo J . I S R A E L díó á conocer l a importancia de l a enfer
medad en l a pa to log ía humana, comunicando dos casos cuidadosamente observados, 
sin dar, s in embargo, un completo valor etiológico a l hongo y sin reconocer l a iden
tidad de éste con el actinomices encontrado por B O L L I N G E R en el buey. Es ta demos
t r ac ión débese ú n i c a m e n t e á P O N F I C K . Luego se han ido sucediendo con rapidez una 
gran serie de trabajos, de los cuales se desprende l a e n s e ñ a n z a de que l a actínomico
sis no debe considerarse como una enfermedad r a r a en el hombre. 

Mientras que l a actínomicosis bovina da lugar á l a formación de consistentes tu
mores de g r a n u l a c i ó n en la m a n d í b u l a inferior y en las partes blandas de l a cavidad 
buco-far íngea y especialmente en l a lengua, cuando l a enfermedad aparece en el 
hombre tiene una manifiesta tendencia á las supuraciones flemonosas y á l a forma
ción de conductos fistulosos de trayecto largo y con múl t ip les comunicaciones, favo
recida por l a des t rucción purulenta del tejido neoformado bajo l a influencia del acti
nomices. Así se forman las más extensas supuraciones á lo largo de la columna ver
tebral y de las costillas, y las largas vías purulentas prevertebrales, peripleurales, 
é intramusculares, con múlt iples infecciones locales de los órganos que es tán situados 
en l a proximidad de una v ía purulenta pr incipal . De este modo or ig ínase luego, en 
no pocos casos, una actínomicosis s ecunda r í a de los pulmones; el primer foco,— la 
puerta de en t r ada ,—es t á en la cavidad bucal ó en l a f a r íngea . E n los dientes cariados 
( J . I S R A E L ) y en las criptas de las a m í g d a l a s se ha encontrado repetidas veces el 
actinomices. E n estos puntos se inicia l a supurac ión , que luego se extiende hacia 
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abajo, tomando las v ías y a esbozadas. Sobrevienen peripleuritis j pleicri i is , seguidas 
del desarrollo de los hongos en los pulmones. Es muy raro que los actinomices de l a 
cavidad abdominal pasen á l a torác ica ; sin embargo, asi se ha observado en los 
abscesos del h ígado y los paranef r í t i cos . Pero es mucho más frecuente l a infecció?i 
p r i m a r i a de los pulmones. E n l a p á g . 452 hemos citado y a el caso en que el mismo 
J . I S R A E L encont ró un trozo de diente cariado en un foco de actinomicosis. Tiene asi
mismo gran importancia p rác t i ca el hecho cuidadosamente analizado por primera vez 
por B O S T R O M y que enseña que los granos de cebada llegados á las vías bronquiales 
pueden t ambién dar origen á l a actinomicosis. Con una frecuencia notable se h a b í a n 
encontrado y a en los tumores del ganado vacuno par t í cu las del forraje y especial
mente pedacitos de espigas de cebada. Algunos casos análogos se han observado en 
la actinomicosis del hombre. Así, SOIÍTMANN vió nacer l a enfermedad en el esófago 
de un muchacho que hab í a engullido una espiga de cebada, que fué encontrada 
al abrir el tumor. E l mismo B O S T R O M , encontró tres veces granos de cereales en 
focos de actinomices. Es de especial in te rés recordar aqu í que B A L A C K , en un caso 
de extensa invasión del pu lmón izquierdo, encont ró en una cavidad purulenta un 
cuerpo consistente, filiforme, que examinado al microscopio resul tó ser un grano de 
cebada. Tiene asimismo importancia un caso semejante, cuya comunicación procede 
de P L O N N I G S del Instituto patológico de Greifswald; al practicar cortes en el 
pulmón enfermo, que estaba rodeado de una pleura sumamente resistente y engrosa
da en ciertos puntos, se encont ró un gran pedazo de espiga de cebada que estaba 
situado en un bronquio muy dilatado. 

Es muy probable que los granos de cebada sean los intermediarios más frecuen
tes de l a infección, aunque l a autopsia sólo haya demostrado este origen con re la t iva 
rareza. Esto puede ser debido á que no se han buscado expresamente ó que con l a 
supuración crónica de años de durac ión , el cuerpo ex t r año , quizá p e q u e ñ o , haya 
sido expulsado sin advertirlo. De todos modos, no podemos dejar de seña la r las nota
bles investigaciones de B O S T R O M acerca de l a importancia de los granos. Este autor 
fué quien afirmó que las espigas de los cereales eran asiento común de hongos y 
pueden ser las transmisoras de los mismos. Los granos, cuya sección es algo tr ian
gular, tienen en su centro un paquete de vasos que está rodeado de una capa de 
esclerénquima. Sobre este paquete está el p a r é n q u i m a , envuelto por un epidermis 
de gruesas paredes, y en uno de sus bordes hay una espina. Cuando el grano se seca, 
el p a r é n q u i m a se retrae, y á los lados del esc le rénquima se forma un espacio libre. 
E n éste pueden penetrar los hongos á t r a v é s de las grietas del epidermis, como B O S 
T R O M pudo demostrar en una observación. S i el grano llega en este estado a l tejido 
humano, el hongo atraviesa l a pared y puede acarrear graves alteraciones. E l hecho 
de que el comienzo de l a actinomicosis ocurra á menudo en los meses de otoño, habla 
en favor de l a opinión de B O S T R O M , 

L a t ransmis ión de l a enfermedad por l a carne de buey infectada, es evidente
mente muy inveros ímil , pues las alteraciones son tan acentuadas, que no pueden 
pasar inadvertidas. E l contagio de hombre á hombre no ha sido observado. 

Tanto en l a afección pulmonar pr imaria como en l a secundaria, e n c u é n t r a n s e 
alteraciones ana tómicas ca rac te r í s t i cas . Además de las adherencias p leur í t i cas con 
engrosamientos más ó menos recios, en l a forma secundaria podrá observarse, en l a 
mayor ía de los casos, una p ropagac ión inmediata de las formaciones de granulacio
nes per ip leur í t icas ó prevertebrales, a l tejido pulmonar. Cuando esto ocurre, aparece 
dicho tejido transformado en una masa carnosa, s i n aire, atravesada por un tejido 
conjuntivo resistente, en cuyo interior se encuentran hendiduras y bronquios llenos 
de un detritus grasoso-purulento. No ra ra vez se encuentran t a m b i é n cavernas más 
ó menos grandes y llenas igualmente de pus. E n otros casos todo el trozo de pu lmón 
atacado está lleno de abscesos de distinto t a m a ñ o , comitnicantes entre s i , y de los 

M E D I C I N A C L Í N I C A , T . I.—68, 
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cuales hay que arrastrar por el lavado un pus seroso, para poder ver las cavidades, 
Si el proceso ha sido duradero, junto á las lesiones descritas ú l t imamen te puede en
contrarse t a m b i é n en otros puntos una completa r e t r acc ión fibrosa del p u l m ó n , en la 
cual el tejido ofrece una consistencia cartilag-inosa, y a l corte no pueden verse más 
que bronquios muy dilatados. 

E n las cavidades purulentas y sobre l a mucosa bronquial, se e n c o n t r a r á n los 
granitos carac ter í s t icos , cuyo t a m a ñ o puede llegar a l de un cañamón , de color ama
r i l lo claro ó subido, y en los cuales se alberga el actinomices. 

Si se estruja uno de estos granitos, se ven á menudo, aun en preparaciones s in 
t eñ i r , numerosos filamentos con un extremo más ó menos piriforme ó en forma de 
maza ó c lava , y dispuestos á modo de pequeños abanicos ó de g l á n d u l a s muy regula
res. A veces pueden confundirse con agrupaciones de cristales de grasa, pero estas 
ú l t imas se disuelven r á p i d a m e n t e por l a adición de é t e r ó alcohol caliente. 

L a coloración de las preparaciones secas, desvanece toda duda. Entonces, proce
diendo debidamente, se v e r á n teñidos el micelio y las terminaciones nudosas. 

Son recomendables los métodos colorantes de W E I G E R T y B A B E S . E n el primero 
se colorea durante cinco ó diez minutos en un solución saturada de violeta de gen
ciana en agua de anil ina, y luego se l a v a con solución fisiológica de cloruro sódico. 
Después de seca, se traslada l a p r e p a r a c i ó n á una solución yodoyodurada ( 1 : 2) du
rante dos ó tres minutos, y se l a v a "con x i l o l . Bálsamo del Canadá . E l micelio queda 
teñ ido vivamente en azul intenso. 

B A B E S recomienda la misma coloración in ic ia l durante cinco minutos y luego 
coloración en una solución acuosa de safranina que contenga el 2 por 100 de aceite 
de anil ina, durante veinticuatro horas; después , un minuto en la solución yodoyodu
rada. Lavado con alcohol. Los filamentos son azules, las terminaciones nudosas rojo-
amarillentas. 

Los nódulos terminales son probablemente formas de involución. Según Bos-
TRÓM, las formas del hongo más vivaces son aquellas en las cuales el desarrollo de 
filamentos es más abundante y menor el n ú m e r o de terminaciones nudosas. 

Los ensayos de cultivo no han podido a ú n poner en claro el sitio que este hongo 
debe ocupar en l a clasificación. Lo más probable es que pertenezca a l grupo de los 
cladotrix, caracterizados por l a apar ic ión de bastoncitos y filamentos ramificados. 

S í n t o m a s y curso . — Según sea de origen primario ó secundario, el comienzo 
de l a actinomicosis pulmonar se manifiesta unas veces por punzadas en el lado afecto 
y otras por una tos pertinaz. A menudo predominan tanto en el cuadro los s ín tomas 
de pleur i t i s , que durante semanas y meses no se sospecha ningiin otro proceso más 
que el pleuritico. No ra ra vez se obtiene por l a punc ión de prueba un liquido seroso 
turbio ó ligeramente sanguinolento. Como los enfermos, por regla general, es tán muy 
pálidos y con frecuencia tienen una fiebre de largo tiempo de durac ión , de primer mo
mento se atribuye casi siempre la enfermedad á tuberculosis. Y este mismo diagnós
tico es el que merecen los casos con fiebre, sudores nocturnos, ios, dispnea, palidez 
creciente y enflaquecimiento, mucho más cuando los datos de la anamnesis dan á 
conocer que se ha expulsado muy á menudo un esputo sanguinolento. Si junto á una 
pleuritis y a pasada y resuelta por formación de gruesas adherencias, existen además 
fenómenos de condensac ión , que se revelan por l a resp i rac ión bronquial, la bronco-
fonia y los estertores consonantes, se comprende que la enfermedad podrá ser inter
pretada como tuberculosis ó p n e u m o n í a crónica con ectasia bronquial. E n estos casos 
tiene capital significación el detenido examen del esputo. E n muchos casos en que 
otras circunstancias hicieron sospechar la existencia de l a actinomicosis é indujeron 
á fijar l a a tención en las granulaciones amar i l lo -g r i sáceas del hongo, éste ha sido 
encontrado en el esputo, 
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De la l i teratura médica de los úl t imos diez años he podido reunir 27 casos de 
actinomicosis pulmonar; en 12 de éstos fué demostrado el actinomices en el esputo 
durante l a vida del enfermo. Algunas veces el examen detenido del esputo en 
busca de actinomices, no se verificó hasta que y a se hablan encontrado en el liquido 
ext ra ído por la punción de prueba ó en los cortes de los tejidos de g r a n u l a c i ó n que 
atravesaban la pared torác ica . E n uno de los casos comunicados por K U T S C H E R , en 
que el examen del esputo dió resultado positivo, el vér t ice del pu lmón fué el primer 
punto atacado. 

E l esputo puede contener á veces gran n ú m e r o de granulaciones de actinomices. 
U n enfermo de R Ü T I M B Y E R que hac ía un año que estaba sufriendo de actinomi

cosis del lóbulo inferior pulmonar, que iba p ropagándose hacia arriba, expec toró ta l 
cantidad de granulaciones de actinomices, que exper imentó una sensación como si 
tuviera arena en l a boca, y hasta percibió el rechinamiento de estas granulaciones 
entre los dientes. 

E n lo demás , el esputo no ofrece ninguna propiedad carac te r í s t i ca . T a n pronto 
es sólo mocopurulento como mocosanguinolento, y algunas veces se le ha encontrado 
de aspecto de j a l ea de frambuesas. Nunca se produce una verdadera hemoptisis. 
Cuando la formación de cavernas es tá adelantada, l a cantidad del esputo, y sobre 
todo el número de las granulaciones de actinomices con él mezcladas, puede ser con
siderable (HBUCK). Entonces se presentan numerosos haces de fibras elást icas que 
indican la destrucción. Como el pus procedente de otros focos de actinomicosis, el 
esputo de l a actinomicosis pulmonar se distingue t a m b i é n por contener en abundan
cia células en estado de degenerac ión grasosa. 

Cuando la enfermedad es de la rga durac ión , los fenómenos de catarro y de con
densación, que en l a mayor í a de los casos se presentan primitivamente en el lóbulo 
inferior, no sólo van ex tendiéndose en el mismo lado, sino que además aparecen en 
el otro pu lmón. 

Esjgualmente frecuente l a p ropagac ión del proceso de g r a n u l a c i ó n á los alrede
dores. E l tejido parapleura l es, en realidad, el atacado con mayor frecuencia y más 
adelante todo el espesor de la pared torác ica , y sólo al aparecer un tumor fluctuante 
en la pared de la caja to rác ica ó múl t ip les aberturas espontáneas , se .descubre el 
carác ter de l a enfermedad. De los 27 casos citados, ocurr ió esto en 14. Menos fre
cuente es l a p ropagac ión del proceso a l tejido del mediastino y a l per icardio, y 
todavía es más raro que sea atravesado el diafragma é invadido el h ígado ó se pro
duzca un absceso subfrénico y pe r i r r ena l ó una peritonitis mortal. E n a l g ú n caso se 
han observado reunidas todas las posibilidades a q u í citadas. 

Tiene gran importancia el hecho de que t a m b i é n se han observado múl t ip les 
metás tas is en el corazón, cerebro, r íñones , huesos y en otros sitios. 

-La p é r d i d a general de fuerzas hace á menudo rápidos progresos, pero otras ve
ces es muy lenta. Esto depende de la extensión de la enfermedad, de que la destruc
ción de tejidos importantes para l a v ida sea más ó menos r áp ida y de l a fiebre que 
coexista. A menudo presenta esta ú l t ima un marcado ca rác te r héctico. Los profusos 
sudores nocturnos, l a pé rd ida del apetito, la dispnea, la tos molesta que perturba el 
sueño durante l a noche, acarrean un enflaquecimiento progresivo y l a pé rd ida de 
fuerzas, subsiguiendo l a muerte a l cabo de algunos meses ó de uno ó dos años dé du
ración de la enfermedad. Muchas veces la degeneración amiloidea ha precipitado el 
fin mortal. 

E l d i a g n ó s t i c o no q u e d a r á asegurado hasta que en el esputo ó en el l íquido 
purulento obtenido por punción ó incisión, se demuestren las carac te r í s t icas granula
ciones del actinomices. E n el diagnóst ico diferencial, además de l a tuberculosis, neo-
plasias y equinococos del p u l m ó n , deben tenerse en cuenta t a m b i é n los procesos 
p iémicos . L a falta repetida de bacilos de l a tuberculosis y el empezar l a enfermedad 
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por los lóbulos inferiores, son datos importantes para l a exclusión de l a tuberculosis. 
Menos valor concedo a l dato puesto de relieve por J . I S R A E L , de que s imul táneamen
te con l a pleuritis se presentan procesos de re t racc ión . S e g ú n mi experiencia, éstos 
se ven t a m b i é n con frecuencia en l a tuberculosis. De las neoplasias hemos tratado en 
la p á g . 509 y siguientes, y los signos caracter ís t icos del equinococo del pu lmón se han 
dado á conocer en la p á g . 517. Muchas veces no será posible excluir la posibilidad de 
la existencia de un proceso piémico y h a b r á que esperar á que el hallazgo de las gra
nulaciones de actinomices dé fundamento a l d iagnóst ico . Cuando en una afección pul
monar crónica que transcurre con fenómenos de condensación y de fiebre, sobrevie
nen procesos inflamatorios en l a pared to rác ica , además de la tuberculosis, debe pen
sarse ante todo en l a actinomicosis y, especialmente cuando exista una infil tración 
dura del tejido, hay que repetir lo más cuidadosamente posible los exámenes del es
puto. S e g ú n mi propia experiencia, l a actinomicosis pasa á veces inadvertida porque 
en muchos casos se l imita el examen del esputo á la inves t igac ión de los bacilos de 
l a tuberculosis en las preparaciones t eñ idas . Deberla considerarse como una obliga
ción examinar t ambién al microscopio preparaciones sin teñi r . 

E l p r o n ó s t i c o de l a actinomicosis pulmonar es casi u n á n i m e m e n t e considerado 
como sin esperanzas, y yo confieso que en general participo t a m b i é n de esta opinión. 
E l formar juicio de los casos curados se hace bastante difícil por l a marcada tendencia 
á l a curac ión espontánea de los focos morbosos, á pesar de que el proceso puede i r 
progresando insidiosamente. Es ta observac ión pude yo mismo hacerla una vez en un 
hombre joven á quien operé por un absceso subfrénico de causa desconocida. L a cu
rac ión de la gran cavidad se obtuvo con rapidez y en absoluto-, el estado general del 
joven, excelente. Después de varios meses de haber trabajado sin in te r rupc ión y con 
el mejor estado general, enfermó de nuevo con dolores en el lado derecho y algunas 
semanas más tarde presen tó un abultamiento fluctuante en la r eg ión hxmbar. E l pus 
que se extrajo por incisión, con ten ía gran masa de actinomices agrupados. Después 
de muchos meses de enfermedad, el enfermo mur ió por progresiva supurac ión , que 
l legó hasta l a p e q u e ñ a pelvis. 

T r a t a m i e n t o . — S i podemos considerar con razón los granos de cereales como 
transmisores de la enfermedad, claro está que para l a profilaxia debemos combatir 
con insistencia l a mala costumbre de muchos individuos de ponerse espigas de trigo 
en la boca. Los peligros de t ransmis ión del actinomices por dichos granos, han sido se
ñalados por las investigaciones de B O S T R O M (véase anteriormente); pero hay que tener 
en cuenta que nadie está libre de l a desgracia de que de súbito llegue á su garganta 
un objeto ta l . Los casos de B A L A C K y P L O N N I & S (véase anteriormente) han evidenciado 
t a m b i é n lo positivo de dichos peligros. Como además el hongo ha sido encontrado 
muchas veces en los dientes cariados, hay que recomendar el cuidadoso aseo de la 
haca y el tratamiento de caries dentaria. U n a vez establecida, l a enfermedad exige 
un tratamiento q u i r ú r g i c o , cuando sea posible. L a curac ión repetidas veces obser
vada en los focos de la piel ó de l a reg ión de l a m a n d í b u l a inferior, después de una 
ex t i rpac ión á fondo seguida de cau te r i zac ión , demuestra que con este tratamiento 
pueden obtenerse verdaderos éxi tos . Cuando se trata de actinomicosis pulmonar, y a 
la cosa es peor, aun en los casos en que el foco de l a enfermedad está próximo á la 
superficie. Casi nunca pod rán extirparse todos los tejidos enfermos y de ah í el peligro 
de la recidiva ó del desarrollo progresivo del tejido de g ranú lac ión . S i existe ya libre 
comunicac ión entre el absceso pulmonar, l a pleura y l a pared torácica , como en el 
primer caso de S C H L A H G E , pod rá ser de uti l idad el practicar una amplia abertura, 
l a resección de costillas y la ext i rpac ión de todo lo enfermo. Pero comúnmen te se lle
ga y a demasiado tarde, sobre todo cuando l a afección pulmonar es pr imi t iva , pues 
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en los primeros momentos se extiende mucho en el tejido y sólo después ataca los 
alrededores. E n el caso de S C H L A N G - E t r a t á b a s e principalmente de un absceso para-
nefrítico, pero complicado con l a afección pulmonar, como lo demostraron las granu
laciones de actinomices encontradas en el esputo. 

E n vista de este conjunto de circunstancias desfavorables, es natural inclinarse 
al empleó de medicamentos internos, mucho más si á ellos se les atribuye una acción 
casi especifica. Entre estos remedios figuran las inyecciones de tuberculina con las 
que obtuvieron curaciones B I L L R O T H , K A H L E R y Socm, y las grandes dosis de yo
duro potásico, cuya influencia favorable en muchos casos de actinomicosis bovina, 
hacía esperar t ambién buenos resultados en el hombre. Desgraciadamente me han 
fallado los dos medios en 2 casos de actinomicosis interna. E n el caso que antes he 
descrito brevementej observé casi una acción nociva, y a que durante las cuatro 
semanas de l a cura con yoduro potásico, la temperatura, que antes era sólo subfebril, 
ascendió de 2 grados y pe rmanec ió asi hasta que se suspendió l a medicación. E n otro 
caso en que t ambién hubo supurac ión subfrénica, n i las inyecciones de tuberculina 
ni el yoduro potásico pudieron evitar el éxi to mortal. S in embargo, debo aconsejar 
el empleo de estos medios, tanto más cuanto que no disponemos de otros y hasta 
es posible que en a l g ú n caso se obtenga con ellos l a curac ión . 

As i , N E T T E R , en una mujer de treinta años de edad, con actinomicosis de la 
pleura y de l a pared torác ica , pudo conseguir un éxi to inmediato merced á la admi
nistración del yoduro potás ico. Recomienda empezar por 6 gramos diarios de yoduro 
potásico y poco á poco i r disminuyendo hasta llegar á sólo 2 gramos por dia. Ignoro 
si el resultado por él obtenido fué duradero. Pero t a m b i é n muchos otros, entre los 
cuales menc iona ré á R Y D Y G I E R , consideran al yoduro potásico como un medicamento 
de acción curat iva eficaz. 

Cuando l a local ización sea superficial, p o d r á n t ambién emplearse las inyecciones 
de sublimado, recomendadas por I L L I C H y ensayadas en l a cl ínica de A L B B R T . Se 
pueden inyectar tres, cuatro ó cinco jeringuil las de P ravaz de una solución de subli
mado al 0,25 por 100; lo mejor es practicarlas en el tejido infiltrado de los alrededo
res del foco morboso. 
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Pneumonomicosis 

E s t odav ía cTiestion discutible la de si las muced íneas pueden producir de un 
modo inmediato alteraciones morbosas en los pulmones. Desde que V I R C H O W , en el 
año 1856, en su trabajo fundamental sobre l a pneumonomicosis aspergilina, dió á 
conocer 4 casos de l a enfermedad, han sido comunicadas, por una gran serie de auto
res, observaciones aparentemente relativas á este proceso, pero en las cuales eviden
temente contribuyeron muy distintas clases de hongos pa tógenos y no patógenos , 
L I C H T H E I M tiene el mér i to de haber dilucidado grandemente este asunto. Fundándose 
en cuidadosas investigaciones, enseñó que el p eq u eñ o a s p e r g ü l u s verde es casi el 
único que interviene en estos casos, y fué quien primero obtuvo en cultivo puro este 
a s p e r g ü l u s , procedente de un pu lmón humano atacado de aspergilomicosis. De con
formidad con F R E S S E Í Í I U S , que hab í a encontrado el mismo hongo en las v ías respira
torias del Otis tarda y le hab ía denominado a s p e r g ü l u s fumigatus, designó L I C H 
T H E I M con el mismo nombre el hongo detenidamente estudiado por él. 

S e g ú n L I C H T H E I M , no cabe duda de que, además de esta especie de aspergü lus , 
otro a s p e r g ü l u s descrito por G A P F K Y puede t a m b i é n desplegar propiedades pa tóge
nas. S in embargo, este úl t imo desempeña mucho más r a r a vez el papel de pa tógeno , 
y se distingue del fumigatus por el grosor de su tubo fruct ífero, que es doble que el 
del ú l t imo. Los esporos tienen un t a m a ñ o de 6 á 7 jüi. y los del fumigatus de 2,50 á 3 /x. 

De las numerosas publicaciones aparecidas hasta hoy sobre pneumonomicosis, se 
deduce que, junto á estas dos formas de a spe rgü lus , quizás t a m b i é n el mucor corim-
bífer desempeñe cierto papel en las enfermedades del pu lmón . 

B r e v e d e s c r i p c i ó n de los hongos. — L a s muced íneas es tán caracterizadas 
por un sencillo entretejido — tallus — formado por células sin clorofila, que se trans
forman por su crecimiento en filamentos (hifos) m á s ó menos largos, ramificados y 
entrelazados entre sí, dando lugar á una intrincada red denominada micelio. De éste 
nacen, en la época de fructificación, los aparatos fructíferos (hifos f ruct í feros) , que 
por su estructura peculiar, ó mejor a ú n , por el modo cómo en ellos se verifica el des
arrollo de los frutos (conidias ó esporos), permite distinguir los diferentes hongos 
entre sí. 

L a papil la de pan parece ser el medio más á propósi to para el cultivo de los 
hongos. E l pan, tostado ligeramente á un calor suave, se reduce á polvo fino, y en 
un mortero de cristal se le v a añad iendo agua hasta obtener una fina papilla. Luego 
se esteriliza en el vapor de agua, y queda así preparado el medio nutritivo. E n el 
aspergillus los aparatos ó hifos fructíferos presentan un rehinchamiento nudoso ter
minal , sobre el que se insertan mayor ó menor n ú m e r o de prolongaciones en forma 
de ampolla ó cónicas, l a mayor í a de ellas de color pardo, de las que se desprenden 
los esporos de forma ovoidea ó redondeada. E l cultivo del aspergillus fumigatus se 
distingue por unas manchas verde-sucias á manera de césped y unos esporos bas
tante pequeños y claros. 

E n el mucor, los hifos fructíferos no es tán ramificados, y en el extremo presen
tan un abultamiento protoplasmát ico redondeado, que constituye el esporangio, y 
que está separado del filamento fructífero por una cúpu la ( la columela) y aloja los 
esporos, aislados unos de otros por tabiques. A l llegar la madurez estalla el esporan
gio y los esporos quedan libres. E l mucor cor imhífer , que es el que á nosotros nos 
interesa, forma en el cultivo una gruesa capa como de césped, blanca como la nieve. 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a . — Conforme ha propuesto P O D A C K , las observaciones 
hechas hasta hoy pueden separarse en dos grupos, s e g ú n que l a micosis se haya aña
dido á procesos crónicos de dest rucción pulmonar fmicosz's semwcZaWoj ó se haya 
implantado en el tejido sin previas alteraciones (micosis p r i m a r i a ) . Hasta hoy, de la 
ú l t ima forma sólo existen 2 casos. W E I C H S E L B A U M encon t ró en un pu lmón enfisema-
toso numerosos focos grandes y pequeños , perfectamente limitados, que ofrecían al 
corte una superficie de color rojo gris sucio, y que á consecuencia de l a dilatación 
de los alvéolos y de l a rigidez de las paredes de éstos, presentaban un aspecto seme
jante a l de un panal de miel. Cada uno de ios focos estaba atravesado por un hron-
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quio, cuya superficie interna presentaba u n caracter ís t ico revestimiento de moho. 
E n el examen microscópico se vió que la pared de los alvéolos y de los bronquios que 
atravesaban estos focos, estaba completamente recuhierta por el micelio del hongo. 
Los filamentos sobresal ían en muchas partes en la luz de l a cavidad. E l cuerpo ó 
reun ión de hifos fructíferos sólo se encontraba en las grandes cavidades naturales. 
E n el segundo caso comunicado por K O H N , predominaba el cuadro de l a inflamación 
r e a c t i v a ^ l a necrosis; el micelio estaba entrelazado en varios puntos de la luz de los 
vasos. Sin embargo, el crecimiento j reprodticción del hongo no da lugar á una ver
dadera formación de abscesos; los focos se parecen más bien á nódulos tuberculosos 
caseificados. 

Es todav ía discutible que l a enfermedad de los que ceban pichones (Maladie 
des gaveurs de pigeons), descrita por muchos autores franceses ( C H A N T E M E S S E , 
P O T A I N , R B N O N ) , deba ser incluida aquí . Con razón señaló y a P O D A C K que en estos 
casos probablemente existe una tuberculosis pulmonar pr imit iva, y el aspergilo no 
hace más que desarrollarse secundariamente sobre este terreno. 

Los casos de esta aspergilomicosis pi i lmonar secundaria son mxxoho mks nume
rosos. ̂  Sólo alguna vez se trata de procesos tuberculosos crónicos y con mayor fre
cuencia de múlt iples cavernas originadas por bronquiectasias ó s u p u r a c i ó n e rón ica y 
gangrena. L a s masas de hongos l lenan muchas veces cavidades bastante grandes ó 
revisten sus paredes. Cuando se han observado en infiltraciones p n e u m ó n i c a s , se 
han encontrado repetidamente en los l ímites de las porciones reblandecidas, en 
forma de granulaciones secas de cierto grosor; más ra ra vez se encuentran en focos 
de pneumon ía simple. L I C H T H E I M encontró los hongos en numerosos puntos amari
llos de un infarto hemorrág ico , sobrevenido en un enfermo card íaco . Exprimiendo 
salían los nódulos amarillos y a l mismo tiempo un l íquido rojo-pardo sucio, especial
mente de la porción central del infarto, que t en ía un aspecto como gangrenoso, pero 
no despedía mal olor. Los nódulos amarillos eran los abultamientos terminales de los 
filamentos fructíferos, cuyo micelio pudo verse en los alvéolos después de practicado 
un corte. E l examen microscópico demostró en todos los casos que los hongos sólo se 
encontraban en los tejidos afectos y nunca se e x t e n d í a n á la porción sana. 

No es todav ía posible describir un cuadro c l í n i c o que pueda estimarse propio 
de la aspergilosis pulmonar, porque casi en todos los casos en que el hallazgo regu
lar de los hongos del moho en el esputo indica l a existencia de una micosis pulmo
nar, puede admitirse su implan tac ión secundaria como saprofitos. Con todo, el caso 
de L I C H T H E I M demostró que puede sobrevenir el reblandecimiento de un infarto, y l a 
observación de K O H N enseña que los hongos pueden t ambién ser causa de una v i v a 
reacción inflamatoria y supurac ión , con expulsión consecutiva de masas de hongos. 
L a mezcla de estas masas con el esputo se ha visto repetidamente persistir durante 
semanas. Los hongos pueden estar ocultos en taponcitos ó pa r t í cu las necrót icas , 'como 
en caso de supuraciones destructivas, por ejemplo, después de una p n e u m o n í a gan
grenosa ó seguida de abscesos, y p o d r á n ser encontrados de vez en cuando en el es
puto. E n el caso de micosis aspergilina de l a cl ínica d e L e y d e n , comunicado por 
R O T H B R , durante cuatro semanas, se encontraron diariamente en el esputo pa r t í cu 
las amarillo-verdosas ó moreno-rojizas, que conten ían , además de haces de fibras 
elásticas, grasa y pigmento, una gruesa capa de filamentos mucedinicos reunidos en 
masas, algunos de los cuales presentaban nódulos fructíferos bien evidentes. E l 
esputo, que antes era sencillamente mocopurulento, durante l a expuls ión regular de 
los hongos del moho adqui r ió un marcado ca rác te r sanguinolento, que pudo referirse 
fundadamente á una inflamación limitante, por cuanto el estado general fué mejo
rando poco á. poco y se logró la supres ión de una tos penosa que hac ía largos meses 
que duraba, como t a m b i é n l a del esputo. Es indiscutible que una vege tac ión tan r ica 
de mucedíneas debe tener cierta importancia. Es posible que ejerzan acción nociva, 
no sólo mecán icamen te , sino t ambién por los productos de su metabolismo. L a 
posibilidad de l a mult ipl icación de los hongos del moho, ofrece todav ía muchas 
dudas. 

E l d i a g n ó s t i c o de l a micosis pulmonar sólo puede establecerse por el examen 
del esputo. S i en éste se encuentran regularmente y en gran cantidad los hongos del 
moho, especialmente en las conocidas pa r t í cu las necrót icas que contienen haces de 
fibras elást icas, se debe rá buscar l a localización de la micosis en el interior del 
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tejido ó en las cavidades. Pa ra practicar el examen se recomienda disociar los gru
mos con alcohol de 50°, ligeramente amoniacal, é incluir en glicerina. 

E l p r o n ó s t i c o , por regla general, se somete a l padecimiento fundamental, pero 
es muy probable que éste pueda ser influido desfavorablemente por l a micosis. 

Desde el punto de vista de l a t e r a p é u t i c a , es aconsejable el escrupuloso cui
dado de l a boca y el empleo de l a mascari l la de Curschmann. , * 
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Cirugía pulmonar 
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Mientras que l a o p e r a c i ó n que tiene por objeto a b r i r l a c a v i d a d de l a pleu
ra , ó sea la, p leurotomia , fué prac t icada y a en los tiempos m á s antiguos de que 
tenemos noticias c i e n t í ñ c a s , en cambio las intervenciones en el p u l m ó n á t r a v é s 
de l a p leura , son de i n v e n c i ó n mucho m á s moderna y g r a n n ú m e r o de e l las 
figuran entre las conquistas m á s recientes. A lgunas de estas operaciones se fian 
generalizado m u y poco y m u y despacio, de suerte que los datos c l ín i cos y t é c 
nicos actualmente conocidos, d i f í c i lmen te pueden estimarse suficientes pa r a 
fundar en ellos una e x p o s i c i ó n c l a r a y precisa de lo real izado y de lo que toda
v í a hace fal ta perfeccionar ó inven ta r . \ 

De las tres grandes cavidades del cuerpo, que desde l a era a n t i s é p t i c a se 
han hecho asequibles á nuestras intervenciones q u i r ú r g i c a s , hasta ahora l a 
cav idad t o r á c i c a h a sido l a menos atendida, diferencia que obedece á las con
diciones naturales . E s t a s condiciones son singularmente favorables cuando se 
trata de l a c a v i d a d abdominal , que se nos hace accesible mediante una amp l i a 
inc is ión , s in que se oculte á nuestro examen cas i n i n g ú n á n g u l o , n i n g ú n reco
do, y as í penetramos en l a c a v i d a d gastro-intestinal y encontramos y combati
mos i n s i tu l a enfermedad. Has t a l a c a v i d a d del c r á n e o , á pesar de que en e l la 
no es posible hacer lo mismo que en el abdomen, ofrece mejores condiciones 
que l a t o r á c i c a , porque los f e n ó m e n o s f ís icos y fisio-patológicos nos permiten 
en muchos casos hacer antes de l a o p e r a c i ó n un d i a g n ó s t i c o preciso del punto 
en que reside la- enfermedad y donde debemos prac t icar l a i n c i s i ó n operatoria. 

A pesar de lo adelantado que es t á el d i a g n ó s t i c o del estado f ís ico del pu l 
m ó n , ú n i c a m e n t e puede local izarse u n tanto por ciento de las enfermedades de 
este ó r g a n o que aparecen accesibles a l b i s t u r í , y precisamente esta l o c a l i z a c i ó n 
es l a que nos hace fal ta pa r a poder determinar con p r e c i s i ó n el punto donde 
debe pract icarse l a pleurotomia que nos ab ra paso a l terri torio enfermo. Pero 
aun d e s p u é s de dejar b ien establecido este d i a g n ó s t i c o , fa l ta , s in embargo, 
otra c o n d i c i ó n , cua l es l a de demostrar que el punto del p u l m ó n a l que quere
mos l legar, e s t á adherido con l a pared del t ó r a x . Y como esto no suele ocur r i r 
á menudo, las dificultades de l a t é c n i c a resul tan t o d a v í a mayores . E n efecto, 
sólo p o d r á ser operado u n p u l m ó n adherido y l a t é c n i c a debe encontrar medios 
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para procurar art if icialmente l a f o r m a c i ó n de estas adherencias cuando no 

ex i s t an . 
Clasif icamos las operaciones pulmonares has ta ahora prac t icadas , del 

siguiente modo: 1.° P a r i c i ó n ; 2.° I n c i s i ó n p u l m o n a r ( P n e u m o t o m í a ) ; 3.° E x t i r 
p a c i ó n de u n a par te del p u l m ó n (Pneumectomia) . Antes de fijar las bases 
para l a t é c n i c a operatoria pulmonar, daremos u n a breve ojeada sobre las enfer-
dades en que puede estar ind icada l a aber tura de l a c a v i d a d de l a pleura , y 
eventualmente, u n a o p e r a c i ó n en el p u l m ó n . 

TÜFFIER, que en los ú l t i m o s tiempos se h a ocupado muchas veces en las 
operaciones pulmonares y á quien debemos u n m o d e r n í s i m o trabajo e s t ad í s t i co -
descript ivo sobre las mismas (1), ha d iv id ido las afecciones que en ciertas c i r 
cunstancias pueden e x i g i r una o p e r a c i ó n , en a s é p t i c a s y s é p t i c a s . A estas dos 
divis iones a ñ a d e en tercer lugar l a o p e r a c i ó n á causa de equinococos. 

P o r lo que a t a ñ e directamente á los estados a sép t i cos que pueden ex ig i r 
una o p e r a c i ó n , hasta ahora son m u y pocos los casos publicados. A ellos perte
necen, en p r imera l í n e a , las heridas del p u l m ó n y con é s t a s e l prolapso del 
mismo, a s í como t a m b i é n las hernias pulmonares . L a s hemorragias por herida 
abierta del tórax son, s in duda las que m á s frecuentemente i n d i c a r á n l a necesidad 
de una o p e r a c i ó n . Dejando de lado las hemorragias de origen par ie ta l (mamar ia , 
intercostales), p o d r á precederse á agrandar l a her ida de l a pared t o r á c i c a y 
atraer por e l la e l p u l m ó n , s i és te no e s t á fijo por adherencias en l a p rox imidad 
de l a her ida , y á cohibir l a hemorragia por l i gadu ra , taponamiento ó a p l i c a c i ó n 
de u n a p inza h e m o s t á t i c a , suturando l a her ida s e g ú n las c i rcunstancias ó á lo 
menos fijando mediante una sutura el p u l m ó n en l a r e g i ó n de l a her ida externa , 
que puede ocluirse provisionalmente t a p o n á n d o l a con gasa . E l prolapso del pul
món, cuando no esté infectado, puede ser reducido a l inter ior . Cuando esící 
infectado se recomienda ex t i rpa r el trozo procidente y ap l i ca r una sutura. 
T a m b i é n p o d r á recomendarse que en estos casos d e s p u é s de suturar el p u l m ó n , 
se le fije en l a her ida por otra sutura . L o mismo d e b e r á tratarse u n a hernia 
pulmonar, va r i ando sólo el procedimiento por lo que se refiere a l saco hemiar io , 
y a que és t e debe ser escindido. 

Aunque se observan algunos casos de neoplasias pulmonares, hasta ahora no 
se h a emprendido el tratamiento operatorio del sarcoma ó ca rc inoma p r imar ios 
del p u l m ó n . E l escaso n ú m e r o de operaciones que hasta hoy se han practicado 
(KRCNLEIÍT, W E I N L E C E N E R , MÜLLER y yo mismo) se h ic ieron necesarias en el 
curso de u n a i n t e r v e n c i ó n d i r ig ida á una a f e c c i ó n de las paredes (costillas, 
e s t e r n ó n ) . E n estos casos los n ó d u l o s situados en l a per i fer ia del p u l m ó n han 
sido ext i rpados de r a í z , cortando en tejido sano, y se ha reunido l a her ida por 
su tura . 

Nos ocuparemos ahora en las enfermedades que, v i s t a l a ineficacia del 
t ratamiento interno, ex igen especialmente el a u x i l i o operatorio y que son las 
que h a n hecho progresar el estudio de l a c i r u g í a pulmonar . J . SCHWALBE en un 
trabajo de r e c o p i l a c i ó n de l a l i te ra tura m é d i c a sobre p n e u m o t o m í a y pneumo-
e c t o m í a , ha dado á conocer que los ensayos q u i r ú r g i c o s en las supuraciones 

(1) Chirurg ie d u poumon, en p a r t i c u ü e r dans les caoernes tuberculeuses et l a gangrene p a l m o -
naire ( P a r í s , 1897). 
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del p u l m ó n , comenzaron y a en el siglo x v m , como se deduce de un estudio 
sumario del a ñ o 1793 ( J . J . G-UMPRECHT, De p u l m o n u m abscessu ope c h i r u r g i c a 
apariendo, Dissert . i naugura l . , Gottingen). Y a ú n hoy d í a son esencialmente los 
procesos inflamatorios del p u l m ó n los que ex igen nuestra i n t e r v e n c i ó n , es decir , 
los abscesos pulmonares , procesos gangrenosos del p u l m ó n , supuraciones por 
cuerpos e x t r a ñ o s y bronquiectasias purulentas ó p ú t r i d a s . A p o y á n d o s e Q u m -
CKE en su g ran exper ienc ia propia del estado presente del asunto, ha d is t r i 
buido los procesos morbosos del p u l m ó n en: 

1. ° Casos agudos: 
a) absceso simple; 
b) gangrena aguda y absceso gangrenoso-, 

2. ° Casos c r ó n i c o s : 
a) absceso simple y bronquiectasias; 
b) casos de putridez c r ó n i c a ; 

3. ° Procesos p ú t r i d o s por cuerpos e x t r a ñ o s . 
Si comparamos los casos agudos de absceso y los c rón i cos , salta á l a v i s t a que 

el p r o n ó s t i c o es mejor en los pr imeros. S i excluimos t a m b i é n como especial
mente 'favorables los emplomas con absceso pulmonar (dos tercios de las cu ra 
ciones; , quedan a ú n cierto n ú m e r o de empiemas interlobulares enquistados 
que a l operarlos hacen l a i m p r e s i ó n de abscesos pulmonares y ofrecen u n pro
nós t i co re la t ivamente bueno. E l absceso simple, que s e g ú n TÜFFIEE, se presenta 
especialmente en el l ó b u l o infer ior (80 por 100), se ha curado por l a in te rven
ción q u i r ú r g i c a , en unos tres tercios del n ú m e r o total de los casos. E s evidente 
que en los abscesos crónicos con recias c ica t r ices , callosidades y hasta forma
c ión de f í s tu las , las c i rcunstancias son mucho menos favorables . No nos deci
dimos á c i tar cifras, que ex igen c o m p r o b a c i ó n . 

Por lo que se refiere á l a gangrena pulmonar, que por reg la general asienta en 
l a parte posterior de l a base de los pulmones, es de importancia p r á c t i c a el admi 
t i r , como T U F F I E B , tres formas dis t intas : gangrena pleuropulmonar , gangrena 
p u l m o n a r superf ic ia l y gangrena pu lmonar p ro funda . De suyo se comprende 
que las formas superficiales ó p r ó x i m a s á l a superficie son mucho m á s favora 
bles á l a i n t e r v e n c i ó n . L o s focos m ú l t i p l e s no d e b e r á n operarse y as imismo es 
casi imposible a lcanzar los focos situados en los v é r t i c e s pulmonares. Pa rece 
ser m u y favorable el hecho, de que por reg la general en estas afecciones e x i s 
ten adherencias p l e u r í t i c a s (entre 74 casos, sólo 6 veces fa l taron é s t a s por 
completo). S e g ú n l a e s t a d í s t i c a de TTJFFIER, de 74 casos, curaron 42 y mur ie 
ron 29, Cas i en todos los casos l a c u r a c i ó n fué defini t iva. 

T o d a v í a me parecen m á s dudosos los resultados en las bronquiectasias. M u y 
á menudo e s t á n situadas en l a base del p u l m ó n y en l a m a y o r í a de casos son 
los bronquios medianos y p e q u e ñ o s e l asiento de las dilataciones sacciformes 
purulentas. Desgraciadamente las bronquiectasias suelen ser m ú l t i p l e s y ade
m á s su misma forma e x c l u y e por completo l a posibi l idad de u n a ve rdade ra 
c u r a c i ó n . Y o he vis to que d e s p u é s de l a aber tura de una cave rna b r o n q u i e c t á -
sica l lena de u n pus de olor c a d a v é r i c o , l a saniosidad de olor repugnante 
fluía constantemente por u n p e q u e ñ o orificio. Sólo d e s p u é s de haber dilatado 
esta f í s tu la , v a c i á n d o s e con l iber tad el pus fé t ido , d e s a p a r e c i ó e l hedor. T r a t á -
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base de l a forma denominada ampular , cuyo p r o n ó s t i c o es naturalmente mucho 
peor que e l de l a sacciforme. ¿ Q u é va lo r podemos dar a l heclio de que u n a por
c ión de indiv iduos con estas cavidades bronquiectasicas mueran , y q u é se de
duce de que ciertos otros conserven f í s tu l a s? L a d e d u c c i ó n es que las bron-
quiectasias sólo s e r á n operadas cuando den lugar á f e n ó m e n o s g raves . E n t r e 
los peores contamos nosotros e l esputo de olor c a d a v é r i c o . P o r su causa , los 
enfermos se v e n obligados á alejarse de l a sociedad. L o s dos indiv iduos á quie
nes, h a l l á n d o s e en estas c i rcunstancias , les e s t a b l e c í una f í s tu la bronquia l , estu
v ie ron m u y contentos con su estado, que les p e r m i t i ó vo lve r á l a sociedad. De 
momento no conocemos m é t o d o alguno pa ra l a c u r a c i ó n de las f í s tu l a s persis
tentes que desembocan en un g r a n bronquio ( v é a s e a l final de este t rabajo) . 

C a é s t a n o s trabajo ve r en los caerpos extraños del pnlmóii una i n d i c a c i ó n 
pa r a l a p n e u m o t o m í a . A l pr incipio permanecen en u n bronquio y en él pueden 
quedar, sosteniendo l a s u p u r a c i ó n . E l bronquio en cuyo interior se atas
can , se v a dilatando poco á poco. Cuando producen u l c e r a c i ó n y p e r f o r a c i ó n , 
i n f é c t a n s e l as porciones de tejido pulmonar p r ó x i m a s , se or ig inan abscesos y 
focos de gangrena. Y como no siempre ocurre que e l cuerpo e x t r a ñ o abandone 
su sitio, sino que puede permanecer i n m ó v i l en el bronquio, puede m u y bien 
darse el caso de encontrar el foco de gangrena y no ha l l a r e l cuerpo e x t r a ñ o . 
A d e m á s de las dificultades del d i a g n ó s t i c o , l a c i rcuns tanc ia de que en estos 
casos r a r a vez exis ten adherencias de l a p leura , contr ibuye t a m b i é n á hacer 
m á s g rave l a o p e r a c i ó n . 

Sólo u n cuerpo e x t r a ñ o v i v o , el equinococo, hace v a r i a r e l resultado de l a 
c i r u g í a pulmonar. E l peligro del mismo, s in o p e r a c i ó n , es extraordinar iamente 
grande (se ca lcu la en u n 60 por 100), mientras que l a m a y o r í a de los ind iv iduos 
operados á tiempo, recobran l a sa lud . E s altamente apetecible que e l d i a g n ó s 
tico sea prematuro. Cuando en ind iv iduos a l parecer sanos se encuentra dislo
c a c i ó n de ó r g a n o s , d e s a p a r i c i ó n del murmul lo respiratorio y macicez, h a y que 
sospechar e l equinococo. E n r ea l idad el d i a g n ó s t i c o no s e r á seguro hasta des
p u é s de l a e x p e c t o r a c i ó n de los ganchos y v e s í c u l a s . Entonces debe pract icarse 
l a p l e u r o t o m í a . No r a r a vez l a o p e r a c i ó n resul ta favorec ida por ex i s t i r s ó l i d a s 
adherencias p l e u r í t i c a s . U n a i n c i s i ó n prac t icada en el quiste á t r a v é s del pul
m ó n , da sa l ida á las v e s í c u l a s . T a m b i é n h a y que abr i r del mismo modo los 
equinococos sub f r én i cos . Claro e s t á que en este caso cuando se ha l l en m u y 
altos, y en ciertas c i rcunstancias , d e b e r á pract icarse J a o p e r a c i ó n á t r a v é s de 
l a p leura y reuni r las dos hojas de é s t a en el punto donde se h a y a de prac t icar 
l a i nc i s ión , para ev i ta r l a entrada de las v e s í c u l a s en l a c a v i d a d p leura l . 

L a tuberculosis pulmonar y l a tisis pulmonar han dominado durante a l g ú n 
tiempo el campo de l a c i r u g í a pulmonar . A l pr incipio no pasaron de ensa
yos , que part ieron de G r e i f s w a l d (ifüTER, MOSLEE), y debieron hacerse modes
tamente, r e d u c i é n d o s e á l a p u n c i ó n é i n y e c c i ó n de todos los medicamentos 
posibles. A estas punciones siguieron luego las p n e u m o t o m í a s , l a aber tura de 
las cavernas , que fueron especialmente recomendadas durante l a é p o c a en que 
el tratamiento por l a tubercul ina estuvo en boga, y muchas veces se emplearon 
como medio a u x i l i a r de dicho tratamiento (SONNENBURG) . De l a i nc i s ión de los 
pulmones á l a e x t i r p a c i ó n , no h a b í a m á s que un paso; y el darlo ha costado l a 
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v i d a á muchos hombres. Mientras que en A l e m a n i a l a afición á tales operacio
nes q u e d ó t an reduc ida como nuestra creencia en su eficacia, en F r a n c i a se ha 
vuelto á operar y T U F E I E R habla de éx i to s e s t a d í s t i c o s , que creemos mejor no 
reproducir; t ra ta dicho autor de 13 p n e u m o t o m í a s que tuv ie ron por conse
cuencia l a c u r a c i ó n y de 13 otras que fueron de resultado mor ta l . T a m b i é n 
ha ext i rpado él , con é x i t o , un foco tuberculoso, y c i ta resultados de l a toraco-
plast ia en las cavernas r í g i d a s del v é r t i c e del p u l m ó n con paredes fijas é 
inf lexibles . S i se vence l a fijeza de l a pared t o r á c i c a , las d e m á s ceden en con
junto y se retraen. L a "situación de los focos en el v é r t i c e pulmonar , l a mul t i 
p l ic idad de los mismos y l a in f i l t r ac ión de tejido calloso entre ellos, son moti
vos evidentes en contra de l a o p e r a c i ó n . A esto se a ñ a d e que l a e x t i r p a c i ó n de 
un n ó d u l o aislado, s i es que realmente existe a s í a lguna vez , siempre s e r á una 
o p e r a c i ó n gravemente peligrosa para l a v i d a . 

Qu izá s en n i n g ú n caso se hace tan ostensible l a i m p e r f e c c i ó n de nuestros 
recursos d i a g n ó s t i c o s , como cuando los datos recogidos mediante l a e x p l o r a c i ó n 
f i s i c a , deben se rv i r de g u í a a l b i s t u r í . Como en nuestras operaciones siempre 
tenemos que actuar sobre afecciones en foco, se comprendo f á c i l m e n t e que el 
cirujano debe pedir a l c l ín ico que diagnostica, los siguientes datos: 

1. ¿ D ó n d e r a d i c a el foco, en q u é l ó b u l o , y á q u é d is tanc ia de l a super
ficie del ó r g a n o ? 

2. ¿ E l foco es ú n i c o ó ex is ten v a r i o s ? Desgraciadamente ocurre á menudo 
que var ios focos p e q u e ñ o s reunidos en u n p e r í m e t r o reducido, dan lugar á los 
mismos f e n ó m e n o s que u n foco grande ú n i c o . 

3. ¿ D e q u é na tura leza es e l contenido de l a c a v e r n a ? Son signos de g r a n 
va lo r e l de aparecer de vez en cuando una abundante e x p e c t o r a c i ó n de pus ó 
saniosidad ó l a presencia de voluminosos haces de fibras e l á s t i c a s y de tejido 
pulmonar. 

4. E s ext raordinar iamente importante el d i a g n ó s t i c o del estado de l a pleu
ra , pues los engrosamientos de sus hojas y las colecciones l í q u i d a s en su c a v i 
dad, p r ó x i m a s a l foco pulmonar, t ienen mucha impor tanc ia . E l punto capital 
para l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a es, como veremos a l descr ib i r l a o p e r a c i ó n , e l 
d i agnós t i co de l a s adherencias del territorio enfermo de l a superficie p u l m o n a r 
con l a p l e u r a t o r á c i c a . 

E n conjunto l a s o l u c i ó n de tudas las cuestiones acabadas de exponer, resul
ta m á s fáci l cuando e l curso es agudo y ha podido ser observado. L a s afeccio
nes en foco e s t á n con m á s frecuencia si tuadas en las regiones inferiores del 
t ó r a x , c i rcuns tancia que es favorable a l p r o n ó s t i c o de l a o p e r a c i ó n . Pero hasta 
en estos casos el d i a g n ó s t i c o de l o c a l i z a c i ó n q u e d a r á reducido muchas veces á 
un vano deseo y n i aun l a m i sma p u n c i ó n r e s o l v e r á siempre l a duda; á pesar 
de lo c u a l nosotros l a aconsejamos por reg la general . L a mi sma imagen obte
nida por los rayos Rontgen, si a lguna vez l l ega ra á ser tan perfecta que esta
bleciera diferencias precisas entre los distintos estados del tejido pulmonar, 
d i f í c i lmen te s e r í a suficiente pa ra obtener u n d i a g n ó s t i c o de l o c a l i z a c i ó n con l a 
certeza que ex ige el b i s t u r í . Recordemos las dificultades que surgen a l querer 
determinar l a presencia de cuerpos en r ea l idad m u y v i s ib le s , cuando e s t á n 
situados profundamente en una c a v i d a d . 
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Como se comprende, antes de operar debe tenerse en cuenta t a m b i é n el 
estado general , a s í como el del resto del p u l m ó n no comprendido en el foco de 
l a a fecc ión . 

Técnica de la operación pulmonar 

Así como l a t r e p a n a c i ó n nos permite l legar a l inter ior del c r á n e o , y l a l a 
p a r o t o m í a es l a c o n d i c i ó n precisa de todo acto q u i r ú r g i c o en l a c a v i d a d abdo
m i n a l , a s í t a m b i é n l a t o r a c o t o m í a es l a que hace v i s ib les y accesibles á l a 
i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a los ó r g a n o s de l a c a v i d a d t o r á c i c a y en nuestro caso 
el p u l m ó n . Pero las condiciones para l a aber tura de l a c a v i d a d t o r á c i c a son 
m á s complicadas que las d é l a del c r á n e o y las de l a c a v i d a d abdominal . Sólo 
con una c o n d i c i ó n p r ev i a puede estimarse m á s senc i l l a y es cuando l a inc i s ión 
de l a pared t o r á c i c a abre t a m b i é n inmediatamente l a parte del p u l m ó n en que 
debe in terveni rse , lo cua l supone l a c o n d i c i ó n de que l a superficie de l a zona 
pulmonar afecta e s t é adher ida con l a p leura costal en l a r e g i ó n donde recae 
el corte, pues en el caso en que esta adherencia no ex i s t a , d e s p u é s de l a aber
tu r a de l a c a v i d a d t o r á c i c a , e l p u l m ó n se retrae h a c i a s u p e d í c u l o . 

S e g ú n se desprende de estas consideraciones, dos son los puntos de mayor 
impor tanc ia para l a t o r a c o t o m í a . E l d i a g n ó s t i c o preciso de l a l o c a l i z a c i ó n de l a 
zona enferma con r e l a c i ó n á l a p a r e d t o r á c i c a , de modo que nos indique 
el sitio del t ó r a x en que debe recaer l a i nc i s ión ; y luego l a d e t e r m i n a c i ó n de 
s i en dicho sit io l a p l e u r a pu lmonar y l a costal e s t á n adheridas entre s i . Hemos 
consignado anteriormente que el d i a g n ó s t i c o de estos dos extremos no siempre 
es tan exacto como fuera de desear. 

Aceptemos empero de momento que el sitio e s t é determinado y tratemos de 
las dist intas modalidades de l a inc i s ión que debe a b r i r e l t ó r a x . 

] . Incisión qne debe abrir la cavidad torácica (plearotomia). 
E s t a i nc i s ión puede ser. 
a) U n a senc i l l a i n c i s i ó n de las par tes b landas . 
E s t a sigue una d i r e c c i ó n reglada, corre á t r a v é s de u n espacio intercostal, 

paralelamente á l a cost i l la . E s t a inc i s ión , como se comprende, sólo s e r á apl ica
ble cuando l a s i t u a c i ó n del foco pulmonar á que hemos de l legar es té exacta
mente fijada y no se necesite mucho espacio. P o d r á ser suficiente cuando se 
trate de u n absceso c i rcunscr i to , situado en l a superficie del p u l m ó n y adherido 
con l a pared t o r á c i c a . 

b) Una secc ión de las partes blandas y óseas , p r a c t i c a d a en d i r ecc ión p a 
r a l e l a á l a cos t i l la . 

S u tipo m á s sencillo es e l que se prac t ica en l a p l e u r o t o m í a con r e secc ión 
de costi l las en l a o p e r a c i ó n del empiema ( c o n s ú l t e s e m á s adelante). 

L a secc ión se hace por encima y á lo largo de l a cost i l la que debe ser rese
cada . Se profundiza en seguida hasta cortar e l periostio en su parte media y 
luego se despega és te de l a cost i l la por medio del e levador del periostio. E n los 
extremos de l a i nc i s i ón , se d iv ide l a cost i l la con u n costotomo^ un serrucho ó 
u n a s ie r ra de cadena, y se ex t rae . G r a c i a s á l a e x t r a c c i ó n del trozo de costi l la , 
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el espacio que se obtiene pa ra l a i n s p e c c i ó n del interior del t ó r a x , resul ta au

mentado en l a anchura de a q u é l l a . 
Pero a ú n puede disponerse de u n espacio muclio m á s ancho cuando se prac

t ica una inc i s ión en I-H; los dus colgajos a s í obtenidos, se separan hac i a a r r i b a y 
abajo respectivamente, las costi l las superior é inferior á l a i nc i s ión , se ponen a l 
descubierto, conservando su periostio anterior; se despega el periostio posterior, ' 
se cortan de t r a v é s Jos dos extremos y se re t i ran los trozos. As í se obtiene una 
brecha equivalente á l a anchura de dos costi l las y e l espacio intercostal situado 
entre e l las . 

Es tas modalidades de l a i n c i s i ó n t ienen l a ventaja de que se ejecutan fá
cilmente s in lesionar l a p leura . Pero s i hace fal ta procurar un espacio mucho 
mayor , entonces s e r á necesario prac t icar l a r e s e c c i ó n completa de las cost i l las , 
lo cua l siempre debe insp i ra r ciertos reparos. Siempre h a y que procurar que l a 
abertura que se establece en el t ó r a x pueda cerrarse de nuevo p a r c i a l ó total
mente. A este fin se prac t ica un corte formando colgajo del t a m a ñ o deseado 
que abarque l a piel , partes b landas y costil las y penetre hasta l a p leura , col 
gajo que d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n puede reapl icarse y cerrarse por completo, — 
en las operaciones a s é p t i c a s , — ó parcia lmente . 

2. Profandización de l a herida hasta la cavidad de la pleura y el pulmón (pneu-

motomía). 
D e s p u é s que por cua lqu ie ra de los procedimientos descritos se ha puesto a l 

descubierto l a p o r c i ó n de l a p leura que creemos re lacionada con l a parte enfer
ma del pu lmón, fe l resto de l a o p e r a c i ó n v a r i a , s e g ú n esté ó no adher ida l a p l e u r a 
costal con l a pu lmonar . 

S i esta adherencia exis te , d e s p u é s de a t ravesada l a p leura por l a i n c i s i ó n , 
se nos presenta l a r e g i ó n pulmonar en que debemos operar. Cuando t a l adhe
rencia no exis te y el p u l m ó n no e s t á infiltrado en g ran e x t e n s i ó n , en cuanto l a 
abertura de l a c a v i d a d t o r á c i c a permite l a entrada del a i re , el p u l m ó n se ret i 
r a , r e t r a y é n d o s e hac ia l a columna ver tebra l . De a h í que ú n i c a m e n t e en ciertos 
casos e s t a r á permitido, y en ocasiones s e r á preciso, ab r i r inmediatamente l a 
pleura, es decir cuando se trate de una o p e r a c i ó n a s é p t i c a que deba ser l l e v a d a 
á c a b o con rapidez. Entonces, inmediatamente d e s p u é s d é l a aber tura de las 
cavidades t o r á c i c a y p leura l por un amplio corte, se i n t r o d u c i r á n por l a her ida 
pinzas sencil las ó r a y a d a s ú otros instrumentos semejantes, y se t i r a r á con ellos 
del p u l m ó n . S i procediendo as í se hubiere producido a lguna her ida del p u l m ó n , 
es recomendable que se fije l a r e g i ó n her ida á l a pared t o r á c i c a por medio de 
una sutura . 

E n otros casos, pr incipalmente cuando se t ra ta de afecciones purulentas , a l 
pract icar u n a o p e r a c i ó n en el p u l m ó n , l a c a v i d a d t o r á c i c a abier ta corre e l g r a n 
peligro de ser infectada. 

Por esta r a z ó n , cuando se ha penetrado hasta l a pleura, lo pr imero que 
hay que v e r es s i las dos hojas e s t á n adheridas ó no, y en segundo lugar , q u é 
es lo que debe hacerse en caso de que l a adherencia no se h a y a producido. 

Pero, por regla general , l a p r imera c u e s t i ó n es m u y dif íci l de resolver . L o s 
datos tales como l a l a r g a fecha de l a a fecc ión , una p l e u r e s í a pasada, son enga
ñosos por completo. Más confianza merecen l a falta de descenso del borde 
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pulmonar durante l a r e s p i r a c i ó n y l a resis tencia que se encuentra a l c l a v a r 
una aguja en el engrosamiento de l a p leura . Cuando menos d i r é que en dos 
casos en que no h a b í a adherencia , he podido ve r , á t r a v é s de l a p leura no en
grosada, los movimientos del p u l m ó n , y en otro caso l a p u n c i ó n con u n b i s t u r í 
estrecho me r e so lv ió l a c u e s t i ó n . Se o y ó en seguida el ruido producido por l a 
p e n e t r a c i ó n del a i re á t r a v é s de l a p e q u e ñ a i n c i s i ó n . Es to , s in embargo, no fué 
per judic ia l , porque en seguida v o l v i ó á desplegarse el p u l m ó n , y q u e d ó as í 
demostrado, en nuestro caso, que no h a b í a adherencia de las hojas de l a p leura . 

O c u p é m o n o s de l a segunda c u e s t i ó n : ¿ q u é es lo que debe hacerse cuando no 
ex i s t an adherencias de l a p l e u r a ? L o indicado, por reg la genera l , en estas 
condiciones, es pract icar l a o p e r a c i ó n en dos tiempos. 

U n a vez l a i nc i s ión ha llegado hasta l a p leura , es preciso ante todo que se 
establezcan adherencias. L o mismo que en l a c a v i d a d abdominal , en l a t o r á c i c a 
pueden emplearse t a m b i é n va r io s procedimientos, que por cierto son m á s fáci l 
mente apl icables en l a c a v i d a d abdominal que en l a t o r á c i c a . L o s procedimien
tos que se han empleado son: 

1. l a i n y e c c i ó n de t in tura de yodo, 
2. l a i n t r o d u c c i ó n de agujas ó trocares en l a c a v i d a d t o r á c i c a á t r a v é s de 

l a p leura , 
3. l a i n t r o d u c c i ó n de u n a substancia c á u s t i c a por l a her ida que l lega 

hasta l a p leura , 
4. l a i n t r o d u c c i ó n de gasa entre l a p leura y el p u l m ó n , 
5. l a sutura . 
De estos m é t o d o s , rechazamos desde luego é incondicionalmente l a inyec 

c ión de t in tura de yodo, por ser insegura y no del todo desprovista de peligro. 
Pero somos t a m b i é n de o p i n i ó n de que no debe apl icarse a l p u l m ó n l a ant igua 
p u n c i ó n con el trocar, prac t icada en los equinococos del h í g a d o por el m é t o d o 
de S i m ó n . E n el h í g a d o nos ha ido m u y b ien sus t i tu i r la por otras intervencio
nes, y no tenemos motivo alguno para p rac t i ca r l a en el t ó r a x . 

L a a p l i c a c i ó n de cáus t i cos pertenece t a m b i é n , por lo insegura , á los proce
dimientos y a casi abandonados. E n l a p leura no rma l , f á c i l m e n t e sobrepasan 
los l ím i t e s de l a a c c i ó n deseada, y cuando l a p leura e s t á m u y engrosada su 
a c c i ó n no es suficiente. 

S i alguna vez empleo un cáust ico con este fin, prefiero el cloruro de cinc apli
cado en l a forma que acostumbro á usar. E l cloruro de cinc se pone en una cápsula 
y se le a ñ a d e agua en cantidad suficiente para obtener una solución de consistencia 
oleaginosa tenue. Es ta disolución se verifica con desarrollo de mucho calor, pero se 
puede sumergir en ella sin inconveniente a lgodón en rama, que luego se exprime 
bien y se introduce en forma de torunda en l a herida. Se deja aplicado durante una 
media hora y luego se re t i ra ; de este modo la profundidad á que llega el cáust ico es 
de algunas l íneas . 

Por consiguiente, no podemos disponer m á s que de dos medios: e l tapona
miento de l a herida con gasa a s é p t i c a ó gasa yodo f ó r m i c a , de spués de abierta 
l a p l e u r a , ó l a s u t u r a . A h o r a b ien , por exper ienc ia sabemos que en l a s heridas 
penetrantes del abdomen, el taponamiento con gasa es un medio inseguro, por 
m á s que ofrece l a venta ja de l a senc i l l ez ; pero en l a c a v i d a d t o r á c i c a no sólo 
es inseguro, sino que t a m b i é n carece de las ventajas de l a senci l lez. 
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ISRAEL, prac t icaba l a i n c i s i ó n de l a pleura lentamente durante l a espira
c ión . A cada p e q u e ñ o corte apretaba contra l a her ida u n a torunda, para ev i ta r 
que con los movimientos respiratorios penetrara por e l l a el a i r e . Cuando el 
corte t e n í a y a l a e x t e n s i ó n suficiente, un ayudante separaba, en el momento de 
l a e s p i r a c i ó n , los labios de l a her ida , y durante el mismo tiempo espiratorio se 
i n t r o d u c í a u n a torunda de gasa que c o m p r i m í a l a aber tura de l a pleura y el 
p u l m ó n . 

Pero en el tiempo que esto requiere, puede t a m b i é n pract icarse una sutura! 
Nosotros consideramos l a s u t w x i como el ^procedimiento m á s seguro y m á s 

conforme con nuest ras ideas actuales, del cua l sólo deberemos apartarnos en 
ci rcunstancias especiales, como por ejemplo, cuando las capas superficiales del 
p u l m ó n e s t én inf i l t radas ó en caso de un absceso superficial . Entonces puede 
ser sustituido este procedimiento, ensayando el taponamiento con gasa . 

L a sutura fué prac t icada por ROTJX en 1892 y luego probada en diversos 
experimentos en animales ( W I L L A R D , 1893). No podemos recomendar, s in em
bargo, n i l a sutura cont inua n i l a sutura á a r r i é r e point (Roxjx) . E n esta ú l t i 
ma, entre e l sitio de entrada y el de sa l ida del pr imer punto de sutura , se 
coloca el segundo. Nosotros recomendamos l a sutura entrecortada con los pun
tos m u y p r ó x i m o s unos de otros y usamos comimmente el catgut. U n a vez bien 
puesta a l descubierto l a pleura , se c i r cunda con puntos de su tura entrecortada 
m u y p r ó x i m o s entre sí y s in a b r i r l a , l a e x t e n s i ó n de pleura necesar ia pa ra l a 
o p e r a c i ó n ; pero t a m b i é n e s t á permitido ab r i r l a , p rac t icar r á p i d a m e n t e e l pr i 
mer punto de sutura , hasta antes de l a aber tura , y en seguida i r suturando á 
medida que se v a seccionando. De todos modos, s e r á prudente ap lazar algunos 
d í a s el resto de l a o p e r a c i ó n pulmonar. P a r a este caso, se recomienda tapo
nar l a her ida con gasa durante todo el tiempo de espera. 

L a pneumotomia p o d r á pract icarse de distinto niodo, y a con b i s t u r í , y a 
con termocauterio. 

Cuando no se v e n i se pa lpa en seguida el foco que debe inc indi rse , la 
m a y o r í a de jos -operadores emplean para el d i a g n ó s t i c o u n a c á n u l a explora
dora ó un t rocar fino. Nosotros introducimos un b i s t u r í de punta aguda, que 
puede penetrar s in peligro á poca profundidad. S i á t r a v é s de l a puntura no 
mana de momento s e c r e c i ó n n inguna , puede introducirse una sonda de b o t ó n ó 
una sonda acana lada delgada. As í que sa lga pus, y dejando introducidas l a 
sonda ó el b i s t u r í estrecho, se d i la ta l a her ida ex terna del p u l m ó n , agrandando 
luego cuidadosamente y m u y de poco en poco l a profundidad de l a her ida por 
medio del b i s t u r í p e q u e ñ o . Luego , guiada por l a sonda, se introduce cerrada 
una pinza de ramas la rgas en l a her ida , y se d i la ta é s t a abriendo l a p inza al 
re t i ra r la . L a s hemorragias se cohiben por l igadura ó taponamiento. E l opera
dor temeroso puede emplear e l termocauterio. E n todos los casos el acceso a l 
foco debe ser amplio , y pa ra ello t e n d r á que mantenerse abierto. Los lavados 
no son aconsejables. 

Algunas de estas aberturas quedan fistulosas. Es to ocurre cuando en l a 
cav idad desemboca u n bronquio de g ran ca l ibre . E n este caso se debe procurar 
que las secreciones v a y a n á pa ra r á u n p e q u e ñ o r e c e p t á c u l o asegurado en l a 
pared del t ó r a x . S i l a s e c r e c i ó n cesa s in que el p u l m ó n c ica t r ice , puede ensa-
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ya r se despegar l a piel alrededor de l a aber tura y r e u n i r í a con l a her ida pulmo
nar refrescada ( K R A U S E ) . 

Y a hemos hablado antes de l a p n e u m o t o m í a en caso de equinococos ó de 
tuberculosis . 
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Enfermedades de la pleura y del mediastino (1) 

POR EL 

Profesor D r . H . Unve r r i c l i t 
CONSEJERO DE SANIDAD Y DIRECTOR DEL HOSPITAL CIVIL DEL SUD, EN MAGDEBURGO 

1. Pleuritis 

> 

Lñ, p l eu r i t i s figura entre las enfermedades m á s frecuentes, s e g ú n se deduce 
de los resultados de las invest igaciones n e c r ó p s i c a s , pues es cas i constante 
encontrar adherencias entre las dos hojas de l a pleura cuando el ind iv iduo ha 
pasado y a de los veinte a ñ o s de edad. S i , como nos induce á admi t i r e l estado 
actual de nuestros conocimientos c ient í f icos , estas adherencias deben a t r ibui rse 
á procesos de i n f i a m a c i ó n , de su hal lazgo t an frecuente podemos deducir que 
un crecido tanto por ciento de los indiv iduos sufren lesiones flogísticas de l a 
pleura, que unas veces se h a r á n manifiestas y otras p a s a r á n inadver t idas . L a 
pleuritis no respeta n inguna edad, se presenta en los ancianos m á s provectos, 
en quienes con frecuencia const i tuye e l t é r m i n o final de otras afecciones, reco
nociendo por origen especialmente las lesiones de l a arterio-esclerosis; mientras 
que por otra parte los n i ñ o s pueden ser t a m b i é n atacados de inflamaciones de 
l a pleura aun en ol interior del claustro materno. De ello no debemos e x t r a ñ a r 
nos, pues l a placenta no es ba r r e r a segura para todos los g é r m e n e s infectivos y 
por consiguiente el feto t e n d r á que sufr i r a l mismo tiempo que l a madre ciertas 
enfermedades t ransmisibles . 

E t i o l o g í a 

P a r a que se origine una i n f l a m a c i ó n de l a p leura es necesario que penetren 
en su c a v i d a d ciertos g é r m e n e s flogógenos. E n algunos casos es l a p leura l a ú n i 
ca atacada por las acciones de sus correspondientes tox inas , porque los tales 
g é r m e n e s no se han implantado m á s que en e l la y a l l í despliegan su a c t i v i d a d . 
E n otros casos l a i n f l a m a c i ó n se p ropaga á l a p l e u r a desde los ó r g a n o s p r ó x i 
mos, y en una tercera serie de casos l a a fecc ión de l a pleura forma parte de 
una enfermedad general . 

L a pr imera forma de l a a fecc ión se denomina pleuritis primaria ó idiopática 
(1) V é a s e l a b i b l i o g r a f í a a l final del c a p í t u l o . 



544 E N F E R M E D A D E S D E L A P L E U R A Y D E L M E D I A S T I N O 

por suponerse que en e l la l a p leura representa el ú n i c o punto de co lon izac ión ó 
i m p l a n t a c i ó n de los agentes inflamatorios. L a s v í a s por donde l legan és tos á l a 
p leura y el motivo de que los g é r m e n e s colonicen exclus ivamente en e l la , no 
puede fijarse en muchos casos y de a h í que EICHHORST á esta forma de inf lama
c ión de l a pleura l a h a y a designado t a m b i é n con el nombre de pleuri t is cripto-
g e n é t i c a . 

E n estos ú l t i m o s tiempos, l a g r a n m a y o r í a de los autores han declarado 
que esta p l e u r e s í a p r imar i a e ra siempre de origen tuberculoso ó sea que siem
pre o b e d e c í a á una in fecc ión por el baci lo de l a tuberculosis. IZn F r a n c i a es 
donde con m á s insis tencia se ha defendido esta o p i n i ó n , tomando en parte como 
base las observaciones de n u m e r o s í s i m o s enfermos y a p o y á n d o s e t a m b i é n en 
mul t i tud de experimentos en animales é invest igaciones en e l c a d á v e r . As í L A N -
DOUZY h a sentado.la conc lus ión de que 98 por 100 de todos los casos_ de p l e u r e s í a 
eran de natura leza tuberculosa y que 6 por 10 de todos los tuberculosos su f r í an 
las denominadas p l e u r e s í a s por enfriamiento. N E T T E R declara que un 70 á 80 
por 100 de todas las p l e u r e s í a s i d i o p á t i c a s son tuberculosas. E n esta ú l t i m a 
é p o c a ha sido ASCHOFF quien m á s insistentemente h a defendido l a na tura leza 
tuberculosa de l a p l e u r e s í a i d i o p á t i c a . E n sus experimentos de i n o c u l a c i ó n con 
los exudados de l a pleura , se v ió que l a i n o c u l a c i ó n de ios exudados i d i o p á t i c o s 
daba u n tanto por ciento de resultados posit ivos, por lo que á l a tuberculosis se 
refiere, m u y semejante a l de los casos en que y a c l í n i c a m e n t e p o d í a recono
cerse con g ran seguridad l a na tura leza tuberculosa del proceso y por este 
motivo ASCHOFF dice que « c a s i todas l a s pleuri t is denominadas i d i o p á t i c a s , 
reconocen por causa l a t u b e r c u l o s i s . » 

E s t a a f i rmac ión es seguramente algo e x c e s i v a . E n pr imer lugar , h a y que 
dejar sentado que u n g ran n ú m e r o de enfermos de esta clase, d e s p u é s de haber 
curado de u n a p l e u r e s í a , no presentan f e n ó m e n o ninguno que pueda dar dere
cho á admi t i r l a ex is tenc ia de tuberculosis , y m á s tarde, a l prac t icar l a autopsia, 
no se encuentra tampoco nada que pueda hacer sospechar l a tuberculosis . P o d r á 
objetarse que l a tuberculosis no pertenece á las enfermedades incurables y que 
as í como l a c u r a c i ó n de l a peritonitis tuberculosa es corriente, t a m b i é n l a pleu
r i t i s tuberculosa p o d r á cu ra r por completo. S i n embargo, dado el curso desfavo
rable que l a tuberculosis suele tomar, á lo menos en l a m a y o r í a de los casos, el 
n ú m e r o de las pleuri t is curadas d e b e r á parecer excesivamente crecido. S i en 
defensa de l a naturaleza tuberculosa de l a p l e u r e s í a p r imar i a , se alega l a c i r 
cuns tancia de que u n g ran n ú m e r o de estos p l e u r í t i c o s se tubercul izan m á s 
tarde, puede a r g ü i r s e ' que l a tuberculosis que se presenta d e s p u é s puede tam
b i é n ser una enfermedad consecut iva á l a p l e u r e s í a . 

L a opinión de que el pu lmón comprimido por el exudado pleuritico ofrece condi
ciones favorables á l a implan tac ión de l a tuberculosis es ya muy antigua. E n otro 
tiempo todos los autores c re ían que el acúmulo de secreción en las vías respiratorias 
favorecía l a caseificación. E l descubrimiento del bacilo de la tuberculosis ha modi
ficado esta opinión, pero no l a ha invalidado. Es muy presumible que un pu lmón 
comprimido ó que un pu lmón que después de l a desapar ic ión del exudado queda sol: 
dado por adherencias á l a pared to rác ica y por lo tanto se venti la mal, ofrecerá á los 
bacilos de la tuberculosis un terreno favorablemente preparado para su colonización. 
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Por lo tanto, podemos admitir que el hecho de haber padecido una pleuritis, facili ta el 
camino á la infección tuberculosa, de la misma manera que el haber padecido l a tos 
ferina ó la influenza, sin que sea necesario considerar y a á l a p leures ía misma como 
el primer brote de l a afección tuberculosa. A pesar de nuestras modernas adquisicio
nes sobre l a biología del bacilo tuberculoso, volvemos siempre á l a doctrina de que, 
dada la presencia tan difundida del germen de la infección, no parece producirse la 
enfermedad sin l a existencia de cierta predisposición. 

E . GEAWITZ ha defendido l a idea de que exis ten t a m b i é n p l e u r e s í a s i d i o p á -
t icas , que no son produc idas por microorganismos, y ha intentado apoyar este 
modo de pensar por medio de cuidadosas observaciones a n a t ó m i c a s y con a y u d a 
de experimentos pract icados en an imales . 

Los depósitos de pigmento, que se encuentran frecuentemente en l a pleura cos
tal, le inspiraron la idea de buscar las vías por las cuales estas pa r t í cu la s han llegado 
hasta dicho sitio. Confirmando y en parte completando investigaciones precedentes 
de T K A L T B E , Z E N K B R , A E N O L D y otros, vió en conejos, á los que h a b í a practicado 
inyecciones intratraqueales de polvo de carbón, de hierro, de cinabrio, etc., que al 
cabo de poco tiempo pod ía comprobarse l a existencia de estas pa r t í cu la s en l a pleura 
costal. Opina que estas pa r t í cu la s atraviesan el pu lmón , caen en l a pleura y se 
depositan en parte en l a hoja parietal de ella, y de todo esto deduce que pueden 
provocarse procesos inflamatorios en l a pleura independientemente de l a presencia 
de las bacterias y ún i camen te d consecuencia de est ímulos mecánicos . Ahora bien, 
como en l a pleura, lo mismo que en otras membranas serosas, las inflamaciones cir
cunscritas tienen l a propiedad de propagarse fáci lmente á superficies más extensas, 
es probable que las substancias pulverulentas dotadas de acción irri tante, que quizás 
atraviesan los pulmones sin determinar más que una i r r i t ac ión insignificante, provo
quen inflamaciones y exudaciones extensas una vez hayan llegado á la cavidad pleu
ra l , aunque es tén completamente libres de bacilos. Dentro de esta manera de pensar, 
se comprender ía que precisamente sean los moradores de las ciudades aquellos en 
quienes las adherencias de las hojas pleurales constituyen un fenómeno muy fre
cuente, aun en individuos que no tienen conocimiento de haber padecido ninguna 
inflamación de l a pleura. Como A S C H O P F no pudo comprobar la presencia de bacilos 
en l a cuarta parte de sus casos idiopáticos de derrame, n i a ú n va l iéndose de l a ino
culación, es preciso conceder, a l menos para algunos de estos casos, l a posibilidad 
indicada por G R A W I T Z . 

L a e x p r e s i ó n « p l e u r i t i s i d i o p á t i c a , » no debe emplearse en el sentido de 
entender con ta l d e n o m i n a c i ó n un exudado exento de bacter ias , sino tan sólo 
en el de signif icar que en el caso de que se t ra ta no conocemos l a fuente pr i 
m i t i v a de l a i n fecc ión . S i las ideas de GRAWITZ son cier tas , deberemos á i s -
tmgxúr entre ISÍS p l e u r i t i s i d i o p á t i c a s la,s qn.e estéan exentas de bacterias y las 
que contienen bac te r ias ; entre estas ú l t i m a s d e b e r í a n contarse, en el estado 
actual de nuestros conocimientos, l a g ran m a y o r í a de casos de tuberculosis . 

EICHHORST emite l a idea de que estos casos i d i o p á t i c o s se presentan de 
tiempo en tiempo en grupos, en cierto modo e p i d é m i c o s , y en consecuencia 
defiende l a o p i n i ó n de que h a y una p l e u r e s í a que representa u n a enfermedad 
infec t iva independiente. E n todo caso es necesario l l e v a r á cabo t o d a v í a otras 
investigaciones respecto á este punto. 

Pasando a l segundo de los grandes grupos, que comprende los casos de 
pleuritis par propagación desde los ó r g a n o s vecinos, encontraremos, como y a se 
comprende teniendo en cuenta las relaciones a n a t ó m i c a s , que en este concepto 
las afecciones de? pM^mdw d e s e m p e ñ a n el papel p r inc ipa l . E n t r e los ó r g a n o s 
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t o r á c i c o s , e l p u l m ó n es el que enferma con m a y o r frecuencia , y l a pleura , que 
le envue lve por todos lados, h a b r á de compart i r su suerte. 

P o r lo mismo l a p n e u m o n í a es u n a causa frecuente de alteraciones infla
mator ias de l a p leura , las cuales ora aparecen en plena enfermedad, ora cons
t i tuyen una enfermedad consecut iva, y de a h í que so h a y a hablado t a m b i é n 
de p l e u r e s í a s jmm^mettmdmcas y m e t a p n e u m ó n i c a s . 

E l absceso p u l m o n a r , l a gangrena y el i n fa r to del p u l m ó n , producen derra
mes p l e u r í t i c o s serosos ó purulentos de l a m i s m a manera que l a in f l amac ión 
pulmonar . E l infarto v a a c o m p a ñ a d o con frecuencia de derrame s a n g u í n e o ; 
en l a gangrena el derrame suele adqu i r i r un c a r á c t e r m á s bien p ú t r i d o , y en 
este caso se produce a d e m á s con frecuencia l a p e n e t r a c i ó n de aire en l a c a v i 
dad p leura l , y por lo tanto l a f o r m a c i ó n del p i o p n e u m o t ó r a x , del mismo modo 
que en el absceso pulmonar, en el cua l el derrame concomitante presenta gene
ralmente un csirkcter puru len to . 

L o s procesos b r o n q u í t i c o s pueden propagarse hasta el revestimiento pleural 
del p u l m ó n y a l terar lo , como se ve sobre todo en l a bronquit is f é t ida . E n este 
caso aparecen y a derrames en l a c a v i d a d p leura l en un p e r í o d o temprano. Se 
forman exudados serosos, que e x h a l a n un olor desagradable , se vue lven 
purulentos ó p ú t r i d o s , y ocasionan no r a r a vez l a p r o d u c c i ó n del p n e u m o t ó r a x . 

De u n modo parecido vemos producirse l a i n f l a m a c i ó n de l a p leura , en 
casos de equinococos, en los cá l cu los bronquiales, en l a act inomicosis , en el 
c a r c inoma y en el sa rcoma de los pulmones. T a m b i é n suelen afectar l a pleura 
los procesos sifi l í t icos del p u l m ó n . 

Como es na tu ra l , a d e m á s de l a p r o p a g a c i ó n de origen pulmonar, se observa 
t a m b i é n una p r o p a g a c i ó n de los procesos inf lamatorios , que par ten de los d e m á s 
ó r g a n o s t o r á c i c o s . L o s aneur i smas y tumores del mediast ino, las afecciones 
ma l ignas del esófago y otros procesos morbosos que se desarrol lan en el 
mediast ino, determinan frecuentemente, como el s í n t o m a que m á s l l a m a l a 
a t e n c i ó n , un derrame p l e u r í t i c o un i - ó b i l a te ra l . E n estos casos, las relaciones 
p a t o g é n i c a s son á las veces tan in t r incadas , que no pueden abarcarse en todos 
sus detalles n i aun en una d e s c r i p c i ó n c i rcuns tanc iada . 

Hace poco tiempo v i un sarcoma de las cápsulas suprarrenales, que hab ía vege
tado en di rección ascendente á lo largo de l a columna vertebral, sin producir síntomas 
manifiestos. E l enfermo no presentó más que una p leu res í a adhesiva en un lado y un 
derrame considerable del lado opuesto. L a verdadera causa del derrame sólo pudo 
ponerse en claro en Ja autopsia. 

E n otros casos el e s t í m u l o inflamatorio se propaga desde la, pa red t o r á c i c a , 
y en tales c i rcunstancias los t raumatismos externos d e s e m p e ñ a n un papel 
sobresaliente, p r o d u c i é n d o s e una p l eu r i t i s t r a u m á t i c a , c u y a exis tencia e s t á 
demostrada de un modo segare por innumerables observaciones. Hemos de 
dejar aparte por de pronto el problema de s i en todos los casos se implantan 
agentes inflamatorios en los tejidos alterados por e l t raumat ismo. T a m b i é n 
pueden producir u n a in f l amac ión p leura l los procesos morbosos que parten de 
l a co lumna vertebral , sobre todo la tan frecuente car ies ver tebral , que muchas 
veces produce el emploma. 

L o s ó r g a n o s abdominales e s t á n t a m b i é n en condiciones de comunicar alte-
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raciones inflamatorias á l a c a v i d a d p leura l . L a s bacterias emigran de un modo 
directo á t r a v é s de los interst icios l in fá t icos del diafragma, y a s í vemos apare
cer un derrame uni - ú b i l a te ra l en el curso de los abscesos subfi-énicos, en l a 
per i toni t is genera l izada , en los tumores malignos del intestino, del e s tómago y 
del peritoneo, en las afecciones del higa do y en otros procesos in t raabdomina-
les. Cuando l a p a r a n e f r i t i s v a a c o m p a ñ a d a de una s u p u r a c i ó n de l a p leura , 
resulta difíci l muchas veces saber c u á l es el ó r g a n o de donde ha partido l a su
p u r a c i ó n . 

Uno de mis enfermos presentaba un empiema y una paranefritis del lado izquier
do; ambos curaron después de l a incisión, y no fué posible determinar el punto de 
partida de la supurac ión , á pesar de una explorac ión cuidadosa y de la más detenida 
invest igación de l a anamnesis. 

E l tercer g r a n grupo es t á formado por aquellas p l e u r e s í a s , en las cuales l a 
i n v a s i ó n de l a p leura por las bacterias es en cierto modo de c a r á c t e r metastátíeo. 
L a n o x a flogógena tiene su foco p r imi t ivo en a l g ú n ó r g a n o situado á d is tanc ia , 
por ejemplo, en el ú t e r o , desde el c u a l las materias infect ivas i nvaden el 
organismo, y entonces l a p leura par t ic ipa t a m b i é n del proceso. As í , en los 
procesos puerperales, en l a fiebre que se presenta en el curso de las her idas , en 
la difteria, etc., vemos aparecer p l e u r e s í a s graves , que en ciertas c i rcuns tan
cias representan una c u m p l i c a c i ó n importante y ser ia del padecimiento funda
mental . E n otros casos, no exis te n i n g ú n foco pr imi t ivo , sino que el veneno 
está diseminado por todo el cuerpo, pero sólo produce manifestaciones locales 
en sitios aislados, y entre és tos en l a c a v i d a d p leura l . As í , encontramos p leu
res í a s como complicaciones de l a escar la t ina , del s a r a m p i ó n , de l a v i r u e l a y de 
otras enfermedades in fec t ivas . L a tendencia de cada enfermedad á interesar l a 
pleura v a r í a extremadamente, y a s í , por ejemplo, consti tuye un hecho suma
mente raro l a p l e u r e s í a desarro l lada en el curso de l a fiebre t ifoidea ó de l a 
ma la r i a . S i l a pleuri t is afecta á u n t i fód ico , no suele desarrol larse hasta des
pués de l a d e c l i n a c i ó n del proceso or iginar io , y en estos casos es na tu ra l pensar 
en una in fecc ión secundar ia . 

Huí reumatismo a r t i c u l a r ofrece un i n t e r é s especial . F I E D L E R ha l lamado l a 
a t enc ión sobre el hecho de que h a y p l e u r e s í a s , que aparecen en vez de un 
ataque de reumatismo a r t i cu la r y que en cierto modo pueden sust i tuir le . 
E n estos casos no se observan molestias r e u m á t i c a s . L a s ar t iculaciones se pre
sentan completamente l ibres y a d e m á s fal tan las alteraciones morbosas del 
co razón . F I E D L E R c r e y ó poder a t r ibu i r tales casos a l reumatismo a r t i cu la r , fun
d á n d o s e en l a c i rcuns tancia de que los enfermos afectados h a b í a n padecido 
anteriormente frecuentes ataques de esta enfermedad. S i n embargo, debe 
decirse que l a d e m o s t r a c i ó n de F I E D L E R no es t á a l abrigo de toda duda. No se 
ve por q u é motivo un r e u m á t i c o no pueda ser afectado m á s tarde de una pleu
res ía tuberculosa ó i d i o p á t i c a . ASCHOFF no v ió en el hospital U r b a n n i n g ú n 
p leur í t i co , entre doscientos, que pudiera ser interpretado en conformidad con 
las ideas de F I E D L E R , prescindiendo, como es na tu ra l , de aquellos casos que 
v a n a c o m p a ñ a d o s de manifestaciones ar t iculares . Pero es un hecho c l á s i co 
y conocido que el reumatismo a r t i cu la r puede complicarse con u n a pleu
res ía . Por desgracia, las invest igaciones b a c t e r i o l ó g i c a s no e s t a r á n por ahora 
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en condiciones de decidir esta d i s c u s i ó n , porque los agentes productores 
del reumatismo ar t i cu la r nos son desconocidos. Por otra parte, A S C H O F F ha 
l lamado justamente l a a t e n c i ó n sobre el hecho de que en el reumatismo a r t i cu 
la r , l a c o m p l i c a c i ó n con l a p l e u r e s í a sola se presenta de u n modo bastante raro 
y de que, en l a m a y o r í a de los casos, el c o r a z ó n e s t á t a m b i é n afecto a l mismo 
tiempo. Parece como si en los casos benignos de reumatismo a r t i cu la r el vene
no se loca l i za ra en l a a r t i c u l a c i ó n , pero a l pasar de los l í m i t e s de é s t a , se gene
r a l i z a r a r á p i d a m e n t e é interesara por igual l a p leura y el c o r a z ó n . 

E n t r e las enfermedades generales que producen l a p l e u r e s í a , debemos 
contar u n segundo grupo, constituido por las enfermedades d i s c r á s i c a s . Me 
refiero á l a gota, á las afecciones renales y á los trastornos que evolucionan 
produciendo l a d i s o l u c i ó n de l a sangre, como el escorbuto, l a p ú r p u r a h e m o r r á -
g i c a , etc. E s una o b s e r v a c i ó n digna de notarse que los enfermos de los r í ñ o n e s 
sufren pleuri t is con indiscut ib le f recuencia . E n estos enfermos las relaciones 
p a t o g é n i c a s son complicadas, porque muchas veces vemos asociados los derra
mes inflamatorios y los producidos por l a estasis. As í sucede que en u n nef r í 
tico se desarrol la un derrame inflamatorio, pero inmediatamente sobreviene 
u n anasa rca generalizado que se une á a q u é l y á consecuencia de este hecho el 
derrame p l e u r í t i c o e s t á constituido por u n a mezc la de trasudado y de exudado. 
T a m b i é n puede desarrollarse l a i n f l a m a c i ó n de l a pleura de un modo secun
dario, en enfermos en quienes exis te u n anasarca general izado, en c u a l caso al 
l í q u i d o trasudado v iene á a ñ a d i r s e un exudado. Insisto de un modo par t icu lar 
en estos hechos, porque ejercen g ran inf luencia en l a p r o p o r c i ó n de a l b ú m i n a 
contenida en las colecciones l í q u i d a s , dato que, como veremos m á s tarde, nos 
proporciona un importante medio p a r a el d i a g n ó s t i c o diferencial entre los 
derrames inflamatorios y los derrames pas ivos . 

T a m b i é n vemos aparecer l a i n f l a m a c i ó n de l a pleura, de una manera fre
cuente en l a apopüej^a. EOSEISBACH ha l lamado l a a t e n c i ó n sobre el hecho de 
que ordinariamente l a p l e u r e s í a r a d i c a en el lado para l izado. L a s perturbacio
nes producidas por el foco ence fá l i co , deben c rear , por lo tanto, en l a mi tad 
opuesta del pecho condiciones que fac i l i t an l a a p a r i c i ó n de un derrame en 
l a p leura . T a m b i é n se cuentan entre estas causas predisponentes las Jestcwes 
ca rd iacas y l a arterieesclerosis. 

B a c t e r i o l o g í a de l a pleuri t i s 

D e s p u é s de haber descrito en sus l í n e a s generales las condiciones e t io lógi-
cas de m á s peso, debemos estudiar algo m á s de cerca el problema re la t ivo á las 
expl icaciones que las modernas invest igaciones b a c t e r i o l ó g i c a s nos h a n propor
cionado respecto á l a p r o d u c c i ó n de l a p l e u r e s í a . Podemos considerar como un 
hecho s ó l i d a m e n t e establecido, que cas i siempre l a causa de l a enfermedad es t á 
representada por ciertas bacter ias . Pero las opiniones v a r í a n grandemente en lo 
que se refiere a l papel que las especies bacter ianas que conocemos d e s e m p e ñ a n 
é n cada u n a de las formas de l a i n f l a m a c i ó n p l eu ra l . U n g r a n n ú m e r o de obser
vadores experimentados, entre los que c i t a r é t an sólo á WEICIISELBAUM:, G I L -
B E R T y LION, GTOLDSCHEIDER, L E V Y , el p r í n c i p e L u i s FERNANDO, JAKOWSKY, 



P L E U R I T I S : BACTERIOLOGÍA 549 

E H E L I C H , K R A C H T , A . F R A E N K E L y otros, se han ocupado del modo m á s dete
nido en e l estudio de las especies de bacterias que se encuentran en los exuda
dos p l eu r í t i co s y en e l papel-que d e s e m p e ñ a n como agentes etiologicos. Se ha 
encontrado y a en los derramos un g ran n ú m e r o de los microorganismos que 
nos son conocidos, y con especial frecuencia el diplococo de F R A E N K E L , los 
estafilococos y los estreptococos. Pero t a m b i é n se han encontrado los bacilos del 
tubé rcu lo , los diplococos de FRIEDLANDER, el b a c ü l u s co l i , e l b a c ü l u s tetrage-
nus , los cocos de l a e r i s ipe la y otros. E n los exudados p ú t r i d o s , se ha podido 
comprobar igualmente l a ex is tenc ia de leptothrix, s a r c i na s y de otros micro
bios. E s indudable que no e s t á cer rada , n i con mucho, l a serie de estos ha
llazgos. 

.¡Vo siempre se encuent ran en el exudado las bacterias de l a enfermedad 
fundamenta l . E n l a fiebre tifoidea se ha encontrado el pneumococo de F r a e n 
k e l ; en l a p n e u m o n í a los estreptococos y estafilococos. E n estos casos, lo prime
ro que se ocurre es pensar en infecciones m i x t a s ó, s e g ú n las c i rcuns tancias , en 
infecciones secundarias; ó b ien h a y que adoptar l a o p i n i ó n de que este asunto 
no es t á t o d a v í a suficientemente esclarecido. L a s m ú l t i p l e s contradicciones que 
t o d a v í a se advier ten entre los diferentes autores, demuestran que de todos 
modos las invest igaciones dis tan mucho de poder ser consideradas t o d a v í a 
como defini t ivas. S i q u i s i é r a m o s s e ñ a l a r a q u í los resultados pr incipales de las 
investigaciones l l evadas á cabo hasta ahora y que rev is ten el c a r á c t e r de 
hechos hasta cierto punto seguros y evidentes, p o d r í a m o s t a l vez expresarlos 
en l a forma siguiente: 

1. E n los exudados tuberculosos r a r a vez resul ta pos i t iva l a i n v e s t i g a c i ó n 
de los bacilos tuberculosos s i no se acude a l a u x i l i o de los experimentos en 
animales. S i se apela á este medio, resulta que u n a g r a n parte de las l lamadas 
p l eu re s í a s i d i o p á t i c a s son de na tura leza tuberculosa , 

2. L o s agentes que conocemos como p i ó g e n o s , se encuentran t a m b i é n en 
simples derrames serosos. 

3. E n los e^ndados purulentos , se encuentran diferentes bacter ias . 
4. L o s derrames m e t a - p n e u m ó n i c o s parecen ser producidos de un modo 

predominante por los diplococos de F R A E N K E L . 
5. L o s derrames que contienen estas ú l t i m a s bacterias parecen tener un 

pronós t ico m á s favorable que otros. 
L a segunda p r o p o s i c i ó n debe t a l vez sufr ir una l i m i t a c i ó n , en el sentido de 

que muchos de dichos derrames, s i persisten durante largo tiempo, adquieren el 
c a r á c t e r purulento. E l PRÍNCIPE LUIS FERNANDO pretende haber demostrado 
que en general , los exudados e s t r e p t o m i c ó t i c o s se e x c e p t ú a n de esta reg la y 
F R A E N K E L ha manifestado l a o p i n i ó n de que cuando exis ten estreptococos, se 
puede predecir con segur idad que los exudados que se h a y a n conservado sero
sos hasta e l momento de l a o b s e r v a c i ó n , se v o l v e r á n purulentos dentro de corto 
tiempo, s i es que no lo son y a y sólo revis ten l a apar ienc ia de serosos por efecto 
de l a s e d i m e n t a c i ó n de los g l ó b u l o s de pus. 

L a benignidad de los derrames d ip lococomicót icos , obedece t a l vez á l a be
nignidad de las bacterias respect ivas , que, s e g ú n parece, pierden con mucha 
rapidez sus propiedades p a t ó g e n a s . S i n embargo, los var iados f e n ó m e n o s que 
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hasta ahora se h a n podido s e ñ a l a r , demuestran que l a b a c t e r i o l o g í a t o d a v í a no 
ha exp l icado e l hecho conocido c l í n i c a m e n t e de l a benignidad de los derrames 
m e t a - p n e u m ó n i c o s . Se han encontrado en a lgunas ocasiones dos especies dife
rentes de bacterias , y sobre todo se ha comprobado l a ex is tenc ia s i m u l t á n e a de 
los estafilococos aureus y albus, ó b ien se han podido observar en el exudado, 
a l pr inc ip io los diplococos y m á s tarde los estreptococos. T a m b i é n se presentan 
asociados los estafilococos y los estreptococos. E n general , los exudados que 
contienen estreptococos parecen e n t r a ñ a r u n p r o n ó s t i c o m á s desfavorable. 
Algunos autores af i rman esta p ropos i c ión de l a mane ra m á s c a t e g ó r i c a ; pero 
s in embargo, se han observado curaciones r á p i d a s y exentas de complicacio
nes en casos en los cuales se c o n s i g u i ó demostrar l a presencia de estrepto
cocos. 

U n g ran n ú m e r o de autores han sostenido l a a f i r m a c i ó n de que l a m a y o r í a 
de los derrames serosos no contienen bacterias y el PKÍNCIPE LUIS FERNANDO ha 
a ñ a d i d o a d e m á s que c a s i todos estos exudados son de na tu ra l eza tuberculosa. 
Estos hechos dependen evidentemente de las dificultades que ofrece l a demos
t r a c i ó n b a c t e r i o l ó g i c a de los bacilos de l a tuberculosis en el l í q u i d o , s i no se 
recurre á l a a y u d a de los experimentos de i n o c u l a c i ó n . 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a 

Dist inguimos en general tres diferentes formas de i n f i a m a c i ó n p leura l , que 
t a l vez pueden ser designadas de un modo m á s adecuado como tres diferentes 
p e r í o d o s del mismo proceso, esto es, l a p l e u r i t i s seca, l a p l eu r i t i s h ú m e d a 6 exu
d a t i v a j la. p l e u r i t i s adhes iva . S e r í a m á s conveniente hab la r de un periodo seco, 
de u n p e r í o d o exudat ivo y de un p e r í o d o adhesivo de l a p l e u r e s í a , y a que no se 
t ra ta a q u í de procesos radicalmente distintos, sino t an sólo de diferentes grados 
evolut ivos de un proceso inflamatorio. 

Con el nombre de p l eu r i t i s seca entendemos l a ex is tenc ia de alteraciones 
inflamatorias de las hojas pleurales, s in que sobrevenga derrame. 

E n l a p l eu r i t i s e x u d a t i v a podemos hacer a lgunas subdivisiones, y a que el 
derrame puede presentar diferentes caracteres, que no son meramente casuales 
y secundarios, sino producidos por el proceso fundamental , y por lo tanto per
mi ten t a m b i é n en algunos casos establecer importantes inducciones respecto de 
a q u é l . A s í dist inguimos l a p l e u r i t i s serosa 6 serofibrinosa, l a pu ru l en t a , l a 
s a n g u í n e a ó h e m o r r á g i c a y l a p l eu r i t i s icorosa ó p ú t r i d a . L o s derrames sero
sos se encuentran pr incipalmente en l a tuberculos is ; los purulentos en l a pneu
m o n í a y en los procesos s é p t i c o s ; los h e m o r r á g i c o s en l a carcinosis y en l a 
tuberculosis . P a r a patentizar l a frecuencia r e l a t i v a de las diferentes formas de 
derrame, mencionaremos los datos siguientes procedentes de una extensa esta
d í s t i c a que da EICHHORST formada por 407 casos de s u c l í n i c a : los derrames 
ñ b r i n o s o s y serosos se presentaron en el 88,5 por .100, los purulentos en el 
10,1 por 100, los p ú t r i d o s en el 1,2 por 100 y los h e m o r r á g i c o s en e l 0,2 por 100 
del conjunto de los casos. 

L a t e r m i n a c i ó n de l a i n f l a m a c i ó n p leura l suele estar consti tuida por l a 
adherencia de las hojas pleurales ó p l e u r i t i s adhes iva , que puede ofrecer los 
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grados m á s diferentes desde los hilos tenues de tejido conjuntivo hasta l a obli
t e r a c i ó n completa de l a c a v i d a d p leura l . 

S i examinamos las alteraciones ana tómicas m á s finas que se desarrollan en el 
proceso inflamatorio, encontramos en los primeros estadios una notable modificación 
del endotelio, el cual se hincha y se vuelve turbio; l a pleura pierde pronto su brillo 
especial y toma el aspecto de un espejo en el cual se ha proyectado el aliento. Más 
adelante el enturbiamiento v a aumentando cada vez más; los primeros exudados se 
depositan sobre la superficie en forma de una red delicada de masas fibrinosas, en 
unos casos en forma de focos de espesor variado y en otros cubriendo de un modo 
uniforme todo el ó rgano . L a hiperemia inflamatoria suele ser muy pronunciada en 
este per íodo. Los vasos destacan de un modo notable, l a pleura entera adquiere un 
tinte más ó menos obscuro, y ordinariamente no faltan tampoco hemorragias de más ó 
menos consideración. Cuando existe un abundante depósito de fibrina, estas masas 
adquieren l a configuración de proeminencias irregulares y vellosas, que cuesta 
dificultad separar con el escalpelo. 

E l l íquido exudado en l a cavidad de l a pleura se compone principalmente de 
suero sangu íneo , sin mezcla notable de elementos celulares, y constituye una disolu
ción de a lbúmina y de sales, de aspecto t rans lúcido y de color amarillo claro. L a s 
células endoteliales tumefactas se desprenden en parte, sufren l a degene rac ión gra
sosa y se mezclan con el l íquido, que contiene t ambién a l g ú n que otro glóbulo 
de pus, sin que su translucidez disminuya por esto de un modo considerable. E n 
otros casos, l a cantidad de células es muy copiosa desde los primeros momentos, el 
exudado se vuelve turbio y acaba por adquirir un aspecto lechoso ó de nat i l la , y 
se parece por sus condiciones exteriores a l pus de buen carác te r , ta l como lo encon
tramos en otros procesos purulentos. 

Muchos derrames adquieren un aspecto c a r a c t e r í s t i c o por Contener u n a 
cantidad considerable de elementos celulares en estado de d e g e n e r a c i ó n g ra 
sosa. E n tales casos, e l examen q u í m i c o permite reconocer una e levada pro
po rc ión de grasa . Estos derrames recuerdan por su aspecto los caracteres de l 
quilo, y por esto se ha hablado de derrames p leura les quilosos, que se observan 
con a lguna menor frecuencia que en l a c a v i d a d abdominal . S i e l conducto 
to rác i co e s t á lesionado, puede t a m b i é n producirse un derrame de verdadero 
quilo en l a c a v i d a d de l a p leura . 

E n muchos casos se mezc lan con e l derrame g l ó b u l o s rojos de l a sangre y 
le comunican un aspecto s a n g u í n e o (p leur i t i s h e m o r r á g i c a ) . E s t e hecho se 
observa sobre todo en las afecciones mal ignas , y por consiguiente const i tuye 
un signo de m a l a g ü e r o . E l c á n c e r y l a tuberculosis y todas las enfermedades 
que se carac te r izan por l a tendencia á l as hemorragias , como el escorbuto, l a 
p ú r p u r a h e m o r r á g i c a de Werlhof , l a hemofil ia, l a c i r ros is h e p á t i c a , etc., suelen 
constituir l as causas pr incipales que dan c a r á c t e r h e m o r r á g i c o á los derrames 
de l a p leura . 

Por reg la general , ú n i c a m e n t e los derrames purulentos adquieren u n c a r á c 
ter icoroso. Los derrames serosos empiezan ordinariamente por hacerse puru
lentos antes de que sobrevenga l a a l t e r a c i ó n p ú t r i d a . E l derrame e x h a l a 
entonces u n olor penetrante, que recuerda el de los procesos que han ocasio
nado l a p r o d u c c i ó n de l a putr idez. A l mismo tiempo se encuentran bronquit is 
p ú t r i d a s , gangrena pulmonar ó procesos sép t icos g raves . 

U n a vez a lcanzada l a r e a b s o r c i ó n del der rame, l as hojas de l a p leura 
afectadas se adaptan mutuamente. L a s masas de fibrina que se h a b í a n deposi
tado en e l la empiezan á organizarse; vasos s a n g o í n e o s j ó v e n e s penetran en l a 
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n e o f o r m a c i ó n á par t i r de l a p leura ; el tejido se consolida progresivamente y se 
produce, finalmente, una u n i ó n só l ida de ambas hojas pleurales entre sí (adhe
renc ias , engrasamientos, ó cortezas de l a p l e u r a ) . L a e x t e n s i ó n que aba rca este 
proceso puede ser ext raordinar iamente v a r i a d a . E n algunos casos se t r a t a d o 
tenues soldaduras en forma de cordones; en otros, ambas hojas de l a p leura se 
unen mutuamente en toda su e x t e n s i ó n , de t a l manera que no se puede encon
t ra r en n i n g ú n punto el endotelio n o r m a l de l a pleura . Como es n a t u r a l , la 
estructura de l a p leura desaparece en medio de esta n e o f o r m a c i ó n conjunt iva . 

E n ciertos casos el l í q u i d o no se reabsorbe por completo, sino que persisten 
cavidades , que en algunas c i rcuns tancias enc ie r ran t o d a v í a , a l cabo de a ñ o s , un 
l í q u i d o claro ó m á s ó menos turbio. E n otros casos, el engrosamiento de l a 
p leura adquiere un espesor ex t raord inar io , puede l legar á tener hasta 3 cen t í 
metros de grueso y aun exper imentar u n a i n d u r a c i ó n á manera de c a r t í l a g o 
ó de hueso, de modo que se forma un tejido c a l c á r e o r í g i d o , que queda incluido 
en l a c a v i d a d p leura l , á manera de un cuerpo e x t r a ñ o (hueso p l e u r a l ) . 

Podemos cal i f icar de terminaciones favorables los casos en que l a p leura 
recobra de nuevo en una g ran e x t e n s i ó n su revestimiento endotelial , s i n que se 
formen adherencias extensas. E n estos casos los depós i t o s fibrinosos se disgre
gan á consecuencia de l a metamorfosis grasosa, son reabsorbidos, el endotelio 
se regenera, l a p leura recobra s u br i l lo parecido a l de un espejo y se restablece 
en una g ran e x t e n s i ó n l a des l izab i l idad r e c í p r o c a de ambas hojas. E s t a termi
n a c i ó n no es completamente imposible, n i aun después , de derrames purulentos; 
s in embargo, en estos casos consti tuye un hecho sumamente ra ro . 

P a r a completar con algunos detalles l a d e s c r i p c i ó n a n a t ó m i c a , a ñ a d i r e m o s 
a d e m á s que l a can t idad del derrame puede osci lar dentro de amplios l í m i t e s . 
E n algunos casos se producen tan sólo insignificantes exudados de algunos 
centenares de c e n t í m e t r o s c ú b i c o s ; en otros casos las colecciones adquieren 
una abundanc ia asombrosa y provocan los m á s g raves trastornos funcionales y 
a n a t ó m i c o s . KRAIJSE p u b l i c ó u n caso en el cua l l a c a v i d a d de l a p leura h a b r í a 
contenido v e i n t i d ó s l ib ras de pus. Como es na tu ra l , los derrames m á s abun
dantes han sido observados en l a c a v i d a d p leura l derecha, que es l a m á s apro
piada para darles cabida por r a z ó n de s u m a y o r capacidad . 

Se v e claramente s in necesidad de m á s expl icaciones , que estas colecciones 
no pueden formarse s in repercut i r de u n modo considerable sobre los ó r g a n o s 
t o r á c i c o s y por lo tanto es és te e l lugar apropiado pa ra estudiar en detalle las 
modificaciones que sufren los ó r g a n o s cercanos á l a c a v i d a d pleural- A l descri
b i r l a enfermedad desde el punto de v i s t a c l í n i co , tendremos que ocuparnos 
t o d a v í a m á s circunstanciadamente en estos f e n ó m e n o s , porque comunican un 
c a r á c t e r especial a l cuadro c l í n i co . A q u í sólo describiremos en pocas palabras 
los hechos que l a necropsia permite comprobar en los ó r g a n o s vecinos. Ordina
r iamente encontramos l a pared t o r á c i c a fuertemente rechazada hac ia afuera, 
los espacios intercostales mucho m á s anchos que en estado normal y algunas 
veces se presentan abombados; en las partes bajas, e l derrame se procura espa
cio rechazando el d iafragma, que cede grac ias á su e las t ic idad. Es te m ú s c u l o 
desciende cada vez m á s y , cuando los derrames son m u y considerables, forma 
una superficie c u y a convex idad e s t á d i r ig ida h a c í a l a c a v i d a d abdominal . Como 
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es consiguiente, los ó r g a n o s abdominales son desviados, a l mismo tiempo que 
el d iafragma. E l bazo sobresale por debajo del reborde costal y cuando e l de
r rame r ad i ca en el lado derecho, el h í g a d o exper imenta una d i s l o c a c i ó n consi
derable y ver i f i ca a l mismo tiempo una r o t a c i ó n alrededor de s u eje sagi ta l , de 
manera que el l ó b u l o h e p á t i c o derecho es dislocado m á s h a c i a abajo que el 
izquierdo. 

Algunos autores han afirmado que por v i r tud de esta ro tac ión , el lóbulo hepát ico 
izquierdo en algtmas circunstancias puede estar más alto que en condiciones nor
males. Esta idea ha sido combatida con razón , porque un derrame muy copioso del 
lado derecho, debe hacer descender t a m b i é n la mitad izquierda del diafragma. 

Por l a parte in te rna , e l mediast ino forma ante e l derrame un l í m i t e m ó v i l 
y susceptible de desviarse . Cuan ta ma^or es l a e las t ic idad del mediastino y 
cuanto m á s aumenta l a p r e s i ó n in t rapleura l , tanto m a y o r es l a d e s v i a c i ó n de 
este espacio hac ia l a parte opuesta, y con él se dis locan todos los ó r g a n o s que 
encierra. E n t r e estos f e n ó m e n o s tiene u n a impor tancia especial l a d i s l o c a c i ó n 
del co razón j de los grandes vasos . Se af i rmó muchas veces en otro tiempo, 
que el c o r a z ó n no se disloca paralelamente á su eje, sino que ver i f ica una espe
cie de movimiento de p é n d u l o , de manera que l a punta del ó r g a n o sufre una 
d i s locac ión m á s considerable que l a r e g i ó n de los grandes vasos , considerada 
como punto de s u s p e n s i ó n . E s t a idea es en general poco acer tada . L a desvia
ción p r inc ipa l del c o r a z ó n tiene lugar en todos los casos en d i r e c c i ó n para le la 
á su eje longi tudina l . 

U n a vez se ha producido la ' r e a b s o r c i ó n del derrame, los d i f é r en lo s ó r g a n o s 
vuelven de nuevo á s u an t i gua s i t u a c i ó n . E l mediastino se dis loca entonces 
hacia e l lado enfermo, y el d iafragma regresa á l a c a v i d a d t o r á c i c a . E n muchos 
casos el p u l m ó n . e n f e r m o no consigue recobrar su ant igua dis tens ib i l idad y en
tonces, pa ra que sea posible l a d e s a p a r i c i ó n completa del l í q u i d o p leura l , es pre
ciso que todos los tejidos vecinos se adapten a l ó r g a n o enfermo. Por esto en 
tales casos l a mi t ad enferma del t ó r a x se deprime fuertemente, los espacios 
intercostales se v u e l v e n mucho m á s estrechos, en algunos casos las costi l las des
cansan unas sobre otras á manera de tejas, el p e r í m e t r o t o r á c i c o es m á s peque
ñ o que en el lado sano, el á n g u l o que el reborde costal forma con l a l í nea 
media, es m á s agudo y l a columna ver tebra l exper imenta una fuerte corvadu
r a , c u y a concav idad se dir ige hac ia el p u l m ó n enfermo. E l d iaf ragma e s t á mucho 
m á s alto que antes de empezar l a enfermedad y el c o r a z ó n se encuentra t a m b i é n 
dislocado hasta m á s a l l á de su punto de par t ida . Por este motivo, d e s p u é s de l a 
d e s a p a r i c i ó n de los exudados del lado izquierdo, se encuentra á veces que este 
ú l t imo ó r g a n o l lega hasta l a l í n e a a x i l a r , a l paso que en las pleuri t is del 
lado derecho l lega hasta m á s a l l á del borde esternal derecho. S i n embargo, 
t a m b i é n se ha observado muchas veces que el c o r a z ó n queda fijado en el punto 
hacia donde fué desviado antes de que t u v i e r a lugar l a r e a b s o r c i ó n del derrame 
y entonces el ó r g a n o queda, por ejemplo, en el lado derecho de un modo per
manente, a l paso que el lado izquierdo e s t á r e t r a í d o , de mane ra que nos encon
tramos en presencia de una dex t rocard ia no c o n g é n i t a . 

E l estado de los d e m á s ó r g a n o s no forma parte esencial de l a pleur i t i s . S i 
és ta es producida por procesos pulmon.ares tuberculosos, encontraremos en los 
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pulmones, como es na tu ra l , las lesiones correspondientes. S i son otras lesiones 
morbosas de estos ó r g a n o s las que l i an dado por resultado u n derrame p l e u r í t i -
co, se p o d r á comprobar su presencia en l a autopsia. Pero exis ten t a m b i é n en los 
mismos pulmones determinadas lesiones, que deben ser consideradas como con
secuencias inmediatas , de l a a fecc ión p leura l padecida, tales son l a i n d u r a c i ó n 
de los pulmones y l a d i l a t a c i ó n bronquial . Cuanto m á s duradera h a y a sido l a 
c o m p r e s i ó n que los pulmones h a y a n experimentado por l a a c c i ó n del exudado, 
cuanto m á s sól idas, sean las vegetaciones de tejido conjuntivo que se h a y a n des
arrol lado en su superficie, tanto mayores s e r á n las lesiones de esclerosis que 
sufra e l p u l m ó n mismo: las v e s í c u l a s pulmonares se bor ran , gruesos cordones 
fibrosos que par ten de l a pleura pulmonar, penetran en el ó r g a n o , y a l seccio
nar lo , presenta el aspecto de una profunda d e g e n e r a c i ó n conjunt iva . E n estas 
c i rcuns tancias , los movimientos respiratorios de l a m i t ad enferma del t ó r a x se 
t r a n s m i t i r á n á los bronquios, como es na tu ra l , y t i r a r á n de ellos, s e p a r á n d o l o s 
unos de otros, á consecuencia de lo cua l a c a b a r á n por caer en un estado de d i l a 
t a c i ó n c i l i n d r i c a ó saccifonne; las secreciones bronquiales quedan estancadas en 
estas di lataciones, se producen estados i r r i t a t ivos c r ó n i c o s de l a mucosa y con 
ello se produce l a s e c r e c i ó n abundante, que solemos v e r en l a bronquiectas ia . 

S i n t o m a t o l o g í a 

E n l a m a y o r parte de los tratados, se describen en c a p í t u l o s distintos los 
s í n t o m a s de la. p l e u r i t i s seca y de la, p l e u r i t i s h ú m e d a . E n rea l idad h a y casos, 
en los cuales l a a fecc ión no presenta durante su curso otro c a r á c t e r que el de 
l a p l e u r e s í a seca. Pero en l a m a y o r í a de los casos é s t a no consti tuye m á s que 
u n estadio premonitor del derrame, que m á s ta rde l l ega á l a c u r a c i ó n ó conduce 
a l engrosamiento de l a p leura , s e g ú n los casos. P o r este motivo preferimos estu
d i a r a q u i en u n solo capitulo los s í n t o m a s de l a p l e u r i t i s seca y los de l a pro
d u c c i ó n del exudado. 

E n t r e los s í n t o m a s generales que reconocen por causa l a a p a r i c i ó n 
de una p l e u r e s í a , debe mencionarse en pr imer luga r l a e l evac ión de l a tempe
r a t u r a . L a temperatura del cuerpo se e leva de ordinar io lentamente; por regla 
general , e l proceso no se i n i c i a con un esca lo f r ío violento, sino que á lo m á s se 
presenta a l g ú n que otro t i r i t ó n ; tan sólo en los casos m á s g raves , especialmen
te en aquellos que m á s tarde a l desarrol larse a d q u i r i r á n e l c a r á c t e r de l a pleu
r e s í a purulenta^ puede ab r i r l a escena en a lgunas ocasiones u n esca lof r ió i n i c i a l . 
E n los casos en que l a pleuri t is se desarrol la en el curso de una p n e u m o n í a ó 
s i m u l t á n e a m e n t e con e l l a , e l estudio de l a anamnesis d e s c u b r i r á t a m b i é n l a 
ex is tenc ia de un esca lo f r ío . Po r otra parte, no es p e q u e ñ o e l n ú m e r o de los 
casos en los cuales son tan insignificantes los trastornos de l a temperatura, que 
el enfermo no se da cuenta de ellos, de manera que en a lgunas c i rcunstancias 
se pasea con u n derrame en l a p leura algunas semanas, antes de que perciba 
una manifiesta s e n s a c i ó n de enfermedad. E n las p o l i c l í n i c a s concurr idas por la 
p o b l a c i ó n pobre, no es un hecho raro que los enfermos acudan en busca de 
asis tencia m é d i c a , s in aquejar m á s que, molestias exc lus ivamente generales. 
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que sólo exis ten , á su decir , desde hace poco tiempo, y l a e x p l o r a c i ó n demues
t ra l a ex is tenc ia de u n derrame considerable. 

L a e l e v a c i ó n t é r m i c a l l a m a tanto menos l a a t e n c i ó n , cuanto m á s d é b i l es l a 
fuerza de r e a c c i ó n del organismo. E n este respecto observamos lo mismo que 
en todas las enfermedades en que exis te r e t e n c i ó n de calor, esto es, que las ele
vaciones t é r m i c a s observadas en una a fecc ión determinada, e s t á n en r a z ó n 
directa de l a fuerza de r e a c c i ó n del organismo. As í , en los n i ñ o s las inf lama
ciones pleurales, aun siendo l igeras , despiertan inmediatamente f e n ó m e n o s t é r 
micos violentos, a l paso que en enfermos, cuyo organismo e s t á debili tado á 
consecuencia de un ca rc inoma, de l a diabetes, de l a anemia ó de otras enferme
dades que produzcan c a q u e x i a , no es raro que falte por completo l a r e a c c i ó n 
febr i l . E n tales enfermos vemos desarrol larse derrames m á s ó menos considera
bles de un modo completamente subrepticio. 

Se han designado con los nombres de p l eu r i t i s aguda ó agud i s ima , s e g ú n 
las c i rcunstancias , aquellos casos que se i n i c i a n con manifestaciones generales 
violentas, y especialmente con elevaciones t é r m i c a s considerables^ y , conforme 
hemos indicado, un pr incipio violento de este g é n e r o es c a r a c t e r í s t i c o especial
mente de l a p l e u r e s í a supu rada , aunque no debe desconocerse que los derrames 
serosos aparecen t a m b i é n frecuentemente con violentas manifestaciones i n i c i a 
les. Pero s i l a fiebre persiste durante largo tiempo, si a l cabo de a lgunas sema
nas se observan t o d a v í a temperaturas que pasan de 40° , s i a d e m á s el enfermo 
presenta durante este intermedio frecuentes esca lof r íos , m u y r a r a vez nos equi
vocaremos sospechando una p l e u r e s í a supurada. Todo lo que conocemos sobre 
l a fiebre sép t i ca , se ap l ica t a m b i é n , como es na tu ra l , á l a p l e u r e s í a supurada, 
l a cua l en muchos casos debe su p r o d u c c i ó n á los mismos agentes infect ivos. 

T a m b i é n se ha visto en a lgunas ocasiones, que la c u r v a t é r m i c a cambia de 
un modo c a r a c t e r í s t i c o cuando u n exudado, hasta entonces seroso, exper imenta 
una t r a n s f o r m a c i ó n purulenta . E n los derrames puramente serosos, l a tempera
tura suele vo lve r lentamente á l a c i f r a no rma l d e s p u é s de un corto ascenso, y 
a l cabo de pocas semanas, se observan con frecuencia temperaturas normales , 
á pesar de ex i s t i r t o d a v í a u n derrame bastante abundante. S i en este p e r í o d o 
el exudado se vue lve purulento, vemos elevarse de nuevo l a temperatura de un 
modo repentino, y en algunos casos con esca lof r íos , d e s p u é s de u n in terva lo 
ap i r é t i co , y adqu i r i r u n curso como el que y a hemos descrito en lá p l e u r e s í a 
purulenta. S i n embargo, t a m b i é n se observan casos de p l e u r e s í a serosa en los 
cuales, d e s p u é s de in tervalos a p i r é t i c o s , sobrevienen cada vez nuevos accesos 
febriles, que en rea l idad no suelen adqu i r i r un curso tan violento como en los 
casos en que el derrame se v u e l v e purulento. Sobre todo en el p e r í o d o de l a 
c u r a c i ó n del derrame, vemos en algunas ocasiones repetirse con m á s frecuencia 
semejantes p e r í o d o s febriles y s i no l lega á obtenerse l a r e a b s o r c i ó n completa 
del exudado, sino que persisten p e q u e ñ o s restos de é l , este estado morboso se 
revela con frecuencia por movimientos febriles ligeros y de corta d u r a c i ó n . 

También se ha insistido muchas veces en que l a temperatura es más elevada en 
el lado enfermo que en el lado sano. Prescindiendo de que este hecho sufre muchas 
excepciones, no tiene para el d iagnóst ico más que una importancia muy p e q u e ñ a . 
Por lo demás , está en conformidad con l a antigua observación de que los tejidos cer-
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canos á regiones inflamadas del cuerpo, presentan con frecuencia una temperaibura 
un poco más alta. 

A l mismo tiempo que l a fiebre,, muchos enfermos presentan una notable 
rubicundez de l a c a r a , que podemos perfectamente i n c l u i r entre las m a n i 
festaciones febriles. E n otros casos encontramos el semblante notablemente 
p á l i d o , j esto sucede especialmente cuando l a p l e u r e s í a sobreviene en el curso 
de u n a enfermedad que por sí sola ha consumido y a las fuerzas. Pero este fenó
meno adquiere un c a r á c t e r especial en los casos en que se desarrol la repentina
mente en l a c a v i d a d p leura l un derrame s a n g u í n e o abundante. E n estas c i r 
cunstancias se ve que los enfermos, que anteriormente o f r ec í an una c o l o r a c i ó n 
fac ia l bastante buena, se v u e l v e n notablemente p á l i d o s en pocos d í a s , presentan 
tendencia a l colapso, en una pa labra , ofrecen el mismo estado que los enfermos 
que han sufrido una considerable p é r d i d a de sangre. Hemos de admi t i r que, 
en este caso, l a abundante hemorragia que se r ea l i za en l a c a v i d a d pleural 
d e s e m p e ñ a un papel p r inc ipa l en l a p r o d u c c i ó n de este s í n t o m a . 

E n otros casos encontramos una c ianosis m u y g raduada : l a piel y las mu
cosas v i s ib les e s t á n azu ladas ; las venas del cuello dis tendidas; los labios y las 
u ñ a s de las manos ó, en general , las ext remidades , presentan una c o l o r a c i ó n 
azu l ada intensa. T a l e s s í n t o m a s i n d i c a n l a ex is tenc ia de graves trastornos 
circulator ios , que se desarrol lan pr incipalmente cuando los exudados son con
siderables. E n muchos casos esta cianosis no consti tuye otra cosa que un esta
dio premonitor de l a h i d r o p e s í a ; se forman edemas ligeros en los tobillos ó se 
produce u n a h i d r o p e s í a genera l izada . Como es na tu ra l , estos estados se des
a r ro l l an de un modo lento y se observan especialmente en los casos en que l a 
enfermedad fundamental aca r rea una l ige ra p a r á l i s i s de l a ac t iv idad c a r d í a c a . 
E n los derrames purulentos puede producirse t a m b i é n un edema generalizado 
cuando, á consecuencia de l a l a rga d u r a c i ó n de l a enfermedad, sobreviene l a 
d e g e n e r a c i ó n amiloidea. E n estos casos es m u y frecuente que los s í n t o m a s de 
l a p l e u r e s í a queden borrados por los de l a h i d r o p e s í a general izada, pues l a tem
pera tura l l e v a y a d í a s de no pasar á l a c i f ra no rma l y el derrame no produce 
s í n t o m a s que l l amen notablemente l a a t e n c i ó n , porque en el lado opuesto existe 
un h i d r o t ó r a x . Dicho se e s t á que estos casos susci tan á veces grandes dificul
tades d i a g n ó s t i c a s . 

Pero a d e m á s del edema general izado, se observa t a m b i é n frecuentemente 
u n edema local que se ext iende á l a m i t a d enferma del t ó r a x . No se t ra ta de 
un edema generalizado que se a c e n t ú e especialmente en el lado enfermo, por
que los enfermos, durante el p e r í o d o de l a f o r m a c i ó n del exudado, se echen 
preferentemente sobre el lado en que é s t e r ad ica , sino de un edema inflamato
r io , que se observa par t icularmente cuando el derrame es purulento. E n este 
caso puede percibirse en una p o r c i ó n m á s ó menos extensa de l a mi tad enferma 
del t ó r a x , una t u m e f a c c i ó n pastosa, a l paso que en todo e l resto del cuerpo fa l 
t an las manifestaciones del edema. E n algunos casos este edema es m u y cir
cunscri to ; por ejemplo, se le encuentra exc lus ivamente en las partes anteriores 
ó m á s hac ia los lados; en u n a pa labra , su e x t e n s i ó n loca l presenta t a m b i é n 
c ier ta independencia de l a inf luencia de las causas m e c á n i c a s . Es t e edema 
debe expl icarse indudablemente por u n a p r o p a g a c i ó n de l a i r r i t a c i ó n inflama-
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toria loca l izada en l a p leura , h a c í a el tejido conjuntivo vec ino , a l paso que las 
formas del edema, que se desarrol lan en las partes m á s decl ives , proceden sen
cil lamente de l a estasis. 

Algunas veces este edema es tan poco pronunciado, que sólo l l a m a l a 
a t e n c i ó n á un ojo experto. S i n embargo, por su impor tanc ia este s í n t o m a me
rece una grande a t e n c i ó n , y por lo mismo se puede mencionar una maniobra 
de W m T R i C H , que en algunas c i rcunstancias permite comprobar los grados 
m á s ligeros de aquel f e n ó m e n o . Es te autor h a recomendado l evan ta r u n plie
gue c u t á n e o en puntos s i m é t r i c o s del lado sano y del lado enfermo, en condi
ciones tan iguales como sea posible. As í se p o d r á comprobar f á c i l m e n t e l a 
fo rmac ión del edema por e l m a y o r espesor del pliegue en el lado enfermo. 

Debe dis t inguirse de estos edemas uni laterales u n a t u m e f a c c i ó n acumi 
nada , que en algunos casos v a un ida á c ier ta rubicundez de l a p i e l ; a lgunas 
veces puede notarse c laramente que este abombamiento se reduce algo durante 
la i n s p i r a c i ó n y aumenta de vo lumen durante l a e s p i r a c i ó n y cuando se v e r i 
fican esfuerzos de e x p u l s i ó n . Cuando esto ocurre, y a no se t r a t a de u n simple 
edema inflamatorio, sino de u n a p r o p a g a c i ó n del proceso supurat ivo por debajo 
de l a piel , d e s p u é s de s a lva r los l ími t e s de l a p l eu ra : es lo que consti tuye el 
empyenia necessitatis. Cuando t o d a v í a se ab r igan algunas dudas, basta una 
p u n c i ó n exploradora con l a j e r inga de P r a v a z para asegurarse de un modo 
irrecusable de l a s ign i f i cac ión de tales tumoraciones. 

Dichos abombamientos presentan con frecuencia una p u l s a c i ó n bien mar
cada, y de a h í e l cal i f icat ivo de empiema p u l s á t i l , d e n o m i n a c i ó n propuesta por 
WALSHE. Se les observa cas i exc lus ivamente en los derrames de l a p leura 
izquierda, y entre é s tos tan sólo en aquellos casos en que ofrecen un c a r á c t e r 
purulento. E n r ea l idad , s in embargo, T E A U B E , F R A E K T Z E L , EIOHHORST y otros 
autores han descrito t a m b i é n algunos casos de s e r o t ó r a x p u l s á t i l . 

E l pulso presenta t a m b i é n en l a i n f i a m a c i ó n de l a p leura notables modi
ficaciones. Claro e s t á que s i exis te fiebre, los latidos c a r d í a c o s se suceden con 
m á s rapidez. S i n embargo, es cas i regla general que l a a c e l e r a c i ó n del pulso no 
sólo sea m á s considerable de lo que corresponde a l grado t e r m o m é t r i c o , sino 
que, aun d e s p u é s de l a d e c l i n a c i ó n de l a fiebre, l a f recuencia del pulso no vue l 
ve t o d a v í a á su estado no rma l durante largo tiempo. Es to depende de que l a 
causa p a t ó g e n a per turba de diferente manera l a r e g u l a c i ó n del calor y l a iner
v a c i ó n c a r d í a c a , como vengo afirmando desde hace t iempo; pero, por otra 
parte, h a y que pensar t a m b i é n en l a influencia m e c á n i c a de los derrames abun
dantes. E s cierto que LICHTHEIM ha demostrado que pueden estar in ter rumpi
das grandes porciones de l a c i r c u l a c i ó n pulmonar, s i n que l a p r e s ión s a n g u í n e a 
descienda, y EOSENBACH ha podido comprobar t a m b i é n l a constancia de l a 
p res ión s a n g u í n e a , que se mantiene durante un tiempo notablemente prolon
gado, en medio de condiciones que d i s m i n u í a n l a capac idad de l a c a v i d a d 
pleural , f e n ó m e n o que pensamos estudiar algo m á s á fondo cuando estudiemos 
el p n e u m o t ó r a x . Pero es evidente que esta constancia de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a 
no puede expl icarse en tales casos, simplemente por el aumento del trabajo 
c a r d í a c o , sino que á e l la cont r ibuye indudablemente un aumento de l a frecuen
cia de pulso; es decir , que l a p r e s i ó n a r te r ia l normal se mant iene á i gua l a l tu ra 
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por el hecho de que en l a un idad de tiempo el c o r a z ó n ve r i f i ca m a y o r n ú m e r o 
de contracciones que en condiciones normales . ROSENBAOH ha insistido t a m b i é n 
acertadamente en el hecho de que l a c o n s e r v a c i ó n de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a en 
el mismo grado, no consti tuye prueba n inguna de que l a c i r c u l a c i ó n se e fec túe 
en condiciones normales . A u n en los casos en que el sistema a r t e r i a l pone poca 
sangre en movimiento, l a p r e s i ó n puede permanecer constante grac ias á una 
a c c i ó n m á s v igorosa de los nerv ios vasomotores. E n tales casos, como y a se com
prende, l a m a y o r parte de l a masa s a n g u í n e a se a c u m u l a r á en el sistema veno
so, y a s í creemos que puede exp l i ca r se que l a m a y o r parte de los p l e u r í t i c o s 
presenten ciertos f e n ó m e n o s de remanso en el s istema venoso. De este hecho 
resul ta t a m b i é n que por m á s que e l pulso puede presentar l a t e n s i ó n normal , 
s i n embargo, n ó t a s e en él que l a pleni tud del tubo a r te r ia l es menor. S i l a 
fuerza c a r d í a c a se pa ra l i za , l a t e n s i ó n del pulso d i s m i n u i r á t a m b i é n progresi
vamente y no t a r d a r á n en presentarse en otros ó r g a n o s l a s manifestaciones de 
l a insuf ic iencia c a r d í a c a . Pero las dificultades de l a c i r c u l a c i ó n no dependen 
tan sólo de que l a c i r c u l a c i ó n pulmonar es té parc ia lmente dif icultada por l a 
c o m p r e s i ó n pulmonar, sino que l a a c c i ó n m e c á n i c a de los grandes exudados se 
ejerce t a m b i é n de u n modo directo sobre el c o r a z ó n y los grandes vasos san
g u í n e o s . E l c o r a z ó n es t á sometido á u n a p r e s i ó n exter ior algo m á s al ta , y por 
lo mismo su r e l a j a c i ó n e n c o n t r a r á m á s dif icul tad, y t a m b i é n c o n t r i b u i r á n á 
hacer que d i s m i n u y a l a cant idad de l a sangre que af luye al c o r a z ó n , l a p r e s i ó n 
in t r ap leura l , que obra sobre los vasos, y el acodamiento de los grandes vasos 
s a n g u í n e o s que se observa á consecuencia de l a d e s v i a c i ó n del mediastino. 

Vese , por lo tanto, que son muchas las dificultades con que tiene que 
luchar l a c i r c u l a c i ó n en l a p l e u r e s í a , y no debemos admirarnos de que en a lgu
nos casos se requ ie ran los mayores esfuerzos pa r a que el organismo pueda con
se rva r cierto grado de c o m p e n s a c i ó n , que queda dest ruida bajo l a a c c i ó n de las 
influencias noc ivas m á s p e q u e ñ a s . U n movimiento apresurado, el bajar de l a 
cama pa ra evacua r las deposiciones ó l a o r ina , bastan á veces para perturbar 
l a c i r c u l a c i ó n hasta t a l punto, que sobreviene u n colapso mor ta l . Por este mo
t ivo se h a n observado y a repetidos casos de muerte s ú b i t a en los grandes de
r rames . Impor ta tener siempre presentes estos hechos, porque tienen gran 
impor tanc ia pa ra e l t ratamiento. 

LEIOHTENSTERN ha descrito l a s u s p e n s i ó n completa del pulso en el momen
to de las grandes inspiraciones, es decir , e l pu lso p a r a d ó j i c o ó de in termiten
c ias i n s p i r a t o n a s . E n todos los derrames el pulso d i sminuye de vo lumen du
rante l a i n s p i r a c i ó n y aumenta durante l a e s p i r a c i ó n , y por lo mismo no tiene 
nada de e x t r a ñ o que en ciertas c i rcunstancias pueda notarse hasta su ce sac ión 
completa. E l f e n ó m e n o es mucho m á s raro en l a p l e u r e s í a que en los procesos 
esclerosos del mediast ino, en los cuales los vasos ar ter ia les son comprimidos de 
u n modo directo por l a t r a c c i ó n de las br idas conjunt ivas ejercida en el mo
mento de l a i n s p i r a c i ó n . 

L o s trastornos de l a sec rec ión u r i n a r i a dependen muchas veces de los des
ó r d e n e s de l a c i r c u l a c i ó n . Ordinar iamente encontramos en el pr imer p e r í o d o 
u n a or ina d i sminuida en su cant idad y de peso específ ico elevado, l a cual , 
abandonada á sí mi sma , deja precipi tar sales en abundanc ia , que son los carac-
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teres conocidos de l a o n n a de e s t a n c a c i ó n ó c o n g e s t i ó n pas iva , que depende 
de las perturbaciones c i rcula tor ias . A d e m á s en algunos casos esta o r ina contiene 
a l b ú m i n a . L a a l b u m i n u r i a aparece frecuentemente antes que el edema maleo
la r , y á este p ropós i to debe tenerse en cuenta que l a pleuri t is es u n a a fecc ión 
producida por influencias t ó x i c a s . L a s toxinas bacterianas, que son excre tadas 
por los ríñones, a l te ran el tejido de estos ó r g a n o s y en v i r t u d de este hecho pro
vocan l a a lbuminur i a . Es t e s í n t o m a s e r á tanto m á s pronunciado cuanto m á s 
violenta sea l a a c c i ó n de las tox inas sobre el organismo y por esta r a z ó n encon
tramos muchas veces l a a lbuminur i a en el p e r í o d o febr i l de l a p l e u r e s í a (a lbu
m i n u r i a febr i l ) . S i n embargo, o b s é r v a s e t a m b i é n una a lbuminu r i a de origen 
tóx i co , s in que el proceso de l a r e g u l a c i ó n t é r m i c a e s t é ostensiblemente pertur
bado. 

E n algunos casos se encuentra t a m b i é n peptona en l a o r ina , en par t icu lar 
cuando tiene lugar l a r e a b s o r c i ó n de derrames purulentos. F ina lmen te , los 
r í ñ o n e s pueden t a m b i é n inf lamarse de una manera secundar ia y por lo mismo 
puede aparecer a l b ú m i n a en l a o r ina . 

E n estos casos hemos de luchar con una nef r i t i s que adquiere v i d a propia 
,al lado de l a pleuri t is . 

E n t r e los s í n t o m a s generales figura t a m b i é n el dolor. Es te f e n ó m e n o afecta 
de un modo m á s ó menos violento el lado enfermo y se i r r a d i a hac i a l a espalda 
ó hacia adelante hasta l a r e g i ó n del ombligo. Se r í a superfino dar a q u í una des
c r ipc ión detal lada de las formas que el dolor puede reves t i r . E n muchos casos 
estalla de repente; con frecuencia empieza por aparecer en una fase determina
da de l a r e s p i r a c i ó n ; a lgunas veces los enfermos exper imentan l a mi sma sensa
ción que s i se les a r r a n c a r a algo del pecho. De ordinario los golpes de tos y los 
movimientos respiratorios profundos provocan una v i v a e x a c e r b a c i ó n del dolor. 

LÁENNEO y GERHAEDT han hecho notar que algunas veces e l dolor puede 
ser m á s intenso en el lado sano y GERHARDT ha atr ibuido esta i r r a d i a c i ó n á l a 
existencia de anastomosis nerv iosas . S i n embargo, no se ha conseguido t o d a v í a 
demostrarlas a n a t ó m i c a m e n t e . Muchas veces se puede l imi t a r exactamente l a 
e x t e n s i ó n del dolor por medio de l a p a l p a c i ó n y de esta manera se v e que 
corresponde con bastante exac t i tud á l a e x t e n s i ó n del proceso inflamatorio de 
las hojas pleurales. 

E n l a m a y o r parte de los casos el dolor es u n s í n t o m a i n i c i a l , es decir , que 
alcanza su m a y o r v io lenc ia a l pr inc ip io de l a enfermedad, pero v a cediendo 
cada vez m á s , . á medida que é s t a se desarrol la . Por esta r a z ó n en el p e r í o d o de 
l a f o rmac ión del exudado, vemos que los enfermos de ordinario sólo se quejan 
m u y poco ó excepcionalmente de dolores. E n otros casos el dolor es poco pro
nunciado aun en el p r imer p e r í o d o y as í se exp l i c a que ciertos enfermos no 
puedan s e ñ a l a r de un modo preciso el momento en que e m p e z ó s u dolencia . 

H a y que tener en cuenta que el dolor por sí solo puede influir de un modo 
considerable en l a forma c l í n i c a de l a enfermedad, sobre todo en los ind iv iduos 
m u y sensibles. E n tales sujetos u n a simple i m p r e s i ó n dolorosa en cualquier sitio 
del cuerpo puede producir un s í n c o p e , y a s í se exp l i c a t a m b i é n que sufran 
trastornos bastante serios en u n proceso que necesariamente dificulta l a respi ra
ción y l a a c t i v idad c a r d í a c a . E n muchos de estos enfermos se observan durante 
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el pr imer p e r í o d o de l a pleuri t is un s í n d r o m e de angust ia ex t rema . Pero l a es
cena cambia en poco tiempo, cuando se consigue dominar el dolor por medio 
de intervenciones m é d i c a s , ó cuando a q u é l d i sminuye por sí mismo. 

L a causa del dolor debe buscarse en una i r r i t a c i ó n de l a pleura , como y a 
a f i rmó CRUVEILHIER. E n los p n e u m ó n i c o s se v e que el dolor es directamente 
proporcional á l a p a r t i c i p a c i ó n de l a p leura en el proceso inflamatorio, tanto 
que cuando l a a fecc ión se desarrol la en el centro del p u l m ó n suele ser cas i 
indolora . E l hecho de que en a lgunas ocasiones puede presentarse u n frote 
intenso s in dolores v i v o s , como se ve especialmente en l a p l e u r e s í a seca c r ó 
n i c a , no significa nada contra l a procedencia p leura l del dolor y lo mismo 
puede decirse respecto de l a c i r cuns tanc ia de que en algunos casos el dolor se 
perc iba en otro sitio. E n estos casos se t ra ta de los s í n t o m a s de i r r a d i a c i ó n del 
dolor y a conocidos, en cuyo estudio detallado no creemos deber ocuparnos. 
E n muchos casos el proceso inflamatorio se ext iende t a m b i é n desde l a pleura- á 
los tejidos que l a cubren y entonces se interesan los nervios intercostales. 
E n tales ocasiones estos nervios pueden presentar una neuri t is y el dolor ad
quiere entonces el c a r á c t e r de una n e u r a l g i a intercostal t í p i c a . 

E n l a pleuri t is , l a ac t i tud del enfermo tiene t a m b i é n algo de c a r a c t e r í s t i c o . 
E l d e c ú b i t o depende principalmente del dolor p l e u r í t i c o , en pa r t i cu la r en el 
p r imer estadio. E l enfermo busca involuntar iamente aquel la pos i c ión , en l a 
c u a l sus dolores son m á s l igeros. Por r eg l a general el enfermo afecto de p leur i 
t is , durante el p r i m e r periodo e s t á acostado sobre el lado sano y durante el 
periodo del derrame, yace sobre el lado enfermo, r eg l a que tiene muchas excep
ciones. 

T E A U B E ha l lamado l a a t e n c i ó n sobre el hecho de que en el d e c ú b i t o sobre 
el lado enfermo, l a sangre remansa en las venas de l a serosa y de l a subserosa, 
y á consecuencia de esto el dolor se aumenta de u n modo considerable. Por 
otra parte, no debe ser indiferente que l a p r e s i ó n sobre e l lado enfermo pro
duce un e s t í m u l o m á s considerable sobre l a p leura . L a v io lenc ia de l dolor 
a u m e n t a r á t a m b i é n de una mane ra proporcional á esta m a y o r p r e s i ó n . 

E n el p e r í o d o del derrame, por el contrario, e l enfermo descansa sobre e l 
lado enfermo porque y a no es e l dolor, sino las condiciones m e c á n i c a s las que 
determinan e l d e c ú b i t o . E n el d e c ú b i t o sobre el lado sano e l derrame compri
m i r í a con todo su peso el mediastino y c o a r t a r í a t a m b i é n l a a c c i ó n del p u l m ó n 
sano. A d e m á s cada movimiento respiratorio t e n d r í a que l evan ta r e l derrame. 
Por lo-tanto, l a permanencia en este d e c ú b i t o i m p o n d r í a u n aumento considera
ble de gasto de fuerza muscular . E n muchos casos se observa t a m b i é n en los 
enfermos un d e c ú b i t o diagonal . 

L a r e s p i r a c i ó n es t á acelerada y entrecortada. E l enfermo procura ev i t a r 
los deslizamientos extensos de una hoja p leura l sobre l a opuesta, porque des
pier tan el dolor; l a t e n s i ó n de l a pleura durante los movimientos r é s p i r a t o r i o s 
profundos, es t a m b i é n dolorosa indudablemente, y por esto el enfermo sólo 
ver i f ica movimientos respiratorios m u y cortos y superficiales. Se puede obser
v a r de una manera manifiesta que el enfermo pone m u y poco en juego el lado 
enfermo, que muchas veces apenas p a r t i c i p a de l a s excursiones resp i ra tor ias 
del t ó r a x . E n algunos casos se ve t a m b i é n que las diferentes partes de una 
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mi tad t o r á c i c a in te ry ienen en l a r e s p i r a c i ó n en grado distinto. A l ver i f icar un 
examen m á s atento no pueden percibirse movimientos en el sitio inflamado, a l 
paso que t o d a v í a se producen movimientos respiratorios bastante manifiestos á 
n i v e l de las porciones pulmonares sanas. E n general este f e n ó m e n o no puede 
ser m u y frecuente, porque los movimientos profundos del lado enfermo se 
t r a n s m i t i r á n inevi tablemente á las partes enfermas y de esta manera aumenta
r á n el dolor. Como es na tu ra l , este hecho se observa en su grado m í n i m o en las 
personas de edad a v a n z a d a , en quienes l a r igidez de l a caja t o r á c i c a no permite 
que cada u n a de sus partes se mueva de una"mane ra independiente, a l paso 
que en los ind iv iduos j ó v e n e s con esqueleto t o r á c i c o e l á s t i co , es mucho m á s fá
ci l esta interesante a d a p t a c i ó n á las condiciones morbosas. 

T a m b i é n se observa muchas veces que l a r e s p i r a c i ó n se i n i c i a en el lado 
enfermo algo m á s tarde que en el lado sano, f e n ó m e n o c u y a e x p l i c a c i ó n fisioló
gica es bastante c l a r a . E n el p e r í o d o del derrame vemos t a m b i é n que el lado 
enfermo toma menos parte en los movimientos respiratorios. E n este caso no es 
el dolor e l que obl iga á ello, sino l a p r e s i ó n del derrame, que hace imposibles 
los movimientos respiratorios e n é r g i c o s . A l parecer, e l dolor t rastorna l a respi
r a c i ó n en u n grado mucho m á s considerable que l a e l e v a c i ó n t é r m i c a , pero no 
debe desconocerse que és t a cont r ibuye t a m b i é n á l a a p a r i c i ó n de l a dispnea. 

Durante el segundo per íodo^ l a r e s p i r a c i ó n suele ser mucho m á s tranquila^ 
l a frecuencia e s t á poco aumentada y los movimientos respiratorios no presentan 
una profundidad que l lame l a a t e n c i ó n . S i n embargo, si e l derrame es m u y 
considerable ó s i ex i s ten otras causas concomitantes, tales como las afecciones 
c a r d í a c a s , l a nefritis,, etc. vemos á veces que l a dispnea adquiere las proporcio
nes de l a ortopnea. E l enfermo es tá sentado en l a cama, con el tronco cas i com
pletamente erguido, porque en esta act i tud el peso del derrame obra en sentido 
descendente y de esta manera el p u l m ó n queda algo al igerado. 

L a tos, que muchas veces a c o m p a ñ a á l a p l e u r e s í a , presenta con frecuencia 
en el pr imer p e r í o d o u n a tenacidad que atormenta a l enfermo. E s indudable 
que este f e n ó m e n o puede ex i s t i r t a m b i é n , aun faltando toda clase de manifes
taciones b r o n q u í t i c a s . L o s enfermos no expelen n i vestigio de e x p e c t o r a c i ó n y 
la e x p l o r a c i ó n f ís ica demuestra t a m b i é n l a ausencia de estertores. Todos los 
caracteres que revis te l a a p a r i c i ó n de l a tos, l a impr imen e l sello de una tos 
por e x c i t a c i ó n ne rv iosa ; e l modo m á s fáci l de c a l m a r l a es e l empleo de los 
medicamentos sedantes del sistema nervioso. S e g ú n todas las apar iencias , la 
tos es de origen p leura l . E s cierto que NOTHNAGEL ha formulado a lguna obje
ción contra el origen p leura l de l a tos, f u n d á n d o s e en experimentos practicados 
en animales; pero esta ob jec ión ha sido combatida por otros observadores y l a 
mayor parte- de los autores modernos ha aceptado l a op in ión de que l a i r r i t a c i ó n 
de l a pleura es capaz de producir tos. 

E s indudable que generalmente, l a tos es m á s molesta y tenaz precisamen
te en el pr imer p e r í o d o , a l paso que suele d i sminui r a l aparecer el exudado. 
PK^ENTZEL ha l lamado l a a t e n c i ó n sobre el hecho de que el cambio de d e c ú b i t o 
puede ocasionarla, é incu lpa como elemento causa l á l a t r a c c i ó n de l a p leura 
que se produce en aquel acto. Cree que un m é d i c o experimentado p o d r í a y a 
der ivar de este f e n ó m e n o l a sospecha de que existe un exudado, idea que pa-
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rece m u y d igna de ser tenida en cuenta,, á pesar de que l a a p a r i c i ó n de dicho 
s í n t o m a no consti tuye un hecho m u y raro en los d e m á s enfermos del p u l m ó n . 
E n los grandes exudados fal ta t a m h i é n frecuentemente l a tos hasta en el momen
to de cambia r el d e c ú b i t o , pero aparece cuando l a p leura v u e l v e á entrar en ten
s ión d e s p u é s de u n a r e a b s o r c i ó n r á p i d a ó de l a e x t r a c c i ó n ar t i f ic ia l del derrame. 

Durante l a toracentesis es de reg la que los enfermos empiecen á toser 
cuando l a t e n s i ó n de l a pleura a lcanza cierto grado. Generalmente esto no suele 
suceder hasta que l a p r e s i ó n i n t r a t o r á c i c a &e hace nega t iva . S i l a p e n e t r a c i ó n 
del a i re en los tubos bronquiales antes comprimidos fuera l a causa de l a tos, 
no se c o m p r e n d e r í a e l motivo de que és t a no aparec iera y a durante los prime
ros momentos de l a e x t r a c c i ó n . 

E l esputo no es s í n t o m a propio de l a i n f l a m a c i ó n de l a p leura , s i no exis ten 
ciertas complicaciones. S i n embargo, como con m u c h a frecuencia l a a fecc ión 
se desarrol la en el curso de enfermedades p r i m i t i v a s del p u l m ó n , sólo se obser
v a l a fa l ta de toda clase de e x p e c t o r a c i ó n en u n l imi tado n ú m e r o de casos. 
E n todos los d e m á s , p r e s e n t a r á los caracteres propios del proceso pulmonar 
existente. Hemos de mencionar t o d a v í a como hecho especialmente c a r a c t e r í s t i 
co, l a l l a m a d a « e x p e c t o r a c i ó n á b o c a n a d a s » , nombre con que WINTRICH desig
nó l a a p u r i c i ó n repentina de l a e x p e c t o r a c i ó n de grandes cantidades de pus. 
Se v e n enfermos que sólo expectoraban p e q u e ñ a s cantidades de secreciones y 
que de repente expectoran cantidades tan grandes de pus, que cas i corren el 
peligro de asf ix iarse en tal t rance. E s t a abundanc ia de l a e x p e c t o r a c i ó n , con
t i n ú a durante a l g ú n rato para desaparecer luego r á p i d a m e n t e . Es te s í n t o m a 
fué y a descrito por HIPÓCRATES y se presenta cuando u n derrame purulento 
de l a c a v i d a d t o r á c i c a se abre hac i a el p u l m ó n . L a ro tura se ver i f ica en l a 
m a y o r í a de los casos de t a l manera , que se produce repentinamente una perfora
c ión de l a p leura , l a masa de pus penetra á t r a v é s de e l l a en los pulmones y de 
este modo es expectorada. E n tales c i rcuns tanc ias sucede ordinariamente que 
durante los golpes de tos y los movimientos respiratorios, penetra t a m b i é n el 
a i re en l a c a v i d a d p leura l por l a m i sma p e r f o r a c i ó n , de manera que el empiema 
se convierte en p i o - p n e u m o t ó r a x . Pero es un hecho conocido y a por HIPÓCRATES 
y descrito recientemente por TRATIBE de un modo acabado, que el p u l m ó n es 
permeable a l pus á l a manera de una esponja, s i n que ex i s t a una p e r f o r a c i ó n 
extensa , y por lo tanto s in que se produzca u n p n e u m o t ó r a x . 

E n m i concepto, l a forma de l a p e r f o r a c i ó n depende del c a r á c t e r del derra
me p leura l . Podemos imaginar que és t e e s t á sometido á una p r e s i ó n posi t iva 
considerable, y que a l producirse u n a o v a r i a s p e q u e ñ a s aberturas, el pus es 
expulsado hac i a el p u l m ó n , s in que tenga lugar el paso del aire á l a pleura. 
Es t e ú l t i m o hecho, sólo s e r í a posible cuando l a p r e s i ó n de l a c a v i d a d del abs
ceso se h ic ie ra nega t iva en a lguna de las fases de l a r e s p i r a c i ó n . Pero s i e l 
absceso e s t á situado de t a l manera , que, por ejemplo, t iene m u y poca profun
didad , pero se ext iende en g r a n superficie por debajo de l a pared t o r á c i c a , no 
se comprende de q u é manera los movimientos respiratorios p o d r í a n aspi rar e l 
a i re h a c i a el inter ior de esta c a v i d a d . Creo que estos casos son precisamente 
los que permiten que l a p e r f o r a c i ó n de u n empiema no v a y a seguida de pneu
m o t ó r a x , s i n que sea necesario r ecu r r i r á l a t e o r í a de l a esponja de T R A U B E . 
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Signos f í s iqos de l a p l e u r e s í a 

Inspecc ión . — D e b e r í a n contarse entre los datos proporcionados por l a 
i n s p e c c i ó n los s í n t o m a s antes descritos y que son m á s bien de í n d o l e general : 
l a mod i f i cac ión de l a a c t i v i d a d respirator ia , el d e c ú b i t o c a r a c t e r í s t i c o del en
fermo, l a cianosis, etc. Nos l imitaremos en este lugar á las modificaciones que 
se observan en l a mi sma c a j a t o r á c i c a . As í , en el pr imer p e r í o d o , vemos ordi
nariamente que l a m i t ad enferma del t ó r a x es t á considerablemente r e t r a í d a , a l 
paso que en el p e r í o d o de l a f o r m a c i ó n del exudado parece m á s abul tada . L a 
r e t r a c c i ó n obedece á l a t e n s i ó n morbosa de los m ú s c u l o s t o r á c i c o s , que tiene 
por objeto impedir en lo posible los movimientos respiratorios, a l paso que el 
abombamiento que se presenta en u n p e r í o d o m á s adelantado reconoce por causa 
el aumento de l a p r e s i ó n i n t r a t o r á c i c a . E n consonancia con l a r e t r a c c i ó n , l a 
columna vertebral presenta en el pr imer estadio una co rvadura c u y a conca
v i d a d es t á d i r ig ida hac i a e l lado enfermo, a l paso que en el segundo p e r í o d o 
l a co rvadura tiene l a concav idad d i r ig ida hac ia e l lado sano. E l hombro e s t á 
t a m b i é n m á s bajo en el p r imer p e r í o d o y m á s alto en el segundo. Recientemen
te, L I T T E N ha l lamado l a a t e n c i ó n sobre e l hecho de que cuando los ó r g a n o s 
to rác icos e s t á n sanos, los movimiemtos del borde inferior d e l , p u l i n ó n se dibujan 
de un modo claro en las partes laterales del t ó r a x . E n l a p l e u r e s í a este fenó
meno d e s a p a r e c e r á , como es n a t u r a l ; en el pr imer p e r í o d o , porque los m o v i 
mientos respiratorios se h a l l a n reducidos a l m í n i m u m , y en el segundo p e r í o d o , 
porque el exudado hace imposible los movimientos del borde pulmonar . De 
suyo se comprende que una vez producido el engrosamiento de l a pleura , y 
por lo tanto l a p l e u r e s í a adhes iva , tampoco se o b s e r v a r á dicho f e n ó m e n o . 

L a i n s p e c c i ó n nos da á conocer, a d e m á s , l a d e s v i a c i ó n de los ó r g a n o s inter
nos, especialmente l a del c o r a z ó n , del h í g a d o y del bazo. E l choque de l a p u n t a 
está desviado hac ia el lado sano; en los derrames del lado derecho, muchas 
veces l lega hasta l a l í n e a a x i l a r i zquie rda , y en los derrames del lado izquierdo 
hasta m á s a l l á del borde esternal derecho. L S Í p u l s a c i ó n e p i g á s t r i c a nos da á 
conocer que e l d iafragma, y con él el c o r a z ó n , e s t á n dislocados hac ia abajo. E l 
n ive l del h í g a d o se r eve la , en los ind iv iduos cuyo tejido adiposo no es exces ivo , 
por un surco que corresponde a l borde h e p á t i c o inferior. S i este surco se m a r c a 
de un modo manifiesto, podemos v e r que el borde no se d e s v í a hac ia abajo 
paralelamente á sí mismo, sino que ha verificado una r o t a c i ó n alrededor del eje 
sagital . E n los derrames de l lado izquierdo el borde inferior del h í g a d o se 
aproxima m á s á l a l í n e a ho r i zon ta l , y en los del lado derecho adquiere u n a 
di recc ión m á s obl icua, porque en e l pr imer caso l a d i s locac ión afecta de u n 
modo preferente el l ó b u l o izquierdo del h í g a d o y en el segundo el l ó b u l o dere
cho. S i el derrame es m u y copioso, e l h í g a d o puede hundirse en el abdomen 
hasta t a l punto, que se m a r c a una d e p r e s i ó n manifiesta entre su c o n v e x i d a d 
y el reborde costal . E n el lado izquierdo se h a r á v i s ib le e l bazo en a lgunas 
ocasiones; pero se requieren condiciones especialmente favorables pa r a que por 
medio de l a i n s p e c c i ó n pueda verse y a l a d i s l o c a c i ó n de este ó r g a n o . 

De todos modos, los datos proporcionados por l a i n s p e c c i ó n en n inguna 
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enfermedad son tan c a r a c t e r í s t i c o s como en l a p l e u r e s í a , y nunca se recomen
d a r á con bastante insis tencia el empleo cuidadoso de este m é t o d o de explora
c ión en el d i a g n ó s t i c o de las enfermedades t o r á c i c a s . L a g r a n m a y o r í a de los 
casos de p l e u r e s í a pueden reconocerse con g ran seguridad por l a sola inspec
c i ó n . Kll retardo de l a mi tad enferma del t ó r a x durante l a r e s p i r a c i ó n , e l abom
bamiento y el aumento del p e r í m e t r o de u n costado, el decúb i to c a r a c t e r í s t i c o 
del enfermo, l a d i s locac ión del lat ido de l a p u n t a del c o r a z ó n , l a d i s l o c a c i ó n de 
los ó r g a n o s abdominales, forman un conjunto de s í n t o m a s tan c a r a c t e r í s t i c o á 
l a sola i n s p e c c i ó n , que un m é d i c o algo experto puede establecer un d i a g n ó s t i c o 
acertado s in tocar a l enfermo n i s iquiera con el dedo. 

F a l p a c i ó n . — E n t r e los s í n t o m a s apreciables por medio de l a palpa
c i ó n , el m á s c a r a c t e r í s t i c o de l a p l e u r e s í a es el frote ó f r emi ius p l e u r a l . Se 
presenta cuando las hojas de l a p leura que han perdido su l i su r a á conse
cuencia de l a i n f l amac ión , se des l izan u n a sobre otra en el momento de los 
movimientos respiratorios, y en concordancia con esto, el f e n ó m e n o desaparece 
t a m b i é n a l producirse el derrame. T o d a v í a se le puede observar con frecuen
c i a en los l ím i t e s de é s t e , pero aun en este sitio desaparece pronto, porque se 
produce una a d h e s i ó n de ambas hojas pleurales , y y a no es posible que se des
l i cen una sobre otra en un grado notable. E l frote es t an fuerte en algunos 
casos, que los enfermos mismos lo perc iben. E l mejor sitio pa ra buscarle es el 
punto donde el dolor es t a m b i é n m á s pronunciado. Es t e interesante f e n ó m e n o 
ha sido designado muchas veces con el nombre de « c r u j i d o de cuero.y> E n a lgu
nos casos se ver i f ica de una manera in te r rumpida , en otros de un modo m á s 
continuo. E n muchos casos se le puede aumentar de u n modo considerable 
comprimiendo l a pared t o r á c i c a ; pero t a m b i é n se le oye y percibe por medio 
de l a p a l p a c i ó n de una manera m á s c l a r a durante los movimientos respiratorios 
profundos. E l hecho de que se le perc iba con m a y o r fac i l idad en l a parte ante
r ior y en las laterales del t ó r a x , se e x p l i c a porque en estos puntos e l desl iza
miento de ambas hojas pleurales se ve r i f i ca en m a y o r e x t e n s i ó n . S i l lega hasta 
l a s inmediaciones del c o r a z ó n , puede asemejarse a l frote p e r i c a r d í t i c o , porque 
sufre l a influencia de las fases de l a r e v o l u c i ó n c a r d í a c a (frote pseudopericar-
d í a c o ) . 

L a d u r a c i ó n de este s í n t o m a suele ser m u y fugaz. L a s inspiraciones repeti
das provocan y a su d e s a p a r i c i ó n en algunos casos, pudiendo creerse que en ellos 
los depós i to s que exis ten sobre las hojas pleurales e ran m u y blandos y se a l i sa
ron f á c i l m e n t e por efecto de los repetidos movimientos respiratorios. E n otros 
casos ha podido observarse el f e n ó m e n o durante a ñ o s enteros. Así le fué posi
ble á GICRHARDT seguir el f e n ó m e n o durante seis a ñ o s en un caballero que á 
consecuencia de u n a c a í d a de cabal lo h a b í a sufrido una f rac tura de costi l las. 

E l examen de las vibraciones t o r á c i c a s proporciona otro s í n t o m a perceptible 
por medio de l a p a l p a c i ó n . E n el acto de hablar , las oscilaciones del a i re , 
provocadas por las v ibraciones de las cuerdas vocales , se propagan á l a pared 
t o r á c i c a , y las percibimos en este ú l t i m o punto en forma de las l lamadas 
vibraciones vocales. Se comprende que é s t a s no e x p e r i m e n t a r á n notables modi
ficaciones en l a p l e u r e s í a seca, y que l a a p a r i c i ó n del engrosamiento de l a 
p leura sólo p o d r á dif icultarlas dentro de ciertos l í m i t e s . P o r e l contrario, cuan-
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do existe un derrame, l a p r o p a g a c i ó n de las ondas a é r e a s h a c i a l a pared t o r á 
c ica e s t a r á smnamente dif icul tada, porque entre esta ú l t i m a y l a superficie del 
p u l m ó n se ha interpuesto un medio l í q u i d o . De a h í que, cuando exis te u n de
rrame, las v ibrac iones vocales e s t é n debil i tadas ó completamente abol idas. 
Ahora bien, como el espesor del exudado v a aumentando á medida que nos 
dirigimos de a r r i b a h a c i a abajo, las condiciones de las v ib rac iones t o r á c i c a s 
o f recerán u n a forma m u y c a r a c t e r í s t i c a en l a p l e u r e s í a e x u d a t i v a . A n i v e l 
de las partes altas de l p u l m ó n las v ibrac iones a p a r e c e r á n aumentadas en cier
tas c i rcunstancias , porque el tejido pulmonar relajado t ransmite mejor las 
vibraciones á l a pared t o r á c i c a . Pero cuanto m á s bajo sea el n i v e l en que ap l i 
quemos l a mano que s i r v e pa ra l a p a l p a c i ó n , tanto m á s d é b i l s e r á e l estremeci
miento de l a pared t o r á c i c a que percibamos. E n algunas c i rcuns tanc ias se 
consigue, con a y u d a de este m é t o d o de e x p l o r a c i ó n , aprec ia r los l ím i t e s del 
exudado, sobre todo s i , como EICIIHORST recomienda, se emplea una v a r i l l a 
para pract icar l a p a l p a c i ó n t o d a v í a con m á s finura. S i el exudado no es t á 
repartido de un modo uniforme por todos los puntos, como sucede cuando 
algunas porciones de l a superficie pulmonar e s t á n adheridas á l a p í i r ed t o r á 
c ica , se puede conseguir l a c o m p r o b a c i ó n de estas adherencias examinando las 
vibraciones t o r á c i c a s , porque entonces exis te una i s l a á cuyo n i v e l las v i b r a 
ciones vocales e s t á n conservadas y que se ha l l a rodeada de u n a zona, en l a que 
a q u é l l a s no se perciben. H a y que reconocer que pa ra establecer d i a g n ó s t i c o s 
tan sutiles se requiere e x a m i n a r a l enfermo de una manera ex t raord ina r ia 
mente cuidadosa y fina. 

F ina lmen te , debemos mencionar t o d a v í a l a s e n s a c i ó n de aumento de l a 
resistencia, que se percibe cuando se percuten exudados p l e u r í t i c o s . E n a lgu
nos casos parece que se l lega á observar hasta l a f l u c t u a c i ó n á n i v e l de los 
derrames. Debo confesar que, s e g ú n m i exper ienc ia , es m u y dif íc i l comprobar 
con seguridad este f e n ó m e n o . 

Aunque no sea m á s que de paso, indicaremos t a m b i é n que l a p a l p a c i ó n 
confirma una serie de s í n t o m a s que y a hemos apreciado por medio de l a ins
pección. Cont r ibuye de u n modo especial á comprobar l a d i s l o c a c i ó n de los 
ó rganos internos. Se percibe el latido de l a punta del c o r a z ó n en un sitio anor
mal , se comprueba l a d i r e c c i ó n del borde inferior del h í g a d o , puede percibirse 
el bazo, y en algunos casos el d iaf ragma es tá rechazado de u n modo t an consi
derable hac ia l a c a v i d a d abdominal , que puede tocarse con los dedos este 
abombamiento por debajo del reborde costal . TORDEÜS pretende haber perci
bido de esta manera hasta l a fluctuación. 

P e r c u s i ó n . — E n el p r imer p e r í o d o l a p e r c u s i ó n proporciona pocos 
datos-, sólo cuando l a r e t r a c c i ó n de l a m i t a d t o r á c i c a es m u y considerable, el 
sonido de p e r c u s i ó n es algo m á s macizo que en el lado opuesto. Es te dato no es 
en modo alguno c a r a c t e r í s t i c o de l a p l e u r e s í a , porque pueden t a m b i é n obser
varse f e n ó m e n o s a n á l o g o s cuando los movimientos t o r á c i c o s e s t á n cohibidos 
por cualesquiera otras causas dolorosas, por ejemplo, en el reumatismo de los 
m ú s c u l o s t o r á c i c o s . 

U n a vez producido el derrame, aparecen los f e n ó m e n o s de p e r c u s i ó n carac
ter ís t icos de l a p l e u r e s í a , y en este caso hemos de dis t inguir , en pr imer lugar , 
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los resultados de l a p e r c u s i ó n á n i v e l del exudado y luego los que proporciona 
á n i v e l del p u l m ó n en l a e x t e n s i ó n en que e s t á adaptado t o d a v í a á l a pared 
t o r á c i c a . 

Se ha discutido muchas veces cuál debe ser l a cantidad de un exudado para que 
llegue á ser perceptible por medio de la percus ión . FEEBEIÍ ha intentado contestar á 
esta pregunta por medio de experimentos practicados en cadáve res , y ha encontrado 
que pueden escapar á la comprobación p lex imé t r i ca unos 400 cent ímetros cúbicos 
de l íquido aproximadamente. Sin necesidad de explicaciones, puede comprenderse 
claramente que estos experimentos no son decisivos para el hombre vivo. E n el 
c a d á v e r el derrame podrá moverse con mucha mayor facilidad, obedeciendo senci
llamente á las leyes de la gravedad, a l paso que en el hombre vivo las condiciones 
vitales pueden intervenir muchas veces modificando los hechos. A esto se a ñ a d e que 
en el vivo disponemos, además , de medios auxi l iares para comprobar los derrames 
pequeños , especialmente de l a posibilidad de practicar la percus ión durante los mo
vimientos respiratorios vqluntarios. E n l a mitad sana del t ó r a x vemos que el borde 
pulmonar inferior desciende, penetrando en el espacio suplementario de la pleura, en 
las inspiracioiies profundas. S i en estos espacios se ha coleccionado l íquido, se mani
festará inmediatamente durante las inspiraciones profundas una clara diferencia 
entre uno y otro lado. Estoy firmemente convencido de que en muchos casos, em
pleando este medio auxi l iar , no podrá escapar á l a comprobación ni siquiera una can
tidad de 200 cent ímet ros cúbicos de l íquido. 

E n cuanto el derrame es algo considerable, se presenta en el lado enfermo 
u n a macicez manifiesta, carac te r izada por el hecho de que su intensidad v a 
aumentando de a r r i b a hac i a abajo {macicez creciente) y que por su parte supe
r io r presenta un l í m i t e de c o n f i g u r a c i ó n especial . Es te l í m i t e representa una 
l í n e a c u r v a , c u y a concav idad m i r a hac ia a r r i b a . S i e l enfermo se pone en pie, 
e l l í m i t e de l a macicez es m á s alto en l a parte posterior que en l a anterior. 
E n a lgunas ocasiones se ve que esta l í n e a desciende un tanto en las inmedia
ciones de l a co lumna ver tebra l , de modo que adquiere l a forma de S. E s t a dis
m i n u c i ó n de l a macicez en l a p r o x i m i d a d de l a co lumna ver tebra l , corresponde 
•á l a p o s i c i ó n del p u l m ó n comprimido, que cuando no e s t á completamente ate-
l ec t á s i co ó colapsado no produce una macicez absoluta. 

S i durante l a f o r m a c i ó n del exudado el enfermo y a c í a en d e c ú b i t o late
r a l , l a macicez a l c a n z a s u a l t u r a m á x i m a en l a l í n e a a x i l a r y desciende hacia 
adelante y hac ia a t r á s . S i el derrame se ha producido s in que el enfermo guar
da ra cama , l a l í n e a que s e ñ a l a su l í m i t e se a p r o x i m a m á s á l a horizontal . 
Resu l t a de todas estas observaciones que e l exudado tiende á coleccionarse en 
conformidad con las leyes de l a gravedad, pero que es r á p i d a m e n t e inmovi l i za 
do en su s i t u a c i ó n y entonces y a no exper imenta notables cambios de pos ic ión . 
•Como l a m a y o r parte de los enfermos se v e n pronto obligados á guardar cama, 
l a l í n e a l imi tante s e g u i r á una d i r e c c i ó n que corresponde aproximadamente á u n 
plano hor izonta l , t razado cuando el enfermo e s t á en d e c ú b i t o supino y algo 
incorporado. 

'La. variaciÓ7i del sonido p l e x i m é t r i c a a l cambia r de decúb i to , sólo se pre
senta dentro de l í m i t e s m u y estrechos, porque las hojas pleurales inflamadas se 
adh ie ren m u y f á c i l m e n t e en las inmediaciones del derrame y el p u l m ó n se aco
moda t a m b i é n á l a pos ic ión adqu i r ida por é s t e de buenas á pr imeras . L a s par-
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tes expuestas á l a p r e s i ó n del exudado, quedan poco á poco v a c í a s de a i re , y 
aunque el enfermo cambie entonces de postura, y a no s e r á posible l a a p a r i c i ó n 
de u n sonido pulmonar c laro, en el l í m i t e superior, aunque se ve r i f i ca ra c ier ta 
d i s locac ión del exudado. L a m o v i l i d a d del derrame es algo m a y o r en el hidro-
t ó r a x , porque en este caso fal ta por completo l a adherencia de las hojas p leu ra 
les; pero aun entonces l a m o v i l i d a d en general es mucho m á s p e q u e ñ a de lo que 
suele imaginarse por las expl icaciones de los l ibros . 

S i se l lega á l a c u r a c i ó n , l a adherencia completa entre ambas hojas p leura
les que se produce en este momento, m o d i f i c a r á de un modo notable, como es 
na tura l , los caracteres de l a macicez . Como estas adherencias se producen de 
un modo i r regular , los l ím i t e s de l a macicez pierden por completo en este pe
r í o d o su con f igu rac ión c a r a c t e r í s t i c a y t o d a v í a resul tan m á s complicadas é 
i r regulares las formas de l a macicez cuando se producen derrames e n q u i ñ a d o s . 
E n estos casos se han observado las formas de macicez m á s e x t r a ñ a s : hasta se 
ha visto una macicez en las regiones superiores y una sonoridad c l a r a en l a s 
partes bajas, cuando el p u l m ó n presenta adherencias en las partes inferiores y 
el exudado se desarrol la en las partes al tas . 

Ofrecen especiales dificultades para el d i a g n ó s t i c o los l lamados derrames 
interlobulares que se coleccionan en las c isuras que exis ten entre cada dos 
lóbu los pulmonares y pueden escapar por completo á l a e x p l o r a c i ó n . 

Cuando existe u n exudado, se presentan t a m b i é n importantes modificacio
nes de l a sonoridad p l e x i m é t r i c a , por encima del derrame, en los puntos donde 
el p u l m ó n es t á t o d a v í a contiguo á l a pared t o r á c i c a . E n condiciones normales , 
el tejido pulmonar se encuentra en cierto estado de t en s ión y l a a l tu ra del tono 
del sonido depende, en el p u l m ó n de l a mi sma manera que en las cuerdas , del 
grado de t e n s i ó n . S i é s t a d i sminuye , el tono se hace m á s bajo y por este mot ivo 
cuando exis ten exudados medianos, encontramos en las partes anteriores del 
pecho desde l a c l a v í c u l a hac i a abajo hasta l a tercera ó cuar ta cost i l la , un soni
do de p e r c u s i ó n m á s g rave que en el lado sano. Es te sonido se hace algo m á s 
agudo durante l a i n s p i r a c i ó n y v u e l v e á hacerse m á s profundo durante l a espi
r a c i ó n , lo cua l se comprende por las var iac iones que el estado de t e n s i ó n expe
rimenta durante l a r e s p i r a c i ó n . S i n embargo, los cambios son tan p e q u e ñ o s , 
que p r á c t i c a m e n t e carecen de impor t anc ia .—Si t o d a v í a aumenta m á s l a re la ja 
ción del tejido pulmonar, v a a lcanzando poco á poco el estado de equi l ib r io 
e lás t ico t a l como lo encontramos, s e g ú n es sabido, en el p u l m ó n e x t r a í d o del 
c a d á v e r , estado que produce u n t impanismo manifiesto y por lo mismo ha l l a 
mos una sonoridad t i m p á n i c a por l a p e r c u s i ó n en los grandes exudados, cuando 
se ha alcanzado este grado de r e l a j a c i ó n pulmonar . E s t a sonoridad v a frecuen
temente a c o m p a ñ a d a de ru ido de ol la cascada , pero no de cambio de tono de 
WINTRICH. S i t o d a v í a aumenta m á s l a r e l a j a c i ó n del tejido pulmonar, a c a b a r á 
por quedar poco á poco completamente pr ivado de aire . E n todos los puntos en 
los cuales e l p u l m ó n es t á adaptado t o d a v í a á l a pared t o r á c i c a , se o b s e r v a r á en 
este p e r í o d o l a macicez. Por el contrario, Q n la. pa r te anterior , a l n i v e l del bron-
quio pr inc ipa l , encontraremos un t imbre t i m p á n i c o de l a sonoridad pu lmonar , 
igual a l que se observa en l a p n e u m o n í a de v é r t i c e y en las d e m á s condensa
ciones del l ó b u l o superior. Es t e t impanismo depende de que se percuten los. 
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grandes bronquios a l t r a v é s del tejido pr ivado de ai re (tono t raqueal de 
W I L L I A M ) , y en estas c i rcuns tancias dicho se e s t á que observaremos t a m b i é n e l 
cambio de tono de WINTRICH. 

E l l lamado espacio de Traube ofrece datos p l e x i m é t r i c o s de especial i n t e r é s . 
É s t e espacio es l a r e g i ó n s i tuada en l a m i t a d izquierda del t ó r a x , que e s t á l i m i 
tada por a r r i b a por el borde infer ior del p u l m ó n , hac i a l a derecha por el h í g a 
do, hac i a a t r á s por el bazo y hac i a abajo por el reborde costal . E s el ú n i c o 
punto del t ó r a x que en condiciones normales da á l a p e r c u s i ó n un sonido t im
p á n i c o . E n conjunto su forma es cuadrangular , á pesar de lo cua l á esta zona 
se le ha dado t a m b i é n el nombre de «espac io s e m i l u n a r » . L a p e r c u s i ó n de 
este espacio es de gran i n t e r é s , por cuanto sus dimensiones en sentido ve r t i ca l 
nos dan á conocer l a a l tu ra del d ia f ragma en el lado izquierdo. S i e l espacio 
aparece ampliado en sentido v e r t i c a l , e l diafragma ocupa un n i v e l elevado: 
a l paso que cuando e l d iaf ragma desciende, se ver i f ica una d i s m i n u c i ó n del 
espacio mencionado. E n l a p l e u r e s í a , el derrame l l e n a r á t a m b i é n el espacio de 
T r a u b e , en cuanto h a y a a lcanzado las porciones anteriores del t ó r a x , y el t im-
panismo, que en condiciones normales se encuentra en dicha zona, s e r á susti
tuido por u n a macicez que i r á aumentando cada vez m á s . A medida que el 
derrame aumenta, el d iaf ragma v a descendiendo, y finalmente, el espacio de 
T r a u b e queda convertido en u n a zona de macicez absoluta. 

E n l a p l e u r e s í a curada , cuando ha producido el engrosamiento de l a pleura 
(pleuri t is adhes iva) , sucede 10 contrar io. Entonces el espacio de T r a u b e aumenta 
considerablemente de e x t e n s i ó n en sentido v e r t i c a l . 

L a p e r c u s i ó n nos informa t a m b i é n acerca de los f enómenos de d i s l o c a c i ó n , 
confirmando los hechos de que y a nos hemos cerciorado por medio de l a ins
p e c c i ó n y de l a p a l p a c i ó n . L a macicez c a r d í a c a se a m p l í a hac ia e l lado sano. 
Cuando el derrame^radica en e l lado derecho, l a macicez h e p á t i c a se confunde 
á l a macicez producida por el exudado, t raspasa el reborde de Jas costi l las y 
t r aza l a l í n e a l imitante y a descr i ta , que sigue u n a d i r e c c i ó n obl icua, descen
dente hac ia el lado derecho •, a l paso que en los derrames que r ad i can en el 
lado izquierdo aquel la l í n e a sigue u n curso m á s horizontal . Cuando se produce 
l a c u r a c i ó n con r e t r a c c i ó n considerable de l a mi t ad t o r á c i c a afecta, l a p e r c u s i ó n 
nos r e v e l a l a presencia del c o r a z ó n en su sitio normal y aun algo desviado 
hac ia el lado enfermo. S i durante e l p e r í o d o de l a d i s l o c a c i ó n , el c o r a z ó n ha 
c o n t r a í d o adherencias que le i n m o v i l i z a n , se p o d r á comprobar su s i t u a c i ó n 
anormal por medio de l a p e r c u s i ó n . 

Mensurac ión .— Con a y u d a de los instrumentos de m e d i c i ó n se pue
den comprobar de u n modo evidente las var iac iones de forma de u n a mi tad 
t o r á c i c a , que y a nos l l a m a n l a a t e n c i ó n a l ver i f icar l a i n s p e c c i ó n ex te rna . Mien
t ras existe el derrame, encontramos el p e r í m e t r o horizontal de l a mi t ad enferma 
del t ó r a x aumentado en algunos c e n t í m e t r o s , a l paso que cuando d icha mi tad 
e s t á depr imida , como suele suceder en los casos en que se produce u n engrosa
miento, se puede comprobar l a d i s m i n u c i ó n del p e r í m e t r o . WOILLEZ ha ideado 
u n instrumento ( c i r t óme t ro , v é a s e p á g . 132) de alambre , de plomo ó de cobre, 
que puede ser aplicado alrededor del t ó r a x , y que, á causa de su maleab i l idad , 
conserva l a forma que ha adquir ido, de manera que puede dibujarse el p e r í m e -
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tro en una hoja de papel y comparar entre sí los contornos de las dos mitades 
del t ó r a x . E s notable, como ha hecho notar GEEHARDT, que durante l a forma
ción del derrame a u m e n t a t a m b i é n en algunos c e n t í m e t r o s l a m i t a d s ana del 
t ó r a x . Es to obedece evidentemente á las condiciones m e c á n i c a s i n t r a t o r á c i c a s , 
y sobre todo á l a ex i s tenc ia de dispnea. E n todas las formas de dispnea notamos 
que l a j a u l a t o r á c i c a no v u e l v e por completo á su p r i m i t i v a p o s i c i ó n espiratoria, 
sino que los movimientos respiratorios osci lan alrededor de u n a pos i c ión media , 
que se a p r o x i m a m á s á l a pos ic ión inspi ra tor ia . Cuando exis te derrame, el 
p u l m ó n sano, que e s t á igualmente algo comprimido por . l a d e s v i a c i ó n del me
diastino, debe t ra tar de crearse espacio por medio de un agrandamiento del 
t ó r a x . No creo conforme con l a natura leza de este hecho l a d e n o m i n a c i ó n de 
enfisema suplementario. 

A u s c u l t a c i ó n . — E l signo c a r a c t e r í s t i c o de l a p l e u r e s í a es e l frote, 
que no siempre es perceptible por l a p a l p a c i ó n . E n muchos casos, no podemos 
descubrir l a ex i s t enc ia de asperezas en l a pleura sino por medio del o ído . 
Este frote aparece de u n modo especial durante el pr imer p e r í o d o , en e l cual 
puede decirse que no fal ta nunca . No es raro que sólo se le pueda oir du
rante una fase de l a r e s p i r a c i ó n , y a durante l a i n s p i r a c i ó n , y a durante l a espi
r a c i ó n . A lgunas veces no se le percibe durante una fase entera, sino sólo de 
un modo fugaz y transi tor io, por ejemplo, t an sólo cuando l a i n s p i r a c i ó n l lega 
á su t é r m i n o ó cuando l a e s p i r a c i ó n a l canza su grado m á s profundo. Se h a afir
mado que para l a p r o d u c c i ó n del f e n ó m e n o basta que u n a sola de las hojas 
pleurales presente asperezas. S i e l ruido se produce en las inmediaciones del 
co razón , adquiere con frecuencia el c a r á c t e r de un frote s i s tó l ico y d ias tó l i co 
y es fáci l i n c u r r i r en e l .error de admi t i r que se t ra ta de un frote p e r i c a r d í t i c o , 
cuando en rea l idad sólo exis te u n a i n f l a m a c i ó n de las hojas pleurales . E n tales 
casos, se hab la de u n ruido de frote pseudopericardit ico ó p l e u r o p e r i c a r d í a c o . 
Puede demostrarse muchas veces que se or ig ina por fuera del pericardio, por 
el hecho de que a l cambia r el enfermo de d e c ú b i t o , ó bien el frote desaparece 
por completo ó se modifica de un modo esenc ia l , a s í como t a m b i é n porque 
presenta diferencias manifiestas durante l a i n s p i r a c i ó n y l a e s p i r a c i ó n . 

E n el pr imer p e r í o d o encontramos con frecuencia que e l m u r m u l l o ves icu
l a r es interrumpido, es decir , se ver i f ica en diferentes tiempos, á causa de los 
dolores que se producen durante los movimientos respiratorios. Por reg la gene
ra l se encuentra t a m b i é n en este p e r í o d o una debil idad evidente del murmidlo 
respiratorio en el lado enfermo, porque á consecuencia de los dolores, se evi tan 
los movimientos del mismo y por lo tanto toma poca parte en los movimientos 
respiratorios. E s t a forma de debi l idad del murmul lo respiratorio se distingue 
de l a que existe en los derrames y que m á s tarde estudiaremos, por el hecho de 
que se encuentra en cas i toda l a mi t ad del pecho. 

Cuando exis te un derrame, se concibe l a d i s m i n u c i ó n del murmul lo respi
ratorio, porque el p u l m ó n a l i r á respirar se v e comprimido por e l l í q u i d o , 
porque se interpone u n a capa de és te entre l a superficie del p u l m ó n y l a pared 
to rác ica y , finalmente, porque los movimientos respiratorios e s t á n considera
blemente comprometidos por razones m e c á n i c a s . Como es n a t u r a l l a debi l idad 
i rá aumentando parale lamente a l espesor del derrame y as í como por medio de 
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l a p e r c u s i ó n pudimos observar u n a macicez creciente á medida que e x p l o r á b a 
mos zonas m á s bajas, a s í t a m b i é n podremos comprobar por medio de l a auscul
t a c i ó n una d i s m i n u c i ó n del murmul lo respi ra tor io , que v a h a c i é n d o s e cada vez 
m á s considerable á medida que nos d i r ig imos h a c i a abajo, de t a l mane ra que 
en los grandes derrames no puede percibirse vest igio alguno del murmul lo en 
las partes bajas del pecho y por lo tanto exis te u n a completa s u p r e s i ó n del 
m u r m u l l o ves i cu la r . A consecuencia de l a creciente c o m p r e s i ó n del tejido pu l 
monar, sobreviene t a m b i é n u n p e r í o d o en el c u a l los a l v é o l o s e s t á n y a p r i v a 
dos de a i re , pero los bronquios lo contienen t o d a v í a . E s t a s condiciones son las 
que favorecen l a p r o d u c c i ó n de l a r e s p i r a c i ó n b ronquia l y en consonancia con 
ellas encontramos u n a r e s p i r a c i ó n bronquial p ronunciada a l n i v e l de las partes 
t o r á c i c a s en las cuales l a c o m p r e s i ó n pulmonar ha l legado hasta t a l punto. 
E s t a r e s p i r a c i ó n bronquia l se d i f e r e n c i a r á de l a que en otros casos se oye 
en el p u l m ó n , porque parece proceder de un punto m á s lejano, y en rea l i 
dad se produce en regiones pulmonares, que e s t á n separadas del o ído que 
auscul ta por una gruesa capa de l í q u i d o . T r á t a s e , por consiguiente, de l a 
l l amada r e s p i r a c i ó n bronquial debi l i tada. E n aquel las regiones t o r á c i c a s en 
las cuales el p u l m ó n e s t á t o d a v í a en contacto con l a pared, encontramos el 
murmul lo respiratorio algo á s p e r o . S i vamos apl icando el o ído en diferentes 
puntos en d i r e c c i ó n descendente, en casos en que el derrame no sea demasiado 
escaso, podremos com^)Voha.v en l a pa r te a l t a el m u r m u l l o áspero , ' a l n i v e l de 
las capas superiores del derrame, el m u r m u l l o déb i l ; m á s h a c i a abajo, l a respi 
r a c i ó n bronquial suave, y en l a s partes m á s bajas , l a s u p r e s i ó n compílela de 
todo ru ido respira tor io . 

E n el p u l m ó n sano, e l murmul lo respiratorio presenta generalmente el 
c a r á c t e r de l a r e s p i r a c i ó n suplementar ia ó v i ca r i an t e de intensidad notable, 
en consonancia con los movimientos respiratorios dispneicos que se ver i f ican 
ordinar iamente en este caso. 

No podemos pasar por alto que en los derrames p l e u r í t i c o s de los n i ñ o s l a 
r e s p i r a c i ó n b ronquia l presenta con frecuencia u n a c l a r i dad par t icular , de ma
nera que h a y que guardarse de diagnost icar e r r ó n e a m e n t e l a presencia de inf i l 
t raciones, error que ha sido cometido muchas veces . 

Cuando el derrame l lena toda u n a mi t ad t o r á c i c a hasta l a c l a v í c u l a , puede 
suceder que no se perc iba en n i n g ú n punto de l a m i t ad enferma del t ó r a x el 
menor vest igio de murmul lo respiratorio, pues l a g r a n t e n s i ó n á que se encuen
t r a n sometidas las paredes del t ó r a x , hace completamente imposibles los movi 
mientos respiratorios. 

L a a u s c u l t a c i ó n de l a voz es u n interesante medio de e x p l o r a c i ó n en los 
derrames p l e u r í t i c o s . Y a hemos visto a l t ra tar de l a p a l p a c i ó n , que con e l la pue
den comprobarse las v ibrac iones vocales en l a pared t o r á c i c a . Es tas v ib rac io 
nes pueden percibirse t a m b i é n con el o í d o . L o s f e n ó m e n o s a c ú s t i c o s que se ob
s e r v a n en el tejido pulmonar lleno de a i re y que se presentan a l mismo tiempo 
que el murmul lo ves icu la r , no han recibido por desgrac ia n inguna d e s i g n a c i ó n 
c ien t í f ica . L a nomencla tura o rd ina r i a presenta a q u í u n v a c í o que ha ocasio
nado muchas d ivergencias y confusiones. A s í como en el murmul lo respirato
r io so hab la de una r e s p i r a c i ó n ves icu la r , en l a a u s c u l t a c i ó n de l a v o z , debe-
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r í a de hablarse de vesicofonia ó de alveolofonia. S i el tejido pulmonar e s t á p r i 
vado de a i re v u ó l v e n s e bronquiales , no sólo el ruido respiratorio sino t a m b i é n 
l a v o z , y entonces oimos l a broncofonia a l mismo tiempo que l a resp i ra
c i ó n bronquia l . S i n embargo, en algunos tratados se encuentra l a o p i n i ó n de 
que en l a p n e u m o n í a se observa u n a broncofonia aumentada , e x p r e s i ó n 
que es i l óg ica porque a l n i v e l del p u l m ó n norma l no se observa broncofonia 
a lguna . 

L a a u s c u l t a c i ó n de l a voz proporciona nuevos datos, m á s expres ivos que 
los de l a a u s c u l t a c i ó n de l a r e s p i r a c i ó n , porque los f e n ó m e n o s a c ú s t i c o s produ
cidos por las v ibraciones de l a voz , son algo m á s intensos y en consecuencia 
pueden ser percibidos en u n a zona m á s extensa . Sucede algunas veces que no 
encontramos n inguna r e s p i r a c i ó n bronquia l p ronunciada ; pero si hacemos 
hablar a l enfermo, percibimos u n a broncofonia manifiesta. L a p r o d u c c i ó n de 
las v ibraciones vocales es por lo tanto, hasta cierto punto, un medio pa ra hacer 
l legar mejor á nuestro o ído los f e n ó m e n o s bronquiales. S i se quiere aumentar 
m á s t o d a v í a l a intensidad de las v ibrac iones vocales, se puede, en algunos 
casos, hacer can ta r a l enfermo. 

L a ios, que debe considerarse como un movimiento respiratorio forzado, 
or igina t a m b i é n notables f e n ó m e n o s de a u s c u l t a c i ó n . Con frecuencia perc ibi 
mos t o d a v í a una ios bronquial , en casos en los cuales el murmul lo respiratorio 
ha adquir ido un c a r á c t e r confuso. 

L a l l amada egofonia, l a voz de cabra , es u n a va r i edad especial de bronco
fonia, que se produce en su m a y o r grado de c l a r idad en los derrames p l e u r í t i -
cos, pero que se presenta t a m b i é n en los procesos de c o n d e n s a c i ó n y cnanrlo se 
forman cavidades en el tejido pulmonar . L a voz bronquia l adquiere u n c a r á c t e r 
vibrator io especial, porque l a c o m p r e s i ó n ha adquirido un grado tan considera
ble que sólo las v ibraciones sonoras m á s intensas a t raviesan l a p o r c i ó n estre
chada de los bronquios y se propagan hasta el o ído que auscul ta . 

Fenómeno de Baccell i . — Este conocido clinico y hombre de Estado italiano, ha 
llamado l a a tención sobre el hecho de que á nivel de los derrames pleuriticos puede 
percibirse el cuchicheo de la voz con especial claridad. Sobre el pu lmón sano, durante 
el cuchicheo no se percibe más que un ruido completamente confuso; pero en los 
exudados serosos, por el contrario, puede oirse l a voz de un modo notablemente claro 
durante aquel acto, al paso que la voz desaparece en los derrames purulentos y 
hemorrágicos . Por este motivo B A C C E L L I ha propuesto ut i l izar este fenómeno para 
el diagnóstico diferencial entre los derrames serosos y los purulentos. L a idea que 
debemos formarnos de este signo es l a siguiente: las ondas sonoras son propagadas 
fácilmente á t r avés de un liquido l ímpido, a l paso que esta p ropagac ión está consi
derablemente dificultada cuando flotan en el l íquido s innúmero de pequeños elemen
tos figurados que hacen pasar el sonido continuamente de un medio l íquido á un 
medio sólido y luego de nuevo á otro l íquido. 

L a idea fundamental de B A C C E L L I es acertada. Se ha confirmado que el fenó
meno se presenta con mucha frecuencia en los derrames serosos y muy ra ra vez en 
los purulentos. Pero no constituye un medio de diferenciación absolutamente seguro, 
porque puede faltar en derrames serosos y existir en derrames purulentos. H a y que 
añadir , además , que en algunos casos se le puede encontrar t a m b i é n á n ive l de infil
traciones y de cavidades del tejido pulmonar. Desde que se emplea en gran escala l a 
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punción exploradora, este s ín toma ha perdido mucho de su importancia d iagnós t ica , 
y por lo tanto sólo merece a tenc ión desde el punto de vista científico. 

L a a u s c u l t a c i ó n nos proporciona datos acerca de los f enómenos de dis loca
c ión en el sentido de que encontramos el m á x i m u m de intensidad de los tonos 
c a r d í a c o s en aquellas regiones del t ó r a x , hac ia las cuales e l ó r g a n o h a y a sido 
desviado. Por lo tanto, en algunas c i rcuns tanc ias encontramos los tonos n ú 
trales con su m a y o r intensidad en l a l í n e a media y a ú n m á s a l l á de e l l a , cuando 
exis ten derrames del lado izquierdo, siendo a s í que de ordinario acostumbra
mos encontrarlos con su m á x i m u m de c l a r i d a d en l a l í nea m a m i l a r . 

Signos del comienzo de la c u r a c i ó n , — D e s p u é s de haber descrito detal lada
mente cada uno de los s í n t o m a s del der rame, s e r á conveniente mencionar , en 
breves palabras , las modificaciones que nos anunc i an l a c u r a c i ó n del proceso. 
Vemos ordinariamente que l a fiebre cede-, que l a cant idad de o r ina , que antes 
estaba d i sminu ida , crece de nuevo ; que el pulso se v u e l v e regular y lento, y 
que los ó r g a n o s dislocados v a n recobrando su s i t u a c i ó n p r i m i t i v a . E l c o r a z ó n 
y e l h í g a d o v u e l v e n a l lugar que les corresponde, e l d iafragma se remonta len
tamente. Pero el signo m á s c a r a c t e r í s t i c o es el descenso del l imi te superior de 
l a macicez, signo seguro que merece l a m a y o r a t e n c i ó n desde el punto de v i s t a 
p r o n ó s t i c o . S i n embargo, no deja de ser fác i l l a posibi l idad de infe r i r conclu
siones e r r ó n e a s . L a c u r a c i ó n se ve r i f i ca con frecuencia de un modo i r regu la r . 
E n algunos casos no encontramos u n l igero descenso del l í m i t e superior del 
exudado hasta un momento en que y a se ha reabsorbido una g r a n parte del 
derrame. Es to es posible por l a r a z ó n de que el d iafragma se remonta de un 
modo considerable y el mediastino v u e l v e á d i r ig i r se hac ia el lado enfermo, 
E n tales casos el derrame l lega á l a m i s m a a l tu ra que antes, pero su espesor se 
h a hecho menor. S i se producen engrosamientos considerables de l a pleura , 
puede suceder en algunos casos que se aguarde i n ú t i l m e n t e l a d e s a p a r i c i ó n 
completa de l a macicez . Por lo tanto, pa ra aprec iar convenientemente estos 
casos, es importante no tener en cuenta t an sólo las condiciones de l a macicez , 
sino t a m b i é n e x a m i n a r atentamente los d e m á s f e n ó m e n u s c l í n i cos . Cuando ci 
derrame r ad i ca en el lado izquierdo, tiene una impor tancia especial entre estas 
manifestaciones el ensanchamiento cada d í a mayor del espacio de Traube. 
Tampoco e s c a p a r á , de ordinar io , á u n observador cuidadoso, l a r e t r a c c i ó n 
de l a m i t a d enferma del t ó r a x , por m á s que por sí m i s m a no proporciona 
una g a r a n t í a segura de que el der rame h a y a desaparecido por completo. 
A pesar de depresiones considerables , pueden persist ir derrames no ins ig
nif icantes, á los cuales he dado el nombre de « d e r r a m e s p leur i t icos res i 
duales.-» 

Signos de la evacuación por perforación. — E n algunos casos l a c u r a c i ó n de los 
derrames purulentos se r ea l i za por medio de su e v a c u a c i ó n en alguno de los 
ó r g a n o s vecinos de l a p leura . Y a hemos expl icado antes de un modo detallado 
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l a e v a c u a c i ó n hac ia el exter ior y hacia el p u l m ó n . Pero s i consideramos con 
c u á n t o s ó r g a n o s e s t á la" pleura en relaciones de vec indad , comprenderemos 
c u á n diversos aspectos pueden reves t i r estos f e n ó m e n o s de e v a c u a c i ó n . Sucede 
que el pus se abre paso hac ia e l mediast ino y ocasiona en este punto abscesos 
m e d i a s t í n i c o s . E n algunos casos se ha observado t a m b i é n l a e v a c u a c i ó n h a c i a 
el esófago, h a c i a el pe r i ca rd io ó h a c i a los vasos s a n g u í n e o s , ó bien el pus se ha 
creado una v í a por los intersticios conjuntivos en el mediast ino posterior, y 
desde a l l í se esparce en todas direcciones, de mane ra que en algunos casos 
puede l legar en d i r e c c i ó n descendente hasta el muslo y abr i rse a l exter ior en 
esta r e g i ó n . E s imposible descr ib i r a q u í de un modo detallado todos los cami
nos que el pus sigue en tales casos. 

Creemos oportuno l l a m a r a q u í l a a t e n c i ó n sobre cier tas formas espe
ciales que el derrame puede revest i r , sobre todo á consecuencia de s u l o c a l i 
zac ión . 

Se distingue como una forma especial l a pleuritis inlerlolmlar, que es una 
colección l í q u i d a que se encuentra en las c i su ras existentes entre los grandes 
lóbulos del p u l m ó n , y por lo tanto entre el l ó b u l o superior y el inferior en el 
lado izquierdo y a d e m á s entre ambos y el l óbu lo medio en e l lado derecho. 
Ordinariamente, en estos casos se t rata de derrames purulentos. L a e v a c u a c i ó n 
hacia el p u l m ó n es en ellos un hecho frecuente, y una vez ocurr ido esto, evolu
cionan como los abscesos que r ad i can en medio del tejido pulmonar y que se 
v a c í a n hac ia los bronquios. E n estos casos no se o b s e r v a r á l a p r o d u c c i ó n del 
p n e u m o t ó r a x , porque, como y a he expl icado antes a l d i scu t i r las opiniones de 
TRAUBE, en estos derrames enquistados l a p r e s i ó n no puede ser nunca ne
ga t iva . 

No he de encarecer l a suma dif icultad que ofrece e l d i a g n ó s t i c o de estos 
derrames. E n algunos casos se presenta una macicez en f o r m a de f a j a , que 
corresponde aproximadamente á l a l í n e a de s e p a r a c i ó n de los l ó b u l o s , y que, 
por lo tanto, asciende de delante hac ia a t r á s . E n otros casos sólo se encuentra 
una macicez c i r cunsc r i t a , y ú n i c a m e n t e l a p u n c i ó n exp loradora pone en camino 
de un conocimiento acertado de l a s i t u a c i ó n . 

R O S E N B A C H , en un caso prac t icó l a resección costal, y con admi rac ión suya en
contró vac ía l a cavidad pleural . U n a punc ión exploradora, en l a cual l a aguja 
penetró entre ambos lóbulos pulmonares, condujo á un foco purulento que en segui
da fué vaciado. 

Pleuritis diafragmatica. — E n algunos casos raros sucede t a m b i é n que los 
productos «exudados se coleccionan principalmente entre el d i a f r a g m a y l a c a r a 
infer ior del p u l m ó n . Pueden ex i s t i r en este punto considerables cantidades de 
Hquido, s in que sea posible encontrar una macicez extensa . E s t a s inflamaciones 
de l a pleura se ca rac te r izan por dolores d i a f r a g m á t i c o s de u n a v io lenc ia espe
c i a l . Cuando este m ú s c u l o respiratorio e s t á revestido de una p leura inf lamada, 
sus movimientos, como se comprende, i r á n a c o m p a ñ a d o s de dolores intensos. 
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Pero lo mismo que en todas las p l e u r e s í a s , t a m b i é n a q u í el p e r í o d o doloroso 
suele pasar r á p i d a m e n t e en a lgunas c i rcuns tanc ias , sobre todo cuando se ha 
l legado á producir u n derrame, y entonces las dificultades d i a g n ó s t i c a s s e r á n 
m u y considerables. E n l a p l e u r e s í a d i a f r a g m á t i c a del lado derecho se ha des
c r i to l a i c t e r i c i a en muchos casos: s in embargo, t a m b i é n se presenta en las 
p l e u r e s í a s ordinar ias del mismo lado, aunque no con m a c h a frecuencia. Sabe
mos que los movimientos del d iaf ragma con t r ibuyen á l a e x p u l s i ó n de l a b i l i s , 
y cuando á consecuencia de procesos inflamatorios en el espacio p leura l , estos 
movimien tos e s t á n dificultados, como sucede en l a p l e u r e s í a y en l a p n e u m o n í a , 
•se produce f á c i l m e n t e l a e s t a n c a c i ó n de l a b i l i s y con e l l a l a ic te r ic ia por reab
s o r c i ó n . Como y a se comprende, en l a p l e u r e s í a d i a f r a g m á t i c a este peligro 
e x i s t i r á en grado mucho m á s alto que en l a i n f l a m a c i ó n p leura l o rd inar ia . 

L a p l e u r e s í a d i a f r a g m á t i c a del lado izquierdo interesa con frecuencia el 
pe r i ca rd io . L o s derrames adquieren u n a forma esferoidal y empujan el c o r a z ó n 
h a c i a a r r i b a , de manera que este f e n ó m e n o J iace d i r i g i r l a a t e n c i ó n hac ia l a 
ve rdade ra na tura leza de las modificaciones p a t o l ó g i c a s que exis ten en el espa
cio p leura l . 

Exudados enquistados atípicos. — A d e m á s de las dos formas de enquistamiento 
y a mencionadas, se han observado todas las formas posibles. Has t a en algunos 
casos el derrame se loca l iza en l a r e g i ó n del vé r t i c e pu lmona r y ip rovoca en él 
f e n ó m e n o s de macicez y d i s m i n u c i ó n del murmul lo , a l paso que en las regiones 
pulmonares inferiores se observa u n a sonoridad pulmonar c l a r a y un murmul lo 
ves i cu l a r manifiesto. T a m b i é n pueden presentarse colecciones l í q u i d a s en otros 
puntos del t ó r a x en una forma completamente c i r cunsc r i t a . Con frecuencia se 
v e n tales derrames localizados en puntos excepcionales , como residuos de u n 
•derrame, d e s p u é s que lo d e m á s de é s t e ha curado . E n este caso vemos que el 
p u l m ó n se ha adaptado de nuevo en todas partes á l a pared del t ó r a x y que sólo 
h a quedado un derrame en puntos m u y c i rcunscr i tos . 

T a m b i é n d e b e r í a n contarse entre estos hechos a t í p i c o s los derrames pleu
rales mul t i locu la res . E n estos casos se encuentran p e q u e ñ o s exudados en zonas 
pulmonares separadas unas de otras, ó b ien confluyen en u n punto, y sólo 
•después de los resultados de l a toracentesis ó de l a p u n c i ó n exploradora se 
advie r te que las cavidades no comunican entre s í . A l ver i f icar l a toracente
sis , l l a m a l a a t e n c i ó n que un determinado terr i torio macizo se hace sonoro, 
mient ras que otro conserva toda l a in tensidad de s u macicez , ó bien nos cercio
ramos por medio de l a p u n c i ó n exploradora de que é s t a ex t rae en un punto un 
l í q u i d o seroso y en otro u n l í q u i d o purulento. No se t ra ta en estos casos de 
u n a s e d i m e n t a c i ó n de los g l ó b u l o s de pus, como se l a encuentra á veces en de
r rames purulentos, de manera que con l a p u n c i ó n exploradora se extrae un 
l í q u i d o l í m p i d o en las capas superiores y pus, por e l contrar io, en las inferio
res, sino que se t ra ta de u n enquistamiento de dos derrames de c o n t é n i d o com
pletamente diferente. E n estos casos tiene lugar u n enquistamiento r á p i d o del 
foco purulento, pero és te produce en sus inmediaciones una p l e u r e s í a serosa, 
que á s u vez puede enquistarse. 
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D i a g n ó s t i c o 

E n el c a p í t u l o anterior se han expl icado detalladamente los s í n t o m a s que 
permiten estalilecer un d i a g n ó s t i c o acertado, y por lo tanto podemos l imi ta rnos 
en este lugar á l l amar l a a t e n c i ó n sobre las dificultades que se ofrecen pa r a dis
t inguir l a p l e u r e s í a de otras enfermedades. 

E n l a pleuri t is seca, el-frote es e l s í n t o m a p a t o g n o m ó n i c o . S i n embargo, 
puede con fund í r s e l e con estertores secos y establecer el d i a g n ó s t i c o de p l e u r e s í a 
seca, cuando sólo exis te u n CATARRO SECO. LOS estertores secos gruesos sobre 
todo, t ienen muchas veces un t imbre que cas i coincide con el del frote. P a r a 
poder dist inguirlos de é s t e , h a y que fijar l a a t e n c i ó n en las c i rcuns tancias con
comitantes. T i e n e impor tanc ia pa ra el ju ic io c l ín i co , el hecho de que los ester
tores desaparecen a l toser, a l paso que el frote apenas se modifica por l a tos. 
Por el contrario, el cambio de d e c ú b i t o y l a p r e s i ó n ejercida sobre las porciones 
enfermas del t ó r a x , pueden modificar de un modo considerable el ruido de 
frote, en su c a r á c t e r y en su intensidad, a l paso que los estertores s iguen per
sistiendo. T a m b i é n importa tener en cuenta l a exis tencia del dolor, signo que 
como es na tu ra l , p e s a r á en l a ba l anza , á favor de l a a d m i s i ó n de u n a p l e u r e s í a . 

Y a hemos insistido antes en e l hecho de que el frote pseudo-pericardiaco 
puede dar ocas ión á admi t i r e r r ó n e a m e n t e l a ex is tencia de una PERICARDITIS. 
E n estos casos l l a m a r á nuest ra a t e n c i ó n que el punto donde se percibe m á s 
claramente el ru ido corresponde especialmente hac ia el lado izquierdo del 
corazón , que se modifica cuando se suspende l a r e s p i r a c i ó n ó que sólo se m a 
nifiesta en una pos i c ión respira tor ia del t ó r a x estrictamente determinada. 

Pueden surgi r dificultades d i a g n ó s t i c a s para dis t inguir un derrame pleu-
r í t ico de u n a PNEUMONÍA en lus casos en que fal ta el esputo c a r a c t e r í s t i c o y el 
curso febr i l no sea t í p i c o . P a r a el d i a g n ó s t i c o diferencial h a y que empezar por 
tener en cuenta el t rayecto del l í m i t e superior de l a macicez. E n las inflamacio
nes pulmonares, este l í m i t e corresponde exactamente á los l í m i t e s de cada ló 
bulo. Por lo tanto, en l a p n e u m o n í a del l ó b u l o inferior e l l í m i t e de l a macicez 
d e s c e n d e r á m u y oblicuamente de a t r á s hac ia adelante; encontraremos en l a 
parte posterior una macicez que l l e g a r á hasta l a espina de l a e s c á p u l a , a l paso 
que en l a parte anterior el sonido s e r á no rma l . Por el contrario, en e l derrame 
p leu r í t i co , es cierto que el l í m i t e de l a macicez e s t á t a m b i é n algo m á s alto en l a 
parte posterior que en l a anterior; pero en conjunto t r aza una obl icuidad mu
cho menos pronunciada. P o r otra parte, l a macicez del derrame p l e u r í t i c o pre
s e n t a r á una intensidad que aumen ta lentamente s i percutimos de a r r i ba abajo, 
a l paso que en l a p n e u m o n í a del l ó b u l o inferior puede comprobarse y a en el 
l ími te superior, una macicez considerable del sonido de l a p e r c u s i ó n . A d e m á s , 
hay que tener en cuenta, l a ex i s tenc ia de f enómenos de d i s l o c a c i ó n . E n v e r d a d , 
el volumen del p u l m ó n inflamado es t a m b i é n algo mayor que el del p u l m ó n 
normal , pero los ó r g a n o s t o r á c i c o s apenas sufren d i s locac ión a lguna á conse
cuencia de aquel hecho; e l lat ido de l a punta del c o r a z ó n queda, en el sitio nor
mal , e l l í m i t e derecho del c o r a z ó n no l lega m á s a l l á del e s t e r n ó n , el h í g a d o no 
se dirige hac ia abajo y el bazo se encuentra en el mismo caso. E l espacio de 
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Traube apenas exper imenta m o d i f l e a c i ó n a lguna , a l paso que cuando exis te un 
derrame p l e u r í t i c o d i sminuye de e x t e n s i ó n ó queda completamente macizo . 
T a m b i é n l l a m a r á l a a t e n c i ó n en los grandes derrames el abombamiento de l a 
mi tad enferma del t ó r a x que no suele notarse en l a i n f l a m a c i ó n del p u l m ó n . 

E n l a p n e u m o n í a las vibraciones t o r á c i c a s e s t á n aumentadas, a l paso que, 
como y a es sabido, e s t á n debil i tadas cuando exis te u n derrame. L a a u s c u l t a c i ó n 
nos proporciona t o d a v í a datos m á s c a r a c t e r í s t i c o s para e l d i a g n ó s t i c o diferen
c i a l . No encontramos en l a i n f l a m a c i ó n del p u l m ó n el cambio sucesivo del 
murmul lo respiratorio, s i vamos apl icando el e s t e tóscopo de a r r i b a hac ia aba
jo, sino que en cuanto hemos llegado a l terri torio de l a macicez, o ímos inmedia
tamente u n a r e s p i r a c i ó n bronquia l c l a r a , en un sitio donde, dado caso de ex i s 
t i r un derrame p l eu r í t i co sólo n o t a r í a m o s una r e s p i r a c i ó n debi l i tada. S i en el 
exudado existe una r e s p i r a c i ó n b ronquia l , é s t a se distingue t a m b i é n de l a que 
se presenta en l a p n e u m o n í a , por su in tens idad menor ( r e s p i r a c i ó n bronquial 
déb i l ) . L a a u s c u l t a c i ó n de l a voz permite descubr i r una b r o n c o f o n í a manifiesta 
en todos los puntos en donde el tejido pulmonar infiltrado es tá contiguo á l a 
pared t o r á c i c a ; sólo en casos m u y raros se observa l a e g o f o n í a . P o r el contra
r io , en el derrame p l e u r í t i c o vemos v a r i a r de u n modo sucesivo l a voz v e s i 
cu l a r desde l a parte superior á l a infer ior . E n l a parte superior encontramos 
u n a zona, en l a c u a l aquel f e n ó m e n o ú n i c a m e n t e e s t á debil i tado; sólo por 
debajo de e l la llegamos á l a zona de l a b r o n c o f o n í a y en l a parte baja las 
v ibrac iones a c ú s t i c a s de l a voz no pueden y a percibirse por reg la general . 
E n este punto se nota con m a c h a frecuencia l a ego fon í a . 

T a m b i é n es c a r a c t e r í s t i c o de l a in f i l t r ac ión p n e u m ó n i c a el estertor cre
p i tan te que no se percibe en los derrames. A d e m á s , se observan con fre
cuencia en las zonas en que los tejidos pulmonares e s t á n infiltrados estertores 
con consonancia, a l paso que l a fa l ta de estertores á n i v e l de los derrames cons
t i tuye l a reg la genera l . 

A pesar de todos estos numerosos datos para el d i a g n ó s t i c o di ferencia l , los 
mejores m é d i c o s se han encontrado en e l caso de tomar u n a p n e u m o n í a por un 
derrame p l e u r í t i c o . Y es que una parte de los signos antes mencionados no e s t á 
a l abrigo de todo error. S i l a in f i l t r ac ión afecta un p u l m ó n entero, l a mi tad 
enferma de l t ó r a x no v e r i f i c a r á movimientos y encontraremos u n a macicez 
absoluta desde l a parte a l ta hasta abajo. No se p e r c i b i r á e l murmul lo ves icu la r 
y t a l vez e x i s t i r á t a m b i é n una l i g e r a d e s v i a c i ó n del c o r a z ó n . E n ciertas 
c i rcuns tancias e l espacio de T r a u b e puede no ser accesible á l a p e r c u s i ó n , s i 
los ó r g a n o s abdominales que de ordinar io producen un sonido t i m p á n i c o a l ser 
percutidos, e s t á n completamente l lenos . Estos son los casos en que hasta 
c l ín icos de grandes aptitudes d i a g n ó s t i c a s echaron mano del trocar, no 
encontraron n i n g ú n l í q u i d o y a l p rac t i ca r l a autopsia tuv ie ron que notar, con 
confus ión , que h a b í a n puncionado u n p u l m ó n afecto de in f i l t rac ión p n e u m ó n i c a . 

Pero t a m b i é n las infi l traciones menos extensas pueden remedar los derra
mes p l e u r í t i c o s , cuando, por ejemplo, los bronquios e s t á n obstruidos por c o á g u 
los fibrinosos. Como es na tu ra l , e l ru ido respiratorio y l a resonancia de l a voz 
no se propagan entonces hasta l a pared t o r á c i c a y en consecuencia las v i b r a 
ciones pectorales e s t á n supr imidas , e l murmul lo respiratorio debilitado y no 
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p a e i e percibirse l a voz , exactamente del mismo modo que cuando exis te u n 
derrame p l e u r í t i c o ; no exis te tampoco b r o n c o f o n í a . S i en tales casos fa l ta tam
b i é n el esputo p n e u m ó n i c o c a r a c t e r í s t i c o , las dificultades d i a g n ó s t i c a s pueden 
l legar á ser m u y considerables. Entonces debe recomendarse que se preste una 
a t e n c i ó n repetida a l espacio de T r a u b e y que se busque cuidadosamente l a 
exis tencia d é l o s f e n ó m e n o s de d i s l o c a c i ó n . 

E n algunos casos, la, p u n c i ó n exploradora , con l a j e r inga de P r a v a z puede 
d e c i d i r l a c u e s t i ó n . Pero este medio puede ser t a m b i é n fa laz . E n l a p n e u m o n í a 
encontramos frecuentemente p e q u e ñ a s colecciones de l í q u i d o en l a c a v i d a d 
pleural y s i l a j e r inga entra precisamente en estas colecciones, su testimonio no 
h a r á m á s que confirmar aparentemente el d i a g n ó s t i c o e r r ó n e o . 

E n otros casos nos encontramos ante el problema de d is t inguir u n HIDEO-
TÓRAX de un derrame p l e u r í t i c o . L o s derrames de na tura leza no inf lamatoria 
son ordinariamente bilaterales, a l paso que l a p l e u r e s í a suele aparecer en un 
solo lado, pero este argumento no se ap l i ca tampoco á todos los casos. S i el en
fermo en el cua l se produce el h i d r o t ó r a x ha sufrido anteriormente u n a infla
m a c i ó n de l a p leura , u n a de las cavidades pleurales puede estar completamente 
obliterada y en t a l caso, como se comprende, no se c o l e c c i o n a r á en e l l a n i n g ú n 
derrame l í q u i d o . E x i s t e ciertamente u n derrame unMateral, pero s in embar
go, no es de na tura leza inf lamatoria . Por el contrar io, no es r a ro , como y a se 
sabe, que los derrames inflamatorios sean bi la terales , sobre todo cuando se 
asocian á enfermedades generales. 

Mayores son t o d a v í a las dificultades, cuando á u n a p l e u r e s í a se le asocia 
m á s tarde una h i d r o p e s í a genera l . E n este caso, los s í n t o m a s de l a pleuri t is 
inflamatoria quedan completamente ofuscados por los de l a h i d r o p e s í a . Por e l 
contrario, puede t a m b i é n suceder, que una p l e u r e s í a se asocia á un h i d r o t ó r a x , 
esto es que en una c a v i d a d p leura l que y a contiene l í q u i d o trasudado, se des
arrol len secundariamente procesos inflamatorios. E n algunos de estos casos, 
una p u n c i ó n exploradora puede guardar t a m b i é n de ciertos errores d i a g n ó s t i 
cos. U n caso de m i p r á c t i c a se p r e s e n t ó á m i o b s e r v a c i ó n con h i d r o p e s í a gene
r a l y a l b u m i n u r i a , pero s in fiebre. P r a c t i q u é una p u n c i ó n exploradora en cada 
lado del t ó r a x y con g ran sorpresa e n c o n t r é pus en u n lado, a l paso que se ex 
trajo del otro un l í q u i d o completamente l í m p i d o . Q u e d ó demostrado que e x i s t í a 
un empiema que se h a b í a sostenido durante largo tiempo, que no h a b í a sido 
vaciado en é p o c a oportuna y h a b í a producido l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea con 
h i d r o p e s í a genera l izada . 

S i queremos emplear l a p u n c i ó n exploradora pa ra el d i a g n ó s t i c o diferen
c ia l entre e l l í q u i d o exudado y el t rasudado, se puede recomendar que se de
termine con exac t i tud á l a temperatura de 15° C . e l peso específico del l í q u i d o 
e x t r a í d o ; d e t e r m i n a c i ó n , cuyo va lor d i a g n ó s t i c o s e r á objeto de una a p r e c i a c i ó n 
detallada en l a s e c c i ó n dest inada a l h i d r o t ó r a x . 

R O S B N B A C H consideró como un importante medio de dist inción entre los derrames 
inflamatorios y los producidos por es tancación circulatoria, la comprobación del yodo 
y de los yoduros en ellos. E n las investigaciones que llevó á cabo en un ión con P O H L , 
encontró que p e q u e ñ a s cantidades de yoduros administradas a l interior pasaban en 
gran proporc ión á los l íquidos trasudados, a l paso que los exudados no r e c i b í a n más 
que vestigios. E n los exudados sólo con ayuda de la inc ine rac ión era posible descu-
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brir el yodo, al paso que en los líquidos trasudados esta comprobación podía lograrse 
sin g-randes manipulaciones. Otros investigadores posteriores ( E I C H H O R S T , L E U C H y 
F B L D M A N N , W E I N T R A U D ) no pudieron confirmar estos datos. 

P a r a lo que se refiere a l diag-nóst ico d i ferencia l del derrame con los TUMO
RES DEL PULMÓN y de l a PLISURA, hemos de r emi t i r a l lector á los c a p í t u l o s 
correspondientes de esta obra , especialmente á nuestro estudio del carc inoma 
de l a p leura . 

AKSOESOS SUBPLEURALES. — E x i s t e n ciertas colecciones de pus que se des
a r r o l l a n debajo de l a pleura costal , por ejemplo, en los procesos cariosos de las 
costi l las, y estos procesos purulentos pueden adqu i r i r en algunos casos una 
g r a n e x t e n s i ó n en el tejido conjuntivo subpleura l . S i n embargo, en l a m a y o r í a 
de los casos l a t u m e f a c c i ó n pastosa de l a p i e l , l a sens ib i l idad de las costil las á 
l a p r e s i ó n y l a ex is tenc ia de fluctuación, f a c i l i t a r á n mucho el d i a g n ó s t i c o . L o s 
procesos a c t i n o m i c ó s i c o s pueden t a m b i é n r a d i c a r en este sitio en algunos casos 
raros, y de a q u í debe deducirse l a reg la de no presc indi r de l a i n v e s t i g a c i ó n de 
los hongos radiados en los procesos supurat ivos a n ó m a l o s . 

AJBSCESO SUBFRÉNICO Y PIOPNEUMOTÓRAX SUBFRÉNICO. — L a s colecciones 
purulentas si tuadas por debajo del d iaf ragma susci tan á veces dificultades para 
el d i a g n ó s t i c o d i ferencia l . E n tales casos, e l d ia f ragma es empujado hac ia 
a r r i ba , e l l í m i t e superior de l a macicez e s t á en el lado sano á mayor a l tu ra , en 
consonancia con aquel hecho, y es fáci l l a confus ión con un derrame p l e u r í t i c o . 
Entonces es preciso recoger de un modo exacto los datos a n a m n é s t i c o s . S i és tos 
ind ican l a ex is tenc ia de un proceso que p a r t i ó de los ó r g a n o s abdominales, nos 
pondremos en buena pis ta . E n las ú l c e r a s g á s t r i c a s de l a rga fecha, ó en otros 
procesos g á s t r i c o s ó intestinales, en las supuraciones que parten del h í g a d o ó 
de otros ó r g a n o s abdominales, se desarrol lan , como demuestra l a exper ienc ia , 
las mencionadas colecciones purulentas si tuadas debajo del diafragma, las cua
les, s in embargo, en muchos casos provocan a l mismo tiempo una p l e u r e s í a del 
mismo lado. L a exis tencia del absceso s u b f r é n i c o se demuestra sobre todo por 
medio de l a manometr ia . S i se introduce un t rocar grueso, se observan que las 
var iac iones de l a p r e s i ó n siguen u n curso precisamente contrario á las de l a 
c a v i d a d p l e u r a l ; a l paso que en és ta l a p r e s i ó n es m á s baja durante l a inspi ra
c ión , en el abdomen suele aumentar, como y a se sabe, y por esto t a m b i é n los 
abscesos situados debajo del d iafragma presentan un notable ascenso de l a 
p r e s i ó n durante l a i n s p i r a c i ó n . 

Curso , d u r a c i ó n , terminaciones 

La, p l e u r e s í a seca suele ser de d u r a c i ó n m u y corta. E l m é d i c o es l lamado 
á l a cabecera del enfermo, á causa de un dolor á manera de punzada en un 
lado del pecho, comprueba l a ex i s tenc ia de un roce c i rcunscr i to , y a l d í a 
siguiente no puede y a percibirse nada . E n otros casos, el frote puede persist ir 
durante a ñ o s enteros, y en l a sífilis especialmente se presentan con frecuencia 
p l e u r e s í a s secas de l a r g a d u r a c i ó n . L a t e r m i n a c i ó n tiene lugar , ó bien reco
brando las hojas pleurales su l i su ra , ó p r o d u c i é n d o s e adherencias . 

S i n embargo, en l a g ran m a y o r í a de los casos l a p l e u r e s í a seca es el p e r í o -
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do premonitor de l a p r o d u c c i ó n del derrame, el cua l en condiciones favorables 
puede l legar á l a c u r a c i ó n en un tiempo rela t ivamente corto; en otros casos el 
derrame persiste durante meses enteros, presenta frecuentes a l t e rna t ivas de 
d i s m i n u c i ó n y de crecimiento, luego se reabsorbe en parte, dejando residuos 
durante largo tiempo, y en algunos casos raros puede comprobarse t o d a v í a 
hasta al cabo de a ñ o s enteros l a ex is tencia de l í q u i d o en algunos puntos de l a 
cav idad t o r á c i c a . E l curso t í p i c o de una p l e u r e s í a e x u d a t i v a mediana ofrece 
un crecimiento lento del derrame a c o m p a ñ a d o de un movimiento febr i l persis
tente, luego cier ta permanencia de a q u é l en estado estacionario, y m á s tarde 
se v a real izando l a r e a b s o r c i ó n . 

E l curso c l ín ico se modifica de un modo esencial , por el hecho de l a inter
v e n c i ó n m é d i c a . E n ciertos casos, u n a p u n c i ó n prac t icada en tiempo oportuno 
provoca una c u r a c i ó n r á p i d a del derrame; pero en otros casos l a o p e r a c i ó n no 
logra m á s que u n é x i t o t ransi torio, el derrame se forma de nuevo, y sólo des
p u é s de repetidas toracentesis se logra l a c u r a c i ó n . 

E n otros enfermos vemos derrames que a l principio e ran de c a r á c t e r seroso 
y que m á s tarde se v u e l v e n purulentos. Podemos reconocer ordinariamente este 
hecho por una v io lenta r e a p a r i c i ó n de l a fiebre, pero en l a m a y o r parte de los 
casos sólo se descubre el proceso por medio de l a p u n c i ó n exploradora . 

Los casos que desde el pr incipio presentan u n c a r á c t e r sépt ico suelen evo
lucionar de un modo especialmente desfavorable. H a y enfermos que ofrecen 
s í n t o m a s de debi l idad c a r d í a c a m u y graduada y a desde las pr imeras semanas, 
á pesar de ser escaso el derrame que se forma. P r e s é n t a s e en ellos u n embota
miento g rave del sensorio, l a lengua es t á seca y las fuerzas sumamente d e c a í 
das. Los f e n ó m e n o s generales ofrecen una desagradable d e s p r o p o r c i ó n con l a 
e x t e n s i ó n del proceso loca l , y e l m é d i c o queda muchas veces sorprendido por 
una t e r m i n a c i ó n morta l s ú b i t a . 

Los exudados purulentos suelen evolucionar con tanta m a y o r rapidez 
cuanto m á s tempestuosas son las manifestaciones in ic ia les . S i el derrame 
asciende r á p i d a m e n t e , todo el cuadro morboso obliga á u n a i n t e r v e n c i ó n pron
t a ; se prac t ica l a o p e r a c i ó n , y tras e l la se logra una c u r a c i ó n r á p i d a del pro
ceso. Semejante curso se presenta de u n modo especial en ind iv iduos j ó v e n e s . 
S i en estos casos se aguarda demasiado, sobreviene una i r r u p c i ó n precoz del 
pus hac ia el p u l m ó n ó en cua lqu ie ra otra d i r e c c i ó n , pero en l a m a y o r í a de los 
casos este hecho sólo se observa en semanas m á s adelantadas de l a enferme
dad . E n general , esta especie de c u r a c i ó n e s p o n t á n e a tiene poco de favorable , 
porque con mucha frecuencia se ver i f i ca l a e v a c u a c i ó n por puntos poco con
venientes, especialmente demasiado altos, de manera que sólo se v a c í a una 
parte del pus, a l paso que el resto se estanca en l a c a v i d a d de l a p leura . Pol
oste motivo, á pesar de los recursos que l a mi sma na tura leza pone en juego, 
nos vemos precisados á in te rven i r con el escalpelo. E n todos los casos es pre
ferible; en el tratamiento de l a p l e u r e s í a supurada, ev i ta r tales terminaciones 
y no aguardar demasiado á prac t icar l a o p e r a c i ó n . 

L a i r r u p c i ó n del pus hac i a el p u l m ó n tiene t a m b i é n ciertos peligros, por
que a l verif icarse puede sobrevenir l a muerte repentinamente. S i e l p u l m ó n se 
inunda de grandes cantidades de pus, existe u n peligro inminente de a s f i x i a . 



580 E N F E R M E D A D E S D E L A P L E U R A Y D E L M E D I A S T I N O 

Siguen u n curso m u y desfavorable los casos en los cuales el pus se abre un 
camino por donde no es expulsado desde luego a l exter ior , y por esto consti
t u i r á u n hecho sumamente desfavorable l a i r r u p c i ó n del pus hac ia el per icardio 
ó á t r a v é s del d iafragma hac i a el e s t ó m a g o ó el intestino, ó hac ia l a c a v i d a d 
p leura l del lado opuesto ó hac i a las v í a s u r i n a r i a s . 

L a c u r a c i ó n puede ser p a r c i a l , de suerte que quedan restos del exudado 
p l e u r í t i c o . E n estos casos los enfermos presentan todas las s e ñ a l e s de l a c u r a c i ó n 
cada d í a m á s acentuadas: l a macicez se reduce, l a d i s l ocac ión de los ó r g a n o s 
vecinos v a cediendo y hasta se produce una d e p r e s i ó n no insignificante de la 
mi tad t o r á c i c a enferma; pero en u n punto l imi tado de l a pared t o r á c i c a encon
tramos u n a zona con una macicez de in tens idad notable, dentro de l a cua l el 
murmul lo respiratorio se muestra considerablemente disminuido. E n muchas 
ocasiones esta c i rcuns tancia da á entender que en este punto t o d a v í a no se ha 
producido el engrosamiento p leura l . L o s enfermos no e s t á n l ibres tampoco de 
manifestaciones generales, presentan t o d a v í a de vez en cuando ligeros m o v i 
mientos febriles, el peso de s u cuerpo no aumenta y no pueden restablecerse 
por completo. S i en tales casos se v a c í a n los restos del derrame por medio de 
l a toracentesis, puede, exper imentarse con frecuencia l a s a t i s f acc ión de que 
a q u é l no se reproduce y de que l a o p e r a c i ó n v a seguida de una convalecencia 
progres iva . 

E n t r e las enlermedades consecutivas que d e s e m p e ñ a n un papel importante en 
l a cu rab i l idad de l a p l e u r e s í a , debe mencionarse en pr imer lugar l a tuberculo
sis pu lmona r . E n muchos casos estaremos autorizados para admi t i r que el 
derrame p l eu r í t i co en sí mismo y a era l a e x p r e s i ó n de l a tuberculosis . S i n em
bargo, no parece imposible que l a i n f l a m a c i ó n simple de l a pleura, c u y a e x i s 
tencia no puede negarse en el estado ac tua l de nuestros conocimientos, cree 
c ier ta p r e d i s p o s i c i ó n para l a i m p l a n t a c i ó n de baci los tuberculosos. E n todo 
caso, en el tratamiento de tales enfermos hemos de part i r siempre del pr incipio 
de que, d e s p u é s de haber padecido inflamaciones pleurales, dichos sujetos 
deben prac t icar una prof i l ax ia , lo m á s completa posible,, contra l a tuberculosis . 

Se ha afirmado t a m b i é n repetidas veces que cuando tiene lugar l a reabsor
c ión r á p i d a de los derrames p l e u r í t i c o s se produce f á c i l m e n t e l a tuberculosis 
m i l i a r . Y o mismo he podido observar el interesante hecho de autopsia, de que 
en u n derrame curado los vasos l in fá t i cos que partiendo de l a p leura a t ravesa
ban el p u l m ó n , estaban poblados de abundantes n ó d u l o s mi l i a res . Cuando un 
derrame p l e u r í t i c o debe su origen á u n a tuberculosis loca l izada de un modo 
preferente en l a pleura y el derrame es r ico en baci los tuberculosos, s e r í a posi
ble ciertamente que a l ver i f icarse l a r e a b s o r c i ó n del derrame se desarrol lara 
f á c i l m e n t e u n a in fecc ión general del organismo. 

L a esclerosis p u l m o n a r y l a t ronquiec tas ia , que y a hemos estudiado en l a 
parte a n a t ó m i c a , const i tuyen secuelas m u y frecuentes de l a p l e u r e s í a . 

P r o n ó s t i c o 

E n este lugar estudiaremos brevemente los puntos fundamentales del pro
nós t i co que no han sido y a examinados en el c a p í t u l o precedente. Debe men-
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oionarse en pr imer t é r m i n o l a presencia de bacter ias , por m á s que en esta 
cues t ión l a contienda no es té t o d a v í a te rminada . T a l vez puedan establecerse 
las siguientes tesis, que el PRÍNCIPE LUIS FERNANDO ha defendido f u n d á n d o s e 
en sus inves t igaciones : 

1. a L o s exudados l lamados m e t a p n e u m ó n i c o s son los que ofrecen u n pro
nós t ico m á s favorable , tanto s i son puramente serosos como s i son purulentos. 
Has ta en este ú l t i m o caso desaparecen muchas veces por completo de u n modo 
e s p o n t á n e o . E n los purulentos basta con frecuencia l a toracentesis, pero cas i 
siempre se consigue l a c u r a c i ó n d e s p u é s de l a t o r a c o t o m í a . 

2. a Siguen en segunda l í n e a los exudados es t a f i lomicó t i cos serosos, no 

purulentos. 
3. a O c u p a r í a n e l tercer lugar los empiemas es ta f i lomicó t i cos p r imi t ivos , 

finalmente los derrames purulentos p ú t r i d o s , s ép t i cos y tuberculosos. 
Los derrames tuberculosos puramente serosos, no parecen ofrecer por sí 

mismos u n p r o n ó s t i c o m u y desfavorable. 

Tratamiento 

Como no puede negarse que l a a c c i ó n del frío d e s e m p e ñ a un g ran papel 
en l a p r o d u c c i ó n de l a p l e u r e s í a , l a parte m á s importante de l a profilaxia con
s i s t i rá en impedir los enfriamientos. 

Sólo en l a m i n o r í a de los casos de p l e u r e s í a s e r á posible emprender un 
tratamiento causal. S i l a enfermedad es secundaria , se a t e n d e r á ante todo á los 
procesos pr imi t ivos . Pero como generalmente tampoco conocemos u n m é t o d o 
t e r a p é u t i c o causal capaz de combatir estos procesos, sólo en casos sumamente 
raros p o d r á abr igarse l a p r e t e n s i ó n de establecer una t e r a p é u t i c a causa l de l a 
pleurit is. Cuesta trabajo contar entre los m é t o d o s e t i o c r á t i c o s , n i aun e l t rata
miento por medio del yoduro ó del mercur io en l a sífil is, porque y a es sabido 
que estos medicamentos pueden ciertamente hacer retroceder los procesos sifilí
ticos, mas no logran su d e s a p a r i c i ó n completa. 

Desde que F I E OLER ha demostrado l a r e l a c i ó n entre c ier tas p l e u r e s í a s y el 
reumatismo, l a m e d i c a c i ó n s a l i c i l i c a ha sido considerada por muchos autores 
como un m é t o d o t e r a p é u t i c o causa l . Po r m i parte, sustento e l pr incipio de que 
e l ác ido sa l ic í l i co no es un medicamento específ ico n i aun en el reumatismo 
ar t icular , sino que t an sólo desarrol la una a c c i ó n s i n t o m á t i c a notablemente 
favorable, y en l a pleuri t is me he podido convencer t a m b i é n de que obra mode
rando el dolor y de que deprime l a temperatura, pero n u n c a he notado que 
paeda in te rven i r de u n modo decisivo en l a e v o l u c i ó n r eg re s iva del proceso 
iaflamatorio de l a p leura . 

Has t a ciertos l í m i t e s , puede infiuirse directamente sobre l a causa p a t ó g e n a , 
mediante l a quietud en l a c a m a . Se puede concebir f á c i l m e n t e que los agentes 
flogógenos son arrastrados en l a c a v i d a d p leura l de uno á otro sitio, con tanta 
mayor fac i l idad cuanto m á s extensos son los movimientos t o r á c i c o s . Mante
niendo en reposo l a m i t ad enferma del t ó r a x , t a l vez se produzca con m á s rap i 
dez un enquistamiento del proceso inflamatorio. Por lo tanto, l a quietud debe 

M E D I C I N A CLÍNICA. T . I . — 75. 
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ser considerada como una medida absolutamente r ac iona l durante el período--
de e x u d a c i ó n . 

Pero en l a m a y o r í a de los casos el tratamiento de l a p l e u r e s í a ú n i c a m e n t e 
p o d r á ser sintomático. E l pr imer s í n t o m a que ex ige los a u x i l i o s del m é d i c o es el 
violento dolor que se produce á consecuencia del frote mutuo de ambas hojas 
pleurales . Puede obrarse sobre él m o d e r á n d o l o , y a con medicamentos que em
botan los ó r g a n o s centrales perceptores del dolor, lo c u a l const i tuye l a medica
c ión n a r c ó t i c a , y a echando mano de procedimientos locales que d i sminuyen el 
roce de arabas hojas pleurales, y de esta mane ra modifican directamente l a 
causa o r ig ina r i a del dolor. E n t r e los medicamentos n a r c ó t i c o s , el que permite 
esperar u n é x i t o m á s pronunciado en el p e r í o d o de los dolores intensos, es l a 
i n y e c c i ó n de morfina. T a m b i é n son oportunos en este caso los medicamentos 
calmantes adminis t rados a l interior, pero muchas veces no bastan ante l a i n 
tensidad del dolor. 

P o r medio de l a a p l i c a c i ó n de u n vendaje de esparadrapo aglut inante se 
consigue mantener en quietad una mi t ad del t ó r a x . OTTO emplea una venda 
de 6 á 7 c e n t í m e t r o s de anchura , con l a c u a l rodea el t ó r a x á una a l tu ra 
correspondiente á l a l oca l i z ac ión del dolor, ejerciendo u n a p r e s i ó n t a l , que 
oponga u n freno á los movimientos respiratorios. S i sólo e s t á enferma una mi tad 
del t ó r a x , OTTO empieza á apl icar su vue l ta de venda en l a l í n e a a x i l a r del 
lado sano, l a hace pasar alrededor del t ó r a x en forma de dos c i rculares que se 
superponen en parte, y sujeta e l extremo que v u e l v e a l punto de part ida, con 
el pr incipio y con l a parte media de l a venda por medio de un fuerte alf i ler 
imperdible , haciendo pract icar a l enfermo u n a e s p i r a c i ó n moderada antes de 
asegurar el vendaje de un modo definit ivo. STINTZING emplea para el mismo 
objeto u n a ó v a r i a s t i ras de esparadrapo aglut inante , anchas como l a pa lma de 
l a mano. De todos modos el procedimiento no produce resultados sino en. 
algunos casos a is lados. H a y muchos enfermos, que no soportan las t i ras y que-
no obtienen con ellas l a a c c i ó n moderadora del dolor, que esperaban; pero en 
otros casos en r ea l idad no puede desconocerse que mejoran l a m a y o r í a de las 
molestias. L o desagradable es que en n i n g ú n caso se puede predecir e l r e s u l 
tado de u n modo seguro. 

Otro procedimiento con el cua l se pueden moderar los dolores, consiste en. 
el empleo de medios der ivat ivos , que se proponen ante todo d i sminui r l a 
h iperemia de l a p leura inf lamada. S i se logra supr imi r l a c o n g e s t i ó n , no deja 
de presentarse una a c c i ó n calmante del dolor. Con este objeto pueden esperarse 
sobre todo buenos resultados, de las ventosas. Me he convencido por m í mismo 
de que el sitio de l a p leura á cuyo n i v e l se han aplicado las ventosas, so 
reconoce t o d a v í a en el c a d á v e r , por una r e p l e c i ó n vascu la r menos pronunciada^, 
hecho indicado y a por otros autores. Parece como s i l a corriente s a n g u í n e a 
fuera desv iada hac i a e l exter ior por l a fuerza aspirante de l a ventosa. 

E n los ind iv iduos p i c tó r i cos , no nos contentaremos con las ventosas secas, 
sino que combinaremos a l mismo tiempo con el las u n a s u s t r a c c i ó n local de 
sangre, pa ra lo cua l aplicaremos las l l amadas ventosas cruentas ó escarif icadas. 
T a m b i é n obra con frecuencia de un modo m u y beneficioso durante el pr imer 
p e r í o d o , l a a p l i c a c i ó n de una vej iga con hielo. E n general , l a diaforesis sclo» 
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• e s t a r á ind icada en los casos que se in i c i an con una fiebre no m u y al ta ó en los 
que siguen un curso lento. Algunos p r á c t i c o s dan l a preferencia á las 
embrocaciones de t i n t u r a de yodo como medio der iva t ivo , pero h a y que guardar 
precauciones a l emplear las , con objeto de que no se produzca u n a dermit is 
intensa. S i l a t in tura de yodo es v i e j a , provoca muchas veces y a desde l a 
pr imera e m b r o c a c i ó n , violentos f e n ó m e n o s de r e a c c i ó n y por esto se recomienda 
d i l u i r l a de antemano con t in tu ra de agal las y no pasar a l empleo de l a t in tu ra 
de yodo pura hasta que nos hayamos convencido de que no produce una 
i r r i t a c i ó n demasiado v io len ta . Y o mismo he visto muchas veces que v e n í a n a l 
hospital enfermos con derrames m u y escasos á quienes se h a b í a cauterizado 
con t in tura de yodo cas i toda l a mi t ad enferma del t ó r a x . L o s enfermos apenas 
p a d e c í a n y a una p l e u r e s í a , sino m á s bien las consecuencias de l a imper i c i a 
m é d i c a . D e b e r í a recomendarse mucha c i r c u n s p e c c i ó n en estas p r á c t i c a s sobre 
todo en las mujeres, porque cuando se ha producido una dermitis con despren
dimiento de las capas superficiales del epidermis, es frecuente que queden 
pigmentaciones desagradables y alteraciones m o r f o l ó g i c a s de l a p i e l , que 

-ciertamente no s e r v i r á n de reclamo para el m é d i c o que h a dir igido el t ra ta
miento. 

Los s inapismos ex igen t a m b i é n u n a p r e c a u c i ó n a n á l o g a . Pero el peor 
procedimiento es el de los grandes vejigatorios que con frecuencia dejan en l a 
piel cicatr ices considerables. E l que prefiera emplear procedimientos m á s 
suaves, se c o n t e n t a r á con las unciones de aceites y pbmadas que c a l m a n el 
dolor. En t r e ellos pueden recomendarse las fricciones de aceite de b e l e ñ o con 
cloroformo, de pomada sa l i c í l i ca , etc.; l a gasa con pomada sa l i c í l i ca , ap l icada 
alrededor de l a mi tad enferma del t ó r a x , p r o d u c i r á con frecuencia u n a a c c i ó n 
favorable s ó b r e l o s dolores. T a m b i é n e s t á n indicadas las fricciones con l í qu idos 
espirituosos. Disf ru tan de mucha a c e p t a c i ó n los fomentos de P r i e s sn i t z , que 
producen en muchos enfermos una s e n s a c i ó n de ext raordinar io a l i v i o . 

Tratamiento del derrame.— U n a vez producida l a co lecc ión de l í q u i d o en l a 
•cavidad p leura l , l a quietud en l a cama d e b e r á consti tuir una i m p o s i c i ó n abso
luta. Cuanto m a y o r sea el derrame, tanto m a y o r es el peligro de u n colapso 
repentino, percance que sólo puede evitarse por el reposo constante en l a 
cama. 

E n t r e los medicamentos, debe citarse en pr imer lugar e l ác ido sa l i c i l i co , y a 
mencionado y recomendado especialmente por AUFRECHT con g r a n encomio. 
Este autor admin is t ra 10 gramos diarios y prefiere el á c i d o . Y o prefiero el 
salicilato sódico y me contento con dosis m á s p e q u e ñ a s porque, como y a he 
dicho antes, no he podido convencerme de una acc ión profunda, n i aun em
pleando grandes dosis. S i n embargo, como medio s i n t o m á t i c o este medicamento 
merece ser tenido en cuenta. 

En t r e los d e m á s medicamentos mencionaremos aquellos á l o s cuales se a t r i 
buye una a c c i ó n reabsorbente, y por lo tanto de un modo especial el yoduro 
po tá s i co y el yoduro sódico á l a dosis de un gramo ó m á s por d í a . 

P a r a el tratamiento del derrame, algunos se prometen los mejores resul ta
dos de l a d i s m i n u c i ó n de l a p r o p o r c i ó n de agua contenida en el organismo, 

_ porque parten de l a idea de que és te tiende á cubr i r su déficit de agua á expen-
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sas del d e p ó s i t o de l í q u i d o existente en l a c a v i d a d p leura l . No h a y necesidad 
de encarecer que és t a no es m á s que u n a idea especulat iva , sobrado necesi tada 
de d e m o s t r a c i ó n . L a s medicaciones capaces de aumentar l a d e s h i d r a t a c i ó n del 
organismo, no pueden produci r grandes modificaciones en l a permeabi l idad de 
los vasos pleurales inflamados, y por lo tanto, e l l í q u i d o que pudiera haberse 
s u s t r a í d o de l a p leura no t a r d a r í a en ser susti tuido. E n los co lé r i cos se ha 
observado u n a r á p i d a d e s a p a r i c i ó n de los derrames pleurales, y en este hecho 
se ha fundado el tratamiento de l a p l e u r e s í a por medio de los calomelanos. 
E n t r e los medicamentos que aumentan l a d e s h i d r a t a c i ó n del organismo, q u i z á s 
los calomelanos figuran entre los m á s importantes, porque a d e m á s de evacuar 
l í q u i d o s por el intestino, obran a l mismo tiempo como un d i u r é t i c o , de suerte 
que pudiera decirse que abren dos esclusas. .Todos los d e m á s medios purgantes, 
el p o d o ü l i n o , el á loes , etc., no obran m á s que en v i r t u d de l a s u s t r a c c i ó n de 
l í q u i d o s por l a v í a in tes t inal . 

E m p l é a n s e igualmente en el t ratamiento de l a p l e u r e s í a e x u d a t i v a otros 
medicamentos que obran preferentemente sobre l a s e c r e c i ó n u r i n a r i a , tales 
como el acetato p o t á s i c o , l a d i u r e t i n a , l a esc i la y otros. Pero el medicamento 
que merece m á s confianza es s in duda l a d ig i t a l , porque los procesos de reab
so rc ión e s t á n bajo l a dependencia de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a , y como l a d ig i ta l es 
u n medicamento indicado cuando é s t a d i sminuye , es na tu ra l admi t i r que este 
agente est imula los procesos de r e a b s o r c i ó n . E n algunos casos no es posible 
sustraerse á l a i m p r e s i ó n que produce el hecho de que u n derrame que hasta 
entonces se h a b í a mantenido tenazmente en un estado estacionario, se reabsor
be r á p i d a m e n t e a l sobrevenir l a diuresis exc i t ada por l a d ig i t a l . 

T a m b i é n se ha intentado d e r i v a r h a c i a afuera el l í q u i d o , por medio de pro
cedimientos que est imulan l a diaforesis . Se han ensayado los b a ñ o s rusos, los 
b a ñ o s de a i re caliente y los b a ñ o s de a rena en los derrames c r ó n i c o s , y t a m b i é n 
se han empleado muchas veces las inyecciones de p i l o c a r p i n a . 

TRATAMIENTO MECÁNICO. — Cuando el derrame es algo considerable, l a 
t e r a p é u t i c a medicamentosa no ta rda en mostrar su insuficiencia , y hemos de 
sus t i tu i r la por las intervenciones m e c á n i c a s . Actualmente apenas h a b r á q u i é n 
discuta que l a p u n c i ó n ó toracentesis sea un procedimiento t e r a p é u t i c o racio
n a l . L a idea de BESNIEE. de que en los hospitales de P a r í s l a mor ta l idad h a b í a 
duplicado d e s p u é s de l a i n t r o d u c c i ó n de l a toracentesis, y l a o p i n i ó n igua l 
mente condenatoria de W . F o x , no merecen y a m e n c i ó n m á s que á t í t u lo de 
cur ios idad . Actualmente á lo sumo se discute s i deben exc lu i r se de l a toracen
tesis ciertas formas de derrame. Pero aun en el ca rc inoma se ha observado 
u n a d e s a p a r i c i ó n completa de las colecciones l í q u i d a s d e s p u é s de l a toracente
sis , y los derrames tuberculosos pueden cu ra r por medio de esta o p e r a c i ó n 
repet ida . 

Con frecuencia s e r á preciso ensaya r l a toracentesis en casos que, s e g ú n 
las reglas c l á s i c a s , son desfavorables pa r a e l l a , atendiendo luego cuidadosa
mente a l curso que siguen los enfermos d e s p u é s de prac t icada l a o p e r a c i ó n . E s 
v e r d a d que en algunos casos e l m é d i c o no se s e n t i r á m u y animado á repet i r la : 
pero de todos modos sólo r a r a vez se e n c o n t r a r á en el caso de rechazar la de 
antemano como desacertada. 
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Por lo que se refiere á las INDIO ACIONES DE LA OPERACIÓN, apenas se nota 
tampoco d iscrepancia en las opiniones, y l a diferencia de los modos de pensar 
se refiere ú n i c a m e n t e á cosas secundarias : a l momento de l a i n t e r v e n c i ó n , A l a 
cues t ión r e l a t i v a á los aparatos que deben emplearse, á s i l a fiebre consti tuye 
una c o n t r a i n d i c a c i ó n y á otras parecidas . 

L a s indicaciones que TROTJSSEAU p l a n t e ó hace y a algunos decenios, pueden 
ser consideradas h o y t o d a v í a y en todos conceptos como verdaderamente fun
dadas, P a r a este c l í n i c o l a i n t e r v e n c i ó n e s t á just i f icada en las siguientes c i r 
cunstancias : 

1. ° Cuando h a y que cumpl i r l a i n d i c a c i ó n v i t a l . Sobre este punto apenas 
puede haber d i s c u s i ó n . L o s m é d i c o s antiguos, cuyos é x i t o s no p o d í a n rea l 
mente ser m u y br i l l an tes porque no c o n o c í a n l a inf luencia saludable de l a 
e x c l u s i ó n del aire durante l a toracentesis, ó por lo menos no p o d í a n garant i 
za r l a con segur idad suficiente, p rac t icaban y a l a o p e r a c i ó n cuando l a v i d a se 
v e í a en peligro inminente . Cuando nos encontramos ante el problema de tener 
que abandonar á s u suerte á u n enfermo que se encuentra en peligro de asf ix ia 
ó de tener que prac t ica r l a toracentesis, l a d e c i s i ó n d i f í c i l m e n t e puede ofrecer 
dudas. 

2. ° Grandes exudados. E s u n m é r i t o especial de TROUSSEATJ el de haber 
l lamado l a a t e n c i ó n sobre el hecho de que los grandes exudados e n t r a ñ a n u n 
peligro pa r a l a v i d a del enfermo, hasta en los casos en que a l pract icar un e x a 
men c l ín ico cuidadoso no parece e x i s t i r t a l pel igro. Eefiere algunos casos en 
los cuales d e t e r m i n ó con sus ayudantes pract icar l a o p e r a c i ó n a l d í a siguiente, 
y fué sorprendido, con grande a d m i r a c i ó n s u y a , por l a muerte repentina del 
enfermo. De estos hechos ha deducido l a e n s e ñ a n z a de no demorar l a o p e r a c i ó n 
n i una hora , en los grandes derrames que l legan hasta l a c l a v í c u l a , pa ra e v i 
tarse el reproche de que una fa l ta m é d i c a de omis ión h a y a producido l a muerte 
repentina. E s tanto m á s importante el conocimiento de estos hechos, cuanto 
que, en ve rdad , estos enfermos no suelen presentar los menores s í n t o m a s ame
nazadores, no se encuentran modificaciones de l a ac t iv idad c a r d í a c a que inspi
ren cuidados, l a r e s p i r a c i ó n es t r anqu i l a , el estado general es bueno y nada 
justifica l a idea de u n a t e r m i n a c i ó n desfavorable repent ina. 

3.° E x u d a d o s medianos cuando l a r e a b s o r c i ó n se r e t r a sa . S e g ú n TROUS-
SEAU, cuando exis te durante semanas enteras un derrame p l e u r í t i c o s in presen
tar signos de una r e a b s o r c i ó n incipiente, no h a y que re ta rdar mucho l a opera
c ión . L a s consideraciones que le indujeron á sentar esta p r o p o s i c i ó n no son 
y a , en r ea l idad , dec i s ivas pa ra nosotros en su sentido l i t e r a l , paro hemos de 
reconocer a ú n hoy l a i n d i c a c i ó n en sí misma . TROUSSEATJ, i n s p i r á n d o s e en las 
ideas de su tiempo, se imag inaba que á consecuencia de l a prolongada compre
sión del p u l m ó n , las secreciones e l iminadas por él quedaban estancadas y expe
r imentaban una t r a n s f o r m a c i ó n caseosa, conduciendo de este modo á l a tuber
culosis. Aunque en l a ac tua l idad tenemos otras ideas acerca de l a patogenia 
de esta enfermedad, s in embargo, consideramos conveniente prac t icar l a tora
centesis en los derrames que no se absorben, cuando h a y a n t ranscurr ido algu
nas semanas, porque sabemos que l a c o m p r e s i ó n del p u l m ó n , cuando persiste 
durante demasiado tiempo, a l te ra l a d is tensibi l idad de este ó r g a n o . Se desarro-
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l i a n en su tejido alteraciones esclerosas, el revest imiento p leura l del p u l m ó n 
adquiere cada d í a m á s espesor y se vue lve m á s r í g i d o , y en consecuencia cada 
vez son m á s desfavorables las condiciones necesar ias pa ra l a c u r a c i ó n . S i 
pract icamos l a toracentesis en este p e r í o d o , e l p u l m ó n r e t r a í d o se l l e n a r á nue
vamente de a i re , los a lvéo los no pueden obli terarse, y aun cuando h a y a nece
s idad de repetir l a o p e r a c i ó n a l cabo de a l g ú n t iempo, mantendremos el p u l m ó n 
en condiciones m á s favorables para l a c u r a c i ó n de l a enfermedad. 

4.° P o d r í a a ñ a d i r t o d a v í a como cuar ta i n d i c a c i ó n , l a exis tencia de restos 
de eajMrfadopZeztHíico (derrames residuales) , cuyo c a r á c t e r especial he des
crito y a de u n modo detallado. H e observado-un g r a n n ú m e r o de casos de esta 
na tura leza , especialmente en m i p r á c t i c a de p o l i c l í n i c a , en los cuales los enfer
mos, d e s p u é s de haber padecido un derrame p l e u r í t i c o , p a r e c í a n curados, hasta 
el punto de que presentaban una r e t r a c c i ó n no insignif icante de l a mi tad enfer
m a del t ó r a x . S i n embargo, l a persistente s e n s a c i ó n de enfermedad, que les 
i n d u c í a á someterse de nuevo á u n tratamiento m é d i c o , p a r e c í a producida 
ú n i c a m e n t e por estos p e q u e ñ o s derrames residuales , que sólo p o d í a n ser com
probados por una cuidadosa e x p l o r a c i ó n , y especialmente con a y u d a de l a pun
c ión exp loradora . E n algunos de estos casos he pract icado l a toracentesis en 
el punto en que l a p u n c i ó n exploradora h a b í a dado sa l ida a l l í q u i d o , he ex 
t r a í d o algunos centenares de c e n t í m e t r o s c ú b i c o s y he podido observar luego 
que no se coleccionaba de nuevo y que el estado genera l ofrecía una m e j o r í a 
considerable . 

INSTRUMENTOS. — E n cuanto á los instrumentos con los cuales debe pract i 
ca r se l a o p e r a c i ó n , deben mencionarse, en p r imer lugar , las c á n u l a s que s i rven 
p a r a l a p u n c i ó n . Bas t a pa ra ello una simple a ^ y a / m e c a . Se han exagerado 
muchas veces los peligros que se corren a l emplear la , sosteniendo l a op in ión de 
que p o d í a producirse f á c i l m e n t e una l e s ión de l a p leura pulmonar con forma
c ión de u n p n e u m o t ó r a x ó con hemorragia en l a c a v i d a d de l a p leura . Es tas 
opiniones parecen m u y l ó g i c a s , porque a l p rac t i ca r l a a s p i r a c i ó n del derrame 
el p u l m ó n se a p r o x i m a cada vez m á s á l a pared t o r á c i c a , y poco á poco ha de 
l legar un momento en que el p u l m ó n se ap l ica directamente contra l a punta 
de l a aguja . S i n embargo, l a exper ienc ia ha demostrado que el temor de estos 
peligros es algo t e ó r i c o . H e l l evado á cabo un g r a n n ú m e r o de toracentesis con 
l a aguja hueca y nunca he observado u n a consecuencia desfavorable, y que yo 
sepa tampoco las han observado otros autores. P o r lo menos no he visto n i n g ú n 
caso entre los publicados, en el cua l l a p r o d u c c i ó n de u n p n e u m o t ó r a x obser
v a d a d e s p u é s de l a toracentesis h a y a podido ser a t r ibu ida a l empleo de una 
aguja hueca . Por lo tanto, soy de o p i n i ó n que el m é d i c o p r á c t i c o , s i no tiene 
á mano n i n g ú n t rocar , puede serv i rse s in reparo de u n a aguja hueca. 

Pero el que quiera ponerse a l abrigo de este pretendido peligro, puede 
-quedar t ranqui lo escogiendo un trocar . Con este nombre entendemos una aguja 
hueca c u y a ex t r emidad anterior es roma y en cuyo inter ior se introduce u n 
estilete. E n l a p u n c i ó n de l a ascit is , se c l a v a simplemente este instrumento en 
el abdomen, se r e t i r a el estilete y de esta mane ra se permite l a sa l ida del 
l í q u i d o . Cuando l a o p e r a c i ó n se prac t ica en l a p leura , no puede ejecutarse de u n 
modo tan senci l lo . E s cierto que, en este caso, el l í q u i d o t a m b i é n se encuentra 
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generalmente sometido á u n a fuerte p r e s i ó n posi t iva, sobre todo en los derrames-
abundantes y no h a b r í a que temer n i n g ú n accidente desagradable durante l a 
pr imera fase de l a o p e r a c i ó n . Pero cuando se ha s u s t r a í d o una parte del 
derrame, l a p r e s i ó n del interior de l a c a v i d a d p leura l se v a acercando cada 
vez m á s á l a p r e s i ó n a t m o s f é r i c a y pronto l lega á aquel l í m i t e fa ta l en el que 
l a p r e s i ó n in t rap leura l puede hacerse negat iva á consecuencia de u n a insp i ra 
ción profunda imprev i s ta . Semejantes inspiraciones se producen especialmente 
en el momento de los golpes violentos de tos y de esta manera se c o r r e r á u n 
riesgo inminente de que el a i re entre en l a c a v i d a d de l a p leura . Es to debe 
impedirse en todos los casos y los medios para ello son de na tura leza tan sen
c i l l a que se puede cumpl i r f á c i l m e n t e l a i n d i c a c i ó n . Podemos dejar completa
mente de lado l a c u e s t i ó n de s i e s t á justificado el g ran temor de l a entrada de 
p e q u e ñ a s cantidades de a i re en l a c a v i d a d p leura l . De todos modos es u n a 
p r á c t i c a general l a de disponer l a cánula , de manera que resulte impedida 
eficazmente l a entrada del a i re , aun en los casos en que l a p r e s i ó n existente en l a 
cav idad p leura l es nega t iva . E n otro tiempo se adaptaban á l a ex t remidad de 
l a c á n u l a hojuelas de oro batido. SCHI.II c o n s t r u y ó una artesa compl icada en la 
que i n t r o d u c í a l a ex t r emidad ex te rna de l a c á n u l a ; REYBARD propuso proveer 
la c á n u l a de u n c o n d ó n c u y a s paredes se adaptan inmediatamente en los 
movimientos de i n s p i r a c i ó n . Todos estos medios aux i l i a re s han pasado bastante 
de moda. E a nuestra o p i n i ó n , e l procedimiento m á s sencil lo para impedir l a 
entrada del a i re , es el empleo de u n tubo de goma lleno de l í q u i d o , c u y a extre
midad ex te rna se sumerge en u n l í q u i d o a s é p t i c o , a l paso que el otro extremo 
se une á l a c á n u l a . E s cierto que es dif íci l adaptar un tubo de goma á u n simple 
trocar, porque es necesario re t i r a r antes el estilete y luego hacer correr e l tubo 
de goma sobre el p a b e l l ó n de l a c á n u l a . Po r este motivo se han adaptado m u 
chas veces a l trocar tubuluras la terales , con las cuales se une el tubo do g o i r a 
y a d e m á s se ha dispuesto el t rocar mismo, de manera que a l re t i ra r el estilete 
se impide l a entrada de a i re . As í , e l troccir de E I E D L E R se compone de u n a 
aguja hueca puntiaguda, en l a que se introduce otra aguja provis ta de u n tubo-
de goma y c u y a ex t r emidad anterior e s t á cortada de modo que resul ta roma. 
Se pract ica l a p u n c i ó n con l a p r imera . U n a vez se ha atravesado el espacio 
intercostal, se hace entrar á mayor profundidad l a aguja in terna , y entonces 
y a no es posible l a l es ión de l a p leura . 

ERANTZEL ha construido u n trocar en el cua l se puede re t i ra r el estilete p o r 
el interior de un p a b e l l ó n que e s t á atorni l lado en el extremo de l a aguja hueca, 
a l paso que existe una tubu lu ra que permite l a u n i ó n con el tubo do goma. 
T a m b i é n es t á construida de u n modo a n á l o g o l a c á n u l a de POTAIN, que es l a q u e 
preferentemente usamos y en l a cua l se puede re t i rar e l estilete s in permi t i r l a 
entrada del a i re . U n a vez hecha l a p u n c i ó n , se c ie r ra una l l ave que exis te en l a 
ext remidad externa de l a c á n u l a y se separa el estilete t i rando de él hasta que 
queda detenido por el tope que obtura l a c á n u l a . E n este instrumento el tubo-
de goma ha sido t a m b i é n adaptado previamente á una tubulura l a t e r a l . E x i s 
ten t o d a v í a algunas otras formas de trocar de c u y a d e s c r i p c i ó n podemos pres
c indi r . 

E l procedimiento m á s sencillo pa ra prac t icar l a toracentesis con uno de-
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estos trocares, es el método del s i fón que y a hemos mencionado brevemente. 
Se une el trocar del modo dicho con u n tubo de goma, que e s t á lleno de u n l í 
quido a s é p t i c o ; se c i e r r a el tubo con unas pinzas y se sumerge l a ex t r emidad 
opuesta en un l í q u i d o . D e s p u é s de haber c lavado el trocar, se abren las pinzas 
y e l l í q u i d o sale de l a c a v i d a d p leura l por l a a c c i ó n del s ifón, a l cua l se puede 
dar u n a m a y o r ó menor longitud, s e g ú n que se quiera prac t icar una a s p i r a c i ó n 
m á s ó menos e n é r g i c a . E n muchos derrames que e s t á n sometidos á u n a p r e s i ó n 
posi t iva , no se r í a necesaria l a a c c i ó n del s i f ó n ; ' s i n embargo, no es per judic ia l 
en n i n g ú n caso y de todos modos impide eficazmente l a entrada de a i re duran
te las inspiraciones profundas. Pero en rea l idad l a p r e s i ó n no es siempre posi
t i v a y entonces se requiere c ier ta fuerza aspirante . 

A h o r a se suscita l a c u e s t i ó n del grado á que puede l legarse a l emplear una 
fuerza aspirat r iz y por lo tanto s e r á del caso hacer a q u í una breve exposi
c ión de los resultados que ha proporcionado hasta l a fecha l a i n v e s t i g a c i ó n de 
l a p r e s i ó n en los exudados p l e u r í t i c o s . 

P r e s i ó n intrapleural en los exudados.—Poseemos una serie de bellas investiga
ciones de L E Y D E N , PFUHL, FRAENKBL, SCHRBIBBR, SPRINK, FURBRINGBR y otros autores 
que nos demuestran que las proporciones de la pres ión en l a cavidad pleural , pueden 
ser de naturaleza muy complicada en condiciones patológicas . E n primer lugar, por 
lo que se refiere á l a presión del exudado mismo, los autores han notado variaciones 
extraordinariamente grandes. E s sabido que en l a cavidad pleural normal, existe 
una presión negativa que llega aproximadamente á unos 6 cent ímetros de mercu
rio. Cuando se forma una colección de l íquido, se p roduc i r á , como y a se comprende, 
un aumento de presión. Primero se a l c a n z a r á un estado de equilibrio, y cuando el 
derrame sea algo considerable, l a pres ión se conve r t i r á en posi t iva. L a regla gene
ra l , por lo tanto, es que l a pres ión exceda á l a atmosférica, como han demostrado 
múlt ip les investigaciones. Generalmente se l a ve oscilar entre 10 y 12 mil ímetros de 
mercurio. Pero en algunos casos baja á cero y en algunas circunstancias hasta se 
encuentra una pres ión negativa. E n alguna ocasión, SCHRBIBER ha podido compro
bar una presión hasta de — 20 mi l ímetros de mercurio. Como es natural, esto sólo es 
posible en los derrames antiguos, cuando se ha verificado y a una reabsorc ión par
c i a l , pero l a expans ión del p u l m ó n no basta para hacer que l a presión alcance un 
valor positivo. Después de l a punc ión de exudados pleur í t icos puede t a m b i é n obser
varse una presión negativa durante hirgo tiempo, aunque existan todav ía en l a cavi
dad pleural cantidades considerables de liquido. 

A l practicar la aspiración, sucede regularmente que l a pres ión , que a l principio 
era positiva, disminuye cada vez más y pasa á ser acentuadamente negativa a l final 
de l a operación. E n los 11 casos de L E Y D E N , l a pres ión in ic ia l se elevaba á cifras 
que var iaban entre 0o 28 mil ímetros de mercurio, por t é rmino medio - j - 12 milíme
tros. Después de l a operación descendía á cifras que var iaban entre 0o —42 mili-
metros, por té rmino medio á — 18 mi l ímetros . Es evidente que estas cifras negativas 
considerables obedecen al hecho de que los ó rganos vecinos no siguen á l a pleura 
enferma en un grado suficiente. Pero esto ocurre pronto, y en consecuencia se hacen 
menores las cifras negativas, l a pres ión vuelve á elevarse y se aproxima á las con
diciones normales. 

Fác i lmen te se comprende que los movimientos respiratorios, los golpes de tos y 
los esfuerzos de expuls ión e je rce rán una influencia especial en l a presión. SCHREIBER 
vió bajar l a presión del exudado durante una insp i rac ión profunda de -|-4 á —28 mi
l ímetros , en otro caso hasta —30 mi l ímetros , y en un tercer caso l a pres ión pasó de 
un valor positivo elevado ( + 2 0 ) á — 26 mil ímetros de mercurio, y por lo tanto expe
r imentó variaciones de pres ión de 46 mil ímetros á consecuencia de simples movi
mientos respiratorios. Claro es tá que estas variaciones p o d r á n alcanzar proporciones 
t o d a v í a mayores durante los movimientos enérgicos de expuls ión y los golpes violen
tos de tos, con las profundas inspiraciones que siguen á estos actos. 



PLEURITIS : TRATAMIENTO 589 

FÜRBRINGBR ha demostrado que el simple procedimiento del sifón no llega á 
extraer l a mitad del derrame en cierto n ú m e r o de casos, que aprecia en un 10 por 100. 
E n este hecho basa el precepto de no contentarse con el procedimiento del sifón, sino 
recurrir a l auxil io de fuerzas aspiradoras. Pero si examinamos las cifras que pre
senta en 25 casos estudiados, resulta de ellas que en l a gran m a y o r í a de los mismos 
la aspiración subsiguiente no lució una acción notablemente importante en compara
ción con el procedimiento del sifón. Así, con éáte se extraen 2,600 gramos, y luego 
la aspiración extrae tan sólo otros 150 gramos; en un caso en que l a primera cifra es-
de 2,693, l a segunda es sólo de 200, y en otros casos las cifras se elevan á 2,500 y 70 
y á 2,100 y 100, etc., respectivamente; en un caso se extrajeron 2,100 cent ímetros 
cúbicos con el sifón, y l a asp i rac ión no pudo extraer ninguna otra porción del 
derrame. 

E n las tablas de FÜRBRINGBR, los datos relativos á los grandes exudados de
muestran de un modo casi constante que la a s p i r a c i ó n es superflua. No hay entre 
ellos más que una excepc ión , en un caso en el que no se extrajeron más que 500 cen
tímetros cúbicos por medio del procedimiento del sifón, a l paso que l a asp i rac ión sub
siguiente dió salida á otros 1,100 cent ímet ros cúbicos de l íquido. Hemos de dejar sin 
resolver l a cuest ión de si pudo intervenir en este caso uno de aquellos obstáculos di
fíciles de prever, que algunas veces dificultan l a operación. Vemos con frecuencia que 
un pequeño copo ñbr inoso basta para impedir la salida. E n ciertas condiciones favora
bles este obstáculo puede ser ex t r a ído de l a cánu la con ayuda de l a fuerza aspirante, 
y l a salida del l íquido, que se h a b í a detenido, vuelve á reanudarse. S in embargo, 
según mis observaciones, la regla general es que en tales casos l a aspi rac ión no 
cumpla tampoco el objeto que nos proponemos. Se ve t a m b i é n frecuentemente que 
basta introducir un poco más l a cánu la para impedir que l a salida cont inúe . Por el 
contrario, quizás baste retirar un poco l a c á n u l a ó bajar ligeramente su extremidad 
externa, para lograr que con t inúe l a salida que se hab í a interrumpido y hacer que 
manen todav ía muchos centenares de cent ímetros ctibicos de derrame. P o d r í a creerse 
muy bien que precisamente en el caso de FÜRBRINGBR han intervenido hechos aná
logos. De todos modos, ncpuedo considerar este caso como una demost rac ión peren
toria de l a necesidad de l a asp i rac ión . Tampoco tenemos necesidad de insistir de un 
modo particular en que ésta no es necesaria desde el momento que se han ex t ra ído 
de la cavidad pleural dos litros de l íquido, como sucedió en los casos mencionados. 

Pero los demás casos de las tablas de FÜRBRINGER, en los cuales después de 
haber interrumpido la acción del sifón se extrajo t o d a v í a cierta cantidad de l íquido 
con ayuda de l a aspi rac ión , se refieren á exudados más pequeños . E n éstos se concibe 
naturalmente que l a pres ión se haga negativa con mucha facilidad, y aunque pode
mos vencer una pres ión negativa no insignificante, regulando l a altura de donde 
baja el l íquido, es decir, variando l a longitud del sifón, esto t e n d r á , sin embargo, 
ciertos l ímites , y en tales casos tal vez será conveniente ejercer una l igera aspi
ración. 

FÜRBRIN»tER sostiene, además , que cuando no se emplea más que el procedi
miento del sifón, l a operac ión debe repetirse con más frecuencia. Según sus datos, las 
dos terceras partes 'de 70 casos observados por él hace años , pudieron salir del 
hospital sin sufrir una segunda operación, a l paso que de 10 pleures ías tratadas 
más tarde con el procedimiento del sifón, 6 debieron ser sometidas á una toracen-
tesis repetida. L a s cifras que aduce no me parecen bastante claras para poner esta 
conclusión al abrigo de toda duda. Por lo demás , podemos dejar de discutir si la 
repet ic ión de l a toracentesis es un gran perjuicio para el enfermo. L a operación en 
si misma no tiene ninguna importancia, y si p rac t i cándo la dos veces se consiguiera 
mejor su objeto que p rac t i cándo la una sola vez, no podr ía objetarse nada á la repe
tición de l a asp i rac ión . 

E l mismo autor, coincidiendo con investigaciones de FINKLER, ha hecho la inte
resante observac ión de que durante l a asp i rac ión l a pres ión no desciende de un 
modo completamente uniforme. L e l lamó l a a tención que cuando se empleaba el 
tubo-sifón, l a rapidez de l a salida aumentaba notablemente de un modo transitorio 
durante l a ex t racc ión , y dedujo de aqu í l a posibilidad de que l a pres ión del exudado 
aumente á pesar de l a ex t racc ión . E n algunos casos hasta se observaron oscilaciones 
repetidas. L a s curvas de pres ión dibujadas, presentaban varias elevaciones, lo cual 
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se revelaba en sus observaciones por el hecho de que l a rapidez de l a salida aumen
taba y luego volv ía á disminuir varias veces. FÜHBKINGER saca de estas observacio 
nes l a conclusión de que en determinados casos debe exis t i r una acción sumamente 
complicada de diferentes fuerzas que obran sobre la p r e s i ó n , unas a u m e n t á n d o l a y 
otras d i s m i n u y é n d o l a . 

S i se u t i l i z an pa ra el tratamiento de los derrames p l e u r í t i c o s , los datos pro
porcionados por l a m a n o m e t r í a , h a y que l legar á l a c o n c l u s i ó n de que el simple 
procedimiento del s i fón , es suficiente c a s i s iempre. Cuando l a aber tura del tubo 
corresponde á un plano m á s bajo que el de l a c a m a y el enfermo se coloca err 
d e c ú b i t o dorsal é incorporado, e l tubo puede tener una fuerza aspiradora de 
tres cuartos de metro. Podemos contentarnos por completo con esta fuerza y 
sobre todo el m é d i c o p r á c t i c o puede renunc ia r á superar la a l l l e v a r á cabo l a 
o p e r a c i ó n . 

S i se quiere emplear una fuerza asp i ran te , e l aparato m á s sencillo se r í a e l 
descrito por m í en 1880, en el cua l e s t á interpuesto en el tubo sifón un globo de 
goma que tiene^ como las clisobombas ord inar ias , dos v á l v u l a s que sólo se 
abren en una d i r e c c i ó n . De l a misma mane ra que con a y u d a d o una clisobomba 
de este g é n e r o se puede asp i ra r el l í q u i d o de u n recipiente é introducir lo en el 
recto, a s í t a m b i é n puede unirse l a ex t r emidad aspi radora á una c á n u l a y 
ex t rae r el l í q u i d o de l a c a v i d a d p leura l . E n aquel tiempo a t r i b u í u n a g r a n i m 
portancia á l a c o n s t r u c c i ó n de v á l v u l a s t an seguras como fuese posible, con 
objeto de impedi r e l retroceso del l í q u i d o a l apretar el globo de goma, pero 
creo que una cl isobomba que se cierre medianamente^ basta por completo para 
p rac t ica r l a a s p i r a c i ó n , si se l a ha l avado antes perfectamente con á c i d o f é n i c o . 
Como ambas v á l v u l a s se abren hac ia el recipiente que recoge el l í q u i d o e x t r a í 
do, se puede hacer funcionar todo el aparato á mane ra de sifón á pesar de l a 
i n t e r p o s i c i ó n del globo de goma y cuando se in ter rumpe l a sa l ida se puede i n 
tentar e l empleo de l a fuerza aspiradora del globo, c o m p r i m i é n d o l o . 

Mi aparato ha sido objeto m á s tarde de u n a mod i f i cac ión hecha por 
A L E X A N D E B ; este autor ha recomendado enlazar e l t ubo - s i fón con u n a botella 
provis ta de u n t a p ó n con dos orificios y enrarecer e l a i re en esta botella con 
a y u d a del globo de goma. 

FÜBBRINGER prac t ica este enrarecimiento del a i re en l a botella de un modo 
s e n c i l l í s i m o , aspirando él mismo con l a boca. E n algunos casos este procedi
miento p o d r í a ser repugnante, sobre todo cuando los derrames son fé t idos . 
N i aun en casos ordinarios , se d e c i d i r á n todos los m é d i c o s á aspi rar directa
mente de un recipiente el a i re que e s t á en contacto con u n l í q u i d o p a t o l ó g i c o . 

T a m b i é n se puede producir e l enrarecimiento del a i re en l a botella poniendo 
en c o m u n i c a c i ó n con una bomba aspirante el tubo de goma, e n c h u f á n d o l o en 
u n a tubu lu ra que l lega á l a parte superior de l a botella. E s t a es l a construc
c ión del conocido aparato aspi rador de P o t a i n . E s t e autor emplea para produ
c i r l a a s p i r a c i ó n , una bomba con dos tubuluras por u n a de las cuales entra 
el a i re aspirado, mientras que l a otra s i rve pa r a expulsa r lo . Puedo recomen
dar este aparato á todos aquellos que quieran p rac t i ca r l a toracentesis con una 
a s p i r a c i ó n suave . Se puede separar e l tubo de l a botella en cualquier momento, 
y examina r s i m a n a t o d a v í a algo de l í q u i d o por l a s imple a c c i ó n del sifón. S i no 
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-es a s í , se ap l ica de nuevo el tubo á l a botella y se ejerce una l ige ra fuerza aspi-
nmte. De esta manera puede el m é d i c o formarse f á c i l m e n t e un cr i ter io perso
na l acerca del grado de superior idad que tenga ta l a s p i r a c i ó n sobre el s imple 
'procedimiento del s ifón. Por m i parte debo decir , que cuanto m á s tiempo v a 
pasando desde que empleo este ú l t i m o , m á s convencido estoy de que basta 
para l a e x t r a c c i ó n de los derrames p l e u r í t i c o s . 

O E R I , EWALD y otros autores han l lamado l a a t e n c i ó n sobre el hecho de 
• que una a s p i r a c i ó n prac t icada de u n modo demasiado e n é r g i c o , puede aca
r r ea r peligros considerables pa r a el enfermo. Estos peligros apenas se presenta
r á n usando los aparatos que se acaban de descr ibir . Sólo son temibles, cuando 
se pract ica l a a s p i r a c i ó n forzada, s in tener en cuenta las molestias subjet ivas 
de los enfermos. As í O E R I dice que uno de sus enfermos exha l aba u n gemido á 
cada golpe de bomba; de repente p e r c i b i ó una sacudida en l a m i t ad enferma de 
su t ó r a x y el é m b o l o se m o v i ó de nuevo con fac i l idad . Como no se pudo com
probar l a ex is tenc ia de n i n g ú n p n e u m o t ó r a x d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n , O E R I 
admite que bajo l a a c c i ó n de l a t r a c c i ó n aspirante se d e s g a r r ó una adherencia 

-que estrangulaba el p u l m ó n é i m p e d í a su e x p a n s i ó n . P o r consiguiente, en este 
-caso l a fuerza aspirante e n é r g i c a h a b r í a producido un resultado m u y favorable , 
• que no h a b r í a podido obtenerse por medio de l a simple a c c i ó n del s i fón. S i n 
•embargo, no dudo que nadie se s e n t i r á animado á imi ta r esta conducta, porque 
-en otros casos s e r í a mucho m á s fáci l que se desgarrara l a p leura en u n punto 
menos resistente y que se desar ro l la ra un p n e u m o t ó r a x con todos sus resultados 
perjudiciales. 

EWALD ha visto sobrevenir grandes derrames sanguíneos en l a pleura. Uno de 
•sus enfermos mur ió en pleno colapso pocas horas después de habérse le ex t r a ído un 
derrame con l a bomba aspiradora. E n l a autopsia se encontró un abundante derrame 
-de sangre que estaba en libertad en el interior de l a pleura y un p u l m ó n compléta-
mentc comprimido por el engrosamiento antiguo de ésta. Parece que en este caso l a 
intensa fuerza aspirante hab ía producido l a rotura de los vasos pleurales. 

E s dif íc i l que semejantes hechos ocur ran s i no se emplea una fue rza aspi-
¡rante exces ivamente intensa. Pero no se debe l legar has ta el punto de s e ñ a 
la r como directamente peligrosos aquellos aparatos que asp i ran con mucha 
í u e r z a , como por ejemplo, e l asp i rador de Dieu la foy . Es te aparato e s t á cons
tituido por u n cuerpo de bomba de grandes dimensiones que descansa sobre un 
a r m a z ó n y e s t á provisto de v a r i a s tubuluras con l l a v e , de las cuales u n a se 
emplea pa ra l a a s p i r a c i ó n y l a otra pa ra l a e v a c u a c i ó n del l í q u i d o y a aspirado, 
^ e hace subir e l é m b o l o por medio de una manec i l l a que comunica sus m o v i 
mientos á un v á s t a g o dentado y de esta manera , cuando las l l aves e s t á n ce r ra 
b a s , se engendra u n espacio completamente v a c í o de a i re . E l inventor del 
•aparato ha dado precisamente u n a g r a n impor tancia á este espacio v a c í o (v ide 
p r é a l a b l e ) y ha recomendado que se empiece por producir lo antes de a b r i r l a 
l l ave correspondiente a l tubo por donde se ejerce l a a s p i r a c i ó n . E n otro tiempo 
se t e n í a siempre u n temor algo exagerado á l a p e n e t r a c i ó n de a i re en l a c a v i 
dad pleural y se c r e í a que és te e ra e l mejor procedimiento para apar tar e l pe l i - . 
gro que se t e m í a . L a fuerza con que se asp i ra a l producir un espacio completa-
•mente v a c í o , asciende á 760 m i l í m e t r o s de mercur io . Parece na tu ra l l a sospecha 
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de que esta t r a c c i ó n p o d r í a acar rear ciertos peligros; pero es m u y fáci l com
prender que esta fuerza por de pronto sólo provoca una a c e l e r a c i ó n do l a sa l ida 
del l í q u i d o de l a c a v i d a d p l eu ra l . U n a vez l lena l a bomba, l a p r e s i ó n p leura l 
h a b r á descendido en una p r o p o r c i ó n correspondiente á l a cant idad de l í q u i d o 
e x t r a í d o y por lo mismo no h a b r á podido descender desde luego á u n a p r e s i ó n 
negat iva considerable. Sólo d e b e r á temerse esto, cuando sé h a y a e x t r a í d o l a 
m a y o r parte del derrame. Pero s i l a p r e s i ó n es nega t iva en u n grado considera
ble, e l paciente exper imenta dolores tan v i v o s á consecuencia de l a d i s t e n s i ó n 
de los ó r g a n o s internos, que este solo hecho nos hace fijar l a a t e n c i ó n en el pel i 
gro que amenaza. S i , como y o acostumbro, se interrumpe l a o p e r a c i ó n en cuanto 
sobrevienen dolores de t r a c c i ó n en el pecho, no p o d r á n nunca acarrearse per
juicios n i aun con el aparato de DIEULAEOY y el que posea un instrumento de 
esta clase puede emplearlo con confianza. 

LBWASCHBW ha recomendado inyectar en la cavidad pleural nna disolución este
r i l izada de sal marina después de haber practicado l a toracentesis, creyendo que se 
aspira mejor el resto del derrame diluido por este medio. Creo deber aconsejar que 
se desista de esta conducta, porque parece exponer grandemente a l peligro de que 
de esta manera puedan introducirse en l a cavidad de l a pleura g é r m e n e s p iógenos 
procedentes del instrumento. Por lo demás , dista mucho de estar demostrado que con 
este procedimiento se obtenga una cu rac ión más r á p i d a del derrame pleuritico. Por 
lo que he visto, hasta ahora no ha encontrado apenas quién lo imitara. T a m b i é n me 
parece que ha sido concebida más bien teór ica que p r á c t i c a m e n t e l a proposición de 
extraer el derrame y en su sust i tución inyectar aire en la cavidad pleural , para per
mitir de esta manera la ex t racc ión completa del liquido. 

¿EN QUÉ PUNTO DEBE PRACTICARSE LA PUNCIÓN? T a l es l a . cues t ión que se 
nos ofrece en pr imer lugar , u n a vez e s t á preparado el aparato. Ordinar iamente 
se recomienda el quinto ó sexto espacio intercostal en l a l í n e a a x i l a r anterior . 
STINTZING para apoyar [esta p r o p o r c i ó n aduce un corte practicado por BRAUNE 
en un c a d á v e r congelado, en el cua l e l espesor de l a pared t o r á c i c a l l ega a l 
m í n i m u m en este sitio y por lo tanto a l p rac t i ca r l a toracentesis se lesionan las 
partes blandas en el menor grado posible. E n m i concepto dada l a secundar ia 
importancia de esta les ión de las partes b landas , el espesor de l a pared t o r á c i c a 
no debe consti tuir e l argumento decis ivo para l a e lecc ión del sitio donde se 
pract ique l a o p e r a c i ó n . No ofrece impor tanc ia pa r a l a c u r a c i ó n el hecho de que 
l a capa de tejidos que se a t r av iesa tenga algunos m i l í m e t r o s m á s de espesor y 
l a o p e r a c i ó n en sí m i sma tampoco presenta por esto mayores dificultades. Por 
este motivo he practicado l a m a y o r parte de toracentesis entre l a l í n e a a x i l a r y 
l a l i n e a escapular , como hace t a m b i é n EICHI-IORST. L a c i rcuns tanc ia de que los 
derrames poco considerables se coleccionan exc lus ivamente en l a parte poste
r ior , induce á elegir l a parte posterior de l t ó r a x . Puede ocur r i r que u n derrame 
h a y a adquir ido y a c ier ta magni tud y , s i n embargo, no i n v a d a l a r e g i ó n de l a 
l í n e a a x i l a r anterior y por consiguiente u n a toracentesis prac t icada en este sitio 
no p r o d u c i r í a n i n g ú n resultado. A d e m á s , hemos de admi t i r que a l ex t raer el 
derrame, e l l í q u i d o empieza por desaparecer de las partes anteriores y persiste 
durante m á s tiempo en l a parte posterior. Por lo tanto, l a aguja c l a v a d a en l a 
parte posterior del t ó r a x p e r m i t i r í a cont inuar l a e x t r a c c i ó n durante mucho m á s 
tiempo. A esto se a ñ a d e t a m b i é n que eligiendo este s i t io , toda l a o p e r a c i ó n se 
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hace á espaldas del enfermo y que las porciones posteriores del t ó r a x constitu
yen para un operador poco ejercitado un terreno mucho menos peligroso. Apenas 
pueden lesionarse en este sitio ó r g a n o s internos, mientras que en l a l í n e a a x i l a r 
anterior es posible l a l e s ión del d iafragma y t a l vez hasta s u p e r f o r a c i ó n en 
algunos casos, sobre todo s i dicho m ú s c u l o ocupa, contra lo que se espera, un 
n i v e l alto, como suele suceder en los derrames en v í a s de c u r a c i ó n . E l c o r a z ó n 
y e l h í g a d o cas i n u n c a v e n d r á n á corresponder á esta zona operatoria. 

Como es na tu ra l , s e r á necesario separarse de l a reg la genera l mencionada, 
en los casos en que se trate de l a PUNCIÓN DE DERRAMES ATÍPICOS. Estos derra
mes pueden estar enquistados en diferentes puntos del t ó r a x y s e r á preciso 
pract icar una e x p l o r a c i ó n f ís ica cuidadosa para encontrar e l punto m á s conve
niente donde c l a v a r l a aguja . E n algunos casos s e r á de recomendar que se 
precise con a y u d a de l a p u n c i ó n exploradora el sitio que debe elegirse. 

T a m b i é n conviene ta l vez imponerse l a reg la de que h a y que puncionar la 
parte inferior del espacio intercostal . Como es sabido, l a a r te r ia intercostal 
corre junto a l borde inferior de l a cost i l la m á s a l ta y de hecho NAUNYN ha visto 
una hemorragia mor ta l procedente de este vaso en u n caso en que se p r a c t i c ó 
l a toracentesis. L a autopsia d e m o s t r ó que las ar ter ias presentaban una degene
r a c i ó n ateromatosa ; de lo contrario es dif íci l creer que hubiera podido ocurr i r 
este accidente. 

E n cuanto á l a RAPIDEZ con que debe ver i f icarse l a o p e r a c i ó n , sólo puede 
decirse que es m u y conveniente tomarse todo el tiempo posible pa ra pract icar 
l a e x t r a c c i ó n . E n par t icu la r l a e x t r a c c i ó n de grandes cantidades de l í q u i d o 
impl ica importantes transposiciones en l a s i t u a c i ó n de los ó r g a n o s t o r á c i c o s , y 
como y a se comprende, no s e r á indiferente que los cambios de sitio se v e r i 
fiquen v io len ta y repentinamente ó que se d é tiempo a l organismo pa ra adap
tarse lentamente á este cambio de condiciones. P o r lo mismo es t a m b i é n con
veniente no emplear c á n u l a s demasiado anchas, porque con el las , como es 
natural , crece considerablemente l a rapidez con que fluye el l í q u i d o . Pero si 
se quiere emplear las , por lo menos h a y que hacer a lgunas pausas a l prac t icar 
l a e x t r a c c i ó n . 

T e r m i n a d a l a o p e r a c i ó n , se re t i ra l a c á n u l a con p r e c a u c i ó n , se l i m p i a otra 
vez l a piel y se ap l i ca un parche de esparadrapo aglut inante . No h a y necesi
dad de recordar de u n modo par t icu la r que es preciso desinfectar cuidadosa
mente todos los instrumentos antes de prac t icar l a o p e r a c i ó n y que el operador 
debe l imp ia r t a m b i é n sus manos y l a pared t o r á c i c a del enfermo. Como se 
comprende f á c i l m e n t e el desprecio de las reglas de l a asepsis p o d r í a tener en 
esta o p e r a c i ó n consecuencias perjudiciales pa ra el enfermo. 

L a anestesia no es necesar ia para esta o p e r a c i ó n . E n estos ú l t i m o s t iem
pos, he anestesiado e l sitio de l a p u n c i ó n con cloruro de etilo y de esta manera 
he suprimido por completo, ó a l menos reducido á un m í n i m u m en ind iv iduos 
sensibles, el dolor producido por l a p u n c i ó n , que en sí mismo es p e q u e ñ o . 

¿QUÉ CANTIDAD DE LÍQUIDO DEBE E X T R A E R S E ? E s t a pregunta ha recibido 
diferentes contestaciones. Algunos extraen tanto l í q u i d o cuanto puede sacarse 
de l a pleura , mientras que otros parten del pr incipio de que basta una p e q u e ñ a 
d i s m i n u c i ó n de p r e s i ó n para que se in ic ie l a r e a b s o r c i ó n del restante contenido 
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de l a p leura . STINTZING l lega hasta el punto de admi t i r que en ciertas ocasio
nes basta l a p u n c i ó n con l a Jer inga de P r a v a z , pa r a que empiece á ver i f icarse 
una r e a b s o r c i ó n del derrame, que hasta entonces h a b í a dejado de presentarse. 
P iensa que en este caso se t ra ta de l a s u p r e s i ó n de l a gota que h a c í a rebosar e l 
vaso , esto es, de l a s u p r e s i ó n de un p e q u e ñ o exceso de p r e s i ó n . L a misma idea 
expone t a m b i é n GERHARDT y se ha recomendado igualmente prac t icar v a r i a s 
punciones con l a j e r inga de P r a v a z . Y o , por m i parte, creo que es preciso 
ext raer t i n a can t idad de l í q u i d o , que baste p a r a p e r m i t i r u n a e x p a n s i ó n 
suficiente del p u l m ó n comprimido, pero que no es necesario en modo alguno 
•extremar l a e x t r a c c i ó n has ta las ú l t i m a s gotas. Tampoco considero conve
niente ex t rae r cada vez u n a can t idad fija, sino que me g u í o exclus ivamente 
por l a abundanc ia del derrame existente y por los d e m á s f e n ó m e n o s c l ín icos y 
t a m b i é n de un modo especial por e l estado del enfermo durante l a o p e r a c i ó n 
m i s m a . S i á medida que a v a n z a l a e x t r a c c i ó n , e l enfermo se siente cada vez 
m á s desahogado, se puede dejar t ranqui lamente que ñ u y a cuanto l í q u i d o 
pueda extraerse por l a s imple a c c i ó n del s i fón, aunque en algunas ocasiones su 
cant idad se eleve á m á s de dos l i t ros . Pero s i se presentan las menores moles
t ias en forma de v i v o s dolores de t r a c c i ó n en l a m i t ad enferma del pecho ó de 
accesos de tos violentos y molestos, tengo entonces por conveniente in ter rum
pir l a o p e r a c i ó n , aun cuando los datos de l a p e r c u s i ó n r eve len t o d a v í a que en 
l a p leura queda una g ran cant idad de l í q u i d o . S i se l l e v a l a e x t r a c c i ó n m á s 
a l l á de estos l í m i t e s , l a s e n s a c i ó n de dolor se hace cada vez m á s v iolenta , e l 
enfermo entra en un estado de inquie tud que aumenta á cada momento y hasta 
pueden presentarse desvanecimientos. 

MOMENTO OPORTUNO PARA LA OPERACIÓN. T a m b i é n se ha discutido mu
chas veces esta c u e s t i ó n . T R A U B E ha sido el pr imero en e n s e ñ a r que debe 
aguardarse á que l a fiebre desaparezca. L a fiebre i n d i c a l a persistencia de l a 
i n f l a m a c i ó n en l a p leura y una toracentesis p rac t i cada antes de que cese se r í a 
i n ú t i l , porque l a p leura inf lamada c o n t i n u a r í a exudando nuevas cantidades de 
l í q u i d o . S u o p i n i ó n ha sido l a dominante durante largo tiempo. Sólo de un 
modo progresivo nos hemos emancipado del prejuicio de que l a fiebre contrain
dique l a p r á c t i c a de l a o p e r a c i ó n . Pero en r ea l idad , no es raro que l a fiebre 
existente cese inmediatamente d e s p u é s de ejecutada l a p u n c i ó n . Es te hecho 
recuerda lo que ocurre con l a e v a c u a c i ó n de abscesos, siendo fáci l imaginar 
que t a m b i é n en los exudados p l e n r í t i c o s serosos l l egan á l a sangre substancias 
p i r ó g e n a s , en cuanto e s t á n sometidas á c ier ta p r e s i ó n ; a l d i sminui r és ta por l a 

- e v a c u a c i ó n del derrame cesan de penetrar en l a sangre aquellas substancias y 
en su consecuencia, desaparece repentinamente l a fiebre. 

Mas no por esto h a y que recomendar l a o p e r a c i ó n prematura cuando l a 
c u a n t í a del exudado amenaza con e l peligro de l a a s f i x i a . Cuando l a inflama
c i ó n e s t á t o d a v í a en plena ac t i v idad , d e s p u é s de evacuado el derrame p r e s é n 
tase r á p i d a m e n t e u n a nueva a c u m u l a c i ó n , conforme h a descrito T R A U B E . De 
a q u í l a convenienc ia de esperar por r eg la genera l a lgunas semanas y sólo 
cuando e l exudado permanece estacionario y no ofrece signo alguno de que 
comience l a r e a b s o r c i ó n , se p o d r á proceder s i n miedo á l a o p e r a c i ó n , aunque 
e l enfermo ten^a fiebre. 
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L a r e p r o d u c c i ó n del derrame se observa, por otra parte, a ú n d e s p u é s de 
cesar l a fiebre hasta en derrames benignos y que m á s tarde se c u r a n . Pero h a y 
t a m b i é n exudados que son consecuencia de enfermedades incurables y que no 
muestran l a menor tendencia á l a c u r a c i ó n , como sucede, por ejemplo, en l a 
carcinosis; en estos casos puede verse que, á pesar de las repetidas punciones, 
el l í q u i d o no ta rda en recobrar su p r i m i t i v a a l tu ra . Cuando esto sucede, lo m á s 
conveniente s e r á no repetir con demasiada frecuencia l a o p e r a c i ó n . 

E s t a reg la debe apl icarse asimismo á los derrames s a n g u í n e o s . Cuanto 
m á s marcado es el c a r á c t e r h e m o r r á g i c o , tanto m á s debe evi tarse l a p u n c i ó n , 
conforme á las doctrinas que hasta ahora han prevalecido. Sostienen muchos 
autores que l a e v a c u a c i ó n de uno de estos derrames equivale á l a a c c i ó n perju
d ic ia l de una s a n g r í a ; mas yo no participo en absoluto de esta o p i n i ó n , porque 
he visto curarse algunos exudados fuertemente h e m o r r á g i c o s . A l arte i n d i v i -
daal izaaor del m é d i c o h a y que dejar la a p l i c a c i ó n del medio m á s oportuno en 
cada caso. De todos modos y o considero como cosa indiscut ible l a convenien
cia de no menudear las evacuaciones de los derrames s a n g u í n e o s . 

L A INCISIÓN DE LA PLEURA Ó PLEUROTOMÍA. Se ha discutido mucho hasta 
q u é punto puede recur r i r se á l a i n c i s i ó n en las pleuri t is serosas. AUFRECHT l a 
ha recomendado en los casos de pleur i t is a g u d í s i m a , cuando d e s p u é s de l a pun
ción vue lve á aumentar r á p i d a m e n t e el l í q u i d o , aunque és te no sea de c a r á c t e r 
purulento. T a m b i é n ROSENBACH ha ejecutado esta o p e r a c i ó n en un caso de 
v i d a ó muerte y ha obtenido una c u r a c i ó n r á p i d a . Y o mismo me v i precisado 
á p rac t ica r la en un caso en que el enfermo, d e s p u é s de l a p u n c i ó n de un g r a n 
derrame, v o l v i ó á presentar en seguida s í n t o m a s de sofocac ión : l a autopsia 
puso de manifiesto l a ex i s tenc ia de u n neoplasma mal igno. 

E n los casos de pleuri t is inf lamator ia simple no he tenido hasta ahora 
motivo para prac t icar l a i n c i s i ó n y creo necesario, respecto de este pa r t i cu la r , 
reunir m á s mater ia les . Por reg la general , l a p r á c t i c a de esta o p e r a c i ó n en las 
pleuritis serosas, debe ser considerada como u n error profesional, pues l a aber
tura de l a c a v i d a d p l e u r í t i c a c rea las m á s de las veces condiciones desfavora
b i l í s imas pa ra l a c u r a c i ó n , porque los derrames sólo e s t á n enquistados por 
ligeras aglutinaciones fibrinosas. Por este motivo l a inc i s ión produce u n pneu-
m o t ó r a x total, a l paso que en l a o p e r a c i ó n del empiema el p n e u m o t ó r a x es 
siempre pa rc i a l . 

CONSECUENCIAS DE LA OPERACIÓN. L a consecuencia inmedia ta de l a pun
ción suele ser generalmente u n a l i v i o notable del enfermo: l a r e s p i r a c i ó n es 
m á s l ibre y m á s l en t a ; l a c i r c u l a c i ó n se restablece por haber cesado l a compre
sión que sobre el c o r a z ó n pesaba y l a d i s to r s ión de los vasos; l a cianosis des- ' 
aparece, el pulso se hace m á s fuerte y l a cant idad de or ina aumenta. Aumen tan 
t a m b i é n el apetito y muchas veces el bienestar general y en c i rcunstancias fa 
vorables in ic iase u n a lenta convalecencia . E l resto de l í q u i d o que d e s p u é s de l a 
punc ión queda en l a p leura , es reabsorbido desde el momento en que los vasos 
l infá t icos dejan de estar comprimidos. 

L a p u n c i ó n no tiene solamente v a l o r desde el punto de v i s t a t e r a p é u t i c o , 
smo que con mucha frecuencia hasta d e s p u é s de haber la practicado no podemos 
determinar bien el d i a g n ó s t i c o : especialmente las afecciones cancerosas de la 
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pleura y de los pulmones no pueden ser en muchos casos reconocidas hasta 
d e s p u é s de haber evacuado el l í q u i d o de l a c a v i d a d t o r á c i c a . De esto se deduce 
que l a p u n c i ó n de l a p leura puede apl icarse pa ra fines d i a g n ó s t i c o s . Has t a el 
p r o n ó s t i c o aparece á menudo m á s c laro una vez prac t icada esta o p e r a c i ó n . S i 
aun d e s p u é s de repetidas punciones se observa que vue lve á aumentar con sor
prendente rapidez el derrame, ó s i l a o p e r a c i ó n , en vez de producir a l i v i o , 
causa u n decaimiento cada vez m a y o r , h a y motivos fundados para m i r a r con 
temor el porveni r . 

E n t r e las oonsecuencias desagradables de l a o p e r a c i ó n debe contarse el 
edema p u l m o n a r que ha sobrevenido en muchos casos d e s p u é s de ver i f icada l a 
a s p i r a c i ó n . E l peligro de s u a p a r i c i ó n aumenta con l a cant idad de l í q u i d o 
e x t r a í d a y és te es un motivo m á s p a r a no i n c u r r i r en exageraciones sobre 
este punto. E l s í n t o m a p r inc ipa l del edema es l a e v a c u a c i ó n de grandes cant i 
dades de l í q u i d o espumoso ó sea l a e x p e c t o r a c i ó n a lbuminosa de los franceses, 
t a l como l a han descrito BÉSNIER, MOUTARD - MARTIN , HÉRARD, F E R R A S D , 
DESNOS, FERÉOL y otros. E n A l e m a n i a se han ocupado especialmente en el la 
SORIBA y LEICHTENSTERN. T E R R I L L O N c i ta 21 casos. E v i t a n d o l a a s p i r a c i ó n 
forzada., s e r á m u y raro observar e l edema pulmonar; s i n embargo, SORIBA lo 
l i a observado en u n caso, á pesar de haber empleado el m é t o d o del s ifón y de 
no haber e x t r a í d o m á s que 1,600 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de l í q u i d o . 

Apenas estuvo ocluida la herida de l a punción , el enfermo, presa de violentos 
accesos de tos, escupió de repente una secreción espumosa de un color amarillo claro. 
Desde lejos se ola el estertor de su resp i rac ión y l a secreción no t a r d ó en manar 
continuamente de su boca, hasta el punto de que en poco rato arrojó xxn litro de 
liquido. A l anochecer cesó l a secreción, pero prodxvjose el colapso y el paciente 
mur ió . -

E s preciso tener presente que, por efecto de l a larga compresión ejercida por el 
derrame los vasos pulmonares han perdido su tonicidad y han caido en una especie 
de parál is is ; y que cuando después de l a punc ión se ensanchan y penetra en ellos 
con una gran presión la sangre, es natural que se produzcan exudaciones, que apa
rezca el edema pulmonar. T a m b i é n debe tenerse en cuenta que se resiente l a nutri
ción de las paredes de los vasos, en el sentido indicado por COH^HEIM y se hacen 
más permeables á los liquidos. DUFFIN ha comparado directamente este estado con 
el que se produce al aplicar l a venda de Esmarch y del mismo modo opinan los auto
res alemanes, especialmente LKTOHTENSTBRN y SORIBA. 

E n casos tales apenas puede recur r i r se á otro tratamiento que a l exci tante . 
E n el momento de l a p u n c i ó n ó d e s p u é s de prac t icada é s t a , se han visto 

sobrevenir sincopes, colapso y aun u n a muerte repent ina , s in que in te rv in ie ra 
el edema pulmonar. Estos accidentes son expl icables por las mismas condiciones 
p a t o g é n i c a s . Con l a c o m p r e s i ó n de los vasos pulmonares queda e x c l u i d a de l a 
c i r c u l a c i ó n una g ran zona v a s c u l a r ; s i l a c i r c u l a c i ó n se restablece de repente, 
l a sangre que por las abiertas esclusas se precipi ta , es s u s t r a í d a á los d e m á s 
campos circulatorios y esta s u s t r a c c i ó n puede en determinadas c i rcunstancias 
acar rear funestas consecuencias. 

Estas consecuencias las he visto de un modo patente después de la punc ión de la 
ascitis. 

U n derrame que presentaba gran tens ión , habia sido vaciado casi por completo. 
A l cabo de a lgún tiempo fui llamado en consulta y encont ré al enfermo casi sin pulso. 
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decaído, frío y con las pupilas dilatadas y casi sin reacción. Supuse que los tejidos 
paralizados del abdomen, una vez desaparecida la presión exterior que sobre ellos 
pesaba, h a b í a n recibido una cantidad excesiva de sangre, sus t r a ída por ende aL cere
bro. Inmediatamente se ató fuertemente una venda alrededor del cuerpo del enfermo 
y éste se restableció por completo. A causas aná logas puede atribuirse un colapso 
que sobrevenga de repente después de evacuar copiosos derrames pleuriticos. 

Q u i z á s en este caso sea t a m b i é n conveniente l a a p l i c a c i ó n de un fuerte 
vendaje alrededor de l cuerpo; de esta manera se puede expu l sa r l a sangre de 
los vasos abdominales y es probable que esto redunde en beneficio de las zonas 
necesitadas de a q u é l l a y especialmente del cerebro. P o r este procedimiento, el 
diafragma es empujado hac ia a r r i b a y l a cav idad t o r á c i c a se estrecha u n poco, 
aumentando con ello algo l a p r e s i ó n in t rapleura l . Pero he de confesar que todas 
estas consideraciones son de c a r á c t e r puramente t e ó r i c o . 

' E n algunos casos aislados se han presentado d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n proce
sos emból icos . L a s venas de los pulmones comprimidos contienen á veces c o á g u 
los que, a l modificarse l a c i r c u l a c i ó n por efecto de l a p u n c i ó n , l l egan a l cerebro 
y pueden ocasionar l a muerte. As imismo los trombos del c o r a z ó n derecho pue
den ser causa de embolias de los vasos pulmonares. T a m b i é n se ha observado 
o b s t r u c c i ó n de otras zonas vascu l a r e s , como por ejemplo, de l a a r t e r i a fe
mora l . 

Inmediatamente d e s p u é s de las punciones de l a p leura pueden producirse 
hemorragias pu lmonares . Es t a s son de temer especialmente en los tuberculosos 
cuando h a y u n a c ier ta p r e d i s p o s i c i ó n á l a hemorragia , sobre todo s i en los vasos 
que a t rav iesan las p e q u e ñ a s cavernas , h a y y a ectasias a n e u r i s m á t i c a s . E l pul
m ó n comprimido ejerce c ier ta p r e s i ó n sobre estos aneur ismas é impide su 
ruptura; pero s i de pronto el p u l m ó n se d i la ta , pierden a q u é l l o s su apoyo exte
rior y pueden estal lar . 

Son m u y interesantes los estados p a r a l í t i c o s que h a n sido observados bajo 
las formas de monoplegias y hemiplegias p leur i t i cas y c u y a a p a r i c i ó n nada 
tiene de e x t r a ñ o cuando se t ra ta de los procesos e m b ó l i c o s del cerebro que antes 
hemos descrito. Pero h a y otros f e n ó m e n o s de p a r á l i s i s en los cuales no puede 
descubrirse l a ex i s tenc ia de embolias. E l mecanismo de estos estados no h a sido 
explicado t o d a v í a con toda c l a r idad . E n algunos casos se t ra ta , a l parecer, de 
pará l i s i s reflejas. P o r reg la general p r e s é n t a n s e estos estados con m á s frecuen
cia en los derrames purulentos d e s p u é s de prac t icada l a p l e u r o t o m í a . 

T a m b i é n se han observado d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n hemicorea y convulsio
nes h i s t é r i c a s y e p i l é p t i c a s . E s frecuente que sobrevengan trastornos v isua les , 
diplopia, del i r ios , estados de e x c i t a c i ó n , etc., s in que se puedan determinar en 
cada caso las causas de tales f e n ó m e n o s . 

A pesar de todas estas complicaciones, que por fortuna suelen ser r a r í s i m a s 
en l a p r á c t i c a de l a p u n c i ó n , debe ser esta o p e r a c i ó n considerada como una 
conquista esencial en e l tratamiento de los derrames pleur i t icos . 

E l TRATAMIENTO OPERATORIO DEL EMPIEMA se d e s c r i b i r á m á s adelante ( v é a s e 
Ci rug ía de l a pleura) por lo que sólo dedicaremos ahora a lgunas palabras á 
un procedimiento que goza de c ier ta c o n s i d e r a c i ó n entre los representantes de 
la medic ina in terna: nos referimos a l l lamado método de B ü l a u , que t a m b i é n se 
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denomina drenaje por s i fón , y que fué pract icado por vez pr imera por su autor 
BÜLAU, en 1876, en el Hospi ta l general de Hamburgo . 

S u t é c n i c a consiste en in t roducir un grueso t rocar en u n espacio intercos
t a l ; d e s p u é s de re t i ra r e l estilete se introduce por l a c á n u l a un tubo de drenaje 
en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a , se re t i ra luego l a c á n u l a sobre el tubo y és te se pone 
en c o m u n i c a c i ó n con un tubo de goma cuyo extremo se sumerge en u n frasco 
que contenga u n l í q u i d o desinfectante. P a r a que l a o p e r a c i ó n d é buen resultado 
es preciso que durante y aun d e s p u é s de l a m i s m a , no e n t r é en l a p leura el a ire 
a t m o s f é r i c o . E l tubo de drenaje se ata fuertemente con u n hilo y se ñ ja en l a 
c a v i d a d t o r á c i c a por medio de t i ras de esparadrapo y a l g o d ó n , sujeto por colo
d i ó n . L a botella se coloca debajo de l a cama , pero puede l l evarse t a m b i é n en el 
bolsi l lo, de modo que el enfermo tenga l iber tad de movimientos. 

E l entusiasmo por este m é t o d o l l egó á s u apogeo en el Congreso de Medi
c i n a in te rna , celebrado en V i e n a en 1890, pero desde entonces se ha convertido 
en indiferent ismo. Creyeron muchos que aquel procedimiento c o n s t i t u í a e l t ra 
tamiento idea l del empiema y que r e s p o n d í a á las condiciones del proceso cura 
t ivo n a t u r a l , cuando no es otra cosa que u n pobre recurso á que apelan los 
m é d i c o s que t ienen horror a l empleo del b i s t u r í . Desgraciadamente esta inter
v e n c i ó n no basta en un g ran n ú m e r o de casos: los copos de fibrina que á 
menudo l l enan l a pleura , no pueden ser evacuados; e l complicado vendaje se 
desarregla con sobrada frecuencia por efecto de a l g ú n movimiento brusco del 
enfermo, y muchas veces se obstruye el tubo de drenaje, que, como es na tura l , 
no puede tener un g ran ca l ib re . 

L a exper ienc ia ha demostrado t a m b i é n que m é d i c o s m u y h á b i l e s no han 
podido lograr con este m é t o d o el objeto que se p r o p o n í a n y en muchos casos los 
m á s ardientes part idarios del procedimiento que nos ocupa han tenido que recu
r r i r secundariamente á l a t o r a c o t o m í a ; pero pa ra conver t i r en ventaja este lado 
obscuro se ha dicho que e ra de todo punto conveniente empezar por l a interven
c ión m á s suave y no prac t icar l a i n c i s i ó n del t ó r a x hasta que los enfermos se 
h a y a n repuesto. 

E n m i concepto se ha exagerado notablemente l a magni tud de l a interven
c ión en esta ú l t i m a o p e r a c i ó n . Actualmente , c o n o c i é n d o s e como se conoce el 
procedimiento do SOHLEICH, puede prescindirse de l a anestesia clorof ó r m i c a y 
l a s imple aper tura de un espacio intercostal apenas merece el nombre de opera
c ión . P o r otra parte, se puede prac t icar u n a p u n c i ó n con u n t r ó car grueso é 
in t roduci r un tubo de drenaje y proseguir luego el tratamiento como en una 
simple t o r a c o t o m í a : a s í lo he hecho yo en muchos casos desesperados cuando el 
estado del enfermo no p e r m i t í a una i n t e r v e n c i ó n mayor . A m i modo de ver , 
h a y tanto menos motivo para r ecu r r i r a l artificioso mecanismo del drenaje de 
sifón de BÜLAU, cuanto que l a ú n i c a venta ja que á és te puede a t r ibu i r se , l a de 
impedir el ingreso del a i re , debe ser cal i f icada de completamente insignificante. 
Respecto de este par t icu la r nos adherimos á l a m a n i f e s t a c i ó n hecha por SGHEDE 
en el Congreso de 1890, de que « todos los inconvenientes que se a t r i b u í a n á l a 
p e n e t r a c i ó n del a i re exter ior 'en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a , tales como l a fuerte 
r e t r a c c i ó n del t ó r a x , e l o b s t á c u l o que l a p r e s i ó n del a i re opone á l a nueva d i la 
t a c i ó n de los pulmones y el desarrollo de una g r a n deformidad, en rea l idad no 
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existen ó por lo menos pueden ^evitarse f á c i l m e n t e por medio de u n vendaje 
an t i s ép t i co suf iciente .» 

IMMERMANIÍ ha hecho observar que en el empiema b i la te ra l apenas cabe 
emplear otro procedimiento que el de BÜLAU, porque no es posible p rac t ica r un 
p n e u m o t ó r a x b i l a t e r a l ; pero á esto podemos contestar, en pr imer lug&r, que el 
empiema bi la tera l consti tuye u n a de las mayores rarezas , y en segundo, que 
cuando se presenta no ha de insp i ra r temor alguno en l a m a y o r í a de los casos 
l a p r o d u c c i ó n de un p n e u m o t ó r a x en ambos lados. L o s empiemas e s t á n siempre 
enquistados. A menudo se t ra ta de abscesos de un d i á m e t r o ó espesor m u y 
p e q u e ñ o , de modo que el alejamiento de l a superficie pulmonar de l a pared 
to r ác i ca , es m u y insignif icante. L a s d e m á s partes de los pulmones e s t á n adhe
ridas en una g ran e x t e n s i ó n á l a pared t o r á c i c a , y cuando en estos casos se 
provoca un p n e u m o t ó r a x por medio de una t o r a c o t o m í a , esto no per turba l a 
función respiratoria del p u l m ó n correspondiente, sino que és te in terv iene de u n 
modo bastante e n é r g i c o en los movimientos respiratorios. E s t a forma de pneu
m o t ó r a x puede en cierto modo compararse, por lo que respecta á su inf luencia 
sobre l a r e s p i r a c i ó n , con los casos de p n e u m o t ó r a x total que observamos cuando 
se rompe l a pleura en los ind iv iduos tuberculosos. De suerte que ha de ser u n 
caso r a r í s i m o , s i es que se presenta alguno, que un empiema b i la te ra l haga 
imposible l a p r á c t i c a de l a t o r a c o t o m í a en ambos lados. E n tales casos, puede 
recurr i rse á l a o p e r a c i ó n de BÜLAU. De todos modos creemos poder s intet izar 
nuestro juic io sobre este m é t o d o , diciendo que no podemos considerar el proce
dimiento de B ü l a u como u n adelanto esencial en l a t é c n i c a de l a o p e r a c i ó n del 
empiema. 

2. Fneumotóraz 

Damos el nombre de p n e u m o t ó r a x á l a a c u m u l a c i ó n de gas en l a c a v i d a d 
de l a p l e u r a . E n muchos casos, a d e m á s de l a a c u m u l a c i ó n de gas, h a y l í q u i d o , 
unas veces acuoso, otras purulento, otras consistente en sangre pu ra , estados 
que designamos con las denominaciones de s e r o p n e u m o t ó r a x ó Mdropneumo-
t ó r a x , p i o p n e u m o t ó r a x y h e m a t o p n e u m o t ó r a x respectivamente. Acontece t am
bién algunas veces que el ajre penetra antes que el l í q u i d o , pero por r eg la gene
r a l precede l a a c u m u l a c i ó n de gas. WINTEICH, FRAENTZEL y otros han intentado 
expresar claramente y por medio de nombres especiales esta diferencia en l a 
forma de presentarse l a enfermedad, estableciendo l a d i s t i nc ión entre piopneu
m o t ó r a x y p n e u m o p i o t ó r a x ; pero bien puede afirmarse que l a ten ta t iva de intro
ducir esta d i s t i n c i ó n en l a nomencla tura ha fracasado. 

L a presencia de a i re en l a c a v i d a d de l a p leura , da un sello completa
mente especial y c a r a c t e r í s t i c o a l cuadro p a t o l ó g i c o , porque el a i re consti tuye 
el ún ico agente que en u n corto p e r í o d o de tiempo puede penetrar en grandes 
cantidades en l a c a v i d a d t o r á c i c a y desarrol lar l as graves acciones m e c á n i c a s 
que m á s adelante expl icaremos detal ladamente. 
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Etiología 

S i nos preguntamos c u á l e s son l a s v í a s por donde el a i re puede in t roducirse 
en l a c a v i d a d de l a p l e u r a , habremos de tener presente, pa ra contestar á esta pre
gunta, c u á l e s son las partes del organismo que l i m i t a n con l a p leura . E n donde 
quiera que los ó r g a n o s contiguos se h a l l a n en c o m u n i c a c i ó n con l a a t m ó s f e r a , 
cualquier les ión en los mismos h a r á posible, naturalmente, l a entrada del a i re . 
Puestos en este terreno, lo primero que encontramos son los pulmones : és tos se 
ha l l a n suspendidos en l a c a v i d a d t o r á c i c a á modo de dos grandes sacos que con
tienen a i re y e s t á n dotados de t e n s i ó n nega t iva , es decir , que n i a ú n en las 
espiraciones más, hondas se encuentran en su equi l ibr io e l á s t i co , sino en u n 
cierto estado de t e n s i ó n en v i r t u d del c u a l se re t raen inmediatamente y permi
ten que el a i re los a t raviese en caso de haber l e s ión en cualquier punto de s u 
superficie. As imismo se colapsan los pulmones cuando se prac t ica u n a aber tura 
en l a pared t o r á c i c a externa , penetrando e l aire en l a c a v i d a d t o r á c i c a hasta que 
los pulmones han alcanzado s u equi l ibr io e lá s t i co y l a p r e s i ó n existente en l a 
c a v i d a d de l a pleura igua la á l a p r e s i ó n a t m o s f é r i c a , Pero l a r e t r a c c i ó n de los 
pulmones vivos sobrepuja esta medida . Prac t icando una f í s tu la t o r á c i c a abier ta , 
W E I L e n c o n t r ó el p u l m ó n hecho una m a s a carnosa rojo-azulada junto á l a colum
n a ve r tebra l , y cuyo tejido estaba completamente v a c í o de a i re , de modo que se 
s u m e r g í a en el agua, no sólo en masa sino cada u n a de sus partes. A n á l o g a s 
observaciones hizo y a T R A U B E , pero el verdadero conocimiento de estos proce
sos d é b e s e á las invest igaciones de LICHTHEIM, el cua l p r e s e n t ó l a prueba de 
que el p u l m ó n se contrae m á s de lo que corresponde á su estado de equi l ibr io 
e l á s t i co porque l a sangre c i rcu lan te absorbe paulat inamente por completo el 
a i re a lveo la r . 

L a s lesiones de los pulmones y de l a pared t o r á c i c a ex te rna son, conforme 
á lo que acabamos de ind ica r , las causas m á s frecuentes de l a f o r m a c i ó n del 
p n e u m o t ó r a x . L a pared t o r á c i c a ex te rna , en pr imer t é r m i n o , puede abr i rse por 
v i r t u d de influencias t r a u m á t i c a s , de t a l modo, que el a i re encuentre l ib re acceso 
á l a c a v i d a d de l a p leura . De a h í que esta forma de l p n e u m o t ó r a x sólo l a encon
tremos generalmente en las c l í n i c a s q u i r ú r g i c a s . R a r í s i m a s veces sucede que u n 
enfisema, a l perforarse hac i a el exter ior , produzca,el p n e u m o t ó r a x ó que otros 
procesos destructores de l a p a r e d t o r á c i c a acaben por a b r i r paso a l a i re . E n 
muchos casos pract icamos t a m b i é n ar t i f ic ia lmente una de esas f í s tu l a s t o r á c i 
cas, por ejemplo, en l a o p e r a c i ó n del empiema, con lo cua l producimos en 
cierto modo y pa ra fines t e r a p é u t i c o s u n p n e u m o t ó r a x , Pero aun s i n lesiones 
de l a pared t o r á c i c a ex te rna , vemos producirse el p n e u m o t ó r a x por efecto de 
a lguna a c c i ó n v io lenta exter ior . E n l a m a y o r í a de los casos, e l t r auma ha 
fracturado una cost i l la y é s t a ha perforado l a superficie pulmonar, dando a s í 
o c a s i ó n á que el a ire penetre en l a c a v i d a d t o r á c i c a ; pero se ha demostrado 
t a m b i é n que, aun s in f rac tura de cos t i l la apreciable, e í p u l m ó n puede sufr ir 
tales magul laduras , por efecto de a lguna a c c i ó n v io len ta exter ior , que se pre
sente el p n e u m o t ó r a x . 

P a r a los que trabajamos en las c l í n i c a s de medic ina in terna son mucho 
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m á s interesantes los casos en que e l a i re penetra en l a c a v i d a d de l a pleura 
desde los pulmones, y entre l a s enfermedades pulmonares que son causa de des
t r u c c i ó n de l a p leura , l a tuberculosis representa el papel p r i n c i p a l , tanto que 
m á s del 90 por 100 de los casos que en aquellas c l í n i c a s encontramos, son 
producidos por tuberculosis pulmonar, no siendo raro que e l p n e u m o t ó r a x , 
c o m p l i c a c i ó n justamente temida, se presente en el pr imer p e r í o d o de esta enfer
medad. Y no es porque precisamente en este p e r í o d o sea m a y o r que en los 
posteriores el peligro de un desgarro de l a p leura , sino porque á medida que 
el proceso tuberculoso a v a n z a , e s t a b l é c e s e una defensa contra l a f o r m a c i ó n 
del p n e u m o t ó r a x , g rac ias á que los pulmones, á consecuencia del proceso 
inflamatorio, se adhieren cada vez m á s á l a pared t o r á c i c a , de modo que se 
produce u n a o b l i t e r a c i ó n g radua l de l a c a v i d a d de l a p leura que e x c l u y e natu
ralmente l a ex i s t enc ia del p n e u m o t ó r a x . É s t e ex ige l a fa l t a de suficientes 
adherencias de l a p leura , ó á lo sumo, se presentan aquellos casos de pneumo
t ó r a x c i r cunsc r i t o , que las m á s de las veces escapan a l d i a g n ó s t i c o y que por 
todo su modo de ser c l ín i co apenas recuerdan los casos t í p i c o s de esta enfer
medad. 

A d e m á s de l a tuberculosis pulmonar, se ha citado muchas veces el enfisema 
como causa de l a f o r m a c i ó n del p n e u m o t ó r a x . D i cese que se producen fácil
mente v e s í c u l a s e n f l s e m á t i c a s subpleurales que or ig inan l a f o r m a c i ó n del pneu
m o t ó r a x . Debo confesar que, fundado en m i propia exper ienc ia , soy algo 
escépt ico respecto de este modo de producirse l a enfermedad, s in que esto sig
nifique que niegue en absoluto l a posibi l idad de que t a l patogenia se real ice . 
P a r é c e m e , s in embargo, que ahora que se conocen m á s exactamente que antes 
los procesos pulmonares, veremos descri ta con mucha menos frecuencia esa 
forma p a t o g é n i c a de l p n e u m o t ó r a x , siendo m u y just i f icada l a o p i n i ó n de los 
que creen que antiguamente se cal if icaron s in grandes e s c r ú p u l o s de enfisema 
algunos casos de induraciones nodulares callosas que indudablemente pertene
cen á l a tuberculosis . 

E n t r e los d e m á s procesos, pueden mencionarse el absceso, l a gangrena y el 
infarto pulmonares y l a b r o n q u i e c t a s i a ¡ é s t a ú l t i m a , s in embargo, sólo cuando 
v a a c o m p a ñ a d a de gangrena. E n l a bronquit is f é t i da especialmente se v e con 
frecuencia que el proceso se extiende á l a p leura , p r o d u c i é n d o s e en l a c a v i d a d 
de ésta u n exudado y no tardando en descubrirse en l a m i sma l a presencia de 
aire. E n este caso h a y que admi t i r que desde los bronquios se ha propagado el 
proceso inflamatorio a l tejido pulmonar y hasta l a p leura , produciendo en és t a 
procesos n e c r ó t i c o s . L o s p a r á s i t o s son t a m b i é n á veces causa de l a f o r m a c i ó n 
del p n e u m o t ó r a x , y entre ellos p o d r í a n inc lu i rse especialmente los equinococos 
que, situados debajo de l a pleura , pueden ocasionar f á c i l m e n t e l a d e s t r u c c i ó n 
de l a mi sma . 

Pero el a i re puede t a m b i é n penetrar por un ó r g a n o que, no conteniendo en 
sí mismo ai re , es accesible á é s t e y deja constantemente pasar gases: este 
ó rgano es el esófago. Sucede algunas veces que un ca rc inoma ulcerado del 
esófago perfora l a c a v i d a d p l e u r í t i c a , y cuando esto acontece se introduce en 
l a c av idad t o r á c i c a , no sólo e l contenido del esófago sino a d e m á s aire, absor
bido ó gases expulsados del e s t ó m a g o por r e g u r g i t a c i ó n . Y o mismo he vis to un 
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caso en el cua l , pocas horas d e s p u é s de p rac t ica r e l cateterismo del esófago , 
pudo comprobarse l a f o r m a c i ó n de u n p n e u m o t ó r a x . 

P o r ú l t i m o , e l a i re puede proceder de debajo del d iafragma, cuando los 
ó r g a n o s abdominales que contienen a i re se v e n atacados por un proceso des
tructor que a t rav iesa hasta e l mismo diaf ragma. As í , puede observarse algunas 
veces el p n e u m o t ó r a x en el ca rc inoma del e s t ó m a g o y t a m b i é n , aunque sólo en 
c o n t a d í s i m o s casos, en el c a r c inoma del intest ino. Cuando esto acontece no 

.encontramos en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a a i re a t m o s f é r i c o , sino gases g á s t r i c o s ó 
intestinales, mezclados con restos a l iment ic ios . 

Const i tuye u n a forma p a t o g é n i c a i m p o r t a n t í s i m a del p n e u m o t ó r a x , aquel la 
en que l a p e r f o r a c i ó n de l a p leura se ver i f ica en e l curso de u n proceso desarro
l lado en l a m i s m a c a v i d a d t o r á c i c a , como sucede á menudo en el em.piema. 
E l pus busca una sa l ida hac ia los pulmones, y por e l punto perforado el a i re 
penetra en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a en el acto de los violentos golpes de tos. 

T a m b i é n puede introducirse aire en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a por inadver ten
c i a del m é d i c o a l prac t icar la, p u n c i ó n de u n exudado pleur i t ico, accidente que 
ocurre especialmente cuando se emplea e l aparato de a s p i r a c i ó n de POTAIN y 
el de DIEULAFOY, pues un cambio de l l aves puede con fac i l idad ser causa de 
que, en vez de l a a s p i r a c i ó n que se pretende r ea l i za r , se verif ique una insufla
c ión de a i re . 

Citaremos, finalmente, u n a forma de p n e u m o t ó r a x que ha dado ocas ión á 
muchas discusiones c ien t í f icas , á saber, el p n e u m o t ó r a x idiopdtico, ó sea una 
forma en l a c u a l los gases presentes en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a han debido des
ar ro l la rse a l l í mismo. Naturalmente, no puede hoy admit i rse que l a p leura 
segregue a i re ó gas en el saco pleuri t ico, como en otro tiempo creyeron m u 
chos, sino que a l deci r aquello ú n i c a m e n t e cabe d iscut i r s i en ciertos casos de 
e x u d a c i ó n p l e u r í t i c a pueden desarrol larse gases, a d e m á s del l í q u i d o . Dados los 
conocimientos b io lóg i cos que en l a ac tua l idad poseemos, no debe negarse de 
plano esta posibilidad-, sabemos, en efecto, que exis ten muchas bacterias que 
producen gases y precisamente figuran é s t a s en g r a n n ú m e r o entre los agentes 
p i ó g e n o s , y esto puede perfectamente e x p l i c a r que en las colecciones de l í q u i d o 
p ú t r i d o aparezcan a l mismo tiempo p e q u e ñ a s cantidades de gases en l a c a v i 
dad de l a p l eu ra . 

Anatomía patológica 

Y a hemos dicho que lo que principalmente ca rac te r i za a l p n e u m o t ó r a x es 
l a a c u m u l a c i ó n de a i re ó de gas, y su presencia es t a m b i é n el dato n e c r ó p s i c o 
m á s importante, de modo que cuando se p rac t ica l a autopsia es preciso fijar 
especialmente l a a t e n c i ó n para determinar con segur idad s i exis te realmente 
t a l a c u m u l a c i ó n en l a c a v i d a d d é l a p leura . 

L o mismo que en el enfermo, sorprenden en el c a d á v e r ciertos f e n ó m e n o s 
exteriores: el lado enfermo presenta u n abombamiento marcado; los espacios 
intercostales e s t á n borrados y á menudo l a presenciado u n a ciamosis acentuada 
del c a d á v e r y de u n edema m á s ó menos extenso, testifican los trastornos c i r cu 
latorios que ex is t ie ron . 
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P a r a demostrar la presencia del aire, es conveniente al practicar l a autopsia 
separar la pared externa del pecho de manera que sólo quede l a pleura costal. Pro
cediendo con prudencia se pueden hasta resecar una ó dos costillas sin abrir l a cavi
dad de pecho; conseguido esto, á menudo se ve al t r avés de l a pleura t odav ía trans
parente, si el pu lmón está adherido á l a pared del pecho en l a parte interesada ó si 
hay entre uno y otra un espacio con aire; entonces, con l a piel que se ha separado 
del pecho se forma sobre el sitio en que se sospecha l a presencia de aire, una bolsa 
en l a que se echa agua. S i después de esto se abre con cuidado debajo del agua uno 
de los espacios intercostales que han quedado al descubierto, el agua penetra en l a 
cavidad p leur í t i ca y las burbujas del aire en ésta encerrado, salen á l a superficie 
produciendo el consiguiente ruido. Obsérvase inmediatamente que el lado dilatado 
del t ó r a x se deprime al cesar l a tens ión y los espacios intercostales se hunden. Importa 
siempre mucho para l a ejecución de esta prueba, ó bien examinar por el método de 
preparac ión antes descrito el estado de l a cavidad p leur í t i ca , ó determinar en el 
enfermo vivo , mediante un examen lo más minucioso posible, el sitio en que con 
mayor verosimilitud puede suponerse l a presencia del aire. T a m b i é n puede en mu
chos casos apreciarse perfectamente el estado de la pleura desde el abdomen, pudien-
do hacerse con ventaja l a prueba del agua introduciendo l íquido en l a cavidad 
abdominal y abriendo luego el diafragma. A pesar de todo esto, algunas veces son 
difíciles de evitar las equivocaciones, y así vemos que después de una autopsia 
practicada con el mayor cuidado no siempre el anatómico puede determinar con se
guridad l a existencia de un pneumotó rax . 

P a r a conocer con la mayor exactitud posible otros detalles, es conveniente rese
car algunas costillas en una grande extens ión á fin de poder examinar de esbe modo 
cómodamente la cavidad p leur í t i ca : entonces se ve l a superficie de los pulmones, 
puede en ciertas circunstancias apreciarse directamente á simple vista l a presencia 
de una fístula pulmonar, se distinguen las adherencias que en algunos puntos aisla
dos fijan los pulmones á l a pared torác ica , se forma concepto de l a forma especial 
de l a cavidad pneumotorác ica y se adquiere una idea exacta de l a magnitud del co
lapso del pu lmón y de l a dislocación de los órganos torácicos. 

E l c o r a z ó n p r e s é n t a s e á menudo dislocado de una manera especial , a n á l o 
gamente á lo que hemos descrito a l hab la r de los derrames p l e u r í t i o o s (pág i 
na 552). E l mediastino a v a n z a m á s ó menos hac ia el lado sano, l a v e n a c a v a 
inferior se dobla en el punto por donde a t rav iesa el d iaf ragma y é s t e mismo 
aparece m u y deprimido hac i a abajo, en el lado enfermo del t ó r a x , pudiendo en 
algunos casos verse desde l a c a v i d a d abdominal una superficie c o n v e x a hac i a 
abajo. E s t a d e p r e s i ó n del d iafragma es causa, naturalmente, de que los ó r g a n o s 
que con e l mismo l i n d a n aparezcan dislocados en l a mi sma d i r e c c i ó n : estos 
ó r g a n o s son especialmente, á l a i zquie rda , el bazo, y á l a derecha el h í g a d o , el 
cual exper imenta a l mismo tiempo una to r s ión alrededor de su eje sagi ta l , lo 
mismo que en el exudado p l e u r í t i c o . 

S i con todo lo anteriormente expuesto no se consigue determinar l a presen
cia de una f í s tu la pulmonar, es oportuno proseguir l a autopsia, l lenando de 
l í qu ido l a p leura é insuflando a i re en el p u l m ó n enfermo por medio de u n 
fuelle y u n tubo de goma- que desde l a t r á q u e a se introduce en el bron quio del 
p u l m ó n lesionado. Con esto el p u l m ó n suele generalmente di latarse u n poco, 
pero s i exis te una f í s tu l a pulmonar se v e n subir desde el punto de l a perfora
ción á l a superficie del l í q u i d o , burbujas de a i re . E s t a es l a prueba segura de 
l a exis tencia de una f í s tu la pulmonar y da excelente resultado, dicho sea ant i 
cipadamente, en cas i todos los casos de p n e u m o t ó r a x tuberculoso. 

L a s opiniones acerca de l a presencia de una f í s tu la pulmonar han tenido 
muchas oscilaciones en A l e m a n i a , sobre todo bajo l a poderosa inf luencia de 

I 
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SKODA, a l paso que en F r a n c i a y en I n g l a t e r r a se h a considerado siempre como 
reg la genera l l a persistencia de aquel la f í s tu la . SKODA afirmaba que en las 
autopsias por él pract icadas, no se le h a b í a presentado un solo caso de pneumo-
t ó r a x reciente en el que subsist iera l a c o m u n i c a c i ó n del a i re de l a c a v i d a d pleu-
r í t i c a cun los bronquios. BIERMER fué quien primero c o m b a t i ó esta o p i n i ó n , 
demostrando que con mucha frecuencia exis te u n a f í s tu la pulmonar, ora com
pletamente abier ta , ora que se c i e r r a á modo de v á l v u l a . E n m i concepto, este 
autor no ha ido bastante lejos, pues m i propia exper ienc ia me ha dado el con
vencimiento de que l a c u r a c i ó n de l a f í s t u l a p u l m o n a r en el p n e u m o t ó r a x tu
berculoso, constituye u n a de l a s mayores ra rezas . 

Creo innecesario consignar a q u í de u n modo especial que a d e m á s de los s ig
nos de l a co lecc ión del a i re , se encuentra c o m ú n m e n t e en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a 
del c a d á v e r u n derrame l iquido. E s reg la general que a l cabo de a l g ú n tiempo de 
ex i s t i r e l p n e u m o t ó r a x , se formen exudaciones inflamatorias , a g r e g á n d o s e á l a 
a c u m u l a c i ó n de a i re u n derrame seroso ó purulento. Precisamente en los casos 
y a diagnosticados en v i d a , ca s i nunca d e j a r á de encontrarse el l í q u i d o . U n 
p n e u m o t ó r a x s in derrame de l í q u i d o , es las m á s de las veces u n descubri
miento secundario en l a autopsia de c a d á v e r e s tuberculosos. T a l sucede en 
aquellos casos en que los enfermos mueren repentinamente á consecuencia de 
u n a rup tura pulmonar: ú n i c a m e n t e esta muerte inmot ivada puede en tales casos 
hacer sospechar a l m é d i c o l a ex i s tenc ia de un p n e u m o t ó r a x ; en otros, e l mismo 
m é d i c o q u e d a r á sorprendido ante el hal lazgo del a n a t ó m i c o . 

S i en v i d a ha exist ido u n p n e u m o t ó r a x completamente abierto, es decir , 
u n a c o m u n i c a c i ó n l ibre de l a p leura con las grandes v í a s a é r e a s , fa l tan na tura l 
mente los f e n ó m e n o s de c o m p r e s i ó n ; entonces, s i se m i r a detenidamente l a 
superficie pulmonar, se v e u n ancho orificio por e l cua l puede ser f á c i l m e n t e 
in t roducida en los bronquios u n a sonda. 

Continuando l a autopsia, se encuentra en todas las formas del p n e u m o t ó r a x 
el p u l m ó n ex t raord inar iamente colapsado y muchas veces completamente v a c í o 
de a i re , como una masa compacta ap l i cada contra el mediastino y l a columna 
ve r t eb ra l , cuando no soldada a l pecho en distintos puntos de su superficie. S i el 
p n e u m o t ó r a x es de l a rga fecha y l a p leur i t i s se ha convertido paulatinamente 
de serosa en purulenta, l a superficie pulmonar aparece cubier ta por u n a gruesa 
membrana que impide l a d i l a t a c i ó n de los pulmones. S i se prac t ica u n a secc ión , 
se encuentra el tejido calloso y en distintos sitios se observan una d i s g r e g a c i ó n 
caseosa, masas de t u b é r c u l o s dispersas y los d e m á s f e n ó m e n o s c a r a c t e r í s t i c o s 
de l a tuberculosis . E n el punto de donde a l p rac t icar l a prueba del agua salen 
burbujas de aire, puede á menudo determinarse l a ex is tenc ia de u n a caverna 
subpleural , c u y a pared es t á a t ravesada por l a f í s tu la pulmonar . 

Como es de suponer, dada l a na tura leza tuberculosa de su tejido, los bor
des de estas f í s tu las aparecen i r r egu la res , provistos de depós i to s viscosos, 
por cuyo solo aspecto se comprende f á c i l m e n t e por q u é no se produjo l a cu 
r a c i ó n . 

Nos parece oportuno, a l l l egar á este punto, ocuparnos algo m á s detenida
mente de los caracteres de l a f í s t u l a p u l m o n a r en el p n e u m o t ó r a x , porque influ
y e n en todo e l proceso de l a enfermedad y han dado con r a z ó n motivo para l a 
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d e t e r m i n a c i ó n de dist intas formas de p n e u m o t ó r a x . S e g ú n que l a f í s tu la es té 
abierta ó ce r rada , pueden dist inguirse dos grandes c a t e g o r í a s pr incipales de 
p n e u m o t ó r a x , á saber: 

1. P n e u m o t ó r a x con f í s tu la pulmonar abier ta ó p n e u m o t ó r a x abierto. 
2. P n e u m o t ó r a x con f í s tu la pulmonar cer rada ó p n e u m o t ó r a x cerrado. 
Con el nombre de p n e u m o t ó r a x abierto designamos aquel en el cua l e l a ire 

penetra en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a en todas las fases de l a r e s p i r a c i ó n , lo mismo 
en las inspiraciones que en las espiraciones; pero á t í t u l o de subespecies pode
mos dis t inguir l a forma en que l a f í s tu la e s t á en l a pared exter ior del pecho, 
como en el emploma operado, y aquel la en que r a d i c a en el p u l m ó n mismo, 
como en l a tuberculosis y en el emploma perforado hac i a adentro, formas que 
pueden calif icarse de p n e u m o t ó r a x abierto h a c i a a fue ra y p n e u m o t ó r a x abierto 
h a c i a adentro respect ivamente. F ina lmen te , puede suceder que e s t én abiertos 
los dos caminos y en este caso tenemos el p n e u m o t ó r a x de doble aber tura . 

Fáci l es comprender que dada esta comunicación constante de l a cavidad pleur í 
tica con el aire atmosférico^ no puede haber compresión de los órg-anos inmediatos, 
pues l a presión acusa sólo muy insignificantes oscilaciones alrededor del cero. 

Se equivocar ían , s in embargo, los que de esto quisieran deducir que los órganos 
vecinos uo experimentan ninguna dislocación. Sabemos, en efecto, que l a otra cavi
dad p leur í t i ca es tá sometida á una presión negativa y cuando cesa l a a t racc ión con
trar ia del lado enfermo, el pu lmón sano cede á sus fuerzas elást icas y puede con
traerse un poco. T a m b i é n se desvia algo hacia el lado sano el mediastino con los 
órganos en él situados. L a expres ión de fenótnenos de desalojamiento no me parece 
muy apropiada para designar aquel cambio de sitio de los ó rganos , porque no se trata 
de compresión por parte del lado enfermo, sino de a t racc ión por el lado sano. Por 
esto propondr ía que para denominar aquel cambio en el p n e u m o t ó r a x abierto se 
empleara l a frase de fenómenos de re t racc ión . 

E n el p n e u m o t ó r a x cerrado hemos de dis t inguir uno en que l a oc lus ión 
es o r g á n i c a y otro en que es m e c á n i c a . S i l a f í s tu la que h a dado origen a l 
p n e u m o t ó r a x se ha c ica t r izado completamente s in que desaparezca de l a ca
v i d a d p l e u r í t i c a el a i r e , tendremos un p n e u m o t ó r a x cerrado o r g á n i c a m e n t e . 
Pero puede darse t a m b i é n e l caso de que l a f í s tu la no e s t é curada , y s in 
embargo, en n inguna fase de l a r e s p i r a c i ó n pueda entrar e l a i re por e l la . 
Así , por ejemplo, á consecuencia de una p u ñ a l a d a en u n espacio intercostal se 
produce u n a f í s tu la pulmonar ex te rna por l a cua l penetra a i re en l a p leura , 
mientras l a f í s tu la permanece abier ta por l a .presencia del cuchi l lo , que es t á 
en pos ic ión algo i nc l i nada ; pero a l ser e x t r a í d a el a r m a , l a her ida puede 
cerrarse m e c á n i c a m e n t e por completo, es deci r , que sus bordes pueden jun 
tarse tan fuertemente que impidan el paso del a i re , a s í en l a i n s p i r a c i ó n como 
en l a e s p i r a c i ó n . E s t a oc lu s ión m e c á n i c a de termina , naturalmente, m u y 
pronto u n a oc lus ión o r g á n i c a . Esto mismo puede suceder en el p u l m ó n ; sin 
embargo, es t an insignificante el papel que d e s e m p e ñ a esta forma del pneu
m o t ó r a x cerrado m e c á n i c a m e n t e , que en l a m a y o r í a de los tratados n i s iquiera 
se hace m e n c i ó n de e l l a . Y en aquellas obras en que se hab la de pneumo
t ó r a x cerrado m e c á n i c a m e n t e , se entiende por t a l el p n e u m o t ó r a x v a l v u l a r , 
forma de p n e u m o t ó r a x en l a cua l l a f í s tu la pulmonar presenta ciertamente 
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u n a o c l u s i ó n m e c á n i c a , pero l a o c l u s i ó n que impide l a sa l ida de a i re de l a 
c a v i d a d p l e u r í t i c a , no imposib i l i ta l a entrada del mismo. 

P o d r í a parecer acaso artificioso hablar de esta oclusión valvular ; pero l a natura
leza de los pulmones hace que casi toda fístula pulmonar constituya una fístula va l 
vular , pues á causa de l a gran elasticidad del tejido, en cuanto el pu lmón se dilata 
por efecto de l a inspiración, ábrese t a m b i é n l a f ístula pulmonar. E n cambio, durante 
la espiración, las partes correspondientes del pu lmón se contraen haciendo imposible 
la salida del aire. P a r a formarse cabal idea del proceso, basta tomar un frasco con 
t apón de dos ag-ujeros y fijar dentro de él y en uno de los tubos una pelota de goma 
con l a pared agujereada, que represente el pu lmón encerrado en l a cavidad pleur í 
tica; si se enrarece el aire por medio de l a aspiración practicada por el otro tubo, pol
la f ístula de l a pelota sa ldrá t a m b i é n oiré; en cambio si se imita un aumento de pre
sión espiratoria, insuflando aire por ese segundo tubo, las paredes de l a pelota se 
c o n t r a e r á n no permitiendo la entrada del aire en l a misma. Vemos, pues, que l a 
estructura de los pulmones es por sí sola causa de que toda solución de continuidad 
en su superficie forme una oclusión va lvu la r , no siendo necesario imaginar, como han 
hecho muchos autores, una configuración va lvu la r complicada de los bordes de l a 
fístula, admitiendo por ejemplo, que en el orificio se depositan copos de.fibrina for
mando una especie de vá lvu la , ú otras suposiciones aná logas . 

Cuando exis te una de estas f í s tu la s v a l v u l a r e s , á cada i n s p i r a c i ó n penetra 
a i re en l a p leura , hasta tanto que con u n a i n s p i r a c i ó n m u y profunda se 
establece en e l la u n a p r e s i ó n igua l á l a a t m o s f é r i c a . Desde aquel momento, l a 
f í s tu la no deja pasar el a i re n i aun durante l a i n s p i r a c i ó n . Cuando a d e m á s de 
l a a c u m u l a c i ó n de aire h a y e x u d a c i ó n de l í q u i d o , l a p r e s i ó n en l a cav idad 
p l e u r í t i c a puede exceder de l a medida ind icada , mientras que por otra parte es 
posible una d i s m i n u c i ó n de esa p r e s i ó n por l a r e a b s o r c i ó n del a i re . Es tas 
consideraciones ind ican que el p n e u m o t ó r a x v a l v u l a r puede ofrecer las pre
siones m á s al tas que cabe observar en e l p n e u m o t ó r a x ; de a q u í que nos 
expl iquemos perfectamente que inspire m a y o r i n t e r é s que n i n g ú n otro, porque 
n inguna otra forma de p n e u m o t ó r a x ejerce u n a a c c i ó n tan funesta sobre el 
organismo. 

L a inf luencia que l a í n d o l e de l a f í s tu la ejerce en las condiciones m e c á n i 
cas del p n e u m o t ó r a x , puede estudiarse exper imentalmente , como, por indica
c ión m í a , lo han hecho mis d i s c ípu lo s SZUPAK, K R E P S , BLÜMENTHAL y el b a r ó n 
do L I E VEN en Dorpat . L a fal ta de espacio no me permite ocuparme detenidamen
te en tales experimentos, por lo-que he de l imi t a rme á l l a m a r l a a t e n c i ó n sobre 
las disertaciones citadas en l a b i b l i o g r a f í a . Hemos hecho objeto de u n estudio 
minucioso el delicado mecanismo, especialmente l a r e l a c i ó n de l a profundidad 
y frecuencia , a s í como el efecto ú t i l de l a r e s p i r a c i ó n en las distintas formas del 
p n e u m o t ó r a x , y determinado las alteraciones que con ello sufre l a p res ión 
s a n g u í n e a . Es t e estudio no sólo permite conocer profundamente las condiciones 
fisiológicas al teradas en que se encuentran los atacados de p n e u m o t ó r a x , sino 
que, a d e m á s , proporciona una base c l a r a pa ra el t ratamiento t e r a p é u t i c o . 

SZUPAK ha sometido á una i n v e s t i g a c i ó n escrupulosa l a cues t i ón importante 
de l a conducta del a i r e del p n e u m o t ó r a x y ha dejado establecido que no sólo en 
u n a pleura sana sino t a m b i é n en una pleura inf lamada, l a r e a b s o r c i ó n del aire 
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y de sus elementos gaseosos, se r ea l i za en un p e r í o d o re la t ivamente corto. 
Estos experimentos han hecho madura r en m í l a o p i n i ó n de que en l a c u r a c i ó n 
del p n e u m o t ó r a x d e s e m p e ñ a e l p r inc ipa l papel l a conducta de l a f í s tu la pulmo
nar; s i é s t a se c ie r ra r á p i d a m e n t e , comu en el p n e u m o t ó r a x q u i r ú r g i c o , c ú r a s e 
t a m b i é n el p n e u m o t ó r a x por v i r t u d de una r á p i d a r e a b s o r c i ó n del a i re , lo mismo 
si exis te que s i no exis te una l ige ra in f l amac ión de l a p leura ; en cambio, s i es 
casi imposible l a oc lus ión c i c a t r i c i a l d é l a f í s tu la , como acontece en l a tubercu
losis, el p n e u m o t ó r a x es incurab le . 

Es t e conocimiento me ha movido á proponer u n nuevo procedimiento pa r a 
t ratar e l p n e u m o t ó r a x tuberculoso, procedimiento que en algunos casos ha dado 
y a buenos resultados y cuyos detalles e x p o n d r é a l estudiar l a t e r a p é u t i c a . 

Sintomatología 

A l t ra tar de los s í n t o m a s que produce l a enfermedad de que nos ocupamos, 
se rá conveniente estudiar por separado el p n e u m o t ó r a x total ó completo y e l 
p a r c i a l ó c i rcunscr i to , puesto que ex i s ten notables diferencias, no sólo en e l 
modo de presentarse ambas formas, sino t a m b i é n en l a manera c ó m o han de 
ser tratadas. Es tas diferencias se refieren m á s bien á los s í n t o m a s f ís icos que á 
los f e n ó m e n o s c l ín icos generales; por esto creemos conveniente estudiar los 
primeros en secciones separadas, a l paso que ú n i c a m e n t e dedicaremos á los 
segundos algunas observaciones, s in tener especialmente en cuenta l a diferencia 
de ambas formas. Hemos de dar por supuesto que los f e n ó m e n o s generales son 
tanto menos acentuados cuanto m á s circunscr i tamente se desarrol la e l pneumo
t ó r a x . 

E l p n e u m o t ó r a x total es e l ú n i c o en que se r e ú n e n los f e n ó m e n o s especiales 
que de un modo tan notable hace destacar el cuadro morboso de esta a fecc ión 
del de l a serie de enfermedades afines; y s i se quiere i n s t r u i r á los pr incipiantes 
en el conocimiento del p n e u m o t ó r a x , lo mejor s e r á presentarles y exp l i ca r l e s 
aquellos casos en que el p n e u m o t ó r a x afecta á toda una c a v i d a d t o r á c i c a . S i 
hay adherencias que impidan l a r e t r a c c i ó n completa de un p u l m ó n , se f o r m a r á 

p n e u m o t ó r a x p a r c i a l , siendo fáci l comprender que s e g ú n el grado de estas 
adherencias puede el p n e u m o t ó r a x c i rcunscr ib i r se á m u y p e q u e ñ a s zonas, de 
suerte que en ciertas c i rcuns tancias e l a i re que sale de los pulmones se colec
ciona ú n i c a m e n t e en una p o r c i ó n m u y l imi tada de l a c a v i d a d p l e u r í t i c a . E s 
evidente que no sólo los s í n t o m a s generales, sino que t a m b i é n y m u y espe
cialmente los f ís icos, pierden tanto m á s s u sello c a r a c t e r í s t i c o , cuanto m á s se 
aproxima el caso que observamos á los de esta clase, no debiendo, por consi
guiente, sorprendernos que sea a lgunas veces imposible de todo punto el d iag
nóst ico de un p n e u m o t ó r a x c i rcunscr i to . 

Por lo que á los síntomas generales se refiere, hemos de mencionar en pr imer 
t é r m i n o el dolor agudo con que generalmente se i n i c i a l a enfermedad. E n mu
chos casos experimentan los enfermos una s e n s a c i ó n como s i en su pecho se 
hubiese desgarrado ó roto algo, y algunos dicen que sienten l a entrada del a i re 
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en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a como s i fuera viento. E s t a s e n s a c i ó n p r o d ú c e s e las 
m á s de las veces cuando e l enfermo ejecuta violentos movimientos corporales ó 
cuando tiene fuertes accesos de tos, es decir , durante los actos que producen u n 
desgarro de l a pleura . E s t a e s t á dotada de mul t i tud de nervios sensibles, y a s í 
se e x p l i c a que su desgarro sea causa de un dolor intenso. A menudo sucede 
t a m b i é n que con l a a p a r i c i ó n del p n e u m o t ó r a x se rasgan delicadas adherencias 
de l a pleura , con sensaciones dolorosas; y finalmente los cambios de t e n s i ó n á 
que se v e n sometidos l a p leura y los ó r g a n o s en e l la contenidos, cont r ibuyen 
no poco á producir y sostener el dolor. 

Con l a a p a r i c i ó n del dolor p r e s é n t a n s e t a m b i é n otros f e n ó m e n o s alarmantes 
que ind i can l a presencia de u n a g rave c o m p l i c a c i ó n . U n sudor f r ió inunda l a 
frente del enfermo que, acometido por in terna inquietud, se r evue lve de u n lado 
á otro de l a cama; el rostro del paciente tiene u n a e x p r e s i ó n de angust ia , sus 
facciones ofrecen un aspecto c a d a v é r i c o , l a pie l y las membranas v i s ib les to
man u n color c i a n ó t i c o , y las venas yugu la res aparecen repletas y pulsantes y 
á menudo destacan como dos gruesos cordones á ambos lados del cuello. T o d a 
l a cabeza es t á algo abotagada y en algunos casos no t ranscurre mucho tiempo 
s in que u n ligero edema maleolar denote una d i s m i n u c i ó n de l a e n e r g í a car
d í a c a . L a voz tiene un sonido apagado y es déb i l y sibi lante. E l sensorio h á l l a s e 
muchas veces fuertemente embotado, á consecuencia de l a i n t o x i c a c i ó n por el 
á c i d o c a r b ó n i c o , l a temperatura desciende y los miembros se e n f r í a n . Con fre
cuencia se ve molestado el enfermo por una tos de i r r i t a c i ó n que no a r r anca 
s e c r e c i ó n a lguna . 

P o r e l contrario, s i el p n e u m o t ó r a x es consecuencia de l a p e r f o r a c i ó n de 
u n e m p i e m a , encontramos u n a e x p e c t o r a c i ó n a b u n d a n t í s i m a que, á veces, l lega 
á ser de dos litros en u n d í a y por v i r t u d de l a cua l es expulsado a l exter ior 
el pus acumulado en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a . L o s f e n ó m e n o s amenazadores que 
en tales casos se observan dependen de que los pulmones se v e n inundados 
por u n a masa de pus capaz de producir l a a s f ix i a ; pero l a m a y o r í a d é l o s enfer
mos puede resist ir esa i n u n d a c i ó n arrojando copiosos esputos, p r o d u c i é n d o s e 
l a « e x p e c t o r a c i ó n á bocanadas-» , como l a ha calificado WINTRICH, no m u y poé
t icamente por cierto, pero sí con m u c h a exac t i tud . 

U n s í n t o m a m u y c a r a c t e r í s t i c o de l a a p a r i c i ó n del p n e u m o t ó r a x es l a 
dispnea que, naturalmente, es tanto m á s intensa cuanto m á s pronto se retrae 
el p u l m ó n y queda exc lu ido del trabajo de l a r e s p i r a c i ó n , de suerte que á 
menudo sobreviene l a muerte repentina por a s f i x i a . Mas hasta en los t í s i cos , 
cuyos pulmones e s t á n poco menos que consumidos por el proceso tuberculoso, 
se puede observar l a nefasta inf luencia de l a repentina r e t r a c c i ó n de dichos 
ó r g a n o s . E l organismo de tales enfermos se ha amoldado á los l imitados recur
sos de su aparato respiratorio y ha aprendido á mantenerse con ellos; pero ha 
llegado cas i á los l ími t e s de lo indispensable para l a c o n s e r v a c i ó n de l a v i d a , y 
en tales c i rcunstancias fác i l es comprender que el menor trastorno puede aca
r rear funestas consecuencias. Entonces e n t á b l a s e una corta lucha entre las 
fuerzas v i ta les del organismo y las nuevas influencias morbosas, l ucha en l a 
cua l á menudo sucumbe el enfermo. No es, pues, de e x t r a ñ a r que, s e g ú n una 
e s t a d í s t i c a de W E S T , e l 75 por 100 de todos los enfermos mueran dentro de 
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los catorce primeros d í a s y que d e s p u é s de cuatro semanas sólo sobrev ivan el 
10 por 100. 

WINTRICH, que en nn caso vió sobrevenir la muerte á los veint idós minutos, cita 
además l a historia de un enfermo de un colega, cuyo enfermo, yendo de paseo, 
cayó repentinamente muerto: l a autopsia demostró l a existencia, además de una 
tuberculosis antigua en aquel entonces estacionaria, de un p n e u m o t ó r a x en el lado 
izquierdo. 

E n los hospitales que suelen estar llenos de t í s i cos , no es cosa ex t raord ina
r i a presenciar l a muerte repent ina en medio de u n ataque de dispnea, y d e s p u é s 
l a autopsia pone de manifiesto que l a causa fué u n p n e u m o t ó r a x y los muchos 
casos en que l a f o r m a c i ó n de un p n e u m o t ó r a x es causa de u n a muerte r á p i d a , 
se refieren generalmente á esta clase de enfermos. 

H a y una especial i r o n í a del destino en el hecho de que l a espada de Damo-
cles que amenaza con l a muerte repentina, no es té suspendida precisamente 
sobre aquellos que á causa de lo avanzado de l a enfermedad son y a candi
datos á l a muerte, sino que és t a arrebate muchas veces á pacientes cuyas 
alteraciones pulmonares parecen asegurarles una ex i s tenc ia l a rga y q u i z á s 
hasta una c u r a c i ó n . Sobre este punto he de ins is t i r especialmente contra l a opi
n ión de EOSENBACH. Y el hecho se exp l i c a f á c i l m e n t e s i se tiene presente el me
canismo del p n e u m o t ó r a x . L o s f e n ó m e n o s graves de d i s l o c a c i ó n , que son los 
principales causantes de l a muerte, a lcanzan naturalmente tanta m a y o r v io len
c ia , cuanto m á s e l á s t i cos son los ó r g a n o s del pecho. S i ex i s ten antiguas lesiones 
callosas, s i t a l vez el p u l m ó n e s t á soldado á l a pared del pecho por medio de 
adherencias parciales^ se comprende que el p u l m ó n sano no pueda encont ra ren 
su func ión respi ra tor ia e l mismo o b s t á c u l o que se le opone cuando los ó r g a n o s 
son j ó v e n e s y e s t á n bastante sanos. E n este ú l t i m o caso el p u l m ó n se colapsa 
mucho m á s completamente, e l endeble mediastino se v e empujado m á s fuerte
mente hac i a el lado sano, el d iafragma cede con m á s f ac i l i dad y es, por ende, 
impulsado m á s violentamente hac ia l a c a v i d a d abdominal . Pero lo m á s impor
tante es que á consecuencia de los movimientos inspiratorios m á s e n é r g i c o s y 
m á s amplios y de l a m a y o r v io lenc ia con que los accesos de tos se producen, l a 
p re s ión en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a aumenta, a lcanzando con ello f á c i l m e n t e las 
influencias funestas e l grado m á x i m o , que es causa de t an tr iste desenlace. 

He propuesto que se designen con las denominaciones de « p n e u m o t ó r a x 
a g u d í s i m o » aquellos casos impetuosos, que a tacan pr incipalmente á los j ó v e n e s 
y que a ú n desde el punto de v i s t a t e r a p é u t i c o ofrecen caracteres especiales, de 
los que m á s adelante nos ocupa,remos. detenidamente. 

I . Pneumotórax completo 

A l t ra tar de los signos íísicos es conveniente estudiar por separado e l pneu
m o t ó r a x con f e n ó m e n o s de d i s l o c a c i ó n y el p n e u m o t ó r a x que no presenta tales 
f enómenos , siendo m u y oportuno estudiar primero los s í n t o m a s de l a simple 
a c u m u l a c i ó n de a i re , y ana l i za r d e s p u é s los nuevos f e n ó m e n o s que se presentan 
cuando a d e m á s del a i re se encuentra l í q u i d o en e l saco p l eu ra l . 
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Á. Fneumotórax con fenómenos de dislocación 

(Pneumotórax cerrado y pneumotórax valvular) 

a) PNEUMOTÓRAX S I M P L E 

Inspecc ión . A l e x a m i n a r a l enfermo lo pr imero que l l a m a l a a t e n c i ó n 
es que e l lado afecto es t á m á s abombado que el sano; los espacios intercostales 
desaparecen y , lo propio que toda l a mi t ad del pecho, presentan pocas modi
ficaciones durante los movimientos respira tor ios . S i se mide el p e r í m e t r o del 
pecho, se v e que el lado enfermo tiene generalmente un c e n t í m e t r o m á s que el 
lado sano, e l c u a l , á su vez , como ha indicado acertadamente GERHARDT, pre
senta u n a d i m e n s i ó n algo mayor que l a no rma l . E n l a m i t a d sana del t ó r a x , se 
observa u n a r e s p i r a c i ó n precipi tada y honda, a l paso que l a mi tad enferma 
aparece cas i totalmente pa ra l i zada en su ac t i v idad , á causa de l a fuerte p r e s i ó n 
i n t r a t o r á c i c a . Cuanto m a y o r es l a sofocac ión , tanto m á s r á p i d o s y menos pro
fundos son los movimientos respiratorios. 

L o s movimientos del co razón aparecen generalmente en sitio anormal y 
muchas veces se observa, á consecuencia de l a d i s l o c a c i ó n , sobre todo en el 
p n e u m o t ó r a x del lado izquierdo, una fuerte p u l s a c i ó n e p i g á s t r i c a . E l choque 
de l a p u n t a late a lgunas veces en l a l í n e a a x i l a r i zqu ie rda ó dislocado hac ia l a 
derecha hasta m á s a l l á de l a l í n e a esternal de este lado. L a d i s locac ión del 
h í g a d o h a c i a abajo es apreciable muchas veces á p r imera v i s t a , cuando las 
paredes abdominales son delgadas; en algunos casos se presenta una d e p r e s i ó n , 
por debajo de l a cua l se descubre el abombamiento convexo del h í g a d o , t a l 
como lo hemos descrito en l a pleur i t is . L a d i s l o c a c i ó n del bazo no puede gene
ralmente apreciarse con l a v i s t a . 

P a l p a c i ó n . E n aquellos casos en los cuales l a i n s p e c c i ó n no baste á 
determinar e l sitio en que se encuentra el choque de l a p u n t a , es posible las 
m á s de las veces descubrir lo por medio de l a p a l p a c i ó n . Por lo d e m á s , e l cho
que de l a punta es, sobre todo en el pr imer estadio, v i v o y e n é r g i c o , a l paso que 
d e s p u é s , cuando empieza á debil i tarse l a a c t i v i d a d del c o r a z ó n , su e n e r g í a dis
m i n u y e . E n el p n e u m o t ó r a x exper imenta l se observa durante el pr imer estadio 
un aumento de l a p r e s i ó n de l a sangre, lo cua l e x p l i c a que t a m b i é n e l c o r a z ó n 
la ta con m á s v i g o r y que, por ende, aumente l a in tensidad del choque de l a 
punta . 

E l borde infer ior del h í g a d o es las m á s de las veces perceptible a l tacto y 
se presenta considerablemente desviado hac i a abajo, pudiendo a l propio tiempo 
comprobarse su d i s l o c a c i ó n alrededor del eje sag i ta l , que y a hemos descrito a l 
hab la r de l a pleur i t i s . A consecuencia de esto, en el p n e u m o t ó r a x del lado 
derecho vemos que el borde inferior del h í g a d o cae perpendicularmente hac ia 
l a derecha, a l paso que en el p n e u m o t ó r a x del lado izquierdo su pos ic ión se 
a p r o x i m a m á s á l a horizontal . L o que cas i nunca se observa es l a d i s l o c a c i ó n 
senc i l la alrededor del eje sagi ta l , en v i r t u d de l a cua l e l borde izquierdo del 
h í g a d o aparece m á s alto que en las c i rcuns tancias normales . 

T a m b i é n el bazo es perceptible á l a p a l p a c i ó n en muchos casos de pneumo-
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t ó r a x y en algunos hasta se puede tocar directamente con'los dedos e l abomba
miento convexo del d i a f r a g m a en l a c a v i d a d abdominal . 

A d e m á s , en toda l a mi tad enferma del t ó r a x se manifiesta e l aumento de 
p re s ión i n t r a t o r á e i c a por una mayor s e n s a c i ó n de resis tencia , a n á l o g a á l a que 
se exper imenta palpando u n globo de goma hinchado. 

S i se hace hablar a l enfermo, se advier te que en el costado afecto las v i b r a 
ciones vocales e s t á n abolidas ó por lo menos notablemente debil i tadas. L a trans
mi s ión de las ondas vocales hasta l a pared t o r á c i c a , se v e dif icul tada por l a 
masa de a i re interpuesta que se h a l l a sometida á una c ier ta t e n s i ó n . 

P e r c u s i ó n . E l sonido p l e x i m é t r i c o se distingue por su s ingular sono
r idad y profundidad y se parece a l que se percibe golpeando una a lmohada de 
c r i n (sonido de c a j a ó de a lmohada) 6 a l que se observa en el grado m á s a v a n 
zado del enfisema. Cuando el p n e u m o t ó r a x determina f e n ó m e n o s de d e s v i a c i ó n , 
ese sonido no tiene t imbre t i m p á n i c o , porque l a t e n s i ó n de las paredes impide 
que se produzcan f e n ó m e n o s t i m p á n i c o s . L a afinidad que este sonido tiene con 
el que se observa en el enfisema es tan grande, que en algunos casos de enfise
ma un i la te ra l ofrece dificultades l a d i f e r e n c i a c i ó n entre este estado y e l pneumo
t ó r a x . Por esto debe ante todo tenerse en cuenta que en el p n e u m o t ó r a x l a zona 
en que se produce este sonido p l e x i m é t r i c o hipersonoro, se corre algunos c e n t í 
metros m á s a l l á del e s t e r n ó n , á causa de l a d e s v i a c i ó n del mediast ino. 

Por otra parte, aparecen notablemente modificadas las zonas de macicez 
ordinarias de l a c a v i d a d t o r á c i c a . L a macicez h e p á t i c a empieza mucho m á s 
ába jo , á menudo en el reborde costal; l a macicez c a r d i a c a es t á desv iada hac i a 
el otro lado y con frecuencia d i sminuida ; t a m b i é n se encuentra m á s baja l a 
macicez e s p l é n i c a , y e l espacio de Traube ofrece un sonido p l e x i m é t r i c o c laro y 
profundo. 

Pero mucho m á s c a r a c t e r í s t i c o que estos datos p l e x i m é t r i o o s es en el pneu
m o t ó r a x l a a p a r i c i ó n del timbre m e t á l i c o . Cuando las paredes t ienen c ier ta 
tens ión , d e s a r r ó l l a n s e a l percut i r encima de ios espacios huecos, v ibrac iones 
que á modo de s ó b r e t e n o s i n a r m ó n i c o s a c o m p a ñ a n a l tono fundamental . De 
ah í que en los casos de fuerte meteorismo se observe en el abdomen el t imbre 
m e t á l i c o ; y de u n modo a n á l o g o lo encontramos á n i v e l de los espacios huecos 
p n e u m o t o r á c i c o s , s i n que hasta ahora se h a y a n podido e x p l i c a r por completo 
las condiciones que en este ú l t i m o caso determinan su a p a r i c i ó n . Muchas veces 
no se observa el f e n ó m e n o hasta a l g ú n tiempo d e s p u é s y T R A U B E ha hecho notar 
que es fáci l comprobarlo en el c a d á v e r . L a c i rcuns tancia de ser l i sas las paredes 
que l imi tan el espacio hueco, parece ser especialmente favorable á s u produc
ción. Algunas veces su a p a r i c i ó n coincide con el comienzo de l a f o r m a c i ó n del 
exudado; otras, desaparece en el curso de l a o b s e r v a c i ó n . Pero de todos modos 
no estamos en s i t u a c i ó n de poder asegurar, f u n d á n d o n o s en el a n á l i s i s de los 
datos obtenidos en el examen de u n caso determinado, s i en él ha de haber ó 
no t imbre m e t á l i c o . 

L a p e r c e p c i ó n del f e n ó m e n o en el p n e u m o t ó r a x , tropieza con ciertas d i 
ficultades. L a s v ibrac iones que se forman en l a cav idad misma , sólo d i f í c i l m e n t e 
pueden l legar a l ex te r io r , porque no existe n inguna c o m u n i c a c i ó n ab ier ta con 
el aire a tmos fé r i co ; pero l a p e r c e p c i ó n de las mismas puede faci l i tarse s i durante 
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l a p e r c u s i ó n se ap l ica directamente e l o í d o á l a c a v i d a d t o r á c i c a { a u s c u l t a c i ó n 
de l a p e r c u s i ó n ) . Se ha observado, por otra parte, que los s ó b r e t e n o s ca rac
t e r í s t i cos , se producen mucho m á s f á c i l m e n t e cuando se percute con objetos 
duros sobre el p l e x í m e t r o ; por esto H E U B N E E ha recomendado para l a inves t i 
g a c i ó n de los f e n ó m e n o s m e t á l i c o s , l a l l amada p e r c u s i ó n del p l e x í m e t r o con 
u n a v a r i l l a . Ordinariamente, en vez de u n a v a r i l l a , suele emplearse el mango 
del mar t i l lo de p e r c u s i ó n . 

Debemos hacer notar, a d e m á s , que a ú n en el p n e u m o t ó r a x completo y 
hasta v a l i é n d o s e de l a a u s c u l t a c i ó n inmedia ta , el t imbre m e t á l i c o sólo puede 
oí rse en m u y circunscri tos puntos de l a pared t o r á c i c a , no h a b i é n d o s e t o d a v í a 
expl icado de una manera bastante c l a r a las causas f ís icas de este hecho. E n e l 
p n e u m o t ó r a x enquistado el t imbre m e t á l i c o p e r c í b e s e m á s claramente a l l í donde 
se encuentra l a c av idad . Es to no obstante, s e r í a imposible valerse de este f enó
meno para determinar los l í m i t e s del espacio hueco. 

A - U S C U l t a c i ó n . A l descr ib i r los f e n ó m e n o s m e t á l i c o s , hemos entrado 
y a en el terreno de l a a u s c u l t a c i ó n . E s u n hecho comprobado que todos los fenó
menos es te toscóp icos que se producen en l a c a v i d a d t o r á c i c a , adquieren por l a 
presencia del p n e u m o t ó r a x u n a resonancia m e t á l i c a . N I E M E Y E R dice que el 
p n e u m o t ó r a x se convierte en eco de los f e n ó m e n o s vibrator ios que se producen 
cerca de é l ; pero esa e x p r e s i ó n es impropia desde el punto de v i s t a físico por
que en estos casos se t ra ta indudablemente de f enómenos de resonancia . D e l 
mismo modo que u n resonador responde á los f e n ó m e n o s vibrator ios que cerca 
de él se rea l izan , e l espacio del p n e u m o t ó r a x resuena cuando se producen en él 
ó en los pulmones ondulaciones v ib ra to r ias con él concordantes. A consecuen
c i a de ello, en condiciones favorables o í m o s en los casos de p n e u m o t ó r a x l a res
p i r a c i ó n m e t á l i c a ; l a voz toma un t imbre m e t á l i c o y m e t á l i c o es t a m b i é n el 
sonido de l a tos. A lgunas veces puede asimismo repercut ir m e t á l i c a m e n t e u n 
ruido de roce de l a pleura y hasta los tonos del c o r a z ó n , cuyo foco de auscul ta
c ión suele estar desviado á consecuencia de l a d i s l o c a c i ó n del ó r g a n o , ofrecen 
u n sonido m e t á l i c o . 

b) PNEUMOTÓRAX CON D E R R A M E D E LÍQUIDO 

L a presencia de l í q u i d o en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a , determina l a a p a r i c i ó n de 
u n a serie de nuevos é interesantes f e n ó m e n o s . Algunas veces se percibe u n 
ruido como el que produce u n a gota de agua a l caer en u n c á n t a r o medio l leno, 
constituyendo el f e n ó m e n o de l a gut ta cadens. LEIGHTENSTERN ha comprobado 
en u n a autopsia que en ciertas c i rcuns tancias este f e n ó m e n o puede realmente 
producirse por efecto del goteo del l í q u i d o . E l derrame p l eu r í t i co se acumula en 
los copos-de fibrina que cubren l a pared t o r á c i c a , y a l cambiar el d e c ú b i t o , cae 
gota á gota sobre l a capa l í q u i d a . E n otros casos el f e n ó m e n o puede ser debido 
á que algunos estertores aislados, resuenan m e t á l i c a m e n t e en l a c a v i d a d pneu-
m o t o r á c i c a . 

D e s p u é s de l a p u n c i ó n de u n p n e u m o t ó r a x he percibido un ruido m e t á l i c o 
especial parecido a l que se oye cuando se fuma á l a tu rca en p i p a de agua : 
este ruido se p r o d u c í a siempre en l a i n s p i r a c i ó n y duraba hasta tanto que se 
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h a b í a restablecido l a anterior p r e s i ó n en l a c a v i d a d p l e u r í t i o a . T a l manera de 
producirse el ruido, h í z o m e suponer que á cada i n s p i r a c i ó n el a i re era aspirado 
hac ia a r r i ba a l t r a v é s de una f í s tu la pulmonar t o d a v í a abier ta y si tuada debajo 
de l a superficie del l í q u i d o . M i supos ic ión v ióse confirmada por l a autopsia. 
Es t e f e n ó m e n o ha sido posteriormente observado del mismo modo por otros 
autores. 

E n un enfermo de R I E G E L presentóse e spon táneamen te , s in que previamente 
se hubiera hecho punc ión alguna: t r a t á b a s e de una gran fístula pulmonar abierta 
que, en determinadas posiciones del cuerpo, venia á parar debajo del n ive l supe
rior del liquido, con lo cual se llenaban las condiciones necesarias para que el 
ruido se produjera. Cuando el enfermo adoptaba una postura en l a que l a fístula 
no caía debajo del l íqu ido , podía verificarse una n ive lac ión de pres ión y comenzar 
el fenómeno de nuevo. E s interesante el hecho de que BJBGEL observara asimismo 
el fenómeno durante la espiración y de ah í dedujo que t a m b i é n durante ésta 
puede penetrar aire en l a pleura. 

P a r a designar e l f e n ó m e n o c a r a c t e r í s t i c o , he propuesto l a d e n o m i n a c i ó n de 
ruido de p i p a de a g u a ; UmaEL. lo denomina ruido de f í s t u l a , pero encuentro 
este nombre insuficiente, porque en l a l i tera tura m é d i c a se describen ruidos 
fistulares de í n d o l e completamente dist inta á l a de l f e n ó m e n o que nos ocupa. 
Se ha indicado como especialmente c a r a c t e r í s t i c o de l a ex is tenc ia de u n a fís
tu la abierta , un silbido a n f ó r i c o ; he de confesar, s in embargo, que nunca he 
o ído ruido semejante. 

S i se sacude a l enfermo, l a presencia del l í q u i d o permite á menudo oir el 
ru ido de oleaje ó de bazuqueo, que y a d e s c r i b i ó H i p ó c r a t e s (succussio H i p o c r a -
t i s ) , f e n ó m e n o de excepc iona l importancia , que const i tuye uno de los medios 
principales pa ra diagnosticar e l p í o p n e u m o t ó r a x y que se percibe m á s c l a r a 
mente cuando las sacudidas son laterales, es decir , cuando se mueve a l enfermo 
de derecha á izquie rda . L a s sacudidas de delante a t r á s me parecen menos á 
p r o p ó s i t o . Muchas veces no he podido perc ibi r e l f e n ó m e n o has ta que, puesto 
el paciente de pie, le he hecho ejecutar movimientos á salti tos. E s t e f e n ó m e n o 
se presta f á c i l m e n t e á equivocaciones, siendo principalmente or igen de é s t a s el 
e s t ó m a g o lleno de a i re y de l í q u i d o ; pero l a o b s e r v a c i ó n del punto en donde 
m á s claramente se perc iban estos ruidos, e v i t a r á que se formulen conclusiones 
e r r ó n e a s y prosiguiendo l a i n v e s t i g a c i ó n , no t a r d a r á en comprobarse s i se t ra ta 
ó no de l a ve rdadera s u c u s i ó n h i p o c r á t i c a . S i el ruido depende del e s t ó m a g o , 
que se l l ena y se v a c í a dentro de un p e r í o d o corto, c h o c a r á m u y pronto el 
hecho de que a q u é l se produzca de una manera i r r egu la r y desaparezca, mien
t ras que l a s u c u s i ó n h i p o c r á t i c a determinada por e l p n e u m o t ó r a x , suele ser un 
f e n ó m e n o ext raordinar iamente constante. 

T a m b i é n se ha observado á veces l a s u c u s i ó n á n i v e l de grandes cavernas 
pulmonares l lenas en parte de l í q u i d o ; pero l a v i scos idad de l l í q u i d o de l a 
sec rec ión bronquia l y e l hecho de no acumularse é s t e sino en cantidades ins ig
nificantes, hacen que t a l f e n ó m e n o deba figurar entre las mayores rarezas . 

T a m b i é n l a p e r c u s i ó n pone de manifiesto f e n ó m e n o s c a r a c t e r í s t i c o s de l a 
presencia de l í q u i d o . E l espacio p n e u m o t o r á c i c o que produce u n sonido claro, 
confina por abajo con u n a macicez , que cambia de sitio con el cambio de posi
c ión del enfermo, pero que siempre vue lve á presentar una l í n e a de demarca-

U E D I C I N A C L Í N I C A . T . I . — 79. 
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c i ó n hor izontal . Grac i a s á esta macicez se puede s e ñ a l a r con bastante seguridad 
el n i v e l del l í q u i d o , para lo cua l ú n i c a m e n t e se h a de tener en cuenta que l a 
zona m a c i z a empieza siempre algo m á s abajo de dicho n i v e l , porque en l a pro
x i m i d a d inmedia ta de l a c a v i d a d g a s í f e r a , l a c o v i b r a c i ó n del l í q u i d o d i s imula 
algo l a insonor idad. L a m o v i l i d a d de l a macicez con el cambio de decúb i to , es 
t an c a r a c t e r í s t i c a como no l a encontramos en n inguna otra enfermedad. E n l a 
pleur i t is y a hemos visto que los l í m i t e s de l a macicez no v a r í a n con el cambio 
de p o s i c i ó n ; as imismo en el h i d r o t ó r a x l a d e s v i a c i ó n del derrame perceptible 
á l a p e r c u s i ó n sólo se rea l i za en m u y reducidas proporciones. E n cambio, en el 
p í o p n e u m o t ó r a x el l í q u i d o se mueve como en u n a botel la de c r i s ta l : á conse
cuencia de ello en el d e c ú b i t o dorsal no se encuentra á veces en l a parte ante
r io r hasta e l reborde costal e l menor indic io de insonoridad, sino que, por el 
contrar io, se percibe en todas partes un sonido perentorio c laro . Mas s i se hace 
poner de pie á estos mismos enfermos, puede observarse con sorpresa que l a 
macicez absoluta (sonido del muslo) , l l ega hasta l a tercera cost i l la . Siguiendo 
los l í m i t e s de esta insonoridad en l a pos i c ión v e r t i c a l , se ve que por d e t r á s 
a l canza exactamente l a m i sma a l tu ra , no siendo é s t a m a y o r hac ia l a columna 
ve r t eb ra l , como sucede en el exudado p l e u r í t i c o . S i se coloca a l enfermo en 
d e c ú b i t o abdominal , ó se le percute, lo c u a l es m á s c ó m o d o , haciendo que 
inc l ine e l tronco h a c i a adelante hasta formar u n a l í n e a horizontal , l a sonoridad 
desaparece en l a r e g i ó n dorsa l . 

E n algunos casos, con estos cambios de d e c ú b i t o , se observa t a m b i é n que 
el sonido que se produce sobre el espacio lleno de a i re presenta d ive r sa e leva
c ión de tonos. L a intensidad del sonido perentorio sobre aquel espacio depende, 
como es sabido, de l a longi tud del m a y o r d i á m e t r o y as í ha demostrado 
GBRHARDT en las cavernas pulmonares • de forma ova lada , en parte l lenas de 
l í q u i d o , que el sonido perentorio en las posiciones v e r t i c a l y echada, puede ser 
distinto (cambio de sonido de G e r h a r d t ) ; lo mismo h a demostrado BIERMER en 
e l p n e u m o t ó r a x (cambio de sonido de B i e r m e r ) . 

C r e í a s e generalmente que en l a p o s i c i ó n v e r t i c a l e l sonido s e r í a m á s alto 
que en l a echada, porque se s u p o n í a que el m a y o r d i á m e t r o del espacio pneu-
m o t o r á c i c o v a de a r r i b a abajo y que a l ponerse de pie e l enfermo, l a d e s v i a c i ó n 
del exudado acortaba precisamente este d i á m e t r o . S i n embargo, en todas las 
observaciones de BIERMER se ha demostrado lo contrar io , lo cua l mueve á este 
autor á e x p l i c a r este hecho diciendo que el der rame ejerce una p r e s i ó n sobre 
el d iaf ragma, c u y a resistencia se h a l l a debi l i tada , i m p e l i é n d o l o de t a l manera 
hac i a abajo que se produce un aumento del d i á m e t r o v e r t i c a l . Se ha probado, 
s in embargo, que no siempre l a pos i c ión v e r t i c a l hace m á s g rave el sonido, 
antes bien, como a p r i o r i se esperaba, muchas veces el sonido en aquel la posi
c ión resul ta m á s elevado que en l a pos i c ión hor izonta l . Por lo que toca á l a 
e x p l i c a c i ó n de este hecho, tengo para m í que no se ha tenido bastante en cuenta 
que el d i á m e t r o v e r t i c a l no suele ser siempre e l m a y o r , pudiendo suceder en 
algunos casos de p í o p n e u m o t ó r a x que el d i á m e t r o sagi ta l sea m a y o r que el ver 
t i c a l , y entonces no debe e x t r a ñ a r n o s e l cambio de sonido que corresponde á 
las l eyes de BIERMER, s in necesidad de aceptar l a e x p l i c a c i ó n que és te nos da 
de t a l f e n ó m e n o . 
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BIEEMER ha hecho observar , a d e m á s , que e l sonido perentorio sobre e l 
p n e u m o t ó r a x v a r í a de in tensidad en un mismo sitio en distintos t iempos, lo 
cua l sólo puede suponerse en e l caso de que dentro de u n corto p e r í o d o de 
tiempo h a y a sufrido una m o d i f i c a c i ó n notable el vo lumen de a i re ; de a q u í que 
BIERMER h a y a c r e í d o poder deducir de este f e n ó m e n o que l a f í s tu l a pulmonar 
permanece abier ta . 

B. Pneumotórax con fenómenos de retracción 
(Pneumotórax abierto) 

S e g ú n hemos expuesto en l a parte general , no es m u y acer tada l a denomi
n a c i ó n de p n e u m o t ó r a x s in f e n ó m e n o s de d i s locac ión ap l icada á esta forma de 
p n e u m o t ó r a x , porque aun en aquellos casos en que no h a y exceso de p r e s i ó n 
en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a , los ó r g a n o s inmediatos exper imentan u n a d i s l o c a c i ó n 
p e q u e ñ a , y a que la a s p i r a c i ó n nega t iva de l a pleura desaparece, siendo susti
tu ida por l a simple p r e s i ó n a t m o s f é r i c a . A este n ú m e r o pertenecen los casos de 
p n e u m o t ó r a x cerrado s i n exceso de p r e s i ó n y sobre todo el p n e u m o t ó r a x 
abierto. 

Como es na tu ra l , en estas formas de p n e u m o t ó r a x f a l t a n todos los f e n ó m e 
nos que se de r ivan del aumento de p r e s i ó n i n t r a t o r á c i c a ( v é a s e p á g . 610). 
E l costado apenas se d i l a ta ; los surcos intercostales se ap lanan sólo l igeramente 
y e l c o r a z ó n y los ó r g a n o s abdominales exper imentan u n a d e s v i a c i ó n in s ign i 
ficante. A l a p e r c u s i ó n el sonido p o d r á tomar un tono t i m p á n i c o porque no 
existe g ran t e n s i ó n de los tejidos; y este t impanismo s e r á tanto m á s c laramente 
perceptible cuanto mejor puedan l legar a l exter ior las v ibraciones sonoras y por 
ende, de u n modo m u y especial , cuando l a f í s tu la de ancha aber tura desemboca 
a l exter ior . Donde especialmente se oye ese sonido perentorio t i m p á n i c o es en el 
empiema operado. T a m b i é n puede observarse claramente otro f e n ó m e n o p l e x i -
m é t r i c o p r iva t ivo sólo del p n e u m o t ó r a x abierto, á saber, e l ru ido de o l la c a scada ; 
este f e n ó m e n o se produce siempre que a l percutir pueda escaparse en sacudidas 
r í t m i c a s e l a i re de una c a v i d a d , a l t r a v é s de un orificio estrecho, condiciones 
que precisamente se cumplen por completo en el empiema operado, pero que 
t a m b i é n se encuentran en e l p n e u m o t ó r a x con f í s tu la pulmonar in te rna , cuando 
és ta se ha l l a suficientemente abier ta y permite que el a i re sa lga de l a c a v i d a d 
p l e u r í t i c a sin o b s t á c u l o a lguno. 

Por lo que se refiere á los f e n ó m e n o s m e t á l i c o s , se encuentran en esta for
m a del p n e u m o t ó r a x del mismo modo que en el p e n e u m o t ó r a x con f e n ó m e n o s 
de d i s locac ión . 

Con mucha frecuencia se v e una d e p r e s i ó n de l a p a r e d t o r á c i c a en vez de 
l a d i l a t a c i ó n que generalmente se observa en l a forma anterior: esta d e p r e s i ó n 
se presenta especialmente m a r c a d a en aquellos casos en los cuales se h a v a c i a 
do hac ia el exter ior un empiema, b ien porque se h a y a abierto por sí solo des
pués de largo tiempo, b ien porque h a y a habido i n t e r v e n c i ó n operatoria. L a de
p res ión aparece del mismo modo que en l a c u r a c i ó n de l exudado p l e u r í t i c o , 
r a z ó n por l a cua l nos abstenemos de repetir lo que a l hab la r de esto di j imos. 
S i esta forma de p n e u m o t ó r a x v a a c o m p a ñ a d a de l í q u i d o , p r o d ú c e n s e los 
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mismos f e n ó m e n o s que y a hemos descrito, por lo que nos parece ocioso ded ica r 
á ellos u n nuevo c a p í t u l o . E n cambio merece ser tratado aparte 

I I . E l pnenmotórax parcial 

E l p n e u m o t ó r a x pa rc i a l se produce cuando las adherencias de l a p leura 
impiden l a r e t r a c c i ó n de los pulmones. Y a hemos dicho que en esta forma 
caben todos los grados imaginables , y s i e s t i m á s e m o s como p n e u m o t ó r a x par
ciales todos los casos en que l a p leura pulmonar e s t á adher ida por a l g ú n 
sitio á l a pared t o r á c i c a , l a m a y o r í a de casos de p n e u m o t ó r a x p e r t e n e c e r í a n á 
esta clase. L a tuberculosis engendra, y a en sus primeros estadios, adherencias 
en el v é r t i c e pulmonar; de a q u í que en todas las autopsias de enfermos de 
p n e u m o t ó r a x encontremos por reg la general sínflsis de las hojas p l e u r í t i c a s . 
L a s adherencias, s in embargo, pueden ofrecer distintas disposiciones y por esto 
vemos que l a c a v i d a d p n e u m o t o r á c i c a presenta las formas m á s e x t r a ñ a s . 
Cuanto m á s extensas sean esas adherencias , tanto menos, dificultados se v e r á n 
naturalmente en sus funciones respirator ias los pulmones r e t r a í d o s , pues los 
movimientos del t ó r a x se c o m u n i c a r á n en m a y o r ó menor grado á los pulmones, 
y a s í , en ciertas c i rcunstancias , p o d r á rea l izarse a ú n en el lado enfermo una 
v e n t i l a c i ó n pulmonar de a lguna impor tancia . . F á c i l m e n t e se comprende hasta 
q u é punto puede modificarse, á consecuencia de estas adherencias, e l cuadro 
que del p n e u m o t ó r a x total hemos t razado. E l a i re ha de buscarse espacio en 
todos aquellos puntos de l a p leura respetados por las adherencias, y estos espa
cios pueden por lo mismo en ciertos casos estar t an ocultos que resulte en extre
mo dif íci l e l d i a g n ó s t i c o , y a que con este hecho e s t á í n t i m a m e n t e enlazado e l 
de que resulten t a m b i é n notablemente velados los f e n ó m e n o s m e t á l i c o s carac
t e r í s t i c o s . ISTIEMEYER dice que el p n e u m o t ó r a x c i rcunscr i to s imula los signos 
de una cave rna y como es m u y dif íc i l , y á veces hasta imposible, deshacer el 
error, p o d r á suceder que tales casos escapen a l d i a g n ó s t i c o . A n i v e l de l a 
c a v i d a d p n e u m o t o r á c i c a se encuentra, naturalmente, el sonido p l e x i m é t r i c o 
c l a r o ; t a m b i é n se o b s e r v a r á n al l í los f e n ó m e n o s m e t á l i c o s , y si se acumula 
l í q u i d o en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a , l a prueba de l a s u c u s i ó n h i p o c r á t i c a no ofre
c e r á dif icul tad a lguna . E n zonas c i rcunscr i tas del tórax, , encontraremos l a 
e x t i n c i ó n de las v ibraciones vocales ; mientras que en otros sitios se p e r c i b i r á n 
en algunos casos m á s claramente que en el lado sano, sobre todo s i h a y con
densaciones pulmonares ó s i los pulmones e s t á n fuertemente a t e l e c t á s i c o s en los 
puntos adheridos. Con frecuencia se observa que en u n sitio c i rcunscr i to se 
percibe claramente el fremitus voca l , a l paso que alrededor del mismo se nota 
l a ausencia de las v ibrac iones vocales , de lo cua l p o d r á deducirse, procediendo 
con c ier ta prudencia , que en aquel sitio l a p leura e s t á adher ida á l a pared t o r á 
c i c a , mientras que en l a r e g i ó n que le rodea se encuentra u n espacio pneumoto-
r á c i c o . N o podemos ci tar a q u í todas las formas á que puede dar lugar l a i r re 
gu la r idad de las adherencias p l e u r í t i c a s : en l a m a y o r í a de los casos, con una 
o b s e r v a c i ó n y una i n v e s t i g a c i ó n concienzudas se l o g r a r á comprobar l a presen
c i a del p n e u m o t ó r a x pa rc ia l , lo cua l no quiere decir que no se den casos que se 
escapen a l que mejor posea el arte del d i a g n ó s t i c o . 
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Diagnóstico 

Poco habremos de decir acerca del d i a g n ó s t i c o del p n e u m o t ó r a x d e s p u é s 
f de l a e x p o s i c i ó n de ta l lada qne acabamos de hacer de su s i n t o m a t o l o g í a . E n ge

nera l puede afirmarse que l a c o m p r o b a c i ó n del p n e u m o t ó r a x ofrece las mayo
res dificultades precisamente a l pr incipio de l a enfermedad, mientras no hay-
a c u m u l a c i ó n de l í q u i d o y que esas dificultades aumentan tanto m á s cuanto m á s 
numerosas sean las adherencias . Y a hemos visto que u n a serie de f e n ó m e n o s 
c a r a c t e r í s t i c o s , tales como l a s u c u s i ó n h i p o c r á t i c a , l a modi f i cac ión a c ú s t i c a de 
l a macicez cuando el enfermo cambia de decúbi to , el f e n ó m e n o de l a g u i t a ca-
dens y el ru ido de p i p a de agua , sólo pueden observarse cuando á l a vez h a y 
a c u m u l a c i ó n de l í q u i d o , y que en los primeros d í a s precisamente no se presen
tan los f e n ó m e n o s m e t á l i c o s , como son el c a r á c t e r m e t á l i c o del ru ido respirato
r io , de l a voz y del sonido p l e x i m é t r i c o . E n estos casos, e l m é d i c o algunas veces 
tiene que diagnost icar l a ex is tenc ia de u n p n e u m o t ó r a x s in otros datos que l a 
a p a r i c i ó n repent ina del sonido de p e r c u s i ó n Mpersonoro, u n i d a á los d e m á s fe
n ó m e n o s c l in icos . Otro de los s í n t o m a s par t icularmente c a r a c t e r í s t i c o s s e r á el 
hecho de que ese ru ido de p e r c u s i ó n traspase l a l í n e a esternal , dato que h a de 
tenerse m u y en cuenta sobre todo para e l d i a g n ó s t i c o di ferencia l con el enfisema 
u n i l a t e r a l . L a d i s l o c a c i ó n del c o r a z ó n o f rece rá t a m b i é n en muchos casos un 
importante punto de apoyo. P a r a el d i a g n ó s t i c o de esta enfermedad recomiendo 
t a m b i é n como medio a u x i l i a r inofensivo l a p r á c t i c a de u n a p u n c i ó n explorado
r a en él lado enfermo: con este objeto introduzco l a aguja de una j e r inga de 
P r a v a z en u n espacio intercostal y observo s i puedo move r l a f á c i l m e n t e . S i l a 
aguja penetra en u n tejido pulmonar normal , l a m o v i l i d a d l a t e ra l de l a aguja 
es m u y l imi t ada ; en cambio, s i é s t a se encuentra con una c a v i d a d p n e u m o t o r á -
c ica , por r eg la genera l y no siendo m u y grueso e l espacio intercostal , puede 
moverse con mucha fac i l idad en todos sentidos. 

S i á pesar de esta prueba a ú n ofrece dudas el d i a g n ó s t i c o , puede emplearse 
un trocar m a y o r unido á un tubo de goma, cuyo extremo infer ior es té sumer
gido en u n recipiente lleno de agua . Como en cas i todos los p n e u m o t ó r a x h a y 
exceso de p r e s i ó n , e l a i re se e s c a p a r á por el t rocar y s u b i r á á l a superficie del 
l í q u i d o en forma de ruidosas burbujas . Por este procedimiento no sale nunca 
el a ire de los pulmones. Es te m é t o d o , empleado prudentemente, da excelentes 
resultados. 

A titulo de curiosidad di ré que este procedimiento me evitó un falso diagnóst ico 
en un caso de infección carbuncosa. U n paciente con dispnea extremada y cianosis, 
presentaba en toda l a mitad derecha del t ó r a x supresión de l a resp i rac ión ; el ruido 
de percusión, sin embargo, no ofrecía l a sonoridad que hubiera debido esperarse de 
la p ropagac ión de un supuesto pneumotó rax ; pero como no t e n í a dato alguno que me 
explicara l a apar ic ión repentina de aquella dispnea en un hombre que hasta enton
ces había disfrutado de salud completa, creí lógico pensar en l a existencia de un 
pneumotórax . P a r a mayor seguridad p rac t iqué l a punc ión indicada y el resultado 
fué negativo. A l verificarse la autopsia de aquel sujeto, se vió que todo el pu lmón 
derecho estaba adherido á l a pared del pecho, hab iéndose convertido las membranas 
extensas en una masa edematosa carac ter í s t ica . Aquel edema carbuncal, de índole 
especial, h a b í a probablemente paralizado, en fuerza del mismo dolor, l a actividad 
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de l a mitad enferma del pecho, p roduc iéndose en su consecuencia l a supres ión del 
ruido respiratorio. 

L a s dificultades del d i a g n ó s t i c o durante el p r imer p e r í o d o , s e r á n na tura l 
mente tanto mayores cuanto m á s c i rcunscr i to e s t é el p n e u m o t ó r a x . Cuando las 
cavidades son p e q u e ñ a s , no sólo aparecen extraordinar iamente atenuados los 
signos f ís icos, sino que fa l tan t a m b i é n naturalmente los s í n t o m a s generales que, 
en otro caso, i nd ican l a presencia de u n a c o m p l i c a c i ó n . 

S i l a a c u m u l a c i ó n de a i re v a a c o m p a ñ a d a de un exudado, el d i a g n ó s t i c o 
resul ta siempre m á s fáci l ; cuando esto suceda, e l ru ido de 'bazuqueo c a r a c t e r í s 
tico p e r m i t i r á en l a m a y o r í a de los casos formular con seguridad e l verdadero 
d i a g n ó s t i c o , lo cua l no quiere decir que no sean posibles aun en estas condicio
nes las conclusiones equivocadas. A n t e todo debe tenerse en cuenta que e l 
ru ido de bazuqueo puede proceder del e s t ó m a g o , pero u n examen cuidadoso 
p o d r á sortear s in peligro este escollo del d i a g n ó s t i c o : en efecto, una vez notada 
l a l oca l i zac ión del ruido de s u c u s i ó n , s i és te procede del e s t ó m a g o es, por reg la 
general , m u y inconstante y de tonos var iados , a l paso que l a s u c u s i ó n de l 
p n e u m o t ó r a x , observada una vez se encuentra en cada e x a m e n y r a r a s veces 
v a r í a de tono. Es t e ruido ha dado t a m b i é n o c a s i ó n á que se confundiera el 
p n e u m o t ó r a x con las cavernas , e q u i v o c a c i ó n tanto m á s expl icab le cuanto que 
el p n e u m o t ó r a x c i rcunscr i to se di ferencia m u y poco de l a f o r m a c i ó n cavernosa 
en el conjunto de sus f e n ó m e n o s f í s icos . E n tesis general , cabe af i rmar que en 
las cavernas m u y pocas veces se a c u m u l a s e c r e c i ó n bastante para producir l a 
s u c u s i ó n ; de a q u í que l a presencia de este f e n ó m e n o sea m u y importante pa ra 
diagnosticar el p n e u m o t ó r a x y a que no permita formular el d i a g n ó s t i c o con 
seguridad absoluta. — H a y que considerar , a d e m á s , que el contenido de las 
cavernas se v a c í a de cuando en cuando hac i a afuera y en sü consecuencia 
podremos observar que el f e n ó m e n o , por regla general , aparece y desaparece, 
a l paso que en el p n e u m o t ó r a x esas evacuaciones sólo se producen cuando una 
f í s tu l a pulmonar completamente abier ta fac i l i t a l a sa l ida del exudado. E n 
algunos casos f a c i l i t a r á t a l vez el d i a g n ó s t i c o diferencial respecto de las caver
nas, l a c i rcuns tanc ia de presentarse los f e n ó m e n o s repentinamente y de apare
cer s i m u l t á n e a m e n t e con otros s í n t o m a s que son c a r a c t e r í s t i c o s de l a f o r m a c i ó n 
de cavidades . As í , pues, cuando a l par que l a s u c u s i ó n se observen f e n ó m e n o s 
m e t á l i c o s en un caso en el c u a l ninguno de estos signos pudo observarse ante
riormente, d i f í c i lmen te se e q u i v o c a r á quien en tales c i rcuns tancias afirme l a 
ex is tenc ia de un p n e u m o t ó r a x . 

Cier tas dificultades para el d i a g n ó s t i c o di ferencia l puede ofrecer asimismo 
un estado que LEYDEÍT ha sido el pr imero en descr ib i r con el nombre de P i o -
p n e u m o t ó r a x s u b f r é n i c o . T r á t a s e a q u í de u n falso p n e u m o t ó r a x , por cuanto e l 
a i re y el l í q u i d o no se encuentran acumulados en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a sino en 
u n espacio enquistado debajo del d iaf ragma. Merced á esta d i spos i c ión , los 
f e n ó m e n o s del p n e u m o t ó r a x pueden ser imitados de ta l modo que e l m é d i c o se 
equivoque, cosa tanto m á s comprensible cuanto que esas cavidades s u b f r é n i c a s 
a lgunas veces se remontan h a c i a l a p leura y ocupan l a parte inferior de l a ca ja 
t o r á c i c a dando origen á l a creencia equivocada de que se t ra ta de u n proceso 
i n t r a t o r á c i c o . COSSY e n c o n t r ó en un caso el d iaf ragma completamente destruido 
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hasta el punto de que sólo quedaba de él l a l a m i n i l l a superior que forma l a 
pleura d i a f r a g m á t i c a . E n estos casos, es evidente que e l e x a m e n físico nada 
resuelve y que el m é d i c o sólo puede acertar con el camino verdadero acudiendo 
á u n estudio minucioso de l a historia c l í n i ca del caso que e s t á t ratando. 

E n ciertas ocasiones, s e g ú n hemos demostrado en el c a p í t u l o precedente, 
í i e n e g ran va lo r l a e x p l o r a c i ó n m a n o m é t r i c a . 

L a he rn i a d i a f r a g m á t i c a puede t a m b i é n ser causa de e q u i v o c a c i ó n . A l g u 
nas veces, sobre todo á consecuencia de traumatismos externos, se produce un 
desgarro en el d iaf ragma de modo que por l a ñ s u r a y en v i r t u d de l a p r e s i ó n 
posi t iva del abdomen, una g r a n parte de los ó r g a n o s abdominales que contie
nen aire, son empujados hac ia l a c a v i d a d t o r á c i c a y penetran en e l l a . Esto 
s u c e d e r á con tanta m á s fac i l idad cuanto m a y o r sea l a p r e s i ó n in t raabdominal 
y por consiguiente m u y en par t icu la r cuando h a y meteorismo ó peri tonit is . E n 
este caso tenemos enc ima del diafragma una gran c a v i d a d l l ena de aire , lo cua l , 
como se c o m p r e n d e r á , or ig ina f e n ó m e n o s m u y parecidos á los del p n e u m o t ó r a x 
c i rcunscr i to . E l examen c l ín ico minucioso e v i t a r á que se sienten conclusiones 
equivocadas. L o s f e n ó m e n o s f ís icos q ü e demuestran l a ex i s t enc ia de una cav i 
dad p n e u m á t i c a ofrecen generalmente, en l a hernia d i a f r a g m á t i c a , un l í m i t e 
c i rcu la r que los separa de las inmediaciones; en estos casos l a s u c u s i ó n d e j a r á 
á menudo de presentarse y por consiguiente s e r á posible formular u n d i a g n ó s 
tico acertado. 

E n el p í o p n e u m o t ó r a x tiene a d e m á s cierto i n t e r é s saber s i e l l í q u i d o acumu
lado consiste en suero, p u s , scmgre ó sanies , porque esto puede inf luir , en a lgu
nas ocasiones, en sus ul teriores progresos. L a s m á s de las veces esta determi
n a c i ó n sólo puede hacerse por medio de l a p u n c i ó n exp loradora ; en otros casos, 
el proceso morboso anter ior nos p e r m i t i r á formular una h i p ó t e s i s exac ta . S i , por 
ejemplo, en un caso de gangrena pulmonar vemos aparecer de repente u n p ío
p n e u m o t ó r a x , r a r a vez nos equivocaremos s i a t r i b u í m o s a l exudado un c a r á c t e r 
sanioso. S i h a habido antes s í n t o m a s de un exudado p l e u r í t i c o con ñ e b r e a l ta 
y de pronto se advier te l a presencia de a i re en l a c a v i d a d de l a p leura con 
fenómenos de e v a c u a c i ó n por e l p u l m ó n , podremos creer racionalmente que lo 
evacuado es u n exudado purulento. S i el p n e u m o t ó r a x es consecuencia de un 
traumatismo t o r á c i c o y á seguida del accidente se presentan s í n t o m a s de un 
derrame, é s t e s e rá , s e g á n todas las probabil idades, s a n g u í n e o . Pero s i se ha 
formado lentamente, s e r á de c a r á c t e r s e r o s a n g u í n e o . 

E n el p n e u m o t ó r a x tuberculoso el derrame es cas i siempre de í n d o l e serosa, 
hecho a l que SENATOE, ha consagrado especialmente su a t e n c i ó n . Por reg la 
general, e l exudado suele tomar u n c a r á c t e r purulento d e s p u é s de mucho tiempo 
de exis tencia ó d e s p u é s de haber sido puncionado con f recuencia . E n estos 
casos hemos de suponer "que por l a f í s tu la pulmonar no ce r rada se han introdu
cido en l a c a v i d a d de l a p leura g é r m e n e s p i ó g e n o s dando con ello ocas ión á l a 
t r a n s f o r m a c i ó n purulenta . S i exis te una f í s tu la pulmonar abier ta y ancha y 
en condiciones tales que el contenido de las cavernas pueda f á c i l m e n t e pasar 
desde los pulmones á l a p leura , e l exudado t e n d r á cas i s iempre un c a r á c t e r 
purulento. 

Otra c u e s t i ó n del d i a g n ó s t i c o puede ser l a de s í l a f í s t u l a p u l m o n a r que ha 
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sido c a u s a de l a ex i s tenc ia del p n e u m o t ó r a x e s t á ó no ce r rada . Y a hemos dicho 
anteriormente que l a c u r a c i ó n de l a f í s tu la pulmonar en el p n e u m o t ó r a x tuber
culoso es r a r í s i m a ; de modo que en este caso sólo puede tratarse de u n a oblite
r a c i ó n v a l v u l a r . Estos casos de p n e u m o t ó r a x p r e s e n t a r á n los mismos s í n t o m a s 
que el p n e u m o t ó r a x cerrado y para dis t inguir los del p n e u m o t ó r a x con f í s tu la 
pulmonar a&ier ía , e l medio m á s seguro s e r á r e c u r r i r a l examen m a n o m é t r i c o . 
E n el p n e u m o t ó r a x abierto l a co lumna m e r c u r i a l osci la alrededor del cero, a l 
paso que en e l p n e u m o t ó r a x cerrado ó v a l v u l a r l a p r e s i ó n en las inspiraciones 
y en las espiraciones suele ser pos i t iva . E l estudio de los d e m á s s í n t o m a s fac i l i 
t a r á t a m b i é n l a d i s t i n c i ó n respecto del p n e u m o t ó r a x abierto. E n el p n e u m o t ó 
r a x cerrado y en e l v a l v u l a r , p r e s é n t a n s e f e n ó m e n o s de d i s l ocac ión y en el 
p n e u m o t ó r a x abierto sólo encontramos f e n ó m e n o s de r e t r a c c i ó n . U n considera
ble cambio de sitio de los ó r g a n o s inmediatos s e r á ind ic io por lo menos de que 
l a o b l i t e r a c i ó n de l a f í s tu la es v a l v u l a r . E n e l p n e u m o t ó r a x abierto el ruido de 
p e r c u s i ó n es generalmente t i m p á n i c o , a l paso que en el cerrado e l ruido no 
tiene, como es sabido, este c a r á c t e r á consecuencia de l a t e n s i ó n de l a pared 
t o r á c i c a . E n e l abierto, p e r c í b e s e a lgunas veces e l rumor como de l í q u i d o hir-
viente que se der rama del puchero, f e n ó m e n o imposible en e l p n e u m o t ó r a x 
cerrado o r g á n i c a ó m e c á n i c a m e n t e . BIERMER h a hecho notar, a d e m á s , que l a 
v a r i a c i ó n de l a a l tu ra del sonido á n i v e l de l a c a v i d a d p n e u m o t o r á c i c a ind ica , 
cuando se produce de repente dentro de u n breye espacio de tiempo, que l a fís
tu la pulmonar e s t á abier ta ; porque esa v a r i a c i ó n sólo es posible cuando, por 
u n a f í s tu l a pulmonar abier ta , e l a i re entra ó sale de l a c a v i d a d de l a p leura . 
E n otros casos, especialmente cuando se p rac t ica u n a p u n c i ó n , el ruido de pipa 
de agua que se produce, s e r á una prueba de que l a f í s tu l a pulmonar e s t á abier
ta ; pero aun s in p u n c i ó n , a lgunas veces^ como en l a o b s e r v a c i ó n de B I E G E L , 
ese ru ido p e r m i t i r á sentar una c o n c l u s i ó n c ie r t a . Como es na tu ra l , s i aparece 
s in p u n c i ó n , l a f í s tu la d e b e r á estimarse ab ier ta , a l paso que s i se presenta 
d e s p u é s de l a p u n c i ó n , h a y motivo pa ra suponer que se t ra ta de una oclu
s ión v a l v u l a r . GERHARDT ha podido comprobar, inyectando á c i d o sa l ic í l ico 
en l a c a v i d a d t o r á c i c a , l a ex is tenc ia de u n a c o m u n i c a c i ó n abier ta entre é s t a y 
l a t r á q u e a : en tales casos, u n a parte del l í q u i d o se v a c í a en los bronquios, desde 
donde es expu l sada a l exter ior , pudiendo luego ser demostrada, por medio del 
percloruro de h ier ro , l a presencia del á c i d o sa l i c í l i co en l a e x p e c t o r a c i ó n . 

EWALD propone que se determine l a índole de l a fístula pulmonar por medio de 
la de te rminac ión de l a cantidad de ácido carbónico contenida en el aire del pneumo
t ó r a x . S i l a f ístula pulmonar es abierta, l a cantidad de ácido' carbónico ha de ser 
inferior á 5 por 100; si es cerrada, ha de ser mayor del 10 por 100, y cuando l a canti
dad de ácido carbónico oscile entre 5 y 10 por 100, será indicio de que se trata de una 
oclusión incompleta. Hasta ahora se ha hecho muy poco uso de este recurso, que, por 
otra parte, y aun prescindiendo de su prolijidad, es poco recomendable, porque la 
cantidad de ácido carbónico es tá sujeta á grandes oscilaciones en cuanto se ha ver i 
ficado una punc ión de la cavidad aer í fe ra . 

E n un mismo caso, varios autores que han procedido a l experimento uno después 
de otro, han encontrado distintas cantidades de ácido carbónico. Además , f ác i l e s 
comprender que el p n e u m o t ó r a x va lvu la r puede, aun no estando cerrada l a fístula 
pulmonar, ofrecer una gran cantidad de ácido carbónico , sobre todo si se forma rápi 
damente el exudado y deja, por ende, de penetrar aire en l a pleura durante largo 
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tiempo. Desde luego me parece muy poco verosímil que el pneumotó rax cerrado or
g á n i c a m e n t e y el cerrado m e c á n i c a m e n t e presenten notables diferencias en punto á 
la cantidad de ácido carbónico; y por otra parte, no es por regla general tan difícil 
diagnosticar un p n e u m o t ó r a x completamente abierto acudiendo á los otros medios de 
inves t igac ión . 

A veces, cuando exis te u n a f í s t u l a t o r á c i c a , puede interesar saber s i , ade
m á s , h a y una c o m u n i c a c i ó n con el p u l m ó n , lo cua l s e r á conveniente sobre todo 
d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n de un empiema p ú t r i d o . P a r a ello, d e s p u é s de pract i 
cada l a o p e r a c i ó n , y durante profundos movimientos respiratorios, se tapa l a 
f í s tu la t o r á c i c a en el momento de l a e s p i r a c i ó n . S i entonces se i n v i t a a l enfer
mo á hacer v a r i a s y profundas inspiraciones y estando el t ó r a x en pos i c ión 
espiratoria se abre l a f í s tu la , de l a c a v i d a d p l e u r í t i c a no puede sa l i r a i re a lgu
no; pero s i en el entretanto h a penetrado en e l la a i re por ex i s t i r t o d a v í a 
una f í s tu la pulmonar, l a p r e s i ó n en l a p leura s e r á posi t iva , en pa r t i cu la r s i l a 
f í s tu la se c i e r r a va lvu l a rmen te , y a l precederse á l a e s p i r a c i ó n s a l d r á a i re a l 
exter ior . 

E l d i a g n ó s t i c o tiene que resolver , a d e m á s , l a cues t ión de c u á l sea l a afec
c ión fundamenta l que h a y a dado origen a l p n e u m o t ó r a x , c u e s t i ó n que no 
siempre puede resolverse f á c i l m e n t e , pues hasta en el caso de que l a causa deter
minante sea una her ida de l a pared t o r á c i c a , puede el p n e u m o t ó r a x ser hijo de 

\y una les ión tuberculosa: t a l vez e x i s t í a un foco subpleural que ú n i c a m e n t e nece
si taba para estal lar l a a c c i ó n v io len ta ex t e r io r .—Lo que no se sabe posi t iva
mente es s i tales influencias externas pueden, cuando h a y enfisema p u l m o n a r , 
producir l a ruptura de los puntos m á s tenues de l a p leura . Se r í a naturalmente 
de g ran i n t e r é s el conocimiento exacto de estos casos, puesto que en ellos las 
probabilidades de c u r a c i ó n r e s u l t a r í a n mucho mayores que en aquellos que 
tuv ie ran un fundamento tuberculoso; pero desgraciadamente u n a g r a n parte de 
los casos de p n e u m o t ó r a x tuberculoso se presentan de t a l manera que es impo
sible descubrir u n a prueba f ís ica de l a presencia de l a tuberculosis. Con mucha 
frecuencia uno de los pulmones e s t á completamente sano y en e l colapsado no 
es fác i l , naturalmente, comprobar el proceso tuberculoso. E n este concepto, el 
descubrimiento del baci lo del t u b é r c u l o ha ensanchado l a esfera del d i a g n ó s t i 
co de un modo considerable. S i en el esputo encontramos el baci lo, e l - d i a g n ó s 
tico no puede y a ofrecer duda a lguna; si no lo encontramos, s e r á preciso estu
diar minuciosamente l a his tor ia p r e v i a del caso, á fin de v e r si se descubren en 
e l la antecedentes tuberculosos. F ina lmen te , debe tenerse en cuenta que el pneu
m o t ó r a x producido por u n enfisema, pertenece a l n ú m e r o de las mayores r a 
rezas. Puede t a m b i é n ofrecer grandes dificultades e l d i a g n ó s t i c o de los casos en 
que el exudado se h a vac iado por p e r f o r a c i ó n , de los cuales nos ocuparemos 
m á s adelante. 

Pronóst ico 

L a s probabil idades de c u r a c i ó n dependen naturalmente de l a a f ecc ión fun
damental , correspondiendo el p r o n ó s t i c o m á s favorable a l p n e u m o t ó r a x or ig i 
nado por t raumat i smo, en el cua l l a c u r a c i ó n puede sobrevenir en un plazo 
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i n s ó l i t a m e n t e corto. Pero t a m b i é n se l i a n visto curaciones r á p i d a s en pueumo-

t ó r a x no t r a u m á t i c o s . 

E n l a imposibilidad de examinar detenidamente las curaciones conocidas, he de 
limitarme á citar solamente algunos casos para dar á conocer dentro de q u é plazos 
se han observado las curaciones y cuáles circunstancias a c o m p a ñ a b a n á varios casos 
en los que todav ía era posible l a curac ión . MAAS vió una curac ión completa á los 
cinco dias en un caso en el cual h a b í a sido abierta l a pleura con motivo de la extir
pac ión de un encondroma de las costillas. PAPPENHBIMER ha dado de alta á los catorce 
días á un enfermo del hospital completamente curado. E n un caso de FERRARI hab í a , 
además de aire, acumulac ión de l íquido, j sin embarg-o, el enfermo curó . ADAMS, de 
Boston, describe una curac ión después de tres años de existir el pneumotó rax •, du
rante el curso de l a enfermedad no se comprobó l a presencia de exudado. Pero el 
caso más notable es el que cita B A L L de una mujer que durante su v ida tuvo cuatro 
p n e u m o t ó r a x , habiendo salido bien de todos ellos, y con la particularidad de que 
tuvo dos en un mismo a ñ o : en estos dos úl t imos sólo mediaron de uno á otro cuatro 
días , lo cual hace suponer que por l a f ís tula pulmonar t odav ía no curada en t ró otra 
nueva cantidad de ai re ; pero de todos modos, parece que en menos de cuatro días se 
reabsorbió por completo l a cantidad de aire que pene t ró primero, lo cual es de gran 
in te rés para nuestros experimentos en animales. 

Todos los experimentos demuestran que el p e r í o d o dentro de l cua l es 
reabsorbido de l a cav idad p l e u r í t i c a e l a i re , ofrece ext raordinar ias oscilacio
nes, pudiendo v a r i a r entre pocos d í a s y tres a ñ o s . E s imposible a t r ibu i r t an 
grandes diferencias á l a d ive r sa capac idad de a b s o r c i ó n de l a p leura , y no 
queda m á s remedio que achacar las á las condiciones de l a f í s t u l a pu lmor ia r : si 
é s t a se c i e r r a r á p i d a m e n t e , s e r á posible, como en los experimentos sobre an ima
les , u n a c u r a c i ó n t a m b i é n r á p i d a del p n e u m o t ó r a x ; pero si permanece abier ta , 
l a a b s o r c i ó n del a i re de l a p leura s e r á i n ú t i l , porque por a q u é l l a s e g u i r á pene
trando nuevo aire en l a c a v i d a d p l eu ra l . 

S i se t ra ta de un empiema perforado, l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a es cosa 
sumamente r a r a ; pero en l a m a y o r í a de los casos l a enfermedad p o d r á entrar 
en v í a s de c u r a c i ó n mediante una i n t e r v e n c i ó n operatoria. 

Mucho peores son las probabi l idades en el p n e u m o t ó r a x tuberculoso, siendo 
general l a op in ión de que é s t e , las m á s de las veces, consti tuye el pr incipio del 
fin. De l a e s t a d í s t i c a de W E S T , antes c i tada , hemos tomado el dato de que el 
90 por 100 de los enfermos de p n e u m o t ó r a x mueren dentro de las cuatro prime
ras semanas, lo c u a l const i tuye u n a prueba elocuente de c u á n just if icada es 
aquel la a p r e c i a c i ó n pesimista. S i n embargo, es preciso hacer constar que l a 
c u r a c i ó n completa no es en modo alguno imposible : en l a l i tera tura se ci ta u n 
g r a n n ú m e r o de curaciones , que no puedo c i t a r a q u í en s u total idad. 

Y o mismo he observado en Bres lau uno de estos casos, en el que l a curac ión era 
completa a l cabo de unas cuatro semanas: no hubo formación de exudado, y de mo
mento no pudo comprobarse la naturaleza tuberculosa del ma l ; pero l a circunstancia 
de haberse podido observar en este enfermo, que posteriormente se me presen tó de 
nuevo en Jena , una lesión marcada en el vé r t i ce del lado anteriormente afecto, me 
pe rmi t ió deducir, con seguridad, que l a tuberculosis hab ía sido t a m b i é n el funda
mento de l a formación del p n e u m o t ó r a x . 

E n el pr imer estadio de l a t is is , l a p leura aparece con frecuencia i lesa , y s i 
sólo fuese cues t i ón de su capac idad de a b s o r c i ó n , no se c o m p r e n d e r í a por q u é 
no h a b í a de curarse ese p n e u m o t ó r a x con l a m i s m a fac i l idad con que se cu ra el 
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t r a u m á t i c o . P a r a m í , no cabe l a menor duda de que ú n i c a m e n t e el hecho de no 
curarse l a f í s tu la pulmonar, impide que desaparezcan los f e n ó m e n o s pneumo-
t o r á c i c o s . 

Muchos han sostenido que el p n e u m o t ó r a x detiene el avance de los proce
sos tuberculosos en el p u l m ó n colapsado. E n cuanto á m í , nunca he podido 
adqu i r i r esta c o n v i c c i ó n ; pero son tan respetables los autores que as í lo dicen, 
que no cabe, en buena l ey , poner en duda su aserto. D e todos modos, es digno 
de observarse que en algunos casos puede un p n e u m o t ó r a x subsist ir durante 
muchos a ñ o s antes de que sobrevenga l a muerte. A veces é s t a no es consecuen
c ia de influencias m e c á n i c a s , sino de l a d e g e n e r a c i ó n ami lo idea de las v i sceras , 
de inflamaciones renales ó de otras complicaciones ocasionadas por u n a l a rga 
s u p u r a c i ó n . E n muchos casos he visto que l a muerte h a sido producida por un 
r á p i d o progreso de las lesiones tuberculosas del p u l m ó n . 

Tratamiento 

S i el t ratamiento ha de consistir en algo m á s que en combat i r superflcial-
mente los s í n t o m a s m á s apremiantes, es preciso que se subordine á un examen 
profundo de los hechos p a t o l ó g i c o s y á u n conocimiento fundamental de las 
condiciones m e c á n i c a s que en esta enfermedad preva lecen y que requieren u n 
estudio minucioso. 

Cierto que en muchos casos s e r á puramente sintomático, por ser necesario 
prescindir de un tratamiento operatorio á consecuencia de lo avanzado de l a 
enfermedad fundamental ó por otros motivos razonados. E l m é d i c o l lamado en 
tales casos c o m b a t i r á l a dispnea, que tanto atormenta, por medio de calmantes 
siendo lo mejor ap l i ca r u n a inyecc ión de morf ina. Es te tratamiento es tanto 
m á s rac iona l cuanto que con é l , no sólo se hacen desaparecer las molestias, sino 
que, a d e m á s , se impide el aumento r á p i d o de l a p r e s i ó n en l a c a v i d a d p leura l . 
Y a hemos visto que en l a oc lus ión v a l v u l a r , que es l a m á s frecuente, l a p r e s i ó n 
aumenta tanto m á s cuanto m á s profundas son las inspiraciones ó m á s violentos 
los accesos de tos. S i se pueden ev i ta r estos ú l t i m o s , l a p r e s i ó n de l a pleura 
a u m e n t a r á de momento m u y poco, y l a d i s l o c a c i ó n de los ó r g a n o s inmediatos, 
s e r á menor, con lo. cua l se d i s m i n u i r á n hasta cierto punto los pr incipales pel i
gros que amenazan l a v i d a del enfermo. Por esto l a a d m i n i s t r a c i ó n de morfina 
adquiere m a y o r v a l o r que el de un simple tratamiento s i n t o m á t i c o . 

Por otra parte, se p r o c u r a r á ca lmar las molestias que se presenten por 
medio de procedimientos der iva t ivos , siendo los m á s c o m ú n m e n t e empleados 
las cataplasmas de mostaza en el pecho, los pedi luvios de mostaza, etc. S i h a y 
fenómenos de colapso, se r e c u r r i r á á los excitantes, como las inyecciones de 
alcanfor ó de é t e r y l a a d m i n i s t r a c i ó n de v ino ó de c o ñ a c . S e r í a superfino ci tar 
todos los medios que suelen emplearse en estos casos apurados. No debe 
d e s d e ñ a r s e tampoco l a s a n g r í a cuando aparece m u y m a r c a d a l a e s t a n c a c i ó n 
venosa. 

Pero mucho m á s importante que todas estas medidas, es e l tratamiento ope
ratorio del pneumotórax, que tiende directamente á supr imir todas las acciones 
funestas de l a a c u m u l a c i ó n de aire y á lograr , en lo posible, l a c u r a c i ó n de l a 
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enfermedad. Y a hemos hecho observar en v a r i a s ocasiones que l a c o n d i c i ó n 
p r e v i a pa ra l a c u r a c i ó n del p n e u m o t ó r a x tuberculoso, es l a c i c a t r i z a c i ó n de l a 
f í s tu l a pulmonar-, s i p u d i é r a m o s conseguir que é s t a se ce r ra ra , apelando pa ra 
ello, por ejemplo, á l a r e s e c c i ó n del tejido pulmonar enfermo que l a c i rcunda , l a 
c u r a c i ó n no t r o p e z a r í a con grandes dificultades, dadas nuestras ideas acerca de 
l a enfermedad. Mas no veo de momento l a pos ib i l idad de lograr lo, y e l p r inc ipa l 
o b s t á c u l o que á ello se opone es tá , en m i concepto, en l a dif icul tad del d i a g n ó s 
t ico. S i nos fuera dable en todos los casos determinar con seguridad l a si tua
c ión de l a f í s tu la pulmonar, se p o d r í a , en caso necesario, ab r i r el t ó r a x en e l 
sitio conveniente por medio de l a r e s e c c i ó n de las cost i l las y suturar e l punto 
fistuloso con l a pared t o r á c i c a . Entonces el a i re contenido en l a pleura, en lo 
d e m á s sana , s e r í a probablemente reabsorbido con m u c h a rapidez, y como, por 
otra parte, no p o d r í a penetrar en e l la a i re nuevo, s o b r e v e n d r í a con seguridad 
l a c u r a c i ó n . Pero desgraciadamente en el p r imer estadio del m a l no poseemos 
m é t o d o alguno pa ra reconocer e l sitio en donde e s t á l a f í s tu la pulmonar, pues 
sólo cuando en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a h a y l í q u i d o , podemos, en determinadas 
c i rcuns tancias , como he podido y o , grac ias a l ru ido de p ipa de agua, s e ñ a l a r 
u n a l o c a l i z a c i ó n exac t a de a q u é l l a , y cuando esto sucede se han malogrado y a 
las probabil idades de c u r a c i ó n , l a pleuri t is ha producido u n engrosamiento de l a 
envol tu ra pulmonar , l a apti tud e x p a n s i v a del ó r g a n o ha padecido notablemente 
á consecuencia de ello y de l a c o m p r e s i ó n durante largo tiempo exper imentada, 
y apenas es posible y a que los pulmones l leguen á desplegarse por completo. 

S i l a tubercu l ina hubiese dado los resultados que de e l l a se p r o m e t í a n , es 
decir , el desprendimiento del tejido tuberculoso por i n f l a m a c i ó n l imi tante e l imi -
na t r iz , h a b r í a s e podido pensar en hacer accesible á l a c u r a c i ó n l a f í s tu la pul
monar mediante l a i n y e c c i ó n de aquel la substancia , y t a l vez tras de esta cura
c ión h a b r í a sido reabsorbido el a i re del p n e u m o t ó r a x . 

Desgraciadamente , en los casos que hemos tratado, no se h a producido l a 
oc lus ión , pues s i b ien el a i re era reabsorbido, continuamente penetraba nuevo 
gas por l a abier ta f í s tu la , con lo cua l los bordes de é s t a se separaban cada vez 
m á s y empeoraban las tendencias á l a c u r a c i ó n . 

E n presencia de tales consideraciones no puede caber duda a lguna de que 
el mejor m é t o d o de tratamiento consiste en establecer u n a f í s t u l a t o r á c i c a cons
tantemente ab ie r t a : teniendo cuidado de que é s t a no se cierre, con los m o v i 
mientos respiratorios, con l a tos, etc., e l a i re p o d r á ser expulsado a l exter ior , 
los aumentos de p r e s i ó n en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a s e r á n imposibles, las adheren
cias in ic iadas en las hojas de l a p leura no se d e s g a r r a r á n y l a f í s tu la pulmonar 
no t e n d r á ocas ión de ven t i l a r sus bordes. Par t iendo de este punto de v i s t a , he 
recomendado que se t r a t a r a n los casos recientes de p n e u m o t ó r a x , estableciendo 
u n a a n c h a f í s t u l a t o r á c i c a . Debo hacer constar e x p l í c i t a m e n t e que lo esencial 
de este m é t o d o de tratamiento, y a s í lo a p r e c i a r á n cuantos h a y a n l e ído de una 
manera r e f l e x i v a nuestras deducciones, consiste en ev i t a r que n i por u n mo
mento se cierre l a f í s t u l a ex te r ior ; de suerte que s i sobre l a her ida se coloca 
e l vendaje u sua l en tales casos, se compromete l a c u r a c i ó n . Y se e x p l i c a per
fectamente que a s í suceda. E l a l g o d ó n y las d e m á s mater ias que en los venda
jes se emplean, a l humedecerse con l a s e c r e c i ó n de l a he r ida se pegan fuerte-
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mente á l a f í s tu la t o r á c i c a , y s i bien no pueden impedir que salga el a i re de l a 
c a v i d a d p l e u r í t i c a , hacen, en cambio, imposible l a entrada del mismo con los 
movimientos inspiratorios, porque obran delante del orificio como v á l v u l a s . S i 
el enfermo hace entonces inspiraciones profundas, l a consecuencia de ello s e r á 
que se enrarezca el a i re en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a y , por ende, que penetre aire 
nuevo por l a f í s tu la pulmonar , con lo cua l f racasa el objetivo que se q u e r í a 
conseguir, ó sea mantener l a f í s tu la pulmonar en un quietismo absoluto. L a 
corriente de a i re que á consecuencia de aquellos vendajes penetra cont inua
mente en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a por l a f í s tu l a pulmonar para ser luego expu l sada 
de é s t a por l a f í s tu la t o r á c i c a a l producirse los movimientos espiratorios, t rans
p o r t a r á g é r m e n e s infecciosos de los pulmones á l a pleura, é s t a se v e r á f á c i l m e n t e 
atacada de inflamaciones purulentas , s e g ú n con frecuencia vemos a l ver i f i ca r 
l a p u n c i ó n , y se p r o d u c i r á u n nuevo m a l que d i f i cu l t a rá ex t raordinar iamente l a 
c u r a c i ó n del p n e u m o t ó r a x . L o s aumentos de p r e s i ó n espiratorios, que son 
funestos, s e g ú n hemos v is to , pa ra l a f o r m a c i ó n de adherencias, no se e v i t a r á n 
con l a c o l o c a c i ó n del vendaje c o m ú n , de modo que el resultado total de este 
m é t o d o de tratamiento s e r á desfavorable. Espero que todos mis lectores com
p r e n d e r á n que lo que y o propongo no es lo mismo que recomendar l a o p e r a c i ó n 
cruenta, que no consti tuye n inguna novedad en el tratamiento del pneumo
t ó r a x . L o s que estudien l a his tor ia de és t a , v e r á n que siempre se ha tratado 
ú n i c a m e n t e de vanos intentos pa r a abordar por este medio l a enfermedad, no 
h a b i é n d o s e obtenido cas i n inguna c u r a c i ó n y h a b i é n d o s e producido en l a ma
y o r í a de los casos una t r a n s f o r m a c i ó n p ú t r i d a del exudado, á consecuencia de 
lo cua l l a m a y o r í a de los m é d i c o s no se han atrevido á repetir el procedimiento 
n i á recomendarlo á los d e m á s . 

S i son exactas las consideraciones por m í indicadas , el m é t o d o que y o pro
pongo ofrece grandes probabil idades de é x i t o ; en cuanto á determinar hasta 
d ó n d e l lega su eficacia, nada puedo decir t o d a v í a , pues hasta ahora sólo cuento 
con dos observaciones; s in embargo, no considero como hijo de l a casua l idad 
el hecho de que los dos casos t u v i e r a n u n curso sorprendentemente favorable , 
por lo que se refiere á l a c u r a c i ó n del p n e u m o t ó r a x , sino que entiendo que 
consti tuyen una c o n f i r m a c i ó n de l a exac t i tud de las t e o r í a s que sustento. 

E n uno de los casos, á pesar de existir una tisis pulmonar avanzada j de ser el 
pneumotó rax completo, curóse és te perfectamente á los catorce días, s e g ú n pudimos 
comprobar después en l a autopsia, pues el enfermo desgraciadamente mur ió a l cabo 
de algunos meses á consecuencia de su grave afección pulmonar tuberculosa; 
hab íanse formado en todos lados delicadas adherencias de los pulmones con la pared 
torácica , desapareciendo en absoluto la cavidad pneumotordcica. E n el otro caso l a 
curación estaba muy adelantada; partiendo del pedículo de los pulmones, hab í anse 
formado en una gran extens ión adherencias de la superficie pulmonar con l a pleura, 
el mediastino, el diafragma y las costillas. L a enfermedad marchaba sin obstáculo 
alguno hacia l a curac ión , y probablemente hubiera desaparecido por completo el 
pneumotórax , si no se hubiese tratado de un tuberculoso grave que falleció de tuber
culosis antes de que el p n e u m o t ó r a x se curara. 

De todos modos r e c o m e n d a r é que desde luego sean tratados s e g ú n m i m é 
todo todos los p n e u m o t ó r a x recientes: cuanto m á s ant igua sea l a enfermedad, 
tanto menores s e r á n las probabil idades de é x i t o y s i se t ra ta conforme á estos 
principios un p n e u m o t ó r a x de v a r i a s semanas ó de algunos meses, no d e b e r á 
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e x t r a ñ a r s e que los resultados no sean br i l lantes . E l p u l m ó n que l l e v a mucho 
tiempo colapsado, ha perdido una g r a n parte de su expans ib i l idad , siendo és t e 
el m a y o r o b s t á c u l o para l a c u r a c i ó n del p n e u m o t ó r a x . E n cambio, cuando se 
trate de un p n e u m o t ó r a x reciente, h a y que desechar el temor de que e l p u l m ó n , 
por no ser suficiente su apti tud e x p a n s i v a , no es t é en buenas condiciones para 
l a o p e r a c i ó n . E n efecto, e l p u l m ó n r e t r a í d o estaba recientemente dilatado y no 
h a y r a z ó n a lguna para suponer que no pueda vo lve r á adherirse á Ja pared 
t o r á c i c a s i se le coloca en condiciones que impidan un largo colapso. De todos 
modos, v a l d r á l a pena de intentar l a a p l i c a c i ó n de mis t e o r í a s aun en los casos 
de p n e u m o t ó r a x de l a rga fecha, pues q u i z á s se obtengan t a m b i é n en ellos bue
nos resultados cuando h a y a n fracasado los d e m á s m é t o d o s de tratamiento ante
riormente empleados. 

T a m b i é n puedo recomendar eficazmente el procedimiento para los casos de 
p n e u m o t ó r a x q u i r ú r g i c o . 

E n uno de estos casos he tenido ocasión de observar que después de aplicar un 
vendaje, hecho conforme á todas las reglas, sobre la herida torác ica , aumentaba 
incesantemente l a presión de l a pleura por efecto de la coexistencia de una fístula 
pulmonar; l a s i tuación del enfermo era cada vez más crít ica y su vida estaba en cons
tante peligro. Pero desde el momento en que se mantuvo permanentemente abierto 
el orificio exterior de los tubos de drenaje, var ió el cuadro repentinamente: durante 
a l g ú n tiempo subsistió todav ía una molesta tos de i r r i tac ión, pero pronto el enfermo 
se t ranqui l i zó , los fenómenos alarmantes desaparecieron por completo, y cesó el peli
gro de muerte y l a convalecencia fué r á p i d a . 

E n uno de mis casos aconteció que por torpeza del personal de guardia, se obstru
yó el drenaje; inmediatamente se presentaron s íntomas de sofocación que pa rec í an 
poner en grave peligro l a existencia del enfermo, pero este estado cesó en cuanto se 
qui tó el obstáculo que impedía el cambio de gases entre el aire exterior y l a cavidad 
p leur í t i ca . 

Por lo que hace á l a TÉCNICA DE LA OPEEACIÓN, r e c o m e n d a r é especial
mente que por medio de u n a inc i s ión se abra u n espacio intercostal , debiendo 
aconsejar que no se cloroformice a l enfermo, sobre todo en los casos de pneu
m o t ó r a x completo, en los cuales con frecuencia l a v i d a pende de u n hi lo . L a 
brevedad de l a o p e r a c i ó n hace t a m b i é n que pueda prescindirse de l a clorofor
m i z a c i ó n . Cuando yo o p e r ó , ó bien u t i l izo el cloruro de etilo, merced a l cua l se 
anestesia l a pie l , ó procedo s e g ú n el m é t o d o de SCHLEICH. Se introduce en l a 
aber tura u n tubo de drenaje de paredes r í g i d a s , que por medio de una ó dos 
suturas se sujeta á l a her ida c u t á n e a , de manera que no pueda s a l i r ; sobre el 
orificio externo se ap l i ca un cestito de a lambre y encima de és te un vendaje que 
permite h a c i a a r r i b a l a l ibre sa l ida del a i re por el tubo, a l paso que hac ia abajo 
algunas capas de a l g o d ó n recogen l a s e c r e c i ó n que pueda manar de l a her ida . 

E n el caso de p n e u m o t ó r a x q u i r ú r g i c o , hemos aplicado por todos lados capas de 
gasa alrededor del drenaje, d isponiéndolas hasta una altura suficiente para que las 
vendas de gasa colocadas circularmente encima de aqué l las , no tocaran a l extremo 
exterior del tubo de goma y no pudieran, por ende, obstruirlo. 

E l peligro de que con el a i re penetren en l a p leura g é r m e n e s s ép t i cos que 
puedan ser causa de graves complicaciones, me parece insignificante (1) . 

( i ) Por lo que se reflere al tratamiento operatorio del pneumotórax , véase también más ade
lante el capítulo de KONIG sobre «Cirugía de la p l e u r a » . - ( L a Redacción). 
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No cabe d i s c u s i ó n acerca de l a necesidad de prac t icar l a o p e r a c i ó n cuando 
h a y a que cumpl i r l a i n d i c a c i ó n v i t a l : lo que proponen muchos autores de ev i 
tar por medio de repetidas aspiraciones del a i re e l peligro de l a a s f ix i a , de
muestra u n desconocimiento completo del mecanismo que r ige en el pneumo-
t ó r a x . Cada p u n c i ó n , que e v a c ú a a i re , sólo puede tener un é x i t o enteramente 
pasajero pues, estando cas i siempre abier ta l a f í s tu la pulmonar , no t a rda en 
restablecerse el anterior exceso de p r e s i ó n en l a c a v i d a d p l eu ra l . E l m é d i c o , 
e n g a ñ a d o por l a corta euforia que inmediatamente d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n se 
observa, abandona e l lecho del enfermo; mas apenas ha vuel to l a espalda y a 
es tá otra vez el enfermo luchando con l a muerte y con frecuencia s u c u m b i r á 
antes de que pueda p r e s t á r s e l e nuevo a u x i l i o . Por consiguiente, los casos que 
se presentan t a l como hemos descrito el p n e u m o t ó r a x a g u d í s i m o , no deben ser 
tratados de otro modo que á tenor de los principios fundamentales por m í 
expuestos. E n m i concepto, puede sentarse el siguiente postulado: n i n g ú n 
enfermo que desde el comienzo de s u enfermedad se h a y a sometido d los 
cuidados m é d i c o s , debe mor i r por las consecuencias m e c á n i c a s del pneumo
t ó r a x . 

Muy otras son las condiciones cuando el p n e u m o t ó r a x cuenta l a rga fecha y 
sobretodo cuando es t á complicado con e x u d a c i ó n serosa ó purulenta de l a 
pleura. E n estos casos y a no existe l a i n d i c a c i ó n v i t a l p a r a in te rven i r qui
r ú r g i c a m e n t e ; e l organismo se ha acomodado como ha podido á l a mod i f i cac ión 
de condiciones m e c á n i c a s y el que no muere a l pr imer ataque de l a enfermedad 
y a. no sucumbe v í c t i m a de l a a s f ix i a , sino del concurso de u n a serie de c i rcuns
tancias noc ivas que paulat inamente se desarrol lan . Decaimiento de fuerzas, 
fiebre, progreso del proceso tuberculoso, agotamiento por frecuentes accesos de 
tos y otras condiciones, contr ibuyen, junto con e l proceso m e c á n i c o , á acabar 
con l a v i d a del enfermo. E l cr i ter io del m é d i c o d e c i d i r á c u á l e s de estos casos 
p o d r á n ser tratados con a lguna probabi l idad de é x i t o por l a o p e r a c i ó n de l a 
p l e u r o t o m í a . S i se presentan f e n ó m e n o s alarmantes en casos en los cuales no 
es tá ind icada l a o p e r a c i ó n , no queda otro tratamiento para ca lmar m o m e n t á 
neamente las molestias m e c á n i c a s , que l a p u n c i ó n , pero s i n a s p i r a c i ó n . L a as
p i rac ión del a i re y del l í q u i d o , puede f á c i l m e n t e ser causa de que se haga 
nuevamente permeable l a f í s tu la pulmonar, que permanece abier ta , y de que 
por el la v u e l v a á penetrar gas en l a pleura . L a s molestias m e c á n i c a s no pueden, 
por consiguiente, ser supr imidas m á s que cuando se e s t á en condiciones de 
evi tar que se produzca en l a p leura el exceso de p r e s i ó n . T o d a a s p i r a c i ó n que 
trate de restablecer en l a p leura l a p r e s i ó n negat iva , l l e v a consigo el peligro de 
abr i r l a f í s tu la pulmonar . P a r a hacer desaparecer e l exceso de p r e s i ó n , no se 
necesita m á s que un tubo de goma provisto de un t r ó c a r : e l extremo del tubo 
se sumerge en un recipiente l leno de agua, y d e s p u é s de introducido el t r ó c a r 
sale de l a cav idad t o r á c i c a el a i re , solo ó mezclado con l í q u i d o . Cuando l a pre
sión se aprox ime á l a de l a a t m ó s f e r a s e r á conveniente suspender l a o p e r a c i ó n . 

He de dejar s in resolver l a cues t i ón de s i es oportuno ex t r ae r por medio de 
la p u n c i ó n el a i re , e l l í q u i d o ó ambas cosas á l a vez . E n los dos casos, l a conse
cuencia s e r á u n a l i v i o m e c á n i c o . 

Ver i f icada l a p u n c i ó n , es conveniente impedir que se presente u n enfisema 
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s u b c u t á n e o : s i el orificio de l a p u n c i ó n e s t á por debajo del n i v e l del l í q u i d o y 
por consiguiente, el orificio interior quei ja b a ñ a d o por l a serosidad, no se pro
d u c i r á por regla general el enfisema; pero si aquel orificio corresponde a l espa
cio a e r í f e r o , por l a her ida de l a p leura puede f á c i l m e n t e penetrar e l a i re en el 
tejido conjuntivo s u b c u t á n e o , y producirse de este modo u n enfisema m á s ó 
menos extenso. No he visto nunca que é s t e origine consecuencias g r a v e s , pero 
resul ta molesto, y conviene, por lo tanto, hacer todo lo posible pa ra que no se 
produzca, A este efecto recomiendo que se compr ima el sitio de l a her ida con 
un t a p ó n y que se procure u n a pos i c ión de reposo á l a caja t o r á c i c a , mediante 
unas vuel tas de venda y u n a i n y e c c i ó n de morfina. S i inmediatamente d e s p u é s 
de l a o p e r a c i ó n no se presentan accesos violentos de tos, l a her ida de l a pleura 
se cu ra , a l parecer, r á p i d a m e n t e y y a no se produce d e s p u é s el enfisema sub
c u t á n e o . 

3. Hidrotórax 

Se da el nombre de h i d r o t ó r a x á l a a c u m u l a c i ó n de l í q u i d o no inflamato
r io en l a c a v i d a d de l a p l e u r a ; se t r a t a , por consiguiente, de trasudados 
cuyas condiciones p a t o g é n i c a s son las mismas que las de los que aparecen en 
las d e m á s partes del cuerpo. Sólo en m u y contados casos es debido á u n a causa 
que l i m i t a ú n i c a m e n t e á l a pleura s u inf luencia , causando l a s ec r ec ión del l í 
quido estancado, como sucede á veces en los tumores malignos del mediast ino. 
L a s m á s de las veces el edema es de c a r á c t e r general y por ende e l h i d r o t ó r a x 
no debe ser considerado propiamente como una enfermedad especial , sino s im
plemente como u n s í n t o m a concomitante de otras afecciones. Mas como esta 
clase de colecciones de l í q u i d o , ofrecen á veces cierto i n t e r é s c l ín ico y susci
tan t a m b i é n en algunos casos dificultades d i a g n ó s t i c a s , especialmente cuando 
se t ra ta de dist inguirlos de los exudados inflamatorios^ seguimos en este punto 
l a ant igua costumbre de los tratados y nos creemos obligados á dedicar un 
c a p í t u l o especial a l h i d r o t ó r a x . 

E t io logía . Ci ta r a q u í todas las causas de l a f o r m a c i ó n del h i d r o t ó r a x , 
p o d r í a parecer superfino, pues coinciden con todas las que or ig inan l a hidrope
s í a . Deben, por consiguiente, tenerse en cuenta en pr imer lugar las causas de 
e s t a n c a c i ó n , especialmente las enfermedades del co razón y de los pulmones, 
y en segundo los estados que producen u n empobrecimiento de a l b ú m i n a , una 
h id r emia , como l a enfermedad de B r i g h t y los diversos estados m a r a s m ó d i c o s . 

A n a t o m í a pa to lógica . E n el h i d r o t ó r a x encontramos generalmente 
u n l í q u i d o claro y pobre en a l b ú m i n a en ambas cavidades p l e u r i t i c a s . E l de
r r ame no puede ser un i la te ra l m á s que en el caso de que u n a de las dos c a v i 
dades ha sido obli terada por anteriores procesos inflamatorios. L a can t idad de 
l í q u i d o osci la entre l ími tes m u y distantes, pero cas i nunca se observan colec
ciones tan grandes como en l a pleuri t is e x u d a t i v a . L a c o m p r e s i ó n de los p u l 
mones y l a d i s locac ión del d i a f r a g m a hac ia abajo, se producen del mismo 
modo que en l a pleuri t is . Ú n i c a m e n t e fal tan l as m á s de las veces los fenó
menos de d i s locac ión la te ra l , porque generalmente el derrame afecta á los 
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dos lados bastante por igua l . A d e m á s , l a autopsia r eve l a en el c o r a z ó n , en los 
r í ñ o n e s , en los pulmones, etc., las alteraciones que han motivado l a h i d r o p e s í a 
general . 

S í n t o m a s y d iagnós t ico . — T a m b i é n p o d r í a parecer superfino 
describir en este lugar minuciosamente los s í n t o m a s , puesto que en g r a n parte 
coinciden con los que hemos expl icado a l ocuparnos de las colecciones inf lama
torias. No encontraremos fiebre, dolores, en una pa lab ra , n inguno de los fenó
menos que suelen a c o m p a ñ a r á las afecciones inf iamator ias ; en cuanto á los 
d e m á s , sobre todo los s í n t o m a s f ís icos , s e r á n los mismos que hemos estudiado 
detenidamente a l hab l a r de l a pleuri t is ( p á g , 563 y siguientes). Ú n i c a m e n t e los 
f enómenos de p e r c u s i ó n merecen que les dediquemos algunas pa labras . Y a 
hemos vis to que en las exudaciones infiamatorias los l í m i t e s de l a macicez ó 
insonoridad v a r í a n m u y poco cuando el enfermo cambia de postura, porque en 
el l ím i t e del exudado se forma una l igera a g l u t i n a c i ó n de las dos hojas de l a 
pleura . E n el h i d r o t ó r a x esta mov i l i dad es mayor , y por ende podemos v e r 
desviarse hac i a a r r i b a ó hac i a abajo los l í m i t e s de l a insonoridad, s e g ú n l a posi
c ión que adopte el enfermo, pero con todo no l lega á ser tan grande como en el 
p n e u m o t ó r a x , y aun puedo decir , b a s á n d o m e en m i exper ienc ia , que no es 
tanta como suelen i n d i c a r los l ibros . 

Aquel los casos en los cuales se presentan edemas generales con derrames 
bilaterales en ambas cavidades pleurales , se r e c o n o c e r á n f á c i l m e n t e como 
h i d r o t ó r a x : las dificultades surgen cuando el h i d r o t ó r a x es un i la te ra l , como se 
ve m u y á menudo cuando u n a de las cavidades pleurales h a sido obli terada 
por inflamaciones anteriores. E n este caso, y cuando los d e m á s s í n t o m a s c l ín i 
cos no const i tuyan prueba bastante, el mejor medio pa ra resolver l a duda con
siste en determinar el peso específico del l í qu ido e x t r a í d o mediante u n a p u n 
c ión exploradora. P a r a m í , este m é t o d o de i n v e s t i g a c i ó n , que desde hace a ñ o s 
vengo practicando en cuantos casos se me presentan, tiene u n a importancia 
d e c i s i v a ; de a q u í que considere oportuno hacer algunas observaciones que 
e x p l i c a r á n el va lo r c ient í f ico del mismo. 

E n una serle de interesantes trabajos realizados desde 1872 á 1877, MBHU ha de
terminado el peso específico del l íquido pleuritico y l a cantidad de a lbúmina en el 
mismo contenida, y ha explicado hasta qué punto estos datos pueden ser tenidos en 
cuenta para diagnosticar los casos dudosos, llegando á sentar l a afirmación de que 
un peso específico superior á 1018 indica una pleuritis aguda, a l paso que uno infe
rior á 1015 denota l a existencia de perturbaciones en l a ci rculación. S i el líquido 
evacuado es de gran peso especifico y no contiene ninguna fibrina, el origen del de
rrame está en un neoplasma (carcinoma ó tuberculosis). HOFFMANN ex tend ió esta 
inves t igación á las formas de ascitis. EBUSS dió mayor importancia á l a determina
ción de l a a lbúmina y sentó el principio de que una proporc ión de más de 4 por 100 
correspondía á un exudado, y una de menos de 2,5 por 100 á un trasudado, encon
trando, además , que con el grado de inflamación aumentaba l a cantidad de a lbúmina 
y llamando l a a tenc ión sobre la existencia de formas de t rans ic ión entre los trasu
dados y los exudados. Los límites que separan á unos de otros son muy poco marca
dos, pues hay trasudados á los que se asocia un proceso inflamatorio, y exudados en 
individuos hidrémicos. L a cantidad de a lbúmina puede t a m b i é n servir de punto de 
apoyo para el pronóst ico, el cual será más favorable cuando aqué l l a aumente y 
menos cuando disminuya. 

Pero como la de t e rminac ión de l a a l b ú m i n a es un método de inves t igac ión bas
tante prolijo, y como por esta r azón pierden en el ejercicio clínico una buena parte 
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de su valor estos principios, RBUSS ha dado en tin trabajo posterior una fórmula , 
merced á la cual es posible, con sólo determinar el peso especifico, calcular con l a 
ayuda del ae rómet ro l a cantidad de a lbúmina . S e g ú n el la, el tanto por ciento de 
a l b ú m i n a (A) s e r á : 

A = (P —1000) — 2,8 
o 

siendo P el peso especifico obtenido. 
Posteriormente RUNEBERG- se ha ocupado en esta cuest ión, exponiendo en una 

extensa serie de notables trabajos el resultado de sus investigaciones. Este autor ha 
estudiado especialmente los derrames de l a pleura, y , en oposición á EEUSS, ha sen
tado dos fórmulas especiales, una para el exudado y otra para el trasudado, para 
determinar por el peso especifico l a cantidad de a l b ú m i n a . 

P a r a el trasudado l a fórmula es: 

P a r a el exudado: 

(P —1000) — 2,73 

A = — - (P —1000) — 2,i 

L a primera fórmula debe aplicarse en los casos de un peso especifico de 1013 ó 
menos; l a segunda en los de un peso especifico de 1016 ó más . Cuando el peso espe
cifico sea de 1014 ó de 1015, se e m p l e a r á n ambas fórmulas y se i n t e rp re t a r á el resul
tado más bajo como indicio de trasudado y como de exudado el más alto. 

A l determinar el peso especifico debe tenerse en cuenta que l a medición no ha 
de hacerse inmediatamente después de la punc ión , pues entonces e l liquido contiene 
demasiados gases y éstos disminuyen el peso especifico. T a m b i é n debe tomarse natu
ralmente en consideración l a temperafrara. 

NBUENKIRCHEN l ia practicado asimismo una serie numerosa de cuidadosas inves
tigaciones y emitido l a opinión de que la importancia de l a de te rminac ión del peso 
especifico es mayor para el diagnóst ico que para el pronóst ico. Respecto de los de
rrames pleuriticos ha sentado como ley que los trasudados corresponden á un peso 
especifico hasta 1013 y los exudados á uno por lo menos de 1017; las cifras interme
dias no permiten formular un diagnóst ico concreto. 

E l valor diagnóst ico de este método ha sido recientemente combatido, principal
mente por CITROX, bajo la ég ida de FÜRBEJNGER. Aquel autor formula la conclusión 
de que l a de te rminac ión más escrupulosa del peso específico sólo permite deducir de 
una manera aproximada l a cantidad de a lbúmina contenida en los líquidos patológi
cos, y de que ambos factures no pueden utilizarse sino con mucha prudencia en ma
teria de diagnóst ico , no debiéndose especialmente exc lu i r con seguridad las enfer
medades inflamatorias cuando del anál is is resulten cifras bajas. 

Estas contradicciones me han inducido á excitar á mi ayudante LTJNIN á que 
examinando el material por mí reunido estudiara nuevamente el asunto. Por lo que 
toca particularmente á los derrames pleurales, que son los que ahora nos ocupan, 
adqui r ió LUNIN el convencimiento de que un peso especifico de 1014 debe ser consi
derado como l ímite máx imo para el trasudado; cuando el peso específico excede de 
aquella cifra, se trata de un exudado. Los pesos específicos inferiores no excluyen l a 
posibilidad de un derrame inflamatorio, porque todos los estados que producen hidre-
mia ocasionan una disminución del peso especifico. 

[Pronóstico. — E l p r o n ó s t i c o depende naturalmente de l a enfermedad 
f u n d a m e n t a l : e l h i d r o t ó r a x no es m á s que u n s í n t o m a secundario de és ta y 
apenas inf luye en el curso de l a mi sma . 

Tratamiento. — T a m b i é n pa ra el t ratamiento d e b e r á atenderse esen
cialmente á l a enfermedad fundamen ta l . S u objetivo ha de ser combatir el 
edema general , siendo m u y contados los casos en que h a b r á mot ivo para hacer 
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algo contra el h i d r o t ó r a x como t a l . L a p u n c i ó n es ciertamente recomendable 
en esta enfermedad, y si b ien yo he tenido m u y pocas ocasiones pa ra prac t i 
ca r l a , no puedo negar que en determinadas c i rcunstancias e s t á jus t i f icada. D e l 
mismo modo que contra l a h i d r o p e s í a general se recurre a l drenaje de las pier
nas, cabe intentar un al igeramiento de l a c i r c u l a c i ó n ex t rayendo una co lecc ión 
de l í q u i d o de l a c a v i d a d p leura l . 

4. Hemotórax 

Etio logía y a n a t o m í a patológica . — E l h e m o t ó r a x se presenta 
principalmente en las d i n i c a s q u i r ú r g i c a s , porque esta enfermedad sobreviene 
casi exc lus ivamente á consecuencia de traumatismos. De a q u í que el estudio 
de esta forma morbosa no ca iga dentro de l a esfera de este l ibro . 

No diremos lo mismo de los casos en que el traumatismo determina un 
derrame s a n g u í n e o ú n i c a m e n t e porque exis te y a una enfermedad in terna . De 
este modo puede presentarse u n h e m o t ó r a x cuando h a y un a n e u r i s m a de Ja 
aor ta , cuando l a aor ta h a sufrido alteraciones ulcerosas, ó cuando ex is ten 
ectasias en las venas pu lmonares ó en las de l a pleura •, pero en estos casos no 
es necesaria una a c c i ó n ex te rna violenta , sino que hasta s in causa apreciable 
aparece á veces un h e m o t ó r a x . As imismo puede producirse u n a hemorrag ia en 
l a c a v i d a d p l e u r í t i c a en casos de gangrena pu lmonar , de tuberculosis y c á n c e r , 
ó de caries de las cost i l las , que ' son causa de l a d e s t r u c c i ó n de u n a a r te r ia 
intercostal . E n general , e l h e m o t ó r a x es r a r í s i m a av i s en las c l í n i c a s de enfer
medades internas, y sobre todo en un gran n ú m e r o de los casos descritos sobre
viene inmediatamente l a muerte, lo cua l hace imposible l a o b s e r v a c i ó n de l a 
enfermedad, no d e s c u b r i é n d o s e l a presencia del h e m o t ó r a x hasta que se prac
t ica l a autopsia. 

L o s s í n t o m a s son los de u n derrame en l a c a v i d a d p l e u r a l , pero 
a d e m á s de éstos , y s e g ú n sea l a magni tud del derrame, se presentan los fenó
menos propios de l a hemorragia i n t e r n a : pulso d é b i l , enfriamiento de las ext re
midades, temperatura infer ior á l a normal y otros s í n t o m a s de colapso. S i e l 
derrame dura a l g ú n tiempo, puede complicarse con f e n ó m e n o s inf lamator ios , 
y entonces vemos agregarse á los enumerados los s í n t o m a s conocidos de l a 
pleuri t is . 

E l tratamiento s e r á e l mismo que en todas las hemorragias in ternas : 
se a p l i c a r á una vej iga con hielo sobre el lado enfermo, se r e c o m e n d a r á u n 
reposo absoluto y se e m p l e a r á n interiormente los hemos tá t i cos usuales. Cuando 
h a y a peligro de colapso, e s t a r á n indicados los estimulantes. E n los casos en 
que el derrame es t an grande que su a c c i ó n m e c á n i c a amenaza l a v i d a del en
fermo, se ha propuesto y pract icado t a m b i é n l a p u n c i ó n . S i n embargo, é s t a 
s e rá siempre una espada de dos filos, porque l a e v a c u a c i ó n de l a p leura suele 
traer consigo el peligro de u n a r e c i d i v a de l a hemorragia . . 
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5. Q.uílotóraz 

Definición y etiología. Damos el nombre de q u i l o t ó r a x , en sentido 
estricto, á l a p resenc ia de quilo puro en l a c a v i d a d p l e u r i t i c a , hecho extraor
dinar iamente ra ro que sólo puede producirse á consecuencia de u n desgarro del 
conducto t o r á c i c o . 

Tomando l a def in ic ión en este sentido estricto, resu l ta notablemente d ismi
nuido e l n ú m e r o de los casos hasta ahora conocidos. Pero t a m b i é n se h a habla
do de derrames q u ü o s o s cuando el l í q u i d o p l e u r í t i c o c o n t e n í a una cant idad 
anorma l de ^ m s a y presentaba á simple v i s t a un aspecto lechoso. E s t a cua l i 
dad, s in embargo, no depende muchas veces de l a presencia de quilo, sino que 
se debe á l a d i s g r e g a c i ó n grasosa de los c o r p ú s c u l o s purulentos ó de epite
lios desprendidos, en cuales casos nos encontramos con una forma morbosa 
que, estrictamente considerada, no corresponde á este lugar , sino que es sola
mente u n a v a r i e d a d de los derrames sencil los, tuberculosos ó cancerosos. 

E s obvio hacer constar que exis ten formas m i x t a s y que, por consiguiente, 
ó bien e l quilo derramado se mezc la luego en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a con una 
co l ecc ión de l í q u i d o infiamatorio, ó, por el contrar io, con esta a c u m u l a c i ó n y a 
existente v iene á mezclarse d e s p u é s e l qui lo , como puede suceder en l a ca rc i -
nosis. QUINCKE h a propuesto denominar h i d r o p e s í a adiposa el derrame no com
puesto de quilo é h i d r o p e s í a qui losa l a que se compone de quilo verdadero. 
BARGEBUHR, que ha coleccionado con g ran cuidado toda l a l i te ra tura hasta 1895, 
l l a m a acertadamente l a a t e n c i ó n sobre e l hecho de que l a d e n o m i n a c i ó n de 
h i d r o p e s í a adiposa no es propia, por cuanto los derrames puramente quilosos 
son t a m b i é n adiposos, y propone en su consecuencia que se empleen las expre
siones quiloso y qui l i forme. ROTMANN no encuentra m u y feliz esta ú l t i m a expre
s ión y propone, k su vez , l a pa labra quiloide. 

H a s t a e l a ñ o 1896 en que se p u b l i c ó el t rabajo de ROTMANN, sólo se cono
c í a n 49 casos de a c u m u l a c i ó n de l í q u i d o g r a s í f e r o en l a c a v i d a d p l e u r í t i c a . 
Fundados en nuest ra propia experiencia^ sólo podemos estar completamente de 
acuerdo con ROTMANN en que en rea l idad los derrames lechosos son mucho 
m á s frecuentes de lo que de esa e s t a d í s t i c a pudiera aparecer. S i llegamos á 
aceptar con BARGEBUHR que ha de designarse como h i d r o p e s í a quiliforme «un 
l í q u i d o de cambiantes especiales parecido a l aguardiente de D a n z i g » , pronto 
nos convenceremos de que l a presencia de tales derrames dista mucho de ser 
cosa ex t r ao rd ina r i a . P a r a muchos m é d i c o s b a s t a r á e x a m i n a r estos l í qu idos 
obtenidos por medio de l a p u n c i ó n pa ra af i rmar con r a z ó n que se trata ú n i c a 
mente de u n a a l t e r a c i ó n no esencial del derrame p l e u r í t i c o . E n rea l idad tam
poco es posible deducir , b a s á n d o s e ú n i c a m e n t e en l a na tura leza del derrame, 
consecuencias demasiado radica les , s i otras condiciones del caso no las just i 
fican. E n genera l sólo puede decirse que u n enturbiamiento lechoso del derrame 
se presenta con r e l a t i v a frecuencia en e l ca rc inoma y en l a tuberculosis; pero 
que un derrame de quilo puro en l a c a v i d a d p leu ra l sólo puede presentarse 
cuando a l g ú n proceso morboso h a d a ñ a d o e l conducto t o r á c i c o , permitiendo l a 
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sa l ida de su contenido. L a s causas de esto no siempre han de buscarse en ese 
mismo vaso, sino que á veces puede producirse su ruptura cuando se opone á 
su e v a c u a c i ó n a l g ú n o b s t á c u l o insuperable, por ejemplo cuando e s t á oc lu ida l a 
v e n a subc lav ia izquierda en l a que aquel conducto desemboca. 

S e g ú n l a e s t a d í s t i c a de ROTMANN, los 26 casos de q u ü o t ó r a x genuino res
pecto de los cuales e n c o n t r ó datos precisos fueron producidos por las siguientes 
causas: 

Traumat i smo externo. . . . . . . . . . . . 8 casos 
Carc inoma de l a p leura 5 » 
O b s t r u c c i ó n de l a v e n a subc l av i a izquierda 4 » 
C o m p r e s i ó n del conducto t o r á c i c o por tumores. . . . 2 » 
L i n f o m a malisr no 2 » 
Enfermedad de los vasos l in fá t icos (esclerosis, l in fan-

giectasia) . . * ,2 » 
O b s t r u c c i ó n del conducto t o r á c i c o . . . . . . . . 1 » 
P a r á s i t o s ( f i lar ías?) 1 » 
E x c e s o de fatiga 1 » 

T o t a l 26 casos 

E n 13 casos minuciosamente estudiados de derrames q u ü i f o r m e s ó qui loi-
des, las condiciones e t i o lóg i ca s dieron l a siguiente c las i f icac ión: 

Carc inoma de l a p leura , de las v í a s l i n fá t i cas , etc. . . 5 casos 
P leur i t i s tuberculosa 3 » 
P leur i t i s e x u d a t i v a (no tuberculosa) 3 » 
Absceso pulmonar (?) 1 » 
Cant idad ex t raord inar ia de grasa en l a sangre ( l i -

pemia?) 1 » 

T o t a l 13 casos 

S e ñ a l a m o s expresamente como dudosos el absceso pulmonar y l a l ipe-
mia , porque los casos descritos no bastan para asegurar su presencia. P resc in 
diendo de estos casos, resul ta que l a adiposidad de los derrames p l e u r í t i c o s se 
presenta principalmente en las inflamaciones y en l a carcinosis de l a p leura . 
S i apelamos á las recientes observaciones que poseemos, s e g ú n las cuales cas i 
todos los derrames p l e u r í t i c o s inflamatorios pr imarios son de na tura leza tuber
culosa, p o d r á sentarse con cier ta seguridad el principio de que l a c u a l i d a d de 
lechosos en los derrames p l e u r í t i c o s , s e r á u n indic io m u y poderoso de que 
éstos son de c a r á c t e r carcinomatoso ó tuberculoso. Desde el momento en que 
entre las causas, a s í de los derrames genuinamente quilosos como de los q u ü o i -
des, encontramos e l c á n c e r , hemos de considerar que los neoplasmas pueden 
dar e l c a r á c t e r de lechoso a l l í q u i d o acumulado, de dos maneras á saber: p r i 
mero por l a d e s t r u c c i ó n ulcerosa del conducto t o r á c i c o , que es causa del derra
me de quilo, es decir , del q u ü o t ó r a x propiamente dicho; y segundo por l a 
d e s c o m p o s i c i ó n adiposa de l a mul t i tud de elementos celulares producidos por 
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l a p leura cancerosa, que de este modo aportan a l l í q u i d o una can t idad de 
,^rasa (derrame qui loide) . 

Diacrnóstlco. E l arte del d i a g n ó s t i c o ha debido buscar naturalmente 
el medio de dis t inguir in t ra v i t a m l a a dos formas. Sólo en m u y contados casos 
s e r á posible deducir con certeza del curso de l a enfermedad l a presencia, s iem
pre r a r a , de m i q u i l o t ó r a x : estos casos son especialmente los t r a u m á t i c o s . S i 
d e s p u é s de un traumatismo t o r á c i c o encontramos un contenido lechoso en l a 
p leura , podremos suponer, con grandes probabil idades de ncierto, que ha sido 
lesionado el conducto t o r ác i co y por consiguiente que existe un q u i l o t ó r a x . 

E n l a m a y o r í a de los casos, empero, l a cosa presenta muchas m á s dif iculta
des, y las m á s de las veces s e r á imposible determinar de c u á l de las dos formas 
descritas de derrame se t ra ta . E n v i s t a de los datos aducidos por SENATOR, se 
ha c r e í d o poder reconocer, por l a c o m p r o b a c i ó n de l a presencia del a z ú c a r , l a 
mezc la de quilo verdadero en e l l í q u i d o p l e u r í t i c o : s e g ú n este procedimiento, 
ú n i c a m e n t e cuando se t ra ta de verdadero quilo, aparece el a z ú c a r en cant ida
des re la t ivamente considerables en el l í q u i d o e x t r a í d o por l a p u n c i ó n , a l paso 
que sólo se encuentran indicios dudosos del mismo si los derrames son qui-
loides. Pero var ios autores han encontrado á menudo a z ú c a r en simples der ra
mes serosos: EICHHORST, por ejemplo, pudo comprobar l a presencia de a z ú c a r 
en 10 casos entre 17 derrames p l e u r í t i c o s , y recientemente PASCHELES y E E I C H E L 
han encontrado aquel la substancia en todos los derrames p a t o l ó g i c o s por ellos 
examinados , y opinan que el hecho de no haberse encontrado a z ú c a r en algu
nos derrames quiliformes se debe á deficiencia en e l examen . Todo esto hace 
naturalmente que l a prueba del a z ú c a r h a y a perdido mucha impor tancia desde 
el punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o , pudiendo á lo sumo decirse que l a presenc ia 
de u n a can t idad i n s ó l i t a de a z ú c a r en el l í q u i d o p l e u r í t i c o , i nd ica que en és te 
h a y mezclado quilo. 

No debe pasarse en silencio que STRAUSS y SENATOR, en casos de ve rda 
dero q u i l o t ó r a x , consiguieron volver á encontrar en el derrame l a g r a s a admi 
n i s t r a d a a l enfermo (manteca, aceite de o l iva ) , lo cua l no es posible na tura l 
mente en el derrame quiloide: esto const i tuye u n a importante prueba d i a g n ó s 
t i ca d i ferencia l . 

E l p ronós t ico depende de l a causa del estado: s i h a y alteraciones can
cerosas ó tuberculosas, el p r o n ó s t i c o s e r á desfavorable. L o s casos t r a u m á t i c o s 
t ienden á l a c u r a c i ó n , 

6. Carcinoma de la pleura. Otros tumores 

Et io log ía y a n a t o m í a pa to lógica . T a m b i é n l a pleura puede 
ser asiento de neoplasmas mal ignos , que pueden da r lugar á cuadros c l ín icos 
especiales. Muchos han combatido l a pos ib i l idad de que esta serosa sea pr ima
r iamente atacable y preciso es reconocer , que dentro de l a def inic ión corriente 
del c á n c e r , esta o p i n i ó n e s t á perfectamente fundada. L a s observaciones de 
WAGNER, E . SCHULZ, N E E L S E N , BOSTROEM, SCHOTTELIUS, SCHWENINGER y 
otros, y recientemente de A . F R A E N K E L , han dado pie á animadas discusiones, 
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debiendo considerarse hasta e l presente como no resnel ta l a c u e s t i ó n de s i las 
lesiones observadas han de ser realmente consideradas como c á n c e r e s endote-
l ia les 'primarios. 

E s indiscut ible que las afecciones cancerosas secundar ias de l a pleura 
merecen ser t ratadas en u n c a p í t u l o especial , pues del mismo modo que es cosa 
corriente designar como tumor cerebral y estudiar en el c a p í t u l o de és tos un 
sarcoma del cerebro consecutivo á una a m p u t a c i ó n del muslo atacado de un 
sarcoma, a s í t a m b i é n se Justifica que se hable de u n a carc inos is p l e u r a l aun 
cuando és ta sea simplemente secundar ia . Apar te de esto, acontece con frecuen
c ia que no podemos reconocer en el caso v iv ien te el punto de par t ida pr imar io 
y que no descubrimos e l origen de l a f o r m a c i ó n del tumor hasta que hemos 
practicado u n a i n v e s t i g a c i ó n a n a t ó m i c a m u y deta l lada . E n un caso por m í 
publicado, se d i a g n o s t i c ó l a enfermedad de pleuri t is cancerosa: el e xa m e n ana
t ó m i c o r e v e l ó como punto de par t ida de l a neoplasia, que cas i ocupaba toda l a 
c a v i d a d p leura l , un p e q u e ñ o n ó d u l o pr imar io situado debajo de l a pleura y 
perteneciente a l p u l m ó n . E l c á n c e r secundario puede naturalmente presentar 
a n a t ó m i c a m e n t e todas las d iversas par t icular idades propias de su loca l i zac ión 
p r imar i a . No podemos ocuparnos minuciosamente de estos detalles. 

Por lo que respecta a l l lamado ca rc inoma endotelial p r i m a r i o , t r á t a s e las 
m á s de las veces de u n engrosamiento l a r d á c e o , difuso, de l a p leura y del peri
cardio y por consiguiente no de una f o r m a c i ó n de tumor en el sentido estricto 
de l a pa labra , como se encuentra generalmente en l a carcinosis secundar ia de 
l a p leura . E n el caso de PJRAENKEL los intersticios l in fá t icos estaban dilatados 
y llenos de elementos celulares polimorfos, h a b i é n d o l e parecido á aquel autor 
evidente que estos elementos mult ipl icados p r o c e d í a n de l a envol tura e n d o t é -
l i c a de los vasos l in fá t i cos ó t a m b i é n de las c é l u l a s del tejido conjuntivo de los 
intersticios l in fá t i cos . Cierto que se ha observado que los vasos l in fá t i cos apa
recen t a m b i é n atacados en el c á n c e r secundario y que especialmente el ca rc i 
noma de l a m a m a y del e s t ó m a g o se propagan f á c i l m e n t e por las v í a s l infá t i 
cas, de suerte que é s t a s aparecen llenas de c é l u l a s cancerosas; pero l a diferencia 
estriba en que en el c á n c e r secundario los endotelios por sí mismos representan 
un papel puramente a swo , a l paso que en el verdadero c á n c e r endotelial , su 
r e p r o d u c c i ó n a c t i v a consti tuye l a causa í n t i m a de l a f o r m a c i ó n del tumor. 

E x a m i n a d a a l microscopio^ p r e s é n t a s e á menudo l a p leura simplemente 
como una corteza engrosada, por lo que F R A E N K E L ha emitido l a o p i n i ó n de 
que algunos casos de pleuri t is cal losa pueden á veces ser confundidos con el 
c á n c e r endotelial . No hemos de resolver s i esta o p i n i ó n de F R A E N K E L es ó no 
acertada; ú n i c a m e n t e diremos que no todos los a n a t ó m i c o s l a aceptan. 

Apar te del c á n c e r , pueden presentarse en l a p leura otros tumores, h a b i é n 
dose observado, a d e m á s de los carcinomas y sarcomas, los encondromas, lipomas, 
fibromas y otros; y el quiste hidatídico (1) pertenece c l í n i c a m e n t e á este n ú m e r o . 
E n estos casos los s í n t o m a s son los propios del desarrollo del tumor y por lo 
mismo no deben ser estudiados separadamente. 

S i n t o m a t o l o g í a y d iagnós t i co . L o s s í n t o m a s de las afecciones 
cancerosas de l a p leura , obedecen en lo esencial á l a í n d o l e a n a t ó m i c a del pro-

(1) Véase también «Quiste hidatídico de los pulmones,» pág. 516 y siguientes. 
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ceso. Cuando se t ra ta de simples formaciones nodulares , los s í n t o m a s s e r á n na 
turalmente distintos que s i l a enfermedad v a a c o m p a ñ a d a de exudado m á s ó 
menos progres ivo. Mientras no h a y m á s que u n tumor, e l d i a g n ó s t i c o diferen
c i a l es re la t ivamente sencil lo: l a i n s ó l i t a l o c a l i z a c i ó n de l a macicez hab la en l a 
m a y o r í a de los casos en contra de l a presencia de u n derrame. E n efecto, los 
tumores pueden desarrol larse en cualquier s i t io , a l paso que los derrames 
p l e u r í t i c o s , por r eg la general , comienzan en las partes posteriores é inferiores 
del p u l m ó n . P o r esta r a z ó n sólo d e b e r á n tenerse en cuenta pa ra el d i a g n ó s t i c o 
d i fe renc ia l aquellos pocos casos en los cuales u n derrame enquistado se loca
l i z a en u n sitio inusi tado. Of rece rán , naturalmente , dificultades los casos en que 
el tumor se desarro l la en las partes posteriores é inferiores del p u l m ó n , que es 
en donde solemos buscar los exudados. 

Pero no sólo es distinto en los tumores el sitio de l a macicez, sino que, 
a d e m á s , fa l ta en ellos la l í n e a de d e m a r c a c i ó n c a r a c t e r í s t i c a del derrame pleu-
r í t i c o que desciende suavemente de a t r á s adelante. Por otra parte, ha de tenerse 
en cuenta l a ausenc ia de fiebre, que es reg la genera l en los tumores y excep
c ión en las exudaciones. T a m b i é n es, en los casos dudosos, un indic io en pro 
de l a ex i s tenc ia de u n tumor, una d e m a c r a c i ó n que no guarda p r o p o r c i ó n con 
l a r e l a t i v a ins igni f icancia de los f e n ó m e n o s f í s icos . 

Son dignos de a t e n c i ó n los s í n t o m a s pulmonares. L o s tumores que en és tos 
se desar ro l lan y desde a l l í se ext ienden á l a p leura , or ig inan á menudo v io 
lentas hemoptisis. 

F ina lmen te , t iene importancia pa ra el d i a g n ó s t i c o e l resultado de l a p u n 
c i ó n de prueba: a l in t roducir l a aguja p e r c í b e s e muchas veces l a s e n s a c i ó n 
c l a r a de que a q u é l l a no ha penetrado en u n espacio l leno de l í q u i d o , sino en 
u n a masa só l ida , y e l resultado es, por ende, negat ivo. E n tales casos, se nota 
l a fa l ta de u n a c ie r ta m o v i l i d a d de l a aguja que me parece ser c a r a c t e r í s t i c a 
pa ra e l d i a g n ó s t i c o de los derrames p l e u r í t i c o s , sobre todo cuando las paredes 
t o r á c i c a s no son exces ivamente gruesas. 

S i l a f o r m a c i ó n del tumor v a a c o m p a ñ a d a de u n g r a n derrame de l i qu idó 
en l a c a v i d a d p leura l , como hemos vis to en muchos casos de tumores de los 
pulmones ó de l a pleura , pueden aumentar de u n a manera ex t raord ina r i a en el 
estadio siguiente las dificultades del d i a g n ó s t i c o . E n estos casos sólo puede 
comprobarse el derrame, a l paso que por lo que respecta á l a a fecc ión p r imar i a 
que lo produjo, ú n i c a m e n t e puede ponernos sobre l a ve rdadera pista un estudio 
minucioso de l a his tor ia del caso y de todas las d e m á s c i rcuns tancias . 

P a r a lograr u n conocimiento exacto, es de g r a n d í s i m a - impor tancia l a ob
s e r v a c i ó n de l a c a l i dad del exudado, e l c u a l no siempre es seroso, sino que h a y 
t a m b i é n derrames purulentos ó saniosos. A menudo es grasoso, como hemos 
indicado minuciosamente en el c a p í t u l o re la t ivo a l qui lo tórax- , en otros casos lo 
encontramos de u n c a r á c t e r sanguinolento que sorprende. A . F I I A E N K E L consi
dera especialmente importantes aquellas al teraciones que dan a l exudado el 
aspecto de sangre venosa p u r a ; s in embargo, s e g ú n nuestra propia experien
c i a , este aspecto se ofrece ra ras veces, a l paso que el c a r á c t e r h e m o r r á g i c o , en 
m a y o r ó menor grado, es un hecho frecuente. Y como esta cua l idad puede 
observarse no sólo en l a tuberculosis, sino t a m b i é n en simples derrames infla-
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matorios, h a b r á de precederse naturalmente con mucho cuidado y no deducir 
de esto sólo l a natura leza cancerosa de l a enfermedad, como tampoco debe sen
tarse ta l d e d u c c i ó n por l a simple c o n d i c i ó n de adiposo que tenga el exudado. 

L a presencia de p a r t i c u l a s de tumor en el l iquido obtenido por l a p u n c i ó n , 
s e r á naturalmente de s ign i f i cac ión d e c i s i v a ; pero en m u y contadas ocasiones 
p o d r á observarse. Con m á s frecuencia se encuentran c é l u l a s especiales, e x t r a 
ñ a s , en par te conexas, que hacen sospechar l a ex is tenc ia de u n neoplasma; 
pero este hal lazgo ha de ser apreciado con mucha c i r c u n s p e c c i ó n cuando se 
trate de formular e l d i a g n ó s t i c o . 

A veces se encuentra u n a r e t r a c c i ó n de l a c a j a t o r á c i c a , que en determina
das c i rcunstancias puede formarse con asombrosa rapidez y que FJRAENKEL 
a t r ibuye á una r e t r a c c i ó n de las hojas de l a pleura producida por los neoplas
mas . Tampoco h a y que dar e x c e s i v a impor tancia á este s í n t o m a . 

Mayor s ign i f icac ión tiene l a t u m e f a c c i ó n de los ganglios l i n f á t i c o s s u p r a -
c l av icu la re s , pues aunque t a m b i é n l a vemos en l a tuberculosis y a ú n en los 
simples derrames infiamatorios, se observa en éstos con menos frecuencia , 
s e g ú n l a exper ienc ia me ha e n s e ñ a d o , y puede, por consiguiente, tener va lo r 
pa ra el d i a g n ó s t i c o . E s t a t u m e f a c c i ó n no es prueba de l a ex is tenc ia de un car
cinoma de l a p l eu ra , s e g ú n lo demuestra e l hecho de que de i g u a l mane ra 
puede presentarse en los diversos c á n c e r e s de las cavidades t o r á c i c a y abdomi
n a l . E n muchas ocasiones he ext i rpado esos ganglios y d e s p u é s del e x a m e n m i 
c roscóp ico , he podido af i rmar que d e b í a de ex i s t i r una a fecc ión cancerosa. Es t e 
procedimiento debo recomendarlo m u y v ivamente en los casos dif íc i les de diag
nosticar. 

E n el úl t imo caso que he visto t r a t á b a s e de un exudado de l a pleura, sin que pu
dieran comprobarse otros fenómenos. E l derrame era seroso y no justificaba en modo 
alguno la idea de un neoplasma maligno. E l examen microscópico de un ganglio 
supraclavicular extirpado l lamó l a a tenc ión hacia una carcinosis primaria del esó
fago, que hasta entonces no hab ía sido revelada por n i n g ú n s ín toma, pero cuya 
existencia quedó plenamente demostrada por el resultado del cateterismo y el curso 
ulterior de l a enfermedad. 

E n general , el d i a g n ó s t i c o de las lesiones cancerosas de l a pleura puede 
establecerse con todo fundamento merced á l a o b s e r v a c i ó n exac t a del curso 
total de l a enfermedad. L o s hechos e x t r a ñ o s se suceden unos á otros, hasta 
que a l fin gana cada vez m á s terreno e l convencimiento de que se t ra ta de u n 
padecimiento de í n d o l e m a l i g n a . 

A lgunas veces causa sorpresa ve r que l a can t idad de l í qu ido e x t r a í d o por 
\ l a p u n c i ó n e s t á en g r a n d e s p r o p o r c i ó n con los f enómenos f í s i c o s : cuando c r e í a 

mos hal larnos en presencia de u n g r a n exudado, encontramos m u y poco l í q u i 
do, y es que u n a parte de l a macicez es debida á las masas n e o p l á s i c a s . Y su
cede en no pocas ocasiones que subsiste en tales casos una macicez en puntos 
a t í p i c o s ; a s í , por ejemplo, d e s p u é s de vac iado el derrame desaparece l a insono-
r i d a d en l a parte posterior, mientras que por delante se extiende bastante lejos. 
S i á una de estas e x t r a ñ a s observaciones se jun ta l a caquex ia ó se forma u n a 
h i n c h a z ó n de los ganglios suprac lav icu la res ó presenta t a l vez el derrame u n 
c a r á c t e r sanguinolento, p o d r á af irmarse con bastante seguridad l a í n d o l e can-
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cerosa de l a enfermedad. U n e x a m e n minucioso del resto del cuerpo descubre, 
en algunos casos, l a l o c a l i z a c i ó n p r i m a r i a del c á n c e r . E n u n caso por m í publ i 
cado, e l d i a g n ó s t i c o se apoyaba en l a a p a r i c i ó n de n ó d u l o s cancerosos subcu
t á n e o s en el sitio de l a p u n c i ó n , d e s p u é s de rea l i zada u n a e v a c u a c i ó n del 
der rame; en otro enfermo, en el lado del derrame el recurrente h a b í a sido 
comprimido en el punto de su c u r v a por tumores carcinomatosos, originando 
los s í n t o m a s de una p a r á l i s i s de las cuerdas voca les . 

E l p ronós t ico es naturalmente desfavorable; s in embargo, en algunos 
casos se producen sorprendentes m e j o r í a s . 

Uno de mis enfermos, cuya historia he publicado, presentaba los s íntomas de 
una pleuritis serosa y salió curado del hospital. A l cabo de muchas semanas volvió, 
y entonces se pudo comprobar l a índole cancerosa del derrame, que en el entretanto 
h a b í a reaparecido, por haberse desarrollado nódulos cancerosos en los puntos en 
donde antes se verificaran las punciones. A l parecer, hab íase producido una siem
bra de células cancerosas en el canal de l a p u n c i ó n , motivando l a formación de nue
vos nódulos. 

Otros autores han vis to l a rgas m e j o r í a s . 
Te r apéu t i c a .—El tratamiento, como se c o m p r e n d e r á , no puede ser m á s 

que s i n t o m á t i c o . Cuando h a y derrame, l a p u n c i ó n p r o d u c i r á frecuentemente 
a l i v io , á no ser que a q u é l sea demasiado sanguinolento. E n los derrames que 
parezcan sangre venosa, s e r á mejor presc indi r de estas evacuaciones, pues se 
h a vis to d e s p u é s de tales punciones sobrevenir l a muerte. S i se t ra ta de u n de
r rame de c a r á c t e r simplemente h e m o r r á g i c o , e l buen cri terio del m é d i c o deci
d i r á c u á n t a s veces h a b r á de procederse á l a e v a c u a c i ó n . 
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Afecciones del mediastino 

L a s serosas pleurales, que por fuera se aplican á l a superficie interna de la 
pared torácica y por abajo al diafragma, no se adosan exactamente l a una á la otra 
por dentro, sino que dejan entre sí un espacio, que vienen á llenar ciertos órganos 
de l a cavidad torácica . Las paredes laterales de este espacio, formadas por las hojas 
de l a pleura, se l laman t a m b i é n pleuras mediastinicas. E n este espacio se encuentra 
el corazón, que no lo llena por completo, y algo más arr iba l a t r á q u e a con sus dos 
ramas de bifurcación. Delante de dichos órganos y de t r á s de ellos quedan dos espa
cios, que constituyen el espacio mediastinico anterior y Q\ posterior (Cavum medias-
t in i anterius jpos te r ius ) . 

E n el espacio anterior se encuentran el timo, l a aorta ascendente, l a vena cava 
superior con sus dos ramas, los troncos venosos braquiocefál icos y los nervios fréni
cos. E n el mediastino posterior es tán l a aorta descendente, el esófago, los nervios 
vago y simpát ico y el conducto torácico. 

L a s enfermedades de l a t r á q u e a , del c o r a z ó n , del e só fago , del t imo, de los 

grandes vasos y de los troncos nerviosos son objeto de otros c a p í t u l o s de esta 

obra. A q u í debemos exponer solamente aquellos estados que se designan con 

e l nombre de enfermedades del mediastino, en su estricto sentido, y en ellas 

h a y que i n c l u i r especialmente los procesos morbosos que tienen lugar en los 

ganglios y en el tejido conjuntivo de los,espacios m e d i a s t í n i c o s anterior y pos

terior. P r imero describiremos los tumores y d e s p u é s consagraremos u n estudio 
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especial á l a tuberculosis de los ganglios l in fá t icos del mediastino, como lo ha 
hecho t a m b i é n HOFFMANN, c u y a obra sobre las enfermedades del mediast ino 
es, entre los trabajos alemanes, no sólo l a m á s moderna, sino t a m b i é n l a m á s 
perfecta y concienzuda. D e s p u é s debe tratarse de las lesiones in f lamator ias del 
mediastino, y finalmente, debe hacerse una breve m e n c i ó n del g r a n n ú m e r o de 
alteraciones morbosas, r a r a e aves, que sólo se descubren e n las invest igaciones 
a n a t ó m i c a s y que c l í n i c a m e n t e d e s e m p e ñ a n un papel bastante secundario. 

P a r a dar a l lector u n a ap rox imada idea de l a frecuencia de cada a fecc ión , 
c i t a r é una e s t a d í s t i c a , que procede de los datos de HARÉ. 

Este autor, con u n a sol ic i tud digna de a d m i r a c i ó n , ha recogido todo e l ma
ter ia l que ha podido encontrar en l a l i te ra tura m é d i c a que h a tenido á su 
alcance, y de este modo ha reunido en una interesante m o n o g r a f í a las breves 
noticias sobre un n ú m e r o de casos de enfermedades del mediastino, que no 
baja de 520. A h o r a bien, los casos por él descritos no dan idea,, por sí solos, 
de l a frecuencia de las enfermedades ais ladas, pues se comprende que caba l 
mente muchos de los casos m á s sencillos y que sobrevienen con frecuencia que
dan s in comunicar . S i n embargo, los datos recopilados por dicho autor nos pro
porcionan una i n t e r e s a n t í s i m a r e p r e s e n t a c i ó n del estado á que hasta hoy ha 
llegado nuestra l i te ra tura m é d i c a sobre este asunto, y que debe estar t a m b i é n 
en í n t i m a r e l a c i ó n con l a frecuencia de las enfermedades a is ladas . 

Ordenados s e g ú n su frecuencia , e n c u é n t r a n s e entre los casos de HARÉ : 
134 casos de carc inoma, 115 casos de absceso, 98 casos de sarcoma, 21 ca

sos de l infoma, 16 casos de i n ñ a m a c i o n e s no purulentas, 11 casos de quiste der-
moideo, 8 casos de equinococo, 7 casos de fibroma, 6 casos de hematoma y 
104 casos de diversas afecciones m e d i a s t í n i c a s . 

E n e l ú l t i m o grupo se encuentran algunas enfermedades que, á causa de lo 
defectuoso de sus descripciones, HARÉ no ha podido c las i f i ca r ; s in embargo, 
exis ten entre ellas casos que hubiesen sido merecedores de una his tor ia c l í n i c a 
especial. E n este grupo de diversas se han incluido l ipomas, sifilomas, inf i l t ra 
c ión fibrosa, enfisema, infartos ganglionares simples y tuberculosos, condromas 
y otras enfermedades. 

1. Tumores del mediastino 

A n a t o m í a pa to lógica . — E n el mediastino se presentan tumores de 
m u y dist inta na tura leza . E l ca rc inoma , el sarcoma, e l l i n foma son s in duda 
los m á s frecuentes, y c l í n i c a m e n t e , t a m b i é n los m á s importantes. S e g ú n l a y a 
ci tada e s t a d í s t i c a de HARÉ, estas tres formas de tumores const i tuyen l a mi t ad 
de todas las enfermedades del mediastino en general . Pero t a m b i é n las otras 
formas de tumores han tenido en ocasiones su r e p r e s e n t a c i ó n en e l mediast ino. 
De a h í que se h a y a n descrito t a m b i é n l ipomas, fibromas, quistes dermoideos, 
tumores óseos y hasta equinococos. 

Los puntos de origen de estas formaciones son generalmente el tejido con
j u n t i v o y los ganglios l i n f á t i c o s del mediast ino, pero el proceso puede t a m b i é n 
tener su punto de par t ida en otros sit ios. L a s neoplasias s i f i l í t icas , los osteomas 
y los encondromas se d e s a r r o l l a r á n naturalmente con m a y o r f recuencia en e l 
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e s t e r n ó n . E l punto de donde nacen los quistes dermoideos es m u y dudoso; 
MAECHAND y PINDEES los achacan a l t imo. Pero como este ó r g a n o , s e g ú n las 
invest igaciones modernas, es de origen e n d o d é r m i c o , d e b e r á n ser consideradas 
t a m b i é n como sitio de par t ida de dichos quistes l as partes ú ó r g a n o s p r ó x i m o s 
a l t imo. HOFFMANN cree que es m u y probable t a m b i é n que a l formarse el á r b o l 
b ronquia l tengan lugar inclusiones. 

L o s tumores se loca l i zan las m á s de las veces en el mediastino anterior, 
pero pueden desarrollarse t a m b i é n en el posterior. Los hombres son en general 
atacados con m á s frecuencia que las mujeres; en l a e s t a d í s t i c a de H A E E se pre
senta, por ejemplo, e l c á n c e r en los primeros cas i doble n ú m e r o de veces que 
en las segundas. P o r lo que se refiere á l a edad, cada una de las formas de 
tumor sigue naturalmente u n a conducta dis t in ta . Mientras que los tumores del 
mediastino en genera l , no respetan edad a lguna y hasta, s e g ú n u n a recopila
c ión de BOLLA Y, el 11 por 100 de tumores m e d i a s t í n i c o s se observa en e l p r i 
mer decenio de l a v i d a , en l a edad adelantada el c á n c e r se hace mucho m á s 
frecuente, y precisando m á s lo mismo en el hombre que en l a mujer, esta edad 
e s t á comprendida entre los t re inta y los cuarenta a ñ o s . S e g ú n las e s t a d í s t i c a s 
conocidas, l a diferencia de frecuencia entre e l tercer y quinto decenio de l a 
v i d a es cas i nu la . No creemos necesario ins i s t i r en que los tumores, y espe
cialmente el c á n c e r , no dejan de presentarse tampoco en l a vejez. 

E t io logía . — L a s causas de l a f o r m a c i ó n de tumores en l a c a v i d a d del 
mediastino son desconocidas. Apenas s i se puede en a l g ú n caso decir con segu
r i d a d q u é es lo que l a ha ocasionado. E s cierto que s i se loca l i zan en e l me
diastino secundariamente ciertos procesos generales que evolucionan con for
maciones tumorales, se s a b r á cuando menos c u á l ha sido l a enfermedad 
fundamental que h a acarreado los f e n ó m e n o s que observamos en l a c a v i d a d 
del mediastino. A s i , en l a enfermedad de E o d g k i n , esencialmente carac te r izada 
por una hiperplas ia gangl ionar , se v e que los ganglios del mediastino par t ic i 
pan t a m b i é n de l a a fecc ión , dando luga r á g raves f e n ó m e n o s . 

Y o mismo t r a t é hace poco uno de estos enfermos, en el que l a enfermedad iba 
pasando de un grupo ganglionar á otro, empezando siempre por tumefacc ión , que al 
retroceder iba seguida de hiperplasia, y en quien pudieron observarse durante a lgún 
tiempo fenómenos amenazadores por compresión de las grandes v ías respiratorias. 
Observábase un notable estridor y en el pu lmón derecho una respi rac ión débil , de 
modo que debió admitirse que era el bronquio derecho el precisamente comprimido 
por los ganglios aumentados de volumen. Los fenómenos, empero, se mitigaron algo, 
á pesar de lo cual acabó por sobrevenir l a muerte, por linfosarcomatosis múl t ip le . 

T a m b i é n en l a leucemia pueden sufr i r los ganglios del mediastino un nota
ble aumento de vo lumen, y en ciertas c i rcuns tancias causar trastornos. A s i 
mismo p o d r á á veces reconocerse f á c i l m e n t e l a na tura leza de ciertos n ó d u l o s 
tumorales metastdticos, s i e l c á n c e r de f o r m a c i ó n p r imar i a es accesible a l diag
n ó s t i c o . Todas las d e m á s e t i o log í a s carecen de fundamento só l ido . E l t r a u m a 
tismo d e s e m p e ñ a t a m b i é n a q u í , como es consiguiente, cierto papel , c u y a 
impor tancia ha crecido probablemente desde l a exis tencia de l a l eg i s l ac ión 
sobre los accidentes. Pero , s i n embargo, todo m é d i c o l ibre de preocupaciones 
c o n v e n d r á en que en l a m a y o r í a de los casos l a i n c u l p a c i ó n de t a l causa no 
p a s a r á de constituir una s u p o s i c i ó n sobrado v a g a . 
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S in tomato log ía .—Los f e n ó m e n o s á que da lugar l a neoplasia depen
den principalmente de l a comp?'es¿dw que ejerce sobre los ó r g a n o s situados en 
el mediastino. No h a y tejido alguno que pueda sustraerse á l a fatal i n c l u s i ó n 
por l a neoplasia, y se comprende que dado el g r a n n ú m e r o de ó r g a n o s impor
tantes para l a v i d a , que en l a c a v i d a d del mediastino exis ten , los f e n ó m e n o s de 
c o m p r e s i ó n han de ser v a r i a d í s i m o s . E l c o r a z ó n , los pulmones , los grandes 
vasos y troncos nerviosos, el esófago y hasta e l mismo esqueleto óseo, pueden 
sufrir compresiones y determinar los m á s s ingulares s í n d r o m e s . C l í n i c a m e n t e , 
debe tenerse m á s en cuenta e l sitio que ocupa el tumor, que s u na tura leza his
to lóg ica , aunque en lo referente á su a c c i ó n sobre los ó r g a n o s vecinos , h a y una 
p e q u e ñ a diferencia s e g ú n se trate de tumores benignos ó mal ignos . 

L a d e f o r m a c i ó n de l a p a r e d t o r á c i c a ofrece en ciertas c i rcuns tanc ias un 
s í n t o m a evidente ; l as costil las y el e s t e r n ó n pueden presentarse abomba
das , l a c l a v í c u l a e s t á dis locada y hasta l a misma columna ver tebra l es tá 
en ocasiones desv iada de su l í n e a no rma l . L a s neoplasias ma l ignas rompen 
los l ím i t e s de los tejidos, desgastan el esqueleto óseo y aparecen en l a super
ficie como masas tumorales m á s ó menos extensas, que sólo e s t á n recubiertas 
por las partes b landas . A l g u n a vez se v e abombada cas i toda una mi t ad del 
t ó r a x , en otros casos h a y u n a prominencia es fé r i ca c i r cunsc r i t a . S i los tumores 
son voluminosos, p o d r á t a m b i é n reconocerse, por e l examen exter ior , l a dislo
c a c i ó n de los ó r g a n o s in t ra tordc icos ; el c o r a z ó n se des l iza entonces hac i a afuera 
y abajo, y en r e l a c i ó n con esto se ve el lat ido de l a punta fuera de su sitio nor
m a l . A veces e l tumor aparece en l a r e g i ó n del cuello, donde p o d r á ser acce
sible á l a p a l p a c i ó n con los dedos. Por algunos cirujanos se h a propuesto tam
b i é n fac i l i ta r l a p a l p a c i ó n de l a parte superior por medio de u n a inc i s ión en l a 
pie l , de manera que e l dedo que palpe pueda l legar a ú n m á s lejos por d e t r á s 
del e s t e r n ó n . E s evidente que e x i s t i r á una macicez, c u y a e x t e n s i ó n correspon
d e r á por completo á l a de l a p o r c i ó n de l a pared t o r á c i c a en que e l tumor se 
apoya . S i e l tumor e s t á profundamente situado, puede adqu i r i r grandes dimen
siones, s in dar lugar á macicez , mientras que los tumores que nacen del ester
n ó n ó se desar ro l lan en su inmedia ta p rox imidad , aun siendo de p e q u e ñ o 
t a m a ñ o , determinan y a u n a macicez c i rcunscr i ta . 

L a c o m p r e s i ó n de l a s venas ocasiona t a m b i é n en muchos casos interesan
tes f e n ó m e n o s perceptibles por l a i n s p e c c i ó n . Cuando e s t á compr imida l a c a v a 
superior, se ve una notable cianosis de l a c a r a , que aparece como abotagada y 
algunas veces presenta u n grado de edema bastante pa ra que en ciertas ocasio
nes los enfermos resul ten desfigurados. L a s venas v i s ib les forman re l i eve á 
manera de gruesos cordones; y hasta en las regiones pectorales se advier te 
entonces u n desarrollo de venas m á s ó menos evidente. Cuando l a c o m p r e s i ó n 
recae sobre un solo tronco b r a q u i o c e f á l i c o venoso, l i m í t a n s e los signos descri
tos á una mi t ad de l a cabeza, las venas del pecho sólo e s t á n repletas en un lado 
y presentan una evidente c u n t i n u a c i ó n con las e p i g á s t r i c a s . T a m b i é n en el 
brazo pueden notarse signos de e s t a n c a c i ó n venosa. 

E n t r e l a serie de consecuencias de l a estasis venosa, deben figurar en 
primera, línea, ciertos, f e n ó m e n o s cerebrales. L o s enfermos se quejan de zumbi 
dos de o ídos , centelleos ante los ojos y en algunos casos hasta amaurosis y sor-
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dera . L o s enfermos sufren v é r t i g o s , dolor de cabeza y trastornos p s í q u i c o s m á s 
ó menos marcados . E n otros casos sobrevienen frecuentes epis taxis . S i l a 
compr imida es l a c a v a in fe r io r , a p a r e c e r á n los conocidos f e n ó m e n o s de estan
c a c i ó n en este terri torio venoso. Cuando l a c o m p r e s i ó n a c t ú a sobre las venas 
pulmonares, o b s é r v a s e en pr imer lugar l a d ispnea y m á s tarde puede sobreve
n i r e l ecZewa jtmZmonar. L a c o m p r e s i ó n de l a a r t e r i a p u l m o n a r da lugar con 
frecuencia á u n ruido s is tó l ico notable, que donde mejor se oye es en l a base 
del c o r a z ó n . 

Pero t a m b i é n el c o r a z ó n puede estar sometido á l a fa ta l c o m p r e s i ó n por l a 
neoplasia, y entonces se produce una intensa angus t i a c a r d i a c a ; y poco á 
poco v a e s t a b l e c i é n d o s e el cuadro de l a insuf ic iencia de l a ac t i v idad del 
c o r a z ó n . 

L a c o m p r e s i ó n de las grandes v i a s r esp i ra to r ias , especialmente de l a t r á 
quea y los dos troncos bronquiales pr incipales , pertenece á los f e n ó m e n o s m á s 
constantes y notables; de a h í que en los enfermos de esta clase, no debe pres-
c indi rse nunca de l a i n v e s t i g a c i ó n de este s í n t o m a . E n pr imer lugar se or igina 
l a dispnea, á c u y a p r o d u c c i ó n pueden contr ibuir t a m b i é n otras c i rcunstancias , 
tales como l a c o m p r e s i ó n del c o r a z ó n y de los grandes vasos, en parte t a m b i é n 
l a d i s l o c a c i ó n del mismo p u l m ó n ó V a s t o r n o s del vago . E l grado de part ic ipa
c ión que en l a dispnea tenga l a c o m p r e s i ó n de l a t r á q u e a se reve la c o m ú n m e n t e 
por l a a p a r i c i ó n de u n estridor marcado. Como l a c o m p r e s i ó n persiste durante 
las dos fases de l a r e s p i r a c i ó n , este estridor es en l a m a y o r í a de los casos i n y 
espiratorio; s in embargo, puede ocurr i r t a m b i é n que sólo se oiga en una de las 
fases respira tor ias . S i el tumor comprime solamente u n bronquio p r inc ipa l se 
p r e s c r i b i r á n evidentes diferencias entre el ru ido respi ra tor io de u n lado y el del 
otro. H e observado que para l a c o m p r o b a c i ó n de estas diferencias es m u y út i l 
el fonendoscopo, recientemente inventado, aunque á u n invest igador expe
r imentado le b a s t a r á el e s t e tó scopo c o m ú n pa r a no dejar las pasar inadver t idas . 
L a c o m p r e s i ó n un i la te ra l de l a t r á q u e a , se da á conocer a lgunas veces á 
l a sola i n s p e c c i ó n por e l trayecto oblicuo que s igue. en el cuello l a m i s m a t r á 
quea. Con frecuencia , l a lar inge e s t á m u y ba ja , ocurriendo esto principalmente 
en los casos de bocio, y probablemente se debe á l a só l i da u n i ó n del tumor con 
l a t r á q u e a , t an í n t i m a que cuando las neoplasias e s t á n situadas por debajo del 
e s t e r n ó n t i r a n de l a t r á q u e a y a l mismo tiempo de l a l a r inge , hac i a abajo. 

A l g u n a s veces l a c o m p r e s i ó n sólo a c t ú a sobre l a t r á q u e a en determinadas 
posiciones de l a cabeza. H a y enfermos que no pueden l evan ta r l a cabeza á l a 
a l tu ra normal , porque en esta pos i c ión l a c o m p r e s i ó n de l a t r á q u e a por el tu
mor es m a y o r y provoca l a dispnea. E n otros casos a l bajar l a cabeza, el ind i 
v iduo se encuentra peor. Cuanto m á s v a a c e n t u á n d o s e l a c o m p r e s i ó n , tanto 
mayores son los sufrimientos á e l la debidos y finalmente, pueden l legar á pre
sentarse ataques de a s f ix i a durante los cuales los enfermos corren el peligro de 
muerte . H a y tumores especialmente r icos en vasos que i n g u r g i t á n d o s e súb i t a 
mente, aumentan las dificultades respira tor ias , y retroceden luego á su estado 
p r imi t ivo . TEENDELENBURG ha l lamado l a a t e n c i ó n sobre el aumento considera
ble de s e c r e c i ó n que puede ex i s t i r en el bronquio comprimido, t a l que por sí 
sola puede producirse un ataque de a s f i x i a . 
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No es de e x t r a ñ a r que en estas c i rcunstancias , a c o m p a ñ a n d o á l a dispnea, 
se observe t a m b i é n con frecuencia una ¿os penosa. 

L o s nervios del mediastino pueden sufrir t a m b i é n l a c o m p r e s i ó n por los tu
mores. Por esto uno de los s í n t o m a s m á s frecuentes es l a s e n s a c i ó n m á s ó r n e n o s 
acentuada de <Mor el pecho. L o s dolores no se loca l izan solamente en l a 
r e g i ó n esternal ó en el inter ior del pecho, sino que se i r r ad ian t a m b i é n á los 
brazos, toman el c a r á c t e r de neuralgia" intercostal y se ext ienden á otros te r r i 
torios nerviosos. S i l a co lumna ver tebra l es a tacada por el tumor, las ramas 
nerviosas que de e l la salen p o d r á n ser directamente interesadas y se o r i g i n a r á n 
los correspondientes sufrimientos. 

Cuando e s t á n atacados los recurrentes se observa u n s í n t o m a i m p o r t a n t í s i 
mo, pues l a c o m p r e s i ó n de estos nerv ios produce por reg la general l a p a r á l i s i s 
de las cuerdas vocales. E l ind iv iduo se queda a fón ico . E n el examen lar ingos-
cóp ico , se encuentra l a cuerda pa ra l i zada en pos ic ión c a d a v é r i c a y l a p a r á l i s i s 
recurrente b i la te ra l , ciertamente m u y r a r a , puede tener por consecuencia una 
intensa dispnea y un fuerte estridor inspiratorio. 

L a c o m p r e s i ó n del vago determina el retardo de los latidos del c o r a z ó n , 
y m á s adelante, cuando se h a llegado á l a p a r á l i s i s completa, l a a c e l e r a c i ó n de 
los mismos. A lgunas veces el pulso se hace i r r egu la r y aparecen sensaciones 
desagradables por parte del c o r a z ó n . T a m b i é n deben referirse á lesiones del 
vago: l a tos, v ó m i t o s , n á u s e a s , hipo, dificultades en l a d e g l u c i ó n , y se han 
atr ibuido á i g u a l causa ciertos ataques de as f ix ia . 

L a desigualdad p u p i l a r const i tuye t a m b i é n u n s í n t o m a sumamente fre
cuente de los tumores del mediastino, y debe at r ibuirse á una c o m p r e s i ó n del 
s i m p á t i c o . E n un caso de ROSSJBACH, cada vez que se c o m p r i m í a el tumor se 
p r o d u c í a u n a d i l a t a c i ó n de l a pupi la del mismo lado. L a marcha de los f e n ó m e 
nos es c o m ú n m e n t e l a siguiente: en el lado enfermo sobreviene a l pr incipio u n a 
d i l a t a c i ó n de l a pupi la por e x c i t a c i ó n del s i m p á t i c o , mientras que m á s tarde, 
cuando el nerv io es t á para l izado por completo, l a pupila se contrae. T a m b i é n 
se ha achacado á las lesiones del s i m p á t i c o , e l exoftalmos, aunque l a estanca
c ión venosa no deja de par t ic ipar en l a a p a r i c i ó n de este f e n ó m e n o . 

L a c o m p r e s i ó n del f r én i co produce trastornos de l a r e s p i r a c i ó n , que a ú n 
no han sido suficientemente anal izados . E l hipo y los dolores que desde el d ia
f ragma se i r r a d i a n hac ia adelante, deben t a m b i é n relacionarse con l a les ión de 
este ne rv io . 

L o s tumores voluminosos que ocupan el mediastino posterior, pueden des
t ru i r l a columna ver tebra l y acar rear m á s tarde p a r á l i s i s medulares. 

E n t r e los d e m á s s í n t o m a s m e c á n i c o s p o d r í a m o s ci tar t o d a v í a l a c o m p r e s i ó n 
del conducto t o r á c i c o , acerca de cuyos efectos l a l i te ra tura m é d i c a no permite 
t o d a v í a juzgar con suficiente fundamento. S e g ú n H A E E , d icha c o m p r e s i ó n de
b e r í a acar rear u n enflaquecimiento acentuado, porque el quilo no l l ega en 
suficiente cant idad á l a c i r c u l a c i ó n . 

P a r a completar l a s i n t o m a t o l o g í a de los tumores del mediast ino, puede 
mencionarse como s í n t o m a m u y importante el frecuente infar to de los ganglios 
l i n f á t i c o s sup rac l av icu la re s y a x i l a r e s , que puede se rv i r de importante punto 
de apoyo a l d i a g n ó s t i c o . E l derrame p l e u r í t i c o es t a m b i é n un s í n t o m a fre-
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cuente, pero en rea l idad sólo cont r ibuye á enmascarar l a enfermedad funda
men ta l . 

D i a g n ó s t i c o .—E l d i a g n ó s t i c o de l a f o r m a c i ó n n e o p l á s i c a debe dedu
cirse de l a s i n t o m a t o l o g í a acabada de exponer. L o s estados que pr incipalmente 
pueden dar margen á l a confus ión , son los aneur ismas de l a aorta, los abscesos 
del mediastino, los exudados de l a p leura , las infi l traciones c r ó n i c a s del tejido 
pulmonar y finalmente l a per icard i t i s . 

E l a n e u r i s m a es t a m b i é n u n tumor que tiene su asiento en el mediastino y 
se comprende que p o d r á da r lugar á f e n ó m e n o s de c o m p r e s i ó n enteramente 
semejantes. De hecho, cas i todos los f e n ó m e n o s y a expuestos anteriormente, 
pueden t a m b i é n , en ocasiones, ser debidos á u n aneur i sma de l a aorta, y en 
cier tas c i rcunstancias las dificultades d i a g n ó s t i c a s s e r á n insuperables. P a r a 
esquivar las d e b e r á d i r ig i rse l a a t e n c i ó n , ante todo, á l a posible ex is tenc ia de 
f e n ó m e n o s que nos ind iquen u n a a f e c c i ó n del sistema vascu la r . E n los aneuris
mas de l a aorta, especialmente de l a p o r c i ó n ascendente, sobreviene m u y á 
menudo u n a insuficiencia de las v á l v u l a s del orificio a ó r t i c o , lo cua l no ocurre, 
como es na tura l , en los tumores del mediast ino. A d e m á s , muchas veces sobre l a 
d i l a t a c i ó n a n e u r i s m á t i c a se perciben dos soplos, mientras que en los tumores 
del mediastino fa l tan por completo, ó s i comprimen l a aorta, e l soplo es exc lus i 
vamente s is tó l ico . E l retardo del pulso en las ar ter ias de u n lado, puede pre
sentarse lo mismo en los tumores del mediastino que en los aneurismas de l a 
aorta; para ello sólo se necesita que l a a r te r ia correspondiente es té compr imida 
en uno de los lados. Tampoco l a edad de los enfermos tiene una importancia 
dec i s iva . E l cuarto y e l quinto decenio de l a v i d a , son manifiestamente los cas
tigados con m a y o r frecuencia por los tumores del mediastino; pero durante ellos 
se encuentran t a m b i é n numerosos casos de aneur i sma de l a aorta. S i el tumor 
es accesible á l a p a l p a c i ó n , s e r á u n g r a n dato para el d i a g n ó s t i c o l a c i rcuns
t anc ia de que e l aneur isma a l la t i r se d i la ta en todos sentidos, mientras que el 
tumor no propaga l a p u l s a c i ó n m á s que en u n a determinada d i r e c c i ó n . E l i n 
farto de los ganglios l i n f á t i c o s de l a fosa suprac lav icu la r y de l a a x i l a , habla
r á n en favor de u n a f o r m a c i ó n tumora l . 

L o s abscesos p o d r á n ser dist inguidos del tumor, pr incipalmente por los 
movimientos febriles; a d e m á s en genera l dan luga r á muchos menos f e n ó m e n o s 
de d i s l o c a c i ó n y en muchos casos se puede comprobar u n a e t io log ía que nos 
i n d i c a l a exis tencia de una s u p u r a c i ó n . 

E l exudado p l e u r í t i c o se asocia con frecuencia á los tumores del mediastino, 
y por esto muchas veces a l p r imer momento no se d i a g n o s t i c a r á m á s que un 
derrame. Pero d e s p u é s de l a p u n c i ó n , s o r p r e n d e r á que á n i v e l del e s t e r n ó n 
h a y a quedado una macicez y s i entonces se a n a l i z a m á s detenidamente e l caso, 
se encuentran otra serie de argumentos pa ra e l d i a g n ó s t i c o de una f o r m a c i ó n 
tumora l en el mediast ino. E l estridor, e l infarto de los ganglios sup rac lav icu -
lares , l a desigualdad pupi lar y u n notable desarrollo de las venas de l a mi tad 
superior del cuerpo, nos g u i a r á n hac i a e l verdadero camino. 

L a s infi l traciones del tejido p u l m o n a r no p o d r á n confundirse con los tumo
res m e d i a s t í n i c o s m á s que cuando e s t é n en l a inmedia ta p r o x i m i d a d del me
diastino. L a exis tencia de r e s p i r a c i ó n bronquia l , de estertores consonantes, y 
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en las infi l traciones tuberculosas, l a d e m o s t r a c i ó n del bacilo de l a tubercu
losis en el esputo a c l a r a r á n e l d i a g n ó s t i c o en l a m a y o r í a de los casos. 

E n l a p e r i c a r d i t i s e l desarrollo de los s í n t o m a s h a r á fijar l a a t e n c i ó n en el 
c o r a z ó n en pr imera l í n e a . L a c o m p r o b a c i ó n de u n derrame en l a bolsa pericar-
d í a c a y en especial l a s i t u a c i ó n del latido de l a p u n t a por dentro de los l í m i t e s 
de Ja macicez , son c a r a c t e r í s t i c a s de l a per icardi t is , mientras que en los tumo
res del mediastino l a macicez realmente se confunde con l a c a r d í a c a , pero sólo 
hac ia l a derecha y h a c i a a r r i b a . 

Tra tamiento .—En los tumores del mediastino deben ensayarse en 
primer lugar e l yoduro p o t á s i c o y el a r s é n i c o , por m á s que r a r a vez se obtienen 
resultados verdaderamente notables. E l t ratamiento m e r c u r i a l se ha empleado 
muchas veces y l a c i r u g í a h a procurado t a m b i é n conquistar laureles en este 
terreno. S i n embargo, el n ú m e r o de casos apropiados á l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r 
g ica ha de ser m u y l imi tado. 

E n l a m a y o r í a de los casos e l tratamiento s e r á puramente s i n t o m á t i c o . L a 
dispnea se c a l m a r á mediante los n a r c ó t i c o s ó se p r o c u r a r á d i sminu i r su intensi
dad por medios der iva t ivos . E n caso de dispnea intensa se h a pract icado tam
b i é n muchas veces l a t r a q u e o t o m í a , cas i siempre con p o q u í s i m o resultado, cosa 
m u y comprensible, pues e l o b s t á c u l o c o m ú n m e n t e reside en l a s porciones pro
fundas de l a t r á q u e a ó en todo u n bronquio p r inc ipa l . E n estos casos, choca 
con grandes dificultades l a i n t r o d u c c i ó n de c á n u l a s l a rgas , que l a m a y o r í a 
de las veces no son soportadas, producen intensos f e n ó m e n o s de e x c i t a c i ó n y 
hacen m á s d a ñ o que provecho. Po r esto soy de o p i n i ó n de que en caso de 
d i a g n ó s t i c o b ien establecido, es mejor prescindir de l a t r a q u e o t o m í a , 

2. A c e r c a de las afecciones tuberculosas ele los gan
glios del mediastino v é a s e el tomo I I . 

3. Mediastinitis aguda y orónioa 

Et io log ía y a n a t o m í a patológica.—Las alteraciones i n f a m a 
torias del tejido conjuntivo de l a c a v i d a d del mediast ino, pueden ser de natu
ra leza aguda ó c r ó n i c a . A l cabo de corto tiempo los exudados de in f l amac ión 
aguda se reabsorben ó se const i tuyen engrosamientos callosos de las p leuras , 
mientras que en otros casos se forma una colección p u r u l e n t a . E s t a puede ser 
t a m b i é n ocasionada por procesos de s u p u r a c i ó n desarrollados en ó r g a n o s conti
guos ó m á s ó menos distantes. Por esto se dist inguen los abscesos calientes y los 
frios ó abscesos por conges t ión . L a s inflamaciones agudas del periostio de las 
costillas, del e s t e r n ó n y las lesiones inf lamator ias del pe r i ca rd io ó de l a p l e u r a , 
pueden dar lugar á supuraciones del mediastino. T a m b i é n las supuraciones del 
íe / tdo jjwZmowar a t r av i e san á veces hasta e l mediast ino. Pero t o d a v í a es m á s 
frecuente que acontezca el descenso del pus por procesos inflamatorios de ó r g a 
nos situados fuera del mediast ino.* As í se observa l a f o r m a c i ó n en e l me
diastino de u n absceso por c o n g e s t i ó n d e s p u é s de inf lamaciones del tejido celu
l a r del cuello. L o s procesos cariosos de l a co lumna ver tebral aca r r ean los 
mismos f e n ó m e n o s ; t a m b i é n se han visto l legar a l tejido ce lu la r del cuello y 
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luego a l mediast ino, colecciones purulentas que tuv ie ron su origen en los dien
tes ó en el p e ñ a s c o del temporal . 

E n l a p i e m i a , como en cas i todas las enfermedades infect ivas , los abscesos 
del mediastino se or iginan principalmente por embolias. As í se han observado 
tales abscesos en algunos casos de tifus, er is ipela y otras enfermedades seme
jantes . 

E l t raumat i smo d e s e m p e ñ a t a m b i é n u n importante papel. E n algunos 
casos t r á t a s e de l a p e n e t r a c i ó n de cuerpos e x t r a ñ o s que perforan el esófago ó, 
llegando á l a t r á q u e a , a t rav iesan luego hasta e l mediast ino. L a a f i rmac ión de 
que u n sencil lo enfriamiento puede dar origen á abscesos del mediastino, puede 
m u y b ien considerarse como desprovista de fundamento aunque se hal le defen
d ida en muchos l ibros . 

Sintomatologia y diagnóst ico.—Como s í n t o m a frecuente de l a 
f o r m a c i ó n del absceso h a y que ci tar en pr imer lugar e l dolor. E n los abscesos 
fr íos suele ser menos marcado ó á lo menos queda obscurecido por otros s ín to 
mas que aparecen en pr imer t é r m i n o ; s in embargo, en algunos casos sobrevie
nen intensos paroxismos de dolor. E l dolor e s t á con frecuencia í n t i m a m e n t e 
relacionado con l a ac t iv idad c a r d í a c a (dolor p u l s á t i l ) . E n ciertas c i rcunstan
c ias , cuando l a s u p u r a c i ó n reside en e l mediast ino posterior, los nervios pueden 
ser interesados á su sa l ida del cana l raqu id iano . Entonces e l dolor se i r r a d i a r á 
á las regiones anteriores del t ó r a x y s e g ú n los datos de HARÉ p o d r á estimarse 
probable l a ex is tenc ia de una a fecc ión del mediast ino anterior. 

E n algunos casos el e s t e r n ó n e s t á evidentemente sensible á l a p r e s i ó n . E n 
ciertas c i rcuns tancias h a y a d e m á s enrojecimiento y edema. 

Son especialmente c a r a c t e r í s t i c o s de las supuraciones J o s movimientos 
febriles m á s ó menos intensos. Sobrevienen esca lof r íos 6 una marcada fiebre 
cont inua y á és tos se asocian los d e m á s f e n ó m e n o s febri les, que no es necesario 
descr ib i r a q u í detalladamente. 

L a fiebre y e l dolor son en cierto modo los f e n ó m e n o s in ic ia les de l a me-
dias t in i t i s . S i é s t a se resuelve, estos s í n t o m a s son los ú n i c o s , pero s i tiene 
luga r l a f o r m a c i ó n de callosidades, entonces é s t a s t i r a n d é l o s ó r g a n o s p r ó x i m o s 
y aparecen ciertos f e n ó m e n o s , entre los cuales e l pu lso p a r a d ó j i c o — pulso 
intermitente en l a i n s p i r a c i ó n — es el que m á s h a l lamado l a a t e n c i ó n . Pero 
cuando el exudado es mucho m á s abundante, aparecen m u y pronto s í n t o m a s 
m á s g raves , debidos á l a c o m p r e s i ó n . L o s enfermos empiezan á ponerse disp-
neicos, son atacados de sofocac ión , se ag i tan in t ranqui los de un lado á otro, 
muchas veces no pueden permanecer echados y se v e n molestados por una tos 
intensa y seca. 

L o s s í n t o m a s de c o m p r e s i ó n son en genera l menos marcados que en los 
tumores del mediast ino. E l pus se acomoda a l espacio que le dejan l ibre los 
resistentes tejidos del mediastino y grac ias á esto no a c t ú a de un modo tan 
intenso sobre ellos. Con todo, en ciertas c i rcuns tanc ias t a m b i é n los abscesos se 
ponen considerablemente tensos y entonces sobrevienen los c a r a c t e r í s t i c o s 
s í n t o m a s de c o m p r e s i ó n . E n tales casos pueden aparecer i r regular idades en el 
func iona l i smo del c o r a z ó n , p a r á l i s i s del recurrente , d i fe renc iaspupi la res ,e tc . , lo 
mismo que en caso de tumor. L o s f e n ó m e n o s f í s i cos suelen ser t a m b i é n iguales. 
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especialmente l a macicez en l a r e g i ó n esternal . S i el absceso l lega á hacerse sub
c u t á n e o l a f l u c t u a c i ó n nos p e r m i t i r á , en l a m a y o r í a de los casos, asegurar e l 
d i a g n ó s t i c o diferencial con u n a f o r m a c i ó n n e o p l á s i c a . 

Cu r so .—El curso de l a mediast ini t is es m u y va r i ab le . E n ciertas c i r 
cunstancias, d e s p u é s de ligeros f e n ó m e n o s inflamatorios puede a lcanzarse u n 
completo restablecimiento. L o s casos de esta clase son los que o f r e c e r á n mayo
res dificultades d i a g n ó s t i c a s . E n otros casos d e s p u é s de u n curso largo sobre
viene l a f o r m a c i ó n de cal losidades. L o s abscesos agudos pueden hacerse c r ó n i 
cos. E n ocasiones, t ras u n corto p e r í o d o de intensa fiebre de s u p u r a c i ó n , se 
per fo ran a l exter ior . Cuando proceden del mediastino anterior, se abren con 
preferencia junto a l e s t e r n ó n , en un espacio intercostal . E n casos ais lados, el 
pus sigue v í a s in t r incadas y finalmente aparece a l exter ior en regiones m u y 
lejanas. A lgunas veces l a p e r f o r a c i ó n tiene lugar en l a t r á q u e a ó en e l e só fago , 
y entonces son vomitadas ó expulsadas por una tos intensa, grandes masas de 
pus, y en caso de que las v í a s respiratorias se v e a n inundadas por t an grandes 
cantidades, puede sobrevenir l a a s f i x i a . T a m b i é n se ha observado l a perfora
c ión en l a p leura ó en el per icardio , lo que tiene naturalmente por consecuencia 
intensas inflamaciones de estas serosas. 

Tratamiento.—El tratamiento s e r á principalmente q u i r ú r g i c o . T a n 
pronto como el foco purulento se haga accesible por a l g ú n punto, debe proce-
derse á evacuar lo , y pa ra esto se recomienda como regla , ev i ta r una r á p i d a dis
m i n u c i ó n de p r e s i ó n en l a c a v i d a d t o r á c i c a , porque e n t r a ñ a ciertos peligros 
para l a c i r c u l a c i ó n . S i el absceso e s t á inmediatamente por debajo del e s t e r n ó n , 
d e b e r á pract icarse l a t r e p a n a c i ó n de este hueso. S i é s t e presenta un proceso de 
caries , se recomienda ex t i rpar lo por completo. 

Cuando el tratamiento q u i r ú r g i c o no sea posible, quedaremos l imi tados á 
l a a p l i c a c i ó n de todas l as reglas m á s ó menos apropiadas, usuales en otras 
inflamaciones. 

4. Otras afecciones del mediastino 

Ent re las d e m á s afecciones de l a c a v i d a d del mediastino, h a y que c i ta r en 
primer t é r m i n o el enfisema interst icial . L a entrada de a i re en el me
diastino, puede tener lugar cuando se establezca una c o m u n i c a c i ó n entre él y 
el exter ior ó un ó r g a n o perteneciente á l a c a v i d a d t o r á c i c a ó abdominal y 
que contenga a i re . P o r esto lo que primero h a y que tener en cuenta 
son las heridas externas y en segundo lugar las destrucciones de los tabiques 
que separan del mediastino los ó r g a n o s t o r á c i c o s que conducen a i r e . C u a l 
quiera so luc ión de cont inuidad de las paredes de l a t r á q u e a , bronquios, 
pulmones ó esófago , pueden hacer posible l a entrada de a i re en e l me
diastino. Pero e l a i re puede t a m b i é n proceder del e s t ó m a g o ó del intestino, 
siempre y cuando estos ó r g a n o s e s t é n previamente adheridos a l d ia f ragma. 

De los f e n ó m e n o s que pueden hacer presumible el d i agnós t i co h a y que 
c i tar l a d e s a p a r i c i ó n de l a macicez c a r d i a c a , que v iene á ser sust i tuida por 
un sonido sonoro c la ro . Muchas veces el l í m i t e superior de l a macicez h e p á t i c a 
desciende t a m b i é n marcadamente . E n el cuello, con frecuencia se puede p e r c i -
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Mr a l tacto una c r e p i t a c i ó n enfisematosa y en ciertas c i rcunstancias p r e s é n t a s e 
u n a c r e p i t a c i ó n re lac ionada í n t i m a m e n t e con los latidos del c o r a z ó n y que 
a c o m p a ñ a á los tonos de este ú l t i m o ó los hace completamente imperceptibles a l 
o í d o . E n algunos casos, este ruido es t an claro que puede percibirse á dis tancia . 
E l choque de l a punta y l a macicez c a r d í a c a pueden desaparecer de donde 
antes e x i s t í a n . Tampoco fa l tan s í n t o m a s subjetivos de l a enfermedad, tales 
como opres ión , dispnea, a f o n í a , v ivos dolores por d e t r á s del e s t e r n ó n y hasta 
dificultades de l a deg luc ión . 

E l curso de este padecimiento depende naturalmente de l a enfermedad 
fundamental . S i e l enfisema reconoce por causa u n c á n c e r u lcera t ivo del esó
fago, no e x t r a ñ a r á que l a t e r m i n a c i ó n sea desfavorable. Desgraciadamente tam
b i é n los d e m á s procesos que dan or igen a l enfisema m e d i a s t í n i c o , son en su 
m a y o r í a de c a r á c t e r destructivo y no muest ran tendencia a lguna á l a c u r a c i ó n , 
de modo que en general esta a fecc ión debo ser considerada como un signo 
de p r o n ó s t i c o absolutamente desfavorable. A lo sumo puede esperarse l a 
c u r a c i ó n en los casos t r a u m á t i c o s y en todos aquellos sobrevenidos d e s p u é s 
d é l a t r a q u e o t o m í a . 

L a s hemorragias en el mediastino ñ o d e s e m p e ñ a n c l í n i ca 
mente u n g ran papel. Cuando se producen en forma de p e q u e ñ a s y numerosas 
ext ravasaciones en el curso de una d i á t e s i s h e m o r r á g i c a que causa t a m b i é n 
hemorragias en otros ó r g a n o s , pueden carecer de s í n t o m a s y pasar i nadve r t i 
das. Sólo cuando se t ra ta de grandes colecciones de sangre por r o t u r a de u n 
vaso a r t e r i a l , pueden aparecer f e n ó m e n o s amenazadores. T i e n e n en par t icu la r 
mucha importancia c l ín i ca los grandes derrames s a n g u í n e o s originados por 
violencias exteriores. E n tales casos, a d e m á s de los f e n ó m e n o s que i n d i c a n una 
hemorragia interna, como el s í n c o p e , la ,pal idez repent ina é in tensa de l a c a r a , 
e l enfr iamiento de las extremidades, l a pequenez del pulso y el colapso, sobre
v ienen t a m b i é n f e n ó m e n o s evidentes de c o m p r e s i ó n en el mediastino. E l trata
miento s e r á exc lus ivamente est imulante. 
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Tratamiento quirúrgico del empiema de la pleura 
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Entendemos con e l nombre de empiema una co l ecc ión de pus en l a c a v i d a d 
de l a p leura , que ocupa todo e l á m b i t o de esta serosa ó se desarro l la sólo en u n 
p e q u e ñ o espacio l imi tado por adherencias, que l a separan de l resto de l a c a v i 
dad (empiema enquistado). No entra en m i tema el ocuparme de l a patogenia, 
historia c l í n i c a y s í n t o m a s f ís icos de l a enfermedad. L a a f ecc ión que ha rec ib i 
do el nombre de empiema ó p i o t ó r a x , no consti tuye una un idad morbosa n i 
e t io lóg ica , n i c l í n i c a m e n t e , n i tampoco, como es na tu ra l , por lo que se refiere a l 
p r o n ó s t i c o , y e l pus que sa lga por l a inc i s ión d é l a pared t o r á c i c a , p o d r á tener 
m u y dis t inta impor tanc ia pa ra el enfermo. E n i n t e r é s del p r o n ó s t i c o de l a ope
r a c i ó n , importa ocuparse de esto, aunque sea brevemente. L a s u p u r a c i ó n puede 
haberse desarrollado en l a p leura de un modo semejante a l empiema de una 
c a v i d a d a r t i cu la r . E n este sentido es posible que en el curso de enfermedades 
generales, en el tifus, escar la t ina , influenza ó t a m b i é n en l a tuberculosis, se 
desarrolle una pleuri t is supura t iva , s in que su causa sea u n a a fecc ión pulmo
nar . S u desarrollo puede tener lugar t a m b i é n por v í a m e t a s t á t i c a , como por 
ejemplo, en l a in fecc ión gonorreica, en l a p iemia m e t a s t á t i c a y otras. E n otros 
casos, y probablemente los m á s numerosos, l a s u p u r a c i ó n del saco pleural ha 
sido ocasionada por u n a a fecc ión anterior de las regiones p r ó x i m a s . E n este 
concepto, es indudable que h a y que ci tar en pr imer lugar las afecciones de los 
pulmones (empiema m e t a p n e u m ó n i c o ) y precisando m á s diremos que con fre
cuencia p e q u e ñ o s focos situados en l a periferia-de los pulmones y de c a r á c t e r 
agudo ó c r ó n i c o , ó b ien se resuelven e s p o n t á n e a m e n t e ó b ien á l a manera de 
abscesos ó de focos gangrenosos se t ransforman en graves y permanentes alte
raciones y compl ican e l empiema. Más r a r a vez que a l p u l m ó n , debe at r ibuirse 
l a culpa á l a pared t o r á c i c a . T r á t a s e de procesos inflamatorios de c a r á c t e r puru
lento en l a pared de l t ó r a x , especialmente en los huesos (osteomielitis aguda)^ 
que perforando l a p leura ocasionan una pleurit is purulenta . 

Pero l a c a v i d a d de l a p l e u r a puede t a m b i é n ser in fec tada por u n proceso 
purulento ó p ú t r i d o procedente de otros puntos m á s lejanos. L o s agentes infec
tivos emigran de u n ó r g a n o de la, c a v i d a d abdominal , e l h í g a d o ó el tubo gastro
in tes t ina l , y pasan directamente á l a c a v i d a d t o r á c i c a ó d e s p u é s de haber for
mado u n absceso inmediatamente por debajo del d iaf ragma. 
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A s í se comprende c u á n distinto h a b r á de ser e l pronóstico de l a enfermedad. 
Unicamente podremos l i jar lo con cierto grado de seguridad, d e s p u é s de cono
cer el resultado de l a i n v e s t i g a c i ó n bac t e r io lóg i ca , que a l mismo tiempo tiene 
t a m b i é n importancia para el d i a g n ó s t i c o de l a t e r m i n a c i ó n de l a enfermedad, 
s e g ú n queda anteriormente expl icado . E n los derrames purulentos de l a c a v i 
dad de l a pleura, se han encontrado u n g r a n n ú m e r o de organismos p i ó g e n o s . 
E n t r e las formas comunes se han encontrado estafilococos, estreptococos, con 
r e l a t i v a frecuencia t a m b i é n ^mewmococos ( F R A E N K E L ) , a d e m á s bacilos del t i fus 
y de l a influenza (raro) , bacter ium coli y otros organismos de l a p u t r e f a c c i ó n 
y con r e l a t i v a ra reza el bacilo de l a tuberculosis. A menudo l a in fecc ión no es 
ú n i c a sino que constituye l a denominada i n f e c c i ó n m i x t a . Conviene hacer pre
sente que los empiemas de los ind iv iduos tuberculosos no son absolutamente 
siempre de natura leza tuberculosa. L o s enfermos tuberculosos tienen tendencia 
á los empiemas agudos. 

E l empiema producido por pneumococos, que en los n i ñ o s es re la t ivamente 
m u y f r e c u e n t e — s e g ú n BECK en el 75 por 100 de todos los casos (?)—es de u n 
p r o n ó s t i c o favorable . As imismo se tiene por re la t ivamente favorable e l que l a 
s u p u r a c i ó n de l a c a v i d a d de l a pleura sea debida a l bacilo del tifus, que, como 
es sabido, produce t a m b i é n supuraciones re la t ivamente benignas en otros pun
tos (huesos). L a infecc ión m i x t a con agentes de l a p u t r e f a c c i ó n es en todos 
conceptos desfavorable. Sin embargo, cuando l a infecc ión m i x t a es con e l 
baci lo col i , el p r o n ó s t i c o es mucho mejor que cuando se t ra ta de una in fecc ión 
m i x t a p ú t r i d a , que ind ica l a p e r f o r a c i ó n de u n foco pulmonar gangrenoso. 

L a f a l t a de microbios no es tampoco signo de buen p r o n ó s t i c o . E s t a fa l ta 
puede ser debida, por ejemplo, á que los bacilos de l a tuberculosis se ha l l en 
en tan p e q u e ñ o n ú m e r o , que no se encuentren en absoluto ó e x i j a n un 
largo examen . De a h í , que en general , l a fal ta de microbios habla en favor 
de un empiema tuberculoso. E n los casos dudosos, l a i n o c u l a c i ó n en anima
les d e c i d i r á el d i a g n ó s t i c o . E n algunos casos de tuberculosis pulmonar con
firmada, el examen b a c t e r i o l ó g i c o descubre a l mismo tiempo los bacilos y 
los agentes de l a s u p u r a c i ó n aguda. 

E l d iagnós t ico de s i el exudado de l a c a v i d a d de l a p leura es p u r u 
lento, se c o m p r o b a r á por el , e x a m e n del l í q u i d o , y el mejor y m á s sencillo 
medio para procurarse este ú l t i m o , es prac t icar u n a p u n c i ó n en l a c a v i d a d 
purulenta , p r ev i a des in fecc ión de l a s manos y de l a superficie del t ó r a x del 
paciente, v a l i é n d o s e como j e r inga de a s p i r a c i ó n de una je r inga de P r a v a z , 
t a m b i é n desinfectada. L a pr imera gota que sale de l a je r inga se emplea 
pa ra s iembras en tubos de agar y en placas, como t a m b i é n para e l examen 
m i c r o s c ó p i c o . 

P o r lo d e m á s , es preciso poseer ciertos conocimientos para interpretar de
bidamente lo que en el examen mic roscóp i co se encuentre. # 

K n cierto n ú m e r o de casos el d i a g n ó s t i c o no ofrece l a menor duda. L a j e r in 
ga ex t rae «pus b o n u m , » l a enfermedad ha tenido un curso r á p i d o : t r á t a s e 
indudablemente de un empiema purulento agudo. Pero aun en infecciones 
agudas por estafilococos, estreptococos y pneumococos, e l l í q u i d o e x t r a í d o con 
l a j e r inga no es siempre un pus espeso ; .á menudo se extrae un l iquido turbio, 
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de una consistencia como de suero de leche. S e r í a dar pruebas de l igereza el 
querer deducir en seguida el d i a g n ó s t i c o de una p l e u r e s í a s e r o ü b r i n o s a , por el 
resultado obtenido por l a p u n c i ó n , pues m u y á menudo, r e p i t i é n d o l a luego en 
otro sitio, l a j e r inga ex t rae u n pus espeso; esto sucede pr incipalmente en ind i 
viduos que e s t á n en l a cama y no se mueven mucho ; el pus se sedimenta, 
y de este modo el l í q u i d o e s t á en las partes altas, mientras que las masas sóli
das del pus v a n a l fondo. As í en l a e v a c u a c i ó n de un empiema purulento se 
observa t a m b i é n á menudo que a l principio mana por l a aber tura u n l í q u i d o 
turbio, y sólo d e s p u é s son expulsadas grandes cantidades de pus espeso. Por 
esto se recomienda que, en ciertas c i rcunstancias , se repi ta l a p u n c i ó n en otro 
sitio. S i a ñ a d i m o s , a d e m á s , que en los casos de in f ecc ión m i x t a p ú t r i d a el 
olfato presta t a m b i é n grandes servicios y que algunas veces el examen micros
cópico permite descubrir l a ex is tenc ia s i m u l t á n e a de una a f ecc ión pulmonar , a l 
comprobar l a presencia de haces de fibras e l á s t i c a s , q u e d a r á n y a s e ñ a l a d o s 
todos los m á s importantes resultados de l a p u n c i ó n exploradora . L a p u n c i ó n 
puede no dar resultado, porque l a c á n u l a es té obturada. Pe ro esta fa l ta de 
resultado puede ser debida t a m b i é n á l a exis tencia de cortezas pleurales rec ias . 
E n estos casos se recomienda que se repita l a p u n c i ó n en otros puntos. S i a ú n 
as í no se logra nada , d e b e r á pensarse en un posible error de d i a g n ó s t i c o . 

E n todo lo que antecede hemos procurado reun i r algunos hechos que sir
ven de norma pa ra l a e t i o log í a y el p r o n ó s t i c o del empiema. O c u p é m o n o s 
ahora en l a cues t i ón del tratamiento qu i rú rg ico del empiema de l a 
cav idad de l a p leura . 

Dejando de lado los abscesos tuberculosos y considerando solamente los 
abscesos agudos, c laro e s t á que en conformidad con l a exper ienc ia q u i r ú r g i c a 
preferiremos á todos los d e m á s m é t o d o s de tratamiento el mé todo que consiste 
en l a e v a c u a c i ó n del p u s por medio de u n a i n c i s i ó n . Sabemos que es ext raordi 
nariamente raro que las supuraciones abundantes originadas por una in fecc ión 
aguda desaparezcan e s p o n t á n e a m e n t e ó merced á una a c c i ó n medicamentosa. 
Pero debe a ñ a d i r s e que del mismo modo que, por ejemplo, muchas afecciones 
purulentas de las ar t iculaciones pueden resolverse por l a simple p u n c i ó n ó por 
la p u n c i ó n seguida de i n y e c c i ó n de un agente medicamentoso, puede t a m b i é n 
lograrse, aunque excepcionalmente, l a c u r a c i ó n de una s u p u r a c i ó n de l a c a v i 
dad pleural por l a sola p u n c i ó n , y con m á s frecuencia cuando é s t a v a seguida de-
i n y e c c i ó n de un agente medicamentoso ó cuando se prac t ica l a e v a c u a c i ó n con 
el aspirador. Pero muchas veces l a c u r a c i ó n no tiene lugar y ulteriormente debe 
precederse á l a i n c i s i ó n en peores condiciones. 

Por este motivo l a t o r a c o t o m í a , l a p l e u r o t o r a í a , l a aber tu ra del t ó r a x por 
incis ión, han de ocupar el pr imer t é r m i n o en nuestro estudio del tratamiento 
q u i r ú r g i c o . Sólo d e s p u é s t rataremos brevemente de l a p w ? i c ¿ ^ sola ó seguida 
de i n y e c c i ó n de agentes medicamentosos, y luego de l a p u n c i ó n con a s p i r a c i ó n , 
apoyando nuestro ju ic io en datos e s t ad í s t i cos . 

L a operación del empiema, l a toracotomía ó pleurotomía tienen una his tor ia m u y 
antigua. Detal ladamente descri ta y ponderada por HIPÓCRATES, c a y ó en d e s c r é 
dito en el t ranscurso del tiempo, y aun á fines del siglo x v m y en e l mismo x i x 
algunos m é d i c o s no quisieron saber nada de l a o p e r a c i ó n . Conocidas son de 
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todos lo s m é d i c o s las desconfianzas que DUPUYTREN m a n i f e s t ó contra esta opera
c ión . Y a s í debe decirse que, aun cuando l a t é c n i c a de l a o p e r a c i ó n , actual
mente tr iunfante, y a fué objeto de estudio en l a a n t i g ü e d a d ; s in embargo, su 
verdadero perfeccionamiento para l legar á l a segur idad de hoy^ no e m p e z ó 
hasta e l momento en que se h ic ieron extensibles á e l l a l a s reglas de l a an t i 
sepsis. 

P o r l a p r á c t i c a adqu i r ida en numerosas observaciones, sabemos que des
p u é s de l a p l e u r o t o m í a y con los após i t o s hoy usados, e l p u l m ó n puede desple
garse de nuevo r á p i d a m e n t e y obtener u n a c u r a c i ó n pronta. Nosotros hemos 
podido v e r curaciones á los cinco ó seis d í a s . Estos hechos no parecen estar en 
a r m o n í a con lo que de l a fisiología pulmonar conocemos. Normalmente el pul
m ó n se conduce como u n a bomba aspirante, í n t i m a m e n t e ap l icada a l t ó r a x , que 
se l l ena por l a a m p l i a c i ó n insp i ra tor ia de l a ca ja torác ica , , pues é s t a enrarece 
el a i re de los a l v é o l o s , y entonces penetra por l a l a r inge y l a t r á q u e a una 
corriente de a i re respiratorio. S i e l t ó r a x e s t á abierto por u n a inc i s ión que hace 
desaparecer l a í n t i m a c o n e x i ó n existente entre l a p leura pulmonar y l a t o r á c i c a , 
l a bomba carece de fuerza enrarecedora, el a i r e penetra en el t ó r a x por l a i n c i 
s ión , e l p u l m ó n se colapsa, y s i l a aber tura no se c i e r r a , e l p u l m ó n p e r m a n e c e r á 
colapsado. A h o r a bien, s i se prescinde por el momento de los casos en que el pul
m ó n h a dejado de ser di latable (por estar r e t r a í d o , infil trado, ulcerado, etc.) y 
se admite que dicho ó r g a n o es en absoluto t an capaz de di latarse como el pul
m ó n de los animales sometidos á experimentos, se p r e g u n t a r á : ¿cómo es posible 
que, permaneciendo el t ó r a x abierto (p leurotomia) , pueda tener l uga r l a c u r a 
c ión en el sentido antes expuesto? Como se comprende, esta c u e s t i ó n es de gran 
impor tanc ia , s i é n d o l o t a m b i é n para j uzga r del v a l o r de l a p l e u r o t o m í a , compa
r a d a con las d e m á s operaciones, y a s í no debe e x t r a ñ a r s e que en e l la se h a y a n 
ocupado muchos autores (ROSER, WEISSGERRER, BOUVERET, SOHEDE, AUFRECHT, 
REINEBOTH, P E R T H E S y otros). 

A h o r a bien, l a d i l a t a c i ó n del p u l m ó n se ha expl icado de m u y distintas 
maneras . E n pr imer lugar , es indudable que s i un p u l m ó n e s t á colapsado, 
p o d r á ser l lenado por una p r e s i ó n esp i ra to r ia , manteniendo cer rada l a glotis; 
c laro e s t á que el p u l m ó n colapsado se l l ena á expensas del otro p u l m ó n , y por 
lo tanto su insuf iac ión no puede ser completa. S e g ú n nuest ra op in ión , esta ma
n e r a de l lenarse el p u l m ó n no d e s e m p e ñ a u n g r a n papel en l a e x p a n s i ó n de este 
ó r g a n o d e s p u é s do l a o p e r a c i ó n del emploma, y l a p r imera d i l a t a c i ó n pulmonar 
tiene lugar de otra manera . Tengamos en cuenta el estado en que queda l a 
aber tura del t ó r a x d e s p u é s de aplicado e l vendaje moderno, y podremos afir
m a r terminantemente que s in él , manteniendo l a he r ida de l a p l e u r a abierta, 
no p o d r í a r ea l i za r se l a menor e x p a n s i ó n p u l m o n a r . 

P o r l a her ida de l a p leura se introduce en el t ó r a x u n drenaje que permita 
el d e s a g ü e del pus. E n c i m a del mismo se ap l i can mater iales de vendaje en 
g r a n cant idad , pa ra i r absorbiendo e l l í q u i d o por i m b i b i c i ó n y ev i t a r que se 
derrame directamente a l exter ior . Indudablemente con esta g ran masa de ven
daje queda y a m u y reducida l a aber tura de l a her ida . A h o r a bien, sabemos 
que t an pronto como el d i á m e t r o de l a t r á q u e a resul ta notablemente m a y o r que 
e l de l a her ida del t ó r a x , penetra menos a i re por é s t a que por l a t r á q u e a y en 
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los pulmones y esto i m p l i c a u n a v e n t i l a c i ó n pulmonar proporcionada. Pero á 
menudo son tales las condiciones, que el vendaje, como podemos convencernos 
a l cambiar le , obra á modo de vent i lador que realmente permite l a sa l ida del 
a i re , pero no su entrada. De este modo es como tiene lugar e l nuevo despliegue 
del p u l m ó n , con m a y o r ó menor lent i tud. Pero como quiera que sea, no basta 
comprender l a posibi l idad de-la e x p a n s i ó n del p u l m ó n en un momento deter
minado, sino que hace fal ta a d e m á s exp l i c a r l a pe rmanenc i a en este estado. De 
no lograrse esto h a b r í a que admi t i r que á cada cambio de vendaje el antiguo 
estado de colapso del p u l m ó n debiera reproducirse. EOSER, que c r e í a que e l 
despliegue pulmonar e ra l e n t í s i m o , a d m i t í a que el p u l m ó n i b a poco á poco 
a d h i r i é n d o s e á l a p leura por tejido de g r a n u l a c i ó n , que empezando en el h i l io , 
iba e x t e n d i é n d o s e hac ia l a c o n v e x i d a d . Esto es i n c r e í b l e por distintos motivos; 
s in l a a d m i s i ó n de adherencias, que, como sabemos por los experimentos, en 
los animales sobrevienen con mucha fac i l idad , no p o d r í a m o s expl ica rnos lo que 
anteriormente hemos dicho que sucede. L a superficie pulmonar debe quedar 
retenida desde los pr imeros momentos por cierto n ú m e r o de adherencias ( f ibr i -
nosas) , que cohiben l a r e t r a c c i ó n del ó r g a n o . E l D r . MARTENS, que por i nd i ca 
c ión m í a e x p e r i m e n t ó sobre este asunto, d e s p u é s de haber logrado l a produc
ción del empiema en conejos, ha encontrado realmente repetidas veces estas 
finas adherencias superficiales en caso de c u r a c i ó n del empiema en dichos a n i 
males. 

Por lo que se refiere á l a técnica de la operación del empiema, hoy d í a dispone
mos de dos m é t o d o s pa ra l a aber tura del t ó r a x ; en el uno, penetramos directa
mente en un espacio intercostal á t r a v é s de las partes b landas ; en el otro, nos 
procuramos m á s amp l i a v í a resecando u n trozo de cost i l la y por e l espacio 
que és te deja l ibre , adelantamos á t r a v é s del periostio y de l a p leura . 

L a i nc i s ión de las partes b landas tiene g ran tendencia á resul tar r á p i 
damente estrecha, no sólo porque e l proceso de c i c a t r i z a c i ó n es m á s ac t ivo 
en estos tejidos, sino t a m b i é n porque el t ó r a x v a c í o se deprime á causa de l a 
a p r o x i m a c i ó n de las costi l las entre s í . E n cambio es indudable que l i m i 
tando l a i n t e r v e n c i ó n á las partes blandas, puede terminarse m á s fác i l y r á p i 
damente y ciertas c i rcuns tancias pueden e x i g i r imperiosamente que l a ope
r a c i ó n sea r á p i d a . Solamente en estos casos solemos a ú n hoy d í a , en A l e m a n i a , 
pract icar a s í l a o p e r a c i ó n , mientras que pa ra todos los d e m á s casos, preferi
mos, á ejemplo de ROSER y SIMÓN, l a r e s e c c i ó n de costi l las á l a aber tura de l a 
pleura por simple inc i s ión , y sin duda podemos admi t i r que una buena parte 
de las curaciones obtenidas h o y r á p i d a m e n t e deben agradecerse á esta pre
ferencia. 

1 . L a PLEUROTOMÍA Á TRAVES DE LAS PARTES BLANDAS OS Una o p e r a c i ó n 
extraordinariamente senc i l la , t an senci l la que deben ser considerados como 
superfluos los va r i ados toracotomos que completan l a o p e r a c i ó n en u n solo 
acto. 

L a anestesia tiene algunos peligros en ambas operaciones. E l é ter puede 
ser ensayado, pero d e b e r á supr imirse tan pronto como aparezcan s í n t o m a s res
piratorios (estertores, e tc . ) . S i és tos no se presentan, seguimos adelante con él;' 
pues no cabe negar que en los ind iv iduos dispneicos con pulso d é b i l , e l cloro-
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formo tiene sus peligros. S i no ex is ten graves f e n ó m e n o s respiratorios n i car
d í a c o s , puede usarse el cloroformo (á gotas). No h a y que graduar tanto l a 
anestesia que el enfermo duerma profundamente. E n ocasiones l a anestesia 
local de Sch le ích es suficiente pa ra l a i n c i s i ó n de las partes b landas . 

Instrumentos. — P a r a l a p rác t i ca de l a operac ión se necesita un b i s tu r í de filo 
convexo y otro recto, dos pinzas de garfio, varios separadores, una pinza de ramas 
estriadas y cierto n ú m e r o de pinzas hemostá t icas . Estos instrumentos, lo mismo que 
las manos del operador y la r eg ión operada, deben estar asépticos. 

E n un espacio intercostal,—de c u y a e lecc ión trataremos,—se prac t ica una 
i n c i s i ó n de 6 ú 8 c e n t í m e t r o s de longi tud, á t r a v é s de l a p ie l . Procediendo por 
capas, se v a n incindiendo entre dos pinzas , los m ú s c u l o s y finalmente los inter
costales. Durante l a i nc i s ión , p r o t é j a s e e l borde inferior de l a cost i l la corres
pondiente, pues cuando no se prac t ica l a r e s e c c i ó n de l a cost i l la , s i se hiere l a 
a r te r ia in tercos ta l , su l i gadu ra p o d r í a presentar grandes dificultades. Hecho 
esto, se incinde l a p leura puesta a l descubierto con el b i s t u r í recto, y se ensan
cha l a aber tura por medio del b i s t u r í de b o t ó n ó de un modo obtuso introdu
ciendo unas pinzas de ani l lo y r e t i r á n d o l a s abiertas, hasta obtener espacio 
suficiente para poder in t roducir con fac i l idad u n dedo; en ciertas c i rcuns tan
c ias , cuando se quiera e x a m i n a r el in ter ior de l a c a v i d a d de l a p leura ó inter
v e n i r en e l l a , se a g r a n d a r á l a aber tura s e g ú n convenga. 

P a r a todos los restantes actos de l a o p e r a c i ó n , remit imos á l a d e s c r i p c i ó n 
del segundo m é t o d o . 

2. ABERTURA DE LA PLEURA DESPUÉS DE LA RESECCIÓN COSTAL (PLEURO-
TOMÍA COSTAL). 

Instrumentos.—Primeramente se necesitan pinzas de garfio y separadores, pinzas 
hemostá t icas y pinzas de ramas estriadas, como en l a operación anterior; pero ade
más de los bisturis convexo y recto, hace falta un osteotomo resistente. 

P a r a l a resección de costillas son convenientes tres elevadores, uno recto y dos 
más fuertes y de superficie curva , así como t a m b i é n instrumentos para l a división de 
los huesos, como un costotomo (cizallas de jardinero), con una rama cóncava resis
tente y delgada, contra la que se mueve l a rama convexa y cortante; en ciertas cir
cunstancias puede ser út i l tener á mano unas pinzas de Listón, un serrucho y una 
sierra de cadena de Gig l i . 

Muchas veces una pinza de huesos sencilla y fuerte, facili ta l a ex t racc ión de la 
costilla una vez aserrada. 

De l a anestesia hemos y a tratado anteriormente; sin embargo, las circunstancias 
de esta operación son distintas, pues para l a resección de las costillas, los servicios 
de l a cocaína resultan muy deficientes. Nosotros solemos dar cloroformo hasta termi
nar l a resección de costillas. 

P a r a prac t icar l a o p e r a c i ó n el c i rujano pone tensa l a pie l sobre u n a cost i l la , 
y s i é s t a ñ o es tá cubier ta por una g ran masa muscular , como por ejemplo, en el 
dorso, hunde el b i s t u r í hasta e l mismo hueso, a travesando el periostio, y lo 
corre en l a e x t e n s i ó n de unos 5 á 7 c e n t í m e t r o s . E s t a manera de prac t icar l a 
i n c i s i ó n tiene l a venta ja de que permite separar en seguida las partes blandas 
por medio de dos separadores de V o l k m a n n de ancha superficie, y as í no es 
necesario cuidarse de l a hemorragia . T a m b i é n puede pract icarse primeramente 
e l corte de l a p ie l , y luego, entre dos pinzas , v a n i n c i n d i é n d o s e los m ú s c u l o s , 
capa por capa, hasta l legar a l periostio. Entonces se d iv ide és te en el centro de 
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l a cost i l la , y en u n a e x t e n s i ó n de 4 á 6 c e n t í m e t r o s de longi tud, d e s p r e n d i é n 
dolo luego hac ia a r r i b a y hac i a abajo por medio de u n elevador recto; luego, 
con l a punta del e levador , se v a n rodeando todo lo posible los bordes de l a cos
t i l l a ; pero algunas veces es necesario valerse de las pinzas ó el b i s t u r í pa ra 
poder separar los m ú s c u l o s . E n este caso es precisa m u c h a a t e n c i ó n pa ra no 
her i r l a a r t e r i a intercostal a l l legar a l borde infer ior de l a cos t i l la . 

S i n embargo, no se crea que este accidente const i tuya u n g ran percance; 
basta compr imir en seguida l a ar ter ia y esperar a s í , pa ra l i g a r l a d e s p u é s de l a 
r e secc ión de l a cos t i l la . Puestos y a a l descubierto los bordes de l a cost i l la , 
v iene ahora l a parte m á s del icada de l a o p e r a c i ó n , ó sea el desprendimiento de 
l a ca ra in terna de dicho hueso. P a r a ello se introduce un elevador cu rvo resis
tente junto a l borde inferior de l a cost i l la , y con todo cuidado se le v a haciendo 
desl izar por l a superficie in terna del hueso, hasta que aparezca por el borde 
opuesto; haciendo penetrar ahora por este punto, pero en d i r e c c i ó n contrar ia , 
otro elevador cu rvo , tendremos l a suficiente p r o t e c c i ó n para poder introducir e l 
costotorao, ó hacer pasar l a s ie r ra de cadena y proceder á l a s e p a r a c i ó n de l a 
cost i l la . T a m b i é n puede ver i f icarse este ú l t i m o acto, aserrando l a cost i l la con 
el serrucho entre los dos elevadores ó c o r t á n d o l a de a r r i b a abajo con las pinzas 
de L i s tón . Cuando y a se ha logrado esto, se l evan ta l a cost i l la hac ia el lado 
que se quiera resecar y se separa su periostio en l a longi tud necesar ia , que 
para esta o p e r a c i ó n suele ser de 3 á 6 c e n t í m e t r o s . L a e x t r a c c i ó n del trozo de 
costi l la se p r a c t i c a r á de l a manera anteriormente descri ta . A h o r a se atiende á 
l a hemostasia, s i se estima necesar ia ( intercosta l ! ) , y hecho esto entramos en l a 
verdadera pleurotomia. Por e l centro de l a i nc i s ión y á t r a v é s del periostio y 
de l a p leura , se introduce en el foco purulento un b i s t u r í puntiagudo. S i mana 
pus a l exter ior , se d i l a ta l a puntura con el mismo b i s t u r í ó con uno de b o t ó n , ó 
con las pinzas de r a m a s la rgas , que se ex t raen m a n t e n i é n d o l a s abiertas . P a r a 
no producir un cambio demasiado r á p i d o « n las condiciones de p r e s i ó n , a l pr in
cipio se d e j a r á sa l i r el pus con r e l a t i va len t i tud; pero luego, a l final, debe pro
curarse que se e v a c u é todo, y para lograrlo se cambia en var ios sentidos l a 
pos ic ión del enfermo, d á n d o l e vuel tas de derecha á i zqu ie rda . 

L a aber tura resul ta lo bastante grande para que por e l l a pueda introdu
cirse el dedo, y v a l i é n d o s e de espejos v e r e l interior de l a c a v i d a d de l a pleura . 
S i exis ten, como ocurre c o m ú n m e n t e , masas fibrinosas l igeramente adheridas , 
por lo general se dejan a r ras t ra r f á c i l m e n t e por medio de lavados con so luc ión 
de cloruro s ó d i c o ; s i l a adherencia es só l ida , se procede á ex t r ae r l a con espon
jas montadas ó con cuchar i l l a s especiales; pero l a impor tanc ia que á este acto 
dan algunos cirujanos (BECK) es, á m i modo de ve r , algo exagerada . 

Cada d í a tiene menos part idarios el lavado de l a c a v i d a d de l a p leura con 
l í q u i d o s a n t i s é p t i c o s . Y o ú n i c a m e n t e suelo prac t icar los l avados en los casos de 
derrame p ú t r i d o , y entonces, por regla general , empleo u n a so luc ión d é b i l de 
sublimado (1 : 4000). Rehuyo las soluciones de á c i d o fén ico , porque conozco 
var ios casos de muerte con convulsiones, d e s p u é s de tales l avados . L a muerte 
sobrevino en seguida que l a p leura q u e d ó l lena de so luc ión fenicada. . E n casos 
excepcionales p o d r á prestar buenos servicios u n a so luc ión d é b i l de cloruro de 
c inc . 
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Como consecuencia del empiema, pero especialmente después de la operación, se 
han observado cierto número de accidentes nerviosos que han sido causa de algunos 
casos de muerte. E n el curso de aquellos casos de muerte por lavados con soluciones 
fenicadas, y a citados, se v ieron: 

1. Accidentes sincópales, que acarrearon á menudo l a muerte. 
2. Fenómenos convulsivos, y hasta verdaderamente epilépticos, que con fre

cuencia terminaban por una lesión cerebral. 
3. Unas veces, después de convulsiones y otras independientemente de ellas, 

aparecieron hemiplegias ( E . GESTAN, Gaz. des M p i t a u x , 1898, N . 12). 

E n l a her ida de l a pleura se coloca un tubo de drenaje del grosor del dedo 
m e ñ i q u e , de mane ra que penetre unos 4 ó 5 c e n t í m e t r o s en l a c a v i d a d . P a r a 
ev i t a r que se deslice hac ia el interior de l a p leura , se asegura por medio de dos 
imperdibles suficientemente largos. Algunos aconsejan colocar en l a aber tura 
del tubo y enc ima de l a her ida un p e q u e ñ o trozo de tela protect iva para esta
blecer a s í u n a especie de v á l v u l a de c ierre , que i m p i d a l a entrada de a i re . E n 
todos los casos co lóca se encima de l a her ida u n aposito abundante y seco, com
puesto de gasa y a l g o d ó n . Luego se prac t ica u n vendaje extenso que abarque 
el brazo y el t ó r a x . D e l tratamiento consecutivo no trataremos hasta d e s p u é s 
de habernos ocupado de l a siguiente cues t i ón : 

¿EN QUÉ SITIO DEBE PRAOnoARSE LA ABERTURA D E L TÓRAX? 
EOSER ha aplicado a l t ó r a x , de u n modo m u y demostrat ivo, l a t e o r í a de l a 

e v a c u a c i ó n de un l í q u i d o contenido en u n tonel. P a r a que el l í q u i d o se e v a c u é , 
el tonel ha de tener l a boca hac ia el suelo, y por esto recomienda el punto m á s 
bajo. ¿ D ó n d e e s t á l a boca del tonel en el p i o t ó r a x ? 

P a r a los que piensan que el enfermo ha de permanecer acostado, dicha 
aber tura d e b e r á estar, como se comprende, en l a superficie dorsa l , y s i a d e m á s 
se a ñ a d e que cuando e l operado se levante , l a aber tura debe estar t a m b i é n lo 
m á s baja posible, en l a mi sma r e g i ó n dorsal , h a y que escoger p r ó x i m a m e n t e el 
n i v e l de l a novena ó d é c i m a costilla,. A h o r a bien, esta s i t u a c i ó n ' t a n baja en 
el dorso tiene el inconveniente de que en este punto l a c a v i d a d t o r á c i c a no ad
quiere por completo toda su profundidad hasta m u y a l final de l a c u r a c i ó n , y 
de que t ranscurre mucho tiempo antes de que el seno p leura l , que d e s p u é s de l a 
e v a c u a c i ó n del exudado se estrecha por el movimiento de ascenso del diafrag
m a , se v u e l v a á d i la ta r como normalmente. E n los casos en que p r a c t i q u é 
l a o p e r a c i ó n en este punto, colocando en l a aber tura u n tubo de drenaje 
ext raordinar iamente largo, que, dicho sea de paso, se obturaba con mucha 
f recuencia , he observado repetidas veces que sólo d e s p u é s de haber pract i 
cado u n a aber tura a x i l a r se lograba e l l i b r e d e s a g ü e y l a c u r a c i ó n del em
piema. 

Estos son los motivos que me han vuelto á hacer par t idar io de l a antigua 
i n c i s i ó n a x i l a r . E n este caso, s i se escoge l a l i n e a a x i l a r media , y mejor l a pos
terior, y á n i v e l de l a sex ta á l a oc tava cost i l la , exceptuando m u y raros casos, 
se p o d r á in t roduci r e l tubo l ibremente en l a c a v i d a d , en el « in t e r io r del tone l .» 
Entonces debe mantenerse, á lo menos en los primeros tiempos, el d e c ú b i t o 
la te ra l sostenido por a lmohadas , permitiendo que el enfermo se incorpore 
a lguna vez a l d í a y pudiendo permanecer sentado ó pasearse. Con ello se logra 
que todo residuo de pus se derrame en el vendaje . 
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A SCHBDE este método no le ha merecido la menor consideración. Apoyándose 
en una enorme estadís t ica procedente de los lazaretos militares, procura demostrar 
la insuficiencia de l a incisión ax i l a r y l lega á llamarme pernicioso, por haber sido 
instigador de los que no operan en la superficie dorsal de l a manera que él desea. E s 
de toda evidencia que no está en lo justo, pues á lo sumo podía haber dicho que 
ambos sitios de elección son igualmente justificables. 

As í , pues, e l m é d i c o puede elegir dos puntos: uno á n i v e l de l a quinta ó l a 
octava cost i l la , y en lo posible en l a l í n e a a x i l a r posterior; otro en l a novena ó 
d é c i m a cost i l la en l a l í n e a escapular . Sólo deseamos preveni r contra l a e l ecc ión 
de u n punto tan bajo del dorso y aun de l a r e g i ó n la te ra l , en los casos de ant i 
guo empiema fistuloso, con r e t r a c c i ó n y hundimiento del t ó r a x (empiema por 
her ida de a r m a de fuego). A l g u n a s veces, cuando se t ra ta del lado derecho, nos 
vemos obligados á escoger una cos t i l la t o d a v í a m á s a l ta (cuar ta) , á causa del 
movimiento de ascenso que el h í g a d o impr ime a l d iafragma. 

L o s empiemas enquistados h a n de operarse en l a r e g i ó n que el quiste 
ocupe. 

Sólo en raros casos, como en los de putridez del pus ó de quistes mul t i locu-
lares, h a y necesidad de prac t icar , a d e m á s , u n a segunda aber tura (KÜSTER). 

L a r e n o v a c i ó n del vendaje, en. caso de empiema, depende de lo que és t e se 
empape y pr incipalmente de l a c u r v a de l a fiebre. S i d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n 
l a fiebre baja y el vendaje se mantiene seco, puede conservarse el mismo du
rante los seis ú ocho primeros d í a s . S i todo v a bien, este espacio de tiempo es 
el que suele dejarse pasar t a m b i é n para los sucesivos cambios de vendaje . A l 
cambiar el vendaje, lo primero es no prac t icar n i n g ú n nuevo lavado . S i no se 
ha derramado pus alguno y el tubo es t á lleno de una substancia fibrinosa, e l 
drenaje se deja t a l como e s t á . S i el vendaje e s t á manchado de pus, se impr imen 
a l cuerpo del enfermo los movimientos convenientes pa ra su e v a c u a c i ó n ( v é a s e 
anteriormente). S i a s í sale pus, quiere decir que las disposiciones m á s a r r i b a 
descritas no han alcanzado todo lo que d e b í a n , y en este caso h a b r á que tomar 
las medidas convenientes. Se v u e l v e á colocar el tubo, y si l a s u p u r a c i ó n dis
minuye mucho, se v a acortando y se sust i tuye por otro m á s delgado. S i a l cabo 
de ocho d í a s no aparece m á s pus ó su cant idad es p e q u e ñ í s i m a , p o d r á y a qui 
tarse el tubo, pero siempre debe i rse v ig i lando el curso con el t e r m ó m e t r o . L a 
e l e v a c i ó n de l a temperatura s e r á s e ñ a l de que el tubo sé ha ret irado demasiado 
pronto, y d e b e r á en seguida introducirse otro nuevo. 

Con este tratamiento se logra l a c u r a c i ó n en l a m a y o r í a de los casos. S i el 
p u l m ó n ta rda mucho tiempo en dilatarse, y a por ex is t i r procesos inflamatorios 
del p a r é n q u i m a que coarten su expans ib i l idad , y a por haberse formado gruesas 
cortezas rígidas de tejido conjunt ivo, que revis ten l a p l e u r a p u l m o n a r y que 
son las que m á s se oponen á d icha d i l a t a c i ó n , el esqueleto t o r á c i c o se v e r á obli
gado á acomodarse á las reducidas proporciones del espacio interno, y l a pared 
se deprime de delante a t r á s y de a r r i b a abajo. L a s consecuencias de esto son 
el aplanamiento del t ó r a x por delante y de l a espalda por d e t r á s , l a ap rox ima
ción de las costi l las entre sí y de a r r i b a abajo, hasta que l legan á tocarse una 
con otra (escoliosis p l e u r i t i c a ) . T a l e s estados no son siempre definitivos y per
manentes •, sobre todo los sujetos j ó v e n e s pueden lograr t o d a v í a e l r e s t a b l e c í -
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miento de l a expans ib i l idad t o r á c i c a s i s iguen u n a conducta conveniente (gim
nas ia pu lmonar ) . 

Pero en cierto n ú m e r o de casos, e l p u l m ó n sólo se despliega has ta cierto 
l í m i t e y de a l l í no pasa. E l p u l m ó n resp i ra en l a m a y o r parte de su e x t e n s i ó n ; 
mas c o n t i n ú a s e g r e g á n d o s e c ier ta can t idad de pus, queda u n a c a v i d a d p u r u 
lenta l i m i t a d a por u n a pa red costal r í g i d a y u n a p l e u r a que no cede. E n estos 
casos p o d r á ser de gran u t i l idad seguir los consejos de SIMÓNS, ESTLANDER y 
otros cirujanos, y proceder á l a r e s e c c i ó n de una ó m á s costi l las ( tercera, cuar ta , 
quinta) en l a longitud de 6 á 10 c e n t í m e t r o s , á n i v e l del foco purulento y de l a 
f í s tu la , logrando con ello l a pos ib i l idad de que l a pared ceda de nuevo y v a y a 
r e d u c i é n d o s e l a c a v i d a d [toracoplastia] . H a y una serie de casos en los que para 
l legar á conseguir una c u r a c i ó n completa, h a y que prac t icar estas resecciones 
repetidas veces. E n estos ú l t i m o s tiempos se ha intentado t a m b i é n hacer posible 
l a nueva d i l a t a c i ó n del p u l m ó n , pract icando incisiones en los engrosamientos de 
l a p leura . F ina lmente , en los casos en que el despliegue pulmonar queda defini
t ivamente suprimido, SCHEDE ha ensayado por p r imera vez y otros le han i m i 
tado, resecar las costi l las y las partes b landas poco dilatables colocadas entre 
e l las , en toda l a e x t e n s i ó n de l a c a v i d a d purulenta , dejando sólo un g ran col
gajo de partes blandas con l a e s c á p u l a , que as í p o d r á adosarse contra el p u l m ó n 
r e t r a í d o . Realmente se han obtenido de este modo una serie de curaciones, pero 
con graves mutilaciones del esqueleto t o r á c i c o y l a m a y o r í a con f í s t u l a s . L a 
d e s c r i p c i ó n detal lada de estas operaciones, tiene un i n t e r é s exc lus ivamente 
q u i r ú r g i c o . 

U n a cues t ión que el m é d i c o tiene que resolver muchas veces, es l a de l a 
o p e r a c i ó n del empiema en ind iv iduos tuberculosos. E n pr imer lugar repetire
mos á este p ropós i to l a d i s t i n c i ó n y a anteriormente establecida y á l a que m u y 
modernamente han dado importancia BAUMLEE, P E L y otros, es decir, l a dis t in
c ión entre empiemas agudos de los tuberculosos y empiemas tuberculosos, ó sea 
los derrames de l a pleura causados por los bacilos de l a tuberculosis, — acom
p a ñ a d o s en los m á s de los casos de tuberculosis p leura l . — E n cierto n ú m e r o de 
casos el d i a g n ó s t i c o p o d r á establecerse por el ex amen b a c t e r i o l ó g i c o . Ahora 
bien, en general , en casos de empiema agudo en individuos tuberculosos y 
cuando las d e m á s c i rcunstancias permi tan una o p e r a c i ó n ar r iesgada , p o d r á 
pract icarse l a t o r a c o t o m í a ; en los otros, es decir , en los casos en que se hace 
necesar ia u n a o p e r a c i ó n , nos reduciremos á la, p u n c i ó n , ISL p u n c i ó n a sp i r a t r i z . 

S e g ú n l a exper iencia e n s e ñ a , los resultados de l a t o r a c o t o m í a en los ind i 
v iduos tuberculosos son en absoluto m u y poco satisfactorios. SOHEDE ca lcu la l a 
mor ta l idad en un 77 por 100, y los casos de c u r a c i ó n exig ieron largo tiempo. 
As í , pues, siempre que l a t is is es té m u y avanzada , con g ran debi l idad general , 
deberemos l imitarnos operaciones pa l i a t ivas . 

H a y individuos de ta l modo d e c a í d o s , que no puede emprenderse en ellos 
la menor i n t e r v e n c i ó n que e x i j a anestesia ó p é r d i d a de sangre. Indudablemente 
son m u y contados; pero, s in embargo, cuando se nos presente uno de ellos, 
h a b r á que preferir l a p u n c i ó n , l a p u n c i ó n con a s p i r a c i ó n , á l a p l e u r o t o m í a , por 
los motivos y a indicados. 



PLEUROTOMÍA C O S T A L : I N D I C A C I O N E S , PRONÓSTICO 661 

L a t o r a c o t o m í a e s t á absolutamente ind icada en los casos de empiema per
forado en los bronquios. Cas i no h a b r í a necesidad de decir qne todos los opera
dos de esta clase se cu ran . Muchos sucumben á l a g ravedad de l a enfermedad, 
pues l a « r o t u r a » de l empiema suele i r precedida de g raves procesos pulmona
res (bronquiectasias gangrenosas, gangrena pulmonar) y por lo mismo se t ra ta 
de empiema fé t ido con broncorrea f é t i da . No r a r a vez l a fetidez del esputo 
cesa d e s p u é s de l a t o r a c o t o m í a y en algunos casos l ó g r a s e u n a r á p i d a c u r a c i ó n , 
Pero á decir ve rdad , en l a m a y o r í a de los casos v a a p l a z á n d o s e l a i n t e r v e n c i ó n 
y un n ú m e r o re la t ivamente crecido de enfermos sucumbe á los g raves proce
sos pulmonares. 

Por lo que hasta a q u í hemos dicho se comprende que tampoco rechazamos 
l a o p e r a c i ó n en el PÍOPNEUMOTÓRAX. L a s indicaciones v a r í a n en cada caso par
t icular ; claro es tá que cuando exis te a l mismo tiempo tuberculosis , no h a y g ran 
tendencia á operar, sobre todo cuando l a o p r e s i ó n de los enfermos no es mu
cha; pero en cambio h a y casos en que l a i nc i s ión puede en u n momento dado 
obrar como o p e r a c i ó n s a lvade ra . De todos modos h a y que reconocer que se 
ofrecen muchas menos esperanzas de é x i t o cuando l a f í s tu la pulmonar 
depende de una c a v e r n a tuberculosa. 

Cuando se trate de enfermos con empiema antiguo y sobre todo fistuloso, 
que sufren de nefr i t i s ó d e g e n e r a c i ó n amiloidea , lo ú n i c o que p o d r á intentarse 
para curar los es p rac t ica r l a o p e r a c i ó n , con l a c u a l se procura supr imir l a causa 
de dichas afecciones. Y o he podido ve r que d e s p u é s de haber vencido l a supu
r a c i ó n , d e s a p a r e c í a l a a l b ú m i n a de l a or ina y d i s m i n u í a l a d e g e n e r a c i ó n amiloi 
dea, cosa que t a m b i é n han notado otros (SCHEDB). 

Pronóstico de l a operación. L a m a y o r í a de los que mueren d e s p u é s de l a 
o p e r a c i ó n del empiema, sucumben por causa de l a enfermedad y no de l a ope
r a c i ó n . Es to se debe á los progresos real izados en l a t é c n i c a operatoria y 
en el tratamiento consecutivo, durante el ú l t i m o decenio. 

Por lo que se refiere á cada caso, y a hemos indicado a l pr incipio que con 
toda seguridad u n a parte del peligro para l a v i d a v iene determinado por l a 
e t io log ía especial , ó sea por l a e t io log ía bacter iana . Así , parece y a establecido 
que en los empiemas de origen p n e u m o c ó c i c o el peligro es re la t ivamente peque
ñ o . Pero en conjunto las cifras y observaciones detalladas de l a c a s u í s t i c a son 
t o d a v í a demasiado poco demostrat ivas en este concepto. 

E n cambio, t iene gran importancia establecer u n a s e p a r a c i ó n de los casos 
del modo como lo ha hecho SCHEDE. Es te autor admite tres clases de empiema: 
los i d i o p á t i c o s , los m e t a p n e u m ó n i c o s y los secundarios , m e t a s t á t i c o s ó propa
gados. 

L o s que proporcionan resultados m á s favorables son los empiemas i d i o p á 
ticos, tanto por lo que se refiere á l a mor ta l idad como a l tiempo que exigen 
para su c u r a c i ó n . S e g ú n SOHEDE, l a mor ta l idad es en ellos de 8 por 100 p r ó x i 
mamente, y el tiempo exigido para l a c u r a c i ó n es por t é r m i n o medio de sesenta 
y seis d í a s . 

Algo m á s desfavorable resul ta l a c i f ra de mor ta l idad en los exudados 
m e t a p n e u m ó n i c o s , pues l lega casi á u n 14 por 100. E l tiempo exigido para l a 
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c u r a c i ó n es por t é r m i n o medio de ochenta y tres d í a s . L a s cifras de algunos 
hospitales, como e l de Hamburgo , son algo mejores (cincuenta, en otros setenta 
y cuatro d í a s ) . De l a suma total de estos dos grupos resul ta una morta l idad do 
12,3, y l a d u r a c i ó n que ex ige l a c u r a c i ó n es por t é r m i n o medio de setenta y 
ocho d í a s . 

E n las restantes formas, de origen tan ex t raord inar iamente d iverso: metas-
t á t i c a s ó por p r o p a g a c i ó n desde l a c a v i d a d abdomina l ( e s t ó m a g o , ciego, etc.) , 
el p r o n ó s t i c o , como y a se comprende, es mucho m á s malo . E s difíci l ca lcu la r las 
cifras que les corresponden, por las de las otras formas. E n t r e 52 casos de esta 
í n d o l e , se cuentan 16 muertes (32 por 100 de mor ta l idad) . 

Se ha confirmado en toda su e x t e n s i ó n e l pr incipio sentado por BOUVE-
R E T , s e g ú n el cua l el tiempo exigido p a r a l a c u r a c i ó n es proporc ional a l tiempo 
t r anscu r r ido entre el p r i n c i p i o de l a enfermedad y el momento de l a o p e r a c i ó n . 

Así se comprende que en los enfermos de esta clase operados temprano, se 
puede v e r sobrevenir l a c u r a c i ó n , es decir , se puede ce r ra r l a her ida t o r á c i c a á 
las dos semanas, y que el p u l m ó n en este tiempo v u e l v a y a á respirar por com
pleto. E l t é r m i n o medio de d u r a c i ó n en los casos benignos, especialmente cuando 
se t ra ta de n i ñ o s , es de cinco á seis semanas. 

No creemos deber estudiar a q u í detal ladamente l a punción y e l drenaje de 
sifón de Biilan. E n nuestro concepto, es perfectamente ocioso e m p e ñ a r s e en de
mostrar l a super ior idad de l a p u n c i ó n con drenaje de sifón sobre l a inc is ión , 
v a l i é n d o s e pa ra ello de cifras (CURSOHMANN, 89 por 100 de curaciones) . Es tá 
demostrado que los exudados purulentos de forma senc i l la se cu ran t a m b i é n 
con el drenaje de s i fón ; pero se ha demostrado igualmente que una serie de 
dificultades ( o b s t r u c c i ó n del tubo por c o á g u l o s , defectuosa c o n t e n c i ó n de l a 
c á n u l a del t rocar por l a piel y d e s c o m p o s i c i ó n del exudado, etc.) han hecho que 
l a a s p i r a c i ó n se most rara insuficiente. E s indiscut ib le que nadie p o d r á afirmar 
que l a incompleta e v a c u a c i ó n con el t rocar sea suficiente en los emplomas p ú t r i 
dos, n i aceptar que las supuraciones fistulosas puedan soportar un largo trata
miento con el t rocar . De igua l suerte negamos que proporcione á los enfermos 
n i n g ú n beneficio el comenzar en todos los casos dudosos pract icando el drenaje 
de s i fón. 

A nuestro modo de ve r l a s i t u a c i ó n de las cosas es t a l , aun en buenas con
diciones, que nos parece mucho m á s sencil lo y v i g i l a b l e el tratamiento por l a 
t o r a c o t o m í a . S i n embargo, pueden presentarse c ier tas c i rcunstancias que el c i 
rujano considere de suficiente peso para no prac t ica r de momento una o p e r a c i ó n 
con r e s e c c i ó n de cost i l las . De suyo se comprende que en el empiema bi la tera l lo 
pr imero que h a y que hacer es l a p u n c i ó n con el t r oca r ; pero t a m b i é n se e c h a r á 
mano con preferencia del trocar, aun siendo el empiema uni la te ra l , cuando l a 
dispnea sea intensa, e l pulso y el latido c a r d í a c o miserables y l a e x c i t a c i ó n 
nerv iosa a lcance t a l grado que l a anestesia y l a inc i s ión parezcan igualmente 
peligrosas. Más adelante l a dispnea se v a haciendo menos intensa y amenaza
dora, y mejorando las condiciones pueden ofrecerse probabil idades de cura 
c ión , de suerte que el empleo de l a p u n c i ó n no e x c l u y e l a necesidad de pract i 
car posteriormente l a t o r a c o t o m í a . 



BIBLIOGRAFÍA 663 

Bibliografía 

KONIG, Antiseptische Behandlung der Empyeme. Berl . klin. Wochenschr., 1878, Nr. 25 Además Gen-
tralbl. f. Chirurgie, 1880, Nr. 48. 

KüsTER, Grundsatze der Behandlung vori Eiterung in starrwandigen Molden mit besonderer Berück-
sichtigung des Empyems. Deutsche med. Wochenschr., 1889, Nr. 10. Además Verhandlungen des 
internationalen Congresses. Berlín, 1890, pág. 231. 

REINEBOTH, Wiederausdehnungder Lunge bei offener Brusthohle, insbesondere nach Operation des 
Empyems. Deutsches Arch. f. kl in. Med., Bd. L V I I I , 1897. 

ROSER, Wie erklart man sich die Wiederentfaltung der Lunge bei Offenstehen der Brusthohle. Berl 
klin. Wochenschr., 1878, pág. 682. 

SCHEDE, Behandlung des Empyems. Reí'erat auf dem 9. Congr. f. innere Med. 
—, Chirurgische Behandlung des Empyems. Handbuch der Therapie innerer Krankheiten von Pen-

zoldt und Stintzing. I I I . Bd., 2. Aufl. , pág. 506 y siguientes. También se encontrará en este trabajo 
un índice bibliográfico. 

WEISGERBER, Wie entfaltet sich nach der Operation des Empyems die comprimirte Lunge bei offenste-
hender Pleurahohle. Inaug.-Diss. Berlín, 1891. 

AUFREGHT, Pleuritis acutissima. Therapeut. Monatshefte, 1893, y Deutsches Arch. f. klin. Med. 
BAUMLEP,, Behandlung der Empyeme bei an Lungentuberculose Leidenden. Deutsche med. Wochen-

schrift, 1894, Nr. 37, 38. 
BECK, Pyothorax and his treatment. Med. Record, Maí, 1894. Además Internat. med. Magaz., Jan., 1897. 
BOHLAKD, Behandlung des Empyems mit Heberdraínage. Deutsche med. Wochenschr., 1891, Nr. 48. 

-y posteriores trabajos én el mismo periódico, 1898, Nr. 13, 14. 
BÜLAU, Heberdraínage. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. X V I I I , 31. 
C. GERHARDT, Erkrankungen der Pleura. Billroth-Lücke, Deutsche Chirurgie, Lief., 43, 1892. 
HELFRICH, Klínische und anatomische Betrachtungen an grossen Empyemhohlen. Arch. f klin Ch i 

rurgie, Bd. X L I I I . 
HOMEN, Methode ESTLANDER'S, durch Ríppenresection grosse Empyeme zu heilen. Langanb Arch 

Bd. X X V I , 1881. 
IMMERMANN, Verhandlungen des 9. Congr. f. innere Med. (Wien). Referat. 
CARDENAL, Cirugía Antiséptica, 2.a edición. 
A. ESQUERDO, Toracentesis, Toracotomía y Toracoplastia, Barcelona, 1892. 



j l 



I I 

E N F E R M E D A D E S D E L A P A R A T O CIRCULATORIO 



1 



Enfermedades del corazón 
POR EL 

D r . E . Romberg 
P R O F E S O R D E L A U N I V E R S I D A D D E L E I P Z I G , P R I M E R A Y U D A N T E D E L A C L Í N I C A M É D I C A 

Con figuras 

INTRODUCCIÓN 

I . Preliminares históricos 

b u i d a f m i ó c r T T r í ^ f ^ ^ ^ d o m ^ casi por completo l a idea, atri-
d r ^ N ^ c e - r d ; . qiie1 COraZOIí n0 P0día enfermar- L a s breves indicaciones 
to™o X e n t s S COleT0nes % ^ a S en el pericardio y los datos de CELTO 
H ^ í d e s c u b r i m ^ cardiaens» de los antiguos, son sobrado vagos. 
d i L T d ^ HAfi7fy ' el terreno no estaba preparado para qne pu-
t e T t e e ^ c l e l s COIMÓN- VIEUSSENS reconoció l a conexión exis-
a fa fecc íone e a r d ^ K^T 7 algUn0S derrames hidrópicos de l a pleura, v 

nosis m m a v e T ^ l T ^ T ^ - loS^nos de l a ^ de compensación en l a es fi
el de meras x a r l ^ T . t f a 1+nsilñciencia V^vo sin darles más valor que 
I s ^ e ' l rñ2ln f r S I ' C O n t ^ 0 ^ s ^ o , partiendo de un punto de v i s t a 
Tctt^rs ¡ « m n f .Tr^-de l0S Padecimi^toS cardiacos , . inves t igó con gran 
p a ^ S d T a S c o d V ^ dlIfaC10^ 7 CreyÓ encontrar un punfo de a^ovo 
d r i a s veras del o ^ en el s íntoma á l abultamiento 
enstññ7^ R f . ALBERTINI , que vivió en la misma época que LANCISI y que 
3X 0 * ™ ^ 8 ™ ' - ^ a n discípulo MORGAGNI y sobretodo 
t ó b e o s v I T o ^ Z t ' T ^teresante, enriquecieron los conocimientos ana-
C Z Z c n Z Z l ^ las/nfermedades del corazón. Los autores ú l t i m a m e n t e citados 
c r e L c t i f u d I ^ n . T may01-Precisión l a imposibilidad de determinar 
nos ? í n c t 1. ^ , K e f feTedadeS Cardíacfls sin ofcr0 ^ o j o que los trastor-
A ' ^ T ^ f V J ^ L T ^ 0bservación superficial de los enfermos. Fores to 
t d ó r v ^ o r n n ^ r / , ai\COn.ep.t0 del t a m a ñ o del ^ r a z ó n por medio de l a pal-
v a c o no n^Xr? a ef f de Una diIatación ^ n ó sin hipertrofia. Pero este 
^ p e ^ aSta ̂  7troducción de ^ s métodos físicos de examen clínico: 
a u f e n í n S A Y ' . y Ia a u s c ^ t a c i ó n , por LAENNBC. LOS nuevos derroteros 
CHTT die o" . T ^ f a b i : i e r o n / l a a n a t e m í a pato lógica , gracias á las ideas de 
indSpeksaWe P 08 ' Una SÓ1Ída baSe anatemica absolutamente 

mieyo movimiento iniciado en Franc ia , tuvo poca resonancia en los demás 
países, como lo prueban del modo más evidente el poco in terés que d a l n ^ T c ^ 
n o S l v 0 ' 1 " ' ^ f i 0 ' 0 / 6 C 0 R V I S A R T y laS d * d - deI ^ n Z T ^ T m ¿ en ingla teua , yg rac ia s á hombres como HOPE, WILLIAMS v STOKES t o m a r o n v C ^ T 

t u A l e m f " T f r nUeV0S mét0d0S d0 - v e s t i L í ó n v " s t u d l láPlda" 
E n Alemania, hasta l a memorable época de ROKITANSKY y SKODA, no se empren-
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dió decididamente el camino de la inves t igac ión razonada de las enfermedades car
diacas p l X n d o de bases ana tómicas , y hasta entonces no se generalizo tampoco el 
emple; de l a percus ión y de la auscul tac ión, estudiadas por SKOBA, que procuro dar-
if»; publ icación conforme á las leyes físicas. . 

Somo consecuencia natural de los brillantes resultados que el ^ a m e n físico 
^ n r H n n a b a n r e c i s a m e n t e en el corazón, permitiendo 3uzgar de su estado anato-^crru^^e c a d T v e z se descuidaba más l a inves t igac ión deL estado gene-
™al d ^ o s e n ^ cardiacos, parte t a m b i é n importante del diagnostico, olvidando 
a l no basta conoCer el estado anatómico del ó r g a n o , sino que es preciso formarse 
^ c o n c e p t o verdadero de su funcionalismo. E n las obras de STOKBS, en Inglate-
r i a v deP BAMBBKGBR, en Alemania, que pertenecen a l final de aquella época, 
se encuentran va tratados por igual ambos puntos del diagnostico. . . . . . . 
se ¿ siguiente, y en el cual dominó casi s in disputa el diagnostico físi
co stn relativamente escasos los trabajos de tendencia general que seña lan el camino 
de'ulteriores progresos. TKAUBE, en numerosas publicaciones, y DA COSTA, PEA-
cnrTcxm¡LL^ SEITZ, MÜNZINGER, FKAENTZEL, E I E G E L , LEYDEN, BOLLINGEK y 
I Z ^ m w ^ J otro* en sus trabajos, abandonaron l a base puramente anato-
niíca y man ten i éndose mks bien en un terreno empí r ico , clínico, nos hicieron reco
noced ante todo que para formar un recto juicio de gran numero de trastornos del 
corazón eran tan necesarios como el conocimiento de las alteraciones ana tómicas , a 
a p r e d a d ó n de las circunstancias causales y el conocimiento del curso general de la 

enfermedad ^ ^ autores hicieron que se estimara en su justo valor 
el p a n e n u e desempeña en las cardiopatias l a act ividad funcional del mismo cora-
z ó f E l reconocimiento de l a importancia esencial del miocardio para el movimiento 
del corazón, hizo que en todas las cardiopatias o rgán icas se estudiara con preferente 
S e r é s l a función del corazón regulada principalisimamente por dicho músculo . 
K ^ n l con r a o el mér i to de haber sido el primero que aplicó con todo conocimiento 
á l a natoloo-ia cardiaca los resultados de las nuevas investigaciones fisiológicas 

L f s investigaciones experimentales del ú l t imo decenio, especialmente las de 
COHNSEIM KNOLI. , v . BASOT y sus discípulos, que se ocuparon con preferencia de 
ía p a S g í a de l a c i rculación, contribuyeron t a m b i é n por su parte á enriquecer la 
ciencia con sus acertadas ideas de pa to log ía general. , , . 

Finalmente, el desarrollo de l a t e r a p é u t i c a influyó qu izás más ~ que se 
reconociera debidamente la importancia de la f u n c i ó n cardiaca. E l tratamiento de 
as enfermedades del corazón, tal como fué implantado por ALBERTINI y VALSALVA 

y que consistía en el empleo de l a s a n g r í a y los medicamentos purgantes con el 
o h Z o de aligerar el trabajo del corazón, h a b í a seguido apl icándose casi durante 
s i - lo v medio aunque variando sus fundamentos teóricos. Nunca se enca rece rá bas
tante el mér i to de STORES por habernos mostrado l a senda que t o d a v í a hoy seguimos 
e " e l t r f amien to de las "cardiopatias. Combatió l a - ^ a entonces dommant^ de 
los desfavorables efectos de la hipertrofia ca rd í aca , y puso de relieve la necesidad de 
oniflcar el músculo cardiaco por medios apropiados. L a util idad del empleo de la 

digital indujo t a m b i é n á que en t e r a p é u t i c a se fijase especialmente la ^ c i o n en 1^ 
trastornos funcionales cardíacos . Usada y a antiguamente como ^ i ^ , ^ 
ta l adqui r ió desde los ensayos de TRAUBE, carta de naturaleza en el tratamiento de 
fa m i r S n t a s enfermedades del corazón. Pero en donde se ve - E s c aramente 
expresado el fin que l a t e r a p é u t i c a persigue en las enfermedades o rgán icas del cora 
zón es en las prescripciones de OERTEL y A . SCHOTT. A pesar de l a diversidad de 
opiniones que puede merecer el fundamento y conveniencia de tales Prescripciones 
consideradas, v a en general, y a particularmente, sin embargo, hay que ^ 
los dos úl t imos^autores citados el méri to de haber sabido e n c o n t 7 ' ^ ^ ' ^ á n i c a 
opinión general de que en todos los trastornos circulatorios por e^ermedad o igánica 
del ó rgano del corazón, lo m á s importante es procurar en lo_ posible el establecí 
miento de l a aptitud funcional, aumentando su e n e r g í a ó disminuyendo su t rabap 
v haber demostrado que l a condición previa de todo tratamiento oportuno c o n s t e 
en apreciar con exactitud l a d isminución de l a fuerza cardiaca. E l convencimiento 
de que lo más importante es normalizar en lo posible l a función del co razón , como 
motor de l a c i rculación general, principio y a encarecido por STOKES, hizo que 10. 
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resultados del tratamiento fueran completamente distintos de los que se ob ten ían 
cuando dominaba l a escuela ana tómica , y que, dada la imposibilidad, las más de las 
veces, de hacer retrogradar el proceso anatómico, j amás se hubiesen esperado, con
formándose con resignarse estoicamente. 

L a evolución de los conocimientos relativos á las enfermedades de los vasos, de 
las neurosis cardiacas y de las neurosis vasculares, será tratada en los capí tulos 
correspondientes. 
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E n los capítulos especiales se encontrarán más datos bibliográficos. 

I I . Preliminares anatómioos y fisiológicos 

No insistiremos en l a s i tuación y l a ana tomía macroscópica del corazón, que debe
mos dar por sabidas. L a disposición de l a musculatura de este "órgano permite com
prender el proceso de l a evacuación y repleción del corazón. L a musculatura del ven
tr ículo derecho y l a del izquierdo son, en lo esencial, independientes una de otra; l a 
musculatura de la au r í cu la es tá separada de l a ventricular por el anillo tendinoso 
aur ículo-vent r icu lar , y sólo existe como enlace de las dos musculaturas un delgado 
hacecillo muscular descubierto por H i s (hijo). E l motor del ven t r í cu lo izquierdo es, 
en condiciones normales, su músculo anular. E l efecto úti l de su trabajo resulta con
siderablemente aumentado por el músculo longitudinal, que le abraza y se contrae 
s imul táneamente con él. E l ven t r ícu lo derecho expulsa su contenido de muy distinto 
modo que el izquierdo, aproximando l a pared externa al tabique (acción de l a capa 
transversal externa y de las t r abécu l a s que atraviesan el interior del vent r ícu lo) y 
acortando su diámeti'O longitudinal (acción de la musculatura longitudinal interna), 
acortamiento que en vida se manifiesta por el notable movimiento de descenso del 
cono arterial. 

L a repleción de los ventr ículos se efectúa esencialmente merced á su acción aspi
rante. L a aspi rac ión de l a sangre es reconocible por l a pres ión baja, y á menudo 
negativa, que existe al principio del d iás to le ; pues una di la tac ión pasiva debida á l a 
afluencia de l a sangre i r ía a c o m p a ñ a d a de presión positiva. L a acción aspirante de 
los ventr ículos , su diástole activo, tiene lugar bajo l a acción s imul t ánea de var ias cir
cunstancias. Entre éstas deben tenerse en cuenta: la disposición especial de l a nnis-
culatura, que facili ta extraordinariamente l a di la tación de los ven t r í cu los ; las pro-
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piedades elásticas de los haces musculares y del tejido elás t ico; l a a t racc ión que 
sobre su superficie externa ejercen los pulmones, y finalmente, en el ven t r í cu lo 
izquierdo el ensanchamiento de l a porción in ic ia l de l a aorta, comprimida durante el 
sístole y que arranca en plena musculatura á bastante profundidad. Gracias á todo 
esto los ventr ículos aspiran la sangre de las aur ícu las y de la porción terminal de las 
grandes venas. L a diferencia entre l a pres ión existente en la au r í cu la |y l a presión 
menor ó negativa del ven t r í cu lo , determina el grado de repleción diastól ica. De 
suerte que l a progres ión de l a sangre por el interior del corazón obedece esencial
mente á l a acción de los vent r ícu los . 

E n condiciones normales, l a débil musculatura de las a u r í c u l a s contribuye muy 
poco á la progres ión de l a sangre. Su contracción no tiene lugar hasta el final del 
diástole ventricular, cuando los ven t r ícu los es tán y a casi llenos por completo. L a s 
aur í cu las se llenan esencialmente gracias á l a acción aspirante de los vent r ícu los y 
á l a pres ión negativa que existe en el t ó r a x . 

L a disposición de l a musculatura domina t a m b i é n el juego de las vá lvulas en 
mayor grado de lo que antes se admi t í a . Durante el diástole ventricular, las va lvas 
de l a mitral y de la t r icúspide se mantienen separadas una de otra por l a t racción 
que ejercen sobre ellas los músculos papilares, que por efecto del modo cómo es tán 
insertados, se ponen tensos. Durante el sístole, l a contracción de estos mismos múscu
los evi ta que las va lvas sean empujadas hacia l a au r í cu la . A medida que el sístole 
progresa, los orificios aur ícu lo-ven t r i cu la res se estrechan considerablemente. Gra
cias á esto, en los comienzos del sístole se produce un cierre r áp ido , un ajuste ínt imo 
de las vá lvu l a s entre sí, casi en toda su superficie, y así se alcanza una oclusión ex
traordinariamente segura de los orificios aur ícu lo -ven t r i cu la res . 

L a musculatura contribuye t a m b i é n a l cierre de las vá lvu la s semilunares, dis
minuyendo considerablemente, durante el sístole, el calibre de los orificios aórtico y 
pulmonar. De esta suerte, las vá lvu la s es tán en aptitud de poder cerrarse en el mo
mento preciso en que empieza el diástole. E n los primeros instantes, á pesar de l a 
gran pres ión que pesa sobre las vá lvu la s , su cierre queda asegurado por el apoyo 
que les presta la porción muscular en que se insertan y que es el ú l t imo segmento 
ventr icular que se relaja. 

Además , el miocardio representa á nuestros ojos el motor auiomdtico de la c i r 
culación, que l leva en sí mismo l a causa de l a incansable alternativa de contracción y 
re la jación. Es ta opinión es contraria á l a doctrina fundada por VOLKMANN, el profesor 
de Hal le , y hasta hace poco admitida por l a m a y o r í a de los fisiólogos, s e g ú n l a cual 
los ganglios del corazón eran los centros de los movimientos cardíacos . Y a LUDWIG 
en muchís imos trabajos de sus discípulos hab í a insistido siempre en que el músculo 
cardíact), en ciertas condiciones, era capaz de funcionar au tomá t i camen te . Poste
riormente, ciertos hechos del desarrollo embrionario, investigaciones practicadas en 
corazones fetales antes de que aparezcan los ganglios y en corazones de animales 
adultos de distintas especies, dieron base a l convencimiento del automatismo del 
músculo cardiaco aun en las condiciones ordinarias de l a vida . E l impulso de todo 
movimiento cardiaco parte del seno venoso, que en los mamíferos está constituido 
por la porción de au r í cu la situada entre las desembocaduras de las venas, y en el cual 
las propiedades automát icas es tán más desarrolladas que en el resto de l a au r í cu la y 
en los ventr ículos . L a exci tac ión que a c o m p a ñ a y despierta á l a contracción, se pro
paga por l a musculatura. Corre por l a a u r í c u l a , y mediante el hacecillo de enlace y a 
mencionado, llega a l vent r ícu lo y produce en éste el sístole. A ENGELMANN corres
ponde el mér i to de haber dado una amplia base experimental á estas ideas, defendi
das por él, GASKBLL, HIS (hijo), K R E H L y por mí, así como t ambién de haber demos
trado de una manera convincente el modo cómo se origina y se termina cada 
contracción. 

L a potencia del músculo card íaco le permite acomodarse por si mismo á grandes 
exigencias de trabajo, sin necesidad de recurr i r á l a actividad de los ganglios. Estos 
no son tampoco centros de reflejos in t r aca rd íacos , n i el punto donde se localiza l a 
acción de ciertos venenos, como la muscarina y l a atropina. No sirven de interme
diarios á l a acción del nervio vago. Y á pesar de todo esto, la gran abundancia de 
ganglios en el corazón indica que deben poseer funciones importantes; pero de ellas no 
se sabe nada todav ía . Puede suponerse que son transmisores de las excitaciones sen-
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sitivas del corazón a l sistema nervioso central; puede t a m b i é n sospecharse qne ejer
cen una influencia indirecta sobre los ̂ movimientos del corazón, en rigor una influen
cia de ca rác te r trófico. L a mayor parte de los nervios intracardiacos, que no constitu
yen ramificaciones del vago ó del nervio acelerador (procedente del gran simpático), 
son de naturaleza sensitiva. 

Sabemos muy poco de lo que se refiere al verdadero sistema nervioso intracar-
díaco, pero, en cambio, estamos relativamente bien instruidos acerca de l a acción de 
los nervios ex t r aca rd í acos . E l nervio vago, por su acción tón ica continua, modera 
en el hombre l a frecuencia del latido cardiaco. E l aumento de su exci tación retarda 
la acción cardiaca, y su disminución la acelera. E l nervio acelerador hace más fre
cuente el ritmo del corazón y acorta l a durac ión de cada uno de los sístoles. E l 
nervio depresor viene á representar para nosotros una clase de nervios, probable
mente muy numerosa, que transmiten las impresiones sensitivas del corazón al sis
tema nervioso central, y de éste parten reflejos que van á parar a l mismo corazón y 
al sistema vascular. S in embargo, desde que ENGELMANN ha demostrado las múlt i 
ples modificaciones, apenas presumibles á priori, que pueden surgir en el ritmo del 
latido ventricular por cambios de frecuencia de l a cont racc ión de la au r í cu la , de 
origen puramente muscular, debemos guardarnos de considerar como expresión de 
una influencia central transmitida por el vago ó el acelerador, cualquiera a l te rac ión 
del ritmo de los latidos. Así, por ejemplo, una determinada ace le rac ión de las con
tracciones de l a a u r í c u l a , puede tener por consecuencia una mayor lentitud del ritmo 
ventricular. 

Pa ra l a mejor inteligencia de lo que á l a pa to logía se refiere, pa récennos necesa
rias algunas consideraciones acerca de l a fisiología de los vasos sanguíneos . 

L a rapidez de l a corriente s a n g u í n e a en los capilares y por ende l a dis t r ibución 
de l a sangre en los ó rganos , depende de la cantidad de sangre afluente, del distinto 
calibre de los capilares en cada ó rgano en particular y quizá t a m b i é n del estado de 
la pared vascular y de la sangre, pero muy especialmente, y más a ú n en las condi
ciones que á nosotros aqu í nos interesan, de l a diferencia entre las presiones arterial 
y venosa. 

E n l a c i rculac ión general las condiciones de pres ión del sistema arterial y del 
venoso son bastante independientes entre sí, porque normalmente los capilares son 
demasiado estrechos para transmitir un cambio de pres ión de un lado al otro. Sola
mente en estados fisiológicos y patológicos especiales, en los que los capilares sufren 
un aumento de calibre anormal; es cuando una elevación de l a pres ión arterial puede 
propagarse más al lá del territorio de los capilares. E n cambio, un aumento de pre
sión en las venas no se propaga j amás á las arterias. 

L a p res ión en las arterias del sistema aórt ico depende, no sólo del trabajo del 
corazón, sino además y pr inc ipa l í s imamente de la tens ión, de l a tonicidad de l a mus
culatura vascular. Este tono es regulado por centros existentes en l a médu la , espe
cialmente en l a m é d u l a oblongada, y y a en estado fisiológico sufre oscilaciones de 
acomodación. Los distintos territorios vasculares provistos de vasomotores, modifican 
diversamente l a al tura de la presión arterial. Ac túa especialmente sobre el la el es
tado de contracción de las arterias viscerales comprendidas en el territorio vascular 
más considerable de l a c i rculación general, que recibe su ine rvac ión de los nervios 
esplácnicos. Cuando los vasos esplácnicos es tán muy cont ra ídos , l a presión general 
arterial es muy alta-, cuando aquél los están dilatados ésta es menor; si se relajan por 
completo, la pres ión puede disminuir hasta llegar á un grado incompatible con l a 
vida. L a s demás arterias del cuerpo es tán sometidas por completo á l a influencia de 
estos vasos. Su estado de di la tación ó contracción parece ser más bien pasivo y deter
minado por el grado de plenitud de las arterias de las visceras abdominales. Como 
los vasos normales tienen la facultad de acomodarse convenientemente á l a cantidad 
de sangre que por ellos circula, esta cantidad, que en vasos poco dilatables e jercer ía 
marcada influencia, modifica relativamente poco la pres ión s a n g u í n e a . Tampoco los 
nervios vasodilatadores desempeñan ningtm papel ostensible en las oscilaciones de l a 
presión arterial general. Su acción es puramente local. 

L a pres ión de l a sangre en las venas depende principalmente del grado de pre
sión existente en sus or ígenes y en su te rminac ión en el t ó r ax . Normalmente, en los 
territorios radiculares de las venas, existe una pres ión positiva moderada. S u altura 
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viene determinada por la fuerza con que l a sangre pasa de los capilares á las venas 
y por l a acción importante de l a gravedad sobre l a columna sangu ínea , que se acen
t ú a especialmente en las partes declives del cuerpo. L a pres ión existente en las ter
minaciones do las venas ea muy baja ó negativa por efecto de l a acción aspirante 
del corazón y de l a caja torácica . Cualquier cambio de pres ión que tenga lugar en 
este punto, se h a r á sentir en todo el sistema venoso, a l paso que las variaciones que 
se efec túan en sus raices sólo tienen una importancia local. E n cambio, puede esti
marse como secundaria la actividad de l a musculatura de territorios venosos aisla
dos, por ejemplo, l a vena porta, cuyos vasomotores son igualmente inervados pol
los esplácnicos, y l a acción favorable que l a cont racc ión muscular de ciertos terri
torios ejerce sobre l a corriente s a n g u í n e a , acción que BRAUNE fué el primero en 
hacer notar. 

L a s condiciones de l a c i rculación pulmonar son distintas de las de l a circulación 
general, por varios conceptos. L a s arterias carecen de tono sostenido por nervios 
vasomotores, á lo menos que-nosotros conozcamos. Sus capilares son extraordinaria
mente amplios y cortos y permiten una r áp ida c i rculac ión de l a sangre á pesar de 
ser relativamente p e q u e ñ a l a diferencia de pres ión , que existe entre las arterias y 
las venas. Estas condiciones especiales son causa de que, a l contrario de lo que suce
do en l a circulación general, todo aumento de pres ión en el territorio venoso se 
transmita hasta las arterias pulmonares. 

L a f o r m a c i ó n de la l in fa ha sido objeto de nuevas discusiones en estos últ imos 
tiempos. A l paso que hasta hace pocos años, siguiendo las ideas de LUDWIG, se consi
deraba como un proceso de filtración, dependiente del grado de presión de la sangre, 
después de las interesantes investigaciones de HEIDBNHAIN no puede dejarse de 
reconocer, que en l a formación de la l infa intervienen t a m b i é n procesos de secreción 
í n t i m a m e n t e enlazados con las propiedades vitales del endotelio capilar y l a veloci
dad de l a corriente s a n g u í n e a . 

L a c i rcu lac ión de la l i n fa viene sostenida por l a diferencia de presión entre el 
origen de los linfáticos y la de su desembocadura en el sistema venoso. L a baja pre
sión que en este ú l t imo punto existe, forma contraste con la pres ión algo mayor que 
en el arranque de las vías l infáticas experimentan los intersticios linfáticos por l a 
tens ión propia de los tejidos que los circundan. Los movimientos musculares favo
recen esencialmente la corriente l infá t ica ; en cambio, el paso á t r avés de los gan
glios linfáticos la dificulta. 
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I I I . Métodos de exploración 

Estado normal 

1. EXAMEN DEL CORAZÓN 

Inspección,—Si exceptuí imos el reconocimiento del choque de l a punta, del que 
luego hablaremos, es raro que inspeccionando l a reg ión precordial se adquieran 
datos diagnóst icos de positivo valor. L a exci tac ión transitoria del funcionalismo car
díaco ó l a anormal i m p u l s i ó n del latido, por causa pato lógica , sacude con frecuencia 
en tina gran á r ea la r eg ión ca rd íaca . S i l a pared del t ó r a x es delgada, podrá reco
nocerse alguna vez el carac ter í s t ico movimiento de descenso del cono ar ter ia l del 
ventrículo derecho, que se dibuja en el lado izquierdo, junto al borde esternal iz
quierdo. Cuando el ven t r í cu lo izquierdo está muy dilatado é hipertrófico, por ejem
plo, en l a insuficiencia de l a mitral , comunica, en cada sístole, á todo el t ó r a x , un 
movimiento de lateralidad hacia la izquierda. Cuando las paredes torác icas son del
gadas, como ocurre especialmente en los niños, un corazón hipertrófico determina 
cierto abombamiento ( la Voussure y a conocida de SBNAC). A l hablar de l a oblitera
ción del pericardio, trataremos de la re t racc ión sistólica. 

P a l p a c i ó n . — L a pa lpac ión de l a reg ión card íaca , que es el más antiguo de 
todos los métodos de exploración, empleado y a por ALBERTINI , sirve para practicar 
el examen del latido ó choque de la punta y de otros fenómenos de pulsación, y nos 
proporciona datos esencialísimos para conocer el funcionalismo card íaco , algunos 
de los cuales no es posible obtener por otros métodos. 

Según la hipótesis de LUDWIG, que creemos deber aceptar, el latido de l a punta 
depende principalmente del cambio de forma que experimenta el corazón durante el 
sístole. E n el diástole, l a punta del corazón se encuentra por fuera de una l ínea ver
tical que pasa por el centro de l a basejiel corazón. L a porción ventricular del corazón 
forma un cono oblicuamente situado. E n el sístole, el corazón se endereza, como y a 
vió HARVEY; en vez de un cono oblicuo, viene á representar un cono recto, y l a punta 
del corazón ejerce una mayor pres ión sobre la pared torác ica . E l cambio de forma 
sistólico, s egún ha demostrado F R E Y , es completamente independiente del estado de 
la presión en el interior del corazón y del cambio de volumen que éste experimenta 
en su totalidad. Por consiguiente, el examen del latido de l a punta no permite de
ducir conclusión alguna sobre el estado de dicha pres ión, n i sobre el volumen del 
órgano. 

L a importancia de este cambio de forma relega á un papel secundario los otros 
factores que se consideraron influyentes en la producción del latido de l a punta: 
choque de retroceso producido por l a sangre al salir de los vent r ícu los (GUTBEOD-
SKODA), l a e longación (BAMBERGER) y la tendencia á enderezarse que presentan las 
arterias de gran calibre en el momento de llenarse por el sístole ca rd íaco , endereza
miento que obliga á girar a l corazón sobre su eje (KORNITZER). Todos estos fenóme
nos no pueden tener par t i c ipac ión notable en el abombamiento de l a pared to rác ica 
producido por la punta del corazón, pues, según u n á n i m e opinión de los autores mo
dernos, la salida de la sangre del ven t r í cu lo no empieza hasta que el choque de l a 
punta está próximo á su fin ó ha terminado ya . E n cambio, tienen importancia por 
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ser causa del movimiento de descenso del corazón durante el s ís tole , fenómeno mu
chas veces comprobado en el hombre, y por ello influyen notablemente en la forma 
del latido de la punta, como puede verse por las gráflcas del corazón (cardio
gramas). 

E n l a producción del latido de l a punta interviene, además , otro proceso que 
MARTIUS señaló por primera vez con el nombre de fase de cierre absoluto, que nos
otros preferimos, como F R E Y , denominar fase de tens ión de los vent r ícu los . Bajo esta 
denominac ión se entiende el periodo del sístole en que, estando cerradas las vá lvu las 
au r í cu lo -ven t r i cu la res y las semilunares, los vent r ícu los comunican á su contenido 
la t ens ión necesaria para abrir estas ú l t imas vá lvu l a s . Sin embargo, no podemos 
estar conformes con MARTIUS cuando considera esta fase como la causa principal del 
choque de l a punta, y a que, s e g ú n se desprende de un gran número de trabajos, el 
abombamiento de l a pared torác ica dura más que dicho per íodo, y en la insuficiencia 
o rgán ica de l a mitral , en la que no existe fase de tens ión del vent r ícu lo izquierdo 
hipertrofiado, se nota, sin embargo, un choque de la punta intenso. Pero es muy po
sible que el cambio de forma del corazón, a l que nosotros referimos esencialmente el 
origen del latido de l a punta, se real iza, durante la fase de tensión, con una e n e r g í a 
especial, y durante l a misma l a fuerza del choque de la punta alcanza su máx imo 
(v . F R E Y ) . 

E n el examen clínico determinamos primeramente el sitio en donde late la punta 
del corazón, luego su intensidad, y finalmente, l a resistencia que ofrece. E n l a ma
yor ía de los casos, la punta late en el l ími te izquierdo del corazón. Normalmente, en 
el hombre adulto hál lase las más de las veces en el quinto espacio intercostal, á uno 
ó dos traveses de dedo por dentro de la l í nea mamilar izquierda; en la mujer adulta 
y en un quinto de los casos, há l lase en el cuarto espacio intercostal y en los demás 
casos t a m b i é n en el quinto espacio, de 7,50 á 9 cent ímetros del borde esternal izquier
do. E n los niños menores de diez años, percíbesele l a mayor ía de las veces en el cuar
to espacio intercostal, siendo casi constante que hasta los ocho años, pero á veces 
t a m b i é n hasta la pubertad, se halle por dentro ó algo por fuera de la l ínea mamilar. 
Como han demostrado BAMBERGBR y especialmente GEBHARDT, en el decúbi to lateral 
izquierdo, l a punta del corazón se hace m á s perceptible y late de 2 á 4 cent ímetros 
más á l a izquierda que normalmente, llegando en ocasiones a l punto medio de l a dis
tancia que separa las l íneas mamilar y ax i la r ; en el decúbi to lateral derecho l a des
viación es sólo de 1 cent ímetro hacia l a derecha ó nula; cuando el vientre es tá disten
dido se desvía uno ó dos espacios intercostales hacia arriba; cuando el diafragma está 
deprimido, el choque de l a punta desciende, etc. 

L a extensión en que se percibe el latido de la punta depende de l a flexibilidad de 
la pared torácica (en el hombre por t é rmino medio es de 1,9 cent ímet ros , en l a mujer 
de 1,95 y en los niños de 2,1) y además de l a e n e r g í a de la acción card íaca . Cuando 
no puede precisarse bien el sitio de l a punta porque el funcionalismo cardíaco está 
excitado ó pa to lóg icamente reforzado, ó t a m b i é n por ser débil l a acción card íaca á 
pesar de estar el corazón hipertrofiado, ó cuando el choque es difuso, se considera 
como sitio de la punta el lugar en donde es más intensa la pulsación y si toda l a re
g i ó n pulsa por igual , el punto más externo hacia l a izquierda. 

L a intensidad del choque de la punta , es decir, l a e levación que produce, depen
de de l a flexibilidad y grosor de l a pared torác ica , del grosor de la capa pulmonar 
que l a cubre y del modo de funcionar el corazón, siendo de mucho in te rés en este 
úl t imo el tiempo que se invierte en el cambio de forma. Los sístoles que se suceden 
con rapidez, causan mayor abombamiento de la pared torácica: por ejemplo, en l a 
exci tac ión nerviosa del funcionalismo card íaco y en las contracciones frustradas del 
corazón, de las que hemos de hablar más adelante. Depende además , como y a LUD-
WIG manifestó , de l a posición de l a punta del corazón con respecto á la base. S i por 
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ejemplo el corazón es tá aumentado de volumen y su punta, por las condiciones del 
tó rax , se hal la á una distancia anormal de l a l inea ver t ical que parte del centro de l a 
base card íaca , l inea á l a cual tiende á aproximarse durante el sístole, el choque de l a 
punta deberá ser anormalmente extenso, cuando su fuerza sea suficiente para abom
bar la pared torác ica . De ah í que encontremos una gran e levac ión del choque de l a 
punta en l a insuficiencia marcada de las vá lvu las aór t icas , y con aparente despropor
ción respecto á l a e n e r g í a ca rd íaca , en varias dilataciones aco mp añ ad as de debilidad 
ca rd íaca . Así, pues, l a e levación del choque de la punta v a r í a desde ser impercepti
ble hasta causar un abombamiento de la pared torác ica evidente á simple vis ta . A ve
ces no puede demostrarse más que estando el t ó r ax incorporado ó inclinado hacia 
adelante, porque entonces los bordes pulmonares se ret i ran hacia a t rás . Dada l a gran 
variedad de infhiencias que la determinan, la intensidad del choque de l a punta no 
permite deducir conclusión alguna sobre el estado del corazón. 

E n cambio el fijar la resistencia que ofrece á la p r e s i ó n del dedo el abombamiento 
de la pared torácica producido por el choque de la punta , el determinar si éste es ó 
no depresible, nos proporciona, como y a señaló por primera vez BAMBERGBU, impor
tantes datos acerca de las condiciones del corazón. P a r a apreciar esta resistencia 
se aplica el dedo verticalmente sobre la r eg ión del choque card íaco , comprimiendo 
con él l a pared torác ica . E l ejercicio permite adquirir cierta medida ó norma que, 
como para apreciar l a tens ión del pulso, sirve para calificar la resistencia del choque 
de la punta. S i á pesar de comprimir con fuerza, el latido levanta marcadamente los 
dedos, decimos que el choque de la punta es impulsivo. Según opinión de BAMBBRGER 
y de TRAUBE, el choque impulsivo es un signo cierto de hipertrofia del ven t r í cu lo 
izquierdo, añad i endo nosotros que en los casos dudosos es á veces el ún ico . Sólo 
cuando el ven t r í cu lo izquierdo está hipertrofiado, el cambio de forma sistólico 
se ejecuta con ta l fuerza que el choque de l a punta ofrece una resistencia 
anormal. 

Una notable disminución de la fuerza card íaca , gruesas capas de pu lmón , adhe
rencias del pericardio y el poco desarrollo de l a hipertrofia, pueden hacer que el ca
rác te r impelente del choque de l a punta sea poco ostensible ó encubrirlo por completo. 
Como TRAUBE hizo notar, el choque de l a punta puede ser impulsivo sin producir 
mucha e levación, por ejemplo, en l a esclerosis renal á causa de l a deficiente dilata
ción del vent r ícu lo izquierdo. Pero sobre todo importa recordar que no todo choque 
de la punta que sea muy intenso y produzca gran e levación, ha de ser impelente. 
Considero como muy importante la dist inción entre estas dos propiedades del choque 
de l a punta. Su di ferenciac ión se facilita á menudo porque el choque de l a punta 
impulsivo abarca con igual fuerza un extenso territorio de l a pared torác ica , mien
tras que cuando el choque de l a punta sólo tiene la cualidad de ser intenso, alto, por 
ejemplo, en caso de funcionalismo cardíaco excitado, l a m a y o r í a de las veces es un 
solo punto de l a pared torác ica el que experimenta l a mayor sacudida. E n ios casos 
dudosos, presta los mejores servicios el método empleado desde mucho tiempo por 
CURSGHMANN y que consiste en apreciar el grado de resistencia por la pres ión de l a 
oreja que se apoya contra el estetóscopo. 

Despréndese de lo dicho, que el sitio del choque de la pun ta nos da d conocer l a 
posición de l a pun ta cardiaca. Su deslizamiento hacia la izquierda, cuando no es 
debido á un cambio de posición de todo el corazón ó á desviación del ven t r ícu lo 
izquierdo por aumento de volumen del derecho, nos demuestra una d i l a t ac ión del 
ventr ículo izquierdo. E l aumento de resistencia del choque de l a lyunta y su carác te r 
impulsivo, indican l a hipertrofia. L a elevación producida por el choque de l a punta, 
no permite, por sí sola, sentar conclusión alguna sobre el estado del corazón. 
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Por lo que al ventr ículo derecho se refiere, el cambio de forma oval en otra más 
redondeada, cambio que se produce durante el sístole y que fué señalado primera 
mente por ARNOLD y luego por BAMBERGER, causa á veces un movimiento perceptible 
carac ter í s t ico . E n caso de hipertrofia acentuada del ven t r í cu lo derecho, este movi
miento es claramente palpable é impulsivo, y si hay al mismo tiempo di la tación mar
cada, produce t a m b i é n una acentuada elevación. Se diferencia del choque de l a 
punta, que es más circunscrito, por extenderse por igual á toda la reg ión cardiaca, 
casi desde el borde derecho ó izquierdo del es te rnón hasta l a reg ión de l a punta pró
ximamente. Su mayor intensidad se nota en el es te rnón ó más hacia la izquierda, y 
cuando el diafragma está deprimido se propaga con gran claridad al epigastrio. E n 
algunos casos en que l a hipertrofia del vent r ícu lo derecho es predominante ó única , 
puede ocurrir que no se note más que esa p u l s a c i ó n di fusa carac te r í s t ica del movi
miento del ven t r í cu lo derecho, porque l a punta del corazón esté enteramente separa
da de l a pared torác ica . Si el vent r ícu lo derecho se hal la tan hipertrofiado que forma 
hasta l a punta del corazón, nótase un choque de l a punta manifiesto, qiie sólo se dife
rencia del choque de la punta del ven t r í cu lo izquierdo por su más regular propaga
ción hacia l a derecha. Tiene capital importancia el hecho de que, cuando hay dila
tac ión s imul t ánea , la punta del vent r ícu lo derecho suele estar desviada hacia l a 
izquierda. 

L a actividad exagerada y l a gran di la tación de l a a u r í c u l a derecha, determinan 
á veces una pulsac ión á l a derecha del es te rnón . T a m b i é n en el segundo espacio 
intercostal izquierdo se notan, en ocasiones, movimientos de pulsación. 

Más importante es la posibilidad de percibir por la p a l p a c i ó n el cierre de las 
válvulas semilunares, hecho primeramente seña lado por TRAUBB, y que, conservando 
los pulmones sus l ímites normales, sólo puede observarse cuando el cierre va lvular 
tiene lugar bajo una fuerte presión, y por lo tanto, cuando auscultando se nota que 
el segundo tono está acentuado. 

Los ruidos y roces palpables en circunstancias pa to lógicas , s e rán estudiados al 
tratar de l a s in tomatología especial. 

Desde MAREY son innumerables los ensayos que se han practicado con objeto de 
obtener l a representación gráfica del chociue de la punta, para con ella determinar la 
du rac ión del sístole y del diástole, las fases de tens ión y de contracción del ven
t r ículo izquierdo, y asi ut i l izar los movimientos aparentes para adquirir una idea 
del funcionalismo interno del corazón. Pero á pesar de l a gran cantidad de trabajos 
dirigidos á este fin, entre los cuales las publicaciones de LANDOIS y de MARTIUS son 
las que han llamado más l a a tención general, después de la rigurosa critica del 
asunto hecha por v . F R E Y , dudamos mucho de l a ut i l idad cl ínica de l a cardiograf ía . 
S i recordamos c u á n variados factores intervienen en el proceso denominado choque 
de l a punta; lo distintos que son en cada parte de l a superficie cardiaca los cambios 
de forma y de posición que determinan el modo de ser del choque de l a punta, y pen
samos, a d e m á s , que en cada contracción ca rd í aca no se proyecta en l a pared torácica 
el movimiento de un solo punto, sino de una, serie de puntos que ponen en movi
miento l a pelota del card iógrafo , y finalmente, tenemos presente c u á n distinta puede 
ser la proyecc ión del movimiento total, s egún l a posición del corazón en cada indivi
duo y l a colocación del card iógrafo , no podemos esperar que l a cardiograf ía nos 
permita obtener curvas comparables. Por consiguiente, no hay ninguna forma de 
cardiograma que pueda estimarse t íp ica . 

Es imposible localizar en determinados puntos del cardiograma, sin otro medio 
aux i l i a r , el cierre y la abertura de las vá lvu l a s y por ende determinar l a durac ión 
re la t iva del sístole y del diástole. Conforme han demostrado HÜRTHLE y v . F R E Y , esto 
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no se logra tampoco por el método de señales de MARTIUS, porque las contracciones 
card íacas normales no se suceden con una regularidad tan ideal, y por lo tanto 
no pueden contarse marcándo las s incrón icamente con los tonos card íacos . S e g ú n 
HÜRTHLE, reforzando el sonido por medio del micrófono, se ve que el cierre de las 
vá lvulas coincide con el punto medio de segmentos de curva completamente regu
lares, que no se marcan poco ni mucho en la gráfica, Los importantes datos obteni-

F i g . 62 

4 

Macicez cardíaca normal (y macicez hepática) de un hombre adulto 
(Las rayas delgadas señalan la línea media y el reborde costal) (1) 

dos por HOCHHAUS en casos de lesiones valvulares , demuestran t a m b i é n l a poca 
influencia que el cierre de las vá lvu la s ejerce en l a configuración del cardiograma. 

L a durac ión de l a fase de tens ión ventricular, el momento de l a abertura de las 
vá lvulas aór t icas y l a du rac ión del sístole, no pueden calcularse de un modo real
mente preciso por el procedimiento ensayado de tomar s imu l t áneamen te el pulso 
carot ídeo y el cardiograma, porque es imposible fijar l a rapidez de p r o p a g a c i ó n de 

(1) Todas las figuras de este capítulo proceden de la clínica médica de Leipzig, y estoy profunda
mente agradecido al señor profesor CURSCHMANN, consejero privado, por la amabilidad con que me ha 
permitido utilizarlas. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I . — 87. 
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l a oleada desde las vá lvu la s aór t icas á l a caró t ida y l a distancia del orificio aórt ico 
a l punto de l a caró t ida investigado, distancia que v a r í a en cada individuo. 

P e r c u s i ó n . — Por medio de l a percus ión , lo más suave posible, determinamos l a 
macicez ó insonoridad cardiaca absoluta, es decir, l a extensión del segmento car
díaco que está en contacto directo con l a pared torácica , y fijamos sus limites en el 
punto en que empieza la sonoridad pulmonar. Percutiendo primeramente á lo largo 
de los limites del pu lmón y del h ígado , se fija el l ími te derecho, y luego se determi
nan el izquierdo y el superior por una serie de puntos. Después de limitada l a maci
cez ahsoluta, practicamos una percus ión de mediana intensidad, que no debe produ
cir sensación desagradable a l individuo examinado, y con ella investigamos l a 
macicez relat iva. Los límites de ésta se fijan por l a primera diferencia manifiesta 
que se nota entre l a sonoridad clara pulmonar y l a submacicez. Siguiendo las indi
caciones de NIBMHYBR y W B I L , creemos que esta macicez re la t iva nos da á conocer 
el adelgazamiento progresivo de los bordes pulmonares. 

Mientras que para l a de te rminac ión de l a macicez absoluta l a ún ica que da re
sultados precisos es l a percus ión suave, l a macicez re la t iva puede fijarse de var ias 
maneras. Indudablemente empleándolos con l a necesaria perfección, todos los méto
dos proporcionan resultados vál idos. Como se comprende, los datos de este texto han 
sido obtenidos con l a técnica anteriormente expuesta. Muchos observadores limitan l a 
macicez re la t iva en los sitios en que primero se percibe l a más leve va r i ac ión del so
nido de percusión. Algunos prefieren el proceder de PIORRY, recomendado por TRAU-
BB, quien posteriormente lo abandonó en absoluto, es decir, l a p e r c u s i ó n palpator ia , 
en l a que no solamente se percute, sino que se palpa a l mismo tiempo. EBSTEIN, por 
medio de una percus ión palpatoria de mediana intensidad, determina l a resistencia 
cardiaca, que, según él admite, corresponde con extraordinaria exactitud al t a m a ñ o 
del corazón. Pa ra determinarla hay que fijarse, no en la diferencia de sonoridad, 
sino en l a mayor resistencia que l a pared to rác ica ofrece en aquellos sitios en que el 
corazón está debajo del pulmón. P a r a percibirla con claridad, se percute palpando, 
— ó, como EBSTBIN indica oportunamente, se palpa percutiendo, — con l a mano ó 
con el martillo, sobre cuya cabeza se apoya el índice y que no debe tener un cojinete 
de goma demasiado dura. No tengo experiencia suficiente de este método de investi
gac ión para poder formar de él un juicio exacto. Hasta ahora no ha logrado genera
lizarse. EWALD recomienda l a p e r c u s i ó n auscultatoria, que consiste en aplicar el 
estetóscopo sobre l a reg ión del h ígado , y auscultar l a percus ión del corazón, con lo 
cual dice ser muy fácil fijar los l ímites de l a macicez relat iva. 

L a de te rminac ión de ambas maciceces ca rd íacas tiene gran valor. L a macicez 
re la t iva da á conocer de un modo aproximado el t a m a ñ o del corazón, porque el adel
gazamiento de los bordes pulmonares es tá en í n t i m a re lación con el volumen de 
dicho ó r g a n o ; la macicez absoluta muestra la ex tens ión de los pulmones, igualmente 
importante para formar concepto de muchos estados cardíacos . E n l a de terminac ión 
de l a macicez relat iva influye mucho, como y a vimos, el juicio subjetivo, y por este 
motivo no debe dejarse nunca de fijar l a macicez absoluta, cuyos límites se pueden 
determinar con precisión ma temá t i ca . 

Normalmente, en los adultos, l a macicez absoluta comienza en el borde esternal 
izquierdo y se cont inúa hasta algo por fuera de l a l ínea paraesternal izquierda, ex
tendiéndose hacia arr iba hasta l a quinta costilla en los tórax largos (por ejemplo, en 
l a m a y o r í a de los hombres) y hasta l a cuarta en los cortos (por ejemplo, en l a mayor ía 
de las mujeres). A u n siendo el co razón -no rma l , puede llegar en el lado izquierdo 
hasta l a r e g i ó n del choque de l a punta. 

E n general, los límites de l a macicez relat iva, cuando la distensión de los pulmo-
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nes es normal, corren paralelos á los de l a macicez absoluta, á una distancia de 2,50 
á 4 cent ímetros . Sólo en l a parte superior derecha, donde los limites derecho y supe
rior de l a macicez absoluta se r e ú n e n las más de las veces en á n g u l o recto, e l limite 
superior de l a re la t iva ó bien v a a í encuentro del borde esternal derecho, formando 
un arco, ó bien se r e ú n e , encorvándose , con el de l a macicez absoluta en el borde 
esternal izquierdo. Esto úl t imo es más raro y se observa en caso de que el es ternón 
sea muy flexible. L a macicez re la t iva l lega á l a izquierda hasta l a reg ión del choque 
de la punta, ó l a excede algo; por arriba, hasta l a cuarta costilla ó hasta el tercer 
espacio intercostal. 

E n los n iños , hasta l a edad de ocho ó diez años y á veces hasta más adelante, 
las maciceces ca rd íacas tienen una extens ión relativamente mayor que en los 
adultos. L a macicez absoluta abarca 
desde el borde esternal izquierdo has- F i g . 63 
ta casi l a l inea mamilar izquierda, y 
superiormente l lega a l tercer espacio 
intercostal ó hasta l a tercera costilla; 
la re la t iva se extiende hasta l a re
gión del choque de l a punta por dentro 
ó algo por fuera de l a linea mamilar 
izquierda, por arr iba l lega á veces a l 
borde inferior de l a segunda costilla, 
y hacia l a derecha a l borde izquierdo 
ó derecho del es te rnón ó hasta algo 
por fuera de este ú l t imo borde. Estas 
diferencias dependen del t a m a ñ o vo
luminoso que tiene el corazón de los 
niños relativamente á su cavidad torá
cica, pero especialmente de l a elevada 
si tuación del diafragma, que hace que 
el corazón contacte con l a pared torá
cica en mayor extens ión , y además 
de la sección más redondeada del 
tó rax , del mayor abombamiento de su 
pared, en v i r tud del cual l a proyec
ción p lex imét r ica del corazón sobre l a 
pared to rác ica es mayor de lo que 
corresponde á su ex tens ión real . 

Como es sabido, los limites de la macicez cardiaca absoluta no corresponden 
exactamente á l a porc ión de corazón aplicada directamente á l a pared, porque l a 
parte subyacente a l es te rnón da un sonido claro en vi r tud de l a aptitud vibratoria 
que tiene este hueso. Cuando el es ternón es corto, reconocemos l a s i tuación real de 
este limite, en el apénd i ce xifoideo (entonces el l ími te toma, en el extremo inferior 
del es ternón, una figura de bayoneta) (MATTBRSTOCK) y sobre el mismo hueso esternal 
podemos determinarlo, amortiguando, conforme indicó GrERHARDT, las vibraciones 
del esternón, para lo cual se comprime el hueso junto a l punto percutido. 

Estando el enfermo incorporado, y a ú n más inclinando ligeramente el cuerpo 
hacia adelante y poniendo l a columna dorsal en ex tens ión , las maciceces cardiacas 
resultan más amplias, porque el diafragma es impelido hacia arr iba , el corazón se 
adosa contra una porción mayor de l a pared to rác ica y los bordes pulmonares se 
retiran hacia a t r á s . Así se suprime t ambién l a resonancia t i m p á n i c a del es tómago, 

Macicez cardíaca normal de un niño de 4 años 
(Las rayas delgadas señalan la línea media 

y el reborde costal) 
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que tanto estorba. Especialmente en los enflsematosos, no debe omitirse nunca el 
examen del corazón con el cuerpo incorporado, ó si es preciso inclinado ligeramente 
hacia adelante. E s extraordinariamente frecuente que de este modo puedan compro
barse dilataciones cardiacas que en el decúbi to supino no son reconocibles. T a m b i é n 
sucede á menudo que un choque de la punta no palpable en decúbi to supino, se hace 
evidente en las otras dos posiciones citadas. 

No es necesario recordar que una i n s p i r a c i ó n profunda disminuye l a macicez 
cardiaca absoluta por las partes superior é izquierda, j que una esp i rac ión forzada 
la agranda en las mismas direcciones. 

P a r a poder comprobar más tarde los resultados de l a inves t igac ión , se recomien
da, siguiendo los procedimientos de G . SÉB y CURSCHMANN, calcar sobre un papel 
transparente los limites del corazón y marcar luego en dicho papel l a s i tuación del 
pezón, del apénd ice xifoides y de las costillas. Así , colocando el papel encima de 
la r eg ión antes examinada, p o d r á n notarse con seguridad los menores cambios que 
puedan sobrevenir en l a s i tuación de los l ímites card íacos . 

A u s c u l t a c i ó n . — P a r a practicar l a auscu l tac ión , inventada por LABNNBC, nos
otros nos servimos casi exclusivamente del estetóscopo. Los dos sonidos cardiacos que 
normalmente pueden auscultarse, llamados tonos por SKODA y que antes de él eran 
designados con el nombre de ruidos cardíacos , denominac ión aceptada todav ía por 
los escritores franceses, no son simples tonos, sino sonidos en los que predomina un 
tono (GERHARDT). E l primero se inic ia con el principio del sístole ventricular y se 
oye casi durante todo el sístole. Separado de este sonido por una corta pausa, sigue 
luego el segundo tono, que indica el comienzo del d iás tole ventricular. Durante l a 
mayor parte de l a fase diastólica, no se oye sonido ninguno hasta que se in ic ia el 
nuevo sístole. L a des ignac ión de pausa larga, aplicada á es-te momento de silencio, 
ha sugerido muchas veces l a falsa idea de que en el funcionalismo cardíaco exist ia 
t a m b i é n una pausa. E n el corazón humano l a frecuencia de los latidos es común
mente ta l que el sístole y el diástole se siguen inmediatamente uno á otro. 

No podemos entrar aqu í en detalles sobre l a importante discusión del origen del 
p r imer tono cardiaco. Solamente mencionaremos los primeros defensores de las dos 
hipótesis principales. LABNNBC a t r ibuyó el primer tono card íaco á la contracción 
de la musculatura ventricular; BOUILLAUD y SKODA, apoyándose en los estudios de 
ROUANBT, lo refirieron á la tens ión de las v á l v u l a s au r í cu lo -ven t r i cu la res . F i n a l 
mente, BAMBERGER creyó haber encontrado en l a t ens ión de las paredes de la aorta 
y de l a pulmonar otro de los factores que intervienen en l a producción de dicho 
tono. F u n d á n d o m e en las investigaciones de LTJDWIG y DOGIBL y K R B H L , creo 
que no puede caber duda de que el primer tono se origina por las vibraciones de 
las fibras del miocardio. A l paso que el músculo voluntario no produce un tono más 
que en estado de té tanos , los haces musculares del miocardio, á causa de su ínt ima 
t r a b a z ó n y como consecuencia de l a tensión que experimentan, entran en vibración 
sonora á cada con t racc ión , no t e t á n i c a , sino de sacudidas simples que son las que 
componen el sístole card íaco . Ahora bien, como el tono puro del músculo cardíaco, 
t a l como se oye en el corazón desprovisto de sangre en los experimentos de LUDWIG-
DOGIEL, aunque es muy parecido a l primer tono ca rd í aco , no es completamente 
igual; y como la tens ión artificial de las vá lvu las au r í cu lo -ven t r i cu la res produce un 
tono muy distinto del tono cardíaco normal, aceptamos, con GERHARDT, que la expli
cación más plausible es l a de que en el corazón l a «dominan te acústica» es un sobre-
tono alto del sonido muscular. L a s vibraciones concomitantes producidas en las vál
vulas aur í cu lo -ven t r i cu la res , el estado algo duradero de tens ión en que se encuentran 
las paredes de las arterias y qu izá t a m b i é n las v á l v u l a s semilunares en su momento 
de tens ión , imprimen su timbre caracter ís t ico a l tono originado por la contracción 
muscular. Es t a opinión viene también , confirmada por l a experiencia, pues todo 
cambio en l a aptitud vibratoria normal de alguna de las partes nombradas modi-
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fica el timbre del primer tono cardiaco. De ello trataremos en l a sintomatologia 
especial. 

E l segundo tono cardiaco se origina por las vibraciones de las válvulas semiluna
res al ocluirse, a l principio del diás tole ventricular. S in duda estas vibraciones se 
propagan t ambién á l a proximidad; pero, sin embargo, el segundo tono cardiaco 
está tan estrictamente sujeto al funcionalismo de las vá lvu la s , que las vibraciones 
de l a proximidad no parecen tener sobre su timbre ninguna influencia esencial. 
Como las vibraciones de una membrana producen un tono tanto más alto cuanto 
mayor es su tensión, l a igual al tura del segundo tono en l a aorta y en l a pulmonar, 
á pesar de l a distinta pres ión que en ambos vasos domina, debe explicarse admitien
do que en los dos orificios se oye un timbre compuesto del segundo tono pulmonar y 
del segundo tono aórt ico. L a casi igual claridad con que se oyen el segundo tono 
aórtico y el segundo tono pulmonar, en condiciones normales, expl ícase t a m b i é n en 
parte por esta fusión, y aun mejor admitiendo que la rapidez del movimiento de l a 
sangre que cierra las vá lvu las y que es la que determina el grado de sonoridad, es 
p róx imamen te igual en ambos vasos. 

L a auscul tac ión del corazón se practica en determinados sitios de l a pared torá
cica, para fijar asi el punto de origen ó foco de los fenómenos anormales que puedan 
existir. Los orificios del corazón derecho se investigan en los puntos que correspon
den á su s i tuación ana tómica ; el orificio de l a pulmonar en el segundo espacio inter
costal izquierdo junto a l e s t e rnón y el de l a t r i cúsp ide en el quinto espacio intercos
tal derecho, en su extremidad esternal; en cambio, como los orificios del corazón 
izquierdo es tán separados de l a pared torácica por el ven t r ícu lo derecho, deben 
auscultarse en los puntos en donde, s egún l a experiencia, se oyen mejor los ruidos 
anormales de estos orificios, y son: para el de l a mi t r a l l a punta del corazón, 
para el aór t ico el extremo esternal del segundo espacio intercostal derecho. Rea l 
mente muchos fenómenos estetoscópicos de l a mitral son más evidentes en el sitio de 
auscul tac ión de la pulmonar, que suele estar recubierta por el apénd ice auricular 
izquierdo, y muchos de l a aorta, á lo largo del es ternón, especialmente en el extre
mo esternal del tercer espacio intercostal. L a regla de que el primer tono se oye más 
claro en la punta y en la t r i cúsp ide , y el segundo sobre las arterias, es decir, en sus 
focos de origen, sufre tan numerosas excepciones, que es mejor no atenerse á ella al 
pie de l a letra. 

Lo primero que se ausculta es l a punta del corazón; se pasa luego á los segundos 
espacios intercostales, primero a l izquierdo y después al derecho, terminando por el 
quinto espacio intercostal derecho. A causa del frecuente in te rés que tiene l a com
parac ión entre los tonos aórt ico y pulmonar, debe colocarse el estetóscopo en puntos 
bien simétricos, y lo mejor es hacer que el borde externo del embudo del estetóscopo 
contacte con el borde esternal. P a r a l a e l iminación de los ruidos pulmonares, es 
suficiente las más de las veces hacer parar l a respi rac ión, y si ello no basta, se 
logra casi siempre haciendo permanecer el pu lmón en espi rac ión forzada. E n los 
casos sospechosos hay que practicar el examen estando el individuo en posición 
supina é incorporado, pues algunos ruidos sólo se oyen en una de estas dos posicio
nes. Finalmente, debe evitarse toda presión fuerte con el estetóscopo para facilitar 
la mejor conducción á t r a v é s del instrumento y para no dar origen á ruidos que en 
ocasiones se originan, — especialmente en la pulmonar, — cuando el t ó r a x es muy 
flexible. 

2. EXPLORACIÓN DEL SISTEMA VASCULAR 

a) Arterias, P u l s o , — Ante todo examinamos el pulso en l a a r te r ia r a d i a l . 
Con las extremidades de los dedos segundo y tercero aplicadas suavemente, exami-
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namos l a frecuencia, al tura y forma de cada pulsación, l a regularidad con que las 
pulsaciones se suceden una á otra j l a igualdad de amplitud que entre sí presentan; 
haciendo deslizar ligeramente los dedos de uno á otro lado, se reconoce el calibre de 
la arteria, el estado de la pared arterial y el curso recto ú ondulado de los vasos. 
Finalmente, comprimiendo la rad ia l con fuerza suficiente para borrar l a pulsac ión y 
cerrar l a arteria, deduciremos el grado de l a tensión arterial . 

Tensión arterial. — L a presión existente en las arterias es l a medida más segura 
del estado de l a circulación general, porque para que l a pres ión arterial sea nor
mal es condición precisa que l a actividad del corazón y de los vasos sean normales. 
Dada l a variabil idad de la plenitud de las arterias y del estado de sus paredes, 
se requiere una prác t ica ejercitada para formar justo concepto de dicha presión. 
Cuando las arterias son r íg idas y engrosadas, será mejor no denominarlas, como 
muchas veces se acostumbra, arterias tensas, si l a pres ión no es tá elevada anormal
mente, porque esta denominac ión no expresa entonces el verdadero estado de l a 
pared arterial . 

L a amplitud de las arterias proporciona t a m b i é n ciertos datos para formar con
cepto de l a fuerza card íaca . Pero pueden encontrarse arterias anchas aun siendo l a 
presión menor de l a normal (por ejemplo, en caso de arterioesclerosis con debilidad 
card íaca) . Por este motivo es conveniente distinguir l a tens ión de las arterias de su 
amplitud, y a l decir pulso lleno ó pulso pobre, no nos referimos más que á la pleni
tud ar ter ial y no á la tensión. 

T a m b i é n es necesario proceder con cierta reserva antes de considerar como ex
presión de l a fuerza ca rd íaca l a altura (ó plenitud) del pulso. És ta depende realmente, 
en primer lugar, de l a cantidad de sangre que el ven t r í cu lo izquierdo impele á las 
arterias en cada sístole. Así, en general, el aumento de l a plenitud del pulso en un 
determinado enfermo indica una mejor ía de l a fuerza card íaca , y su descenso más 
al lá de ciertos límites una disminución de l a misma. Pero la plenitud del pulso de
pende casi en el mismo grado de l a tens ión de l a arteria. U n a misma cantidad de 
sangre impelida en el mismo tiempo, produce, en una arteria poco tensa, un pulso 
elevado, lleno, y en una arteria muy tensa un pulso pequeño (compárese l a notable 
desproporción entre l a plenitud del pulso y el estado de la c i rculación general en 
caso de insuficiencia aór t ica no compensada y en muchas enfermedades infecciosas). 

L a frecuencia del pulse es muy distinta s e g ú n la edad y el individuo. L l e g a por 
t é rmino medio á 132 pulsaciones al nacer; v a disminuyendo hasta l a edad de veinte 
años y en los hombres adultos se cuentan por t é rmino medio 70 pulsaciones por mi
nuto; en las mujeres 80. Los datos numér icos fijados para la edad de la vejez, son muy 
diferentes, á causa seguramente de lo frecuentes que en ella son las afecciones car
diacas, muchas veces latentes desde el punto de vis ta clínico. 

A u n en individuos que al parecer es tán completamente sanos, se observa alguna 
vez por más ó menos tiempo, un pulso menos frecuente que el normal. H a y algunas 
familias que presentan esta particularidad. S in embargo, en el adulto un n ú m e r o de 
pulsaciones menor de 60, debe considerarse generalmente como patológico. 

Además de las influencias poco marcadas de las horas del d ía , obsérvase con bas
tante frecuencia una notable aceleración del pulso inmediatamente después del des
pertar; un aumento de 6 á 15 pulsaciones en el primer cuarto de hora de estar de pie 
después de haber permanecido largo tiempo echado, aumento que en los individuos 
débi les , en caso de debilidad ca rd í aca marcada, es más notable y en cambio en otros 
enfermos del corazón, como y a hizo notar GKAVES, es menos marcado ó hasta es sus
tituido por un pulso ligeramente retardado. L a acelerac ión del pulso puede provo
carse artificialmente por medio de ataduras que cons t r iñan l a parte inferior del t ó r a x 



MÉTODOS DE EXPLORACIÓN: EXAMEN DE LOS VASOS 683 

y l a superior del abdomen. Finalmente, nunca debe descuidarse l a regla de CELSO de 
no tomar el pulso a l principio del examen del enfermo porque entonces suele ser más 
frecuente. 

E n el individuo sano y á l a sola palpación, el pulso aparece regular é igual, por 
más que examinando con mayor exactitud y obteniendo trazados gráficos, se encuen
tra siempre cierta i rregularidad. E n los niños, el más pequeño motivo basta para dar 
lugar á una irregularidad transitoria. Debe ser objeto de ulteriores estudios l a cues
tión de si los corazones que en l a avanzada edad, aun sin cardiopatia demostrable, 
presentan ligeras irregularidades ó interrupciones aisladas del pulso ó que durante 
toda la v ida y sin causa manifiesta funcionan arritmicamente, e s t á n realmente sanos 
ana tómicamen te considerados. L a desigualdad de plenitud de las ondas pulsát i les , 
que las más de las veces puede fijarse con sólo tomar el pulso, escapa alguna vez á l a 
observación á causa de que algunas ondas no l legan á l a radial . Por este motivo, en 
los enfermos cardiacos, hay que comparar siempre l a frecuencia del pulso radial 
con l a del latido del corazón. Procediendo así se n o t a r á á las veces una diferencia 
sumamente notable. 

E l fenómeno m á s complicado del pulso es su forma. Esta es expres ión de las osci
laciones de l a pres ión s a n g u í n e a en el interior de las arterias y de los movimientos 
de la pared arterial producidos por dichas oscilaciones. Debe su origen á una inter
minable serie de sistemas de ondas, sobre cuya amplitud nos ha proporcionado alguna 
noción los estudios de K R I E S con l a tacograf ía del pulso. E n todo el territorio vas
cular l a onda pulsá t i l se refleja en l a periferia; de a q u í se dirige otra vez hacia el 
centro, en donde es de nuevo reflejada, y todos estos innumerables sistemas de ondas 
se propagan en todas direcciones a l conjunto de arterias del cuerpo, sumándose unas 
con otras é impr imiéndose interferencias rec íprocas . De ah í que lleguen á l a radial 
movimientos ondulatorios de las más distintas partes del cuerpo. L a s condiciones del 
fenómeno resultan además complicadas por l a diferente velocidad de p ropagac ión de 
la onda, s egún sean las propiedades de las paredes arteriales. 

Por consiguiente, debemos guardarnos de deducir ninguna conclusión, fundán
donos en l a forma relativamente sencilla de l a onda pulsá t i l , con su ráp ido ascenso y 
su descenso lento interrumpido por varias elevaciones secundarias, producidas por 
movimientos ondulatorios poco conocidos. E s completamente imposible indicar cuáles 
son los sistemas de ondas que contribuyen á producir, por ejemplo, l a e levación 
secundaria, denominada e levación dicrota del pulso ó l a depres ión que á ésta precede. 
Debe su origen á un movimiento ondulatorio que para l a rad ia l es de dirección cen
tr í fuga y para l a aorta cen t r ípe ta . 

Es cierto que los cambios groseros de l a forma del pulso pueden atribuirse á 
alguna anormalidad del corazón ó del sistema vascular; pero no podemos fiarnos en 
absoluto del valor dado con demasiada ligereza á todas las particularidades que en 
detalle presenta l a forma del pulso. Esto se aplica, por ejemplo, á l a eva luac ión de la 
presión s a n g u í n e a arterial deducida de l a distancia que separa l a e levación secunda
r i a de l a onda del pulso y l a cúspide principal de esta misma onda. Verdad es que en 
muchos casos de baja pres ión arterial se encuentra dicha ondulac ión en un punto más 
inferior, hay un dicrotismo acentuado, y en casos de presión elevada, la s i tuación de 
l a e levación secundaria es más alta; pero t ambién sucede lo contrario. Así, pues, 
l a forma del pulso no nos da noción alguna acerca de las condiciones generales de l a 
circulación y en especial no nos da ninguna idea clara del modo de ser de l a presión 
general de l a sangre en las arterias. 

Con el auxilio de diferentes instrumentos se han podido representar gráfica ó nu
mér i camen te ciertos caracteres del pulso. 
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E l esflgmógrafo dibuja l a forma del pulso mediante l a t ransmis ión del movimiento 
de éste á una palanca que amplifica sus excursiones. L a imagen obtenida correspon
de tanto más fielmente á la realidad, cuanto mejor siga los movimientos del pulso l a 
pelota del instrumento, que pone en movimiento l a palanca y cuantas menos modi
ficaciones sufra el pulso por los movimientos propios de las partes transmisoras y de 
la misma palanca. Lo primero se consigue apretando todo lo posible el resorte que 
comprime la pelota sobre l a piel, pues de otro modo dicho resorte experimenta movi
mientos de oscilación que se traducen en l a gráfica por cúspides agudas de l a onda 
del pulso, que se e v i t a r á n tanto mejor cuanto más p e q u e ñ a sea la curva trazada. 
Como es natural , l a tensión del resorte no debe cohibir l a pulsación. Los movimientos 
propios de las partes que transmiten y de las que inscriben las excursiones de la pelo
ta, se evitan haciendo que estas partes sean lo más ligeras posible. S i son demasiado 
pesadas, presentan un tiempo de inercia notable, y l a curva r e su l t a r á t ambién con 
movimientos de oscilación, como se puede ver en muchas de las curvas gráficas que 
en la l i teratura méd ica existen. 

U n instrumento ajustado á todas las exigencias es el esfigmógrafo de VON F R E Y , 
que se caracteriza por dar á l a vez la gráfica del tiempo, por su fácil manejo y pol
la posibilidad de transmitir t a m b i é n el movimieuto, mediante el tambor de MARBY. 
Tiene el tipo del aparato de MARBY modificado por LUDWIG. T a m b i é n hay otros esfig-
mógrafos que dan buenas gráficas, pero parecen ser menos manejables. E l esfigmó
grafo de DUDGEON, que está muy generalizado, es poco recomendable, pues á causa 
de lo pesada que es su parte transmisora, las gráficas resultan siempre irregulares. 

B ien manejado, el esfigmógrafo proporciona l a imagen de l a forma del pulso y 
de sus detalles, naturalmente de una manera más ostensible que el dedo. E l esfigmó
grafo se hace siempre imprescindible para l a comparac ión y demostración de dife
rentes formas del pulso, asi como cuando se quieren emplear diversos aparatos para 
determinar l a velocidad de p ropagac ión de l a onda pulsá t i l . Pero las curvas que él 
inscribe no permiten deducir l a magnitud absoluta de l a onda, n i evaluar l a presión 
ar ter ial . L a magnitud de l a onda pulsá t i l no se dibuja con precis ión absoluta, por
que cuanto mayor es l a pres ión en l a arteria y cuanto más se dilata el vaso, la pre
sión s a n g u í n e a se transmite mucho más á los tejidos que rodean l a arteria que á l a 
pelota del esfigmógrafo; de suerte que el movimiento de l a pelota no sigue paralela
mente las oscilaciones de l a pres ión. Y a hemos dicho que no puede evaluarse l a altura 
de l a pres ión arterial por l a forma del pulso, y por lo mismo tampoco por l a distancia 
que en el esfigmograma separa las elevaciones secundarias del ángu lo ó cúspide prin
cipal ; por otra parte, las curvas no ofrecen n i n g ú n otro ca r ác t e r que permita eva
luar dicha pres ión. 

E l esfigmomanómetro de v . BASCH nos proporciona datos numér icos referentes á la 
al tura de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a y al m á x i m u m que alcanza en las arterias radial y 
temporal, y el de EIVA-EOCCI mide l a pres ión en l a arteria humeral. Ambos instru
mentos nos dan l a medida de la presión necesaria para hacer desaparecer el pulso en 
l a arteria explorada. E n el de v . BASCH l a pres ión se ejerce por medio de una pelota 
de goma aplicada sobre l a piel, y se determina su grado por l a lectura de un baró
metro aneroide que comunica con el interior de l a pelota mediante un tubo. Prime
ramente se eleva l a presión á l a al tura conveniente para l a compresión, próxima
mente á unos 200 mil ímetros de Hg , y luego se v a haciendo bajar hasta que se 
perciba el paso de una pulsación. E l manejo del aparato, que en principio es fácil, 
resulta dificultado á veces por la s i tuación inaccesible de l a arteria. E n el individuo 
sano, l a pres ión en la radial asciende por t é rmino medio á 120 mil ímetros H g y en l a 
temporal á 80 mil ímetros . Usando el aparato de RIVA-ROCOI, hasta hoy no del todo 
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perfecto, el brazo se rodea con un tubo, cuyo interior comunica con un m a n ó m e t r o 
de mercurio. Hinchando el tubo, éste comprime la humeral hasta que desaparece el 
pulso de l a rad ia l , y entonces se lee la altura de la presión en el manóme t ro . Los dos 
aparatos proporcionan datos utilizables. E l de RIVA-ROCGI es de'un manejo más segu
ro para los observadores poco práct icos. Ambos aparatos tienen el inconveniente de 
que en caso de rigidez de las arterias no permiten calcular l a par t i c ipac ión que en 
el grado de presión encontrado corresponde á l a compresión de la pared de l a arteria 
y á l a presión de la sangre en el interior del vaso. L a cantidad de 5 mil ímetros de 
mercurio que v . BASCH fijó como-necesaria para l a compresión de arterias esclerosa-
das, en vez de 1 á 3 mil ímetros para las normales, me parece demasiado baja para los 
grados avanzados de arterieesclerosis. 

Es de esperar que p roporc ionará datos muy importantes un aparato propuesto 
por HÜRTHLR, que, gracias á su ingenios ís ima construcción, dibuja sobre un cilindro 
movido por un mecanismo de re lo jer ía (Kymografo) las curvas correspondientes á 
la presión y forma del pulso de las arterias del brazo. Por desgracia su técn ica no 
está a ú n del todo perfeccionada. 

E l manejo del tacógrafo construido por v . KRIKS, instrumento que registra la 
velocidad de la corriente s a n g u í n e a en las arterias y dibuja el denominado pulso 
de l a corriente (1), exige disposiciones algo más complicadas, que dificultan su uso 
en la cl ínica, por más que t ambién proporciona datos muy importantes acerca del 
mecanismo de la circulación. L a disposición de los dos riltimos aparatos citados debe 
consultarse en los trabajos originales que tratan de ellos. 

Mediante el examen de las demás arterias accesibles, pueden demostrarse algunos 
fenómenos especiales, se completa el concepto formado del modo de ser de l a circu
lación general, y pueden reconocerse algunas anomal ías de l a aorta. 

Por lo que se refiere á la plenitud del pulso y á su tensión, el pulso de l a arteria 
c rura l es el que figura en primera l ínea en estado normal. S ígnen le luego en serie 
decreciente el de la ca ró t ida , el de l a subclavia y el radial . Comparando estas arterias 
entre sí, que es lo más recomendable en los arterioesclerosos, y cuando se sospecha l a 
esclerosis renal , se encuentra algunas veces en la crural una tens ión notablemente 
aumentada, no perceptible en la radial y que tiene gran valor para precisar el diag
nóstico. 

Importa, además , fijarse en el tiempo que media entre el choque de la pun ta del 
corazón y la pu l sac ión en las diferentes arterias. E l pulso de l a caró t ida es, á l a pal
pación, casi isócrono con el choque de l a punta del corazón ; el de l a aorta abdomi
nal y el de l a radial se aproximan más al comienzo del diástole ventricular y por lo 
tanto al segundo tono card íaco . E l pulso de la crural se produce inmediatamente 
después de éste. 

Cuando al comparar las dos arterias radiales se encuentra una notable diferen
cia de la plenitud del pulso, de su tensión, de l a amplitud de las arterias, ó el pulso 
de la derecha late en un momento distinto del de l a izquierda, deben examinarse en 
seguida el pulso de l a braquial y el de l a subclavia, para determinar si l a diferencia 
es de origen central ó periférico. S i esta diferencia se nota hasta en la subcla
via , h a b r á que atr ibuir la á una lesión de l a aorta. Sin embargo, no hay que dar 
gran valor á pequeñas diferencias entre el lado derecho y el izquierdo. No es raro 
que en un brazo con musculatura menos robusta y especialmente en el brazo para
lizado en casos de hemiplegia antigua, se encuentre un pulso más p e q u e ñ o , las arte-

(1) KRIES distinguió con este nombre el trazado del tacógrafo del que se obtiene con el esflgmó-
graío, pues en su concepto este último instrumento inscribe el pulso de la presión, es decir la presión 
existente en el vaso. — (N . del. T . ) . 
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rias m á s reducidas de calibre y" menos tensas que en el otro brazo de mejor muscula
tura. L a carót ida derecha presenta á veces mayor calibre y es más superficial que l a 
izquierda. T a m b i é n aqu í hay que proceder con mucho cuidado para formar concepto 
de las pequeñas diferencias. E n las arterias de l a extremidad inferior, l a crural , l a 
popl í tea y l a dorsal del pie, p re sén tanse t a m b i é n notables diferencias entre el lado 
derecho y el izquierdo, que si se e x c e p t ú a n las alteraciones debidas á parál is is unila
terales, casi ún i camen te reconocen por causa las lesiones ó la oclusión de las arte
rias per i fér icas . 

La, auscul tac ión de las arterias periféi^icas sólo suministra datos de valor d iag
nóstico en casos aislados ele lesiones valvulares , y aun en éstos su importancia es 
limitada y está en notable desproporción con la abundante li teratura que á este 
asunto se ha dedicado. E n el individuo sano, auscultando las carót idas y las subcla
vias, se oyen dos tonos de timbre igual a l de los tonos cardíacos , mientras que las 
demás a r t e r í a s , exceptuando el soplo uterino que se oye en las embarazadas, no puede 
percibirse nada. Es ta diferencia pone y a de manifiesto que los tonos perceptibles en 
las arterias del cuello son p ropagac ión de los cardíacos , y que todo lo más pod rán ser 
modificados por las vibraciones s imu l t áneas de las paredes de las arterias. L a dife
rencia de pres ión entre el sístole y el diástole de las arterias, en condiciones norma
les, no es suficiente para que l a distensión de las paredes de las arterias llegue á pro
ducir un sonido, debiendo contar, además , con que las vibraciones de dichas paredes 
es tán cohibidas por su fijeza entre los tejidos. L a fácil p ropagac ión de los fenómenos 
sonoros del corazón á las arterias del cuello, y especialmente á l a caró t ida izquierda, 
se confirma t a m b i é n por la claridad con que se perciben sobre ellas ciertos ruidos 
pulmonares. Los dos tonos arteriales son normalmente algo más suaves que los de l a 
base del corazón. Sólo cuando los tonos cardíacos es tén debilitados por existir enfise
ma ó un abundante panículo adiposo, p o d r á n percibirse con alguna mayor intensidad 
en las arterias del cuello. 

Pa ra l a percepción de muchos fenómenos acústicos patológicos que se originan 
en l a aorta, es sumamente recomendable l a auscul tac ión retro esternal, preconizada 
por HUCHARD. P a r a practicarla, inclinando l a cabeza del enfermo ligeramente hacia 
l a derecha, se coloca el estetóscopo en l a foseta supraesternal, de manera que el ins
trumento venga casi á constituir la p ro longac ión de l a aorta ascendente. 

E n toda arteria, aun en aquellas en que normalmente no se oye nada, l a compre
sión con el estetóscopo da origen á soplos que coinciden con el sístole ca rd íaco (con 
el diástole de las arterias) y que son debidos al remolino que forma la corriente san
g u í n e a por det rás del sitio estrechado y á las vibraciones de l a pared arterial que 
este movimiento de remolino ocasiona. S i l a compresión aumenta hasta ocluir casi 
completamente el vaso, aparece un «tono de compresión» debido al rechazo que sufre 
la onda s a n g u í n e a y á la distensión de l a pared del vaso por delante del punto com
primido. 

b) Examen de las venas.—En los ca rd iópa tas obsérvase en primer lugar l a 
d is tens ión de las venas del cuello. Casi invisibles normalmente ó á lo sumo ligeramen
te perceptibles si l a piel es muy delgada, estas venas se abultan cuando hay estanca
ción venosa y á las veces aparecen á los lados del cuello á modo de gruesos cordones. 
Entonces los puntos de inserción de las v á l v u l a s venosas, que es tán constituidos por 
un tejido menos dilatable, se manifiestan a l exterior por ligeros angostamientos. E l 
movimiento que en ellas se percibe, de gran valor d iagnóst ico , y cuyo conocimiento 
exacto debemos á R I E G E L , se d iv id ía antes, s egún fuera su intensidad visible ó pal
pable, en ondulación y pulsación y se consideraba esta ú l t ima como signo cierto de 
una insuficiencia de la t r icúspide . Pero, segiin R I E G E L , se observan t a m b i é n intensas 
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pulsaciones en las venas yugulares muy dilatadas por es tancac ión , aun cerrando 
bien la v á l v u l a t r i cúsp ide . L a diferenciación deberá establecerse teniendo en cuenta 
que en caso de normalidad de l a t r icúspide , la mayor e levac ión del pulso venoso 
precede inmediatamente al pulso carot ídeo, mientras que en caso de insuficien
cia es sincrónica con el mismo ó le sigue inmediatamente. Más adelante habla
remos del pulso venoso en la insuficiencia de l a t r icúspide . E l pulso venoso normal 
del cuello ( la antes denominada ondulac ión) tanto si no pasa de visible, como si 
es extraordinariamente evidente, obedece á l a es tancac ión de l a sangre durante el 
sístole auricular y el ventricular, y su depres ión depende de que l a sangre se vac ía 
r áp idamen te durante el diástole auricular y ventricular. E n l a gráf ica se observa que 
la cúspide de l a onda, que precede inmediatamente a l pulso caro t ídeo , coincide con 
el sístole auricular y que el descenso rápido que se dibuja en seguida, coincide con el 
diástole auricular. Así, pues, el pulso venoso normal depende de obstáculos que sufre 
pe r iód icamente el d e s a g ü e de l a sangre. E s una especie de pulso negativo ( E I E G E L ) . 
Por lo tanto, para que se presente, es indiferente que las v á l v u l a s venosas cierren, ó 
que, como sucede casi siempre en l a di la tac ión marcada, sean insuficientes. E l origen 
del pulso venoso normal y aun del de intensidad no común, por dificultad transitoria 
del desagüe , se suele reconocer t ambién porque se puede vac ia r un segmento de 
vena yugular por debajo de un punto comprimido de l a misma, en una r eg ión bas
tante alta del cuello. Esto no es posible, ó por lo menos no se consigue tan por com
pleto en caso de pulso venoso originado por retroceso de l a corriente s a n g u í n e a 
cuando hay insuficiencia de l a t r i cúsp ide . 

Algunas veces tienen importancia d iagnós t ica las alteraciones locales del d iáme
tro de las ve?ias á consecuencia de obstáculos circunscritos de l a corriente s a n g u í n e a 
en estos vasos. 

Los fenómenos que pueden percibirse en las venas mediante l a auscul tac ión , 
tienen muy poco valor. Los detalles del diagnóst ico diferencial particularmente dig
nos de mención, se e s tud i a r án junto con los fenómenos anormales de auscul tac ión y 
la insuficiencia de l a t r icúsp ide . Se encon t r a r án datos más minuciosos en el trabajo 
de W E I L y especialmente en el de FMEDRBKJH. 

Prueba de l a s aptitudes funcionales del c o r a z ó n . — P a r a formar un con
cepto exacto del estado del corazón, seria muy de desear que pud ié ramos probar su 
capacidad funcional con mayor precisión de la que hoy es posible alcanzar. Si se 
lograra evitar de un modo seguro todo perjuicio para el corazón, lo más sencillo ser ía 
imponer á este ó r g a n o cierto aumento de trabajo y comparar el resultado con el del 
corazón de un individuo sano. CHRIST y KRAUS, en un trabajo detenido y concienzu
do, rehitan algunos ensayos de este géne ro . A pesar de las valiosas consideraciones 
teóricas de B . L B W Y , me parece dudoso que nunca llegue á ser posible en un cardíaco 
determinado calcular cuantitativamente el trabajo del corazón, partiendo, según el 
procedimiento de ZUNTZ, de l a £an t idad de oxígeno absorbida por los pulmones, del 
consumo de ox ígeno en la circulación y del grado de pres ión s a n g u í n e a en las 
arterias. 

Pero á pesar de l a falta de un medio de ensayo realmente preciso, y a actualmente 
es necesario determinar en todos los casos con l a mayor aproximación posible el 
estado en que se ha l la l a función cardiaca. L a inves t igac ión del mismo corazón dice 
poco ó nada acerca de este punto, pues no nos indica hasta q u é grado cumple el cora
zón su deber como motor de l a circulación. E n cambio l a conducta del pulso y las 
variadas alteraciones del estado anatómico y del funcionalismo de muchos órganos 
fáci lmente accesibles á l a inves t igac ión , nos proporcionan gran abundancia de datos 
para el reconocimiento de las más insignificantes anomal í a s . 
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Examen por medio de los rayos Eontgen. — E l empleo de los rayos X no 
ha dado hasta ahora muchos resultados en el terreno que a q u í nos interesa. E n casos 
excepcionales proporcionan importantes datos acerca de l a s i tuación del corazón, 
imposible de averiguar de otra manera; ó bien hacen posible l a dificil de te rminac ión 
del volumen general del corazón dislocado. Xo pueden servir gran cosa para la exac
ta de te rminac ión del volumen del corazón en diferentes individuos, aun siguiendo los 
preceptos de ROSENFBLD de colocar en el eje central de l a luz primero el borde dere
cho y luego el izquierdo, porque l a sombra proyectada por corazones del mismo volu
men, será mayor ó menor según sea l a posición del ó rgano con respecto á l a pared 
torác ica , lo mismo que sucede en l a figura de l a macicez determinada por l a percu
sión. Proporcionan resultados de más valor, en caso de variaciones del volumen del 
corazón en un mismo individuo, para la comprobación de datos discutibles de la per
cusión. Como se comprende, para obtener resultados comparables, es necesario que l a 
disposición del foco de luz, de l a pantalla (ó bien de l a placa fotográfica) y del indi
viduo examinado, sea cada vez la misma. GOCHT recomienda colocar l a parte media 
del corazón en el eje central de la luz, aplicar l a pantalla á l a pared torác ica y situar 
el foco de luz á un metro de distancia. 

Quizás sean más importantes los resultados que prometen para la observación 
de las contracciones cardiacas anormales, l a demost rac ión de una intensa calcifica
ción ar ter ioesclerósica en el segmento superior de l a aorta y el diagnóstico precoz 
de los aneurismas in t ra torác icos . S in duda será más raro poder comprobar l a escle
rosis de las coronarias, como logró hacerlo GRUNMACH. 
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del corazón. 

I V . Preliminares de patología y terapéutica generales 

E t i o l o g í a . — Según su orig-en, dividense las enfermedades del corazón y de los 
vasos en enfermedades o rgán icas y neurosis. L a s primeras se relacionan con un 
trastorno funcional directo del corazón ó de los vasos y van casi siempre acompaña
das de alteraciones ana tómicas . E n las neurosis l a actividad anormal del sistema 
nervioso da lugar á movimientos ó sensaciones patológicas de los órganos circulato
rios, casi siempre sin consecuencias ana tómicas . 

E l p r imer grupo de enfermedades viene en parte ocasionado por lesiones ana tó 
micas que dificultan el curso del funcionalismo normal. E n este concepto desempeña 
un papel muy importante l a arterioesclerosis, que no viene á ser má,s que el desgaste 
arterial á consecuencia del ejercicio normal ó forzado de l a elasticidad de las arte
rias, muy distinta en cada individuo. E n razón de su frecuencia, hay que citar 
en este grupo las consecuencias de los procesos infectivos, de los cuales afectan por 
regla general al corazón las enfermedades agudas, como el reumatismo articu
lar , y á los vasos de preferencia las infecciones crónicas, como la sífilis. L a s intoxi
caciones crónicas , que atacan a l corazón y á los vasos, obran todas determinando la 
arterioesclerosis. Finalmente, deben citarse, además de las zoonosis, que carecen de 
importancia, las conmociones t r a u m á t i c a s y contusiones que á las veces acarrean 
lesiones ana tómicas . 

L a consideración aislada de las modificaciones ana tómicas apreciables en las 
enfermedades del corazón, d a r í a una noc ión sobrado incompleta de la gran diversi
dad de elementos etiológicos. L a esencia del proceso se pone en claro atendiendo 
del modo debido al hecho de que la manera de efectuarse l a c i rculac ión general, 
que es lo que mayor influencia tiene en el curso de toda enfermedad del aparato 
cardiovascular, obedece principalmente a l funcionalismo del músculo cardiaco. L a 
capacidad funcional del úl t imo depende, aparte de su estado anatómico, de diversas 
influencias funcionales que modifican su fuerza. L a potencia card íaca puede dismi
nuir por l a desproporción de l a masa del cuerpo en l a obesidad generalizada ó por 
trastornos en la nu t r i c ión general. Por otra parte, el esfuerzo funcional del corazón 
no puede pasar de ciertos l ímites. 



PATOLOGÍA Y TERAPÉUTICA G E N E R A L E S 691 

Muy distintas son las causas de las neurosis cardiacas y vasculares. Junto algu
nas intoxicaciones crónicas que atacan al sistema nervioso, hay que mencionar casi 
todas las modificaciones que diariamente influyen en la manera de ser de l a activi
dad psíquica-, un exceso de trabajo físico ó mental por largo tiempo continuado oca
siona grandes trastornos en l a inervac ión , que tan estrechas relaciones guarda con 
el sistema cardiovascular, y estos trastornos constituyen con extraordinaria frecuen
cia s ín tomas de neurastenia ó de histerismo. 

E n pocos capí tu los de l a pa to log ía vese el influjo de l a herencia tan marcado 
como en el presente, ora se trate de una afección o rgán ica ó de una nerviosa. L a 
buena ó mala const i tución del corazón y de los vasos se hereda de una manera sor
prendente. L a predisposición nerviosa adquirida de los padres ó 'de los antecesores 
prepara el terreno para el desarrollo de los trastornos de origen neuró t i co , que se 
fijan en el corazón ó en los vasos. 

Sintomatología, Diagnóstioo. — Los s íntomas subjetivos de los enfermos del 
corazón no permiten determinar, á excepción de algunos casos en que existen tras
tornos muy marcados, l a naturaleza del proceso, n i siquiera precisar si se trata de 
una ca rd iopa t ía o r g á n i c a ó nerviosa. Por esta razón es de suma importancia el exa
men objetivo. 

E n las enfermedades crónicas del corazón el examen debe proponerse primera
mente averiguar si existen alteraciones del corazón ó una afección del músculo 
cardíaco, si hay lesiones valvulares ó si una enfermedad de otros ó rganos , como el 
pulmón ó el r iñon , influye sobre el corazón. A veces el examen directo del corazón 
no da n i n g ú n resultado seguro, por ejemplo, en alteraciones incipientes, en l a escle
rosis de las coronarias, que con tanta frecuencia evoluciona de un modo latente, y 
suponiendo que l a anamnesis del enfermo y el estado de la c i rculac ión no aporten 
tampoco dato alguno, sólo por l a impres ión del conjunto podrá deducirse l a natura
leza o rgán ica ó nerviosa del proceso. 

E l examen del corazón proporciona datos t a m b i é n muy limitados sobre otro 
punto muy importante para el médico, á saber el de ¿cómo trabaja el corazón? Uni 
camente observando el ca rác te r general de l a circulación, el estado del pulso, de los 
pulmones, del h í g a d o , de la secreción renal , de l a piel, etc., puede formarse juicio 
acertado acerca de este punto. 

Si se observa una disminución de l a fuerza cardiaca, es de l a mayor importancia 
fijar la causa que en cada caso particular haya podido determinarla. Sobre este punto 
podrá dar bastante luz el examen del corazón y del resto del cuerpo. Así, es posible 
que el equilibrio circulatorio haya sido alterado por una p n e u m o n í a intercurrente ó 
un infarto pulmonar; que el estado general del organismo, en l a obesidad por ejem
plo, haya facilitado la producción de los trastornos. S in embargo, l a anamnesis 
aclara por regla general de una manera más precisa la et iología verdadera de una 
enfermedad existente. L a potencia card íaca puede disminuir por un esceso de tra
bajo, por enfermedades que conduzcan á la debi l i tación general del organismo, 
como t a m b i é n por lesiones anatómicas que obren directamente sobre el corazón, 
por trastornos nutritivos importantes ó por traumatismos psíquicos ó corporales. E n 
un número no exiguo de casos faltan los factores etiológicos que acaban de citarse 
y los progresos ulteriores de l a enfermedad, aun dentro las condiciones de una vida 
metódica y arreglada, demuestran la existencia de ciertos procesos anatómicos que 
disminuyen incesantemente l a fuerza del corazón ó le imponen exigencias crecien
tes, á las que no puede proveer la capacidad funcional del ó r g a n o . 

Estos dos úl t imos extremos del diagnóstico de las ca rd iopa t í a s suelen ser poco 
atendidos. S i n embargo, en nuestro concepto el objetivo final del d iagnós t ico no ha de 
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ser la inc lus ión de la enfermedad en tal ó cual grupo. Esto es sencillamente una pre
misa imprescindible. L o m á s importante es fijar el grado de los perjuicios que en 
cada enfermo acarrea el padecimiento y la causa que haya determinado los trastor
nos existentes. Solamente individualizando el d iagnós t ico en esta forma, se podrá 
establecer una ter i ipéut ica apropiada para cada caso. 

P a r a que no pasen inadvertidos los primeros indicios de las cardiopatias agudas, 
es de todo punto necesario practicar el examen del corazón en las enfermedades 
infectivas que guardan re lac ión con aqué l las , puesto que faltan casi siempre en ab
soluto asi los s íntomas objetivos como los generales. 

L a s enfermedades de los vasos se manifiestan por s ín tomas locales muy pronun
ciados ó por trastornos funcionales de los órganos por ellos irrigados; l a dependencia 
que estos trastornos guardan con los trastornos vasculares, se deduce de su origen y 
s in tomatología , aun cuando los vasos enfermos no sean asequibles á un reconoci
miento directo. 

L a s in tomatología de los trastornos nerviosos guarda á menudo un gran parecido 
con l a de las enfermedades orgánicas . Es necesario, por lo tanto, excluir estas últi
mas al fijar el diagnóst ico. E l origen nervioso puede deducirse de los s íntomas de 
igual naturaleza existentes en el mismo enfermo. E l conocimiento de l a causa de un 
trastorno nervioso no siempre es preliminar indispensable para establecer un trata
miento adecuado, aunque en muchas ocasiones puede favorecerlo grandemente. 

P r o n ó s t i c o . — L a idea de que l a habilidad del médico se manifiesta especial
mente en el pronóstico, pocas veces es tan exacta como al tratar de establecer el de 
las enfermedades del corazón y de los vasos. Fác i l resulta formularlo en el estadio 
final de las afecciones orgánicas , cuando no queda y a esperanza de una curación 
permanente, n i tan sólo pasajera. E n l a mayor í a de los casos las dificultades estriban 
en que ninguna ca rd iopa t í a ó enfermedad vascular tiene un curso t ípico. Es cierto 
que l a naturaleza de l a afección influye poderosamente en el curso, en l a apar ic ión 
é intensidad de ta l ó cual s ín toma; en las afecciones vasculares l a índole de la lesión 
puede dominar por completo el cuadro patológico (aneurismas) y en determinadas 
cardiopatias (endocarditis maligna) acarrea complicaciones que ponen en peligro 
la v ida . Pero en general, la naturaleza de l a enfermedad, l a presencia de una deter
minada lesión va lvu la r , esta ó aquella modificación del miocardio, tienen una im
portancia menor para el pronóst ico que l a evolución de l a lesión ana tómica del cora
zón, distinta en cada caso particular, que el estado del organismo en general ó las 
condiciones de v ida exterior que son todav ía más variables en cada individuo é 
influyen en gran manera sobre l a potencia y las funciones del músculo cardíaco. Así, 
tiene menos importancia saber que existe una insuficiencia mitral ó aór t ica que de
terminar si esta lesión va lvu la r es l igera ó considerable; si tiene tendencia á aumen
tar ó permanece invariable, cómo se conduce el músculo ca rd íaco en su presencia, 
q u é trabajo puede ó debe exigir á su corazón el enfermo, si este úl t imo es excesiva
mente grueso ó tiene la tasa nutr i t iva normal, si una enfermedad intercurrente 
puede crear determinadas predisposiciones, ó, finalmente, si hay alteraciones pulmo
nares, arterioesclerosis, etc., que sobrecargan el trabajo del corazón. E l gran número 
de factores que hay que tener en cuenta a l formular el pronóst ico, viene aumentado 
t o d a v í a por otros accidentes que no pueden preverse y á los cuales es tán muy ex
puestos los enfermos del corazón y de los vasos, como las embolias, hemorragias 
cerebrales, etc., que á menudo cambian por completo el cuadro patológico. E l pro
nóstico depende, además , del éxi to que pueda lograrse del plan te rapéut ico . 

Muy á menudo, a l hacer el pronóst ico, hay que especificar si l a v ida está ame
nazada ó bien en q u é plazo puede esperarse una mejor ía ó una ag ravac ión . Debe 
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determinarse t ambién el método de v ida que exige la afección cardiaca ó vascular . 
Esto úl t imo especialmente es de suma importancia á fin de evitar al enfermo todas 
las molestias posibles y no imponerle sacrificios inút i les . 

E n las neurosis ca rd íacas j Vasculares el pronóstico coincide casi siempre con el 
de la afección nerviosa originaria. Por ella podrá juzgarse l a posibilidad de l a cura
ción y si ésta será duradera. 

T e r a p é u t i c a . P r o f i l a x i a . — E l tratamiento de las enfermedades del corazón debe 
encaminarse al alivio de los trastornos existentes y á evitar l a p resen tac ión de otros 
nuevos. 

L a profilaxia t e n d r á apl icac ión principalmente en aquellos estados en que se pre
sentan frecuentes alteraciones del funcionalismo del corazón, como por ejemplo, l a 
hipertrofia cardiaca, l a cual , sin embargo, puede contribuir al mantenimiento del 
equilibrio general circulatorio; en la arterioesclerosis generalizada, en l a obesidad, 
en la tendencia ó ataques repetidos de reumatismo articular y en casos aislados en 
que intervengan ciertas predisposiciones hereditarias. Desgraciadamente las altera
ciones que sufre el corazón durante el curso de las enfermedades infecciosas agudas, 
no pueden evitarse. E l grupo numeroso de las cardiopat ías debidas á un método de 
vida por demás activo, á un exceso de trabajo ó á una afición desmedida á los place
res, no l legan al médico hasta un periodo y a avanzado y si es posible t o d a v í a modi
ficar las lesiones y a constituidas, podrá establecerse para el porvenir un r é g i m e n 
profiláctico que evite en lo que cabe las recidivas. 

Por fortuna para nuestros enfermos, las medidas que deben tomarse para evitar
la repet ic ión de los accidentes patológicos no siempre obligan á guardar un absoluto 
reposo de cuerpo y espír i tu . P a r a lograr nuestro objeto procuraremos más bien 
levantar las fuerzas ca rd íacas , aumentando así l a resistencia del enfermo; con un 
rég imen dietét ico apropiado corregiremos un exceso de obesidad, procurando con 
ello no influir de un modo desfavorable sobre el corazón, y regulando el método de 
vida atajaremos en lo posible los progresos de la enfermedad. 

E l objeto principal del tratamiento de una afección ca rd íaca y a constituida, con
sistirá en restaurar el funcionalismo del corazón como principal mx.tor de l a cir
culación general. Este resultado podrá lograrse estableciendo un método de v ida 
conveniente, administrando diversas substancias medicamentosas ó aprovechando 
los elementos que nos proporciona la balneologia y la gimnasia. L a s modificacio
nes anatómicas que haya experimentado y a el corazón, ra r í s imas veces pueden 
corregirse. Aunque l a naturaleza propia de los distintos procesos puede motivar 
indicaciones t a m b i é n variadas, los principios fundamentales del tratamiento de las 
cardiopatias crónicas son siempre los mismos. Por una parte, consisten en levantar
las fuerzas del corazón, y por otra, en disminuir las resistencias, apartando las cau
sas que pueden hacer excesivamente penoso su trabajo. Según el grado de las lesio
nes y según sus causas, s e rán distintos los medios que debe rán emplearse para 
aumentar el vigor cardíaco y distintas t ambién las medidas que d e b e r á n adoptarse 
para facilitar el trabajo de dicho músculo . E n pocos capí tulos de l a pa to log ía es de 
tanta necesidad como en el presente la indiv idual izac ión del diagnóst ico para esta
blecer un tratamiento adecuado. E n muchas y variadas circunstancias cab rá el em
pleo de un medio determinado contra tal ó cual s íntoma aisladamente; pero por regla 
general deberá procurarse el restablecimiento de la función ca rd í aca en su con
junto. 

E l tratamiento de las afecciones c a r d í a c a s agudas coincide muchas veces con el 
de la enfermedad que las ha determinado. Cuando aparecen más id iopá t i camen te es 
también necesario levantar l a fuerza del corazón, y de mayor importancia t odav ía 
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procurar que el corazón pueda i r acos tumbrándose al exceso de trabajo á que le 
oblig-an las nuevas condiciones en que se hal la , disminuyendo en lo posible el trabajo 
circulatorio y obteniendo como resultado úl t imo un equilibrio funcional lo más per
fecto posible. No nos ocuparemos en este lugar de ciertas intervenciones que, como 
l a punc ión del pericardio, obran m e c á n i c a m e n t e y que á veces son necesarias. 

L a s neurosis cardiacas y vasculares í n t i m a m e n t e relacionadas casi siempre con 
trastornos nerviosos generales, deben combatirse, por medios t ambién generales, de 
un modo especial por los que obran f í s icamente , aumentando l a e n e r g í a del sis
tema nervioso y en ciertas circunstancias combatiendo la apar ic ión de s íntomas ais
lados. L a profilaxia tiene aqu í una acción muy limitada. 

E l tratamiento de las enfermedades o rgán i ca s de los vasos tiene que cumplir 
muchas indicaciones. Ora debe dirigirse contra los progresos de un proceso vascular 
generalizado, ora contra alteraciones puramente locales; en ciertos casos h a b r á que 
restablecer las funciones de un ó rgano alterado por l a enfermedad vascular. L a s 
alteraciones de los vasos dif íci lmente pueden prevenirse. Más fácil es l a adopción de 
medidas profilácticas que disminuyan las consecuencias de uno de estos procesos 
vasculares. 
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Enfermedades orgánicas del corazón 

Sintomatología 

I . Síntomas cardíacos subjetivos 

L a func ión c a r d í a c a que en el estado ordinario de t r anqu i l idad f ís ica y 
mora l , no es sensible para el propio ind iv iduo , se hace perceptible aun en estado 
de sa lud en forma de palpi tac iones cuando el cuerpo entra en una a c t i v i d a d des
usada ó d e s p u é s de exci taciones f í s icas intensas. E n los enfermos del c o r a z ó n 
es apreciable este f e n ó m e n o con m u c h a m a y o r f recuencia , y a por l a fac i l idad 
con que se al tera l a m a r c h a de aquel ó r g a n o , y a t a m b i é n por su sensibi l idad 
nerv iosa sobradamente susceptible; a lgunas veces no se presenta m á s que en 
determinadas actitudes del cuerpo, tales como el d e c ú b i t o echado, en especial 
sobre el lado izquierdo. 

L a s modificaciones r á p i d a m e n t e t ransi tor ias de l a a c t i v idad ca rd iaca , 
tales como l a fal ta de un lat ido ó las contracciones frustradas m á s breves que 
las normales y que se producen en u n in te rva lo m u y corto d e s p u é s del s í s to le 
precedente, se perciben las m á s de las veces en forma de op re s ión s ú b i t a , 
trepidaciones del co razón 6 pa ros . 

L a s sensaciones anormales que se perciben en el c o r a z ó n , pocas veces 
a lcanzan el c a r á c t e r de verdadero dolor, s i se e x c e p t ú a l a angina de pecho. 
E l dolor a c o m p a ñ a sobre todo á l a i n f l a m a c i ó n aguda del pericardio, l o c a l i z á n 
dose las m á s de las veces d e t r á s del extremo inferior del e s t e r n ó n ; t a m b i é n se 



SÍNTOMAS CARDÍACOS SUBJETIVOS: AÍTCTÍÍA DE PECHO VERDADERA 695 

presenta en a lgunas de las enfermedades relacionadas con l a esclerosis de las 
arterias coronarias , especialmente en las lesiones de las v á l v u l a s ó del orificio 
de l a aorta y con m a y o r r a r eza en otras afecciones c a r d í a c a s , p e r c i b i é n d o s e en 
forma de punzada en l a punta del c o r a z ó n . A l g u n a s personas nerviosas se que
j a n á menudo de u n a hiperestesia dolorosa de l a r e g i ó n c a r d i a c a , en par t icu lar 
en el p e z ó n , sensible á una p r e s i ó n cua lqu ie ra . 

A l propio tiempo que estas sensaciones loca l i zadas , se percibe u n senti
miento indefinido de op re s ión ó de cons t r i c c ión en l a r e g i ó n precordia l ó d e t r á s 
de l a p r imera pieza del e s t e r n ó n y t a m b i é n en el cuello: es l a conocida con el 
nombre de o p r e s i ó n ó angus t i a p record ia l . P r e s é n t a s e especialmente, cuando 
está dif icultada l a r e s p i r a c i ó n (en l a dispnea c a r d í a c a , a sma c a r d í a c o , eleva
ción e x c e s i v a del d iaf ragma en el meteorismo abdominal) y t a m b i é n en afeccio
nes c a r d í a c a s puramente nerv iosas , y adquiere su m a y o r in tensidad en l a 
angina de pecho, s i n que en este caso ex i s t a trastorno respiratorio alguno. Vese, 
pues , que sus causas son m u y va r i ab les . 

L a s e n s a c i ó n descri ta por los autores ingleses con el nombre de flattering 
es m u y parecida á l a angust ia precordial . L o s enfermos perciben el movimiento 
debilitado y acelerado del c o r a z ó n , como un zumbido ó aleteo, a l propio tiempo 
que un sentimiento de vac iedad y de intensa o p r e s i ó n en l a r e g i ó n c a r d í a c a . 

A n g i n a de peclio 

Angina pectoris vera (HEBBKDBN) 
Estenocardia ( BRBRA) , Neuralgia cardiaca (LABNNEC), 

Cardiodinia (BAUMGARTNER) 
Hyperaesthesia plexus cardiaci (M. H . ROMBBRG) 

Descr ibiremos a q u í l a ang ina de pecho que se presenta en el curso de las 
enfermedades o r g á n i c a s del c o r a z ó n , porque, a l i g u a l que STORES y l a m a y o r í a 
de los modernos autores, no consideramos este proceso como una enfermedad 
c a r d í a c a sui g é n e r i s , sino como u n s í n d r o m e . 

L a angina de pecho, conocida y a por SBNAC J MORGAONI, no fué detalladamente 
descrita hasta el año 1768 por HEBERDBN y ROUGNON casi a l mismo tiempo. E l cuadro 
clínico y las enfermedades capaces de determinar este proceso, han sido moderna
mente especificados por LBYDEN, A . FRAENKBL y CURSOHMANN y fijados después pol
las discusiones del Congreso de Medicina interna de 1891 y por las descripciones muy. 
detalladas, aunque quizás algo esquemát icas , de HUCHARD. JENNER y PARRY fueron 
los primeros que s eña l a ron l a importancia de la esclerosis de las coronarias para el 
desarrollo de l a angina de pecho. E n vis ta de l a inconstancia de dicha esclerosis en 
la enfermedad que nos ocupa, que se presenta, por otra parte, en otras afecciones 
cardiacas, se l levaron las investigaciones á un campo más dilatado en busca de otros 
factores pa togénicos . HEBERDEN, LATHAM y DUSCH consideraron l a angina pectoris 
como un calambre cardiaco; PARRY y STORES como una pará l i s i s ; TRAUBE j u z g á b a l a 
como una tensión brusca y anormal de las paredes del corazón por di la tación de sus 
cavidades, que p roduc ía un desgarro de los nervios cardiacos; SAMUELSON admi t ía el 
propio mecanismo, pero l imi tándolo á la au r í cu la izquierda. Otros autores admiten 
un trastorno más directo de los nervios;. así LAENNEC supone una neuralgia que se 
presenta por accesos, M. H . ROMBERG una hiperestesia, BAMBERGER una hiperquine-
sia, GIHTRAC, LANCEREAUX y PETBR una neuritis del plexo cardiaco; NOTHNAGBL una 
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al te rac ión de los nervios que a c o m p a ñ a n á los vasos enfermos, y finalmente, POTAIX 
y A , FEABNKEL, junto con CHARCOT, una exc i tac ión de los nervios cardiacos por el 
riego insuficiente de las paredes del músculo . 

L a ang ina de pecho se carac te r iza por dolores paroxis t icos en l a r e g i ó n 
c a r d í a c a ^ dolores que suelen i r rad ia rse á a lgunas zonas nerviosas relacionadas 

•con los nervios c a r d í a c o s , y que v a n a c o m p a ñ a d o s a l mismo tiempo de una i n 
tensa s e n s a c i ó n de o p r e s i ó n y angus t i a . 

L o s accesos se presentan s ú b i t a m e n t e ó v a n precedidos de algunos p r ó d r o 
mos, como l ige ra s e n s a c i ó n de o p r e s i ó n en e l pecho, t i rantez en un brazo, sudo
res copiosos, l ige ra angustia , f e n ó m e n o s todos que se an t ic ipan algunos minu 
tos ó a lgunas horas. A l p r inc ip ia r el ataque propiamente dicho sobreviene el 
c a r a c t e r í s t i c o dolor, casi siempre obtuso y en casos g raves insoportable, y t a l 
in tensidad puede adqu i r i r que el enfermo l a n z a un grito y cae. Algunos 
pacientes lo describen como una s e n s a c i ó n perforante, otros m á s bien como de 
t i rantez, otros exper imentan l a s e n s a c i ó n de u n a pesada mano que se posa 
sobre l a r e g i ó n c a r d í a c a ejerciendo una p r e s i ó n insoportable y que á veces 
comprime el c o r a z ó n en conjunto. E l dolor se loca l i za en l a punta del c o r a z ó n ó 
d e t r á s del e s t e r n ó n . I r r á d i a s e á veces como verdadero dolor, en otras tan sólo 
como s e n s a c i ó n de adormecimiento ó de hormigueo, hac ia las zonas nerviosas 
vec inas , par t icularmente hac ia el brazo izquierdo, de é s t e a l antebrazo en su 
parte cub i ta l y a l cuarto y quinto dedos. E n otras ocasiones se s i t ú a entre los 
dos omoplatos ó en el brazo derecho ó en ambos brazos, c o r r i é n d o s e hac ia el 
cuello y hac ia l a nuca ó hac i a el e s t ó m a g o y l a r e g i ó n lumbar , pudiendo asi
mismo correrse hac i a las piernas. 

E l dolor no siempre se i n i c i a en el c o r a z ó n , sino que á las veces empieza 
pr imeramente en alguno de los sitios citados y hasta puede l imi tarse á ellos, en 
cua l caso el d i a g n ó s t i c o puede resul tar dif íc i l , pues p o d r á pensarse equivocada
mente en una c a r d i a l g í a , en un cól ico ne f r í t i co ó en una neura lg ia de un 
nerv io occipi tal ó intercostal . L a ú l t i m a confus ión es par t icularmente fáci l , 
porque l a r e g i ó n nerv iosa dolorida puede presentar los c a r a c t e r í s t i c o s puntos 
dolorosos. 

A l dolor se une siempre l a s e n s a c i ó n de angust ia y o p r e s i ó n . E n los casos 
m á s intensos l lega hasta el punto de producir e l sentimiento de una muerte 
inminente . H a c e n l a s i t uac ión t o d a v í a m á s amenazadora los frecuentes desva
necimientos y los sincopes verdaderos, que son m á s raros . 

E n los ataques graves , decae notablemente l a facies del enfermo; se pone 
p á l i d o y procura moverse lo menos posible ante el temor de que el menor mo
vimiento aumente l a terr ible s e n s a c i ó n y porque, por otra par te , se siente m u y 
d é b i l é inseguro. Resp i r a superficialmente pa ra l i m i t a r en lo posible los mov i 
mientos del t ó r a x y por esto l a r e s p i r a c i ó n e s t á á veces u n poco acelerada; en 
los casos t íp i cos no existe dispnea propiamente d icha . Vense t a m b i é n enfermos 
que retienen l a r e s p i r a c i ó n con l a esperanza de a l i v i a r a s í sus dolores. Durante 
un ataque de ang ina de pecho, a l propio tiempo que desvanecimientos, siente el 
enfermo l a necesidad de l a de fecac ión y m i c c i ó n , p r e s e n t á n d o s e t a m b i é n en 
ocasiones v ó m i t o s y eructos. E n casos l igeros o b s é r v a s e a lgunas veces u n enro
jecimiento pasajero del rostro. 
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E n l a inmensa m a y o r í a de los casos el pulso durante el ataque, y aun 
mucho tiempo d e s p u é s , es p e q u e ñ o , blando, á menudo i r r egu la r y des igual . 
L a d i s m i n u c i ó n de l a fuerza i m p u l s i v a del c o r a z ó n se manifiesta por una d i l a 
t a c i ó n c a r d i a c a que puede desaparecer m á s tarde y en casos aislados por 
ruidos accidentales ó por u n a mod i f i cac ión del t imbre y r i tmo de los tonos 
c a r d í a c o s , designada por los franceses con el nombre de embriocardia . E s t a 
debi l idad de pulso puede presentarse t a m b i é n en casos re la t ivamente l igeros, 
y s e g ú n observadores dignos de c r é d i t o , puede á veces fal tar en absoluto. 
Desde el punto de v i s t a t e ó r i c o , es esto de l a m a y o r impor tancia . L a f recuencia 
de los latidos e s t á generalmente aumentada hasta 160 y 180 pulsaciones por 
minuto; en otros casos permanece i n v a r i a b l e y hasta es posible que e s t é dis
minu ida . 

L a v io lenc ia de las sensaciones subjetivas y el conjunto de los s í n t o m a s 
objetivos, son ext raordinar iamente var iab les , no tan sólo en 'cada enfermo sino 
t a m b i é n en cada ataque. L a d u r a c i ó n de los ataques es as imismo v a r i a b l e . 
L a muerte sobreviene á veces poco d e s p u é s de haber empezado el ataque. L a 
angina de pecho es l a causa p r inc ipa l de l a muerte repentina en los enfermos 
del c o r a z ó n y aun en los indiv iduos aparentemente sanos. E n los demáss casos 
desaparecen los s í n t o m a s a l cabo de algunos minutos y sólo en c i rcuns tancias 
aisladas se mantiene esta terr ible s i t u a c i ó n durante v a r i a s horas. E n los casos 
m á s benignos no a lcanza m á s a l l á de 74 á 1 minuto de d u r a c i ó n . L a f recuencia 
de los ataques es t a m b i é n m u y dist inta . E n algunos enfermos se presentan cas i 
diariamente, por ejemplo d e s p u é s de haber andado 50 ó 100 pasos a l a i re l ib re , 
obligando a l paciente á permanecer quieto y reapareciendo los s í n t o m a s en 
cuanto ha andado algunos pasos m á s . Otras veces sobrevienen los ataques todas 
las noches, en ocasiones cada dos horas ó as í que el enfermo empieza á dormir
se. L o s ataques pueden conducir r á p i d a m e n t e á l a muerte, ó ser e l p r imer s ín 
toma demostrativo de una enfermedad del c o r a z ó n . E s posible que t r anscu r r an 
meses y a ñ o s entre un ataque y otro. Por regla general los ataques son m á s 
fuertes cuanto m á s raros , porque cada vez ponen en m a y o r compromiso las fun
ciones que c o a d y u v a n a l sostenimiento y p r o l o n g a c i ó n de l a v i d a y a s í no es 
raro que en los casos g raves sobrevenga l a muerte a l segundo ó tercer ataque 
pudiendo por u n a r a z ó n i n v e r s a repetirse los ataques ligeros con frecuencia 
mucho mayor . De todos modos esta reg la tiene numerosas excepciones. 

Con mucha frecuencia no se presenta l a angina de pecho con sus caracteres 
t íp icos . O b s é r v a s e l a á menudo combinada con ataques de a sma card iaco . L a 
angustia respirator ia intensa, el edema pulmonar y otros accidentes parecidos 
a ñ a d e n a l cuadro p a t o l ó g i c o caracteres e x t r a ñ o s . 

Por lo que á la naturaleza de l a angina de pecho se refiere, diremos que en 
nuestro concepto obedece á u n a e x c i t a c i ó n dolorosa de los nervios sensit ivos del 
c o r a z ó n , que determina l a angust ia c a r a c t e r í s t i c a , y se propaga á veces á las 
zonas nerviosas vec inas . L a causa que determina el dolor c a r d í a c o puede aca
rrear a l propio tiempo trastornos funcionales del c o r a z ó n . L a debi l idad del 
ó r g a n o c a r d í a c o se manifiesta por l a d i l a t a c i ó n de sus cavidades y t a m b i é n á 
veces por a r r i t m i a g rave . L a p a r á l i s i s c a r d í a c a es l a causa de l a muerte repen
t ina que sobreviene en ocasiones durante el curso del ataque. H a b i é n d o s e obser-
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vado con toda certeza casos en que fa l ta l a debi l idad del c o r a z ó n , no podemos 
considerar l a d i s m i n u c i ó n p a r o x í s t i c a de l a potencia c a r d í a c a , como u n elemen
to indispensable del cuadro de l a ang ina de pecho. U n a p o r c i ó n de s í n t o m a s 
c l ín icos que se t raducen por trastornos c i rcula tor ios (depresibi l idad y pequenez 
del pulso, palidez de l a pie l , desvanecimientos) pueden at r ibuirse á l a d i l a t a c i ó n 
de los vasos e s p l á c n i c o s por d i s m i n u c i ó n refleja del tono vasomotor, t a l como 
l a que realmente se observa, aunque con intensidad m u y dist inta s e g ú n los 
ind iv iduos , en los casos de i r r i t a c i ó n de los nervios sensitivos de los m ú s c u l o s , 
ó de dolores en distintas regiones del cuerpo. 

E l dolor del c o r a z ó n propio de l a ang ina de pecho, puede ser debido á dis
t intas causas. E n l a g ran m a y o r í a de los casos se encuentra en el e x a m e n ana
t ó m i c o una esclerosis de las a r t e r i as coronar ias , en par t icu lar un angostamiento 
considerable en el origen ó en el t rayecto de a lguna de sus ramas , como ha 
hecho constar CÜRSCHMANN. D e s p u é s del punto de origen de las coronar ias , los 
sitios m á s frecuentemente atacados son l a s r a m a s anteriores descendentes. Clí
nicamente l a causa productora del ataque en los enfermos de esta c lase , es u n 
cansancio corporal , ó una comida abundante, una de fecac ión difíci l , una exc i t a 
c ión s e x u a l , l a i r r i t a c i ó n de l a pie l expuesta a l a i re frío ó u n b a ñ o de baja tem
peratura ó una a l t e r a c i ó n p s í q u i c a , accidentes todos que aumentan l a p r e s i ó n 
a r t e r i a l y ex igen del c o r a z ó n u n m a y o r gasto de fuerza. L o s ataques sobrevie
nen ó b ien durante este exceso de a c t i v i d a d c a r d í a c a , ó con m á s frecuencia 
a l g ú n tiempo d e s p u é s , en par t icu la r cuando el miocardio es algo insuficiente y 
se cansa, en grado ext raordinar io d e s p u é s de un trabajo anormal . E n algunas 
ocasiones p r e s é n t a n s e los ataques cuando el enfermo a t rav iesa un p e r í o d o de 
insuficiencia c a r d í a c a m u y acentuada, s i n que sea necesario que obre a l mismo 
tiempo n inguna de las causas mencionadas, y cesan a q u é l l o s en c u á n t o mejora 
e l estado del c o r a z ó n . 

CHAECOT y recientemente E R B de un modo más general, han demostrado que cier
tos angostamientos del calibre de las arterias no dan lugar á fenómenos anormales 
en los músculos en reposo, n i impiden tampoco un ejercicio moderado de los mismos; 
pero cuando están en movimiento, como no pueden disfrutar del riego necesario, 
sobrevienen intensos dolores en l a reg ión correspondiente (claudicación intermitente 
por obl i teración arterial) . Nosotros relacionamos esta observación, a l igual que los 
mencionados autores y POTAIN y A . F E A E N K E L , con l a teor ía de l a angina de pecho. 
U n a estrechez circunscrita de una rama de las arterias coronarias, mientras no sea 
muy acentuada, no influye en l a nu t r i c ión y funcionalismo normal de l a parte del 
músculo cardíaco que riega. Pero si el corazón entra en actividad desusada, sobre
vienen dolores por el aflujo insuficiente de sangre. Se p re sen t a r á t a m b i é n esta des
proporción entre el riego sangu íneo y el trabajo muscular, si el corazón está cansado 
ó es insuficiente ó cuando l a pres ión ar ter ial disminuye, por ejemplo durante el 
sueño , circunstancias en las cuales es menor l a cantidad de sangre que logra pasar 
por l a estrechez. L a importancia de esta desproporc ión en la patogenia de l a angina 
de pecho por esclerosis de las coronarias, reconócese t ambién por l a interesante 
observación de CÜRSCHMANN, quien vió desaparecer los ataques de esta enfermedad 
luego que se inició l a des t rucción del tejido muscular á causa de l a estrechez y se 
formó una callosidad en el lugar que aqué l l a afectaba. Hay que tener en cuenta que 
á causa de l a insuficiencia del riego s a n g u í n e o se forman ciertos productos químicos 
que i r r i tan los nervios, productos que esta misma ci rculac ión defectuosa no aleja con 
l a necesaria rapidez. E n algunos enfermos que sufren ataques repetidos, parece como 
si existiera una hiperestesia de los nervios del corazón, l a cual es motivo de que el 
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cambio más insignificante en el movimiento de l a sangre dé lugar á nn ataque 
doloroso. 

L a entidad de los trastornos que un ataque de angina de pecho puede irrogar al 
funcionalismo card íaco y la posibilidad de que determine l a muerte repentina, depen
de rán del sitio y hasta cierto punto del grado de l a estrechez, de la intensidad del 
esfuerzo que el corazón deba ejecutar y de l a fatiga del miocardio. E n cada caso 
particular el riego insuficiente de un segmento de corazón será de consecuencias 
tanto más graves cuanto más grande sea dicho segmento y m á s exigua l a cantidad 
de sangre que le alcance en comparac ión con la normal. Ño nos es posible aqu í des
cender á mayores detalles sobre este interesante punto. 

L a embolia y l a r á p i d a trombosis de las ar te r ias coronar ias , pueden 
provocar t a m b i é n ataques de angina de pecho. E n estos casos los dolores tienen 
igua l origen que en l a o c l u s i ó n s ú b i t a de las ar ter ias de las extremidades . 
Estos ataques se presentan por regla general de un modo aislado y s in causa 
externa reconocible. 

De otra mane ra deben interpretarse los casos de a n g i n a de pecho s i n escle
rosis de las coronar ias , que en general son menos frecuentes y de menor grave
dad. Se observan en l a per icardi t is reciente, en l a ob l i t e r ac ión"de l pericardio, en 
las miocardi t is agudas, por ejemplo las que se presentan d e s p u é s de l a difteria 
ó en las afecciones c a r d í a c a s consecutivas á otras enfermedades infect ivas , 
u n i é n d o s e á procesos c r ó n i c o s del miocardio s in esclerosis coronar ia . E l pro
ceso a n a t ó m i c o que da luga r á una i r r i t a c i ó n directa de los nervios del cora
zón, puede provocar dolores p a r o x í s t i c o s , caso m u y frecuente en las enferme
dades nerviosas . E s menos v e r o s í m i l que el dolor venga determinado por 
d i l a t a c i ó n de segmentos mayores ó menores del c o r a z ó n consecut iva á l a enfer
medad. 

E l d i agnós t i co de l a angina de pecho t í p i c a debida á l a esclerosis 
coronaria, no siempre es fác i l . L o s s í n t o m a s subjetivos que el enfermo nos 
proporciona, son iguales á los de otros estados simplemente nerviosos, como l a 
l l amada a n g i n a de pecho nerv iosa , de l a que hablaremos en el c a p í t u l o de las 
c a r d i o p a t í a s de origen nervioso. H a b l a r á n en favor del origen o r g á n i c o de los 
accidentes, en pr imer lugar las alteraciones del c o r a z ó n y de l a aorta que 
predisponen á l a enfermedad que nos ocupa, y a d e m á s l a d e m u d a c i ó n del rostro 
del enfermo, su temor á los movimientos que pueden determinar e l ataque, y 
una debi l idad acentuada del pulso. Por lo d e m á s , no son raros los casos de 
angina de pecho de mediana intensidad en que fa l tan esos puntos de referencia, 
y debe juzgarse entonces por l a i m p r e s i ó n general que produce el enfermo, 
por su edad, por los otros s í n t o m a s que ex i s t an , etc. 

Otra dif icul tad para e l d i a g n ó s t i c o son las desviaciones que el cuadro 
s in toma to lóg i co ofrece á veces respecto de l a forma t í p i c a , como anteriormente 
se ha dicho. E n estas c i rcunstancias l a fal ta de lesiones que exp l iquen los dolo
res p a r o x í s t i c o s g á s t r i c o s ó lumbares , el reconocimiento de una a fecc ión car
d í a c a ó de l a aorta, l a s e n s a c i ó n angustiosa c a r a c t e r í s t i c a de l a angina de 
pecho y en algunos casos l a presencia de ataques t í p i cos , p o d r á n resolver las 
dudas que se ofrezcan. 

E s ra ro que pase inadver t ida una angina de pecho por ven i r combinada 
con asma c a r d í a c o , caso por lo d e m á s bastante frecuente. 
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E l p ronós t i co de l a angina de pecho es siempre m u y g rave cuando 
v iene re lac ionada con esclerosis, embolia ó trombosis de las ar ter ias coronarias 
y algo m á s leve cuando l a enfermedad es debida á otras causas. L a gravedad 
de l a a fecc ión depende como siempre de l a enfermedad o r ig ina r ia . D e l p r o n ó s 
tico y curso de l a angina de pecho dependiente de esclerosis coronaria , se 
h a b l a r á a l t ra tar de esta ú l t i m a . 

E l tratamiento de esta enfermedad y de los d e m á s s í n t o m a s , s e r á 
expuesto a l hab la r del tratamiento s i n t o m á t i c o de las enfermedades del 
c o r a z ó n . 

I I . Síntomas demostrables objetivamente 

1. Alteraciones del r i tmo c a r d í a c o 

L a s alteraciones del r i tmo c a r d í a c o pueden referirse á l a frecuencia y á l a 
regu la r idad . E n las c a r d i o p a t í a s o r g á n i c a s , mientras funciona normalmente l a 
c i r c u l a c i ó n general y el c o r a z ó n no es t á alterado por nuevos procesos p a t o l ó 
gicos ó por influencias exteriores, l a f recuenc ia de los latidos c a r d í a c o s en 
estado de reposo no se d e s v í a de las condiciunes normales; t a l ocurre en las 
lesiones v a l v u l a r e s compensadas. T a l conformidad, s in embargo, queda l i m i 
t ada á estas c i rcuns tanc ias . Como es sabido, e l pulso de muchos c a r d i ó p a t a s no 
se acelera tanto a l levantarse como en los ind iv iduos sanos. 

E n cambio en muchos c a r d i ó p a t a s cua lquier alimento del trabajo del cora-
zón, determina u n a aceleración anormal de los movimientos cardíacos [Taquicardia 
(GERHARDT) , P o l i c a r d i a (ROSENBACH), P y k n o c a r d i a (LANDOIS)]. Bas t an algunos 
pasos r á p i d o s dentro de l a h a b i t a c i ó n , pa ra que el pulso aumente de 20 á 
50 pulsaciones, mientras que los ind iv iduos sanos apenas sufren l a influencia 
de t a l ejercicio. U n movimiento corporal algo intenso ó u n a e x c i t a c i ó n p s í q u i 
c a , determinan m u y á menudo una notable a c e l e r a c i ó n . E s t a ex t raord inar ia 
ines tab i l idad del pulso, puede depender de l a i r r i t a b i l i d a d del sistema nervio
so, m u y acentuada en los c a r d i ó p a t a s , ó de l a debi l idad general del organismo. 
Muchas veces representa el pr imer s í n t o m a de l a decadencia del m ú s c u l o 
c a r d í a c o . 

E n casos m á s pronunciados de debi l idad del c o r a z ó n esta a c e l e r a c i ó n se 
presenta a ú n en el estado de reposo. I n f l uyen igualmente muchas inflamaciones 
recientes (endo, m i ó ó per icard i t i s ) . L a e l e v a c i ó n febr i l de l a temperatura del 
cuerpo hace l a t i r á un c o r a z ó n enfermo con m á s frecuencia que á uno sano. 
Eespecto del pa r t i cu la r dé j a se t a m b i é n sentir en los c a r d i ó p a t a s l a influencia 
de l a edad y del sexo. L o s j ó v e n e s , las mujeres y los n i ñ o s presentan en las 
afecciones de c o r a z ó n u n a frecuencia de pulso m a y o r que los viejos ó los 
hombres adultos. 

E n ' cuanto á l a patogenia de la aceleración, en los casos que v a unida á debilidad 
cardiaca, debe admitirse una modificación directa ó refleja del miocardio ó una dis
minuc ión del tono del pneumog-ástrico. L a primera suposición es para nosotros bas
tante obscura t odav í a , sin que pueda expl icar la siempre l a estancación venosa en 
los vasos del co razón ; respecto de l a disminución del tono del pnet imogást r ico , debe 



> 

SÍNTOMAS OBJETIVOS: ALTERACIONES D E L RITMO CARDÍACO 701 

citarse el interesante hecho comprobado por DEHIO, de que el pneumogás t r i co pierde 
á menudo su dominio sobre el corazón en los casos de debilidad de este ó r g a n o . 

E n los casos de ace lerac ión del pulso sin debilidad ca rd íaca , como por ejemplo, 
en las inflamaciones del pericardio ó del endocardio, no es tampoco posible decir 
ca tegór icamente si se trata de una modificación directa del corazón ( tóxica ó mecá
nica) ó bien de una influencia refleja. Pero nuestros conocimientos actuales nos obli
gan á que, a l observar cualquiera aceleración del funcionalismo cardiaco, pensemos 
en algo más que en el sistema nervioso del corazón, en la parál is is del p n e u m o g á s -
trico ó en una exc i tac ión de los aceleradores. 

L a t a q u i c a r d i a paroxística d i s t i n g ü e s e de las aceleraciones de l a a c t i v i d a d 
c a r d í a c a hasta ahora descritas, por su p r e s e n t a c i ó n 'brusca y por accesos y t am
b i é n por s u in tens idad . E n los casos m á s pronunciados a lcanza l a frecuencia 
á 200 pulsaciones por minuto; cuando sólo se cuentan 140 á 190, es r e l a t i v a 
mente l i ge ra . E s t a a fecc ión sobreviene unas veces s in que pueda a t r i b u í r s e l e 
m á s que un origen puramente nervioso, como un f e n ó m e n o reflejo originado en 
distintos ó r g a n o s ó directamente en el sistema nervioso cent ra l , y puede v e n i r 
t a m b i é n re lac ionada con alteraciones reconocibles del c o r a z ó n . Es t e ú l t i m o 
caso es el ú n i c o en que debemos ocuparnos a q u í . Dado el estado ac tua l de 
nuestros conocimientos, no nos creemos autorizados para ve r en este proceso 
exclusivamente un s í n t o m a de c a r d i o p a t í a o r g á n i c a . Ins is t i remos sobre este 
par t icular a l ocuparnos de l a d i l a t a c i ó n aguda p a r o x í s t i c a del c o r a z ó n . 

L a lentitud anormal de la actividad cardíaca (bradicardia [EICIIHORST]), es mucho 
m á s r a r a en Jas c a r d i o p a t í a s o r g á n i c a s que l a a c e l e r a c i ó n . Como se ha dicho en 
otro lugar, para diagnost icar la debe examinarse siempre el c o r a z ó n , á ñ n de 
evi tar las causas de error que p o d r í a n originarse de una desigualdad m u y acen
tuada del pulso r a d i a l . S e g ú n R I E G E L , debe considerarse como p a t o l ó g i c a en e l 
adulto una frecuencia inferior á 60 pulsaciones. Es tas pueden reduci rse á 36 y 
32 y se c i tan casos de 12 y 8. L a brad icard ia se presenta casi s iempre acompa
ñ a d a de u n a m a y o r ó menor i r r egu la r idad del r i tmo. 

Encontramos esta a fecc ión en las elevaciones de l a p r e s i ó n a r t e r i a l que datan 
de poco tiempo, por ejemplo, en el curso de algunas nefrit is agudas, en esteno
sis de l a aorta que han a lcanzado u n cierto grado, con el consiguiente aumento 
de l a p r e s i ó n i n t r a c a r d í a c a , como t a m b i é n en l a esclerosis de las coronarias con 
ó s in trastornos circulator ios , especialmente en los obesos, en algunos casos 
después de excesos de trabajo del c o r a z ó n cuyas consecuencias du ran bastante 
tiempo, en c i rcunstancias excepcionales en l a miocardi t is ó endocardit is aguda 
y finalmente en ind iv iduos de c o r a z ó n debilitado, d e s p u é s de l igeros ejercicios 
corporales en vez de l a a c e l e r a c i ó n normal . L o s trastornos nerviosos á que 
puede dar lugar l a b rad ica rd i a m u y acentuada, s e r á n descritos m á s adelante. 

Las causas de l a bradicardia en las afecciones orgán icas del corazón son muy 
diversas, como puede desprenderse del párrafo anterior. E s muy difícil apreciar 
cuál sea la verdadera, pues como se dijo en otro lugar (véase p á g . 670), s egún las 
investigaciones de ENGELMANN, á l a aceleración de las aur ícu las sigue alguna vez 
un retardo en el movimiento de los vent r ícu los . Asi pues, no siempre un retardo del 
pulso ó del ritmo del corazón podrá atribuirse con toda seguridad á una causa que 
obre amortiguando el funcionalismo card íaco . P a r a esclarecer este punto, co n v en d rá 
Ajar la a tenc ión en la pulsac ión venosa normal que sigue á l a contracción auricular. 

MEDICINA CLÍNICA. T. I —90. 
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CHATJVBAU observó de sesenta á sesenta y cinco contracciones de las au r í cu la s , a l 
mismo tiempo que los vent r ícu los l a t í an sólo de veintiuna á veinticuatro veces. Pero 
h a r í a falta saber si para fijar este resultado se tuvo bastante en cuenta el policrotis-
mo del pulso venoso normal. 

E n l a bradicardia verdadera, l a lentitud de los latidos cardiacos puede explicarse 
algunas veces, por ejemplo, en l a nefritis aguda, por una i r r i tac ión directa ó refleja 
del vago, por un aumento de l a pres ión s angu ínea . S in embargo, en su gran m a y o r í a 
son probablemente de origen card íaco , dependiendo quizás de una disminución de l a 
potencia del miocardio, que se a c o m p a ñ a á veces de bradicardia en los experimen
tos practicados en animales, y t ambién pueden ser debidas á una disminución de l a 
excitabilidad del corazón, en particular de la musculatura de las aur ícu las . S e g ú n 
demuestran algunos hechos clínicos y anatómicos , l a p ro longac ión del diástole ó l a 
presentac ión de pausas entre las revoluciones cardiacas que dan lugar á l a bradicar
dia, pueden atribuirse á una d e g e n e r a c i ó n callosa extensa de las paredes ventricula-
res. L a s influencias tóxicas tienen seguramente muy poca importancia en l a bradi
cardia de los ca rd iópa tas . 

L a s alteraciones del uniformismo del r i tmo del c o r a z ó n se manifiestan por 
irregnlaridad ó por desigualdad de los latidos cardíacos. Cas i siempre se presentan 
las dos á l a v e z , puesto que el pulso consecutivo á un d i á s to l e m á s corto es 
t a m b i é n p e q u e ñ o por l a menor can t idad de l a sangre impulsada . Pero a u n 
suponiendo que esta ú l t i m a sea n o r m a l , l a e n e r g í a va r i ab l e del s í s to le produce 
en determinadas c i rcunstancias l a des igualdad del pulso. S i se prac t ica u n a 
m e d i c i ó n escrupulosa, pueden apreciarse a ú n en el hombre sano p e q u e ñ a s i r r e 
gular idades , que en casos excepcionales percibe l a simple p a l p a c i ó n en estado 
de sa lud aparentemente perfecta. 

L a a r r i tm ia del funcionalismo c a r d í a c o , e n c u é n t r a s e en el mismo grado y 
en formas parecidas, lo mismo en las c a r d i o p a t í a s o r g á n i c a s , que en los simples 
trastornos funcionales. No pueden por lo tanto considerarse como indic io seguro 
de una les ión o r g á n i c a . Nos ocuparemos a q u í exc lus ivamente de l a a r r i t m i a en 
los procesos o r g á n i c o s . Puede d iv id i r s e en dos clases. E n l a p r imera el funcio
na l i smo del c o r a z ó n es t á alterado en fo rma completamente i r r e g u l a r ; en l a 
segunda l a a r r i t m i a g u a r d a cier ta per iodic idad y en cada p e r í o d o se notan las 
mismas series de pulsaciones i r regula res y desiguales. L a importancia sinto
m á t i c a y l a e t io log ía de ambas clases, son perfectamente iguales, o b s e r v á n d o s e 
a d e m á s m ú l t i p l e s t ransiciones de una forma de a r r i t m i a en otra; 

L a a r r i tmia de menor grado consiste en l a ausencia a is lada de una con
t r a c c i ó n c a r d í a c a , que se l l a m a in te rmi tenc ia . L a s intermitencias que aparecen 
con completa i r r egu la r idad e s t á n re lacionadas con las contracciones c a r d i a 
cas f rus t radas detalladamente descri tas por QÜINCKE y Hocm-iArs en estos ú l t i 
mos tiempos. L a c o n t r a c c i ó n f rus t rada subsigue á un s í s to le n o r m a l , d e s p u é s 
de u n d i á s to l e , por lo c o m ú n , aunque no siempre, m á s corto de lo no rma l . 
C a r a c t e r í z a n s e por l a p e q u e ñ e z del pulso r a d i a l , inapreciable á menudo a l s im
ple tacto y en aparente c o n t r a d i c c i ó n , se nota a l propio tiempo u n choque de 
l a punta anormalmente vigoroso, u n a sonoridad in só l i t a del pr imer tono ó l a 
s u p r e s i ó n de los ruidos de soplo s i s t ó l i c o s , que antes eran perceptibles. E l d i á s 
tole que sucede á l a c o n t r a c c i ó n f rus t rada suele ser prolongado, s i el prece
dente fué m á s corto. Subsigue luego u n a c o n t r a c c i ó n normal . 

Todos los fenómenos que se observan en el corazón y en el pulso durante el diás 
tole más corto que precede á una contracción frustrada, pueden fáci lmente explicarse 
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suponiendo que este sístole frustrado se real iza algo más r á p i d a m e n t e que los nor
males, como solemos ver en los corazones potentes, pero que han de trabajar en con
diciones en que su replec ión diastól ica es menor, por ejemplo, después de pérd idas 
s angu íneas considerables ó cuando es tán excitados los nervios aceleradores. A causa 
de la menor repleción ca rd í aca , el pulso se hace pequeño é imperceptible, y aumenta, 
en cambio, l a intensidad del choque de l a punta del corazón, á causa de l a mayor 
rapidez con que evoluciona el sístole, siendo, por aná logo motivo, más alto el primer 
tono y más vibrante. S i el diástole inmediato anterior no ha sido más corto, l a exp l i 
cación se hace más difícil. ¿Será quizás que este diás tole resulta menos completo que 
normalmente, á pesar de su mayor du rac ión? 

Tan to las in te rmi tenc ias , como las contracciones f rus t radas , son cas i siem
pre percibidas por e l enfermo. 

L a i r r e g u l a r i d a d y desigualdad permanentes del pulso , pueden ofrecer una 
intensidad m u y v a r i a b l e . U n a s veces se reconoce a ú n el r i tmo n o r m a l , perci
b i é n d o s e ú n i c a m e n t e u n tanto borroso, á causa de l a a r r i t m i a ; en otros casos, las 
pulsaciones son completamente i r regulares . U n a serie de pulsaciones p e q u e ñ a s 
y precipitadas, v a seguida d e s p u é s de una pausa, de u n a ó v a r i a s de dist inta i n 
tensidad. E l nombre de d e l i r i u m cordis, adoptado muchas veces para designar 
esta forma pronunciada de a r r i t m i a , no d e b e r í a ser apl icado á estos casos por
que esta d e n o m i n a c i ó n se emplea en fisiología pa ra ind ica r las tremulaciones 
del miocardio que no t ienen nada de verdaderas contracciones. 

Dentro de l a segunda clase de a r r i tmias , l l amadas a r r i t m i a s p e r i ó d i c a s , es 
especialmente frecuente l a p u l s a c i ó n dupl icada . A u n a p u l s a c i ó n no rma l sigue 
otra m á s p e q u e ñ a ; d e s p u é s de una corta pausa, t r anscur re otro p e r í o d o algo 
m á s largo y se repite el mismo f e n ó m e n o . E n determinadas c i rcunstancias l a 
segunda p u l s a c i ó n es insensible y p o d r í a creerse en un retardo anormal del 
pulso. S i en el e s f l g r a o g r a m á l a segunda onda del pulso sigue á l a p r imera 
antes de que és t a h a y a llegado nuevamente á l a l í n e a de n i v e l , tendremos e l 
pulso M g é m i n o ; s i por e l contrario, l a c u r v a ha descendido antes por completo, 
el pulso al ternante. L o s grupos de dos, tres ó m á s pulsaciones (pulso t r i g é m i n o , 
pulso al ternante dupl icado) son m á s raros . 

E n ciertas card iopa t ías hipertróficas (las lesiones valvulares , por ejemplo), en las 
cuales puede percibirse muy distintamente l a acción de ambos ven t r í cu los , á saber, 
el latido circunscrito de l a punta del izquierdo y l a pu lsac ión difusa del derecho, l a 
bigeminia da lugar á fenómenos notabil ís imos cuando las dos contracciones bigemi-
nadas se suceden tan inmediatamente que una de ellas se hace imperceptible, y en 
apariencia no hay más que un solo latido para cada dos contracciones. Lo más fre
cuente es observar un enérg ico choque de l a punta, seguido de una pulsac ión bien 
perceptible, é inmediatamente sucede otro latido más débil que no llega á notarse 
en la caró t ida . T a m b i é n en el ven t r ícu lo derecho pueden apreciarse las dos contrac
ciones separadas por cortísimo intervalo, sólo que aqu í l a segunda se percibe tan 
enérg ica ó más que l a primera. L a vena yugular pulsa en correspondencia con el 
corazón derecho. Dada l a r á p i d a sucesión de las contracciones card íacas y la poca 
intensidad del tono ó del ruido diastólico que subsigue á la segunda, es fácil que al 
auscultar se reciba l a impres ión de no percibir más que una sola revo luc ión card íaca . 
Se oye por lo común un sístole, un diástole y otro sístole; el d iás tole inmediato se dis
tingue poco ó nada, y al cabo de una larga pausa se oyen nuevamente los tonos y con 
más frecuencia los ruidos de este triple acto. E I E G E L , á quien se debe l a interpreta
ción acertada de estos fenómenos como una bigeminia cardiaca, los ha designado tam
bién con el nombre de incongruencia en el funcionalismo de ambas mitades del cora
zón, fundándolo en l a desigual intensidad de l a cont racc ión de ambos vent r ícu los . 
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E s muy poco frecuente que l a primera cont racc ión de todo el corazón sea l a más 
e n é r g i c a ; ó que se presenten dos contracciones del ven t r í cu lo derecho por una sola 
del izquierdo ó se contraigan las dos alternativamente. Este úl t imo fenómeno, l la
mado hemisisiolia, no lo he observado yo hasta ahora en el hombre, pero no discut i ré 
l a posibilidad de su apar ic ión, tanto por los datos que se hal lan en l a l i teratura mé
dica como por propias observaciones experimentales. 

Además de estas pulsaciones dobles, debe mencionarse aqu í otro s ín toma muy 
diversamente interpretado hasta el presente, y que se encuentra con cierta frecuen
cia en l a debilidad del corazón con hipertrofia acentuada del vent r ícu lo derecho, en 
particular en l a estenosis mitral . De dos sístoles que se suceden con gran rapidez, 
solamente el segundo v a seguido de pulsac ión perceptible en l a caró t ida . Hablando 
el lenguaje de los músicos, podr íamos decir que el primero viene á ser como una 

F i g . 64 

Incongruencia en el funcionalismo de ambas mitades del corazón (bigeminia cardíaca) 

L a curva superior representa un cardiograma de la punta del corazón ; la inferior el esfigmograma de la carótida, obtenido con 
el tambor de Marey. (El cardiograma pone de manifiesto la distinta altura de los latidos primero y segundo de la punta del 
corazón ; el esfigmograma señala la pulsación normal completa que corresponde al primer latido de la punta y una segunda 
elevación apenas iniciada que hai e referencia á la segunda elevación del cardiograma). 

especie de apoyatura del segundo. Ambos sístoles conmueven la pared del pecho, 
el segundo con más e n e r g í a que el primero. Durante és te se oye un primer tono 
corto y seco. Inmediatamente subsigue el segundo sístole, con un primer tono algo 
más claro, accidentalmente un ruido sistólico y luego después el tono diastólico ó un 
ruido diastólico t amb ién . E l ca rác t e r sistólico t ípico de l a primera pulsación y del 
tono qtie primeramente se percibe, hacen que estime poco verosímil l a creencia de 
que coincida con el fin del diástole ó sea presistól ico, como suele aceptarse. 

L a s d iversas formas de a r r i t m i a reconocen todas u n a misma causa . Se pro
ducen con especial f ac i l idad siempre que el c o r a z ó n es t á dominado por l a 
inf luencia t ó n i c a del nerv io vago . U n a causa poderosa de a r r i t m i a , es el 
aumento de p r e s i ó n en el c o r a z ó n ó en un segmento ais lado del mismo, hasta 
sobrepujar l a fuerza c a r d í a c a i n d i v i d u a l , lo que se l l a m a sobrecarga del cora
zón . A l t é r a s e , a d e m á s , e l r i tmo por i r r i t ac iones in f lamator ias ó m e c á n i c a s del 
endocardio ó del pe r ica rd io , m u y d menudo en l a s inf lamaciones del miocardio 
recientes. Se ofrece, a d e m á s , de un modo pasajero en algunos c a r d í a c o s , 
durante dolores intensos, antes de l a a p a r i c i ó n de u n ataque de reumatismo ó 



i 

FENÓMENOS ESTET08CÓPIC08 ANORMALES 705 

de gota y antes de in ic ia r se l a m e n s t r u a c i ó n . Se ignora t o d a v í a e l verdadero 
origen de l a a r r i t m i a , cabiendo l a dnda de s i es debida á u n a mod i f i cac ión 
directa ó refleja del miocardio, ó s i en los procesos inflamatorios obedece q u i z á s 
á influencias de orden t ó x i c o . 

Se ha considerado l a a r r i t m i a sostenida como c a r a c t e r í s t i c a d i a g n ó s t i c a de 
l a miocardi t is ca l losa . Como veremos luego, no puede aceptarse este cr i ter io . L a 
a p a r i c i ó n de i r regular idades en el funcionalismo del c o r a z ó n en las enfermeda
des c r ó n i c a s de su m ú s c u l o , se e x p l i c a en parte por l a sobrecarga de las c a v i 
dades c a r d í a c a s ó por l a influencia de inflamaciones progres ivas , y en parte 
qu i zá s t a m b i é n por estar lesionadas con m a y o r intensidad las secciones de l a 
a u r í c u l a que regulan e l r i tmo del c o r a z ó n ; y finalmente, l a esclerosis de las 
coronarias, con los cambios que determina en e l aflujo de sangre, parece as i 
mismo favorecer l a a p a r i c i ó n de l a a r r i t m i a . 

Debe mencionarse, por ú l t i m o , elpulso p a r a d ó j i c o descrito pr imeramente por 
GRIESINGEE y KUSSMATJL. E l pulso se hace m á s p e q u e ñ o á cada i n s p i r a c i ó n y 
aumenta á cada e s p i r a c i ó n . Poco manifiesto en los distintos trastornos c a r d í a c o s , 
se hace m u y pronunciado en l a r e s p i r a c i ó n forzada y cuando ex is ten adheren
cias ó br idas fibrosas en el mediastino que determinan durante l a i n s p i r a c i ó n 
un angostamiento de l a aorta, y algunas veces t a m b i é n cuando l a subc l av i a 
sufre lesiones a n á l o g a s . 

S. F e n ó m e n o s es te toscópicos anormales 

E n el co razón , las a n o m a l í a s que por l a a u s c u l t a c i ó n se obse rvan , con
sisten en reforzamientos ó d e b i l i t a c i ó n de los tonos, en alteraciones del r i tmo y 
en l a a p a r i c i ó n de sonidos anormales , que se designan con los nombres de 
impureza de u n ton j ó bien con el de ruido (ó soplo), s e g ú n que el t imbre y 
d u r a c i ó n del tono, sean reconocibles t o d a v í a ó h a y a n va r i ado por completo-, 
generalmente los sonidos anormales son de m á s l a rga d u r a c i ó n . N o es é s t e 
lugar á p r o p ó s i t o pa ra d iscut i r las d iversas t e o r í a s que se han expuesto sobre 
este punto; deberemos concretarnos á exponer las pr incipales . 

Dejando aparte ciertas condiciones externas que como el espesor de las pa
redes t o r á c i c a s y de las capas pulmonares que cubren el c o r a z ó n , pueden modi
ficar l a c l a r i d a d de los tonos cardiacos , encontramos e l p r i m e r tono claro, á 
veces completamente seco, cuando el s ís to le es m á s r á p i d o que de ordinar io y 
se produce, por lo tanto, u n a t e n s i ó n m á s r á p i d a y m á s e n é r g i c a de las fibras 
musculares del c o r a z ó n ; esto sucede en ciertas c i rcunstancias en que l a a c t i v i 
dad c a r d í a c a e s t á nerviosamente exc i t aba y puede ser debido á u n a p o r c i ó n de 
causas que d i sminuyen l a r e p l e c i ó n del c o r a z ó n ó del v e n t r í c u l o izquierdo, s in 
alterar l a contract i l idad. E n t r e el las pueden citarse las p é r d i d a s s a n g u í n e a s 
copiosas, l a debi l idad de los vasos, que da lugar á una d i s m i n u c i ó n de l a pre
sión s a n g u í n e a en algunas enfermedades febriles, l a tifoidea especialmente, 
las contracciones frustradas y , pa ra el v e n t r í c u l o izquierdo, l a estenosis m i t r a l . 
E l apagamiento exc lus ivo del pr imer tono, que coincide cas i siempre con su 
falta de pureza, s e r á descrito m á s adelante. 
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151 segundo tono es con frecuencia bajo s i l a p r e s i ó n a r te r ia l e s t á d i sminu i 
da y m á s claro cuando e s t á aumentada, y a que con el aumento de l a p r e s i ó n , 
crece asimismo l a ve loc idad de l a corriente s a n g u í n e a que c ie r ra y pone en v i 
b r a c i ó n las v á l v u l a s , y á las v ibrac iones aumentadas corresponde u n a m a y o r 
c l a r i dad del tono. E s de especial impor tancia el reforzamiento ó a c e n t u a c i ó n 
a i s lada del segundo tono pulmonar ó a ó r t i c o . Demuestra cas i siempre u n au 
mento de p r e s i ó n en el vaso respectivo, cuando es posible dis t inguir lo con m a 
yor c l a r i dad en el foco de uno que en el del otro. S i l a c o m p a r a c i ó n no es posi
ble por estar reforzados los dos tonos ó por ex i s t i r u n ruido de soplo que oculte 
el tono aó r t i co , l a percept ibi l idad del c ie r re v a l v u l a r d i a s tó l i co , demuestra s iem
pre que l a p re s ión e s t á aumentada, á c o n d i c i ó n de que l a e x p a n s i ó n de los pu l 
mones sea normal . E l aumento pasajero de l a p r e s i ó n a r te r ia l , por ejemplo en l a 
aorta, determinado por una e x c i t a c i ó n p s í q u i c a ó por u n cansancio corporal , 
determina t a m b i é n muchas veces u n a insignif icante a c e n t u a c i ó n del segundo 
tono. 

Pero aun siendo normal l a p r e s i ó n , puede este segundo tono aparecer refor
zado en l a a r te r ia aorta ó en l a pulmonar , cuando el vaso es tá dilatado por 
efecto de una arterioesclerosis acentuada, cuando e s t á n engrosadas l a s v á l v u 
las respect ivas y el foco en que se produce el sonido es t á m á s cerca de l a pared 
del pecho á causa de l a d i l a t a c i ó n del vaso . E s t a mayor p r o x i m i d a d de l a arte
r i a p o d r í a exp l i ca r q u i z á s l a l igera a c e n t u a c i ó n del segundo tono pulmonar 
que con frecuencia se observa a ú n en personas completamente sanas, en par
t i cu la r en mujeres y n i ñ o s . E n los casos en que el segundo tono e s t á reforzado 
por u n aumento de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a , l a ectasia va scu l a r puede a l propio 
tiempo contr ibuir á hacerlo m á s perceptible. 

L a a c e n t u a c i ó n del segundo tono c o m b í n a s e m u y á menudo con u n t imbre 
m e t á l i c o , que accidentalmente se presenta t a m b i é n en los tonos normales y c l a 
ros. Parece que es debido á calcif icaciones que no impiden l a m o v i l i d a d de las 
v á l v u l a s , y a l endurecimiento y r ig idez de las paredes de los vasos, que por esta 
causa v i b r a n t a m b i é n de otra manera . 

L o s sonidos anormales del c o r a z ó n v ienen originados todos por l a v i b r a c i ó n 
asimismo anormal de las paredes de l ó r g a n o , de los grandes vasos ó de las 
v á l v u l a s ; los d ividi remos en sonidos accidentales y ruidos v a l v u l a r e s . L o s r u i 
dos de roce p e r i c a r d í t i c o s e r á n descritos en l a per icardi t i s . L o s ruidos v a l v u l a 
res, que se deben á una a l t e r a c i ó n funcional de las v á l v u l a s , son f á c i l m e n t e 
expl icables . L o s accidentales, que aparecen en v á l v u l a s que se c i e r r an y abren 
en condiciones fisiológicas, deben ser objeto t o d a v í a de invest igaciones a n a t ó 
micas m á s detalladas, como las que ha emprendido 0 . B E Y E R . Por ahora ú n i c a 
mente puede hablarse de su i n t e r p r e t a c i ó n con ciertos visos de probabi l idad . 

L a m a y o r í a de los sonidos accidentales son s i s tó l icos . S u t imbre es ext raor
dinar iamente va r i ab le . Consisten en u n a fal ta de pureza ó en una a t e n u a c i ó n 
del pr imer tono ó bien en ruidos. L o s ruidos (ó soplos) son por lo general tenues 
y suaves, no l l enan m á s que u n a parte del s í s to le y as í , por ejemplo, subsiguen 
inmediatamente a l pr imer tono. Otras veces son claros y agudos, ofrecen en 
ocasiones un t imbre mus ica l y se prolongan durante todo el s í s to le . P o r su t im
bre y d u r a c i ó n , es con frecuencia imposible dis t inguir los de otros ruidos v a l -
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vulares de origen o r g á n i c o . P r e s é n t a n s e especialmente acentuados cuando 
l a ac t iv idad, c a r d í a c a e s t á algo exc i tada . L o s sonidos accidentales son á veces 
perceptibles de u n modo uniforme sobre todo e l c o r a z ó n . S i n embargo, cas i 
siempre se perciben con m á s intensidad ó de un modo exc lu s ivo en un determi
nado orificio. No se presentan en n i ñ o s menores de cuatro a ñ o s , como at inada
mente hace constar HOOHSINGEE,, s in duda porque basta d icha edad no sufre el 
co razón modificaciones que puedan dar lugar á los ruidos accidentales mencio
nados, ó son en todo caso m u y fugaces. 

Los sonidos accidentales que son uniformemente perceptibles sohre todo el cora
zón, deben explicarse por vibraciones anormales de las fibras del miocardio alteradas 
en una ú otra forma. Los que se presentan en la aorta, deben su origen á las vibra
ciones anormales de las vá lvulas ó de las paredes vasculares esclerosadas. Pueden 
asimismo ser producidos por una a l teración puramente funcional de l a elasticidad de 
la pared de los vasos, que disminuye su aptitud vibratoria. Por este mecanismo me 
explico yo los s íntomas de adinamia cardiaca que aparecieron en dos jóvenes des
pués de un exceso de fatiga, y el soplo accidental y pasajero que podía apreciarse en 
la aorta. Más difíciles son de comprender los soplos pulmonares sistólicos. Probable
mente se originan de un modo parecido á los soplos aórticos. Pero l a frecuencia con 
que los soplos determinados por l a insuficiencia mitral se perciben sobre l a arteria 
pulmonar, l a posible acen tuac ión del segundo tono de este vaso asociada á un soplo 
puramente pulmonar y l a falta de todo soplo en muchas insuficiencias mitrales, hacen 
que cuando se oye un soplo pulmonar sistólico no pueda nunca asegurarse si real
mente existe un soplo de insuficiencia mitral . L a dist inción no es posible n i siquiera 
atendiendo á la re lac ión del soplo con el primer tono. 

Aná logas dificultades se. presentan para distinguir los soplos accidentales en el 
foco de la mi t ra l . Sólo las investigaciones ana tómicas podrán aclarar si se trata de l a 
producción de ruidos anormales por la v ibrac ión i r regular de las vá lvu las enfermas, 
pero susceptibles a ú n de cerrarse, ó si realmente los velos valvulares no pueden 
a justar. 

Debe citarse a q u í l a posibilidad de que se produzca un soplo sistólico accidental 
en el foco de la pulmonar si a l auscultar se comprimen fuertemente con el estetós
copo las paredes del pecho cuando éstas ceden con facilidad. 

A l tratar de los ruidos cardíacos musicales se especificarán los soplos accidenta; 
les á que pueden dar lugar las bridas tendinosas que cruzan los ven t r ícu los . 

R a r a s veces se presentan soplos d ias tó l i cos accidentales, y en su mayo
r í a corresponden á una d i l a t a c i ó n del v e n t r í c u l o izquierdo, siendo normal l a 
luz del orificio m i t r a l . S u p r o d u c c i ó n debe exp l ica rse por. los remolinos que 
forma l a corriente s a n g u í n e a a l pasar por un orificio re la t ivamente estrecho 
para e l v e n t r í c u l o dilatado, y que ponen en v i b r a c i ó n las partes vec inas . 
Aparecen estos soplos en l a punta del c o r a z ó n , en los casos de d i l a t a c i ó n car
d í aca , en anemias graves (SAHLI) y t a m b i é n en ocasiones en enfermedades p r i 
marias del miocardio ( K E L L E ) . Parece impropia l a d e n o m i n a c i ó n de «es tenosis 
mi t ra l r e l a t i v a » que ha querido darse á estos estados, c u y a i n t e r p r e t a c i ó n es 
discutible. 

L o s soplos v a l v u l a r e s son debidos, como y a de jó CORRIGAN perfectamente 
sentado, á v ibrac iones i r regulares de las v á l v u l a s y de las partes vec inas , que 
á su vez v ienen determinadas por los remolinos de l a corriente s a n g u í n e a a l 
pasar por orificios incompletamente abiertos ó defectuosamente cerrados. 

Según T H . W E B E K , la causa general de todas estas irregularidades en l a corrien
te s angu ínea es el paso de l a misma á un espacio ancho á t r a v é s de un orificio estre-
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cho. L a conmoción de las vá lvu las por el paso de l a sangre, no puede compararse 
como hac ía W E B E R , a l ataque de las cuerdas de un v io l in con el arco, puesto que l a 
capa capilar de l íquido que envuelve las vá lv u l a s no v a r í a de posición. L a producción 
de soplos viene favorecida, en opinión del propio autor, por l a rapidez del movi-
miénto de la sangre y por l a fluidez de ésta. Realmente l a fluidez es una causa im
por t an t í s ima de soplos, como puede comprobarse en l a anemia. Cuando las fuerzas 
del corazón es tán decaídas y disminuye l a rapidez circulatoria, desaparecen muchos 
ruidos anormales. 

. L a tan extendida teor ía de HBYNSIUS, que atribuye los soplos á los remolinos de 
l a corriente s a n g u í n e a , no alcanza á explicar l a diversidad de sonidos que pueden 
percibirse y queda rebatida por l a opinión de GBIGEL, quien sostiene la imposibilidad 
de que sonidos de l a intensidad de los cardíacos puedan producirse por vibraciones 
de un l íquido en espacios tan pequeños como las cavidades del corazón. 

E l c a rác t e r de los soplos viene probablemente determinado por l a forma de los 
orificios por los que pasa l a sangre y por el estado de las vá lvu l a s . 

L o s soplos v a l v u l a r e s deben su origen ó b ien á una a fecc ión de las propias 
v á l v u l a s (soplos o r g á n i c o s ) ó á un funcionalismo deficiente de las pa r t es 'mus
culares de los v e n t r í c u l o s , que cont r ibuyen a l c ier re de los orificios a u r í c u l o -
ven t r icu la res y de las v á l v u l a s semilunares (soplvs funcionales) . Estos ú l t i m o s 
se presentan en dos c i rcunstancias : ó por una e x c e s i v a t e n s i ó n de las insercio
nes v a l v u l a r e s , t a l que las v á l v u l a s no l legan á cerrarse y los orificios resul tan 
re la t ivamente demasiado grandes ( insuf ic ienc ia r e l a t i v a ) , ó bien porque las 
partes del c o r a z ó n c u y a a y u d a es necesar ia pa ra el c ierre v a l v u l a r , en par t icu
l a r l a base de los v e n t r í c u l o s y los m ú s c u l o s papi lares , no se contraen en las 
proporciones convenientes, c o n s t i t u y é n d o s e a s í u n a insuficiencia ( insuf ic iencia 
m u s c u l a r ) . L a s -insuficiencias r e l a t ivas son bastante ra ras , y sólo algo m á s 
frecuentes en l a aorta y en l a t r i c ú s p i d e . L a f recuencia con que encontramos 
insuficiencias musculares , par t icularmente de l a v á l v u l a m i t r a l , depende de las 
m ú l t i p l e s afecciones del v e n t r í c u l o izquierdo y de las grandes dificultades con 
que lucha precisamente l a oc lu s ión de l a v á l v u l a m i t r a l . G r a n parte de los 
soplos que se aprec ian cuando los aparatos v a l v u l a r e s e s t á n sanos, pertenecen 
á esta c a t e g o r í a . Parece que puede darse t a m b i é n el caso de que en individuos 
sanos, á causa de una a c t i v i d a d funcional aumentada, l a sangre llegue á 
forzar e l c ier re de l a m i t r a l y se cons t i tuya a s í u n a insuficiencia de esta v á l 
v u l a , pero por su c a r á c t e r transitorio carece completamente de importancia 
pa ra la, func ión c a r d í a c a . L a s insuficiencias musculares de l a t r i c ú s p i d e y de 
las v á l v u l a s a ó r t i c a s ó pulmonares, son m u c h í s i m o m á s r a ra s , porque eviden
temente el so s t én que l a c o n t r a c c i ó n del miocardio presta, no es tan necesario 
pa r a el ajuste de estas v á l v u l a s como para el de l a m i t r a l . 

E l c a r á c t e r de los soplos o r g á n i c o s puede ser distinto del de los funcionales, 
pero puede t a m b i é n ser exactamente i gua l . L a a c e n t u a c i ó n del segundo tono 
pulmonar a c o m p a ñ a lo mismo á las insuficiencias mi t ra les funcionales que á 
las o r g á n i c a s . L a constancia del soplo puede ser u n dato para l a d i f e r enc i ac ión 
(las var iac iones frecuentes son m á s propias de las insuficiencias funcionales); 
pero u n a a p r e c i a c i ó n segura sólo p o d r á lograrse por los datos que se obtengan 
del e x a m e n del enfermo. E n el d i a g n ó s t i c o de las afecciones va lvu l a r e s , ins is
t iremos sobre este punto. C o n t i n ú a inexp l i cab le el f e n ó m e n o anteriormente c i ta
do, de que ciertos soplos sólo sean perceptibles estando e l enfermo echado ó sólo 
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cuando e s t á sentado. L a m a y o r í a de los ruidos c a r d í a c o s son m á s leves durante 
l a i n s p i r a c i ó n , por d i r ig i rse el p u l m ó n hac ia adelante, y m á s claros en l a espi
r a c i ó n . Cuando no puede ac lararse con toda seguridad s i se percibe u n soplo a l 
propio tiempo que u n tono c a r d í a c o , se recomienda separar algo e l o ído de l 
es te tóscopo , con lo cua l e l tono suele hacerse m á s aparente. 

Los soplos afectan á veces u n timbre m u s i c a l , f e n ó m e n o que se presenta 
con g ran frecuencia en los soplos s is tó l icos a ó r t i c o s y mit ra les , m á s raramente 
en los soplos a ó r t i c o s d i a s tó l i cos y sólo por e x c e p c i ó n en los soplos mi t ra les 
d iá s to l i cos . Pueden ser debidos, como sostienen LEIOHTENSTERN y ROSENBACH, 
á que los bordes v a l v u l a r e s son m u y regulares y se colocan en l a d i s p o s i c i ó n 
de los labios a l s i lbar , dando lugar á vibraciones regulares de las v á l v u l a s . 

Ha sido muy disentida la suposición de que estos ruidos musicales sean debidos 
á la v ibrac ión de las fibras tendinosas que cruzan los vent r ícu los . Con toda segun
dad la mayor ía de estos cordones no adquieren durante la actividad del corazón l a 
tirantez suficiente para ponerse en v ibrac ión y propagarla á las partes vecinas, dando 
origen á un sonido musical. Es ta expl icación ún i camen te es verosímil para los soplos 
musicales diastólicos, por otra parte muy raros, cuyo único subs t r á tum ana tómico está 
representado por uno de los susodichos cordones tendinosos. L a tirantez durante el 
sístole de las fibras tendinosas que cruzan el corazón, es apenas comprensible. L a 
suposición de HUCHARD, que juzga de un origen parecido los soplos musicales sistóli
cos en l a insuficiencia mitral , no ha encontrado adeptos. 

Son m u y interesantes los casos excepcionales en que los sonidos c a r d í a c o s 
son tan intensos que l legan á percibirse á cier ta dis tancia del enfermo (ruidos 
á d i s t anc i a ) . E B S T E I N los h a descrito magistralmente. 

L a s v ibrac iones v a l v u l a r e s que se aprecian como soplos, en ocasiones pue
den dar l a s e n s a c i ó n de u n estremecimiento palpable, par t icularmente en las 
estenosis m i t r a l y a ó r t i c a , en las cuales fueron descritas pr imeramente por 
CORVISART, con el nombre de f r é m i s s e m e n t cataire- t a m b i é n se aprec ia en l a 
estenosis pulmonar y en otras afecciones v a l v u l a r e s y algunas veces en los 
soplos v a l v u l a r e s puramente funcionales y en los accidentales. L a notable des
p r o p o r c i ó n , y a notada por LAENNBO, entre l a c l a r i dad del ruido y l a fuerza del 
estremecimiento en l a estenosis m i t r a l , depende, s e g ú n LEIOHTENSTERN, d é l a 
intensidad de las v ibrac iones , de su p r o p a g a c i ó n por las paredes del c o r a z ó n y 
del pecho, y m u y especialmente de su n ú m e r o . S i és te es infer ior á 16 por 
segundo, las v ibraciones son palpables, pero no son perceptibles a l o í d o ; por e l 
contrario, se oyen pero no se palpan, cuando su n ú m e r o a lcanza de 480 á 640 
por segundo. 

ALTERACIONES AUSCULTARLES DEL RITMO DE LOS TONOS CARDÍACOS. E l p r i 
mer tono puede en ocasiones ser tan parecido a l segundo en t imbre y par t i cu
larmente en d u r a c i ó n , como en el feto, y esto tiene lugar cuando el c o r a z ó n 
trabaja con c o m p á s acelerado y con escasa r e p l e c i ó n ( E m b r i o c a r d i a ) . 

E l desdoblamiento de los tonos c a r d í a c o s se observa no pocas veces sin 
pasar de indicios en ambos tonos, y con m á s frecuenci-a de u n modo m á s pro
nunciado en el segundo, especialmente en el segundo tono pulmonar cuando 
es tá acentuado, y m u y r a r a vez en el primero, s i exceptuamos los redobla
mientos del pr imer tono en ciertas contracciones c a r d í a c a s dupl icadas , que y a 
citamos anteriormente y que nada tienen que ve r con lo que ahora estudiamos. 

MEDICINA CLÍNICA. T. I . — 91. 
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E l desdoblamiento del segundo tono pulmonar no se aprec ia muchas veces más--
que en l a e s p i r a c i ó n ó es t á durante l a m i s m a notablemente acentuado. S u e x p l i 
c a c i ó n m á s probable es l a que lo a t r ibuye á l a falta de s imul taneidad en e l 
c ier re de las v á l v u l a s a ó r t i c a s y pulmonares; e l desdoblamiento del pr imer tono 
p o d r í a exp l ica rse por un especial predominio de l a parte que corresponde á 
las v ibraciones de las v á l v u l a s , siendo poco v e r o s í m i l que dependa de l a con
t r a c c i ó n a n i s ó c r o n a de los dos v e n t r í c u l o s . 

E l r i tmo de galope, descrito primeramente por T R A U B E de una manera pre
c isa , consiste en l a a p a r i c i ó n de u n tono breve que coincide con el final del 
d i á s t o l e , y precede á manera de apoya tu ra á los dos tonos c a r d í a c o s . E s m á s -
bajo que el pr imer tono, sobre el c u a l recae el acento, y es el l ín ico que v a 
a c o m p a ñ a d o de una c o n t r a c c i ó n apreciable del c o r a z ó n , a l contrario de lo que 

sucede en las pulsaciones dobles anterior-
Fie- 65 

mente descri tas. De suerte que e l r i tmo de 
Mas tole Systole Diástole los tonos c a r d í a c o s es i g ^ 1 a l galope de-

c a m p a ñ a de un cabal lo educado ( P R A E N T -
Z E L ) . Encontramos este ri tmo en las afeccio
nes renales, enfermedades infect ivas , algo-

Compás de los tonos cardíacos en el ritmo m á s caramente en las afecciones p r imi t i va s 

de galope ¿ e i c o r a z ó n , y consti tuye siempre u n signo-
g rave de debi l idad c a r d í a c a . E l tono que á 

modo de apoyatura aparece a l final del d i á s to l e , coincide en tiempo con l a con
t r a c c i ó n de las a u r í c u l a s , l a cual en ciertas c i rcunstancias puede t a m b i é n dar 
lugar á l a p r o d u c c i ó n de un tono. Parece v e r o s í m i l a t r ibu i r á este tono, que por 
motivos desconocidos puede l legar á ser m u y manifiesto, un origen aur icular ; : 
esta o p i n i ó n v iene confirmada por las investigaciones c a r d i o g r á f i c a s de SOHMALL 
y K R I E G E y a d e m á s por el r i tmo de galope que adquiere á veces en las a u r í c u l a s 
y v e n t r í c u l o s el ruido de roce propio de las per icardi t is secas, l a p r imera parte 
de cuyo ritmo h a y que a t r ibui r lo s in duda a lguna en este caso á l a c o n t r a c c i ó n 
au r i cu la r . 

Modificaciones del timbre de los tonos card íacos por influencias externas.— 
Cuando la actividad del corazón está excitada, óyese á veces, coincidiendo con el 
primer tono, un re t in t ín matél ico (cliquotis méla l l ique de LABNNBC, tintement méta-
llique de BOUILLAUJD), debido sin duda á una especial conmoción de l a pared del-
pecho. L a resonancia de los tonos y ruidos cardíacos en el es tómago distendido, que 
está en inmediato contacto con la superficie inferior del diafragma, da á aquéllos un 
timbre completamente metál ico. E n algunos casos perc íbense de esta manera los tonos 
cardíacos ausciiltando sobre el mismo es tómago y no es raro que coincida con ellos un 
ruido de bazuqueo. Tienen parecida influencia las resonancias que se establecen en 
grandes cavernas vecinas ó en un p n e u m o t ó r a x colindante. E n un caso de infiltra
ción gaseosa del mediastino anterior por una angina de L u d w i g , perc ibí yo crujidos-
de timbre metál ico isócronos con los movimientos del corazón. 

E s m u y importante desde el punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o diferencial,^ 
reconocer los ruidos cardiopulmonares que los movimientos del c o r a z ó n or igi 
n a n m u y á menudo en los segmentos de p u l m ó n vecinos ; estos ruidos eran y a 
conocidos de LAENNEO y modernamente han sido estudiados en todos sus de t a -
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lies por O. ROSENBACH. Cuando son sis tól icos se producen, a l i g u a l que e l ruido 
del murmul lo ves i cu la r , en el momento en que e l a ire es aspirado hac i a l a len-
o-üeta del p u l m ó n izquierdo que cubre el c o r a z ó n , es decir , durante el s ís tole 
c a r d í a c o , y pueden o í r se sobre l a punta y á lo largo del borde c a r d í a c o izquier
do-, es mucho m á s r a ro que sean d ias tó l icos y se oigan en los focos de l a ar ter ia 
pulmonar y de l a aorta , o r i g i n á n d o s e por e l mismo mecanismo en el momento 
en que dichas ar ter ias y las grandes venas se encogen. L o s ruidos cardiopul-
monares son par t icularmente manifiestos cuando el s í s to le ó e l d i á s t o l e coinci
den con una i n s p i r a c i ó n , aun cuando sea l i g e r a , y a que en estas c i rcunstancias 
el movimiento del a i re en el borde pulmonar es m u y r á p i d o , y t a m b i é n cuando 
el funcionalismo c a r d í a c o e s t á exci tado ó el c o r a z ó n hipertrofiado y por lo 
mismo l a diferencia del vo lumen de este m ú s c u l o entre el s í s to le y el d i á s t o l e 
-es m u y considerable. L o s ruidos cardiopulmonares se parecen á los soplos 
i n t r a c a r d í a c o s l igeros s i s tó l icos ó d i a s tó l i cos , hasta e l punto de confundirse. 
Pero POTAIN v a s in duda demasiado lejos a l conceptuar como ruidos cardiopul
monares todos los ruidos accidentales del c o r a z ó n . 

Los estertores provocados por los movimientos del c o r a z ó n , p o d r í a n ser 
tomados por ruidos c a r d í a c o s musicales . Y o no he podido n u n c a apreciar los; 
•únicamente he o ído algunas veces estertores i s ó c r o n o s con los movimientos 
c a r d í a c o s en cave rnas v e c i n a s , y t a m b i é n accidentalmente si lbidos m e t á l i c o s . 
•Sin embargo, estos estertores no t e n í a n parecido alguno con los ruidos c a r d í a 
cos, y no p o d í a caber duda sobre su origen. 

L a m a y o r í a de los ruidos cardiopulmonares desaparecen, cuando e l enfer
mo cesa de resp i ra r d e s p u é s de haber hecho una e s p i r a c i ó n forzada . Así pueden 
evitarse errores en los casos dudosos; s i nos concretamos t an sólo á ordenar a l 
•enfermo que pare de resp i ra r por u n momento, muchos c o n t i n u a r á n t o d a v í a 
haciendo p e q u e ñ o s movimientos respiratorios. E n estas c i rcuns tancias quedan 
ú n i c a m e n t e perceptibles los ruidos que se or ig inan en cave rnas vec inas . 

Respecto de los f e n ó m e n o s estetoscópicos anormales de los vasos , tie
nen a q u í ú n i c a m e n t e i n t e r é s los que siendo apreciables en l a s ar ter ias pueden 
ser s í n t o m a de determinadas afecciones v a l v u l a r e s , y s e r á n descritos en los 
•capí tulos correspondientes. 

Deberemos, por e l contrario, ocuparnos de u n ruido que se produce en l a s 
venas , porque en casos poco frecuentes, p o d r í a hacer creer en l a presencia de 
un soplo c a r d í a c o . Con caracteres a n á l o g o s á los del ruido de peonza de las 
venas del cuello que se or ig ina por las v ibrac iones de las paredes vasculares y 
partes vec inas provocadas por los remolinos que forma l a corriente s a n g u í n e a 
a l pasar de l a v e n a y u g u l a r á l a v e n a i nnominada , soplo c u y a zona de percep
t ib i l idad se ext iende á veces hasta l a r e g i ó n c a r d í a c a , pueden en casos m u y 
contados or iginarse soplos en las venas i n t r a t o r á c i c a s ( y en correspondencia con 
l a l ey de W E B E R , s e r á n par t icularmente frecuentes en los estados anémicos ) , , 
aun cuando no ex i s t a soplo venoso alguno en el cuel lo. Se los encuentra sobre 
todo en el borde derecho del e s t e r n ó n , entre el p r imer espacio intercostal y l a 
tercera cost i l la y en el lado izquierdo, entre l a tercera y l a quinta cost i l las . 
Parece que t ienen su origen respectivo, los primeros en l a v e n a c a v a superior 
y los ú l t i m o s en l a c a v a inferior, en el punto de d e s a g ü e de estas venas en e l 
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c o r a z ó n . Son sonidos suaves, de soplo ó de susur ro ; cuando son intensos se 
mant ienen durante el s ís to le y d i á s to l e , con m á s in tensidad en el ú l t i m o ; si son 
m á s suaves se perciben poco ó nada durante el s í s to le , apareciendo m u y man i 
fiestos en el d i á s t o l e . P a r a ev i ta r l a fáci l confus ión de estos ruidos con los 
soplos de l a insuficiencia a ó r t i c a , se o b s e r v a r á atentamente el t imbre de los 
p r imeros , que recuerda el del zumbido del trompo [como el soplo venoso y u g u 
l a r de las c l o r ó t i c a s ] ; s e r á t a m b i é n un buen dato su persistencia durante el s ís 
tole y d i á s t o l e , l a igua ldad de su c a r á c t e r en ambos tiempos, y de un modo 
especial su reforzamiento durante l a i n s p i r a c i ó n á consecuencia de l a acelera
c ión de l a corriente venosa, c a r á c t e r que, en los pocos casos por m í observados, 
era ex t raord inar iamente notable. 

L a opinión de SEHKWALD, quien supone que los soplos cardiacos accidentales 
son siempre soplos venosos, no parece aceptable, dado el timbre completamente dis
tinto de ambos. 

3 . Al teraciones de l a potencia del corazón 

No debemos hablar a q u í de los aumentos t ransi torios del trabajo c a r d í a c o 
que requieren todo ejercicio corporal y toda e x c i t a c i ó n p s í q u i c a , n i de su d i smi
n u c i ó n temporal que el reposo e n t r a ñ a , sino tan sólo de los estados p a t o l ó g i c o s 
en los cuales á causa de l a persistencia del aumento de trabajo,* ó bien l a fuerza 
del c o r a z ó n se acrecienta , d e s a r r o l l á n d o s e u n a hipertrofia c a r d í a c a , ó bien el 
trabajo del c o r a z ó n d i sminuye hasta e l punto de que l a c i r c u l a c i ó n no pueda 
conservarse norma 1. 

a) A U M E N T O PATOLÓGICO D E L T R A B A J O D E L CQRAZÓN; H I P E R T R O F I A CARDÍACA 

L a s ex igenc ias que obligan a l c o r a z ó n á desplegar un exceso de trabajo 
duradero, pueden ofrecen dos formas, que á causa de las consecuencias á que 
dan lugar , deben mantenerse r igurosamente separadas u n a de otra. E n un gru
po de casos crece l a resistencia que una ó var ias" porciones del c o r a z ó n ha de 
vencer pa ra v a c i a r su contenido en el s í s to le (por ejemplo el v e n t r í c u l o izquierdo 
en l a estrechez del orificio de l a aorta) ; en l a otra clase de casos, siendo i n v a 
r i ab le l a res is tencia , aumentadla r e p l e c i ó n d i a s t ó l i c a que ha de soportar el cora
z ó n ó las dist intas partes del mismo (por ejemplo el v e n t r í c u l o izquierdo en l a 
insuf ic iencia de las v á l v u l a s a ó r t i c a s ) . A estos grandes esfuerzos que se le e x i 
gen, el m ú s c u l o c a r d í a c o se acomoda con u n a rapidez ex t rao rd ina r i a , gracias á 
las fuerzas de r e se rva de que dispone. Vence l a resis tencia aumentada y expu l 
sa l as mayores repleciones d i a s t ó l i c a s , aproximadamente en el mismo tiem
po (1) en que vence l a resistencia normal y las repleciones normales . P a r a esto 
ha de t raba ja r con exceso. 

(1) E l aumento de trabajo del músculo cardíaco no se verifica por una fuerte distensión de las 
fibras musculares, — la tensión de las paredes del corazón no aumenta ni siquiera cuando son exage
radas las repleciones diastólicas,—sino que depende de la propiedad que tiene el corazón de contraer
se siempre hasta el máximum y de vaciarse todo lo posible. L a distensión de la pared cardiaca sólo 
tiene lugar cuando el corazón se vuelve insuficiente. E s verdad que la duración de la contracción 
aumenta al crecer la resistencia y al aumentar las repleciones, pero no proporcionalmente al aumento 
de la resistencia y de las repleciones, sino con mucha m á s lentitud. 
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Cuando el exceso de trabajo se sostiene semanas y meses, las partes del 
c o r a z ó n que t rabajan con exceso se hipertrofian. S u masa muscu la r crece pr in 
cipalmente por el aumento de grosor de sus fibras, no tanto por el aumento de 
n ú m e r o de é s t a s , y e l crecimiento es proporcional á l a ent idad del t rabajo. E l 
mayor trabajo del c o r a z ó n hace que l a c i r c u l a c i ó n general se verif ique con l a 
velocidad normal , aun cuando sufra en cada caso modificaciones v a r i a d a s . 
Compensa l a a c c i ó n desfavorable que s in él t e n d r í a , por ejemplo, el aumento 
de las resistencias. L a hipertrofia consecutiva á este m a y o r trabajo asegura l a 
c o m p e n s a c i ó n , porque con e l l a acrece l a fuerza del m ú s c u l o c a r d í a c o . E l mio
cardio normal provee a l exceso de trabajo con su fuerza de r e se rva . P a r a las 
exigencias externas que puedan surgir , no queda sobrante m á s que un p e q u e ñ o 
resto m a y o r ó menor de l a m i s m a . E l miocardio hipertrofiado soporta e l trabajo 
exagerado y t o d a v í a le queda un sobrante de e n e r g í a , una fuerza de re se rva , 
que igua la á l a del miocardio no rma l . As í pues, desde el punto de y i s t a teór ico^ 
es tan apto para el trabajo aparente como el m ú s c u l o c a r d í a c o no rma l . 

L a s dos formas p a t o g é n i c a s de l a hipertrofia se manifiestan en el estado 
a n a t ó m i c o del c o r a z ó n . S i solamente e s t á aumentada l a resis tencia pa ra el t ra 
bajo del c o r a z ó n , és te expu l sa su contenido d i a s tó l i co de vo lumen normal . . 
Mientras esta resis tencia puede vencerse por completo se or igina una hipertrofia 
s i n d i l a t a c i ó n de l a s cavidades ca rd iacas interesadas (1) . S i las repleciones 
d i a s tó l i c a s aumentan, se desarrol la una hipertrofia con d i l a t a c i ó n de l a s c a v i 
dades ca rd iacas interesadas (hipertrofia e x c é n t r i c a ) . 

D e c í a m o s que el m ú s c u l o c a r d í a c o hipertrofiado es, t e ó r i c a m e n t e conside
rado, t an apto como el normal pa ra el trabajo aparente. L a hipertrofia por sí 
sola no e n t r a ñ a tampoco e l germen de una debi l idad c a r d í a c a u l ter ior por can
sancio paulatino ú otras causas a n á l o g a s . Pero á pesar de esto, no pueden 
considerarse iguales u n ind iv iduo con c o r a z ó n hipertrofiado y otro con e l cora
zón sano. 

E l c o r a z ó n hipertrofiado necesita pa ra su trabajo m á s o x í g e n o y m á s a l i 
mento, quedando poco sobrante pa ra lo restante del cuerpo. E n r ea l idad l a dis
m i n u c i ó n de l a apti tud funcional , por ejemplo de los m ú s c u l o s voluntar ios , que 
este monopolio del c o r a z ó n i m p l i c a , r a ras veces a lcanza un grado verdadera 
mente nocivo . T a m b i é n es ra ro que l a hipertrofia c a r d í a c a sea tan considerable, 
que las cantidades de o x í g e n o y de materias nu t r i t ivas que recibe el cuerpo no 
sean suficientes para el sostenimiento del trabajo c a r d í a c o . Más importante es 
el hecho de que muchas causas que provocan una hipertrofia c a r d í a c a l l e v a n 
consigo lesiones a n a t ó m i c a s del m ú s c u l o c a r d í a c o , que d i sminuyen su potencia. 
E l desarrollo de l a enfermedad se ha l l a favorecido por l a edad de muchos 
pacientes y q u i z á s t a m b i é n por una m a y o r susceptibi l idad ó p r e d i s p o s i c i ó n 
morbosa del miocardio hipertrofiado. Por ú l t i m o , cuando las ex igenc ias pasan 
de cierto l í m i t e , el c o r a z ó n pierde l a apti tud de acomodarse, y sobrevienen 
trastornos funcionales de l a a c t i v i d a d c a r d í a c a . 

L a hipertrofia de u n a pa r t e del co razón no puede determinarse de u n modo 
directo m á s que por medio de l a p a l p a c i ó n (véase p á g . 675). L a p e r c u s i ó n no 

(1) L a expresión ^hipertrofia concéntrica» debería desecharse, porque la hipertrofia no puede 
nunca estrechar las cavidades cardíacas. 
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permite reconocer s i un aumento de vo lumen del c o r a z ó n depende de una s im
ple d i l a t a c i ó n de dicho ó r g a n o ó de esta m i s m a asociada con una hipertrofia. 
E l choque impuls ivo de l a punta i n d i c a l a hipertrofia del v e n t r í c u l o izquierdo; 
u n lat ido reforzado ó elevado y m á s difuso sobre l a m a y o r parte de l a r e g i ó n 
c a r d í a c a , i n d i c a l a hipertrofia del v e n t r í c u l o derecho. S i exis te a l propio tiempo 
u n a d i l a t a c i ó n del v e n t r í c u l o izquierdo, el choque de l a punta y los l ími t e s 
izquierdos de l a macicez se d e s v í a n hac ia l a i zqu ie rda . E l v e n t r í c u l o derecho 
di la tado, cuando l a d i l a t a c i ó n es m u y considerable, t raspasa l a l í n e a media 
h a c i a l a derecha, pero en poca e x t e n s i ó n . S i se percibe u n a a m p l i a c i ó n notable 

-de l a macicez c a r d í a c a hac ia l a derecha, h a y que a t r i bu i r l a á una d i l a t a c i ó n de 
l a a u r í c u l a derecha. E n l a d i l a t a c i ó n del v e n t r í c u l o derecho l a punta se inc l ina 
con m u c h a frecuencia hac ia l a i zqu ie rda , desviando el v e n t r í c u l o izquierdo 
hacia , el mismo lado ó e m p u j á n d o l o h a c i a a t r á s . Es tos hechos suelen reconocerse 
e n el v i v o por e l c a r á c t e r de l a p u l s a c i ó n palpable, pero s i se atiende e x c l u s i v a 
mente á los datos de l a p e r c u s i ó n , se confunden f á c i l m e n t e con las dilataciones 

-del lado izquierdo. 
Cuando por los motivos expuestos en p á g i n a s anteriores, l a p a l p a c i ó n deja 

l u g a r á dudas, puede descubrirse l a hipertrofia por v í a s indirectas , aver iguan
do s i ex i s ten alteraciones que aumenten e l t rabajo c a r d í a c o de u n modo dura
dero. U n a les ión v a l v u l a r indudable, u n enfisema pulmonar manifiesto, una 
h i p e r t e n s i ó n a r t e r i a l persistente en caso de a f e c c i ó n r ena l ó de arterioesclero-
s i s , etc., pueden permit i r u n a c o n c l u s i ó n segura respecto á l a ex is tencia de u n a 
hipertrofia de l a parte correspondiente del c o r a z ó n . Como hemos dicho antes, 
-es preciso proceder con cautela antes de conceder v a l o r en este sentido á l a 
a c e n t u a c i ó n duradera del segundo tono a ó r t i c o , y m á s t o d a v í a á l a del segundo 
•tono pulmonar, como s í n t o m a de un aumento de l a p r e s i ó n a r t e r i a l . 

b ) DISMINUCIÓN PATOLÓGICA D E L A A C T I V I D A D CARDÍACA; D E B I L I D A D 

Ó I N S U F I C I E N C I A CARDÍACA. A T R O F I A D E L MIOCARDIO 

L a d i s m i n u c i ó n p a t o l ó g i c a de l a a c t i v i d a d del c o r a z ó n , depende cas i siem
pre de u n a a l t e r a c i ó n de las contracciones de dicho ó r g a n o por les ión a n a t ó m i c a 
ó por trastorno func iona l del miocardio. Volve remos á ocuparnos m á s extensa
mente en esto a l hab la r de l a e t i o log ía de l a insuf ic iencia c r ó n i c a del m ú s c u l o 
c a r d í a c o . Con m u c h a menos frecuencia es é s t a producida por una d i l a t a c i ó n 
d i a s t ó l i c a insuficiente del c o r a z ó n , siendo completas las contracciones. E l cora-
. zón ó sus dist intas partes, no pueden admi t i r en el d i á s t o l e toda l a cant idad de 
sangre que se requiere para el sostenimiento de l a c i r c u l a c i ó n no rma l . Ambos 
-estados t ienen l a s mismas consecuencias. E n los corazones hipertrofiados aca
r r e a n l a p é r d i d a de l a c o m p e n s a c i ó n . 

L a s m á s de l a s veces se h a l l a resentida l a a c t i v i d a d de ambos v e n t r í c u l o s , 
- c u y a f u n c i ó n es de preponderante impor tanc ia pa r a l a p r o g r e s i ó n de l a corr ien
t e s a n g u í n e a , pero s e g ú n l a na tu ra l eza de l a enfermedad ó l a c a u s a del t ras
torno, prevalece con frecuencia l a debil idad ( p a r a emplear u n nombre general) 
•de uno á otro v e n t r í c u l o , en ocasiones de u n modo c a s i exc lus ivo . D a d a l a g r a n 
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independencia que exis te entre l a muscula tura de ambos v e n t r í c u l o s , c o m p r é n 
dese esto f á c i l m e n t e . 

E n l a debil idad del v e n t r í c u l o izquierdo el s ís tole impele menor cantidad-
de sangre hac ia las ar ter ias de la c i r c u l a c i ó n a ó r t i c a . Po r sus capi lares a t ra
v iesa u n a cant idad de sangre menor que l a normal y que c i r c u l a con m á s len
t i tud á causa¡ del descenso de l a p r e s i ó n a r t e r i a l . U n a parte d é l a r e p l e c i ó n d i a s -
tó l ica queda retenida en el v e n t r í c u l o durante e l s ís tole d é b i l y en el siguiente 
d i á s to l e puede penetrar poca sangre de l a a u r í c u l a i zquierda en el v e n t r í c u l o ^ 
ocupado t o d a v í a por l a que q u e d ó rezagada. ' A causa de l a fuerte r e p l e c i ó n que 
se or igina de este modo en l a a u r í c u l a izquierda y en las venas pulmonares que 
con el la comunican ampliamente, aumenta l a p r e s ión en é s t a s , y dado el c a l i b r e 
de los capilares pulmonares, aumenta t a m b i é n en ellos y en l a a r te r ia pulmonar.. 
L a e l e v a c i ó n de l a p r e s i ó n en esta ú l t i m a , a u m e n t a r í a proporcionalmente l a de-
las venas pulmonares y los capi lares pulmonares se h a l l a r í a n atravesados por 
la sangre bajo una p r e s i ó n aumentada , pero con l a mi sma v e l o c i d a d , s i , t r aba 
jando m á s , el v e n t r í c u l o derecho pudiese vencer l a resis tencia aumentada , del 
mismo modo que observamos en las lesiones mitra les bien compensadas. Pero-
exist iendo s i m u l t á n e a m e n t e una debi l idad del v e n t r í c u l o izquierdo, e l derecho 
casi nunca e s t a r á en apti tud de rea l i za r un trabajo proporcionalmente aumen
tado. De a h í que en las ar ter ias de l a c i r c u l a c i ó n pulmonar l a p r e s i ó n no aumen
te en grado correspondiente y á causa de l a d i s m i n u c i ó n de l a diferencia ele 
presiones entre las ar ter ias y las venas pulmonares, se retarda l a corriente san
g u í n e a pulmonar y se estanca l a sangre en los pulmones (véase , pa ra m á s c l a r i 
dad, los esquemas que se e x p o n d r á n m á s adelante). L a e s t a n c a c i ó n en l a c i r c u 
lac ión pulmonar sólo fa l ta cuando, á consecuencia de d isminui r s i m u l t á n e a m e n t e 
el tono vasomotor, todo el c o r a z ó n recibe m u y poca sangre y el d é b i l s í s to le del 
v e n t r í c u l o izquierdo basta completamente para expeler el p e q u e ñ o contenido. 
Resumiendo, l a debil idad del vent r iculo izquierdo da luga r á u n a r ep l ec ión 
insuficiente de las a r te r ias del sistema a ó r t i c o , á u n retardo de l a corriente en 
sus capi la res , y por otra pa r t e c a s i siempre á u n a hiperemia acen tuada de l a s ' 
venas y capi lares pulmonares y á u n a e s t a n c a c i ó n en l a c i r c u l a c i ó n p u l m o n a r . 

E n l a debil idad del vent r iculo derecho, durante el d i á s to l e , af luye poca s an 
gre a l v e n t r í c u l o , incompletamente v a c í o . L a a u r í c u l a derecha y las venas 
quedan fuertemente repletas y se desarrol la l a e s t a n c a c i ó n venosa . E n el s ís 
tole, el v e n t r í c u l o derecho insuficiente impele menores cantidades de sangre á 
l a c i r c u l a c i ó n pulmonar . E l v e n t r í c u l o izquierdo y las ar ter ias reciben menos 
sangre. 

E n lo que concierne á los s í n t o m a s c l ín i cos por parte del p u l m ó n , de que 
hablaremos m á s tarde, debo a q u í mencionar una v a r i e d a d en l a manera de 
comportarse l a c i r c u l a c i ó n pulmonar en caso de debi l idad del v e n t r í c u l o dere
cho. Cuando los capi lares pulmonares y las r a í c e s de las venas pulmonares no 
oponen una resistencia anormal á l a corriente s a n g u í n e a , y en este concepto los 
pulmones e s t á n normales, s i exis te una debi l idad del v e n t r í c u l o derecho, e l des
censo de l a p r e s i ó n en las ar ter ias pulmonares se propaga á las venas pu lmo
nares, á causa del amplio ca l ibre de los capi lares del p u l m ó n . L a diferencia de 
presiones entre las ar ter ias y las venas pulmonares, el caudal ó rendimiento de 
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l a c i r c u l a c i ó n pulmonar y con ello l a ve loc idad de l a corriente s a n g u í n e a , per
manecen iguales, á pesar de ha l la rse d i sminu ida l a cant idad de sangre, siempre 
y cuando los vasos pulmonares se estrechen proporcionalmente á s u menor con
tenido. Estos vasos poseen d icha apt i tud en alto grado á pesar de fal tarles e l 
tonu regalador de los vasomotores. Sólo cuando d i sminuye considerablemente 
el aflujo de sangre á los pulmones, se re tarda t a m b i é n l a c i r c u l a c i ó n pulmonar . 

E n cambio, cuando los pulmones oponen resistencias anormales a l aflujo 
de l a sangre hac ia ellos, como en el enfisema, en l a cifoescoliosis, etc., y estos 
estados han dado lugar a l desarrollo de una hipertrofia del v e n t r í c u l o derecho, 
estas resistencias impiden que al su rg i r l a debi l idad de este v e n t r í c u l o , e l des
censo de l a p r e s i ó n se propague desde las ar ter ias pulmonares á las venas pu l 
monares, como ocurre en los pulmones normales. L a diferencia entre ambas 
presiones resulta anormalmente p e q u e ñ a . E n cuanto se i n i c i a l a debi l idad 

Fiff. 66 

11 m I V 

E n todas las figuras a = Altura de la presión en la arteria pulmonar, t?= Altura de la presión 
en las venas pulmonares. I . Circulación pulmonar normal. I I . Circulación pulmonar con aumento 
de presión en las venas pulmona-res y aumento proporcionado de la actividad del ventrículo 
derecho (por ejemplo, en las lesiones mitrales compensadas), elevación de la presión, ningún 
retardo de la corriente. / / / . Circulación pulmonar en la debilidad del ventrículo izquierdo sin el 
correspondiente aumento de la actividad del ventrículo derecho, elevación de la presión en las ve
nas pulmonares, retardo de la corriente. / V. Circulación pulmonar en la debilidad del ventrículo 
derecho con pulmones normales, descenso de la presión, ningún retardo de la corriente. 

del v e n t r í c u l o derecho, d i sminuyen no solamente l a r e p l e c i ó n , sino t a m b i é n l a 
ve loc idad de l a c i r c u l a c i ó n pulmonar . 

De suerte que l a debilidad del vent r iculo derecho da luga r á u n a estanca
c ión venosa general, á u n a d i s m i n u c i ó n del c a u d a l s a n g u í n e o que l lega d los 
pulmones y á las a r te r ias del á rbo l a ó r t i c o y as imismo en ciertas c i r cuns t an 
c ias , á u n retardo de l a corriente de l a c i r c u l a c i ó n p u l m o n a r . 

Mediante algunas figuras esquemát icas se c o m p r e n d e r á n más fáci lmente las 
mencionadas alteraciones de la c i rculac ión pulmonar. L a longitud de las l íneas orde
nadas izquierdas indica la al tura de l a pres ión en la. arteria pulmonar; l a de las dere
chas l a presión en las venas pulmonares. L a incl inación de la curva, que enlaza los 
dos puntos terminales, hacia l a horizontal, corresponde á l a velocidad y al rendi
miento de l a corriente s a n g u í n e a del pu lmón . L a menor incl inación indica un retar
do de esta corriente (fig. 66). 

L e esto se deduce que l a debi l idad del v e n t r í c u l o izquierdo y del dere
cho se diferencian especialmente por l a fal ta de e s t a n c a c i ó n venosa general en 
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l a p r imera y por e x i s t i r és ta en l a segunda. L a a l t e r a c i ó n del pulso y el s ín to 
m a m á s importante del trastorno circulator io p u l m o n a r i a dispnea,se presentan 
lo mismo en l a deb i l idad del v e n t r í c u l o izquierdo que en l a del derecho. V e r d a d 
es que cuando el funcionalismo del v e n t r í c u l o izquierdo es insuficiente, existe 
l a dispnea cas i constantemente y en l a del derecho no se presenta m á s que en 
determinadas c i rcunstancias de las cuales l a m á s importante consiste en l a 
presencia de las alteraciones pulmonares mencionadas (enfisema, cifoescoliosis, 
etc.). Nos ocuparemos en esto m á s detenidamente a l hab la r de los s í n t o m a s pul 
monares. As í , pues, cuando en un c a r d í a c o exis te fuerte dispnea, pulso alterado, 
y no h a y e s t a n c a c i ó n venosa , se t ra ta de una debi l idad del v e n t r í c u l o izquier
do. S i l a e s t a n c a c i ó n venosa no v a a c o m p a ñ a d a de dispnea, el que t rabaja 
peor es e l v e n t r í c u l o derecho. S i l a dispnea y l a e s t a n c a c i ó n venosa se ha l l an 
asociadas, l as m á s de las veces h a y que pensar que todo e l c o r a z ó n t rabaja 
insuficientemente; sólo en ciertas condiciones de que t o d a v í a hemos de hablar , 
puede tratarse de u n a debi l idad predominante ó e x c l u s i v a del v e n t r í c u l o de
recho. 

Cuando l a a c t i v i d a d del c o r a z ó n ó de sus dist intas partes es anormalmente 
p e q u e ñ a durante largo tiempo, su muscula tura se atrofia, de l a m i sma manera 
que un miembro que t rabaja de un modo insuficiente. U n ejemplo m u y t íp ico 
de esta clase de atrofia se observa en el v e n t r í c u l o izquierdo en las estenosis 
n ú t r a l e s ó en las cifoescoliosis incompletamente compensadas, pues en estos 
casos dicho v e n t r í c u l o recibe continuamente menos can t idad de sangre. 

L a debilidad c a r d i a c a se nos da á conocer preferentemente por el t ras torno 
de l a c i r c u l a c i ó n general y pu lmonar , que se reconoce a l e x a m i n a r el pulso y 
los distintos ó r g a n o s . P a r a j uzga r el grado de l a debi l idad c a r d í a c a , nos s i rve 
de medida l a in tens idad del trastorno c i rcula tor io . Prec isando cuá l es el ven
t r í cu lo pr inc ipalmente interesado por l a insuf ic iencia c a r d í a c a , se fac i l i t a nota
blemente l a c o m p r e n s i ó n de los trastornos que se presentan durante l a v i d a . 

E í examen del c o r a z ó n mismo proporc iona muy pocos datos que p e r m i t a n 
reconocer l a a l t e r a c i ó n de sus funciones y n inguno que revele el grado de t a l 
trastorno. E n ciertos casos de debi l idad c a r d í a c a los signos f ísicos no ind i can 
a l t e r a c i ó n a lguna . Pero á consecuencia de l a c o n t r a c c i ó n insuficiente, suelen 
presentarse dilataciones de las cavidades c a r d í a c a s , con l a correspondiente 
a m p l i a c i ó n de las maciceces c a r d í a c a s y d e s v i a c i ó n del choque de l a punta. 
E n los corazones no hipertrofiados, tales cambios son signo seguro de debi l idad 
c a r d í a c a , y as imismo en las alteraciones que dan lugar á l a hipertrofia s in d i 
l a t ac ión compensadora (por ejemplo, esclerosis renales genuinas , estenosis aó r 
t ica , para el v e n t r í c u l o izquierdo; lesiones mi t ra les , pa ra el derecho). E n cam
bio son m á s d i f íc i les de juzga r los aumentos de vo lumen del c o r a z ó n en l a . 
hipertrofia e x c é n t r i c a . E n este caso, por efecto de l a m a y o r r e p l e c i ó n d i a s t ó l i c a , 
la d i l a t a c i ó n se presenta como un f e n ó m e n o puramente compensador, s i n man i 
fes tac ión a lguna de debi l idad c a r d í a c a , y a l sobrevenir esta ú l t i m a se observa 
muy frecuentemente un aumento de l a d i l a t a c i ó n como signo de l a insuficien
cia de las contracciones. E l malogrado AUGUSTO SCHOTT h a designado de u n 
modo m u y adecuado estas dos clases tan absolutamente dist intas de d i l a t a c i ó n 
c a r d í a c a , con los nombres de d i l a t a c i ó n compensadora y d i l a t a c i ó n por estan-
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c a c i ó n , denominaciones que merecen ]a a c e p t a c i ó n general . Pues bien, cuando 
en u n a r e g i ó n c a r d í a c a hipertrofiada e x c é n t r i c a m e n t e , no se ha observado l a 
a p a r i c i ó n de una d i l a t a c i ó n por e s t a n c a c i ó n a l ocur r i r l a debi l idad c a r d í a c a 
progres iva , ó no se ha visto desaparecer t a l d i l a t a c i ó n á medida que l a fuerza 
c a r d í a c a mejoraba, es completamente imposible resolver l a duda de s i u n 
c o r a z ó n hipertrofiado e x c é n t r i c a m e n t e y que ha dejado de actuar como compen
sador, presenta a l propio tiempo u n a d i l a t a c i ó n p o r . e s t a n c a c i ó n . P o r el examen 
del c o r a z ó n es, pues, imposible ave r igua r el modo c ó m o és t e t raba ja . L a s insu 
ficiencias v a l v u l a r e s musculares y ciertas al teraciones de r i tmo c a r d í a c o , como 
y a se ha dicho antes, const i tuyen t a m b i é n signos no s iempre seguros de debi l i 
d a d c a r d í a c a . 

-á. Al teraciones que los d e m á s ó r g a n o s y aparatos 
experimentan en el curso de l a s enfermedades orgá
n icas del corazón. 

Pulmones.—El s í n t o m a m á s sobresaliente por parte de los pulmones es l a 
dispnea . L a a c e l e r a c i ó n y profundidad c a r a c t e r í s t i c a s de l a r e s p i r a c i ó n , depen
den de u n a e x c i t a c i ó n del centro respiratorio por l a d i s m i n u c i ó n de o x í g e n o y 
l a a c u m u l a c i ó n de á c i d o c a r b ó n i c o en l a sangre . L a dispnea de los c a r d í a c o s 
se dist ingue y a a s í por su origen de l a dispnea que en el hombre sano produce 
el trabajo corporal , pues en és t e precisamente l a sangre contiene m á s o x í g e n o y 
menos á c i d o c a r b ó n i c o que en el reposo y l a dispnea se produce probablemente 
por las mater ias que, s e g ú n se cree, se f ab r i can durante el trabajo muscular . 

E l contenido de gases en l a sangre se a l te ra en los c a r d í a c o s por l a aerea-
c i ó n insvficiente de ¡a sangre en los pulmones. 

J ú n t a n s e diversas circunstancias para dar lugar á l a aereac ión insuficiente de 
l a sangre. Ocupan el primer lugar las alteraciones de l a corriente s a n g u í n e a en los 
pulmones. E n estado normal, l a velocidad de l a c i rculac ión pulmonar es muy grande 
porque en la unidad de tiempo ha de pasar por los pulmones l a misma cantidad de 
sangre que por l a c i rculación general, siendo así que en un momento dado los pul
mones contienen solamente una déc ima parte de l a totalidad de l a sangre (MARBY). 
Cuando la velocidad de la corriente disminuye, como en caso de debilidad del ven
t r í cu lo izquierdo y t a m b i é n en l a del derecho, cuando á causa de enfisema, cifoesco-
liosis, etc., se dificulta l a circulación pulmonar, aparece siempre la dispnea. L a s más 
de las veces l a cantidad de sangre que atraviesa los pulmones es proporcional á la 
velocidad de l a corriente, y por esto puede decirse que l a ae reac ión de l a sangre es 
insuficiente á causa de l a disminución de l a masa s a n g u í n e a que atraviesa los pulmo
nes, en vez de atribuir dicha insuficiencia al retardo de l a corriente. Pero la conser
vac ión de l a velocidad de l a corriente parece ser para el funcionalismo pulmonar 
t o d a v í a más importante que el paso de l a cantidad normal de sangre. Cuando menos 
yo no sabr ía explicar de otro modo el hecho notable de que l a debilidad del vent r ículo 
derecho en ciertas estenosis nú t r a l e s no produce dispnea alguna, á pesar de la gran 
es tancac ión venosa, siempre que el paciente permanece tranquilo ó verifica pocos 
esfuerzos y la debilidad misma no alcanza un grado muy intenso. E n estos casos la 
-masa s a n g u í n e a que circula por el. pu lmón en l a unidad de tiempo, se halla segura-
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mente disminuida; pero la velocidad de la corriente, como hemos dicho, permanece 
invariable. Pero aun en estos casos, tan pronto como el paciente necesita mayores 
cantidades de oxigeno para el trabajo corporal, aparece t a m b i é n l a dispnea. E l ven
trículo derecho debilitado no es apto para aumentar la velocidad de l a corriente y 
para impulsar la sangre hacia los pulmones del modo conveniente. L a elevación^ de 
la presiói i s a n g u í n e a en l a c i v c u l a c i ó n v u l m o a m - n o tiene, dentro de ciertos limites 
bastante amplios, ninguna influencia notable sobre la frecuencia de l a resp i rac ión . 
Los aumentos de presión, tales como los que ocurren en las lesiones nú t r a l e s compen
sadas y las disminuciones de presión, que se observan, por ejemplo, en l a debilidad 
del vent r ícu lo derecho sin lesiones pulmonares, no provocan l a menor dispnea, con 
tal de que l a velocidad de la corriente no se halle alterada. L a ín t ima conex ión que 
existe entre l a respi rac ión pulmonar y l a velocidad de la corriente s a n g u í n e a , parece 
justificar l a duda de si aqu í entran en juego procesos inherentes á l a vitalidad de los 
epitelios alveolares y de los endotelios capilares, de conformidad con l a opinión de 
BOHR, procesos cuyo rea l izac ión exige una gran velocidad de l a r enovac ión de l a 
sangre. 

Se ha atribuido t a m b i é n l a dispnea de los cardíacos á causas mecán icas , que 
pueden dificultar l a entrada y salida del aire de los alvéolos, y en primer lugar figu
ra la bronquitis por es tancación y l a reducc ión del espacio alveolar por los vasos ex
cesivamente repletos de sangre que sobresalen en las cavidades alveolares. BASCH, en 
numerosos trabajos practicados en su laboratorio, ha querido sostener l a opinión de 
que al aumentar la pres ión en l a circulación pulmonar, los capilares de este ó r g a n o 
se hacen más r ígidos, a l propio tiempo que á causa de su disposición especial, agran
dan el espacio alveolar que circuyen y de esta manera coartan la dilatabilidad de los 
pulmones. Los hechos conocidos no permiten dudar de que existe l a rigidez ó erec
ción pulmonar, l^a i n g u r g i t a c i ó n pulmonar, admitida por BASCH, no ha podido ser 
observada en el hombre n i por mí ni por otros observadores. Y sin embargo, en much í 
simos casos de dispnea cardiaca hemos notado la ausencia de toda bronquitis intensa. 
Aun en los casos de gran aumento de presión en la circulación pulmonar, por ejem
plo, en l a estenosis mitral , que s egún l a teor ía de BASCH, provoca una rigidez pulmo
nar muy pronunciada, no se observa aumento alguno de l a frecuencia respiratoria, 
mientras l a velocidad de l a corriente s a n g u í n e a del pu lmón permanece normal. L a 
dispnea aparece en l a cifoescoliosis, en el enfisema, etc., por efecto de la debilidad 
del ventr ículo derecho, á pesar de que disminuye l a presión en la c i rculación pulmo
nar, al contrario de lo que ocurre en el periodo de compensación completa. Por últ i
mo, ' según KRAUS, las cantidades de aire que una serie de cardíacos inspiraba durante 
la dispnea ca rd íaca provocada por a l g ú n trabajo corporal, no eran inferiores á las 
que inspiran los individuos sanos, pero á pesar de esto la aereac ión de la sangre e ra 
insuficiente. Por consiguiente, no eran los factores mecánicos de l a resp i rac ión los 
que estaban alterados, sino el quimismo. 

A u n cuando l a dispnea de los cardíacos pueda atribuirse principalmente al re
tardo de l a corriente, no por esto debe dejarse de tener en cuenta l a importancia de 
los obstáculos mecánicos mencionados. E n ocasiones, ha l lándose tranquilo el enfer
mo una dificultad insignificante de l a respiración basta para que en ciertas circuns
tancias, por ejemplo, a l efectuar un esfuerzo corporal, en que el paciente necesita 
una vent i lac ión pulmonar más amplia, se requieran esfuerzos respiratorios desmedi
dos para que entre y salga el aire en los pulmones en cantidad suficiente. E n muchas 
ocasiones los cardíacos con debilidad muscular son incapaces de vencer un obstáculo 
mecánico de la ven t i l ac ión pulmonar, y por esto, sin más causa quo l a insuficiente, 
renovación del aire en los alvéolos, se hacen dispneicos. 
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Como es na tu ra l , l a frecuencia respira tor ia de los c a r d í a c o s aumenta 
t a m b i é n á causa de las alteraciones que provocan dispnea en los ind iv iduos 
de c o r a z ó n n o r m a l : a s í obran las afecciones pulmonares ( b r o n c o p n e u m o n í a s 
extensas, bronquitis , edema pulmonar , derrames p l e u r í t i c o s , infartos pulmona
res, etc.) , y a d e m á s l a e l evac ión de l a temperatura del cuerpo, los dolores du 
rante l a i n s p i r a c i ó n , por ejemplo, á consecuencia de uua fuerte i n g u r g i t a c i ó n 
h e p á t i c a , ó de l a e l evac ión exagerada del d i a f r a g m a que comprime los pulmo
nes. N a d a h a b r í a m á s e r r ó n e o que querer a t r ibu i r l a dispnea de u n c a r d í a c o á 
u n a sola causa. 

L a intensidad de l a dispnea es m u y va r i ab l e . E n los grados m á s ligeros no 
se presenta m á s que a l r ea l i za r esfuerzos corporales, cuando el c o r a z ó n no es 
capaz de subveni r a l mayor gasto que de él se sol ici ta . Más tarde adquiere 
u n c a r á c t e r persistente. A l pr incipio , e l enfermo apenas se siente molesto y 
q u i z á s solamente se observa en él de vez en cuando u n a e l o c u c i ó n entrecor
tada, pero por ú l t i m o sobreviene u n a a c e l e r a c i ó n considerable de l a respi ra
c ión , a c o m p a ñ a d a de o p r e s i ó n y de g r a n sed de a i re . Muchas veces los enfer
mos no pueden permanecer acostados y se incorporan. Muchos pasan el d í a y 
l a noche sentados en una butaca . Cualquie r c o m p r e s i ó n sobre el pecho, todo 
estorbo en el v ientre , como por ejemplo l a pos i c ión e levada de los pies, t an ú t i l 
en los edemas, les es insoportable. E v i t a n temerosos las comidas abundantes, 
porque l a m á s m í n i m a d i l a t a c i ó n del vientre y l a e l e v a c i ó n del d iaf ragma, 
exace rban sus padecimientos. L a dispnea suele aumentar a l anochecer y du
rante l a noche. 

L o s s í n t o m a s respiratorios de los c a r d í a c o s a l canzan su m a y o r intensidad 
y son sumamente penosos cuando rev i s t en l a forma p a r o x í s t i c a del ASMA CAR
DÍACO. Estos ataques son á veces el pr imer s í n t o m a de l a a fecc ión c a r d í a c a 
incipiente; en otros casos se presentan como c o m p l i c a c i ó n de un trastorno c i r 
culatorio y a bien establecido y exace rban l a dispnea existente. Con mucha 
frecuencia se combinan con l a ang ina de pecho. D e s p u é s de un esfuerzo corpo
r a l ó de una comida abundante, pero con preferencia durante l a noche, cuando 
los enfermos han dormido y a a l g ú n tiempo, sobreviene una dispnea i n t e n s í s i m a , 
con r e s p i r a c i ó n anhelante, perceptible de lejos y s i exis te bronquit is con un 
fuerte estridor. L o s enfermos no pueden pronunciar s iquiera v a r i a s s í l a b a s 
seguidas y hasta procuran no t ragar por temor de asf ixiarse a l suspender mo
m e n t á n e a m e n t e l a r e s p i r a c i ó n . No pueden toser con fuerza; el rostro se desen
caja y las m á s de las veces e s t á c i a n ó t i c o . Se incorporan, buscan apoyo con las 
manos, a v a n z a n l a cabeza y resp i ran de l a manera m á s penosa. A l g u n a s veces 
l a r e s p i r a c i ó n ofrece el tipo de CHEYIÍE-STOKES. S i los enfermos e s t á n y a m u y 
debili tados ó el ataque es m u y g rave , no pueden ver i f icar tales movimientos 
por efecto de l a debi l idad muscula r , cas i siempre m u y p ronunc iada . Se quejan 
continuamente de op re s ión considerable; y una s e n s a c i ó n como s i el cuello se 
les anudase, consti tuye muchas veces l a pr imera s e ñ a l del p r ó x i m o ataque. 

S i el ataque t ranscurre favorablemente, l a r e s p i r a c i ó n se t r anqu i l i za a l 
cabo de l¡k ó '/a hora y a l cabo de 1 ó 2 horas no es m á s frecuente que antes del 
ataque. Pero durante mucho tiempo d e s p u é s de u n ataque grave , e l enfermo se 
encuentra extremadamente d é b i l y d e c a í d o . S i e l ataque es mortal , l a muerte 



A L T E R A C I O N E S D E LOS DEMÁS ÓRGANOS: PULMONES 721 

sobreviene en el m o n i 3 ñ t o culminante del ataque ó bien el enfermo v a poco á 
poco perdiendo el conocimiento, l a r e s p i r a c i ó n se ca lma y muere a l cabo de 
algunas horas d e s p u é s de haber empezado el ataque. 

L a causa de los ataques a s m á t i c o s consiste generalmente en una debi l idad 
s ú b i t a del v e n t r í c u l o izquierdo, que produce una e s t a n c a c i ó n considerable en 
los pulmones y a s í determina l a dispnea tan v io len ta . L a insuf ic iencia del ven
t r í c u l o izquierdo se manifiesta t a m b i é n por una fuerte a c e l e r a c i ó n del pulso, 
que se hace blando, p e q u e ñ o y con frecuencia i r regular , y sobre todo por l a 
a p a r i c i ó n de l a d i l a t a c i ó n c a r d í a c a . L a estasis considerable en los pulmones da 
lugar muchas veces a l escape de l í q u i d o edematoso hac ia los a l v é o l o s . E l ede
m a pulmonar, que se reconoce por l a presencia de estertores de finas ó gruesas 
burbujas en zonas m á s ó menos amplias , cont r ibuye á su vez á exacerbar la 
sofocac ión . Con frecuencia el enfermo expectora p e q u e ñ a s ó grandes cant i 
dades de l í q u i d o edematoso, c o m ú n m e n t e de color rojo c laro ó pardusco, por 
hal larse mezclado con sangre. Con mucha menos frecuencia el asma c a r d í a c o 
en caso de enfisema, cifoescoliosis, etc., es resultado de una debi l idad repen
t ina del v e n t r í c u l o derecho y del consecutivo retardo de l a corriente. Estos 
ataques de asma c a r d í a c o v a n a c o m p a ñ a d o s de cianosis sumamente intensa. 

Es te agotamiento tan s ú b i t o de secciones enteras del c o r a z ó n , exceptuan
do el producido por l a b rusca oc lus ión de las grandes ar ter ias coronarias, 
se presenta cas i exc lus ivamente en caso de esclerosis coronar ia y de u n modo 
especial en l a esclerosis m u y extensa que dif icul ta , s i b ien que en grado 
moderado, e l aprovisionamiento de sangre de g ran n ú m e r o de capi lares . Eespec-
to a l origen de los ataques, p o d r í a darse q u i z á s l a siguiente e x p l i c a c i ó n . Cuando 
decae en c ier ta medida l a a c t i v i d a d c a r d í a c a , ó—lo que pa r a l a cant idad de 
sangre que c i r c u l a por los vasos c a r d í a c o s significa lo mismo—la t e n s i ó n vascu 
la r , á consecuencia de un esfuerzo demasiado grande ó durante el reposo, por 
ejemplo en el s u e ñ o profundo, l a r e p l e c i ó n de los capi lares puede hacerse de 
pronto t an insuficiente, por efecto de l a esclerosis coronar ia , que l a parte co
rrespondiente del c o r a z ó n ca iga en un estado de debi l idad ex t r ema . A l hablar 
de l a esclerosis de las coronarias insistiremos en l a c o m p a r a c i ó n interesante de 
las causas del a sma c a r d í a c o , y de l a angina de pecho. 

Con mucha frecuencia no pueden diferenciarse c l í n i c a m e n t e de los ataques 
de zamEi o&ráí&Go l&s embolias pulmonares ó el edema pulmonar m á s ó me
nos extenso, de causa in fec t iva ó t ó x i c a . Pronto tendremos que v o l v e r á ocu
parnos en esto. 

Cuando el aumento de p r e s i ó n en los capi lares y en las venas pulmonares 
persiste largo tiempo, se desarrol la siempre l a i n d u r a c i ó n p a r d a de los pulmo
nes. P a r a su f o r m a c i ó n es indiferente que el aumento de p r e s i ó n v a y a acompa
ñ a d o de retrostasis, como en caso de debi l idad del v e n t r í c u l o izquierdo, ó que 
l a ve loc idad de l a corriente sea normal , como en las lesiones mitra les compen
sadas. P o r esto v a l e m á s no designar esta a l t e r a c i ó n con el nombre de estanca
ción pulmonar . Ba jo l a inf luencia del aumento persistente de l a p r e s i ó n , se d i 
la tan las venas y los capilares pulmonares. L a pared de estos ú l t i m o s se 
engruesa, forman tortuosidades y á veces dilataciones sacciformes, penetrando 
as í en los a l v é o l o s . Par te de los capilares se ha l l an obturados por trombos que 
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contienen pigmento s a n g a í n e o abundante. Alrededor de los vasos dilatados se 
desarro l la tejido conjuntivo, por lo cua l los interst icios se condensan. De ello 
resul tan p e q u e ñ a s extravasaciones s a n g u í n e a s en los tejidos y en los a l v é o l o s . 
L o s g l ó b u l o s s a n g u í n e o s que se encuentran en e l tejido, se des t ruyen y se 
forma un pigmento pardo-rojizo, que impregna t a m b i é n los epitelios a lveolares . 
Estos se desprenden en abundancia y se encuentran en e l esputo. Todas estas 
alteraciones obran s i m u l t á n e a m e n t e y dan a l p u l m ó n el color pardo y l a fuerte 
consistencia c a r a c t e r í s t i c o s (véase tomo I , p á g . 502). 

E n los pulmones de los c a r d í a c o s , por efecto de l a r e p l e c i ó n exces iva de 
sangre de l a mucosa bronquia l y l a m a y o r s e c r e c i ó n mucosa á que da lugar , se 
manifiestan frecuentemente los s í n t o m a s de l a denominada bronquitis por estan
c a c i ó n . Se ca rac te r iza en el v i v o por tos y objetivamente por estertores secos,, 
con menos frecuencia h ú m e d o s y por una s e c r e c i ó n que por lo genera l contiene 
poca mucosidad. E l esputo contiene cas i s iempre sangre, que forma finas e s t r í a s 
ó e s t á mezc lada m á s uniformemente, y con m u c h a frecuencia se ven en él 
c é l u l a s de les ión cart^aca^ redondas, cas i s iempre mononucleares, del t a m a ñ o 
de los epitelios alveolares que tan frecuentes son en el esputo, y cuyos g r á n u l o s 
ó granos enc ie r ran un pigmento pardo-rojizo obscuro, que contiene h ier ro . 
E n nuestro concepto son epitelios a lveolares desprendidos é impregnados de 
mate r ia colorante de l a sangre descompuesta, por efecto de l a i n d u r a c i ó n pa rda . 
Otros autores los consideran como c é l u l a s emigrantes . Const i tuyen el ú n i c o 
signo que permite reconocer c l í n i c a m e n t e l a i n d u r a c i ó n parda . Por efecto ele 
esta mezc la de sangre y cé lu l a s de pigmento, e l esputo adquiere con frecuen
c i a u n color pardusco pronunciado ( v é a s e p á g . 503). 

E l retardo de l a c i r c u l a c i ó n pulmonar, á causa de las lesiones que infiere 
á las paredes vascu la res , da lugar en ocasiones a l edema pu lmonar , sobre todo 
cuando l a p r e s i ó n se ha l l a aumentada en las venas pulmonares, pero t a m b i é n 
de u n modo eventual cuando l a p r e s i ó n es m á s baja comparada con l a que 
antes e x i s t í a , por ejemplo con mucha frecuencia en e l estadio final de l a debi l i 
dad del v e n t r í c u l o derecho en caso de cif o escoliosis. L o s s í n t o m a s c l ín i cos h a n 
sido y a mencionados. 

L a a l t e r a c i ó n de las condiciones c i rcu la tor ias predispone el p u l m ó n á las 
afecciones in fec t ivas , en pr imer lugar á bronquit is m u y tenaces, siempre rec i 
d ivantes , con esputo mucoso ó purulento, c u y a p r o d u c c i ó n se ha l l a favorec ida 
por l a p r o p e n s i ó n de los c a r d í a c o s á los catarros l a r í n g e o s y f a r í n g e o s , y en se
gundo luga r á b r o n c o - p n e u m o n í a s (denominadas p?^«w)>^o?^^as por e s t a n c a c i ó n ) y 
m á s ó menos extensas, que se desarrol lan especialmente en los lóbu los inferio
res. Se reconocen por los estertores de t imbre m e t á l i c o , en ocasiones h ú m e d o s , 
por l a m a y o r e x t e n s i ó n de l a macicez , por l a a l t e r a c i ó n del murmul lo respi
ratorio y por e l aumento de las v ibrac iones t o r á c i c a s de l a voz . Pero muchas 
veces permanecen completamente latentes, pues n i los s í n t o m a s subjetivos 
á que dan lugar , n i el esputo, las dist inguen de l a simple bronquit is . Sólo r a r a 
vez ocasionan u n a dispnea pronunciada mientras l a a c c i ó n del c o r a z ó n se man
tiene hasta cierto punto vigorosa. Suelen evoluc ionar con m u y poca fiebre ó 
s i n elevaciones t é r m i c a s , lo cua l ocurre t a m b i é n en otras infecciones de los car 
d í a c o s . L a e l e v a c i ó n de l a temperatura, que s in embargo se mantiene anormal -
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mente baja, sólo puede reconocerse á veces practicando mediciones frecuentes 
( v é a s e fig. 67). E l curso de las p n e u m o n í a s por e s t a n c a c i ó n es muchas veces 
prolongado y aun en caso de restablecerse completamente l a c o m p e n s a c i ó n , 
pueden apreciarse en muchas ocasiones sus restos hasta una ó dos semanas des
p u é s y á veces m á s , a l contrar iu de lo que sucede en las simples bronquit is por 
e s t a n c a c i ó n , que suelen desaparecer r á p i d a m e n t e . 

L a s infecciones pulmonares son especialmente peligrosas por u n a exacerba
c ión aguda , que provoca en muchas ocasiones l a muerte inmedia ta y consti
t u y e el edema p u l m o n a r inf lamatorio, que T K A U B E denominaba p n e u m o n í a 

Fig-. 67 
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= Temperatura 
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Ligera elevación de la temperatura,—que en los otros días era subnormal,—determinada por una 
broncopneumonía por estancación. Retardo del pulso provocado por la digital 

Wochentag, día de la semana 

serosa ó p n e u m o n í a difusa por e s t a n c a c i ó n y sobre cuyo origen infect ivo ha 
vuelto SAHLI á l l a m a r l a a t e n c i ó n ú l t i m a m e n t e . KOCHEL lo ha observado direc
tamente en cierto n ú m e r o de t raumatismos cefá l icos . S u a p a r i c i ó n en los 
c a r d í a c o s se h a l l a indudablemente favorecida por el retardo de l a corriente en 
los pulmones. E l edema pulmonar debido á influencias t ó x i c a s y que se parece 
a l edema por i n f e c c i ó n , a c o m p a ñ a á menudo á l a nefr i t is . De u n modo s ú b i t o 
y s in causa conocida, comparecen en uno ó var ios l ó b u l o s del p u l m ó n los 
signos del edema pulmonar . E l enfermo, por efecto del o b s t á c u l o respiratorio 
sobrevenido de u n modo agudo, experimenta enorme dispnea y se asemeja en 
todos conceptos á u n enfermo con asma c a r d í a c o ; sólo que el pulso permanece 
en ocasiones completamente n o r m a l , mientras que en el asma c a r d í a c o es siem
pre pobre; no obstante, el edema pulmonar inflamatorio suele t a m b i é n i r acom-
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panado de una g r a n a l t e r a c i ó n del pulso. Desde el punto de v i s t a a n a t ó m i c o 

Fie-. 68 

Wochentag 18X19X20. 
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Ascensión premortal de la temperatura en el edema pulmonar inflamatorio 
Woclieniag, día de la semana 

h a y que decir que, a l r e v é s de lo que sucede en el edema por e s t a n c a c i ó n , sue
len estar interesadas porciones a is ladas del p u l m ó n y especialmente de un modo 
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digno de notarFe, las zonas inmediatas ó p r ó x i m a s á los focos b r o n c o p n e n m ó -
nicos. 

Por regla g e n e r a l , estos accidentes infectivos agudos del p u l m ó n no pue
den separarse c l í n i c a m e n t e del asma c a r d í a c o . Sólo ra ras veces , una e l e v a c i ó n 
t é r m i c a que co inc ida con l a a p a r i c i ó n del edema pulmonar , asegura el diag
nós t i co ( v é a n s e las adjuntas cu rvas de un hombre de 50 a ñ o s y otro de 61 
afectados de miocardi t i s c r ó n i c a , que mur ie ron de edema pulmonar inflamato
rio y presentaron u n a e l e v a c i ó n t é r m i c a f i n a l ) . As imismo el c a r á c t e r normal 
del pulso, en r igor m u y poco frecuente, habla en favor del origen inflamatorio 
del edema pulmonar . L a fa l ta absoluta de edema pulmonar , i nd ica que se t ra ta 
de asma c a r d í a c o , mientras que el edema, que s e g ú n el e x a m e n c l ín ico e s t á c i r 
cunscrito en puntos aislados del p u l m ó n , no basta para demostrar e l origen 
inflamatorio de l a dispnea, puesto que t a m b i é n pueden fa l tar los estertores en 
algunos puntos del p u l m ó n , á causa de ser insuficiente l a r e s p i r a c i ó n . 

No es raro que las b r o n c o p n e u m o n í a s ó una enfermedad general acarreen 
en los c a r d í a c o s u n a y l e u r i t i s seca ó e x u d a t i v a . E s t a no suele ocasionar dolores 
dignos de ser mencionados. Pero en cambio tiene impor tanc ia p r á c t i c a por l a 
a c u m u l a c i ó n de copiosas cantidades de l í q u i d o y por el o b s t á c u l o que esto en
t r a ñ a para la r e s p i r a c i ó n . S i exis te s i m u l t á n e a m e n t e un h i d r o t ó r a x , se reconoce 
l a pleuri t is e x u d a t i v a por l a notable diferencia de l a can t idad de l í q u i d o en am
bas cavidades de l a p leura , pero esto puede t a m b i é n ser debido á l a adherencia 
de las hojas pleurales de un lado-, ó t a m b i é n por l a persistencia del derrame en 
una c a v i d a d p leura l á pesar del restablecimiento del trabajo c a r d í a c o y de l a 
d e s a p a r i c i ó n de l a h i d r o p e s í a en lo restante del cuerpo. E n l a m u y frecuente 
c o m b i n a c i ó n con el h i d r o t ó r a x , el l í q u i d o se conserva movib le y es cas i s iem
pre seroso y l igeramente h e m o r r á g i c o . L a s pleuri t is por e s t a n c a c i ó n ofrecen 
muchas veces un curso m á s t ó r p i d o que las b r o n c o p n e u m o n í a s de los c a r d í a c o s . 
Así , conozco una s e ñ o r a anc iana , con debi l idad c a r d í a c a y esclerosis r ena l arte-
r i o e s c l e r ó t i c a , en l a que exis te desde hace 14 meses un derrame movible que 
crece cuando l a debi l idad c a r d í a c a aumenta y que luego desaparece en parte; 
y veo desde hace 6 meses u n hombre de 52 a ñ o s , que se encuentra en i g u a l caso. 

Ofrecen c ier ta impor tanc ia desde el punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o diferen
c i a l , las atelectasias , que en caso de g ran hipertrofia del c o r a z ó n izquierdo y 
de derrames p e r i c a r d í t i c o s se presentan en el l ó b u l o infer ior izquierdo, con 
menos frecuencia en todo el p u l m ó n izquierdo y que producen zonas de m a c i 
cez y alteraciones del ruido respiratorio. E n los n i ñ o s y en los adultos de t ó r a x 
reducido, dan luga r en ocasiones á una macicez absoluta de l a parte baja del 
lado izquierdo, por debajo del á n g u l o de l a e s c á p u l a . No pueden confundirse 
con un derrame por conservarse cas i siempre las v ibrac iones vocales . 

A d e m á s de estas afecciones que acaban de describirse , t ienen una impor
tancia capi ta l las embolias de l a a r t e r i a p u l m o n a r y sus consecuencias, los 
infartos hemorrdgicos (Véase á este p ropós i t o e l c a p í t u l o « Enfermedades de los 
vasos» , en el tomo I I ) . 

L a s trombosis de la ar ter ia ó de las venas pitlmonares provocan las mismas alte
raciones clínicas y ana tómicas que l a embolia pulmonar. L a s trombosis arteriales se 
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-desarrollan casi siempre en puntos esclerosados de l a ar ter ia pulmonar; las venosas 
a c o m p a ñ a n generalmente una enfermedad del pu lmón , especialmente la bronco-
pneumonia. 

E l enfisema consecutivo á una enfermedad ca rd í aca es tan raro, como frecuente 
es observarlo como enfermedad id iopát ica pero asociada á las cardiopatias, sobre 
todo en las alteraciones ar ter ioesclerósicas , en las cuales aparece frecuentemente con 
c a r á c t e r predominante. 

l^a j ^neumonía crupal se presenta en los cardiacos de l a misma manera que en 
los individuos sanos. No he podido observar una predisposición especial para esta 
enfermedad. A causa de los esfuerzos que impone a l corazón y de l a a l t e rac ión fre
cuente del tono vascular que suele existir en l a p n e u m o n í a , esta enfermedad consti
tuye una seria complicación en los cardiacos. 

L a tuberculosis pulmonar ataca á los enfermos de lesión va lvular , sobre todo de 
la v á l v u l a mitral , con menos frecuencia que á los demás individuos. Por el contra
rio, recae con una frecuencia desmesurada en los enfermos con lesiones v a l v u 
lares cong-énitas , especialmente l a estenosis pulmonar. L a causa de este hecho 
notable no ha podido explicarse. Se ha hablado de una acción defensiva de la estan
cación venosa, pero no existe tal cosa en las lesiones valvulares compensadas, si con 
ello se entiende una mayor lentitud de la corriente, y se ha hablado t a m b i é n de un 
aíddio predisponente de l a anemia arterial . 

R í ñ o n e s (1 ) , Organos sexuales .—El examen minucioso de l a 
o i ñ n a , es un medio excelente para juzgar l a f u n c i ó n del c o r a z ó n , y especial
mente s i a l mismo tiempo que se determina l a can t idad ap rox imada de l í q u i 
dos que entran en las bebidas , sopas, etc., se s e ñ a l a en l a c u r v a l a cant idad 
de or ina . E n genera l , estos datos no tienen e l va lo r que Ies c o n c e d í a QERTEL, 
porque de ellos no puede deducirse l a p r o p o r c i ó n entre e l l í q u i d o ingerido y l a 
•cantidad de or ina , á causa de l a cant idad de agua m u y va r i ab l e en los d e m á s 
al imentos y de l a e x c r e c i ó n acuosa á t r a v é s de l a piel y de los pulmones, v a r i a 
ble s e g ú n los ind iv iduos . Pero para cada uno de los enfermos l a c o m p a r a c i ó n 
•da resultados m u y val iosos. 

Cuando á consecuencia de l a debi l idad del v e n t r í c u l o izquierdo ó derecho 
d i s m i n u y e l a p r e s i ó n en l a a r te r ia r ena l ó aumenta en l a vena r ena l por ex i s t i r 
e s t a n c a c i ó n venosa , se re tarda l a corriente s a n g u í n e a á t r a v é s de los r í ñ o n e s . 
Como l a cant idad de or ina depende de l a can t idad de sangre que a t rav iesa los 
r í ñ o n e s en l a unidad de tiempo, se comprende que d i s m i n u y a l a can t idad de 
o r i n a en l a debi l idad c a r d í a c a , y de un modo bastante proporcionado a l grado 
de l trastorno c i rcula tor io . Por el aspecto de los r í ñ o n e s , no parece probable que 
en l a e s t a n c a c i ó n venosa de los c a r d í a c o s l a sangre comprima las asas de HISN-
l i E é impida la sa l ida de l a or ina, como ocurre en el experimento de L u i n v i G . 
Aunque l a c i r c u l a c i ó n es t á r e t a rdada , se segregan en cant idad cas i normal 
l a s partes s ó l i d a s consti tut ivas de l a or ina . P o r esta r a z ó n l a o r i n a se hace 
m á s concentrada. No se conocen t o d a v í a m á s detalles respecto á sus var iac iones . 
L a urea se segrega en a lguna menor can t idad y e l cloruro sódico en cant idad 
cas i no rma l . Solamente en algunos casos se ret ienen grandes cantidades de N . 
en e l cuerpo. Po r ú l t i m o , los cloruros de l a or ina son m á s escasos en caso de 
colecciones edematosas, debido probablemente á l a r e l a t i v a abundancia de los 

(1) Véase «Congestión pasiva del riñon ó riñon cardíaco», en el tomo I I I . 
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mismos en el l í q u i d o del edema; y m á s abundantes cuando és tos se reabsorben^ 
y lo propio ocurre en caso de r e t e n c i ó n eventual de n i t r ó g e n o . 

Casi siempre se presenta a l b u m i n u r i a y generalmente sólo a l cabo de a lgu
nos d í a s de in ic ia rse l a d i s m i n u c i ó n de l a cant idad de or ina . Es t e hecho y a de
muestra que no es deb ida , n i á l a d i s m i n u c i ó n de l a p r e s i ó n en los vasos de los 
g l o m é r u l o s por d i s m i n u c i ó n de l a p r e s i ó n a r t e r i a l , n i a l aumento de p r e s i ó n en 
los capilares que rodean los c a n a l í c u l o s contorneados por efecto de l a estanca
ción venosa. Se or ig ina á causa de una a l t e r a c i ó n de los epitelios del g l o m é r u l o , 
ext raordinar iamente sensibles á los cambios del riego s a n g u í n e o y que en estado 
normal no se dejan a t ravesar por l a a l b ú m i n a ; solamente cuando l a estanca
c ión venosa es m á s fuerte se al teran t a m b i é n los epitelios de los c a n a l í c u l o s 
tortuosos y cont r ibuyen á l a a lbuminur i a . L a e x c r e c i ó n de a l b ú m i n a se man
tiene siempre en l ím i t e s moderados. E l l ím i t e mayor , en caso de a l b u m i n u r i a 
consecutiva á un trastorno c i rculator io , es de.4 á 5 por 1000. 

L a o r i n a de e s t a n c a c i ó n — i m p r o p i a m e n t e l l amada as í en ciertos casos— es 
decir, l a orina de c o n g e s t i ó n r ena l , forma muchas veces por l a a c c i ó n del f r ío 
un sedimento de color de polvo de ladr i l lo m á s ó menos abundante. A l micros 
copio, a d e m á s de las masas de uratos, que encubren frecuentemente todos 
los d e m á s componentes, y a d e m á s de los cristales de á c i d o ú r i c o , se encuen
t ran cas i siempre c i l indros hial inos en n ú m e r o va r i ab l e , muchas veces epi
telios renales dispersos y en ocasiones epitelios de l a pelvis r ena l y de l a 
ve j iga . Machas veces esta or ina contiene a d e m á s una p e q u e ñ a can t idad de 
sangre. 

E s notable el hecho, m u y estudiado por TRATIBE y ú l t i m a m e n t e confirmado 
por QUINCKE, de que los ind iv iduos , cuyas funciones c a r d í a c a s e s t á n al teradas, 
por l a noche durante el s u e ñ o segregan m á s or ina—y s e g ú n QÜÍNCKE no sólo 
m á s agua, sino t a m b i é n m á s substancias u r ina r i a s — que durante el d í a , a l 
r e v é s de lo que sucede en los ind iv iduos sanos (1). 

(1) Después de los estudios de KOP.AKYI sobre la presión osmótica de los líquidos orgánicos 
(Zeitschr.J. k l in . Med., tomos X X X I I I y XXXIV, 1897 y 1898), ha comenzado á emplearse en clínica el 
método llamado de la crioscopia ó determinación del punto de congelación de las soluciones, método 
introducido en la química orgánica por RAOULT y fundado en la ley de BL.AGDUN. según la cual el des
censo del punto de congelación de una solución es proporcional al número de moléculas disueltas en 
la unidad de volumen de agua. De suerte que viendo la temperatura á que se congela la orina ó el 
suero de la sangre, principales líquidos orgánicos examinados, sabremos cuál es su concentración mo
lecular. No debe olvidarse que tratándose de soluciones tan complejas como la sangre ó la orina, los 
resultados de la crioscopia clínica distan mucho de la exactitud que el método goza en física y q u í 
mica puras; pero tampoco es dudoso que con esta restricción pueden esperarse de la crioscopia datos 
comparables, términos medios aproximados, que después de todo es lo que nos proporcionan la ma
yoría de los métodos de exploración empleados en clínica. 

Pues bien, los trabajos de KORANYI *, LINDEMANN **, VAQUEZ y BOÜSQUET ***, CI.AUDE y BALTHA-
ZARD ****, etc., vienen demostrando que la orina filtrada en los glomérulos y que, según las ideas ya 
clásicas de LUDWIG, sufre, en su travesía á lo largo de los tubos del riñón, una concentración y se 
carga de los productos urinarios, se concentra más ó menos, no sólo según la longitud de los tubos, 
es decir, la extensión de la superficie absorbente (que varía según las especies animales), sino tam
bién según la rapidez con que la orina circula en los tubos, rapidez que está en relación directa con la 
velocidad de la circulación sanguínea. Esto .basta para prever que la concentración molecular de la 

* KORANYI, loo. cit. 
** LINDEMANN, Deutsche Arch . j . k l in . Med., 1899, t. L X V , págs. 1-80. 
*" VAQUEZ y BOUSQUET, Presse médicale, 5 Abril de 1899; BOUS JUET, Tesis de París , 1899. 

"** CLAUDE y BALTHAZARD, Presse médicale, 17 Febrero de 1900, y J o a r n a í de Physiologie et de 
Pathologie générale, t. I I , 1900, págs. 767 y 804; los mismos Cryoscopie des uriñes, Par ís , 1901. 
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L a a l te rac ión ana tómica que los r íñones sufren á consecuencia de nn trastorno 
circulatorio, no ejerce ninguna influencia apreciable sobre l a consti tución de la orina 
y sobre el organismo en general. A pesar de ella, a l cesar el trastorno circulatorio, 
l a orina vuelve á ser normal. Desde el punto de vis ta anatómico, vemos exclusiva ó 
preferentemente las consecuencias de l a es tancación venosa. Estas alteraciones con
sisten en l a di la tación de las venas y capilares renales, el subsiguiente aumento de 
volumen de los r íñones , el color azul-rojizo de la substancia medular y de sus pilares, 
el color amarillo de l a corteza por degene rac ión grasosa de los epitelios de los cana
lículos urinarios, las hemorragias punteadas, el desarrollo de tejido conjuntivo alre
dedor de los vasos, l a compresión mutua de los canal ículos urinarios casi siempre 
poco pronunciada, y por fin, los procesos esclerósicos, que se l imitan casi siempre á 
producir un número vai'iable de depresiones superficiales. 

L a cuestión tan discutida de si la esclerosis renal por estancación (BOLLINGBR) 
puedo producir s íntomas análogos á los de l a esclerosis renal genuina ó á los de l a 
a,rterioesclerósica, ha de contestarse negativamente. No es raro encontrar en l a es
clerosis renal con debilidad ca rd íaca secundaria todos los s íntomas de l a es tancac ión 
y la diferenciación entre esclerosis renales por es tancación y esclerosis renales ge-
nuinas con estancación, puede ofrecer dificultades desde el punto de vista ana tómico . 
Desde el punto de vista clínico, tal d iagnóst ico es posible en todos los casos en que l a 
esclerosis renal ha producido s íntomas marcados (hiper tensión arterial , poliuria y 
d isminución del peso especifico de l a orina). Cuando en estos enfermos sobreviene l a 
•debilidad cardiaca pronunciada, l a cantidad de orina se mantiene relativamente 
abundante y al parecer guarda las proporciones propias del estado normal; su peso 

orina, ó lo que es igual, su punto de congelación, han de ofrecei' modificaciones en el curso de las car-
•diopatías, cuando al aparecer la insuficiencia del miocardio, la corriente se retarda. 

Además, según la concepción que KORANYI ha expuesto de la secreción urinaria, en el cambio mo
lecular que se efectúa en el riñóh y que es la base de la eliminación de los desechos del organismo, 
por cada molécula de cloruro sódico que la orina filtrada en los glomérulos pierde en los tubos del 
r iñón, la sangre le cede una molécula de substancia elaborada ó excrementicia. Y como el cloruro 
sódico es quien da á la orina su valor osmótico, y por ende quien determina su grado crioscópico, se 
•comprende que toda alteración de los epitelios tubulares del riñón, al dificultar ó impedir la función 
verdaderamente glandular del órgano, permitirá que la orina conserve más los caracteres de liquido 
filtrado tal como sale de los glomérulos, variará la tasa de cloruro sódico urinario y con ella el punto 
de congelación, y si la lesión renal es difusa extendiéndose también á los glomérulos,—como es lo 
corriente, — la insuficiencia renal habrá de revelarse en la orina por un descenso del punto de conge
lación, correspondiente á su escasa concentración molecular. 

No debemos entrar aquí en la exposición detallada de los resultados que hasta ahora ha dado la 
•crioscopia clínica y para los cuales remitimos al lector á los trabajos citados, pero sí apuntaremos 
que el examen crioscópico comparado de la orina y del suero de la sangre ha permitido á KORAKVI y 
á otros distinguir los trastornos debidos puramente á la insuficiencia cardíaca de los dependientes 
•de una lesión renal coexistente. E n la insuficiencia cardíaca el punto de congelación de la sangre 
aumenta (de — 0,56 pasa á — 0,65, — 0,67 y aún — 0,69), al paso que el de la orina se mantiene normal ó 
poco menos ( — 1,90 á — 2,10). E n cambio, si el riñón es impermeable, el punto de congelación d é l a 
sangre aumenta hasta —0,69, al paso que el de la orina disminuye hasta—0,94. CLAUDE y BALTHAZARD 
han obtenido cifras parecidas, s i bien los cálculos de estos autores son más complejos y abarcan 
datos no aceptados por los demás observadores. 

Cualquiera que haya de ser el porvenir de la crioscopia clínica, por lo que se refiere al punto 
que aquí nos interesa, convendrá hacer notar que las diferencias son muchas veces tan pequeñas y 
la complejidad de los problemas clínicos tan grande, que al examen del punto de congelación podre
mos pedirle un dato más para sumarlo á los restantes de la observación clínica; pero hoy por hoy 
no puede decirse que sea el dato más decisivo. 

Para terminar, apuntaremos que para reconocer el estado del funcionalismo renal en los enfer
mos con insuficiencia del miocardio, puede también echarse mano de la prueba de la eliminación 
del azul de metileno, propuesta por ACHARD y CASTAIGKE: en caso de cardiopatia sin otra alteración 
renal que la consiguiente á la estasis venosa, la eliminación del azul es pronta y abundante, al paso 
que si existen lesiones más hondas del riñón, el azul tarda mucho en aparecer en la orina y su el i 
minación es lenta, prolongada (yo la he visto durar cerca de cinco días). Pero si esta diferencia es 
cierta entre los casos extremos, hay, sin embargo, múltiples formas de t rans ic ión .— (N. del T. ) . 
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específico es tá sumamente disminuido, casi siempre por debajo de 1015 y el pulso 
bastante tenso, atendido el grado de l a debilidad cardiaca. 

Según parece, el trastorno circulatorio no predispone absolutamente a l tejido 
renal á lesiones secundarias. Solamente en l a endocarditis sépt ica , con antiguas 
lesiones valvulares , se observa con frecuencia una nefri t is h e m o r r á g i c a , como la 
que WAGNER ha observado en los casos que él califica de endocarditis recurrente. 
Por lo demás , entre más de 1200 enfermedades del miocardio y de las vá lvu la s , he 
encontrado solamente 4 nefritis como complicación del trastorno circulatorio. Acom
p a ñ a r o n siempre en forma de nefritis hemor rág icas agudas á enfermedades pulmo
nares extensas y evolucionaron con disminución de la cantidad de orina, aumento 
de la a lbuminuria , apar ic ión más ó menos abundante de sangre y de cilindros 
granulosos y epiteliales; una vez con fuerte edema, especialmente en l a cara. E n 
los casos restantes permanecieron latentes para el estado general y ú n i c a m e n t e se 
reconocieron gracias á un examen repetido de l a orina. No se presentaron en nin
g ú n caso s íntomas urémicos marcados. L a fiebre que exist ia en dos de los casos, 
parec ía depender más bien de l a afección pulmonar. E n 2 casos, l a complicación 
precedió á la muerte veinte días en uno y siete en el otro. E n otros 2 casos l a orina 
se normal izó al cabo de dos ó cinco semanas, al desaparecerlos s ín tomas pulmonares. 

Respecto á las embolias renales y á l a paranefritis callosa dependiente de las 
mismas (CURSCHMANN) véanse las Enfermedades de los vasos. 

Órganos sexuales.—Los órganos sexuales del hombre nada ofrecen de particular, 
fuera del edema del prepucio, del que volveremos á acuparnos más adelante, y de 
una balanitis consecutiva. Sus funciones no se ven influidas por las ca rd iopa t ías . E n 
las mujeres afectadas de trastornos circulatorios, l a m e n s t r u a c i ó n es frecuentemente 
irregular, se suprime en ocasiones ó se presentan abundantes metrorragias cuando 
existe una fuerte es tancac ión venosa. L a concepción, el embarazo y el parto no ex
perimentan a l te rac ión alguna; pero el parto, y con menos frecuencia el embarazo, 
ocasionan á veces trastornos graves en las mujeres card íacas . 

Hígado (1) , Bazo (1) , Páncreas. E n el h í g a d o se conocen solamente los efectos 
m e c á n i c o s de l a c o n g e s t i ó n venosa . N a d a sabemos respecto á l a inf luencia del 
retardo ci rculator io sobre las funciones del h í g a d o como ó r g a n o excretor , como 
g l á n d u l a d iges t iva y ante todo como ó r g a n o sumamente importante pa ra las 
mutaciones i n t r a o r g á n i c a s de los hidratos de carbono y de l a a l b ú m i n a . L a 
i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o por c o n g e s t i ó n venosa ( h í g a d o c a r d í a c o ) es uno de los 
primeros s í n t o m a s de l a insuficiencia del reflujo venoso y suele preceder con 
mucha anter ior idad á todos los d e m á s , como l a cianosis manifiesta y los ede
mas. E l grado de l a i n g u r g i t a c i ó n h e p á t i c a const i tuye u n a excelente medida 
para juzga r l a in tens idad de l a e s t a n c a c i ó n venosa . 

A l principio, el aumento de volumen del h ígado depende exclusivamente de una 
dilatación excesiva de las venas centrales de los acinis, de los capilares que á ellas 
afluyen y de las ramas de la vena porta. E n ocasiones se ha visto desaparecer com
pletamente esta tumefacc ión después de una fuerte hemorragia de una rama de l a 
vena porta. Hasta el presente no he podido observar l a r educc ión descrita por 
AUG. SCHOTT a l aparecer los edemas. Cuando l a estasis data de largo tiempo, las 
células hepá t icas del centro de los acinis se atrofian, conforme dejó demostrado V m -
CHOW; sobreviene frecuentemente l a degenerac ión grasicnta de las de l a periferia, 
y se origina el cuadro del h ígado moscado. Desar ró l lase paulatinamente el tejido 

(1) Véase tomo I I : «Enfermedades del bazo» y tomo I I I , «Enfermedades del hígado». 
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conj-untivo, sobre todo en las inmediaciones de las venas hepá t icas dilatadas, unas 
veces en el centro de los lobnlillos y otras en sn periferia, alrededor de las ramas de 
la vena porta. E l tejido conjuntivo se hace cada vez más consistente y se retrae. L a 
superficie del h í g a d o , l isa en un principio, se hace tuberosa, su borde inferior redon
deado se hace todav ía más obtuso, á causa de l a excesiva plenitud de sangre, y su. 
consistencia aumenta más todav ía . Todo el ó r g a n o se reduce ( i n d u r a c i ó n por estasis,, 
cirrosis por estancación) . 

Desde el punto de v i s t a c l ín i co , l a i n g u r g i t a c i ó n intensa del h í g a d o de 
fecha reciente, á causa de l a t e n s i ó n de su c á p s u l a ó de los s í n t o m a s inflamato
rios que en e l la exis ten , provoca con mucha frecuencia sensaciones subjetivas, 
desagradables , tales como peso y p leni tud en el epigastrio j QTÍ e l hipocon
drio derecho, y cuando el desarrollo es m á s considerable, or ig ina además -
dolores, que á veces se loca l izan por debajo del omoplato derecho. Estos s í n 
tomas const i tuyen en ocasiones el padecimiento p r inc ipa l de los enfermos. 
E n el h í g a d o c a r d í a c o de l a rga fecha, aun siendo considerables, fa l tan con 
frecuencia tales molestias y las provoca solamente un aumento de l a ingurg i 
t a c i ó n . 

E l aumento de volumen del ó r g a n o , que se a c e n t ú a sobre todo hac ia abajo 
y á l a i zquie rda , y el aumento de su consistencia, pueden apreciarse s in d i f icu l 
tad mediante l a p a l p a c i ó n , cuando se t ra ta de ind iv iduos de t ó r a x normal y de 
abdomen poco di latado. E n los casos de t ó r a x hundido, y s i existe un fuerte 
abultamiento del v ient re , c i rcunstancias que necesariamente h a r á n que l a ex ten
s ión del á r e a p l e x i m é t r i c a del h í g a d o en l a r e g i ó n anterior del t ó r a x , sea 
anormalmente p e q u e ñ a , el ha l l a r una macicez h e p á t i c a de dimensiones apa
rentemente normales , demuestra y a u n aumento de vo lumen . E n ciertos enfise-
matosos, en los c i foescol iót icos , en las mujeres con el h í g a d o deformado por 
c o n s t r i c c i ó n ó con enteroptosis y en los n i ñ o s , en los que el h í g a d o sobresale 
de las costi l las y a en estado normal , debe concederse u n gran va lo r á l a m a y o r 
consistencia del ó r g a n o . S u vo lumen no puede precisarse en muchos de estos 
casos. L a s desigualdades de l a superficie en los casos de i n d u r a c i ó n por estasis, 
no pueden nunca percibirse a l tacto. L a superficie aparece l i s a . E n los casos de 
abultamiento considerable del abdomen y fuerte i n g u r g i t a c i ó n h e p á t i c a , se 
encuentra á veces en l a base derecha del t ó r a x y en el plano posterior, el l í m i t e 
inferior del p u l m ó n un ancho de l a mano m á s alto que en el lado izquierdo. S u 
m o v i l i d a d respira tor ia e x c l u y e l a idea de u n derrame de l a pleura . Por ú l t i m o , 
en estas mismas condiciones e n c u é n t r a s e t a m b i é n u n a d i s m i n u c i ó n del sonido 
en el lado pós t e ro - in fe r io r derecho, á consecuencia de atelectasias ó por l a s 
mismas causas que en los n i ñ o s p e q u e ñ o s producen con tanta frecuencia una 
macicez en este sit io. 

L a i c t e r i c i a fa l ta por completo en cas i todos los casos de h í g a d o c a r d í a c o , 
y por lo tanto cuando se presenta es independiente de d icha a l t e r a c i ó n h e p á t i c a 
y h a y que pensar en algo m á s . Se presenta solamente cuando se h a l l a entorpe
cido el acarreo de l a b i l i s , como puede ocur r i r en el catarro duodenal, t an fre
cuente en los c a r d í a c o s y que obstruye el orificio del co l édoco ó los conductos 
b i l i a res . L a i c t e r i c i a por e s t a n c a c i ó n suele ser poco intensa. E l aflujo de l a b i l i s 
a l intestino no queda nunca suprimido por completo y de a h í que no se presente 
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e l retardo del pulso, e l pruri to n i los otros s í i i t on i i s de l a r eabso rc ión , abun
dante de b i l i s . 

Es muy difícil resolver clínica n i ana tómicamen te la duda de si l a i ndu rac ión por 
estasis puede acarrear los s ín tomas de la cirrosis de LAJESNEO (es tancación limitada á 
la vena porta, aumento de volumen del bazo), porque la debilidad ca rd í aca es muy 
frecuente en l a verdadera cirrosis y porque en el vivo y en el c adáve r encontramos 
con bastante frecuencia los efectos de ambas alteraciones, l a cirrosis junto con l a esta
sis venosa. Asimismo podrá desarrollarse accidentalmente en el h ígado card íaco una 
cirrosis de LAENNBC bajo la influencia de ciertos agentes nocivos. T e ó r i c a m e n t e 
puede admitirse l a posibilidad de una es tancación aislada de l a vena porta por efecto 
de una simple indurac ión por estasis. Pero hasta ahora no he visto ninguno de estos 
casos y tampoco los he encontrado en la literatura. 

E n l a prác t ica estamos autorizados á admitir en los cardíacos alteraciones locales 
en"el abdomen; cuando l a ascitis es más considerable en proporc ión con los demás 
edemas, subsiste algunas semanas después de la desaparic ión de éstos, y después de 
una punción recidiva r á p i d a m e n t e á pesar de una buena ó mediana compensación. 
Puede diagnosticarse una afección hepá t i ca independiente del trastorno ca rd íaco , 
especialmente cuando existe un tumor palpable del bazo, regla que, como es natu
ra l , no puede invertirse, puesto que y a es sabido que se observan cirrosis de LAEN
NBC sin tumefacción esplénica, y sobre todo sin tumefacción del bazo comprobable 
c l ín icamente . 

Además de las enfermedades hepá t icas , como la cirrosis de LAENNEC, en los 
card iópa tas pueden ciertas afecciones dar lugar á una colección aislada de ascitis. 
Además de los hechos raros de trombosis de l a vena porta, existen en ciertos casos 
alteraciones hepá t i cas especiales, que constituyen lo que CURSCHMA.NN ha llamado 
hígado nevado ó rebozado (1), y que se caracterizan por un engrosamiento conjun
tivo y una re t racc ión considerables de l a cubierta serosa del h ígado . L a compresión 
del h ígado así originada se manifiesta por una fuerte es tancación en el sistema de la 
vena porta, aunque la debilidad ca rd íaca sea poco acentuada. Análogos procesos se 
observan con frecuencia s imu l t áneamen te en la cubierta serosa del bazo, en el peri
toneo parietal y del mesenterio, en las pleuras, especialmente la derecha, y según 
parece constantemente en el pericardio. Parece, pues, tratarse de una inflamación 
esclerosante especial, que ataca s imu l t áneamen te á las distintas serosas ó á una des
pués de otra en orden diferente. S u desarrollo, especialmente considerable en el 
h ígado, puede hallarse favorecido por l a es tancación en las venas hepá t i cas , de ori
gen cardíaco. E n el h ígado cardiaco es realmente frecuente observar ligeros engro-
samientos inflamatorios de la serosa. Pero dado el modo de ser especial de todo el 
proceso, no podemos considerarlos como un simple resultado de l a a l te rac ión ca rd í aca 
por obli teración del pericardio, y por esto no aceptamos el nombre de «pseudoeirrosis 
hepát ica per icardí t ica» (PICK). 

Las demás alteraciones psritonítioas crónicas pueden t ambién dar lugar en los 
•cardíacos á l a acumulac ión aislada de una ascitis. Además de l a tuberculosis, se 
presentan en ocasiones por un proceso cuya et iología es desconocida, pero que da 
lugar á engrosamientos difusos del peritoneo y que al parecer tiene mucho paren-

(1) Zackergussleber es el nombre alemán de esta afección, que PICK denomina pseudoeirrosis 
pericardítica, otros pericardo-perihepática y que los franceses designan también con el nombre de Jote 
glacé. Como hace referencia al aspecto del hígado, comparado con el de los pasteles rebozados de un 
baño de azúcar, he creído que para conservar en castellano la misma significación que le dan los 
autores alemanes, é r a l o mejor traducir hígado nevado ó rebozado, nombre que, como el de Zaoker-
•gussleber, no prejuzga la patogenia del proceso, todavía discutida.—(N. del T. ) . 
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fcesco con las alteraciones peritoneales propias del h ígado nevado, siendo qu izás 
idént ico . Y o no las he observado en el peritoneo, más que en las ca rd iopa t ías , dos 
veces en individuos jóvenes entre los veinte y treinta años sin ascitis (en un enfermo 
con estenosis mit ra l bien compensada, que mur ió de trombosis aguda de la vena 
porta, y en un caso de esclerosis renal con arterieesclerosis pronunciada de las arte
rias viscerales, que murió de gangrena intestinal), y fuera de esto ú n i c a m e n t e en 
las afecciones card íacas no compensadas, en parte de un modo accesorio, en parto 
como rinica causa apreciable de l a acumulac ión pronunciada de ascitis. L a estanca
ción venosa colabora, pues, esencialmente á la formación de la ascitis en estos casos. 

E l bazo se m a n i ñ e s t a a n a t ó m i c a m e n t e por un aumento de volumen marcado 
y por su mayor dureza. E n ocasiones produce dolor de costado m u y molesto. 
Es tando el ó r g a n o normalmente si tuado, el aumento de vo lumen no es suficien
te para que el bazo sea palpable. H e podido observarlo tan sólo en mujores 
de paredes abdominales anormalmente flácidas ó con enteroptosis y en casos de 
cifoescoliosis de l a columna ver tebra l dorsal , m u y acentuada. 

Por lo que se refiere a l p á n c r e a s , ú n i c a m e n t e conocemos las consecuencias 
a n a t ó m i c a s de l a e s t a n c a c i ó n v e n o s a , ó sea l a i n d u r a c i ó n por e s t a n c a c i ó n , de 
l a m i sma manera que en el h í g a d o y en los r i ñ o n e s . 

Estómago. Intestino. P o r lo que se refiere a l tubo gastrointestinal , lo que des
taca en pr imer t é r m i n o cuando l a c i r c u l a c i ó n e s t á entorpecida, son los trastor
nos funcionales, que se observan lo mismo en caso de predominar l a debi l idad 
del v e n t r í c u l o izquierdo, como en l a del derecho. Sólo que en caso de estanca
c ión venosa, parece ser m á s frecuente un meteorismo m á s considerable. 

Por parte del e s tómago exis te inape tenc ia , s e n s a c i ó n de peso y p l en i t ud 
d e s p u é s de cada comida , en ocasiones eructos y pi ros is , con menos frecuencia 
v ó m i t o s . Merece a t e n c i ó n desde el punto de v i s t a t e r a p é u t i c o l a s e n s a c i ó n de sed 
exagerada de ciertos c a r d í a c o s , especialmente a l in ic iarse un trastorno 
circulatorio, ó d e s p u é s de d i s ipa r l e u n edema abundante ó un estado h i d r ó 
pico. S e g ú n los experimentos de HUSCHE ( v é a s e m á s adelante) este s í n t o m a no 
tiene nada que v e r con l a r e t e n c i ó n en el cuerpo de substancias que d e b í a n 
pasar á l a or ina . Por lo genera l , l a lengua e s t á moderadamente cubier ta . L a 
p r o d u c c i ó n de á c i d o c l o r h í d r i c o es frecuentemente normal . Respecto á l a moti-
l i d a d del e s t ó m a g o , fa l tan t o d a v í a observaciones m á s precisas. L o s trastornos 
g á s t r i c o s junto con l a i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o , son en ocasiones el pr imer s ín
toma del trastorno c a r d í a c o , y a l presentarse dichas manifestaciones g á s t r i c a s 
en individuos de edad a v a n z a d a , d e b e r í a pensarse siempre en esta posibi l idad. 
Tras tornos g á s t r i c o s m á s intensos, especialmente v ó m i t o s frecuentes, no suelen 
presentarse en los casos de simple trastorno c i rcula tor io , y cuando se observan, 
dependen ó de una g a s t r o p a t í a aguda ó c r ó n i c a , ó de u n a u remia . E n los goto
sos se r e ú n e n , en ocasiones, todas estas causas. 

E n el intestino se a l te ran con frecuencia los movimientos p e r i s t á l t i c o s . E l 
meteorismo i\mto con l a i n g u r g i t a c i ó n h e p á t i c a y el trastorno g á s t r i c o , producen 
u n a s e n s a c i ó n m u y molesta de t i rantez en el v ient re . E n cas i todas las cardio
p a t í a s no compensadas, se per turba l a e x o n e r a c i ó n del v ientre y es m á s fre
cuente l a a s t r i c c i ó n que l a d ia r rea persistente. 

L a abso rc ión de los alimentos h a sido e x a m i n a d a por GRASSMANN, bajo l a 
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d i r e c c i ó n de F . MÜLLER y por HUSCHE, bajo l a de NOORDEN. L a a s i m i l a c i ó n de 
los hidratos de carbono era no rma l aun en los casos de deb i l idad c a r d í a c a con
siderable. As imismo l a a b s o r c i ó n de l a a l b ú m i n a y las mutaciones i n t r a o r g á n i -
cas de l a m i sma apenas se al teraron, exceptuando u n caso con d ia r rea intensa. 
Por el contrario, en u n a parte de los casos no se a b s o r b í a n por t é r m i n o medio 
un 18 por 100 de las grasas (10 ,61 á 31,44) , á pesar de sufr ir é s t a s l a inf luencia 
normal de l a d i g e s t i ó n , y por consiguiente se p e r d í a n aproximadamente de 3 á 
4 'veces m á s de lo n o r m a l . P a r a exp l i c a r este hecho, puede equipararse á lo que 
se observa en c i rcuns tancias a n á l o g a s en otros casos de trastornos digestivos y 
a t r ibuir lo á perturbaciones funcionales de los epitelios del intestino. Segura
mente t ienen poca inf luencia los trastornos que pueda exper imentar l a absor
c ión de los hidratos de carbono y de las a l b ú m i n a s á t r a v é s de l a v í a s a n g u í n e a 
y l a de las grasas á t r a v é s de l a s v í a s l i n f á t i c a s . 

No ha podido aver iguarse t o d a v í a s i l a denominada c a q u e x i a c a r d í a c a que 
encontramos pr incipalmente en los casos de lesiones v a l v u l a r e s graves , con des
a p a r i c i ó n del p a n í c u l o grasoso y m á s tarde con d e m a c r a c i ó n de los m ú s c u l o s , 
depende de las perturbaciones que sufre l a a b s o r c i ó n de los al imentos. 

Desde el punto de v i s t a a n a t ó m i c o se observan los signos de l a e s t a n c a c i ó n 
venosa, pr inc ipalmente en el e s t ó m a g o , en el duodeno, en e l intestino grueso y 
en grado menor en el i leon y en el y e y u n o . E n ocasiones se hace v i s i b l e exte-
riormente por l a a p a r i c i ó n de hemorroides. F u e r a de las que dependen de las 
hemorroides, no he observado en el intestino n i en el e s t ó m a g o de los c a r d í a c o s , 
hemorragias á consecuencia de l a e s t a n c a c i ó n venosa , cuando no v a acompa
ñ a d a de una c i r ros is del h í g a d o . 

Kespecto á las embolias intestinales, v é a s e « E n f e r m e d a d e s de los v a s o s » . 
Sangre. E l estado de l a sangre en los c a r d í a c o s h a sido estudiado con 

especial i n t e r é s desde que C E R T E L fundó en parte su m é t o d o de tratamiento en 
las alteraciones h e m á t i c a s . 

(ERTEL supuso que en caso de debilidad cardiaca, á causa de l a mengua de l a 
función renal , queda retenida agua en el cuerpo y en tanta mayor cantidad cuanto 
más abundantes son los l íquidos que ingiere el enfermo. E l agua que circula con l a 
sangre es expulsada abundantemente de los capilares hacia los tejidos. L a corriente 
linfática, acelerada de este modo, se dirige nuevamente al corazón derecho. Penetra 
asi en las arterias, que por esta causa contienen una mayor cantidad de sangre 
diluida. E n l a debilidad cardiaca existe una p lé to ra h id rémica en l a circulación 
aórt ica, con lo cual aumenta el trabajo del corazón. E n esta hipótesis , las venas con
t e n d r í a n una cantidad normal de sangre, ó en caso de aumentar l a es tancac ión veno
sa, una cantidad de sangre anormalmente concentrada. Y a á primera vis ta es inad
misible que en caso de trastornos circulatorios la corriente l infát ica, extraordinaria
mente lenta en estado normal, pueda conducir al corazón el agua extravasada de los 
capilares con una velocidad aumentada. Además se han opuesto otras muchas obje
ciones contra la t eo r ía de CERTEL, 

L a s actuales opiniones, s i bien-que incompletas en ciertos puntos, pueden 
compendiarse de l siguiente modo. AL i n i c i a r s e el trastorno circulator io tiene 
lugar por causas d e s c o n o c i d a s - q u i z á s por un aumento de l a p é r d i d a de agua 
en los pulmones ó en l a p ie l , menos probablemente porque l a deflciencia de 
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o x í g e n o estimule l a f o r m a c i ó n de g l ó b u l o s s a n g u í n e o s , — u n a c o n d e n s a c i ó n de l a -
sangre, que se reconoce por el aumento de g l ó b u l o s , de hemoglobina y ante todo-
de l a substancia seca y del peso especí f ico . E l p lasma s a n g u í n e o contiene u n a 
can t idad de a l b ú m i n a sorprendentemente menor. 

A l aumentar l a debi l idad c a r d í a c a y a l quedar re tenida el agua en el cuer
po, e n c u é n t r a s e en los enfermos con edemas ligeros, una cant idad m a y o r de
agua en l a sangre y en los d e m á s tejidos y u n a c o n c e n t r a c i ó n de l a sangre 
hasta menor que l a normal . No pudiendo admi t i r u n a d e s t r u c c i ó n de los g l ó b u 
los s a n g u í n e o s y de l a a l b ú m i n a del p lasma, a t r ibuimos esta a l t e r a c i ó n á una 
m a y o r a c u m u l a c i ó n de sangre anormalmente d i lu ida en los vasos, á una p l é t o r a 
serosa. L a d i v e r s a intensidad de l a a l t e r a c i ó n en las distintas partes del s iste
m a v a s c u l a r , que se o b s e r v ó en los casos examinados , d e p e n d í a s in duda de 
las diferencias ind iv idua les que ofrece el proceso de t r a s u d a c i ó n y a b s o r c i ó n 
del agua en los capi lares . Pero seguramente no exis te u n a p l é t o r a e x c l u s i v a de 
las ar ter ias como l a a d m i t í a ( E E T E L . Tampoco es admis ib le en estos casos u n a 
e x a g e r a c i ó n del trabajo c a r d í a c o por aumento de l a masa s a n g u í n e a , puesto 
que los vasos cas i siempre se d i la tan proporcionalmente. S e r í a interesante deter
m i n a r c u á l e s son las zonas vascu la res que se encargan de l a c o m p e n s a c i ó n . 
Cuando el trabajo c a r d í a c o es i n v a r i a b l e , l a corriente s a n g u í n e a se hace en 
dichas zonas m á s lenta y esto p o d r í a en cierto modo tener importancia pa ra e l 
organismo en genera l . 

S i se presenta una e s t a n c a c i ó n venosa m u y importante , u n a a c u m u l a c i ó n 
m u y considerable de edemas, l a sa l ida del agua fuera de los capilares es m a y o r 
que l a entrada de l a mi sma en ellos y á t r a v é s de las v í a s l i n f á t i c a s , por lo c u a l 
l a sangre v n e l v e á concentrarse de nuevo. 

E l estado de l a sangre es y a distinto s e g ú n e l grado del trastorno c i r cu l a 
torio, y t o d a v í a resulta m á s va r i ab l e á causa de las diferencias que, indepen
dientemente de l a c a r d i o p a t í a , ofrezca l a sangre de cada enfermo. E l uno es 
a n é m i c o , el otro muestra una c o n c e n t r a c i ó n n o r m a l de l a sangre; un d i a b é t i c o 
o f r ece r á q u i z á s , por su misma diabetes, u n a c o n c e n t r a c i ó n superior á l a n o r m a l 
y que no d e p e n d e r á de l a insuf ic iencia c a r d í a c a s o b r e a ñ a d i d a . Con frecuen
c i a los cambios en los caracteres de l a sangre que t ienen lugar en los tras
tornos ci rculator ios , no pueden a t r ibuirse á las alteraciones de l a c i r c u l a c i ó n 
m á s que cuando puede observarse su origen y s u d e s a p a r i c i ó n . No d e j a r é de 
a ñ a d i r a d e m á s que, á causa de su obscura c o l o r a c i ó n , l a sangre estancada 
i n d i c a una tasa demasiado e levada de hemoglobina cuando se l a e v a l ú a por los 
m é t o d o s usuales de c r o m o m e t r í a y que el n ú m e r o de g l ó b u l o s s a n g u í n e o s sólo 
debe determinarse por recuento y no por m é t o d o s v o l u m é t r i c o s . 

L a a l t e r a c i ó n que sufre el contenido de gases de l a sangre, ha sido y a ind i 
cada a l hab la r de los s í n t o m a s pulmonares. 

P ie l . E l insuficiente riego s a n g u í n e o de los vasos c u t á n e o s en l a debi l idad 
c a r d í a c a da u n aspecto p á l i d o á los enfermos, que muchas veces se a t r ibuye 
e r r ó n e a m e n t e á l a anemia , a l empobrecimiento de l a sangre en materias colo
rantes . L a c ianosis de los cardiacos es debida en s u mayor par te á l a estanca
c ión venosa consecut iva á l a debil idad del v e n t r í c u l o derecho, que da lugar á 
u n a d i l a t a c i ó n de las p e q u e ñ a s venas c u t á n e a s y de los capilares que á e l las 
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.afluyen y á su r e p l e c i ó n con sangre venosa. E l color obscuro de l a sangre por 
pobreza de o x í g e n o , favorece l a a p a r i c i ó n de l a cianosis, pero por sí sola esta 

..anoxemia no puede provocar l a cianosis sino cuando es m u y considerable, 
como por ejemplo en caso de trastorno m u y importante del cambio de gases en 
el p u l m ó n . De otro modo no se c o m p r e n d e r í a p o r q u é l a cianosis fa l ta en ciertas 
insuficiencias de l a aorta, no compensadas, a c o m p a ñ a d a s de dispnea i n t e n s í s i 
m a , y hasta en ocasiones en que exis te una mezc la completa de sangre a r t e r i a l 
y venosa, y p o r q u é en ciertos casos e s t á dicha cianosis fuertemente desarro l lada 
y l a r e s p i r a c i ó n permanece completamente t ranqui la . Por ú l t i m o , demuestra l a 
inf luencia de l a e s t a n c a c i ó n venosa e l hepho de que l a cianosis aparece p r inc ipa l 
mente en l a debi l idad del c o r a z ó n derecho (á consecuencia de estenosis m i t r a l , 
-de lesiones v a l v u l a r e s c o n g é n i t a s , de enfisema, de cifoescoliosis etc .) . 

L a cianosis aparece primero en aquellos puntos que por poseer u n a red 
v a s c u l a r densa y estar cubiertos por tegumentos finos, t ienen normalmente 
un color rojo: los labios, las a las de l a na r i z , las orejas, las mej i l l a s , las u ñ a s 
^de las manos y de los pies, y con frecuencia l a superficie de e x t e n s i ó n de 
los codos y de las rodi l las . Cuando l a cianosis aumenta, estas partes se v u e l v e n 
de color azu l obscuro, toda l a pie l adquiere un reflejo azulado y u n aspecto 
l í v ido cuando v a a c o m p a ñ a d o de pal idez. L a cianosis es m á s fáci l de reconocer 
en los indiv iduos s a n g u í n e o s que en los p á l i d o s . S u intensidad no e s t á siempre 
-en p r o p o r c i ó n con los d e m á s efectos del entorpecimiento de l a c i r c u l a c i ó n veno
sa. E n ocasiones, q u i z á s por l a v a r i a d a delgadez de l a pie l ó por l a dis t inta 
•elasticidad de los vasos c u t á n e o s , por ejemplo en los n i ñ o s y en los j ó v e n e s , se 
manifiesta una cianosis m u y pronunciada, a l paso que l a i n g u r g i t a c i ó n h e p á t i c a 
<es moderada, mientras que en los viejos sucede con frecuencia lo contrar io . 

E l retardo de l a corriente s a n g u í n e a hace t a m b i é n que l a temperatura de 
l a piel sea m á s baja . L a s partes expuestas a l enfriamiento, como la punta de l a 
na r i z , las manos y los pies, se perfr igeran. 

E n caso de e s t a n c a c i ó n venosa, las venas s u b c u t á n e a s aparecen marcada 
mente-distendidas en forma de cordones gruesos. L a s venas yugu la re s se dis
t ienden enormemente en ocasiones y descienden á lo largo del cuello, ofrecien
do á veces el t a m a ñ o de un dedo, con p e q u e ñ a s estrangulaciones en las inser
ciones de las v á l v u l a s . Pueden presentarse var ices en las piernas , ectasias 
capilares en las mej i l l as y en ocasiones t a m b i é n en el pa ladar membranoso. 
E n las piernas se forman á veces manchas parduscas del t a m a ñ o de u n a cabeza 
de alfiler, á causa de l a sa l ida y d e s t r u c c i ó n de g l ó b u l o s rojos, ó bien u n a colo
r ac ión pardusca m á s difusa de l a pie l cuando l a e s t a n c a c i ó n venosa data de 
larga fecha. A l propio tiempo l a p ie l se engruesa y es m á s r ec i a y compacta, 
d e s a r r o l l á n d o s e f á c i l m e n t e en e l la eczemas escamosos c r ó n i c o s , que á s u vez 
contr ibuyen á e s c l e r o s a r l á ( c o n s t i t u y é n d o s e una de las formas de lo que el vu lgo 
l l ama flujo ó humor salado) . 

Hídropes ias .—Cuando l a e s t a n c a c i ó n venosa es pronunciada suelen aparecer 
•edemas y derrames h i d r ó p i c o s en las cavidades e s p l á c n i c a s . E l grado de estan
cac ión que para ello se requiere es notablemente va r i ab l e s e g ú n los i n d i v i 
duos. Vemos enfermos con u n ligero pr incipio de cianosis y con u n a ingurg i ta 
c i ó n m u y moderada del h í g a d o que se hacen edematosos, y otros en cambio 
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con cianosis m u y pronunciada y con t u m e f a c c i ó n h e p á t i c a importante, que 
pueden andar a ñ o s enteros l ibres de edemas. E n ocasiones l a a p a r i c i ó n r á p i d a 
de l a e s t a n c a c i ó n venosa parece favorecer l a f o r m a c i ó n de edemas, mientras 
que cuando el desarrollo de a q u é l l a es lento, sucede m á s bien lo contrar io, 
debido q u i z á s á que los tejidos se acostumbran a l aumento de p r e s i ó n . 

L a t rasudac ión abundante de l íquido, pobre en a lbúmina , á t r avés de los capila
res, que da lugar á l a formación de edemas, depende en primer lugar del retardo de 
l a corriente s angu ínea . Pero éste por si solo no produce dicha t r a sudac ión sino en 
caso de alteraciones extremas (por ejemplo, en las piernas en el experimento de 
STÉNON Ó en la embolia de l a aorta abdominal, en los pulmones en ciertos casos de 
debilidad considerable del ven t r í cu lo derecho). E n los trastornos circulatorios ordi
narios de los cardiacos, para que pueda trasudar gran cantidad de liquido, el retardo 
de la corriente debe i r asociado á un aumento de p r e s i ó n en las venas por es tancación 
venosa. Finalmente, la acumulac ión de l íquido en los tejidos, l a formación de verda
deros edemas, depende además de l a incapacidad de la corriente l infática para trans
portar el liquido trasudado en más abundancia y de l a tensión de los tejidos que ro
dean los vasos. Si ésta y a de suyo es p e q u e ñ a ó se halla disminuida á causa del tras
torno circulatorio y de l a presión que obra sobre los tejidos, el l íquido se acumula en 
las mallas de estos úl t imos. L a disminución de l a tensión de los tejidos se reconoce 
y a c l ín icamente por subsistir l a impres ión del dedo en la piel edematosa. L a d ismi
nuc ión de la secreción de o r ina no constituye una causa directa del edema. Aquel la 
d isminución y el edema son efectos coordinados del trastorno circulatorio, que se 
influyen mutuamente. L a a l te rac ión de l a función renal facil i ta l a progresiva' acu
mulac ión de agua en el cuerpo. Por otro lado, los edemas y l a ascitis son un obstácu
lo á la circulación general y á l a c i rcu lac ión local de los r íñones y entorpecen así la 
secreción de orina. Asimismo la desapar ic ión de los edemas por una simple excita
ción de l a diuresis sin aumento directo del trabajo cardíaco, debe atribuirse princi
palmente á la abundante excreción de agua. Pero á esto se junta como factor de 
mayor importancia la mejor ía de toda l a c i rculación al desaparecer los edemas. 

E n conformidad con estos hechos, los edemas en los c a r d í a c o s se loca l i zan 
siempre primero en los puntos en que l a p r e s i ó n venosa es m á s e levada y l a 
t e n s i ó n de los tejidos es y a insignif icante en estado normal ; as í en los enfermos 
que e s t á n levantados ó sentados, suelen presentarse en l a superficie posterior é 
inferior de los m a l é o l o s , especialmente del interno y en los enfermos que guar
dan cama empiezan por manifestarse en ocasiones en las partes dec l iveá del 
dorso. Solamente m á s tarde se presenta en las piernas, en los genitales, en el 
tronco y t a m b i é n en los brazos, y por ú l t i m o en l a ca ra , en donde suele ser 
moderado. E l edema m u y pronunciado de l a c a r a ind ica cas i siempre en los 
c a r d í a c o s una nefritis s i m u l t á n e a , cuando no puede atr ibuirse á causas locales, 
por ejemplo á l a trombosis de las venas yugula res ó, como v i en un caso de 
cifoescoliosis, á l a c o m p r e s i ó n de las venas del cuello por un bocio. E l desarro
llo de los edemas se ha l l a favorecido pr incipalmente por impedimentos locales 
de l a comente venosa. As í , en los enfermos que suelen guardar un d e c ú b i t o 
l a te ra l , se v e que el edema es m á s pronunciado en el lado que queda debajo. 
E n un caso de f rac tura ant igua del muslo, v i presentarse primero el edema en 
l a p ierna correspondiente. 

L o s edemas se acumulan preferentemente en el tejido celular s u b c u t á n e o y 
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t a m b i é n en parto en el tejido conjanti^o de los m ú s c u l o s y en las v a i n a s de los 
vasos y de los nervios . L o s ó r g a n o s t o r á c i c o s y abdominales , especialmente e l 
c o r a z ó n , suelen permanecer l ibres de edema, exceptuando el edema pulmonar 
que se or ig ina por c i rcuns tancias especiales. E l edema de l a glotis parece no 
presentarse en las enfermedades c a r d í a c a s no compl icadas . 

E n las partes edematosas desaparecen los pliegues de l a p ie l . L a s ex t remi 
dades se h inchan desmesuradamente. L a piel , á causa de s u d i s t e n s i ó n , es m á s 
br i l lante , de aspecto p á l i d o y m á s seca, por efecto de l a s u p r e s i ó n cas i absoluta 
del sudor. L a hue l l a del dedo, a s í como l a de los pliegues de los vestidos ó 
de las ropas de cama , subsiste largo tiempo. Caando l a p ie l e s t á m u y disten
dida se entreabre en ocasiones el tejido conjuntivo del dermis , sobre todo en 
las partes laterales del v ient re y en las superiores del muslo. E l l í q u i d o edema
toso se t ransparenta entonces formando r a y a s grises a l t r a v é s del epidermis. 
A l desgarrarse és te en estos puntos, el l í q u i d o sale gota á gota. Cuando el 
edema desaparece, subsisten estas franjas de color rojo, y m á s tarde blanco, 
que t ienen un aspecto a n á l o g o a l de las e s t r í a s de las embarazadas . 

L o s edemas m u y desarrollados entorpecen los movimientos del enfermo y 
á causa de l a t en s ión de l a pie l , producen dolores, especialmente en los geni
tales y en los tegumentos del v ient re . Estos dolores dificultan en los enfermos 
dispneicos l a a c c i ó n necesar ia de los m ú s c u l o s abdominales durante l a espira
ción y con m á s in tens idad el descenso inspiratorio del d iaf ragma. E l edema del 
prepucio entorpece á veces de u n modo m u y desagradable l a e x p u l s i ó n de l a 
or ina; el cateterismo es imposible de pract icar , sobre todo cuando debajo del 
prepucio hinchado exis te u n a balani t i s . F ina lmen te , los edemas dif icultan l a 
c i r c u l a c i ó n genera l á causa de l a i n m o v i l i d a d del paciente y t a m b i é n de un 
modo directo por e l retardo de l a corriente l i n f á t i ca , y en los grados m u y 
intensos, á causa t a m b i é n de l a c o m p r e s i ó n de los p e q u e ñ o s capilares y venas . 
TRAXJBE hizo y a h i n c a p i é en l a ex t raord ina r i a m e j o r í a que l a c i r c u l a c i ó n expe
r imenta d e s p u é s de l a s u p r e s i ó n ar t i f ic ia l del edema. 

Cuando las lesiones c u t á n e a s son insuficientemente t ra tadas , se producen 
en ocasiones er is ipelas ó flemones c i rcunscr i tos en las partes edematosas, por 
m á s que no son m á s frecuentes que en l a pie l no rma l . A l sobrevenir dichas 
infecciones, l a rubicundez de l a piel es ex t raord inar iamente p e q u e ñ a . Con fre
cuencia los puntos erisipelatosos no e s t á n tan marcadamente l imitados como en 
l a piel no edematosa. L a fiebre suele ser insignificante ó fal ta por completo, 
par t icu la r idad que y a encontramos t a m b i é n en las infecciones pulmonares de 
los c a r d í a c o s , mientras que l a frecuencia del pulso aumenta muchas veces de 
un modo importante. 

E n las cavidades serosas, que v ienen á ser grandes espacios l in fá t i cos , se 
presenta siempre l a a c u m u l a c i ó n de h i d r o p e s í a s , en cuanto l a e s t a n c a c i ó n 
venosa a lcanza u n grado suficiente. E l h i d r o t ó r a x const i tuye á veces , por su 
abundancia , un peligro directo para l a v i d a . Colecciones moderadas pueden 
y a acrecentar considerablemente l a dispnea de los c a r d í a c o s , y unidas á los 
d e m á s trastornos circulator ios ponen en extremado compromiso a l c o r a z ó n . 
Dada l a m o v i l i d a d de estas colecciones, muchas veces no - pueden reconocerse 
en l a r e g i ó n anterior del t ó r a x cuando el enfermo guarda el d e c ú b i t o supino y 
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n o es ra ro que se encuentren t a m b i é n difloultades para descubr i r las a l e x a m i 
na r los planos posteriores, cuando exis te u n fuerte edema de l a pie l del dorso. 
— E l h idroper icard ias no es nunca t an abundante que ocasione serios trastor
nos, n i que s iquiera pueda comprobarse .—La ¿isciíis po?- e s t a n c a c i ó n l i m i t a e l 
espacio de l a c a v i d a d abdominal , entorpeciendo l a r e s p i r a c i ó n ; asimismo l a com
p r e s i ó n que tiene lugar en d icha c a v i d a d , entorpece l a c i r c u l a c i ó n de l a san
gre, sobre todo en los r inones. S u c o m p r o b a c i ó n c l í n i c a ofrece frecuentemente 
grandes dificultades cuando a l propio tiempo exis te meteorismo y las paredes 
abdominales e s t á n m u y edematosas y dan lugar á u n a macicez absoluta en las 
partes correspondientes. No siempre se consigue determinar l a presencia de l a 
asc i t i s , y a l percut i r h a y que ap l i ca r con fuerza el p l e x í m e t r o para supr imir e l 
sonido t i m p á n i c o que existe d e t r á s de las gruesas paredes abdominales, ó bien 
h a y que hacer que el enfermo cambie de postura, con lo cua l aparece una ma
cicez absoluta en l a zona antes t i m p a n í t i c a . — E l l iquido cerebro-espinal se 
•encuentra muchas veces aumentado a l hacer e l e x a m e n n e c r ó p s i c o . As imismo 
el cerebro aparece m á s r ico en agua en los casos de fuerte e s t a n c a c i ó n . 

P o r ú l t i m o , creo conveniente recordar que el h i d r o t ó r a x , y m á s r a r a vez 
l a asci t is por e s t a n c a c i ó n , se combinan con procesos inflamatorios, d é l o cua l 
resu l tan ciertas par t icular idades que y a estudiamos anteriormente. 

Huesos. Músculos. E n las enfermedades c a r d í a c a s adqui r idas y muchas veces 
•en las c o n g é n i t a s , con e s t a n c a c i ó n venosa de l a r g a fecha, se encuentran a lgu
nas veces engrosamientos nudosos de las fa langi tas de las manos y de los pies. 
E n estos dedos en fo rma de pa l i l los de tambor, e l hueso e s t á engrosado, l a u ñ a 
aumenta de vo lumen y se encorva anormalmente en d i r e c c i ó n longi tudinal y 
t rc insversal . L a piel se engruesa a l g ú n tanto,"aunque de mucho no tanto como en 
l a acromegal ia . E l engrosamiento de las epífisis del antebrazo y de l a p ierna que 
ha observado MARTE en caso de alteraciones óseas pronunciadas á consecuencia 
de enfermedades pulmonares, parece no tener lugar en las afecciones c a r d í a 
cas L a causa de esta deformidad especial no es seguramente ú n i c a , s e g ú n ha 
indicado con r a z ó n E . BAMBERGER. A d e m á s de l a e s t a n c a c i ó n venosa, debe pen
sarse t a m b i é n en las lesiones pulmonares tan comunes en las lesiones v a l v u l a r e s 

• c o n g é n i t a s , y en l a sífilis que pueden t a m b i é n p roduc i r l a . L a a l t e r a c i ó n se des
a r ro l l a á veces con rapidez ex t r ao rd ina r i a . As í o b s e r v é u n caso que a l c a n z ó g ran 

-desarrollo en pocas semanas en un ind iv iduo de cuarenta y cinco a ñ o s , sifilítico 
• con insuf ic iencia de l a aorta por arterioesclerosis, y con angina de pecho, en 
•el que los pulmones estaban sanos y no e x i s t í a e s t a n c a c i ó n venosa considerable. 

L o s m ú s c u l o s , en caso de debi l idad c a r d í a c a mues t ran una d i s m i n u c i ó n de 
su a c t i v i d a d por efecto de l a lenti tud con que l a corriente c i rcu la tor ia a r ras t ra 
4as mater ias producidas darante su funcional ismo, y que estancadas determinan 
l a fat iga muscula r , y á causa t a m b i é n de l a insuficiente cant idad de las subs
tanc ias que se requieren para el trabajo de los mismos, especialmente el o x í g e 
no. L a debi l idad general y el fáci l cansancio, const i tuyen á veces el pr imer 
s í n t o m a del trastorno circulatorio incipieate . E n las alteraciones graves , por 
ejemplo en el asina c a r d í a c o , l a debi l idad muscu la r es m u y pronunciada y el 

•enfermo v a c i l a y cae con ex t r ao rd ina r i a f ac i l i dad . 
Sistema nervioso. L a s causas de las v a r i a d a s manifestaciones que por parte 



A L T E E ACIONES D E LOS DEMÁS ÓEGANOS: S I S T E M A N E R V I O S O I S f r 

del sistema nervioso se observan en los c a r d í a c o s , son cas i completamente des
conocidas, exceptuando las alteraciones a n a t ó m i c a s groseras, como las embo l i a» 
ó las hemorragias cerebrales. L a p e r t u r b a c i ó n del riego s a n g u í n e o del cerebro, 
l a anemia ar ter ia l ó«.la e s t a n c a c i ó n venosa, i a influencia de alguno de los pro
ductos de los cambios i n t r a o r g á n i c o s alterados, y por ú l t i m o las a l teraciones 
a n a t ó m i c a s no bien conocidas t o d a v í a , c u y a presencia ind ican las frecuentes 
lesiones del e p é n d i m o ven t r i cu l a r y de l a p iamadre , son q u i z á s motivos capa
ces de produci r las . E s dudosa t o d a v í a l a importancia del edema cerebra l que 
en ocasiones existe y de l a a c u m u l a c i ó n e x c e s i v a del l í q u i d o cerebro-espinal . 

L a a l t e r a c i ó n funcional del sistema nervioso central se manifiesta por s í n t o 
mas corporales y p s í q u i c o s . De e l la depende probablemente el notable a l imen
to dé l a secrec ión del sudor, que se observa en muchos c a r d í a c o s poco edemato
sos, pr incipalmente en casos de dispnea intensa sola ó a c o m p a ñ a d a de debi l idad 
general y que puede ser signo precursor de algunos ataques de angina de pecho 
ó de asma c a r d í a c o . E l aumento de s ec rec ión del sudor probablemente es t á en 
í n t i m a r e l a c i ó n con el estado de los vasos. Por desgracia poco se conoce respecto 
á las modificaciones del tono v a s c u l a r en las enfermedades del c o r a z ó n . 

A estos s í n t o m a s pertenece t a m b i é n l a ce fa la lg ia que, sobre todo en l a 
e s t a n c a c i ó n venosa, se manifiesta por un dolor compresivo sordo en l a frente ó 
en las sienes, revis t iendo con menos frecuencia el c a r á c t e r de s e n s a c i ó n , inso
portable de calor en l a cabeza, continuo ó intermitente. E n ocasiones es dif íci l 
exp l i ca r las sensaciones de vé r t i go y los amagos de sincope que exper imentan 
muchos c a r d í a c o s en quienes l a i r r i g a c i ó n cerebral es insuficiente, porque apa
recen t a m b i é n de igua l modo en l a esclerosis de las ar ter ias cerebrales y en l a s 
apop l e j í a s l igeras . L a pal idez de l a ca ra y l a p e q u e ñ e z del pulso durante los 
ataques no demuestran con seguridad su origen c a r d í a c o , puesto que las apo
p l e j í a s , sobre todo cuando recaen en indiv iduos p á l i d o s y anasarcados, y l a es
clerosis de las ar ter ias cerebrales, pueden producir t a m b i é n dichos s í n t o m a s . 
Por otra parte se observa t a m b i é n una rubicundez m u y pasajera de l a ca ra , de 
origen c a r d í a c o indudable . Por reg la general puede admit irse con v isos de pro
babi l idad el origen c a r d í a c o de los ataques cuando se presentan en caso de de
bi l idad c a r d í a c a objetivamente demostrable ó, como es m u y frecuente, cuando 
v a n a c o m p a ñ a d o s de sensaciones subjet ivas, angust ia ó punzadas en el corazón , , 
fal tan otros s í n t o m a s cerebrales y por el estado del c o r a z ó n y del pulso pueden 
exclu i rse los trastornos puramente nerviosos que se presentan t an frecuente
mente, sobre todo en las mujeres en l a edad de l a menopausia. 

E l embotamiento del sensorio, puede v a r i a r desde l a s o ñ o l e n c i a hasta e l 
coma profundo y se observa en los casos de trastornos m u y g raves , consti tu
yendo cas i siempre, pero no en todos los casos, un signo de muerte p r ó x i m a . 
Por el cont ra r io , es independiente de l a a fecc ión c a r d í a c a el estupor que 
sobreviene en las enfermedades infect ivas de los c a r d í a c o s , por ejemplo, en l a 
infecc ión s ép t i c a con endocardit is ó miocardi t is , en las p n e u m o n í a s . 

E n lo que concierne á l a inf luencia que deja sentir en él centro respi ra tor io 
l a deficiencia de o x í g e n o y el exceso de á c i d o c a r b ó n i c o en l a sangre, en v i r t u d 
de l a c u a l se manifiesta l a dispnea y el ataque a s m á t i c o de los c a r d í a c o s , en 
caso de que l a a l t e r a c i ó n sea s ú b i t a é intensa, exis ten t o d a v í a dudas respecto á 
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s i se t ra ta de una e x c i t a c i ó n directa del centro respiratorio^ de u n a influencia 
del cerebro sobre dicho centro ó de l a s u p r e s i ó n de las influencias inhibidoras 
del cerebro. 

Por u n a acc ión m á s inexp l i cab le t o d a v í a , e l centro respiratorio in terrumpe 
su ac t i v idad r í t m i c a y se maniflesta e l tipo respiratorio de Cheyne-Stokes, c u y a s 
par t icular idades c a r a c t e r í s t i c a s supongo conocidas. Cuando aparece de u n modo 
m a n i ü e s t o , consti tuye cas i siempre en los c a r d í a c o s un m a l signo, que precede 
algunas horas ó d í a s , en ocasiones a lgunas semanas , á l a muerte. Solamente 
en casos raros, desaparece l a r e s p i r a c i ó n de CHEYNE-STOKES y el enfermo v i v e 
t o d a v í a algunos meses. E n cambio, en algunos c a r d i ó p a t a s , se observa u n esbo
zo he este s í n t o m a , s in pausas respirator ias , i n d i c á n d o s e solamente por l a v a r i a 
ble in tensidad de los movimientos respiratorios, hecho que no tiene s ign i f i cac ión 
p r o n ó s t i c a funesta. E n ciertas c i r cuns tanc ias , l a morfina y el opio lo provocan 
transitoriamente en los ind iv iduos predispuestos. Pero observadores concienzu
dos han visto desaparecer t a m b i é n l a a l t e r a c i ó n y a pronunciada de l tipo respi
ratorio, d e s p u é s de admin is t ra r l a morf ina. 

Con mucha frecuencia v a n asociadas con l a respi rac ión per iódica pronunciada 
otras alteraciones que sobrevienen s i m u l t á n e a m e n t e con las diferentes fases de l a 
resp i rac ión . As i , en ocasiones el conocimiento se embota á cada pausa respiratoria. 
E n el instante en que empieza la pausa, el enfermo desfallece, incl ina l a cabeza 
hacia adelante, c ierra los ojos é interrumpe alguna frase empezada. L a s pupilas se 
contraen y no reaccionan. A l empezar de nuevo la respi rac ión, vuelve en si el pa
ciente, acaba l a frase empezada y las pupilas se dilatan y reaccionan de nuevo. 
E n ciertos casos el pulso se acelera durante la pausa al paso que l a r e sp i r ac ión es 
más lenta; en otros no se presenta por de pronto ninguna a l terac ión del pulso duran
te l a pausa, pero poco á poco si ésta persiste se hace mas lento y al respirar vuelve á 
acelerarse. E n ciertos casos a l terminar l a pausa sobrevienen convulsiones epilepti-
formes en l a cara y en las extremidades. 

L a lentitud del pulso y las convulsiones al finalizar l a pausa, pueden quizás de
pender del exceso de ácido carbónico en l a sangre. No obstante los demás s ín tomas 
que aparecen y desaparecen s i m u l t á n e a m e n t e con l a pausa respiratoria, indican que 
se trata sin duda de procesos que no dependen del trastorno de la resp i rac ión , sino 
que tienen igual significado que éste y dependen de l a actividad per iódica propia de 
las diferentes partes del cerebro. P a r a comprender más detalladamente los s íntomas, 
debemos hacer presente que en cierto n ú m e r o de estos casos es probable que el pneu-
mogást r ico pierda su dominio sobre el corazón (véase lo dicho anteriormente). 

No podemos extendernos aqui en l a discusión interesante sobre l a patogenia del 
fenómeno. Prescindiendo de su apar ic ión provocada por el uso de la morfina ó del 
opio, se presenta en los card iópatas en dos circunstancias que retardan la corriente 
s a n g u í n e a en el cerebro: en l a debilidad ca rd íaca muy acentuada y en la bradicar-
dia intensa, que encontramos especialmente en l a esclerosis de las coronarias. E l cua
dro patológico especial que se origina por la combinación de la bradicardia con la 
resp i rac ión de Cheyne-Stokes y con los demás s íntomas cerebrales asociados á ella, 
ha sido designado con el nombre de enfermedad de Adams-Stokes, por haber sido 
estos autores los primeros en ocuparse m á s detenidamente de estas alteraciones. 

Kecientemente se ha discutido mucho acerca de si las afecciones cardiacas 
pueden ser causa de epilepsia; pero para resolver esta cuest ión hace falta t odav ía 
reunir mayor material estadíst ico. 

Durante a l g ú n tiempo se t r a tó de establecer una re lac ión et iológica entre la 
tabes y las lesiones valvulares aór t icas . L a cuest ión está definitivamente resuelta en 
la actualidad, pues junto con la tabes, á consecuencia de l a edad y de l a sífilis anti
gua que suele existir, se presentan accidentalmente alteraciones esclerót icas, que 
radican preferentemente en l a primera porción de l a aorta, y de este modo se origi
nan las lesiones valvulares de este vaso. Entre 205 casos de tabes de l a cl ínica de 
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Leipzig , encon t ré dos casos de lesiones aórt icas y dos de enfermedad del miocardio 
por esclerosis coronaria, y respectivamente dos casos de tabes entre 185 casos de 
lesiones aórt icas . 

E n t r e los s í n t o m a s que obedecen á ios trastornos del s is tema nervioso cen
t r a l , las al teraciones p s í q u i c a s son mucho m á s frecuentes que los hasta ahora 
mencionados. E n l a debi l idad c a r d í a c a , aun en sus grados l igeros, á veces tam
b i é n en las lesiones v a l v u l a r e s compensadas, especialmente en l a insuficiencia 
de l a aorta, se manifiesta una i r r i t a b i l i d a d nerv iosa exagerada. L o s enfermos 
se i r r i t a n con fac i l i dad , se incomodan por cosas que en otras c i rcunstancias les 
s e r í a n indiferentes, y son mucho m á s sensibles á las impresiones externas, 
tanto alegres como tristes. 

E n el curso de l a insuficiencia c a r d í a c a l a i r r i t a b i l i d a d se exacerba á causa 
del frecuente insomnio ó de l a fal ta de un s u e ñ o verdaderamente reparador. 
Este consti tuye con frecuencia, el s í n t o m a de que m á s se quejan los enfermos y 
tiene impor tanc ia objetivamente desde que QUINCKE ( v é a s e lo dicho anterior
mente) nos ha dado á conocer e l aumento ex t raord inar io de l a diuresis durante 
el s u e ñ o en caso de deb i l idad c a r d í a c a , y desde que concedemos m á s importan
c ia á l a debi l idad muscu la r de muchos c a r d í a c o s y á l a consiguiente necesidad 
de reponer sus fuerzas . 

L a s enfermedades o r g á n i c a s del c o r a z ó n , ofrecen un terreno m u y abonado 
para el desarrollo de l a neuras ten ia . L a conciencia de que e s t á n enfermos del 
co razón , ejerce en muchos indiv iduos una g ran inf luencia . E l paciente v i g i l a su 
estado con un cuidado exagerado. Cada cambio que exper imenta ó cree exper i 
mentar, despierta en él serios temores. V i v e ú n i c a m e n t e pensando en su cora
z ó n , aun cuando el m a l no lo requiera de mucho, y aumenta paulatinamente 
su sensibi l idad subje t iva respecto de las m á s l igeras alteraciones del funciona
lismo c a r d í a c o . P r e s é n t a n s e en él con g ran frecuencia é in tensidad palpitacio
nes, dolores de c o r a z ó n y otros s í n t o m a s parecidos. As imismo sobreviene una 
hiperestesia de l a pie l que cubre l a r e g i ó n c a r d í a c a . L o s s í n t o m a s var iados del 
co razón y de los vasos que pueden a c o m p a ñ a r l a neuras tenia , se encuentran 
t a m b i é n en los n e u r a s t é n i c o s que padecen enfermedades o r g á n i c a s del c o r a z ó n . 
No siempre es posible dis t inguir unas de otras las alteraciones puramente ner
viosas de las o r g á n i c a s , por lo c u a l , cuando se observen ciertos s í n t o m a s dudo
sos, se o b r a r á m u y cuerdamente no abusando demasiado de l a frase «es pura
mente n e r v i o s o . » 

E n las enfermedades o r g á n i c a s del c o r a z ó n , las perturbaciones h i s t é r i c a s , 
son m á s r a r a s , en c o m p a r a c i ó n con l a frecuencia de las manifestaciones neu
r a s t é n i c a s . No me ha parecido nunca que fuesen or iginadas directamente por 
una enfermedad c a r d í a c a , sino que l a a c o m p a ñ a b a n independientemente. T a m 
poco se l im i t an a l c o r a z ó n y á los s í n t o m a s dependientes de é s t e . Pero inf luyen 
notablemente en los s í n t o m a s subjetivos de los c a r d í a c o s . 

E n casos de trastornos graves del funcionalismo del c o r a z ó n se desarrol lan 
en ocasiones p s i c o p a t í a s pronunciadas. L o s conceptos delirantes son siempre de 
naturaleza deprimente. E n las alteraciones m á s leves que se presentan á menu
do, los enfermos se quejan sin motivo de que se les tiene descuidados. De un 
modo s ú b i t o desean cambiar de m é d i c o y de enfermera. E n las c l í n i c a s piden 
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ser t rasladados á otro departamento, porque los d e m á s enfermos hab lan m a l de 
ellos. Con estas ideas de agrav io , pueden los enfermos v i v i r largo tiempo, s i l a 
a fecc ión c a r d í a c a con su v i d a . E n una paciente con estenosis m i t r a l las 
he vis to persist ir m á s de un a ñ o . T a l estado es susceptible de mejorar, pero no 
puedo presentar n i n g ú n caso de c u r a c i ó n completa, entre los que he observado. 

E s raro que las afecciones c a r d í a c a s provoquen trastornos p s í q u i c o s g ra 
ves . E n t r e m á s de 1,200 casos de afecciones c a r d í a c a s c r ó n i c a s , los he encontra
do trece veces y por cierto siempre con t e r m i n a c i ó n mor ta l en los casos en que 
pude asis t i r a l p e r í o d o i n i c i a l . L a psicosis a p a r e c i ó pocos d í a s ó algunas sema
nas (hasta ocho) y en a l g ú n caso aislado m u y poco antes de l a muerte, en en
fermos que h a b í a n padecido y a de debi l idad c a r d í a c a g rave durante algunos 
meses. L o s m á s pasaban de t reinta y cinco a ñ o s ; 9 e ran hombres y 4 mujeres. 
L a psicosis a p a r e c i ó a l mismo tiempo que u n aumento de l a debi l idad c a r d í a c a 
ó t a m b i é n s in mod i f i cac ión esencial del estado del c o r a z ó n y algunas veces des
p u é s de una decidida m e j o r í a , i n t e r r u m p i é n d o l a bien desagradablemente. Cua l 
quiera que sea l a especie del padecimiento c a r d í a c o , l a psicosis presenta el 
c a r á c t e r de i r a c o m p a ñ a d a de ideas deprimentes. L o s enfermos creen que se 
les t r a m a n asechanzas^ que han de ser envenenados ó que se les ha de ocasio
na r a l g ú n otro m a l ; creen haber cometido pecados. Se niegan con frecuencia á 
tomar alimentos y rechazan los medicamentos. E n muchos casos, se asocian á 
este estado, a lucinaciones permanentes ó t ransi tor ias de l a v i s t a y del o ído ; v e n 
n i ñ o s desarrapados que se sientan en l a c a m a y los i n ju r i an ; por l a puerta 
asoman caras que hacen contorsiones y l l enan l a h a b i t a c i ó n de humo; una re
u n i ó n de gente toma acuerdos perjudiciales ante l a puerta del enfermo. L o s 
pacientes e s t á n exci tados sobremanera. In ten tan hui r , precipitarse por l a ven
tana ó suic idarse de otro modo, se v u e l v e n agresivos contra los que les cu idan , 
hab lan en voz a l ta c e n i a s pretendidas apariciones que les rodean, a lgunas veces 
g r i t an á voz en cuello durante horas enteras y no duermen. A l pr inc ip io saben 
t o d a v í a que se t r a ta de alucinaciones y creen haber s o ñ a d o . Pero pronto pier
den l a facul tad de juzgar de un modo acertado. E n esta s i t u a c i ó n conservan á 
veces el recuerdo de hechos anteriores y s iguen reconociendo á las personas co
nocidas, que y a a l ternaban antes con el enfermo. P o r el contrario, las personas 
á quienes el enfermo no h a b í a vis to antes, no son en general reconocidas en su 
verdadero c a r á c t e r . E n otros casos, el estado menta l de los enfermos es t á com
pletamente perturbado. 

A consecuencia de los trastornos p s í q u i c o s y de l a insuficiente i n g é s t i ón de 
alimentos, los enfermos decaen con mucha rap idez . Aunque l a psicosis mejore 
antes de l a muerte, como sucede algunas veces d e s p u é s de persist ir durante 
una ó dos semanas las manifestaciones m á s v io lentas , l a fuerza c a r d í a c a e s t á 
tan agotada que el enfermo no puede restablecerse. A lgunas veces aparece 
t o d a v í a antes de l a muerte u n corto p e r í o d o de lucidez p s í q u i c a completa. 

E s t a psicosis de los c a r d í a c o s se p o d r á d is t inguir siempre f á c i l m e n t e , desde 
el punto de v i s t a d i a g n ó s t i c o , del d e l i r i a m tremens, que como es na tura l , puede 
presentarse t a m b i é n en ellos, y el ju ic io se f u n d a r á en l a completa fal ta de 
antecedentes a l cohó l i cos que existe con f recuencia y en l a fal ta de inquietud 
motr iz y de temblor. 



ALTERACIONES D E L SISTEMA NERVIOSO T DE LOS SENTIDOS 743 

L a s afecciones c a r d í a c a s apenas ejercen influencia a lguna en l a p r o d u c c i ó n 
de las d e m á s psicosis. Como es na tu ra l , entre los alienados se encuentra cierto 
n ú m e r o de c a r d i ó p a t a s . T a l vez l a frecuente ar ter ieesclerosis , los accesos 
ep i l ép t i cos numerosos y l a m a s t u r b a c i ó n desenfrenada, favorecen t a m b i é n el 
desarrollo de muchos trastornos c a r d í a c o s en los enajenados. 

Deben dist inguirse igualmente de las psicosis de los c a r d i ó p a t a s , los t ras
tornos que se presentan en los enfermos que padecen afecciones c a r d í a c a s , 
durante el curso del reumatismo a r t i c u l a r , del corea y de l a i n f e c c i ó n s é p t i c a . 
Aparecen t a m b i é n s in que ex i s t an lesiones del c o r a z ó n ó exis t iendo s í n t o m a s 
c a r d í a c o s esencialmente transitorios, y con seguridad no son m á s que mera 
consecuencia de l a enfermedad fundamental , á cuyo p r o n ó s t i c o no infieren por 
sí mismos mod i f i cac ión a l g u n a , tanto que he visto cu ra r siempre de u n modo 
completo las r a r í s i m a s psicosis, sobrevenidas durante el curso del reumatismo 
ar t i cu la r ó d e s p u é s de él (7 casos entre 2,318 enfermos de reumat ismo) . Es te 
hecho es importante, porque l a semejanza de las manifestaciones c l í n i c a s , espe
cialmente de l a psicosis r e u m á t i c a y de l a psicosis de los c a r d i ó p a t a s , puede 
induc i r f á c i l m e n t e á u n p r o n ó s t i c o falso, s i se presta u n a a t e n c i ó n insuficiente 
á l a anamnes ia . 

Sentidos especiales.—Sólo debemos estudiar a q u í las perturbaciones de estos 
sentidos, en cuanto e s t á n dentro de l a esfera de a c c i ó n del m é d i c o in ternis ta ; 
en lo restante es preciso d i r ig i rse á los tratados especiales. 

ÓRGANO DE LA VISTA. Cuando exis te estasis, venosa l a con jun t iva mues
t r a con frecuencia g r a n tendencia á los ca tar ros . T a m b i é n se han observado en 
algunos casos aislados hemorragias de l a r e t i na procedentes de las venas dis
tendidas y hemorragias de l a con jun t iva y de los p á r p a d o s d e s p u é s de esfuerzos 
considerables. L a a p a r i c i ó n del arco seni l de l a c ó r n e a en edad t o d a v í a j u v e 
n i l , de l a m i o p í a y del g laucoma, parece ser favorecida por las afecciones car
d í a c a s . Á p ropós i to de las diferentes enfermedades tendremos que hab la r de 
otras lesiones de l a re t ina . Algunos enfermos se v e n m u y molestados por u n 
centelleo desagradable ante los ojos, cada vez que aumenta l a estasis venosa, 
por ejemplo, d e s p u é s de las comidas. 

OÍDO. Apenas se h a dedicado a t e n c i ó n a lguna hasta aho ra , a l estado del 
o ído en las afecciones c a r d í a c a s . A l mismo tiempo que los catarros f a r í n g e o s , 
tan frecuentes en l a estasis venosa , se desarrol lan algunas veces ca tarros tena
ces de las trompas que sólo desaparecen cuando mejoran los d e s ó r d e n e s c i r c u 
latorios. L a s sensaciones subjet ivas molestas del o ído son m á s frecuentes. A s i 
muchos enfermos con insuficiencia a ó r t i c a , se quejan del mart i l leo persistente 
de sus arterias ce fá l i cas , perceptible por el o ído , y otros pacientes de l a percep
ción de un zumbido de t rompa m u y intenso. 
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pág. 8. 
—, Die Krankheiten des Herzens. Eulenburg's Realencyclopádie, 2. Aufl. , pág. 438. 
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Insuficiencia crónica del miocardio 

(Insufficientia myocardii (EBSTEIN), Debilitas cordis, weakened heart, mlastenla) 

Idea, general .—Bajo el nombre de insuf ic iencia c r ó n i c a del miocardio 
comprendemos todos los trastornos funcionales c r ó n i c o s del co razón , que se des
a r r o l l a n á consecuencia de u n a a l t e r a c i ó n del miocardio , ora sobrevengan en 
u n c o r a z ó n no rma l hasta entonces, ora r eca igan en u n c o r a z ó n hipertrofiado. 
P o r lo tanto contamos en este grupo l a esclerosis de las a r t e r i as coronarias con 
sus consecuencias, l a miocard i t i s c r ó n i c a , los trastornos cardiacos de los obesos, 
las lesiones hasta hoy designadas con los nombres de d i l a t a c i ó n y de hipertro
fia i d i o p á t i c a s j los s í n t o m a s cardiacos que aparecen en las afecciones pu lmo
nares y renales . T a m b i é n pertenecen en r igor á este grupo las lesiones v a l v u l a 
res, pero las condiciones propias de e l l a son tan especiales, que su p a t o l o g í a 
debe ser e x p l i c a d a aparte. E n cambio a l t ra ta r de su t e r a p é u t i c a , s e r á preciso 
i nd i ca r á cada paso l a estrecha c o n e x i ó n de todos estos estados, por v a r i a d a s 
que sean las indicaciones especiales s e g ú n l a clase de l a a fecc ión . Por este mo
t ivo el t ratamiento de todos ellos s e r á estudiado m á s tarde en un mismo c a p í t u l o . 

L a r e u n i ó n de las diferentes afecciones c r ó n i c a s del miocardio en un solo 
grupo, queda just i f icada por l a g ran semejanza de sus s í n t o m a s y sobre todo 
por ser re la t ivamente raro encontrar en l a c l í n i c a cuadros morbosos verdade
ramente s imples, pues generalmente se t ra ta de l a c o m b i n a c i ó n de diferen
tes alteraciones a n a t ó m i c a s y funcionales, de c u y a v a r i a b l e influencia depende 
el curso de l a enfermedad. S in embargo, no por esto nos ponemos a l lado de 
aquellos autores que consideran imposible todo d i a g n ó s t i c o detallado de l a 
especie del padecimiento c a r d í a c o . E s v e r d a d que en cierto n ú m e r o de casos no 
se l lega á u n a c o n c l u s i ó n dec is iva y en par t i cu la r debe quedar frecuentemente 
en suspenso l a c u e s t i ó n del estado a n a t ó m i c o del c o r a z ó n , á lo menos s i no nos 
contentamos con comprobar l a d i l a t a c i ó n ó l a hipertrofia c a r d í a c a , que cas i 
siempre es cosa fác i l , sino que procuramos ave r igua r s i el trastorno del fun
cional ismo c a r d í a c o v iene producido de u n modo exc lus ivo ó predominante 
por u n a a l t e r a c i ó n a n a t ó m i c a ó por una p e r t u r b a c i ó n funcional del miocardio. 
L a e x p l o r a c i ó n del mismo c o r a z ó n r a ras veces nos informa suficientemente 
en este respecto. Pero s in embargo, en muchos casos se logra poner en claro 
con g r a n seguridad e l s u b s t r á t u m a n a t ó m i c o de los trastornos grac ias á cier
tos s í n t o m a s , a l curso c l ín i co , á l a edad del enfermo, a l estado de los d e m á s 
ó r g a n o s , especialmente de los pulmones y de los r í ñ o n e s , á l a abundancia 
exagerada de grasa , etc. Sólo de este modo se comprenden muchas pa r t i cu la r i 
dades de los cuadros c l í n i cos . 

Historia .—En los preliminares históricos dijimos y a que en l a evolución de 
laí P a t o l o g í a cardiaca durante nuestro siglo, sé re legó á segundo té rmino el cono
cimiento de las afecciones musculares, en comparac ión con las lesiones valvulares. 
STOKES les consagró por vez primera una a t enc ión profunda y dis t inguió l a debili
dad ó l a d isminución de l a fuerza muscular, l a d i la tac ión con ó sin hipertrofia y la 
d e g e n e r a c i ó n grasosa del corazón. E n Alemania apenas se pres tó a tención á sus 
explicaciones, que todav ía hoy sirven de base á este asunto en muchas cuestiones. 
Unicamente TRAUBE estudió en muchos de sus trabajos las diferentes formas del 
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•weakened heart, entre las que contaba casi todas las lesiones del miocardio y de l a 
degenerac ión g-rasosa del corazón. A medida que fueron aumentando lentamente los 
trabajos que hicieron fijar l a a tenc ión en las diferentes afecciones musculares, l a 
mayor parte de los autores alemanes t e n í a n todav ía l a idea de que estaban descri
biendo hechos raros (véase por ejemplo, el meri t ís imo trabajo de SBITZ), á pesar de 
que DA COSTA en Amér ica , PBACOCK y otros en Inglaterra, h a b í a n insistido en su 
frecuencia. Tampoco pudieron apartar la a tención general de l a di rección exclusiva
mente diagnóstico-física, los hermosos trabajos de SEITZ, CURSCHMANN, MÜNZIGBR y 
otros. Sólo se aceptaba de un modo u n á n i m e el corazón grasoso, es decir, l a t ínica 
afección del miocardio,—y esto es digno de notarse,—cuyo derecho á la existencia en 
(?.9¿a forma ponemos ahora en duda. L a s descripciones de las afecciones del miocardio 
escritas por los años de 1870 á 1880, casi no son más que una enumerac ión de lesio
nes ana tómicas ; se sabía muy poco de sus consecuencias cl ínicas. L a s comunicaciones 
de EÜHLB y de KOSTEK sobre la frecuencia de las afecciones evidentes del miocardio 
y la posibilidad de apreciarlas, las publicaciones de los anatómicos y de los clínicos 
de Munich sobre las lesiones del miocardio, allí observadas, los brillantes trabajos de 
LBYDBN sobre l a esclerosis coronaria, el corazón grasoso y las afecciones card íacas 
consecutivas á los esfuerzos exagerados y el trabajo de A . FRABNKBL sobre l a arterio-
esclerosis, fueron ú n i c a m e n t e las que generalizaron el conocimiento de los procesos 
patológicos del miocardio. Profundas investigaciones ana tómicas , como las l leva
das á cabo por KKBHL y con los procedimientos ideados por él, proporcionaron l a 
demostración de la frecuencia con que las lesiones ana tómicas del miocardio s i rven 
de base á las perturbaciones pa to lógicas ó favorecen su producción. Apoyándose en 
un conocimiento más exacto de las propiedades fisiológicas del miocardio, mostraron 
al mismo tiempo, que l a causa de la pe r tu rbac ión de la actividad ca rd í aca es l a alte
ración de aquel imisculo y no l a del sistema nervioso, que muchos autores suponían . 
Y a se ha mencionado en l a in t roducción general, el sobresaliente influjo del desarro
llo de nuestras ideas te rapét i t icas en el perfeccionamiento de l a pa to log ía del miocar
dio. E n Franc ia se verifica el mismo cambio en l a manera de apreciar esta cuest ión. 
E n Inglaterra nunca se ha prestado una a tención tan exclusiva como entre nosotros 
á los elementos físicos del d iagnóst ico . 

D e l cuadro cl ínico en general. L a i n s u ñ c i e n c i a c r ó n i c a del mio
cardio se nos presenta por lo menos con i g u a l frecuencia que l a s lesiones v a l 
vu lares y en pasando de los cuarenta a ñ o s es en rea l idad mucho m á s frecuente 
que ellas. Aparece ordinariamente entre los cuaren ta y los sesenta y cinco 
a ñ o s , por t é r m i n o medio entre los cincuenta y los cincuenta y c i n c o ; en las 
mujeres, por regla general , algo m á s tarde que en los hombres. L o s grados 
extremos de juven tud y de vejez en que por m i parte l a he vis to aparecer e ran 
las edades de diez y ocho y de setenta y nueve a ñ o s respectivamente. E n a lgu
nos casos aislados, s in embargo, los enfermos hacen remontar hasta l a n i ñ e z e l 
principio de su a fecc ión . Parece que los hombres contraen l a i n s u ñ c i e n c i a c r ó n i 
ca del miocardio, con m á s frecuencia que las mujeres. A t e n i é n d o n o s á los fenó
menos c l ín i cos , d iv id imos el curso de l a enfermedad en u n periodo i n i c i a l y u n 
periodo de los trastornos c i rcula tor ios graves. E n l a m a y o r parte de los casos 
ambos p e r í o d o s l l egan á u n completo desarrollo. S i n embargo, a lgunas veces 
l a g ravedad de las manifestaciones in ic ia les ó una enfermedad accidenta l , oca
sionan l a muerte, antes de que aparezcan graves trastornos, ó b ien l a enferme
dad progresa con tanta rapidez que en rea l idad sólo l lega á observarse e l 
segundo p e r í o d o . P o r otra parte, h a y casos en que vemos retroceder una ó 
repetidas veces los trastornos circulatorios g raves y sobrevenir durante estos 
intervalos p e r í o d o s de re la t ivo bienestar, s in m á s que manifestaciones l igeras , y 
finalmente se presentan á nuestra o b s e r v a c i ó n , aunque por desgracia m u y r a r a 
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vez , casos en los cuales el miocardio recobra de u n modo permanente l a p leni 
tud de sus aptitudes funcionales y los enfermos pueden considerarse,como c u 
rados, desde el punto de v i s t a c l í n i c o . 

Período inicial. L o s s í n t o m a s in ic ia les de l a insuficiencia c r ó n i c a del miocar
dio son extraordinar iamente va r i ados . E n una parte de los casos, las MOLES
TIAS SUBJETIVAS hacen que el enfermo d i r i j a l a a t e n c i ó n hac ia su c o r a z ó n . 
D e s p u é s de esfuerzos f ísicos ó de exci taciones morales, sobrevienen pa lp i tac io
nes ca rd i acas , punzadas ó dolor en l a r e g i ó n c a r d i a c a y s e n s a c i ó n de o p r e s i ó n . 
E s m á s raro que a l pr incipio de l a enfermedad estas sensaciones molesten a l 
enfermo hasta cuando permanece en completo reposo. 

Otras veces, e l pr imer s í n t o m a e s t á constituido por accesos de a n g i n a de 
pecho. L a s formas graves de és t a , como vimos en l a p á g . 697, producen general
mente l a muerte en uno de los primeros ataques, antes de que aparezcan otras 
manifestaciones c a r d í a c a s . P o r el contrar io, los ataques m á s ligeros y repetidos 
con m á s frecuencia, const i tuyen, no r a r a vez el pr incipio de los trastornos c i r c u 
latorios graves . E n alguno que otro caso, se v e desarrol larse el cuadro completo 
de l a insuficiencia del miocardio inmediatamente d e s p u é s de un acceso g r a v e . 

E n otros casos, el enfermo aqueja sufrimientos que i nd i can desde luego l a 
ex is tenc ia de un trastorno de l a fuerza c a r d í a c a . A l pr incipio el c o r a z ó n no 
puede subveni r de un modo completo á las pruebas que imponen á su e n e r g í a 
los actos que requieren un esfuerzo superior a l ordinario. L o s esfuerzos corpo
rales insignificantes inherentes a l trabajo cotidiano, á l a a s c e n s i ó n de u n a 
escalera ó l a i n g e s t i ó n de una abundante cant idad de comida ó de bebidas, 
provocan dispnea. S i aumenta l a deb i l idad c a r d í a c a , e l enfermo presenta u n a 
a n h e l a c i ó n persistente. 

E n a lgunas ocasiones se abre la escena en medio de una sa lud aparente
mente completa ó d e s p u é s de otros s í n t o m a s c a r d í a c o s l igeros, con un acceso 
de a s m a cardiaco, a l que ordinar iamente siguen otros a l cabo de d í a s , sema
nas ó de muchos meses. Durante los in terva los , e l enfermo es tá a lgunas veces 
completamente l ibre de molestias ó se const i tuye un estado de debi l idad car
d í a c a continua, que adquiere m a y o r intensidad d e s p u é s de cada acceso. Como 
y a se ha dicho, e l asma c a r d í a c o se combina frecuentemente con l a angina de 
pecho, lo cua l se comprende f á c i l m e n t e , porque ambos s í n t o m a s dependen 
pr incipalmente de l a esclerosis de l a s ar ter ias coronarias . 

Con mucha frecuencia a d e m á s , l a i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o , consecut iva á 
l a estasis venosa, provoca u n a p r e s i ó n molesta y una s e n s a c i ó n de plenitud y 
en casos m á s raros verdaderos dolores y a desde los primeros tiempos. E n muchos 
casos pasa por alto el origen c a r d í a c o de esta i n g u r g i t a c i ó n h e p á t i c a , que cons
t i tuye e l pr incipio de l a enfermedad. T a m b i é n pueden contarse entre las p r i 
meras manifestaciones, el edema de los ma léo lo s , que a l pr incipio no aparece 
generalmente m á s que por las tardes y desaparece de nuevo durante l a noche, 
pero que a l fin se establece de u n modo permanente, a s í como los trastornos del 
e s tómago y de los intest inos: p r e s i ó n g á s t r i c a , eructos, p é r d i d a del apetito, 
e s t r e ñ i m i e n t o ó d ia r rea . 

T a m b i é n se cuenta entre estos s í n t o m a s , l a s e n s a c i ó n de abatimiento gene
r a l . S i v a a c o m p a ñ a d a de palidez de l a piel producida por una r e p l e c i ó n insu-
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flciente de los vasos c u t á n e o s , s e r á m u y fáci l admi t i r l a ex is tenc ia de una 
anemia ó de una d e p r e s i ó n nerv iosa . Sobre todo cuando se t ra ta de personas 
ancianas , no debe omitirse nunca en tales casos l a e x p l o r a c i ó n atenta del cora
zón . F ina lmen te , con mucha frecuencia const i tuyen los pr imeros signos de l a 
afecc ión c a r d í a c a incipiente, los vér t igos y las l i po t imias , m á s r a r a vez los 
verdaderos sincopes y en alguno que otro caso el considerable aumento de- l a 
t r a n s p i r a c i ó n ó l a ce fa la lg ia . 

L a g r a n v a r i e d a d de los s í n t o m a s in ic ia les se hace t o d a v í a m á s notable é n 
r a z ó n de las m ú l t i p l e s combinaciones de los diferentes trastornos. S i un c o r a z ó n 
hipertrofiado á consecuencia de afecciones renales, de padecimientos pulmona
res, etc., se v u e l v e insuficiente, el padecimiento fundamental puede provocar 
a d e m á s s í n t o m a s especiales que han sido ó s e r á n estudiados á p r o p ó s i t o de las 
diferentes afecciones. 

Es un problema lleno de atractivos el seguir el rastro de las causas de estas 
grandes diferencias individuales. Sólo una minor ía de ellas se explica por l a natu
raleza de l a lesión ana tómica . A s i , l a angina de pecho y el asma card íaco apare
cen de un modo especial en l a arterioesclerosis de las coronarias; l a estasis venosa 
es el hecho predominante en los casos en que el ven t r í cu lo derecho está hiper
trofiado y se hace insuficiente más tarde por cualquiera causa; y se ve un tras
torno predominante de l a función del ven t r í cu lo izquierdo en algunas insuficiencias 
del miocardio, á consecuencia de las alteraciones ana tómicas fuertemente desarro
lladas en l a generalidad de los casos en el vent r ícu lo izquierdo. Pero de ordinario 
las condiciones individuales del enfermo parecen ser lo que decide l a naturaleza de 
los primeros trastornos. Su método de v ida , su susceptibilidad personal ante estas ó 
las otras consecuencias de los trastornos de l a actividad c a r d í a c a , son aparente
mente más importantes que l a naturaleza de l a lesión ana tómica y que el desarrollo 
predominante de los trastornos en este ó en el otro ven t r í cu lo . No es ciertamente por 
mera casualidad por lo que los enfermos que desempeñan trabajos que requieren 
grandes esfuerzos corporales ó que por r azón profesional ó por inc l inación propia 
ejecutan grandes movimientos y que por lo tanto deben inspirar oxigeno y espirar 
ácido carbónico en abundancia, empiezan en tantos casos por aquejar trastornos res
piratorios; n i es una casualidad tampoco que los individuos que siguen un g é n e r o de 
vida quieto se encuentren con frecuencia mucho más molestados por su ingurg i t ac ión 
hepát ica ó por sus trastornos gás t r icos , que por el retardo de su c i rculac ión pulmo
nar, que proporciona todav ía á su sangre una ox igenac ión suficiente para sus nece
sidades. No es una mera casualidad que las personas obesas, en las que l a capacidad 
de los capilares es tá aumentada en un grado anormal, especialmente en el abdomen, 
estén predispuestas á padecer con especial frecuencia trastornos circulatorios del 
cerebro, vér t igos y síncopes, cuando se in ic ia l a debilidad ca rd í aca , ni que los indi
viduos que presentan una gran irri tabil idad nerviosa, como por ejemplo, los alcohó
licos ó las mujeres excitables, aquejen con tanta frecuencia molestias ca rd íacas sub
jetivas, palpitaciones, etc. 

E l EXAMEN OBJETIVO pone generalmente de manifiesto y a durante el 
pe r íodo i n i c i a l , l a ex is tenc ia de trastornos evidentes del c o r a z ó n y del pulso y 
con frecuencia t a m b i é n de los d e m á s ó r g a n o s . 

E l c o r a z ó n presenta desde el pr incipio con m u c h a f recuencia u n a d i l a t a 
c ión por estasis que se m a r c a m á s h a c i a l a izquierda , hasta l a l í n e a m a m i l a r 



754 E N F E E M E D A D E S D E L COEAZÓN 

i zqu ie rda ó algo m á s a l l á y hac ia a r r i b a , ó u n a d i l a t a c i ó n h a c i a l a derecha, lo 
que es algo m á s raro cuando l a enfermedad recae en u n c o r a z ó n hasta enton
ces sano. Unicamente en l a hipertrofia del v e n t r í c u l o derecho, en el enfise
m a , en l a cifoescoliosis, es muchas veces el c o r a z ó n derecho el ú n i c o dilatado 
ó lo e s t á en m a y o r grado que el izquierdo. A l g u n a s veces y con especial 
frecuencia en algunos casos a c o m p a ñ a d o s de ang ina de pecho, fa l ta , por e l 
contrario, toda d i l a t a c i ó n de las cavidades c a r d í a c a s . E n las personas que 
t ienen el t ó r a x abombado ó que padecen enfisema pulmonar, l a d i l a t a c i ó n 

Fia-. 70 

Ligera dilatación del corazón hacia la izquierda en un caso de insuficiencia crónica del miocardio 
Ingurgitación hepát ica ligera 

(Las rayas delgadas señalan la linea media y los rebordes costales) 

c a r d í a c a sólo se manifiesta en muchos casos en l a e s t a c i ó n de pie ó cuando el 
cuerpo e s t á inc l inado hac ia adelante, en c u a l momento el c o r a z ó n se apl ica en 
m a y o r e x t e n s i ó n á l a pared t o r á c i c a . E s t a s di lataciones in ic ia les suelen des
aparecer por completo cuando mejora el estado de l a fuerza c a r d í a c a . 

L o s tonos c a r d í a c o s se conservan en muchos casos completamente norma
les. A l g u n a s veces el pr imer tono es impuro, confuso ó semejante á un soplo ó 
el segundo tono pulmonar se a c e n t ú a algo. Con mucha frecuencia aparece, 
a d e m á s , en l a punta del c o r a z ó n u n soplo s i s tó l ico que sigue inmediatamente a l 
p r imer tono ó que coincide con él , y a m u y d é b i l y suave, y a intenso y rudo y 
de t imbre m u s i c a l en alguno que otro caso. Cuando existe a l mismo tiempo 
u n aumento en l a intensidad del segundo tono pulmonar, consideramos este 
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s í n t o m a como un signo de insuficiencia mi t r a ! de origen muscular . Cuando es 
algo intenso, se propaga t a m b i é n á los d e m á s orificios. S u c a r á c t e r resonante 
es algunas veces notablemente va r i ab l e . Con frecuencia sólo se le percibe 
de vez en cuando. E n cuanto á los d e m á s orificios, sólo r a r a vez pueden 
percibirse soplos á n i v e l de la aorta durante el p e r í o d o i n i c i a l , prescindiendo 
del ruido s is tó l ico que se m e n c i o n a r á en l a esclerosis coronar ia ; los m á s frecuen
tes son los soplos que se perciben en el foco de l a pulmonar durante el s í s to le . 

Es tas dilataciones c a r d í a c a s l igeras , estas perturbaciones reve ladas por l a 

Fis: . 71 

Dilatación de) corazón hacia la izquierda y hacia la derecha en un caso de insuficiencia crónica 
del miocardio. Congestión pasiva del hígado 

(Las rayas delgadas señalan la linea media y los rebordes costales) 

a u s c u l t a c i ó n , se encuentran t a m b i é n algunas veces como hallazgo casua l en 
enfermos que no presentan t o d a v í a trastornos subjetivos ó en los cuales l a 
dispnea que aparece con a lguna fac i l idad , l a m a y o r tendencia á cansarse, los 
v é r t i g o s , etc., son tan insignificantes, que los enfermos sólo dan cuenta de 
ellos cuando se les interroga. 

Con mucha frecuencia el pu lso es y a desde el pr incipio notablemente 
depresible j poco lleno. A l g u n a s veces es m u y inestable, de ta l manera que su 
frecuencia aumenta considerablemente en cuanto el enfermo da algunos pasos 
por l a h a b i t a c i ó n . Cuando el enfermo e s t á en reposo, el pulso no suele estar 
acelerado en grado notable durante los p e r í o d o s in ic ia les . F ina lmen te t a m b i é n 
se observan grados moderados de a r r i t m i a , i n t e r r u p c i ó n de algunas pulsaciones, 
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contracciones c a r d í a c a s frustradas, es decir, que no se propagan á l a c i r c u l a 
c ión a r te r ia l , i r r egu la r idad y desigualdad del pulso; pero l a m a y o r parte de los 
casos de insuficiencia c r ó n i c a del miocardio evolucionan s in a r r i t m i a . — Se ha 
dado una importancia especial á l a ex is tenc ia permanente de l a a r r i t m i a , por 
ser un s í n t o m a que se presenta t a m b i é n en casos en que l a apt i tud funcional 
del c o r a z ó n es completamente n o r m a l . EÜHLE v ió en este s í n t o m a u n a s e ñ a l 
c a r a c t e r í s t i c a de l a miocardi t is esclerosa; NOTHNAGEL es t imó l a a r r i t m i a persis
tente de los viejos, como signo c a r a c t e r í s t i c o de l a esclerosis de las ar ter ias co
ronar ias . E n rea l idad no es raro que ambas lesiones v a y a n a c o m p a ñ a d a s de u n 
desorden persistente del r i tmo del c o r a z ó n ; pero es m á s frecuente t o d a v í a que 
este s í n t o m a fal te y se d e s c o n o c e r í a l a m a y o r parte de estas afecciones, s i no 
se quis iera aceptar su ex is tenc ia m á s que cuando se notan d e s ó r d e n e s persis
tentes del r i tmo. 

L a e x p l o r a c i ó n de los d e m á s ó r g a n o s , proporciona datos importantes ace rca 
de l a ac t iv idad c a r d í a c a desde el p e r í o d o i n i c i a l . E n especial l a i n g u r g i t a c i ó n 
h e p á t i c a , que muchas veces puede comprobarse desde los primeros momentos, 
puede constituir un dato decis ivo en pro de l a natura leza o r g á n i c a de l a enfer
medad en casos dudosos, en los cuales e l examen del c o r a z ó n y del pulso deja 
en duda. Consti tuye u n a prueba segura de l a mengua de l a fuerza c a r d í a c a , 
l a d i s m i n u c i ó n considerable de l a c an t i dad de o r i n a en c o m p a r a c i ó n con los 
l í q u i d o s ingeridos, á no ser que tengan lugar abundantes p é r d i d a s de agua por 
l a p ie l ó por e l intestino. E n los casos en que exis te esclerosis r e n a l , cantidades 
de or ina aparentemente normales con u n peso específ ico no rma l y aun algo 
disminuido, i nd i can y a con frecuencia una d i s m i n u c i ó n de l a can t idad de or ina , 
l a cua l a lcanza u n a abundanc ia anorma l mientras l a fuerza c a r d í a c a se con
se rva í n t e g r a ; finalmente, t ienen impor tanc ia los edemas que pueden ex i s t i r . 
Muchos enfermos no se enteran de que t ienen edemas, aunque és tos a lcancen 
grados no insignificantes, y por lo tanto en esta mater ia no h a y que fiar sino en 
l a i n s p e c c i ó n de los pies y de las piernas hecha por nosotros mismos. 

Muchos enfermos afectos de insuf ic iencia del miocardio, presentan y a en 
el p e r í o d o i n i c i a l una m a r c a d a p r o p e n s i ó n á contraer bronquitis que r e c i d i v a n 
á cada paso y b r o n c o p n e u m o n í a s , a s í como á catarros de l a fa r inge y de l a 
l a r inge . Los catarros bronquiales , que por sí mismos no tienen nada de carac
t e r í s t i co s , pueden se rv i r de fundamento pa ra e l d i a g n ó s t i c o de u n a insuficiencia 
c a r d í a c a , cuando el esputo presenta los caracteres especiales de muchas enfer
medades c a r d í a c a s , cuales son: l a presencia de sangre ó de c é l u l a s de les ión 
c a r d í a c a . Algunas veces se presentan y a embolias en el p e r í o d o i n i c i a l . 

Durante este p e r í o d o , l a m a y o r parte de enfermos pueden atender to
d a v í a á su profes ión , s i b ien es v e r d a d que su aptitud para el trabajo es menor. 
Pero sólo r a r a vez , y entonces de u n modo generalmente transitorio, son tan 
graduadas las molestias c a r d í a c a s , que los enfermos se v e a n en l a imposibi l idad 
de seguir su m é t o d o de v i d a ordinar io ó tengan que guardar cama , á no ser 
que por consejo facul ta t ivo se esmeren en mantenerse en l a m a y o r quietud. 
E s m á s , muchos enfermos se encuentran durante a l g ú n tiempo completamente 
l ibres de molestias, s i s iguen u n a conducta conveniente. 

L a d u r a c i ó n del periodo i n i c i a l es ex t raordinar iamente v a r i a b l e . Genera l -
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mente e l curso es lento. Has t a encontramos a lguna que otra vez enfermos, á 
c u y a r e l a c i ó n puede prestarse c r é d i t o , que hacen remontar e l pr incipio de sus 
molestias c a r d í a c a s á diez ó catorce a ñ o s . E n mis notas, se encuentran duracio
nes hasta de diez y siete, diez y nueve y v e i n t i t r é s a ñ o s . Pero no me ha 
sido posible contrastar estos datos. Ordinar iamente el p e r í o d o i n i c i a l tiene 
una d u r a c i ó n m á s corta. E n a l g ú n caso, e l desarrollo de l a enfermedad es 
tan r á p i d o que apenas puede hablarse de un p e r í o d o i n i c i a l ó bien sobreviene 
y a l a muerte a l pr incipio de l a enfermedad. M u y r a r a vez se consigue u n a com
pleta c u r a c i ó n de las molestias c a r d í a c a s . Como t é r m i n o medio de 176 casos de 
l a Cl ín ica de L e i p z i g , he encontrado catorce meses y medio hasta el momento 
en que aparece l a p r imera p e r t u r b a c i ó n g rave de l a c i r c u l a c i ó n . E s t a e s t a d í s t i 
ca abarca todos los casos de insuficiencia del miocardio que se pudieron obser
v a r y que fueron tratados durante un determinado p e r í o d o de t iempo, y por-lo 
tanto proporciona un resultado aproximadamente exacto . (Lamento no haber 
tenido tiempo de r e v i s a r desde este punto de v i s t a todo el mater ia l recogido 
por m í y que aba rca m á s de 600 casos). L a d u r a c i ó n media del p e r í o d o i n i c i a l , 
r e s u l t a r í a un poco mayor , s i se h ic iera entrar en l a cuenta el tiempo que trans
curre hasta l a a p a r i c i ó n de ios trastornos que producen l a muerte. No pocos 
enfermos vencen los primeros d e s ó r d e n e s ó los primeros d e s ó r d e n e s graves se 
sostienen en un bienestar re la t ivo durante un p e r í o d o m á s ó menos largo y trans
curre a l g ú n tiempo antes de que se a c e n t ú e de nuevo l a debi l idad c a r d í a c a . 

Período de los trastornos circulatorios graves. Todo lo que tiene de var iado el 
desarrollo del p e r í o d o i n i c i a l , tiene de uniforme el curso del segundo p e r í o d o 
de l a insuficiencia c r ó n i c a del miocardio, desde el punto de v i s t a de sus man i 
festaciones c l í n i c a s . L a p e r t u r b a c i ó n de l a a c t i v idad c a r d í a c a se v a acentuan
do ora de un modo progresivo, ora en algunos casos aislados, con c ier ta brus
quedad, d e s p u é s de un ataque de angina de pecho ó de a s m a ^ a r d í a c o , ó 
d e s p u é s de a lguna a c c i ó n de orden externo que afecte el c o r a z ó n per judicia l -
mente. E n este p e r í o d o exis te constantemente una dispnea m á s ó menos consi
derable, que algunas veces se exacerba en los paroxismos propios de los ataques 
de asma. L a i n g u r g i t a c i ó n h e p á t i c a se ha hecho m u y pronunciada , el apetito es 
escaso, e l catarro del duodeno y de las v í a s b i l ia res , producido por l a estasis, 
acarrea algunas veces l a i c t e r i c i a . L a secrec ión de o r ina e s t á considerable
mente d i sminu ida , aparece a l b u m i n u r i a , se producen edemas y se coleccionan 
derrames h i d r ó p i c o s en las cavidades serosas. E l enfermo suele estar c i n n é t i c o 
en grado notable ó bien predomina una c o l o r a c i ó n p á l i d a de l a p ie l . L o s v a r i a 
dos trastornos nerviosos de los c a r d i ó p a t a s adquieren g ran despliegue. E n este 
pe r íodo las palpitaciones y los dolores c a r d í a c o s quedan a lgunas veces relega
dos á segundo t é r m i n o ; pero con bastante frecuencia aparecen con m a y o r i n 
tensidad. L a s e n s a c i ó n de op re s ión a lcanza en muchos casos los m á s altos 
grados, produciendo v i v o s tormentos. E n este segundo p e r í o d o son m á s raros 
los ataques de ang ina de pecho pura , y cuando sobrevienen suelen i r acompa
ñ a d o s de asma c a r d í a c o . 

Se desarrol lan bronquit is , broncopneumonias y procesos p l e u r í t i c o s y m á s 
r a r a vez procesos per icardi t icos y j^er i toni t is c r ó n i c a s . L a s embolias de l a arte
r i a pulmonar, de las ar ter ias del encé fa lo ó de otros vasos, compl ican con fre-

MEDICINA CLÍNICA, T. I —97. 
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ouencia el cuadro c l ín ico y no pocas veces ejercen u n a influencia dec is iva en el5 
curso ul terior de l a enfermedad. 

Ordinar iamente el enfermo no puede atender á sus ocupaciones sino d u r a n 
te corto tiempo y en grado m u y l imi tado. E n l a m a y o r parte de los casos, se v e 
m u y pronto obligado á u n a quietud m á s ó menos completa. 

Durante este p e r í o d o se puede comprobar siempre en el co razón una d i l a ta 
c i ó n hac i a l a i zquierda y hac ia a r r i b a y con mucha frecuencia a d e m á s hac i a l a 
derecha, con un aumento correspondiente de las zonas macizas y con disloca
c ión del choque de l a punta c a r d í a c a . Es t e choque presenta con frecuencia u n a 
notable in tensidad, en notoria opos ic ión con l a poca eficacia del trabajo desem
p e ñ a d o por el c o r a z ó n . Sólo en los casos en que exis te u n enfisema considerable, 
se sustrae con frecuencia á l a c o m p r o b a c i ó n aun en este p e r í o d o , l a d i l a t a c i ó n 
c a r d í a c a , cuando el enfermo es tá acostado y ú n i c a m e n t e se l a puede reconocer 
cuando és te e s t á en pie ó inc l inado hac ia adelante. L a d i l a t a c i ó n no es constante-
tampoco en este momento. Cuando l a e n e r g í a del c o r a z ó n aumenta, l a d i la ta
c ión d i sminuye algunas veces de un modo sorprendentemente r á p i d o y aumen
ta cuando a q u é l l a se ha l l a en peores condiciones. S i n embargo, cas i nunca se 
observa l a d e s a p a r i c i ó n completa de l a d i l a t a c i ó n . 

Cuando auscultamos a l enfermo, encontramos los mismos f e n ó m e n o s que e n 
e l p e r í o d o i n i c i a l y con par t icu lar f recuencia ruidos de soplo s is tól icos a l n i v e l 
de l a punta del c o r a z ó n , que generalmente deben ser considerados como signos 
de insuf ic iencia m i t r a l de origen muscu la r . A l mismo tiempo exis ten insuficien
cias musculares ó re la t ivas de l a v á l v u l a t r i c ú s p i d e , cuyos s í n t o m a s s e r á n 
estudiados a l t ra tar de las lesiones v a l v u l a r e s , y en casos m u y raros insuficien
c ias de las v á l v u l a s a ó r t i c a s , de igua l or igen, con soplo d i a s tó l i co general
mente suave y de ordinario s in que el pulso sea manifiestamente s a l t ón (celer) ; 
tales i n s u í l H e n c i a s a ó r t i c a s dependen de que e l miocardio no contr ibuye su
ficientemente á coaptar y sostener las sigmoideas. Con m á s frecuencia durante el' 
curso de una insuficiencia c r ó n i c a del miocardio , las v á l v u l a s a ó r t i c a s no pue
den coaptarse para ocluir el orificio, á causa de haber sido invad idas por el 
proceso a r t e r i o e s c l e r ó s i c o ó bien á consecuencia de l a d i l a t a c i ó n exagerada del^ 
orificio a ó r t i c o , dependiente de l a esclerosis de l a aorta ascendente. M u y r a r a 
vez se observan insuficiencias musculares ó r e l a t ivas de las v á l v u l a s de l a ar te
r i a pulmonar , en los casos en que ex is ten elevaciones considerables de l a pre
s ión en este vaso , a s í como soplos d i a s t ó l i c o s en l a punta del c o r a z ó n cuando 
el v e n t r í c u l o izquierdo es t á m u y di la tado. E s u n hecho c a r a c t e r í s t i c o en mu
chos casos, l a v a r i a c i ó n r á p i d a de los f e n ó m e n o s estetoscópicos y s u desapari
c ión cuando aumenta l a e n e r g í a c a r d í a c a . Pero no es raro que los soplos sean 
perceptibles de un modo continuo, y s i exis te a l mismo tiempo u n a hipertrofia 
c a r d í a c a , por ejemplo, á consecuencia de padecimientos renales, es frecuente
mente dif íci l ó imposible dist inguir los de los soplos o r g á n i c o s . 

L a f recuencia del pulso aumenta ordinar iamente, pero en a l g ú n caso-
aislado y en condiciones par t iculares se v u e l v e t a m b i é n m á s lenta. M u y á 
menudo aparecen las formas graves de a r r i t m i a , l a i r r egu la r idad y l a des
igua ldad completas del pulso y en a l g ú n caso que otro, pero de un modo mucho 
m á s raro que en las insuficiencias mi t ra les , e l conjunto s i n t o m á t i c o pecul iar de 
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l a incongruencia ó fal ta de paralel ismo en l a a c t i v idad de las dos mitades del 
c o r a z ó n . L a desigualdad de las contracciones c a r d í a c a s l l ega á ser con fre
cuenc ia tan considerable, que sólo u n a parte de ellas impele l a sangre hasta l a 
r a d i a l . Po r lo tanto cuando se note un n ú m e r o de pulsaciones normal ó d ismi
nuido, á pesar de ex i s t i r u n a debi l idad c a r d í a c a considerable, se d e t e r m i n a r á 
-siempre l a frecuencia de los latidos c a r d í a c o s examinando el mismo corazón . . 
L a r e p l e c i ó n de las ar ter ias d i sminuye , el pulso se v u e l v e m á s blando y m á s 
p e q u e ñ o y hasta filiforme ó completamente imperceptible. 

E l curso del segundo p e r í o d o de l a insuficiencia c r ó n i c a del miocardio pue
d e ser m u y diverso. E n u n a parte de los casos, cuando se emplea u n trata
miento adecuado y el enfermo observa una conducta convenientS1, los trastornos 
d i sminuyen una ó v a r i a s veces d e s p u é s de algunas semanas ó de algunos meses 
y e l enfermo entra en un p e r í o d o de rela t ivo bienestar. E n rea l idad cuando l a 
insuficiencia del miocardio e s t á t an adelantada no se a lcanza u n a ve rdade ra 
c u r a c i ó n . Pero puede pasar un a ñ o ó u n tiempo m á s largo, antes de que se tras
torne de nuevo y en tan alto grado l a c i r c u l a c i ó n . S i n embargo, en algunos casos 
l a esperanza de l a m e j o r í a sufre, apenas concebida, una grave d e c e p c i ó n 
por sobrevenir el desprendimiento de trombos, formados durante l a debi l idad 
c a r d í a c a pronunciada, y producirse subsiguientemente embolias pulmonares, 
•cerebrales, c a r d í a c a s ó intestinales. T a m b i é n queda ' in te r rumpida en algunos 
casos l a m e j o r í a apenas i n i c i a d a , por l a a p a r i c i ó n de las psicosis de los enfer
mos afectos de debi l idad g rave del miocardio, c o m p l i c a c i ó n que á decir v e r d a d 
es sumamente r a r a , pero que anunc ia siempre l a muerte. 

E n otros casos , los trastornos l l e v a n á l a muerte s in i n t e r m i s i ó n a lguna ó 
bien d e s p u é s de haberse presentado una ó v a r i a s veces u n a insignif icante mejo
ría. Ordinariamente l a c i r c u l a c i ó n se suspende de u n a mane ra p rogres iva . L a 
muerte sobreviene á consecuencia de la debi l idad c a r d í a c a ó de enfermedades 
intercurrentes (embol ias , edema inflamatorio del p u l m ó n , p n e u m o n í a s , pleure
s í a s , e t c . ) , las cuales acaban con l a v i d a y a por sí solas, y a unidas á l a debi l i 
dad c a r d í a c a . Más raro es que la muerte sobrevenga de un modo repentino é 
inesperado durante u n ataque de angina de pecho ó de asma c a r d í a c o , ó á con
secuencia de una ro tura de c o r a z ó n , de una embolia de los pulmones, del cora
zón ó del cerebro y t a m b i é n en a l g ú n caso que otro s in que los hechos a n a t ó 
micos que se encuentran en l a autopsia expl iquen l a brusquedad de l a muerte. 

L a d u r a c i ó n del segundo p e r í o d o , desde l a a p a r i c i ó n del p r imer trastorno 
grave hasta l a muerte, v a r í a s e g ú n los datos que he reunido, desde pocos d í a s 
hasta dos ó tres a ñ o s . E n los casos que duran m á s tiempo exis ten p e r í o d o s de 
me jo r í a entre los diferentes trastornos graves . P o r t é r m i n o medio, e l p e r í o d o de 
l a p e r t u r b a c i ó n c i rcu la to r ia g rave du ra cinco meses y medio aproximadamente . 

L a d u r a c i ó n total de l a enfermedad desde el pr incipio del p e r í o d o i n i c i a l 
•hasta l a muerte, puede ca lcularse s e g ú n esto en un tiempo que v a r í a entre 
unos pocos d í a s y d i ez , catorce ó t a l vez m á s de veinte a ñ o s ; por t é r m i n o 
medio en unos veinte meses ó sea u n a ñ o y medio á dos a ñ o s . 

E t io log ía general; causas de l a s variedades del curso 
clínico. A q u í sólo debemos echar una ojeada á las lesiones que producen l a 
insuficiencia c r ó n i c a del miocardio é inf luyen en su curso, y que s e r á n descri tas 
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con todos sus detalles a l t ra tar de las diferentes formas c l ín icas de l a enfer
medad. 

E n u n a par te de los casos, l a a p a r i c i ó n de l a insuf ic iencia del miocardio 
reconoce por causa u n a les ión de este m ú s c u l o , y é s t a domina t a m b i é n por 
completo s u curso. E n este concepto d e s e m p e ñ a n un papel especialmente i m 
portante las afecciones de las ar ter ias coronar ias , especialmente la, esclerosis 
coronar ia con sus consecuencias, los infartos de l a pared del c o r a z ó n y l a escle
rosis consecutiva a l reblandecimiento del miocardio. No son mucho m á s r a r a s 
las inflamaciones de este m ú s c u l o , de na tura leza infec t iva y t a l vez t a m b i é n 
de natura leza t ó x i c a ó t r a u m á t i c a , que producen igualmente l a d e s t r a c c i ó n del 
elemento m u s c f ñ a r y l a f o r m a c i ó n de tejido escleroso, c o n s t i t u y é n d o s e a s í l as 
miocard i t i s c r ó n i c a s . T a m b i é n se presentan combinadas l a esclerosis de las 
ar ter ias coronarias y l a miocardi t i s c r ó n i c a , pero en genera l , s in que se pueda 
descubrir con toda certeza entre el las una c o n e x i ó n di recta . L a s alteraciones 
s i f i l i t icas específ icas del c o r a z ó n , pertenecen á l a c a t e g o r í a de los hechos raros 
y en l a m a y o r í a de los casos r ev i s t en l a forma de arter i t is y de miocard i t i s 
c r ó n i c a . 

L a s opiniones re la t ivas á l a impor tanc ia de las mencionadas lesiones ana
t ó m i c a s ofrecen grandes d ivergenc ias , debidas principalmente á que en l a 
m a y o r parte d é l o s casos, sólo se ha planteado esta pregunta: ¿ b a s t a l a l e s ión 
a n a t ó m i c a para p r i v a r por completo a l c o r a z ó n de sus aptitudes funcionales ? 
S i se considera esta c u e s t i ó n con u n cri terio tan exc lus ivamente a n a t ó m i c o , 
aquel la pregunta debe contestarse con frecuencia en sentido negativo, porque 
se encuentran t a m b i é n producciones esclerosas del miocardio en ind iv iduos que 
nunca han sufrido molestias c a r d í a c a s . Sólo puede formarse un ju ic io acertado, 
teniendo en cuenta todas las causas que modifican l a e n e r g í a c a r d í a c a . S i n em
bargo, no puede en modo alguno ponerse en duda que una d i s m i n u c i ó n consi
derable de l a can t idad de sangre que i r r i g a el miocardio, t a l como l a producida 
por l a esclerosis de las coronarias , ó b ien una d e s t r u c c i ó n m u y extensa y sobre 
todo m u y r á p i d a de l a substancia muscula r y su s u s t i t u c i ó n por tejido con
jun t ivo , pueden d i sminu i r l a apti tud funcional del c o r a z ó n hasta l legar á l a 
s u p r e s i ó n completa de su a c t i v i d a d . L a s producciones esclerosas extensas ó 
numerosas dif icultan ta l v e z , no sólo l a c o n t r a c c i ó n , sino t a m b i é n l a necesar ia 
d i l a t a c i ó n d i a s t ó l i c a del c o r a z ó n . T a m b i é n t iene importancia el punto donde 
r a d i c a l a l es ión , dados el diferente papel encomendado á cada zona c a r d í a c a 
y e l diferente n ú m e r o de fibras musculares afectadas por u n foco morboso de 
determinadas dimensiones en cada uno de los puntos de l a pared c a r d í a c a . F i 
nalmente, debe t a m b i é n tenerse en cuenta l a na tu ra l eza de l a l e s ión , sobre todo 
en l a miocardi t is c r ó n i c a . E l e x a m e n m i c r o s c ó p i c o minucioso, es m á s necesario 
t o d a v í a pa ra apreciar esta na tura leza que pa r a juzgar de l a e x t e n s i ó n y loca l i 
z a c i ó n del proceso a n a t ó m i c o . S i ex is ten inflamaciones recientes, de g r a n 
e x t e n s i ó n ó de suficiente in tensidad, debemos inferir-de ellas una p e r t u r b a c i ó n 
m á s considerable de l a e n e r g í a c a r d í a c a por e l proceso a n a t ó m i c o , que l a pro
ducida por alteraciones esclerosas ant iguas, que han completado su e v o l u c i ó n . 
L a s inflamaciones recientes const i tuyen un signo seguro de una causa flogóge-
n a ; que obra sobre el c o r a z ó n ó que habiendo y a desaparecido, dejó en el 
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ó r g a n o perturbaciones persistentes. Más dif íci l es aprec ia r l a influencia que 
las alteraciones parenquimatosas tienen sobre l a fuerza c a r d í a c a . L a degenera
c ión granulosa albuminoidea carece de inf luencia. L a apt i tud funcional del 
c o r a z ó n es independiente de l a d e g e n e r a c i ó n grasosa de l a s fibras musculares , 
dentro de l ím i t e s m u y amplios . Con mucha frecuencia, esta d e g e n e r a c i ó n no 
perjudica en modo alguno l a fuerza c a r d í a c a . P o r lo tanto, no podemos consi
derar l a d e g e n e r a c i ó n grasosa en sí misma , como una causa de trastornos car
d í a c o s . E s posible ciertamente que algunos procesos p a t o l ó g i c o s que l a produ
cen d i sminuyan l a e n e r g í a c a r d í a c a , pero esta c u e s t i ó n no ha sido t o d a v í a 
examinada de un modo suficiente. T a m b i é n es obscura t o d a v í a l a impor tancia 
que tenga para l a e n e r g í a c a r d í a c a el aumento de volumen de los núc leos 
musculares , que i n d i c a l a ex is tencia de una d e g e n e r a c i ó n . P o r el contrario, no 
puede negarse que ejerce u n a influencia noc iva sobre l a e n e r g í a c a r d í a c a , l a 
d e g e n e r a c i ó n v a c n o l a r suficientemente extensa de las f ibras del miocardio, 
que acar rea l a d e s t r u c c i ó n de l a substancia c o n t r á c t i l . E s m u y dudosa l a impor
tancia p a t o l ó g i c a de l a f r a g m e n t a c i ó n del miocardio, pr imeramente descrita 
por Z E N K E E y en l a que se h a vuelto á ins is t i r muchas veces en tiempos recien
tes. E s t a a l t e r a c i ó n parece desarrollarse ú n i c a m e n t e durante l a a g o n í a , t a l vez 
en proporciones notablemente considerables cuando el c o r a z ó n es t á debilitado 
por a lguna causa . No puede ser considerada como u n a enfermedad indepen
diente. S i part imos de estos puntos de v i s t a , l a a p a r i c i ó n de los trastornos, en 
una parte de los casos de insuficiencia c r ó n i c a del miocardio , d e p e n d e r á e x c l u 
sivamente de una l e s ión a n a t ó m i c a y algunas veces el curso de l a enfermedad 
e s t a r á t a m b i é n dominado t an sólo por el progreso m á s r á p i d o ó m á s lento del 
proceso a n a t ó m i c o . 

S i n embargo, es m u y frecuente que los datos a n a t ó m i c o s por s i solos, no 
expliquen los f e n ó m e n o s c l ín icos ofrecidos por el c o r a z ó n . E n esto intervie
nen de u n modo decisivo influencias noc ivas de orden f u n c i o n a l , que pe r tu rban 
con especial i n t ens idad u n c o r a z ó n enfermo, pero que s i l l egan d a l c a n z a r u n a 
in tensidad suficiente, pueden t a m b i é n resu l t a r insuperables p a r a u n c o r a z ó n 
c u y a ap t i tud f u n c i o n a l no esté cohibida por alteraciones a n a t ó m i c a s . Pero 
sólo en l a m i n o r í a de los casos, se t r a t a de u n a p e r t u r b a c i ó n puramente funcio
n a l de l a a c t i v i d a d c a r d í a c a ; es m á s frecuente que se combinen l a les ión a n a 
t ó m i c a y l a p e r t t t r b a c i ó n func iona l . 

E n t r e las causas que in f luyen de un modo decisivo en l a func ión c a r d í a c a , 
debe s e ñ a l a r s e en pr imer t é r m i n o l a p r o p o r c i ó n entre l a potencia del c o r a z ó n y 
el volumen del cuerpo. L a fuerza del c o r a z ó n sano v a r í a en general de un modo 
paralelo á su masa y é s t a á su vez es proporcional á l a masa de l a muscula tura 
del cuerpo. S i el vo lumen del cuerpo aumenta de un modo considerable á con
secuencia del a lmacenamiento excesivo de g ra sa , l a masa y con e l la l a fuerza 
del m ú s c u l o c a r d í a c o , sano en sí mismo, quedan en d e s p r o p o r c i ó n con l a masa 
del cuerpo. L a d e s p r o p o r c i ó n se hace tanto m á s evidente, cuanto que cada 
movimiento del cuerpo, cuyo peso h a aumentado, ex ige mayores esfuerzos 
musculares y por lo tanto u n trabajo c a r d í a c o m á s considerable para subvenir-
á l a r e s p i r a c i ó n , dif icultada á consecuencia del d e p ó s i t o de grasa en el abdo
men y en el t ó r a x . L a d e s p r o p o r c i ó n puede l legar á ser tan grande que no baste 
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y a pa ra sostener l a c i r c u l a c i ó n no rma l un c o r a z ó n completamente sano y que 
-aparezcan los s í n t o m a s de l a insuficiencia del miocardio . T o d a v í a es m á s fáci l 
•que esto suceda cuando se t ra ta de un c o r a z ó n alterado en cualquier concepto. 
E s t a d e s p r o p o r c i ó n entre l a masa del cuerpo y l a fuerza c a r d í a c a es en nuestro 
concepto una causa p r inc ipa l de los sufrimientos c a r d í a c o s de los indiv iduos 
obesos. 

Por el contrario, de acuerdo con las ideas de LEYDEN , l a acumulac ión de grasa 
sobre el corazón y su inf i l t ración grasosa, nos parecen revestir una importancia más 
secundaria. Sólo alcanzando grados muy altos p o d r í a n dificultar el trabajo cardiaco. 
Y a hemos hablado de l a degerieración grasosa de las fibras musculares y de su dudo
sa influencia sobre l a actividad del corazón. 

T a m b i é n ejercen cierto papel en el desarrollo y en el curso de l a insu
ficiencia del miocardio, las c i r cuns t anc i a s que d i s m i n u y e n el estado de l a n u 
t r i c i ó n y de las fuerzas del organismo y con él t a m b i é n con f recuencia el del 
c o r a z ó n . As í vemos las pr imeras manifestaciones y muchas agravaciones de 
l a a fecc ión del miocardio en c o n e x i ó n inmedia ta con violentos trastornos diges
t ivos , ó con u n a a l i m e n t a c i ó n insuficiente, t a l vez prescr i ta con fines t e r a p é u t i 
cos (por ejemplo en los d i a b é t i c o s y en los tratamientos de l a obesidad). 
T a m b i é n pertenecen á este grupo l a inf luencia , á menudo tan desfavorable, 
de l a d e p r e s i ó n intensa del á n i m o por penas ó preocupaciones, l a sorprendente 
inf luencia de a lgunas enfermedades infecciosas que no acar rean modificaciones 
a n a t ó m i c a s del c o r a z ó n , especialmente l a grippe, a s í como t a m b i é n l a d isminu
c ión de l a e n e r g í a de corazones y a enfermos, durante algunos accesos de gota. 
P o r ú l t i m o , debe asimismo inc lu i rse en este grupo l a debi l idad del miocardio 
producida por fal ta de ejercicio, por ejemplo, por l a l a rga permanencia en 
c a m a . 

Son a d e m á s de g ran importancia las exigencias á que se ve sometido el cora
zón . Cuando a lcanzan un grado exagerado á consecuencia de esfuerzos corpo
ra les , de excesos a lcohó l icos ó sexuales ú otros parecidos, l a contract i l idad del 
c o r a z ó n f a l l a , y esto con tanta m a y o r f ac i l i dad , cuanto m á s p e q u e ñ a es su 
fuerza i n d i v i d u a l , y por lo tanto con fac i l idad especial cuando el c o r a z ó n e s t á 
enfermo ó su fuerza de resis tencia es anormalmente e x i g u a . L a s fatigas m u y 
exces ivas pueden t a l vez resul tar decididamente insuperables hasta para un 
c o r a z ó n dotado de l a e n e r g í a norma! . L a inf luencia desfavorable de algunas 
afecciones pulmonares, de muchas embolias de l a a r te r ia pulmonar, de los 
grandes derrames en las cavidades pleurales y de las bronquitis y p n e u m o n í a s 
extensas , se e x p l i c a t a m b i é n por l a g r a n in tens idad del trabajo impuesto á l a 
e n e r g í a del v e n t r í c u l o derecho. S i b ien en a lguna de las ú l t i m a s enfermedades 
mencionadas puede d e s e m p e ñ a r cierto papel a lguna otra influencia capaz de 
perturbar l a c i r c u l a c i ó n , l a regu la r idad , como dispuesta por una l ey , con que l a 
a p a r i c i ó n de bronquit is y b r o n c o p n e u m o n í a s produce en muchos enfermos una 
a g r a v a c i ó n de s u estado, no puede exp l i ca r se m á s que por una acc ión noc iva 
e jerc ida directamente sobre el c o r a z ó n . L a insuf ic iencia del miocardio se des
a r r o l l a a lgunas veces en c o n e x i ó n inmedia ta con uno de estos aumentos exces i 
vos de l trabajo impuesto á l a e n e r g í a c a r d í a c a . A s í , por ejemplo, se h a r á insu-

.ficiento d e s p u é s de u n trabajo exagerado u n c o r a z ó n afecto de esclerosis de las 
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arter ias coronarias ó el c o r a z ó n de u n ind iv iduo obeso, que funcionaba de u n a 
manera suficiente mientras e l m é t o d o de v i d a fué e l ordinar io . Con m á s fre
cuencia t o d a v í a a g r a v a n aquellos esfuerzos el estado de los ind iv iduos que pa 
decen y a del c o r a z ó n . E n c o n t r a p o s i c i ó n con lo que sucede en las lesiones v a l 
vu la res , el embarazo y el parto con los trabajos que imponen á l a e n e r g í a 
c a r d í a c a , no d e s e m p e ñ a n m á s que un papel secundario en l a e t i o log ía de insu
ficiencia c r ó n i c a del miocardio, y esto se exp l i c a por l a edad de l a m a y o r parte 
de las enfermas. 

No terminaremos este estudio s in dejar y a ind icada l a diferente inf luencia 
que los mencionados trastornos nut r i t ivos y los esfuerzos exagerados, aunque 
no m u y excesivos , ejercen sobre el c o r a z ó n dotado de l a e n e r g í a no rma l y sobre 
el c o r a z ó n enfermo por u n a ú otra causa, ó c u y a fuerza de resis tencia es anor
malmente Por su misma natura leza , l a m a y o r parte de estas acciones 
nocivas de í n d o l e funcional obran sobre el c o r a z ó n de un modo transi torio. 
A h o r a bien, a l paso que e l c o r a z ó n que a l verse en tales trances se h a l l a dota
do de su v igor normal , no pierde nada de su apti tud funcional ó sólo presenta 
una d i s m i n u c i ó n de e l la durante corto tiempo, y tras de un esfuerzo exces ivo 
por ejemplo, vue lve á funcionar con su ant igua e n e r g í a poco d e s p u é s de haberse 
fatigado, e l c o r a z ó n d é b i l ó alterado en a l g ú n modo sale del compromiso con 
m a y o r d a ñ o de su funcionalismo y en algunos casos se restablece con m u c h a 
m á s lenti tud, necesitando q u i z á s que t r anscur ran meses enteros. Ambos fenó
menos son comprensibles. Pero con mucha frecuencia el c o r a z ó n no se resta
blece, sino que su insuf ic iencia se hace permanente. L a debi l idad c a r d í a c a que-
y a e x i s t í a , se a g r a v a pa ra siempre y l a fuerza del c o r a z ó n v a d isminuyendo 
poco á poco cada vez m á s . Cuando ha intervenido l a a c c i ó n n o c i v a de u n es
fuerzo exagerado, se cal i f ica el hecho de d i s t e n s i ó n excesiva permanente de l 
c o r a z ó n . E n los c a p í t u l o s respectivos intentaremos e xp l i c a r esta notable dis
m i n u c i ó n permanente de l a fuerza c a r d í a c a producida por influencias noc ivas 
t ransi tor ias . 

F ina lmen te , l a s infis is ú o b l i t e r a c i ó n del per ica rd io coarta t a m b i é n l a act i 
v i d a d del c o r a z ó n y puede acar rear graves trastornos en las c i rcuns tancias que
so e x p l i c a r á n m á s tarde. 

Por lo tanto, l a patogenia y el curso c l ín ico de l a insuficiencia c r ó n i c a del 
miocardio dependen de factores extraordinar iamente diversos y que se com
b inan del modo m á s va r i ado . S i a d e m á s se tienen en cuenta las grandes diferen
cias ind iv idua les de l a e n e r g í a c a r d í a c a que ha de hacer frente á estas influen
cias nocivas , resul ta cas i inca lcu lab le el n ú m e r o de eventualidades que hacen 
insuficiente el miocardio y que pueden modificar el curso c l ín ico u n a vez ha 
aparecido l a insuficiencia . E n cada caso ofrece un nuevo i n t e r é s , y es de l a m a 
y o r importancia pa ra l a i n t e r v e n c i ó n m é d i c a , l a d i s q u i s i c i ó n de las causas en 
v i r t u d de las cuales e l c o r a z ó n pierde su ac t i v idad norma l y e l curso c l ín ico se 
desarrol la en ta l ó cua l forma. 

E n el c o r a z ó n hipertrofiado provocan l a insuficiencia las mismas causas 
que en el c o r a z ó n no rma l hasta entonces y el curso c l ín ico e s t á dominado por 
los mismos factores: las afecciones de las ar ter ias coronarias y del miocardio y 
las acciones noc ivas funcionales que se acaban de mencionar . L a hipertrofia 
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como ta l no l l e v a en sí m i sma el germen de l a debi l idad c a r d í a c a . S i n embar
go, algunas influencias que no ofenden a l c o r a z ó n previamente normal , resul tan 
noc ivas en las hipertrofias c a r d í a c a s s i n lesión v a l v u l a r de que a q u í t ratamos 
(hipertrofias c a r d í a c a s de los bebedores de cerveza y de v ino , de los ind iv iduos 
afectos de padecimientos renales, hipertrofia del v e n t r í c u l o izquierdo en muchos 
casos de arterioesclerosis y del v e n t r í c u l o derecho en muchas afecciones p u l 
monares c r ó n i c a s ) . Desde luego el padecimiento fundamental favorece l a apar i 
c ión de complicaciones, que á su vez obran sobre el c o r a z ó n de un modo perju
d i c i a l , por ejemplo, l a nefritis in te r s t i c ia l favorece l a a p a r i c i ó n de n n a apople
j í a ó de u n edema pulmonar n e f r í t i c o , l a cifoescoliosis ó el enfisema favorecen 
el desarrollo de bronquit is y de b r o n c o p n e u m o ' n í a s . P o r otra parte, a lgunas 
veces l a les ión que provoca el aumento del trabajo c a r d í a c o es progres iva por 
natura leza . E n tales casos e l ó r g a n o c a r d í a c o no ' se encuentra nunca en las 
condiciones de un c o r a z ó n que tiene que subveni r á n n aumento de trabajo 
mantenido siempre a l mismo n i v e l , c u y a hipertrofia se ha desarrollado de u n 
modo conveniente y c u y a fuerza de rese rva es tan grande como l a de n n 
c o r a z ó n normal . P o r este motivo en las c i rcunstancias á que nos referimos, e l 
c o r a z ó n tiene menor apti tud funcional . F ina lmen te , cuando el trabajo impuesto 
a l v igor c a r d í a c o v a aumentando lentamente, acaba t a m b i é n por a lcanzarse 
u n punto en el cua l las contracciones del c o r a z ó n resul tan incompletas. 

IDiagnóstico. E l d i a g n ó s t i c o de l a insuficiencia c r ó n i c a del miocardio 
se funda principalmente en l a c o m p r o b a c i ó n de u n a mengua de l a e n e r g í a car
d í a c a . L a disjpnea, l a i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o , l a d i s m i n u c i ó n de l a c a n t i d a d 
de o r i n a y los edemas, son los datos m á s seguros. Menos fáci l es l a a p r e c i a c i ó n 
del va lo r que en caso de trastornos ligeros debe concederse a l estado del pulso. 
E l d i a g n ó s t i c o del origen c a r d í a c o de los s í n t o m a s queda t a m b i é n asegurado 
por l a c o m p r o b a c i ó n de alteraciones c a r d í a c a s objetivas. L a p a l p a c i ó n de l a 
r e g i ó n c a r d í a c a (choque impuls ivo de l a punta, latido exagerado del v e n t r í c u l o 
derecho) y l a c o m p r o b a c i ó n de alteraciones que, s e g ú n demuestra l a exper ien
c i a , ocasionan l a hipertrofia c a r d í a c a , d a r á n á conocer s i l a insuficiencia del 
miocardio se ha desarrollado en un c o r a z ó n hipertrofiado. 

L a s dificultades del d i a g n ó s t i c o pueden ser de dos g é n e r o s . E n los trastornos 
incipientes, que sólo provocan molestias subjet ivas (palpitaciones, sensaciones 
de v é r t i g o , angina de pecho, etc.) s in d i s m i n u c i ó n manifiesta de l a e n e r g í a car
d í a c a , l a c o m p r o b a c i ó n de modificaciones objetivas del c o r a z ó n (pero no de 
soplos puramente accidentales) , ó t a m b i é n de los f e n ó m e n o s que t a l vez se pre
senten en l a aorta ascendente, const i tuye un dato decisivo en favor del d iag
nós t i co del origen c a r d í a c o del padecimiento. Pero si estos s í n t o m a s fa l tan , e l 
d i a g n ó s t i c o diferencial entre l a insuf ic iencia incipiente del miocardio y una neu
rosis del c o r a z ó n puede ofrecer las mayores dificultades, que aumentan m á s 
t o d a v í a á causa de l a frecuencia de manifestaciones nerviosas y especialmente 
n e u r a s t é n i c a s en las enfermedades o r g á n i c a s del c o r a z ó n . A lgunas veces, por 
ejemplo en l a angina de pecho, l a na tura leza de los sufrimientos c a r d í a c o s 
decide l a cues t i ón . T a m b i é n deponen muchas veces en pro de l a na tura leza 
c a r d í a c a del m a l , l a fal ta de afecciones o r g á n i c a s del •cerebro, de padecimientos 
g á s t r i c o s ó genitales que puedan provocar s í n t o m a s parecidos y l a fa l ta de otras 
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manifestaciones nerv iosas . S i n embargo, con m n c h a frecnencia sólo contamos 
con l a i m p r e s i ó n de conjunto que produce el enfermo, por s u edad y por el modo 
cómo se l i a n ido sucediendo los s í n t o m a s y no conseguimos sentar n inguna deci
s ión completamente segura. E l resultado del tratamiento aconsejado, demuestra 
algunas veces s i se ha seguido un camino acertado. 

L a segunda dif icul tad, que es l a que con m á s f recuencia debe vencerse, 
estr iba en resolver l a c u e s t i ó n de s i se t ra ta ú n i c a m e n t e de una a fecc ión del 
miocardio ó de s i exis te a l mismo tiempo una l e s ión v a l v u l a r . Como quiera que 
las insuficiencias a ó r t i c a s cas i siempre son o r g á n i c a s y las insuficiencias de l a 
v á l v u l a t r i c ú s p i d e son generalmente consecuencias secundar ias de otra a fecc ión 
c a r d í a c a , y como por otra parte los soplos d i a s t ó l i c o s que se perciben en algu
nas r a ras ocasiones a l n i v e l de l a punta del c o r a z ó n se dis t inguen s in dif icultad 
de los de l a estenosis m i t r a l o r g á n i c a por l a fa l ta del p r imer tono v a l v u l a r y por 
l a fal ta de l a e x a g e r a c i ó n del segundo tono pulmonar, en rea l idad , aquellas 
dificultades se refieren ú n i c a m e n t e á l a insuficiencia m i t r a l , pero no por esto 
dejan de suscitarse con g r a n frecuencia. Como el ruido de soplo, e l aumento de 
l a intensidad del segundo tono pulmonar y l a d i l a t a c i ó n c a r d í a c a pueden pre
sentarse de u n modo completamente igua l en las insuficiencias o r g á n i c a s y en 
las musculares , só lo puede reconocerse objetivamente l a na tura leza o r g á n i c a del 
padecimiento por l a c o m p r o b a c i ó n de l a hipertrofia del v e n t r í c u l o izquierdo y 
por el c a r á c t e r impuls ivo del choque de l a punta c a r d í a c a . A ú n este s í n t o m a 
deja indecisa l a c u e s t i ó n en l a insuficiencia m i t r a l desar ro l lada en un c o r a z ó n 
y a hipertrofiado, por ejemplo en l a esclerosis r ena l y en l a mi sma les ión car
d í a c a cuando el lat ido no puede percibirse ó e s t á debil i tado á consecuencia de 
enfisema, sínfisis del per icardio, etc. E n estos casos no podemos contar m á s que 
con los datos a n a m n é s t i c o s (reumatismo a r t i cu la r ) , ó bien con hechos generales 
de o b s e r v a c i ó n ( ra reza de l a insuficiencia mi t ra l o r g á n i c a a i s l ada en las perso
nas de edad a v a n z a d a , fal ta aparentemente completa de afecciones del miocar
dio en n i ñ o s c u y a edad no l lega á cuatro a ñ o s ) . Depone t a m b i é n en favor de 
una insuficiencia del miocardio l a v a r i a b i l i d a d considerable del soplo y su des
a p a r i c i ó n cuando mejora el estado del enfermo. 

L o s c a p í t u l o s siguientes d e m o s t r a r á n c u á n t o queda t o d a v í a por puntual izar 
en el d i a g n ó s t i c o de l a insuficiencia c r ó n i c a del miocardio . E n una parte de los 
casos, puede reconocerse l a na tura leza de l a a fecc ión ó l a í n d o l e exc lus ivamen
te funcional del trastorno de l a a c t i v idad c a r d í a c a , Pero con mucha frecuencia 
no conseguimos m á s que c ier ta probabi l idad y hemos de contentarnos con el 
d i a g n ó s t i c o de insuf ic iencia c r ó n i c a del miocardio, a l menos por lo que toca á l a 
natura leza de l a enfermedad. 

E l reconocimiento de l a natura leza de l a a fecc ión c a r d í a c a no consti tuye 
en nuestro cohcepto el objeto final, sino tan sólo un e s l a b ó n importante del 
d i a g n ó s t i c o . P a r a l a a p r e c i a c i ó n del estado morboso y pa r a el tratamiento que 
debe plantearse, tiene u n a impor tancia igualmente dec i s iva l a r e so luc ión del 
siguiente problema: ¿De q u é manera y hasta q u é grado e s t á per turbada l a act i 
v i d a d c a r d í a c a y q u é causas externas pueden haber coadyuvado á l a produc
ción del trastorno ? E s t a parte del d i a g n ó s t i c o es l a que puede formularse con 
mayor exac t i tud en todos los casos de insuficiencia c r ó n i c a del miocardio. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I . — 98. 
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IPronóstico. Como y a hemos vis to , l a c u r a c i ó n ve rdadera de l a insu--
flciencia c r ó n i c a del miocardio consti tuye u n hecho raro y sobre todo no debe-
esperarse en l a s personas de edad a v a n z a d a . Teniendo en cuenta l a d u r a c i ó n 
media de l a enfermedad que se ha s e ñ a l a d o antes, tampoco puede establecerse-
sino con cier ta rese rva el p r o n ó s t i c o por lo que se refiere á l a d u r a c i ó n de l a 
v i d a . Sin embargo, son pocos los casos en que e l curso del padecimiento viene-
sometido á u n a p r o g r e s i ó n t a l de las alteraciones a n a t ó m i c a s que no pueda ser-
detenida por nuestras intervenciones t e r a p é u t i c a s . Con mucha frecuencia el 
curso c l ín i co se modifica de u n a manera dec i s iva bajo l a influencia de los-
agentes externos que p e r j u d i c a n l a e n e r g í a c a r d i a c a . S i los enfermos e s t á n en-
condiciones de evi ta r los esfuerzos exagerados, l a a l i m e n t a c i ó n i n c o n v e 
niente, etc., es m á s probable que se prolongue l a d u r a c i ó n media de l a enfer
medad que antes se ha s e ñ a l a d o . Pero el n ú m e r o de las influencias perturba
doras del c o r a z ó n que pueden evi tarse es m u y reducido. Otras, como las 
bronquit is que r e c i d i v a n á cada paso, los ataques de gota, las excitaciones-
p s í q u i c a s , son cas i ó en absoluto inevi tables y estamos completamente desar
mados contra l a a p a r i c i ó n de hechos accidentales imprevistos , como embolias ó 
enfermedades intercurrentes. 

P o r lo tanto, el p r o n ó s t i c o de l a insuf ic iencia c r ó n i c a del miocardio apa
r e c e r í a mucho m á s s o m b r í o t o d a v í a de lo que corresponde á l a s i t u a c i ó n real,-
s i l a t e r a p é u t i c a no fuera capaz de mejorar con m u c h a frecuencia los trastornos-
y a aparecidos y de re tardar su r e a p a r i c i ó n v igor izando e l m ú s c u l o c a r d í a c o . 
De suerte que el p r o n ó s t i c o depende a d e m á s del éx i to de nues t ra i n t e r v e n c i ó n 
t e r a p é u t i c a . E s tanto m á s favorable , cuanto m a y o r es l a rapidez con que se-
consigue l a s u p r e s i ó n completa ó por lo menos a p r o x i m a d a del trastorno c i r c u 
latorio y cuanto m á s duradero es este efecto^ debiendo ins is t i r en que l a dura
c ión de l a m e j o r í a tiene g ran impor tanc ia . Son completamente desesperados los 
casos en los cuales á pesar de l a conducta conveniente del enfermo y del 
tratamiento adecuado l a s i t uac ión empeora r á p i d a ó lentamente. E n este casó
los estacionamientos transitorios ó las m e j o r í a s l igeras no modifican en nada l a 
sever idad del p r o n ó s t i c o . 

E n genera l , puede esperarse con tanta m a y o r probabi l idad a lcanzar bene
ficiosos resultados del tratamiento, cuanto m á s l igero sea el desorden y cuan ta 
menor h a y a sido su d u r a c i ó n . H a s t a en los trastornos circulatorios m á s graves-
es t o d a v í a posible muchas veces l a m e j o r í a . Pero en l a m a y o r parte de los 
casos no se sostiene durante bastante tiempo pa ra que el p ronós t i co pueda esti
marse menos obscuro, una vez ha aparecido l a debi l idad c a r d í a c a g raduada . 

F ina lmen te , a l plantear el p r o n ó s t i c o debe t a m b i é n tenerse en cuenta l a 
na tu r a l eza de l a a fecc ión c a r d i a c a , pero en general no d e s e m p e ñ a u n papel tan 
importante como se p o d r í a esperar a p r io r i . S i n embargo, en urfa parte l i m i t a 
da de casos, este hecho adquiere una impor tanc ia dec i s iva . As í , pa ra c i tar a l 
gunos ejemplos, l a angina de pecho g rave produce ordinariamente l a muerte-
en uno de los primeros ataques, á consecuencia de l a profunda a l t e r a c i ó n de-
las ar ter ias coronarias , que suele consti tuir su fundamento. As í t a m b i é n los 
enfermos que presentan u n a hipertrofia del c o r a z ó n consecut iva á l a inges t ión-
e x c e s i v a de ce rveza , sucumben generalmente de u n modo r á p i d o una vez se ha 
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^producido l a fal ta de c o m p e n s a c i ó n . A s i t a m b i é n con frecuencia no puede re
mediarse por completo l a debi l idad del v e n t r í c u l o derecho en l a cifoescoliosis, 
porque muchas veces depende de una dificultad de l a c i r c u l a c i ó n pulmonar , 

•que resulta insuperable pa ra el v e n t r í c u l o mencionado. 
Por lo tanto el p r o n ó s t i c o depende de l a m a n e r a cómo func iona él c o r a z ó n , 

• del grado de sus alteraciones y de l a pos ib i l idad de su restablecimiento. P o r él 
•contrario, l a na tu ra leza de l a a l t e r a c i ó n a n a t ó m i c a ó f u n c i o n a l , queda en se
gundo t é r m i n o y sólo en u n a par te de los casos adquiere impor t anc i a . 

Tratamiento. V é a s e l a e x p o s i c i ó n s in t é t i ca de l a prof i laxis y del t ra 
bamiento en el c a p í t u l o del tratamiento de l a insuficiencia c r ó n i c a del miocar-
•dio y de las lesiones v a l v u l a r e s . 

Formas olínioas partioulares de la insufloienoia oró nica del miocardio 

Hipertrofias del miocardio sin lesiones valvulares 

Hemos visto que l a insuficiencia c r ó n i c a del miocardio puede depender de 
"múlt ip les causas ; que las alteraciones a n a t ó m i c a s son re la t ivamente uniformes, 
<dada l a abundancia de manifestaciones c l í n i ca s y hemos visto asimismo c u á n 
grande es el n ú m e r o de las v a r i a d a s influencias que pueden in te rven i r s i m u l t á 
neamente en cada caso en l a p r o d u c c i ó n y en el curso de l a enfermedad. Por lo 

banto no podemos descr ibi r cuadros c l ín icos absolutamente separados unos de 
•otros desde el punto de v i s t a a n a t ó m i c o ó e t io lógico y sólo agruparemos las 
formas de l a enfermedad que t ienen i n t e r é s c l ín ico y ofrecen lesiones causales 
• comunes. 

1. Enfermedades de las ar ter ias coronarias 

(ESCLEROSIS, EMBOLIA T TROMBOSIS) 

L a s enfermedades de las ar ter ias coronarias han adquir ido u n i n t e r é s par t i 
c u l a r en v i r t u d de sus relaciones con l a angina de pecho, descubiertas y a a l final 
•del siglo x v m , y de las repetidas invest igaciones experimentales que, inspi 
r adas en aquellas re lac iones , se emprendieron para determinar l a inf luencia de 
l a oc lus ión de las arter ias coronarias y de sus ramas sobre l a a c t i v i d a d car
d í a c a . 

ESCLEROSIS CORONARIA 

A n a t o m í a patológica . L a enfermedad m á s frecuente de las arte-
•Tias coronarias es l a arterieesclerosis . L o s detalles de l a a l t e r a c i ó n a n a t ó m i c a 
s e r á n expl icados a l t ra tar de l a arterioesclerosis en general . E n l a esclerosis 

-coronaria se observa un engrosamiento difuso de l a t ú n i c a in terna extendido 
•á grandes porciones de los vasos , ó bien en focos m á s c i rcunscr i tos , especia l -
^mente en los puntos de donde a r r a nc a n las ramas arter iales y en el origen de 
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las ar ter ias coronarias . L a s al teraciones a n a t ó m i c a s producen en muchos casos 
estenosis considerable del ca l ib re del vaso . L a esclerosis afecta con m á s fre
cuencia y en un grado m á s acentuado l a a r t e r i a coronar ia i z q u i e r d a ; con 
m á s rareza, y generalmente con menos in tens idad , l a derecha. Sólo cuando 
exis te una hipertrofia considerable del v e n t r í c u l o derecho, s in hipertrofia del 
izquierdo, l a esclerosis afecta con m á s frecuencia de u n modo predominante á 
l a a r te r ia coronaria derecha. 

Cuando ha adquir ido u n desarrollo bastante graduado, l a esclerosis corona
r i a dif iculta el riego s a n g u í n e o del miocardio y claro e s t á que las lesiones difu
sas que se ext ienden hasta las ramas de l a a r te r ia , deben d i f i cu l t a r l a c i r c u l a c i ó n 
de l a sangre en un grado m á s considerable que u n a estenosis c i r cunsc r i t a y no 
demasiado pronunciada. L a dif icul tad de l a i r r i g a c i ó n s a n g u í n e a , sólo se r e v e l a 
a l pr incipio en los momentos en que el c o r a z ó n necesita grandes cantidades de 
s a í i g r e pa ra ejecutar un trabajo forzado ó cuando l a can t idad de sangre impe
l i d a hac i a las ar ter ias , es menor por ser menos intenso el trabajo que el cora
z ó n d e s e m p e ñ a . S i l a les ión de las ar ter ias coronarias aumenta , l a cant idad de 
l a sangre que afiuye a l miocardio resul ta permanentemente d i sminu ida . A s í , 
pues, l a esclerosis coronaria suficientemente p ronunc iada , empieza d i sminu
yendo por razones funcionales l a potencia del miocardio . 

Pero cuando l a o b l i t e r a c i ó n es completa ó existe u n a estenosis m u y g ra 
duada de r a m a s j n e d i a s ó p e q u e ñ a s , compatible con l a c o n s e r v a c i ó n de l a v i d a , 
el terr i torio muscula r i r r igado por e l las se destruye t a m b i é n a n a t ó m i c a m e n t e . 
L a s fibras musculares se disgregan y en su lugar aparece tejido conjuntivo, a l 
pr incipio l a x o y m á s tarde consistente y escleroso. A propuesta de Z I E G L E R , 
esta d e s t r u c c i ó n del tejido muscular , se designa con el nombre de m i o m a l a c i a 
del c o r a z ó n . 

( L a t e r m i n a c i ó n de este proceso por f o r m a c i ó n de tejido escleroso ó calloso, 
no suele dist inguirse de l a miocardi t i s ó i n f l a m a c i ó n del tejido muscu la r del 
c o r a z ó n , en el lenguaje usua l . Se r í a m u y de desear que se dejara de emplear l a 
d e n o m i n a c i ó n de miocardi t is para las consecuencias de l a o b l i t e r a c i ó n de las 
ar ter ias coronarias) . 

S i confluyen numerosos focos de esclerosis (ó de miomalacia) ó s i un foco 
de grandes dimensiones se t ransforma en u n a extensa p laca callosa, , l a 
pared c a r d í a c a queda algunas veces considerablemente adelgazada. E n a lgu
nas ocasiones regolfa hac i a afuera, formando un a n e u r i s m a card iaco . E l 
sitio favor i to de estos aneurismas es l a superficie anterior de l a punta del cora
z ó n . E n el inter ior del saco e l movimiento de l a sangre es poco considerable y 
se depositan con frecuencia trombos que pueden dar origen á embolias. A d e 
m á s , en algunos casos raros el aneur i sma c a r d í a c o se desgarra y se produce 
una ro tura del c o r a z ó n . 

L a s inflamaciones de l a t ú n i c a i n t e r n a de l a s a r te r ias coronarias son m u y 
ra ras . Sólo en unos pocos casos se observan, en ind iv iduos sifiliticos que presen
tan otras alteraciones terc iar ias , inflamaciones indudables de l a t ú n i c a in terna 
ó p e q u e ñ o s gomas 'en l a pared de las ar ter ias coronarias . Por e l contrario, l as 
inflamaciones de l a t ú n i c a adven t ic ia pueden algunas veces favorecer l a pro
d u c c i ó n de alteraciones esclerosas. E n este asunto nos encontramos en opos ic ión 
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oon l a manera de pensar de muchos autores franceses, que descr iben l a endar-
teri t is de las ar ter ias coronarias como una consecuencia frecuente de las enfer
medades in fec t ivas . 

De paso diremos que en condiciones fisiológicas se observa t a m b i é n una prolife
rac ión de l a t ún i ca interna que llega basta la obl i teración completa del vaso, con 
desapar ic ión de la t ú n i c a muscular y esclerosis de l a t ú n i c a adventicia, en las peque
ñas arterias de la cúspide de los músculos papilares. S e g ú n la t eo r í a de THOMA, esta 
proliferación se explica por l a l imitación del territorio capilar de las arterias respec
tivas, el cual es m u c b ó más extenso en el embrión, cuyos músculos papilares ó t r abé -
culas'alcanzan basta las vá lvu la s . Es t a esclerosis coronaria fisiológica, que recuerda 
otros procesos aná logos de los vasos s a n g u í n e o s umbilicales, puede comprobarse y a 
en los niños . 

E t i o l o g í a . L a esclerosis coronar ia se desar ro l la en l a m a y o r í a d é l o s 
casos bajo l a inf luencia de agentes nocivos que imponen exces iva s pruebas á 
l a e las t ic idad de l a pared a r te r ia l y aun l a a l teran ó l a aminoran de u n 
modo directo ( v é a n s e los detalles en el c a p í t u l o de l a Arter ioesclerosis) . 
Favo recen su p r o d u c c i ó n , a d e m á s de l a p r e d i s p o s i c i ó n c o n g é n i t a , hered i ta r ia 
en muchas fami l ias , á padecer l a enfermedad, los esfuerzos corporales violentos 
y frecuentemente repetidos, l a gu la , los excesos a lcohól icos y sexuales continua
dos durante largos a ñ o s , el uso desmedido del tabaco, las prolongadas exci tacio
nes nerviosas de l a a c t i v i d a d c a r d i a c a y por otra parte l a sifíl is, l a g o t a j \ & 
diabetes. L a c o m b i n a c i ó n de v a r i a s de estas causas, que con tanta frecuencia 
se observa, obra de un modo par t icularmente pernicioso. 

T a m b i é n es posible que l a esclerosis de algunas ramas se desarrol le á con
secuencia de una i n f l a m a c i ó n de su t ú n i c a adven t ic ia ó de u n a d e s t r u c c i ó n de 
su terri torio cap i l a r , producida por procesos m i o c a r d í t i c o s . 

L a esclerosis coronar ia sólo produce generalmente manifestaciones c l í n i ca s 
durante l a edad med ia ó adelantada, m á s a l l á de los cuarenta a ñ o s ; pero no es 
m u y raro que lo haga y a de los t re inta y cinco á los cuarenta y en alguno que 
otro caso en ind iv iduos m á s j ó v e n e s t o d a v í a , hasta en l a edad de veint icuatro ó 
veint ic inco a ñ o s . 

S í n t o m a s . E n un g ran n ú m e r o de casos l a esclerosis de las ar ter ias 
coronarias evoluciona bajo el cuadro de l a insuflciencia c r ó n i c a del miocardio, 
con los s í n t o m a s generales, desprovistos de c a r á c t e r especial , de l a debil idad 
c a r d i a c a , que se manifiesta en l a c i r c u l a c i ó n aórtica- y en l a pulmonar . Pero 
con mucha frecuencia aparecen s í n t o m a s que permiten fo rmular e l d i a g n ó s t i c o 
de l a l e s ión con segur idad ó con gran probabi l idad; por una parte ciertos 
rasgos del curso c l í n i c o , que son m u y frecuentes en l a esclerosis coronar ia y 
m u y raros en otras afecciones c a r d í a c a s , especialmente l a ang ina de pecho y el 
asma c a r d í a c o , y por otra parte determinadas alteraciones del orificio a ó r t i c o 
y de l a aorta ascendente que son consecutivas á l a arterioesclerosis. 

L o s s í n t o m a s y las causas de l a a n g i n a de pecho y del a s m a cardiaco han 
sido y a estudiados ( p á g s . 695 y 720). Sólo insist iremos a q u í en las diferentes 
perturbaciones de l a c i r c u l a c i ó n en el terri torio de las coronarias , que ocasionan 
probablemente l a a p a r i c i ó n de ambos s í n t o m a s . 

E l asma ca rd íaco se observa en particular en l a esclerosis muy extensa que 
dificulta la llegada de l a sangre á los capilares. S i el trabajo card íaco desciende por 
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-debajo de cierto grado (como ocurre, por ejemplo, en l a fatiga del corazón consecu
t i v a á esfuerzos considerables impuestos á su e n e r g í a , ó durante el sueño, que implica 
una disminución del trabajo cardiaco), la llegada de sangre al corazón y sobre todo 
a l ven t r í cu lo izquierdo, cuyas arterias suelen estar invadidas con mayor intensidad, 
puede disminuir de una manera tan considerable por efecto de l a a l terac ión de las 
arterias coronarias, que el vent r ícu lo izquierdo se vue lva insuficiente en alto grado 
y aparezca un acceso de asma cardiaco. Lo mismo vemos á veces en el enfisema, en 

-la cifoescoliosis y en otros casos análogos á consecuencia de la esclerosis de la arte
r i a coronaria derecha y de l a debilidad del ven t r í cu lo derecho. Si la actividad car
d í a c a vuelve á aumentar (y el trabajo muscular que exigen los esfuerzos respirato
rios llevados hasta el m á x i m u m , puede y a contribuir en muchos casos á aumentar el 
"trabajo cardíaco) , los vasos capilares del corazón reciben de nuevo la antigua canti-
-dad de sangre, el corazón se restablece y el acceso cesa. Bien es verdad que un cora
zón debilitado no está en muchos casos en condiciones de soportar tantos cambios. 

E n l a are^ma ¿¿e pecAo eneontrí imos lesiones generalmente circunscritas á algu
nos territorios vasculares aislados, más ó menos extensos, y sobre todo acompañadas 
de disminución del calibre. S i el corazón trabaja de un modo adecuado á esta resis
tencia, el aflujo de sangre á los capilares no sufre entorpecimiento mientras se con
serva í n t e g r a l a e n e r g í a del corazón. E s más , es posible un aumento de l a e n e r g í a 
c a r d í a c a hasta llegar á cierto grado. Pero l a estenosis impide que el paso del exceso 
de sang-re á t r avés de la zona ca rd íaca que funciona con mayor ene rg í a tenga lugar 

•de un modo tan perfecto y rápido como en condiciones normales. Es ta desproporción 
•entre l a afluencia de l a sangre y el trabajo cardiaco, da lugar á los dolores caracte
rísticos de la angina de pecho. Una desproporción parecida se origina cuando dismi
nuye r á p i d a m e n t e el trabajo cardiaco y con él l a cantidad de sangre que penetra en 
las arterias coronarias. S i el territorio insuficientemente irrigado es muy extenso ó 
el corazón muy débi l , puede aparecer una debilidad ca rd í aca considerable ó una sus
pens ión repentina de los movimientos del corazón, á consecuencia de l a insuficiente 
i r r i g a c i ó n del miocardio. 

E l a sma c a r d í a c o y l a angina de pecho aparecen en el cuadro c l ín ico de l a 
esclerosis coronar ia en diferentes formas. Con m u c h a frecuencia l a enfermedad 
-se i n i c i a con accesos medianamente graves ó l igeros de angina de pecho ó de 
a s m a y poco á poco se desarrol la todo e l cuadro de l a insuficiencia c a r d í a c a 

• c rón ica . E n otros casos, l a a fecc ión empieza en una forma desprovista de todo 
c a r á c t e r preciso, con dispnea y otros s í n t o m a s a n á l o g o s , y sólo durante el curso 
c l í n i c o ul ter ior aparecen u n a ú otra clase de accesos. T a m b i é n se combinan 
con frecuencia ambas manifestaciones, sobre todo en los p e r í o d o s adelantados 
•de l a enfermedad. S i aparecieron en v i r t u d de l a mengua de l a potencia car
d í a c a , l a ang ina de pecho y el asma c a r d í a c o desaparecen con frecuencia 
durante largo tiempo, hasta a ñ o s enteros, s i se logra mejorar el estado de l a 
fuerza c a r d í a c a y preservar a l enfermo de influencias perjudiciales . E n algunos 
« a s o s aislados se observa una c u r a c i ó n ve rdadera , una d e s a p a r i c i ó n definit iva 
de l a angina de pecho s i el sitio donde r a d i c a n los dolores, l a zona muscular 
i r r i g a d a por l a a r te r ia esclerosada, queda completamente destruida y se forma 
-en su luga r u n a p laca cal losa . E n tales casos, C(JE.SCHMANN ha observado á 
veces como signo c a r a c t e r í s t i c o de esta t r a n s f o r m a c i ó n fibrosa y a rea l izada , un 
retardo del pulso, que puede persis t i r durante decenios enteros s in debi l idad 
- c a r d í a c a . 

Sólo en l a m i n o r í a de los casos aparece l a ang ina de pecho desde el p r inc i 
pio en su forma m á s g rave . E l pr imer ó uno de los primeros ataques te rmina 

y a por l a muerte, s in dar tiempo á que se presenten otras manifestaciones de 
insuf ic iencia del miocardio . 
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T a m b i é n son re la t ivamente frecuentes en l a esclerosis coronar ia los dolores-
card iacos ; pero dis tan mucho de ser tan c a r a c t e r í s t i c o s como los s í n t o m a s que 
se acaban de mencionar . L o mismo puede decirse del retardo de ¡os latidos car
diacos, que aparece poco á poco, pero que acaba por persist ir de u n modo 
permanente. Y a hemos indicado poco antes que en a l g ú n caso esta b r ad i ca rd i a 
subsigue á l a angina de pecho. A lgunas veces persiste durante largos a ñ o s s in 
debi l idad c a r d í a c a . Cuando l a b rad ica rd ia es m u y pronunciada, se presenta en 
casos m u y raros el cuadro c l ín ico antes s e ñ a l a d o y que l l e v a los nombres de 
ADAMS-STOKES, que hasta ahora yo no he visto en su completo desarrollo m á s 
que en un caso: ac t i v idad c a r d í a c a retardada hasta no contarse m á s que 32 l a t i 
dos y aun menos por minuto, r e s p i r a c i ó n de CHEYNE-STOKES y p é r d i d a del cono
cimiento durante las pausas respiratorias , con frecuencia existe a d e m á s desva
necimiento l igero durante las fases respiratorias , con convulsiones epileptiformes^ 
a l final de las pausas respirator ias , etc. ( véase p á g . 740). L a i r r e g u l a r i d a d per
sistente del r i tmo cardiaco en los indiv iduos viejos, i nd ica t a m b i é n l a ex i s t enc ia 
de l a esclerosis coronar ia , pero sólo en caso de que l a fuerza c a r d í a c a es té : 
í n t e g r a , y por lo tanto l a a r r i t m i a no sea l a e x p r e s i ó n de l a s imple debi l idad 
c a r d í a c a . E s t a i r r egu la r idad puede pers is t i r , lo mismo que l a b rad i ca rd i a , 
hasta el fin de l a v i d a s in que aparezcan nunca otros s í n t o m a s de insuf ic iencia 
c a r d í a c a . Por lo tanto, su va lo r p r o n ó s t i c o es m u y escaso. 

E n dos casos he visto t ambién taquicardia pa rox i s t i ca , con frecuencia del 
pulso, entre 204 y 180 pulsaciones. He podido seguir el uno durante algunos años-
hasta l a muerte, y confirmar el diagnóst ico por medio de la autopsia. E n este caso 
los accesos taquicárd icos que a p a r e c í a n de pronto, se sos tenían durante algunos, 
días y desapa rec ían r á p i d a m e n t e , constituyeron uno de los primeros s ín tomas de 
la enfermedad ca rd íaca . E n el curso de cuatro años se desarrol ló progresivamente 
una estenosis ar ter ioesclerót ica del orificio aórt ico y el enfermo mur ió á los cincuenta, 
y nueve años á consecuencia de la debilidad cardiaca extremada. L a primera de 
las dos curvas (figs. 72 y 73) indica el curso de un ataque taquicárd ico que se pre
sentó cuatro años antes de l a muerte en una época en que sólo ex i s t í an molestias car
díacas muy pequeñas durante los períodos libres de ataques; la otra curva recogida 
durante los úl t imos días de l a v ida , presenta todavía dos de esas elevaciones repenti
nas. E n el otro caso existen desde hace y a algunos años s íntomas aná logos , a l misma 
tiempo que una insuficiencia ar ter ioesclerót ica de las vá lvu la s aór t icas . E n ambos 
enfermos los accesos se desarrollaban sin di la tación cardiaca y en parte sin dispnea 
objetiva. Durante los mismos, los enfermos se quejaban de sensación de opresión y 
uno de ellos de violentas palpitaciones card íacas . Los ataques no t e n í a n ninguna 
semejanza con los de angina de pecho. No pudo comprobarse l a existencia de causas-
externas que excitaran los ataques. 

Cuando se observa a l mismo tiempo insuficiencia del miocardio y especial
mente los s í n t o m a s que ahora indicaremos, debe t a m b i é n inferirse l a ex i s ten
cia de esclerosis de las ar ter ias coronarias en los casos en que se noten alte
raciones a r t e r i o e s c l e r ó s i c a s de l a s v á l v u l a s a ó r t i c a s y de l a aor ta ascendente, 
porque las ar ter ias coronarias y l a p r imera p o r c i ó n de l a aorta enferman 
s i m u l t á n e a m e n t e con suma frecuencia . L a arterioesclerosis de las v á l v u l a s -
aó r t i c a s ó de l a aorta ascendente, provoca m u y á menudo ruidos s is tó l icos en 
el foco a ó r t i c o , independientemente de los casos en que produce insuf ic ien
cia a ó r t i c a con ó s in estenosis ó m á s r a r a vez estenosis pura ( v é a n s e estas lesio
nes entre las lesiones v a l v u l a r e s ) . Dichos ruidos pueden ser intensos ó ligeros^. 
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suaves , rudos y t a m b i é n musica les , pero no son nunca t an intensos y rudos n i 
empiezan tampoco nunca de una mane ra tan marcada d e s p u é s del pr inc ip io 

Fiff. 72 

w m Wochenta 12. J3.m.\J5 

F i g . 73 

Wochentag \2Q 25X26. 21X22 

I a 
= Temperatura 
--- Pulso 
= B espiración 

Ataques de taquicardia en la esclerosis de las coronarias 
Wochentag, dia de la semana 

del s í s to le , como los soplos de l a estenosis a ó r t i c a pu ra . E n ellos, a l r e v é s de lo 
que sucede en esta les ión v a l v u l a r , e l segundo tono puede percibirse general
mente de una manera c l a r a y con frecuencia hasta presenta resonancia ó es 
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m á s intenso. L a resonancia ó l a mayor in tens idad del segundo tono aó r t i co 
pnede ser t a m b i é n el l ín ico s í n t o m a . S i l a p r e s i ó n a r t e r i a l general no e s t á 
aumentada, l a resonancia es ignalmente un s í n t o m a de a f ecc ión esc le rós ica de 
las v á l v u l a s a ó r t i c a s ó de l a aorta ascendente. ' Y a se ha expl icado antes (véa
se pág". 706) el modo cómo se produce. L a esclerosis de l a aorta ascendente 
provoca a d e m á s en algunos casos otros s í n t o m a s (macicez á l a derecha del 
e s t e r n ó n en el pr imero y segundo espacios intercostales, p u l s a c i ó n intensa en 
l a fosa supraesternal , diferencias en el pulso de las ar ter ias p e r i f é r i c a s , etc.), de 
las que trataremos de un modo m á s detallado á p ropós i t o de las enfermedades 
de los vasos. 

D i a g n ó s t i c o . L a ex is tenc ia de una esclerosis de las ar ter ias corona
r ias puede darse por segura cuando se presenta l a angina de pecho ó el a s m a 
c a r d í a c o en enfermos afectos de lesiones e sc l e ró s i ca s de las v á l v u l a s a ó r t i c a s ó 
d é l a aorta ascendente. E s m u y probable, casi segura, cuando aparecen repeti
dos ataques de ang ina de pecho verdadera ó de asma c a r d í a c o ó cuando pueden 
comprobarse alteraciones e sc l e rós i ca s de l a aorta en u n enfermo con insuficien
c i a del miocardio . L a b rad ica rd ia y l a i r r egu la r idad permanente en ind iv iduos 
de edad avanzada , pueden apoyar el d i a g n ó s t i c o , pero por sí solas no bastan 
para legi t imarlo . Sólo surgen dificultades d i a g n ó s t i c a s en los ataques ligeros ó 
medianamente g raves de angina de pecho, cuando fa l tan otras manifestaciones 
c a r d í a c a s , porque en alguno que otro caso puede ofrecerse l a duda de s i se 
t rata de una angina de pecho verdadera ó de u n a ang ina de pecho ne rv iosa . 
Y a hemos expl icado antes ( v é a s e p á g . 699) l a d i s t i n c i ó n de una y otra. Ins i s 
tiremos una vez m á s en que nunca se p r o c e d e r á con bastante cautela en l a 
a d m i s i ó n de una angina de pecho puramente nerv iosa , cuando se trate de 
hombres que pasen de cuarenta a ñ o s . 

S i fa l tan los mencionados s í n t o m a s p a t o g n o m ó n i c o s , l a edad avanzada s e r á 
un dato en pro, y l a juven tud en contra, de l a esclerosis coronar ia , como causa 
de una insuficiencia del miocardio. Pero esta regla exper imenta excepcio
nes tan numerosas que no debe insist i rse demasiado en e l l a . Tampoco es tá jus 
tificado con frecuencia él d i a g n ó s t i c o de l a esclerosis co ronar i a , fundado 
en las lesiones e s c l e r ó t i c a s de las ar ter ias p e r i f é r i c a s ó cerebrales , pues es 
sobradamente v a r i a d a l a p a r t i c i p a c i ó n de los diferentes territorios v a s c u 
lares. 

P r o n ó s t i c o . E l p r o n ó s t i c o es cas i absolutamente desfavorable en las 
formas que se i n i c i a n con angina de pecho g rave . L a muerte en uno de los 
primeros ataques, es l a reg la , y su c u r a c i ó n es un hecho extraordinar iamente 
raro. P o r el contrar io, el p r o n ó s t i c o de los casos que se i n i c i a n con angina de 
pecho l ige ra ó con ataques a s m á t i c o s , no se dis t ingue a l pr incipio del p ronós 
tico general de l a insuf ic iencia c r ó n i c a del miocardio , que y a hemos estudiado, 
porque en este caso l a a fecc ión a r te r ia l no amenaza por sí m i sma l a v i d a de una 
manera inmedia ta y puede lograrse mucho por medio del tratamiento. Pero l a 
a p a r i c i ó n de una pronunciada debi l idad del miocardio , hace que el p r o n ó s t i c o 
sea t a m b i é n m u y g rave en este caso. T o d a r e a p a r i c i ó n de los estados a s m á t i 
cos ó anginosos , puede acar rear l a muerte de u n modo inmediato. L a s esclero
sis coronarias que evolucionan s in angina y s in asma, ofrecen el mismo p r o n ó s -

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I . — 99. 
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tico que l a insuficiencia c r ó n i c a del miocardio en general , a s í a l pr incipio como 
durante el curso ulterior . 

T r a t a m i e n t o . V é a s e m á s adelante el tratamiento de l a insuficiencia 
^ c r ó n i c a del miocardio en genera l , e l tratamiento s i n t o m á t i c o de l a angina de 

pecho y del asma c a r d í a c o y las indicaciones par t iculares para el tratamiento 
de l a esclerosis coronar ia . 

L a s inflamaciones de las a r t e r i as coronar ias son ra ras y producen los 
mismos s í n t o m a s c l ín i cos que su esclerosis, 

EMBOLIA Y TROMBOSIS DE LAS ARTERIAS CORONARIAS 

Ú n i c a m e n t e l a o b l i t e r a c i ó n de r amas grandes ó medianas de las ar ter ias 
coronarias á consecuencia de embolia ó de t rombosis , provoca manifestaciones 
especiales que merezcan d e s c r i p c i ó n aparte. L a trombosis de las ar ter ias 
p e q u e ñ a s no a ñ a d e n i n g ú n rasgo nuevo a l cuadro de l a esclerosis coronaria y 
su embolia sólo se presenta cuando son arras t rados á el las materiales infecti
v o s , en cual caso l a miocardi t is purulenta a s í producida domina los s í n t o m a s . 
L a o b l i t e r a c i ó n de las ramas grandes y medianas se produce en l a m a y o r parte 
de los casos á consecuencia de embolias y m á s r a r a vez de trombosis de vasos 
previamente afectos de arterieesclerosis ó por efecto de una estrechez gradua-
d í s i m a de origen esc le ró t i co y en casos m u y raros por e l hecho del despren
dimiento de u n a p laca c a l c á r e a de u n foco ateromatoso ó de l a e v a c u a c i ó n de 
masas ateromatosas en l a a r te r ia . E n otro tiempo se exageraron m á s de l a 
cuenta los peligros de semejante o b l i t e r a c i ó n , porque en v i r t u d de los resul 
tados de los experimentos de COHNHEIM , se t e n í a por mor ta l en absoluto y 
de u n modo cas i i n s t a n t á n e o l a o b l i t e r a c i ó n de u n a r a m a grande ó mediana 
de las ar ter ias coronarias . S i n embargo, l a P a t o l o g í a humana ha demostrado 
( y los hermosos experimentos practicados por POBTER en animales han dado 
resultados a n á l o g o s ) que ú n i c a m e n t e l a o b l i t e r a c i ó n del origen de una a r t e r i a 
coronar ia es mor ta l incondicionalmente y de u n modo inmediato. T a m b i é n 
produce con frecuencia l a muerte inmedia ta l a o b l i t e r a c i ó n de l a r a m a des
cendente ó circunfleja de l a a r te r ia coronar ia i zqu ie rda ó l a de lat derecha, 
en l a c a r a posterior del c o r a z ó n . Pero no es ra ro que veamos á los enfermos 
s o b r e v i v i r durante a lgunas horas ó d í a s , de mane ra que puede desarrollarse 
un infarto de l a pared c a r d í a c a y en a l g ú n caso que otro hasta les vemos 
reponerse por completo. L a diferente sens ib i l idad para l a o b l i t e r a c i ó n de ramas 
ar ter ia les de i g u a l ca l ibre , debe s in duda exp l i ca r se t an sólo por l a diferente 
res is tencia de cada c o r a z ó n . T o d a v í a e s t á por resolver s i l a o b l i t e r a c i ó n de l a 
r a m a circunfle ja de l a a r te r ia coronar ia i zqu ie rda consti tuye t a m b i é n en el 
hombre el caso m á s peligroso, s i g u i é n d o l e en este concepto l a de l a r a m a des
cendente y finalmente l a de l a a r te r ia coronar ia derecha. 

S i los enfermos sobreviven á l a o b l i t e r a c i ó n de u n a r a m a de las arterias 
coronar ias , se producen los infar tos de l a p a r e d c a r d i a c a , c a r a c t e r í s t i c o s y que 
presentan u n color amar i l lo y en su superficie de secc ión ofrecen u n aspecto 
especial de sequedad. Los infartos m á s voluminosos se presentan con preferen-
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c i a en el tercio inferior de l a pared anterior del v e n t r í c u l o izquierdo, es decir , 
el territorio por donde se subdivide l a r a m a descendente, y m á s r a r a vez en el 
resto del v e n t r í c u l o izquierdo y sólo en casos aislados en el v e n t r í c u l o derecho. 
E n los l ím i t e s de los infartos extensos, l a sangre penetra en algunas c i rcuns
tancias desde las partes vec inas , en el interior de las zonas isquemiadas; a s í se 
produce el infarto h e m o r r á g i c o y el reblandecimiento de las partes mortif icadas, 
por lo cua l en los mencionados infartos de l a punta del c o r a z ó n se presentan 
estas ú l t i m a s transformaciones de un modo bastante constante en u n a zona 
si tuada junto á los bordes superior é izquierdo del infarto, inmediatamente por 
debajo de l a parte media de l a cara anterior del v e n t r í c u l o izquierdo. L o s 
infartos p e q u e ñ o s pueden reblandecerse de esta manera en toda su e x t e n s i ó n . 
A lgunas veces l a pared c a r d í a c a se desgarra por estos puntos reblandecidos y 
a s í en los infartos de l a punta del c o r a z ó n , que se observan con f recuencia 
especia l , e l desgarro se encuentra inmediatamente por debajo del centro del 
v e n t r í c u l o izquierdo. E n conjunto, l a m a y o r í a de las roturas del c o r a z ó n parece 
presentarse en estos puntos. E n otro tiempo el reblandecimiento fué considerado 
en muchos casos como una d e g e n e r a c i ó n grasosa, como y a hace notar LEYDEN 
á p ropós i to de las ideas de QÜAIÍT sobre l a importancia de l a d e g e n e r a c i ó n g ra 
sosa en l a patogenia de las roturas del c o r a z ó n . S i el enfermo sobrevive largo 
tiempo á l a o b l i t e r a c i ó n de l a .arteria co ronar ia , se desarrol la en el sitio del 
infarto un tejido conjuntivo escleroso, como sucede por reg la general en l a des
t r u c c i ó n m á s lenta del tejido muscula r á consecuencia de l a o b l i t e r a c i ó n escle
rosa de ramas p e q u e ñ a s , y t a m b i é n puede producirse u n aneur i sma del c o r a z ó n 
por efecto de regolfar hac i a afuera l a extensa p laca cal losa . 

L a s embolias y trombosis de las ar ter ias coronarias se sustraen general
mente a l DIAGNÓSTICO . Puede sospecharse su ex i s t enc ia , cuando en u n enfermo 
con debi l idad c a r d í a c a existente desde mucho tiempo y que no ha padecido 
antes ataques a s m á t i c o s n i anginosos, aparece repentinamente u n ataque de 
esta na tura leza . S i n embargo, como es n a t u r a l , no puede inferirse de este hecho 
una conc lus ión que pueda est imarse algo segura. Cuando exis te y a u n a debi l i 
dad c a r d í a c a m u y pronunc iada , l a embolia misma evoluciona a lgunas veces 
completamente s in s í n t o m a s . L a a g r a v a c i ó n del estado genera l , no se dist ingue 
en nada de los trastornos que se presentan t a m b i é n s in embolia . E n los casos 
que he observado, en los que el enfermo ha sobrevivido a lg i ín tiempo a l in su l 
to, e l pulso no p r e s e n t ó n inguna par t i cu la r idad notable. Generalmente estaba 
algo acelerado, a lgunas veces notablemente a r r í t m i c o ; sólo en un caso de embo
l i a de l a r a m a de l a coronaria derecha que i r r i g a l a pared posterior del ven 
t r í c u l o izquierdo, p r e s e n t ó e l pulso u n insignificante retardo, f e n ó m e n o que y a 
l l a m ó l a a t e n c i ó n durante l a v i d a por el contraste que formaba con l a d i sminu
ción de l a fuerza c a r d í a c a y con l a dispnea considerable, pero que d i f í c i l m e n t e 
p o d í a permit i r tampoco una c o n c l u s i ó n d i a g n ó s t i c a , aunque hubiese adquir ido 
mayores proporciones. 

Sólo en una p e q u e ñ a serie de casos puede hacerse el d i a g n ó s t i c o f u n d á n 
dolo en las a n a l o g í a s con las interesantes observaciones de CÜRSCHMANN y de 
ZIEMSSEN, en las cuales se d e s a r r o l l ó una debi l idad c a r d í a c a considerable en 
c o n e x i ó n inmedia ta con u n ataque de angina de pecho y produjo l a muerte a l 
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cabo de algunas semanas ó de algunos meses. L a causa del ataque de ang ina 
fué l a o b l i t e r a c i ó n repentina de l a r a m a descendente de l a a r te r ia coronar ia 
izquierda en su mi tad inferior y l a causa de l a debi l idad c a r d í a c a , l a destruc
c ión del tejido muscular en e l terri torio de l a a r te r ia obl i terada. 

D a d a l a imposibi l idad en que solemos hal larnos de establecer e l d i a g n ó s 
tico, se r í a p r e t e n s i ó n v a n a l a de hab la r del PEONÓSTICO y del TRATAMIEÍTTO de 
las embolias y de las trombosis, en cada caso par t icu la r . 

L a EOTURA DEL CORAZÓN que se produce á consecuencia de l a o b l i t e r a c i ó n 
de las ar ter ias coronarias ó en el sitio de los aneurismas c a r d í a c o s , s e r á e x p l i 
c ada en un c a p í t u l o especial . 

S . E l c o r a z ó n e n l a a r t e r i e e s c l e r o s i s g e n e r a l i z a d a 

E n el c a p í t u l o anterior se han expl icado las consecuencias que tiene p a r a 
el miocardio l a esclerosis de sus propias ar ter ias . A h o r a debemos estudiar l a 
inf luencia que l a esclerosis de las d e m á s ar ter ias ejerce sobre el c o r a z ó n . 

L a esclerosis de una a r te r ia , cuando es bastante graduada, dificulta el paso 
de l a sangre hac ia los capilares en v i r t u d de l a p é r d i d a de e las t ic idad a r t e r i a l . 
S i ex i s t i e ra semejante a l t e r a c i ó n en todas las r amas vascu la res del cuerpo, l a 
p r e s i ó n a u m e n t a r í a en el in ter ior de l a aorta, e l c o r a z ó n izquierdo se v e r í a 
obligado á t rabajar con m a y o r e n e r g í a y se h i p e r t r o f i a r í a . S i n embargo, no 
parece presentarse en las a r te r ias del á r b o l a ó r t i c o una arterieesclerosis gene
r a l i z a d a en tan alto grado. E n todos los casos ú n i c a m e n t e e s t á n afectas de u n 
modo m u y profundo algunas zonas vascu la res a is ladas . 

L a l oca l i zac ión m á s frecuente de l a arterieesclerosis m u y graduada , á saber, 
las ar ter ias de las extremidades y del cerebro, no ejerce n inguna inf luencia 
d igna de mencionarse sobre l a a l tu ra de l a p r e s i ó n a r t e r i a l general , y de a h í 
que en l a m a y o r parte de los casos de arterioesclerosis, no veamos en el c o r a z ó n 
e l menor vestigio de un aumento de trabajo. E l curso c l ín ico de l a insuf ic iencia 
c a r d í a c a , que puede presentarse, no se distingue en nada del ordinar io . 

P o r e l contrario, s e g ú n las invest igaciones a n a t ó m i c a s de HASENFELDT , l a 
esclerosis m u y considerable de l a a o r í a ascendente y t o r á c i c a , a s í como tam
b i é n l a esclerosis profunda de las a r t e r i as e s p l á c n i c a s , c u y a predominante 
inf luencia r ige l a p r e s i ó n s a n g u í n e a genera l , dificulta el trabajo c a r d í a c o . 
Cuando l a les ión adquiere una in tens idad suficiente se desarrol la un aumento 
de l a p r e s i ó n a r te r ia l y una hipertrofia del v e n t r í c u l o izquierdo, con lo cua l se 
compensa el o b s t á c u l o c i rcula tor io . 

Desde el punto de v i s t a c l í n i c o , estos estados, raros en c o m p a r a c i ó n con l a 
frecuencia de l a arterioesclerosis, requieren t o d a v í a un estudio detallado, espe
cialmente por lo que toca á su d i a g n ó s t i c o diferencial con las nefri t is inters t i 
ciales c r ó n i c a s a c o m p a ñ a d a s de s í n t o m a s c a r d í a c o s m u y pronunciados. M á s 
adelante volveremos á t ra tar de este asunto. Pero á cada paso vemos enfermos 
en los cuales una o b s e r v a c i ó n cont inuada no da tampoco motivo pa ra pensar 
en l a ex is tencia de una nefri t is , y l a e l e v a c i ó n de l a p r e s i ó n a r te r ia l y l a hiper
trofia del v e n t r í c u l o izquierdo parecen ser producidas t an sólo por l a arterio-
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esclerosis. E n todos estos enfermos parece como s i las ar ter ias v iscera les estu
v i e r a n exces ivamente repletas de sangre de un modo m á s ó menos permanente, 
y las var iac iones normales de l a r e p l e c i ó n s a n g u í n e a de cada terri torio vascu-
L i r a l canzan proporciones ext raordinar iamente p e q u e ñ a s . Es to v e n d r í a á cons
t i tuir en tales sujetos una p r e p a r a c i ó n para el desarrollo de l a arterioesclerosis 
en las arterias e s p l á c n i c a s , pues s in duda és te l i a de ser e l efecto final de las 
pruebas exageradas impuestas á l a e las t ic idad de l a pared a r t e r i a l . L o s f enóme
nos c l ín i cos se e x p l i c a r í a n s in v io lenc ia , admitiendo una esclerosis de las arte
r ias e s p l á c n i c a s , como hace notar t a m b i é n BASCH, f u n d á n d o s e en consideraciones 
t e ó r i c a s . Pero antes de poder formar u n juicio defini t ivo, es preciso t o d a v í a 
reunir un conjunto de casos que h a y a n sido objeto de u n a o b s e r v a c i ó n c l í n i ca 
suficiente y de u n buen estudio n e c r ó p s i c o . E n par t icu lar requiere nuevo e x a 
men l a c u e s t i ó n de s i en estas formas de arterioesclerosis con aumento de l a 
p r e s i ó n a r te r i a l , in terv iene como causa concomitante u n aumento d é l a cant idad 
de sangre, una p l é t o r a . E n casos normales este hecho apenas a u m e n t a r í a l a 
p r e s i ó n a r te r i a l , pero en casos de esclerosis predominante en el terri torio de 
las v i sce ras , d i f í c i l m e n t e se p o d r á negar que sea suficiente pa ra ello. 

Encont ramos casos de arterioesclerosis con aumento de l a p r e s i ó n a r te r ia l 
en ind iv iduos que siguen un r é g i m e n o p í p a r o y que presentan u n paquete 
adiposo abundante y rubicundez de l a ca ra , y por otra parte en individuos 
p á l i d o s , frecuentemente flacos, que ocupados en u n trabajo intelectual exagera
do, sujetos á su escritorio, p rac t ican pocos ejercicios corporales. Atendiendo á los 
caracteres del pulso, a l pr incipio se cree que se t ra ta de u n enfermo con escle
rosis r ena l ; pero l a o b s e r v a c i ó n subsiguiente no jus t i f ica esta sospecha. L a 
dureza del pulso es tanto m á s notable en los casos incipientes, cuanto que l a 
pared de las ar ter ias p e r i f é r i c a s no suele estar t o d a v í a afecta de arterioescle
rosis ó sólo lo e s t á en grado insignificante (arterioesclerosis latente de BASCH). 

E n estos casos inferimos principalmente l a ex i s tenc ia de l a hipertrofia del 
v e n t r í c u l o izquierdo en v i s t a de l a persistencia del aumento de l a p r e s i ó n arte
r i a l , h i p e r t e n s i ó n que, s in embargo, no debe confundirse con l a dif icultad en 
compr imir l a a r t e r i a por efecto de l a r ig idez de l a pared a r t e r i a l . T a m b i é n 
consti tuye un argumento en favor de l a m i sma c o n c l u s i ó n , en los casos en que 
pueda percibirse el latido de l a punta, e l c a r á c t e r impuls ivo de este lat ido, con
s e r v á n d o s e normalmente p e q u e ñ a l a e l e v a c i ó n que produce. E l aumento de l a 
intensidad del segando tono a ó r t i c o , que se presenta con frecuencia , no es, por 
e l contrario, en l a arterioesclerosis n i n g ú n signo seguro de l a e l e v a c i ó n de l a 
p r e s i ó n a ó r t i c a n i del aumento del trabajo del v e n t r í c u l o izquierdo, porque 
puede ser t a m b i é n producido por alteraciones e s c l e r ó t i c a s puramente locales. 

S i en estos enfermos el miocardio se hace insuficiente, l a p r e s i ó n a r te r ia l 
d i sminuye u n tanto, pero puede siempre conservarse no rma l y a u n estar u n 
poco aumentada; con mucha frecuencia aparece u n a d i l a t a c i ó n hac i a l a izquier
da y hac ia a r r i b a como signo de l a insuficiente c o n t r a c c i ó n de l c o r a z ó n 
izquierdo y á menudo u n ruido de soplo en el c o r a z ó n . Pero las molestias 
que inducen a l enfermo á presentarse a l m é d i c o se refieren generalmente á las 
v isceras abdominales (trastornos digest ivos , i n g u r g i t a c i ó n h e p á t i c a , etc.) . 
Cuando sobreviene l a debi l idad c a r d í a c a , l a c i r c u l a c i ó n se perturba en pr imer 



778 E N F E E M E D A D E S D E L CORAZÓN 

t é r m i n o en los puntos cuyas ar ter ias ofrecen sospechas de estar enfermas. P o r 
el contrario, con frecuencia d i sminuyen l a d ispnea , los v a h í d o s , etc. L o s m é d i 
cos antiguos designaban este estado con el nombre apropiado de p l é t o r a abdo
m i n a l . A lgunas veces es difíci l decidi r s i los f e n ó m e n o s mencionados que se 
presentan en el abdomen, son y a consecuencia de l a debi l idad c a r d í a c a . E n los. 
bons v i v a n t s , que proporcionan á esta forma de arterioesclerosis un contingente-
par t icularmente numeroso, se presentan t a m b i é n con mucha frecuencia por 
v i r t u d de su m é t o d o de v i d a , alteraciones nerviosas ó catarra les del e s tómago , , 
c i r ros is del h í g a d o y trastornos intestinales. Pero s i a l mismo tiempo se encuen
t ran alteraciones objetivas del c o r a z ó n ú otros s í n t o m a s de l a debi l idad c a r d í a c a , , 
como por ejemplo, una dispnea notable d e s p u é s de esfuerzos moderados, es tará , 
generalmente justificado admi t i r que el c o r a z ó n toma t a m b i é n parte esencial en 
las molestias existentes en el abdomen y un tratamiento planteado en a r m o n í a 
con esta idea p r o d u c i r á l as m á s de las veces m e j o r í a s satisfactorias (véanse-
á este p r o p ó s i t o las indicaciones par t iculares del t ratamiento de l a insuf ic iencia 
c r ó n i c a del miocardio en l a arterioesclerosis genera l izada) . 

Estos enfermos e s t án predispuestos de u n modo especial á las hemorragias 
cerebrales y r e t i n i anas de l a m i sma manera que los ind iv iduos afectos de escle
rosis r ena l , y h a y que prestar a t e n c i ó n á este hecho pa ra el tratamiento y p a r a 
el p r o n ó s t i c o . Apar t e de esto, e l curso ul ter ior no ofrece nada digno de especial 
m e n c i ó n . S i los pacientes no mueren de u n a enfermedad intercurrente, se des
a r r o l l a progresivamente el cuadro completo de l a insuf ic iencia c a r d i a c a , a l 
paso que cuando exis te a l mismo tiempo l a esclerosis coronar ia , pueden a d q u i r i r 
un predominio considerable l a angina de pecho ó el asma c a r d í a c o . Como esta 
forma de arterioesclerosis recae sobre todo en ind iv iduos que pueden cu ida r 
s in t rabas su s a l u d , el curso de l a insuf ic iencia del miocardio es bastante 
lento en estos casos y se consigue mejorar ó supr imi r los sufrimientos m á s de 
una vez . Pueden pasar a ñ o s enteros antes de que aparezcan f e n ó m e n o s m á s 
g raves ; ú n i c a m e n t e l a a p a r i c i ó n de l a ang ina de pecho grave hace que el pro
nós t i co sea cas i siempre desfavorable en absoluto. Como es na tura l , se observan 
t a m b i é n casos de esta enfermedad que evolucionan de un modo m á s r á p i d o , 
pero const i tuyen l a m i n o r í a . 

Más obscuros todav ía que los casos mencionados son, en el concepto de su pato
genia, los hechos que se notan algunas veces en individuos jóvenes , en los cuales se 
encuentra un choque de l a punta ca rd í aca impulsivo, a l paso que las arterias es tán 
r íg idas , pero su tensión es moderada ó escasa, las dimensiones del corazón son nor
males y los tonos cardiacos puros; no existen molestias card íacas , no han existido 
anteriormente excesos alcohólicos n i sexuales, n i con frecuencia pueden compro
barse tampoco violentos esfuerzos corporales. Nada sé sobre el curso ulterior de 
estos casos. Dada la falta de datos necrópsicos, queda sin decidir el modo cómo se 
ha de explicar la hipertrofia del ven t r ícu lo izquierdo. No es verosímil que exista en 
estos casos una esclerosis de l a aorta ascendente. S e g ú n l a opinión de FRABNTZEL, 
se podr ía pensar en una estrechez congén i t a de l a aorta, pero esto es t ambién muy 
dudoso. 

ESCLEROSIS DE LA ARTERIA PULMONAR. — L a arterioesclerosis de l a arteria pul
monar no provoca ninguna dificultad marcada de l a c i rculación pulmonar cuando no 
pasa del grado moderado que acostumbra, tal como no es raro encontrarla especial-
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mente en la estenosis mitral y en l a tuberculosis pulmonar. Sólo se conocen casos 
muy aislados en los que su desarrollo a lcanzó mayor intensidad. E n un individuo de 
veinticuatro años observado por mí, hab ía producido una estrechez considerable de 
las arterias pulmonares más pequeñas , y á consecuencia de ello un aumento consi
derable de l a presión s a n g u í n e a en la arteria pulmonar, un aumento del trabajo del 
ven t r ícu lo derecho y una hipertrofia muy considerable del mismo. Cuando el corazón 
derecho se hizo insuficiente, aparecieron dispnea, cianosis muy graduada, á pesar 
de que todos los demás fenómenos de estasis venosa eran moderados, — como ocurre 
en muchas lesiones congén i tas del corazón, — y .el enfermo mur ió quince meses des
pués de haber empezado los s íntomas de falta de compensac ión . 

3 . M i o c a r d i t i s c r ó n i c a 

Bajo l a i m p r e s i ó n de los trabajos re la t ivos á l a patogenia de las placas 
m i o m a l á c i c a s consecutivas á l a esclerosis coronaria , no se ha dado en general 
bastante importancia á l a a p a r i c i ó n de las verdaderas inflamaciones c r ó n i c a s 
de l miocardio. A los trabajos de KÓSTER, RÜHLE, BAKD y PHILIPPE, K R E H L y 
K E L L E , debemos l a r e h a b i l i t a c i ó n de estas afecciones y el conocimiento exacto 
de su g ran frecuencia. 

E t i o l o g í a . E n l a mayor parte de los casos l a miocardi t is c r ó n i c a reco
noce por causa l a inf luencia de agentes infectivos. Especialmente en aquellos 
enfermos en los cuales l a miocardi t i s c r ó n i c a se asocia á lesiones v a l v u l a r e s , 
pero t a m b i é n a lguna vez que otra en casos en que las v á l v u l a s e s t á n sanas, 
debe tenerse en cuenta el reumatismo a r t i c u l a r agudo. E l pr incipio de l a 
les ión , que sólo en casos raros parece dar nacimiento á u n proceso de e v o l u c i ó n 
c r ó n i c a , se observa en l a dif ter ia , en el tifus abdominal , en l a escar la t ina , en l a 
v i r u e l a , en l a septicemia y en l a b lenorragia . R a r a vez es l a miocardi t i s c r ó n i 
ca una les ión específ ica s i f i l í t i ca . E n a l g ú n caso aislado se desarro l la á conse
cuencia de una pe r i ca rd i t i s adhes iva (véase m á s adelante l a Sínfisis del peri
cardio) . F ina lmente se s e ñ a l a n como perturbaciones causa les , e l reumatismo 
muscu la r , los agentes tóx icos , como e l plomo y el alcohol, y los t raumat i smos 
(magullamientos graves del c o r a z ó n á consecuencia de l a f rac tura de las costi
l las , contusiones fuertes). S in embargo, pa ra poder af i rmar de un modo seguro 
l a s igni f icac ión e t io lóg ica de estos factores, se requiere t o d a v í a un estudio con
cienzudo. No he podido convencerme hasta ahora del v a lo r del alcohol , del 
plomo y del reumatismo muscular , a s í como tampoco de que se produzca u n a 
pro l i fe rac ión de tejido conjuntivo bajo l a influencia de l a p r e s ión dominante en 
el interior de las cavidades c a r d í a c a s . 

L a g ran m a y o r í a de las miocardi t is independientes de toda otra a f ecc ión , 
no ofrece u n a e t io log ía que se pueda comprobar de m i modo seguro. Sólo con 
g ran probabi l idad las podemos a t r ibu i r á influencias infect ivas (ó t ó x i c a s ? ) por 
l a semejanza de sus lesiones a n a t ó m i c a s con las alteraciones producidas por 
estos agentes. E s posible que en algunos casos se r e ú n a n las acciones de va r ios 
agentes nocivos, uno de los cuales d i sminuye l a fuerza de resis tencia del cora
z ó n y de esta mane ra le hace m á s susceptible pa ra l a in fecc ión . Ofrece un in te
rés par t icu lar l a c u e s t i ó n de s i l a hipertrofia c a r d í a c a crea u n a p r e d i s p o s i c i ó n 
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semejante por a l g ú n motivo, por ejemplo, en v i r t u d del aumento de las cant i 
dades de sangre que a t rav iesan e l c o r a z ó n . 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a . L o s pr imeros indicios de l a miocardi t i s se 
manifiestan por una in f i l t r ac ión de c é l u l a s redondas en el tejido in te rs t i c ia l y 
por l a d e g e n e r a c i ó n parenquimatosa de las fibras musculares . Más adelante se 
produce l a m u l t i p l i c a c i ó n del tejido conjuntivo y l a d e s t r u c c i ó n de las fibras 
musculares . Se producen placas de escZemsis mioca rd i t i ca , que sólo se dis t in
guen de los focos producidos por l a arterioesclerosis, porque en a q u é l l a s l as 
r amas de las ar ter ias coronarias correspondientes se conservan en estado nor
m a l . L a e v o l u c i ó n subsiguiente de l a miocardi t i s tiene par t icu lar impor tancia 
pa ra el curso c l í n i co . E n algunos casos el proceso se c u r a , dejando como rastros 
algunos focos de esclerosis. Pero el miocardio una vez alterado, parece tener 
con m á s frecuencia cier ta tendencia á l a r e c i d i v a de l a enfermedad. P r o d ú c e s e 
otra n u e v a i n f l amac ión y se des t ruyen porciones del miocardio cada vez m a y o 
res. E n este concepto ofrece un peligro especial , sobre todo para el c o r a z ó n afec
to de lesiones v a l v u l a r e s , el reumatismo a r t i cu la r agudo con sus frecuentes 
r ec id ivas , cada una de las cuales e n t r a ñ a el peligro de u n a r e v i v i s c e n c i a de l a 
miocardi t i s . E n otros casos, l a l e s ión no se detiene nunca y l a i n f l a m a c i ó n v a 
p r o p a g á n d o s e cada vez m á s . Cuando esta forma adquiere una e x t e n s i ó n su
ficiente, su e v o l u c i ó n es par t icularmente desfavorable. 

L o s sitios favoritos de l a l es ión son la. p u n t a del c o r a z ó n y d e s p u é s de e l la 
l a &ase, especialmente l a pared posterior del v e n t r í c u l o izquierdo. Cuando con
fluyen numerosos focos de esclerosis , puede producirse un adelgazamiento de 
l a pared c a r d í a c a y un a n e u r i s m a del c o r a z ó n , que recae sobre todo en l a 
r e g i ó n de l a punta. Parece superfluo dis t inguir l a miocardi t i s ca l losa de las 
capas internas, como u n a forma especial con el nombre de endocardit is par ie ta l . 

Y a se l i a hablado antes (véase p á g . 760), de l a impor tancia c l í n i ca de las 
diferentes lesiones. 

S í n t o m a s . L a miocardi t i s c r ó n i c a no destaca del cuadro general de l a 
insuflciencia c r ó n i c a del miocardio con tanto realce como una parte de los 
casos de esclerosis coronar ia . P a r a descr ib i r sus s í n t o m a s d e b e r í a m o s repetir 
los rasgos esenciales de nuestra d e s c r i p c i ó n general ( v é a s e p á g . 750) , s i b ien 
con algunas l imitaciones. Sólo m u y r a r a vez l a miocardi t is c r ó n i c a produce 
ataques de a n g i n a de pecho (con m á s fac i l idad s i exis te a l mismo tiempo l a 
o b l i t e r a c i ó n del pericardio) ó de a s m a cardiaco y aun entonces estos acciden
tes suelen revest i r una forma m á s l eve que en l a esclerosis coronar ia . E a r a vez 
aparecen con a lguna intensidad dolores c a r d í a c o s ó u n a b rad i ca rd i a notable. 
P o r el contrario, en algunos casos de miocardi t i s c r ó n i c a , e l r i tmo de l a ac t i 
v i d a d c a r d i a c a se mantiene constantemente i r r egu l a r . Pero en general no expe
r imenta modi f i cac ión mientras no lo perturben l a debi l idad considerable del 
c o r a z ó n ó una les ión reciente del mismo. E n ciertos casos de miocardi t i s c ró 
n i c a aparecen a lguna vez que otra elevaciones t rans i to r ias de l a tempera tura , 
que deben at r ibuirse á exacerbaciones de l a i n f l amac ión , cuando no exis ten 
otras causas. 

L a miocardi t is c r ó n i c a se observa en todas las edades. A c o m p a ñ a á las 
lesiones c o n g é n i t a s del c o r a z ó n y se encuentra t a m b i é n en l a vejez adelantada. 
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S i prescindimos de l a que se presenta como c o m p l i c a c i ó n de las lesiones cardio-
va lvu l a r e s , l a miocard i t i s parece ser algo m á s frecuente que l a esclerosis 
coronaria entre los veinte y los cuarenta a ñ o s . S i n embargo, su m a y o r frecuen
c ia corresponde igualmente a l p e r í o d o de los cuarenta á los sesenta a ñ o s , cons
t i tuyendo por lo tanto t a m b i é n en este concepto una l ige ra v a r i e d a d del cuadro 
genera l . 

D i a g n ó s t i c o . L a miocardi t is c rón ica ' es t an frecuente que h a y 
que pensar en s u ex i s tenc ia en toda insuficiencia del miocardio en l a que 
no pueda comprobarse una r e l a c i ó n e t io lóg ica con l a esclerosis coronar ia . Con 
mucha frecuencia se d a r á en lo justo admitiendo aquel d i a g n ó s t i c o . Pero l a 
posibi l idad de reconocerla de un modo directo es sumamente l im i t ada y e s t á 
en una notable c o n t r a p o s i c i ó n con su impor tanc ia r ea l en muchos casos. Sólo se 
l a puede diagnosticar con certeza cuando aparecen en c o n e x i ó n inmedia ta con 
una enfermedad in fec t iva capaz de provocar l a l e s ión del miocardio , f e n ó m e 
nos c a r d í a c o s que se desarrol lan progresivamente hasta consti tuir e l cuadro de 
l a insuficiencia c r ó n i c a del c o r a z ó n . Esto se v e a lguna vez d e s p u é s de l a fiebre 
tifoidea, de l a septicemia, de l a dif teria, pero especialmente del reumatismo 
a r t i cu la r y sobre todo en las lesiones ca rd iova lvu la re s , en cuyo curso ejerce 
á menudo dec i s iva inf luencia l a miocardi t i s c r ó n i c a . S i n embargo, en l a ma
y o r í a de los casos no puede comprobarse una c o n e x i ó n t an manifiesta con 
una enfermedad in fec t iva . T a m b i é n es m u y probable que sea una miocardi t i s 
c r ó n i c a l a causa de l a insuficiencia c a r d í a c a cuando l a enfermedad aparece 
en ind iv iduos que no l legan á los t reinta y cinco ó cuarenta a ñ o s , s in que e x i s 
tan indicios de esclerosis coronar ia , v a progresando de un modo incesante ó á 
lo m á s con treguas sumamente transi torias ó con m e j o r í a s l igeras y produce 
la muerte en algunos meses ó en uno ó dos a ñ o s , á pesar de que el enfermo 
siga u n a conducta conveniente y s in que in te rvenga l a influencia de causas 
nocivas exter iores . H a b l a n igualmente en favor de l a miocardi t i s c r ó n i c a 
las elevaciones t ransi tor ias de tempera tura , que no pueden a t r ibui rse á otra 
causa ostensible. E n todos los d e m á s casos , especialmente cuando l a a fecc ión 
recae en corazones hipertrofiados, no se l lega m á s a l l á de u n a sospecha. 

E s generalmente imposible d is t inguir l a miocard i t i s de u n a esclerosis de l a s 
coronarias s in s í n t o m a s t í p i cos (angina de pecho g rave , a sma c a r d í a c o , esclero
sis del orificio a ó r t i c o ) . L a edad avanzada , l a arterioesclerosis de las arterias 
pe r i f é r i ca s , no hab lan en modo alguno en contra de l a miocard i t i s c r ó n i c a . 
T a m b i é n es imposible con frecuencia dis t inguir l a a fecc ión de las alteraciones 
puramente funcionales de l a e n e r g í a c a r d í a c a , sobre todo, por ejemplo, cuando 
el c o r a z ó n es t á hipertrofiado ó en l a insuficiencia del miocardio de los i n d i v i 
duos obesos. 

I P r o n ó s t i c o . Dado el m u y frecuente t é r m i n o de l a miocardi t i s c r ó n i c a 
en medio del cuadro general de l a insuficiencia c r ó n i c a del miocardio , el pro
nós t ico v iene determinado por los principios generales ( v é a s e p á g . 765). 

T e r a p é u t i c a . E l tratamiento de l a miocardi t i s c r ó n i c a coincide por 
completo con el de l a insuficiencia c r ó n i c a del miocardio en general (véase 
m á s adelante). V é a n s e t a m b i é n las escasas indicaciones par t iculares que su 
tratamiento susci ta . 

MEDICINA CLÍNICA. T. I . — 100. 
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4 . S í f i l i s d e l c o r a z ó n 

E l primer caso seguro de sífilis del corazón fué descrito por RICORD. Desde en
tonces se han descrito unos cincuenta ó sesenta casos; pero una parte de ellos no 
e s t á libre de objeciones. Recientemente T . LANG, SACCHARJUST , SCHWALBE y CURSCII-
MANN han aportado estudios de especial importancia sobre este asunto. 

Anatomía patológica. •— Según una compilación es tadís t ica de PETBRSEN, sólo 
se encont ró un 5,5 por 100 de sífilis ca rd í aca entre 183 casos de sífilis visceral. Desde 
el punto de vista anatómico, se producen en las más diferentes partes del miocardio 
neoformaciones gomosas ún icas ó múl t ip les , las cuales á veces sólo adquieren las 
dimensiones de un grano de mijo; ó bien en casos más frecuentes miocarditis inters
ticiales difusas. Con más frecuencia determinan manifestaciones graves á conse
cuencia de la estenosis ó de l a obl i teración de l a arteria, los procesos sifilíticos de las 
arterias coronarias ó desarrollados junto á ellas, especialmente los gomas y la endar-
teritis circunscrita. E n el endocardio se desarrollan algunas veces engrosamientos 
difusos y en a l g ú n caso aislado neoformaciones gomosas, y en el pericardio peri
carditis fibrinosas y en algunas circunstancias adherencias de l a serosa. T a m 
b ién pueden producirse afecciones del endocardio y lesiones valvulares por efecto 
de l a p ropagac ión de proliferaciones sifilíticas de la tún ica interna de la aorta^ 
y en a l g ú n caso de la arteria pulmonar, á las v á l v u l a s del vent r ícu lo respectivo. 
E n un interesante caso de COHNHEIM, l a metamorfosis cicatricial de los procesos 
sifilíticos h a b í a dado ocasión á l a formación de un diafragma fibroso que este-
nosaba el vent r ícu lo derecho; en una observación de SCHWALBE el cono arterio
so del ven t r í cu lo derecho hab ía quedado estrechado á consecuencia del mismo 
proceso. 

Síntomas. — Puede atacar el corazón l a sífilis c o n g é n i t a lo mismo que la adqui
r ida , y esta ú l t i m a en el tercer per íodo exclusivamente, nunca antes del segundo 
año después de l a infección, en los casos que han sido descritos. Se presenta, pues, 
en todas las edades de l a v ida , sobre todo entre los veintiocho y treinta y siete años; 
en el hombre con más frecuencia que en la mujer. Completamente latente cuando 
alcanza poco desarrollo, evoluciona con el cuadro ordinario de la insuficiencia cró
n ica del miocardio cuando su extens ión es más considerable, acompañándose con 
re la t iva frecuencia de angina de pecho y asma ca rd íaco , á causa de l a invasión de 
las arterias coronarias, terminando algunas veces con una muerte inesperada á 
consecuencia de la obl i teración repentina de un tronco principal. Cuando se afec
tan las vá lvu l a s , se producen lesiones valvulares. 

Diagnóstico. — Como CÜRSCHMANN ha hecho notar con especial insistencia, el 
d iagnóst ico de l a sífilis ca rd íaca sólo puedo establecerse con alguna seguridad cuan
do aparecen casi al mismo tiempo otras lesiones indudablemente sifilíticas en los 
huesos, en la piel ó en el h ígado . Dada l a gran frecuencia de las afecciones cardía
cas no sifilíticas, no basta la mera comprobac ión de que el individuo ha pade
cido sífilis, tanto menos cuanto que los sifilíticos e s t á n predispuestos de un modo 
especial á l a esclerosis no específica de las arterias coronarias con sus consecuencias. 
Tampoco debe procederse de ligero a l fundar el d iagnós t ico en la utilidad de los 
medicamentos antisifilíticos, porque l a esclerosis coronaria no sifilítica se modifica 
t a m b i é n favorablemente muchas veces por las sales de yodo. 

Pronóstico. — L a s lesiones recientes evolucionan con frecuencia de un modo 
favorable gracias a l éxito del tratamiento especifico, como demuestran los casos do 
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CURSCHMANN. Por el contrario, las lesiones adelantadas, con destrncciones consi
derables, no suelen mejorar ó detenerse más qtie transitoriamente. 

T r a t a m i e n t o . — Véanse las indicaciones especiales. 

B . I n s u f i c i e n c i a d e l m i o c a r d i o e n l o s i n d i v i d u o s o b e s o s 

( E l l lamado co razón grasoso) 

E n r igor, el concepto del c o r a z ó n grasoso ha sido introducido en l a patolo
g í a c l í n i ca por STORES. Y a era conocido antes desde el punto de v i s t a a n a t ó m i c o 
y desde LAENNEC se d i s t i n g u í a n l a d e g e n e r a c i ó n grasosa de las fibras muscula 
res y el depós i to de grasa alrededor del miocardio y en el espesor del mismo. 
A l paso que respecto á l a d e g e n e r a c i ó n grasosa y a af i rmaba T u ATIBE que se 
presentaba en las m á s diferentes afecciones c a r d í a c a s como una consecuencia 
secundaria , y LEYDEN d e m o s t r ó que no p o d í a ser considerada como enfermedad 
s u i g é n e r i s , en cambio, el desarrollo de grasa , que partiendo del per icardio 
rodea é invade el miocardio, ha merecido que g ran n ú m e r o de m é d i c o s lo repu
ten como causa de debi l idad c a r d í a c a . Pero y a LEYDEN ha definido de u n 
modo m á s amplio y completamente acertado el concepto de l a adiposis c a r d í a c a 
é i n c l u y e bajo el t í t u lo de c o r a z ó n grasoso, los sufrimientos cardiacos que apa 
recen en los ind iv iduos obesos, en cuanto e s t á n relacionados con l a obesidad ó 
por lo menos se han desarrollado en g ran parte á consecuencia de e l l a . E s t e 
modo de comprender las cosas nos s e r v i r á de g u í a . Po r desgracia no e s t á toda
v í a bastante aceptado entre los m é d i c o s . Mucho han hecho ciertamente en este 
sentido los trabajos de KISCH , que con sobrado exc lus iv i smo , achaca todos los 
s í n t o m a s a l depós i to de g rasa en el c o r a z ó n . C r e y ó s e que l a simple inspec
c ión del enfermo bastaba y a para reconocer l a natura leza del padecimiento 
c a r d í a c o , y a s í ha venido á suceder que se ha establecido con u n a frecuen
c i a decididamente e x a g e r a d a , e l d i a g n ó s t i c o de c o r a z ó n grasoso. L a m á s 
l ige ra apar ienc ia de obesidad del enfermo basta y a muchas veces p a r a sentar 
el d i a g n ó s t i c o de c o r a z ó n grasoso (LEYDEN) y se dir ige el tratamiento no 
a l c o r a z ó n del obeso, sino contra l a a c u m u l a c i ó n de grasa en el c o r a z ó n , admi 
t ida no pocas veces s in fundamento ninguno. Por r a z ó n de los grandes per
juicios que pueden or iginarse; y que en rea l idad se or ig inan con frecuencia 
desde el punto de v i s t a t e r a p é u t i c o , por a t r ibu i r de esta mane ra a l c o r a z ó n 
grasoso todos los accidentes c a r d í a c o s de un obeso, tenemos por preferible 
presc ind i r en absoluto de l a frase c o r a z ó n grasoso, como d e n o m i n a c i ó n de 
u n a especie morbosa y- hablar solamente de insuf ic iencia del miocardio de los 
ind iv iduos obesos, con lo c u a l no se pre juzga n a d a respecto á l a n a t u r a l e z a del 
padecimiento cardiaco. 

E t i o l o g í a , a n a t o m í a p a t o l ó g i c a y p a t o l o g í a g e n e r a ] , 
A nuestro modo de v e r l a d e s p r o p o r c i ó n entre l a fuerza c a r d í a c a y l a m a s a 
del cuerpo (véase p á g . 761) consti tuye l a causa de l a insuficiencia del miocar 
dio de los obesos. Efect ivamente , l a fuerza c a r d í a c a e s t á en estrechas re lac iones 
con l a masa del miocardio , l a cua l no es ^naturalmente el factor ú n i c o , pero s í 
u n factor m u y esencial de l a e n e r g í a c a r d í a c a . Pero como y a a f i rmó STORES, 
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l a masa del miocardio en muchos obesos es anormalmente p e q u e ñ a en compa
r a c i ó n con l a masa del cuerpo. D a d a l a v i d a regalada de muchos ind iv iduos 
obesos, el c o r a z ó n no es t á acostumbrado á n i n g ú n trabajo e n é r g i c o , á lo cua l 
se a ñ a d e a d e m á s l a anemia existente en g r a n n ú m e r o de tales sujetos. E n con
sonancia con esto, l a fuerza c a r d í a c a es re la t ivamente p e q u e ñ a en c o m p a r a c i ó n 
con el voluminoso cuerpo del enfermo y flaquea y a cuando se le impone el 
aumento m á s moderado de trabajo y en cuanto l a potencia c a r d í a c a sufre u n a 
d e p r e s i ó n p a t o l ó g i c a menos graduada de lo que se r e q u e r i r í a s i se t ra ta ra de l a 
e n e r g í a c a r d í a c a de un ind iv iduo cuyo estado de n u t r i c i ó n fuera el n o r m a l . 
E s m á s , l a d e s p r o p o r c i ó n puede l legar á ser tan considerable, que el c o r a z ó n no 
basta para sostener l a c i r c u l a c i ó n n i aun durante el reposo. L a d e s p r o p o r c i ó n 
entre l a e n e r g í a c a r d í a c a y l a masa del cuerpo, ha hecho insuficiente el c o r a z ó n . 
E l aspecto notábleme'i i te flácido y de escasa res is tencia de estos corazones, es 
ciertamente una e x p r e s i ó n a n a t ó m i c a de esta debi l idad. A l pr incipio las con
tracciones c a r d í a c a s sólo son insuficientes durante los momentos en que el cora
z ó n se ve obligado á subveni r á u n aumento de trabajo, pero m á s tarde su 
impotencia es permanente. 

Podemos apreciar y a durante l a v i d a de u n a manera ap rox imada e l grado 
de esta d e s p r o p o r c i ó n . E l peso del c o r a z ó n v a r í a de un modo aproximadamente 
proporcional á l a masa de l a muscu la tu ra del cuerpo. L o s ind iv iduos , cuyo sis
tema muscular e s t á m u y desarrol lado, t ienen t a m b i é n , en genera l , un c o r a z ó n 
musculoso. Así se exp l i c a l a di ferencia que TRAUBE puso y a de re l ieve entre los 
obesos con desarrollo muscu la r poderoso y los de d é b i l muscula tura . L o s p r i 
meros tienen y a como por derecho propio un miocardio m á s poderoso, los ú l t i 
mos un miocardio m á s d é b i l . L a s desfavorables condiciones en que funciona el 
c o r a z ó n de los indiv iduos obesos, de muscu la tu ra d é b i l y de c o n s t i t u c i ó n fofa, 
aumentan t o d a v í a por el hecho de que los d é b i l e s m ú s c u l o s del esqueleto deben 
ejecutar mayores esfuerzos en cada acto respirator io, á cada movimiento del 
cuerpo, cuyo peso ha adquir ido proporciones anormales, y á su vez el trabajo 
muscular m á s e n é r g i c o requiere u n trabajo c a r d í a c o mucho mayor . As í vemos 
ind iv iduos de muscula tura poderosa que soportan s in molestias un p a n í c u l o 
grasoso hasta m u y considerable é ind iv iduos con muscula tura d é b i l , en quie
nes grados moderados de obesidad bastan pa ra provocar molestias. 

L a d e s p r o p o r c i ó n entre l a fuerza c a r d í a c a y l a masa del cuerpo sobresale 
de un modo par t icular , cuando l a fuerza c a r d í a c a d i sminuye por motivos pato
l ó g i c o s . E n este caso nos encontramos con perturbaciones del miocardio, c u y a 
p r o d u c c i ó n fué favorecida ciertamente por l a r iqueza exagerada de g r a s a , pero 
c u y a s causas no pueden supr imirse por e l solo hecho de supr imir e l exceso de 
é s t a . Es tas disminuciones de l a fuerza c a r d í a c a , se producen t a m b i é n en los 
ind iv iduos obesos en v i r t u d de al teraciones a n a t ó m i c a s y funcionales, causa 
m u y c o m ú n de trastornos c a r d í a c o s en tales sujetos. 

T i e n e una impor tanc ia especial l a esclerosis de las coronar ias , m u y 
c o m ú n en los ind iv iduos obesos y que es l a causa m á s frecuente de los casos de 
muerte repentina de origen c a r d í a c o de los obesos, durante un ataque de angina 
de pecho ó á consecuencia de una ro tura del c o r a z ó n , muerte repentina , en l a 
que se ins is t ió mucho en otro tiempo. A lo que parece l a miocard i t i s c r ó n i c a 
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d e s e m p e ñ a un papel menos importante y debe apreciarse con mucha reserva l a 
s ign i f icac ión de l a p r o d u c c i ó n de g r a sa alrededor y en el espesor del miocardio. 
Cuando a lcanza u n grado considerable puede t a l vez dif icul tar algo e l trabajo 
c a r d í a c o . Pero vemos surg i r l a insuficiencia del miocardio, por lo d e m á s sano, 
en individuos obesos en los que no exis te aquel la a c u m u l a c i ó n de g r a s a , a s í 
como vemos t a m b i é n aumentar considerablemente l a g r a sa c a r d í a c a , hasta 
pasar del 50 por 100 de l a substancia del miocardio, s in debi l idad c a r d í a c a 
n inguna , por ejemplo, en algunos ind iv iduos c a q u é c t i c o s . F ina lmen te consti tuye 
un argumento en contra del temor exagerado de l a in f i l t r ac ión grasosa , el 
hecho generalmente comprobado de que suele ser mucho m á s considerable en 
el v e n t r í c u l o derecho que en el izquierdo y que, s in embargo, el c o r a z ó n izquier
do presenta casi s iempre manifestaciones m á s intensas de debi l idad . L a degene
r a c i ó n grasosa de l a s fibras del miocardio no guarda durante l a v i d a n inguna 
r e l a c i ó n fija con l a apti tud funcional del c o r a z ó n ( v é a s e p á g . 760). 

A d e m á s de estas lesiones a n a t ó m i c a s , las influencias funcionales , antes 
mencionadas, per turban t a m b i é n con especial f ac i l idad l a fuerza c a r d í a c a de 
los indiv iduos obesos. Ofrecen una importancia par t icu lar los esfuerzos exagera
dos y las alteraciones nu t r i t ivas (por ejemplo, las producidas por a lgunas enfer
medades i afectivas como l a influenza y con mucha frecuencia por u n trata
miento inconveniente de l a obesidad). 

S í n t o m a s . L a insuficiencia del miocardio de los indiv iduos obesos 
aparece con m á s f recuencia en el hombre que en l a mujer, porque a q u é l impone 
muchas veces á s u c o r a z ó n u n trabajo m á s violento y padece con m a y o r fre
cuencia c a r d i o p a t í a s secundar ias , especialmente l a esclerosis de las coronarias . 
S e g ú n KISCH , se presenta generalmente alrededor de los cuarenta a ñ o s en el 
hombre y de los c incuenta en l a mujer, en a r m o n í a con l a é p o c a en que se des
a r ro l l a ordinar iamente el depós i to exagerado de g ra sa , pero t a m b i é n es m u y 
frecuente en edades m á s tempranas. Parece ser indiferente pa ra el desarrollo de 
los s í n t o m a s c a r d í a c o s , que l a obesidad se h a y a desarrollado á consecuencia de 
u n a p r e d i s p o s i c i ó n c o n g é n i t a ó de los excesos en el r é g i m e n a l iment ic io . 

L a insuficiencia del • miocardio de los obesos empieza ordinariamente por 
manifestarse en forma de d ispuea , ó de vé r t igos y v a h í d o s , y sólo en casos m u y 
raros se presentan t a m b i é n m á s adelante verdaderos sincopes, constituyendo 
los ataques apopletiformes de los obesos, en los que tanto ins i s t ió STOKES. E n 
algunos casos , l a anemia cerebral parece poder l legar á ser t an acentuada, que 
un s íncope g rave produzca l a muerte inmedia ta . E s dif íci l á veces dis t inguir 
los s í ncopes , de l a a p o p l e j í a ve rdadera ( v é a s e p á g . 739). T a n sólo en l a m i n o r í a 
de los casos aparecen molestias m á s acentuadas por parte de los ó r g a n o s 
abdominales. A l pr incipio l a dispnea, los v é r t i g o s y los desvanecimientos l ige
ros , ú n i c a m e n t e sobrevienen d e s p u é s de esfuerzos corporales; los ú l t i m o s apa
recen de un modo especial d e s p u é s de una r e p l e c i ó n e x c e s i v a del e s t ó m a g o . E n 
muchos casos l a dispnea es m á s intensa cuando el enfermo e s t á acostado, sobre 
todo durante l a noche. E n u n i ó n con estos s í n t o m a s ó independientemente de 
ellos pueden einistiv palpi tac iones ca rd iacas rebeldes. Poco á poco las moles
t ias se hacen m á s considerables y aparecen t a m b i é n s in p r o v o c a c i ó n ex te rna . 

E n algunos casos el c o r a z ó n presenta una d i l a t a c i ó n y a desde los p e r í o d o s 
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i n i c i a l e s , pero muclias veces no es posible comprobar la . Sólo l a b landura y 
t a m b i é n en nruchos casos l a escasa pleni tud del pulso , a s í como s u frecuente 
a c e l e r a c i ó n ó su sorprendente ines tabi l idad, i nd i can l a insuficiencia de l a fuerza 
c a r d í a c a . A l g u n a s reces , s in embargo ( s e g ú n K I S C H en 16,1 por 100 de los 
casos), e l examen del pulso no a c l a r a l a s i t u a c i ó n , porque l a t e n s i ó n a r te r ia l 
e s t á aumentada á consecuencia de arterioesclerosis ó de nefritis y sólo se puede 
reconocer que e s t á d i sminuida p a t o l ó g i c a m e n t e , cuando se conocen los caracte
res que ofrec ía antes de sobrevenir l a debi l idad c a r d í a c a . 

S i l a debi l idad c a r d í a c a se a c e n t ú a , se desar ro l la e l cuadro completo de l a 
insuf ic ienc ia del miocardio, que no hemos de v o l v e r á descr ibir a q u í . Cuando 
esto ocurre las cavidades c a r d í a c a s e s t á n s iempre di la tadas; el pulso es t á nota
blemente acelerado y con frecuencia t a m b i é n m u y a r r í t m i c o . 

E n muchos casos los s í n t o m a s e s t á n sometidos á l a influencia de l a esclero
sis de las coronar ias , que exis te a l mismo tiempo y sobrevienen angina de 
pecho, asma c a r d í a c o , i r r egu la r idad permanente del pulso, aun siendo mediana
mente intensa l a e n e r g í a c a r d í a c a y en casos m u y raros se observa lent i tud del 
pulso, reputada por SFOKES como s í n t o m a del c o r a z ó n adiposo exento de com
plicaciones. 

E l curso c l í n i co evoluciona de diferente modo s e g ú n cua l sea l a causa de 
l a insuf ic iencia del miocardio. S i los trastornos dependen ú n i c a m e n t e de l a des
p r o p o r c i ó n entre l a masa del cuerpo y l a fuerza c a r d í a c a , pero el miocardio en 
sí e s t á sano a n a t ó m i c a m e n t e y no se ha l l a perturbado por otras influencias fun
cionales (luego veremos c ó m o puede reconocerse esto), cas i siempre se logra a l 
pr incipio de l a enfermedad y t a m b i é n con m u c h a frecuencia en los trastornos 
c i rculator ios que no han adelantado demasiado, restablecer de un modo com
pleto el c o r a z ó n , aumentando su e n e r g í a y s i es preciso haciendo desaparecer el 
exceso de g rasa y hacer que este restablecimiento sea duradero sometiendo a l 
enfermo á un m é t o d o de v i d a conveniente. S i , por el contrario, han apare
cido y a trastornos circulatorios g r á v e s e l a s i t u a c i ó n suele l l e v a r á l a muerte con 
m a y o r ó menor rapidez. Ordinariamente no puede y a conseguirse una m e j o r í a 
notable, porque en estos casos nuestros medios t e r a p é u t i c o s f racasan general
mente por razones que luego expl icaremos. 

S i el c o r a z ó n del obeso es t á alterado a n a t ó m i c a m e n t e , por ejemplo, á con
secuencia de l a esclerosis coronaria , ó por influencias funcionales, tales como 
el exceso de trabajo, el curso de l a insuf ic iencia del miocardio es en general e l 
mismo que en los ind iv iduos c u y a n u t r i c i ó n e s t á en condiciones normales, con 
t a l que se d i r i j a e l tratamiento de u n modo conveniente, y sobre todo con t a l 
de que escapen a l peligro, que no pocas veces les amenaza , de sufr ir un t ra ta
miento inadecuado de l a obesidad, que comprometa el estado de su n u t r i c i ó n y 
d i s m i n u y a su e n e r g í a c a r d í a c a , y a sobrado per turbada s in necesidad de t a l 
i n t e r v e n c i ó n . 

D i a g n ó s t i c o . Cuando se t ra ta de ind iv iduos obesos, deben resolverse 
s iempre las siguientes cuestiones: ¿ l o s trastornos son una consecuencia de l a 
deb i l idad c a r d í a c a ? E n caso af i rmat ivo, ¿ d e p e n d e n ú n i c a m e n t e de l a despro
p o r c i ó n entre l a e n e r g í a c a r d í a c a y l a masa del cuerpo ó bien el c o r a z ó n pre
senta t a m b i é n s í n t o m a s de u n a l e s ión a n a t ó m i c a ó de otras perturbaciones 
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f ancionales ? De l a c o n t e s t a c i ó n acertada á estas preguntas, depende en g r a n 
parte el éx i t o del tratamiento. 

Eespecto a l pr imer punto, debe notarse que los individuos obesos presentan 
dispnea f á c i l m e n t e bajo l a inf luencia del esfuerzo muscular , ex ig ido pa ra los 
movimientos de su pesado cuerpo, aun cuando el c o r a z ó n es té completamente 
sano y el pulso ofrezca una pleni tud y t e n s i ó n normales, y que pueden estar j a 
deantes hasta por el hecho de un moderado aumento en l a pleni tud del tubo 
gastro-intestinal, á consecuencia de l a dif icultad de l a r e s p i r a c i ó n producida 
por l a a c u m u l a c i ó n de grasa en el abdomen y en el t ó r a x . De estos s í n t o m a s se 
pasa por transiciones insensibles, á los que dependen de l a c o n t r a c c i ó n incom
pleta del c o r a z ó n , que no e s t á á l a a l t a r a de las exigencias inherentes a l aumen
to de vo lumen del cuerpo. 

T i e n e n importancia pa ra el reconocimiento de los pr imeros indic ios de l a 
insuf ic iencia del miocardio, las proporciones considerables de l a dispnea des
p u é s de esfuerzos insignificantes, l a p r e s e n t a c i ó n de v é r t i g o s y de desvaneci 
mientos l igeros, cuyo origen c a r d í a c o puede comprobarse, y l a notable b l andura 
del pulso. L a e x p l o r a c i ó n de los ó r g a n o s internos no demuestra t o d a v í a en m u 
chos casos, durante estos primeros p e r í o d o s , n inguna mod i f i cac ión y l a explo
r a c i ó n del c o r a z ó n nos deja t a m b i é n á obscuras con frecuencia. Muchas veces 
es completamente imposible l imi t a r de un modo seguro e l c o r a z ó n á causa de 
l a abundancia del p a n í c u l o adiposo. Por otra parte, esta a v e r i g u a c i ó n v iene 
dif icul tada por el aumento de las maciceces c a r d í a c a s , que algunas veces se 
encuentra en los ind iv iduos obesos, aun s in que las cavidades c a r d í a c a s e s t é n 
d i la tadas , en v i r t u d de que el d iaf ragma ocupa un n i v e l m á s alto, de que los 
bordes pulmonares se separan por r a z ó n del depós i to de grasa que exis te entre e l 
pericardio y l a pleura y t a l v e z en a l g ú n caso por culpa del enorme desarrollo 
de l a grasa p e r i c a r d í a c a ( v é a s e fig. 74;. De este modo puede producirse un agran-
damiento de l a macicez absoluta que llegue hasta el borde esternal derecho y 
hasta l a l í n e a m a m i l a r i zqu ie rda y una a m p l i a c i ó n proporcionada de l a macicez 
r e l a t iva . Es tas modificaciones sólo pueden dist inguirse con seguridad de las d i l a 
taciones, cuando el enfermo e s t á completamente l ibre de molestias hasta durante 
los movimientos y el pulso presenta los caracteres normales. Tc imbién puede 
reconocerse que los ensanchamientos m á s considerables hac ia l a derecha son 
independientes de una d i l a t a c i ó n , por el hecho de que fal tan l a i n g u r g i t a c i ó n 
de l h í g a d o y l a cianosis , c o m p a ñ e r a s ordinarias de las dilataciones del c o r a z ó n 
derecho. E l reconocimiento de l a insuficiencia c a r d í a c a completamente desarro
l l ada , no puede ofrecer dificultade?. 

E n los estadios incipientes h a y que tener en cuenta para e l d i a g n ó s t i c o 
diferencial , l a a n e m i a y especialmente l a clorosis, tanto m á s cuanto que los 
individuos obesos con debi l idad c a r d í a c a presentan á menudo u n aspecto nota
blemente p á l i d o . E l reconocimiento de l a clorosis en las mujeres y en las j ó v e 
nes obesas de tipo fofo, s e r á siempre fáci l por el h á b i t o externo de l a enferma. 
Más difícil es algunas veces esta a p r e c i a c i ó n en individuos de edad m á s ade
lantada y m u y a n é m i c o s , por ejemplo en algunos gotosos y n e u r a s t é n i c o s . Pero 
si en esta clase de a n é m i c o s las molestias antes mencionadas a l canzan g r a n 
despliegue, s i se presentan a l mismo tiempo que l a anemia, dispnea considera-
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ble, v é r t i g o s y pulso blando é . inestable, cas i siempre e s t á just if icada l a admi 
sión de una insuficiencia del miocardio , porque esta clase de anemias no produ
cen trastornos acentuados de dicho g é n e r o . E s t e d i a g n ó s t i c o p o d r á hacerse de 
un modo seguro cuando puedan comprobarse alteraciones en el c o r a z ó n , tume
facc ión h e p á t i c a , edemas, etc. 

S i se ha demostrado l a ex is tenc ia de l a insuf ic iencia del miocardio en una 
persona obesa y se t rata de un ind iv iduo con muscu la tu ra d é b i l , que no l l ega á 
cuarenta a ñ o s y en el que, s e g ú n las expl icac iones que hemos dado antes, debe 

F i g . 74 

Ampliación de las maciceces cardíacas en un obeso sin insuficiencia del miocardio 

suponerse t a m b i é n un miocardio poco desarrollado, podemos admi t i r que l a 
insuficiencia ha sido provocada exc lus ivamente por l a d e s p r o p o r c i ó n entre l a 
masa del cuerpo y l a fuerza del c o r a z ó n , con t a l que no ex i s tan motivos — que 
hemos de s e ñ a l a r t o d a v í a — p a r a admi t i r l a ex is tencia de una esclerosis corona
r i a y que l a anamnesis cuidadosamente ave r iguada no demuestre como causa 
del trastorno n inguna influencia funcional n o c i v a (esfuerzos excesivos , d e s ó r d e 
nes de l a n u t r i c i ó n , e tc .) . Po r el contrar io , en los indiv iduos obesos j ó v e n e s , de 
muscula tura poderosa, debemos ser cautos antes de admi t i r l a fa l ta de otras 
alteraciones que hacen improbable el restablecimiento completo. Como demues
t r a l a exper ienc ia , un c o r a z ó n cuyo miocardio tenga e n e r g í a , r a r a vez deja de 
d e s e m p e ñ a r sus funciones á causa de l a simple d e s p r o p o r c i ó n entre l a masa del 
cuerpo y l a fuerza c a r d í a c a , porque esta d e s p r o p o r c i ó n no l lega á adqu i r i r un 
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grado suficiente. E n tales casos, h a y qne pensar siempre en l a posibi l idad 
de lesiones a n a t ó m i c a s ó de otras perturbaciones funcionales que a c t ú e n 
como causas de l a debi l idad c a r d í a c a . T a n sólo e l resultado del t rata
miento decide en def ini t iva esta cues t i ón , por lo menos cuando no se trate del 
ú l t i m o y desesperado p e r í o d o de l a insuficiencia c a r d í a c a . E n las personas 
de edad m á s adelantada y que pasan de cuarenta a ñ o s , debe contarse siem
pre con l a pos ib i l idad de las lesiones c a r d í a c a s latentes, t an frecuentes en 
el las . 

T a m b i é n se r e v e l a con bastante frecuencia en los ind iv iduos obesos l a ex i s 
tencia de u n a a fecc ión o r g á n i c a del c o r a z ó n , sobre todo de u n a esclerosis coro
na r i a , por l a presencia de ataques de angina de pecho ó de asma c a r d í a c o , el 
ú l t i m o de cuales trastornos debe dist inguirse por su a p a r i c i ó n repentina y por 
lo graduado de l a dispnea, del simple aumento de l a dif icul tad respiratoria 
producida por el d e c ú b i t o horizontal ó consecutivamente á los esfuerzos. Debe 
sospecharse a d e m á s l a esclerosis coronaria ó t a m b i é n l a miocardi t i s c r ó n i c a , en 
caso de a r r i tm ia persistente del pulso en los ind iv iduos obesos, a l paso que las 
intermitencias a is ladas ó una i r r egu la r idad t rans i tor ia del «pulso d e s p u é s de l a 
comida ó de los esfuerzos, aparecen algunas veces en las mujeres obesas antes 
de las é p o c a s menstruales y en los gotosos obesos en algunos casos antes de l a 
p r e s e n t a c i ó n de u n ataque de gota, aun s in que se pueda comprobar n inguna 
a fecc ión m á s ser ia del c o r a z ó n . L a lent i tud permanente del pulso, que aparece 
desde el pr incipio ó durante el curso de los s í n t o m a s c a r d í a c o s , l a esclerosis del 
orificio a ó r t i c o y l a de l a aorta ascendente, i n d i c a n generalmente u n a l e s ión 
a n a t ó m i c a del c o r a z ó n . F ina lmente , son siempre sospechosos desde este punto 
de v i s t a los casos en que l a t e n s i ó n a r t e r i a l e s t á aumentada á consecuencia de 
arterieesclerosis ó de nefr i t is . 

F r o n ó s t i c o . E l p r o n ó s t i c o de l a insuf ic iencia del miocardio de los 
individuos obesos se deduce d é l a s consideraciones precedentes. E n los primeros 
tiempos de los trastornos es posible lograr una c u r a c i ó n completa por medio de 
un tratamiento adecuado, s i l a insuficiencia c a r d í a c a se ha producido e x c l u s i v a 
mente por efecto de l a d e s p r o p o r c i ó n entre l a fuerza c a r d í a c a y l a masa del 
cuerpo. E n estas condiciones puede conseguirse t o d a v í a u n restablecimiento 
completo aun cuando l a debi l idad c a r d í a c a sea algo m á s considerable. S in em
bargo, aun en tales casos e l p r o n ó s t i c o es casi absolutamente desfavorable u n a 
vez ha aparecido u n trastorno g rave de l a c i r c u l a c i ó n . D a d a l a frecuente impo
s ib i l idad de reconocer de u n modo seguro l a causa de los d e s ó r d e n e s en los 
p e r í o d o s algo m á s adelantados de l a debi l idad c a r d í a c a , e l p r o n ó s t i c o en estas 
c i rcunstancias queda principalmente sometido á los resultados del tratamiento. 
Por lo d e m á s , se le debe formular con arreglo á los pr incipios generales y á lo 
que hemos dicho sobre e l p r o n ó s t i c o de cada uno de los trastornos a n a t ó m i c o s 
y funcionales que pueden presentarse en esta enfermedad. Q u i z á s no s e r á su
perfino, dadas las opiniones contrar ias que parecen estar m u y difundidas, ins is
t i r en que l a ang ina de pecho grave ofrece, aun en los obesos, un p ronós t i co casi 
siempre desfavorable. 

T r a t a m i e n t o . E l tratamiento se e x p l i c a r á a l t ra ta r de las indicacio
nes par t iculares que suscita l a insuficiencia del miocardio en los obesos (Véanse 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I.—101. 
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t a m b i é n las indicaciones par t iculares pa ra e l t ratamiento de l a esclerosis co
ronar ia y de l a insuficiencia del miocardio en l a arterioesclerosis genera 
l i zada ) . 

6 . I n s u f i c i e n c i a d e l m i o c a r d i o c o n s e c u t i v a á t r a s t o r 
n o s d e l a n u t r i c i ó n y a l e j e r c i c i o i n s u f i c i e n t e d e l a 
a c t i v i d a d c a r d í a c a 

E s dudosa l a leg i t imidad de l a i n c l u s i ó n de estos casos entre las formas cl í
nicas de l a insuficiencia c r ó n i c a del miocardio , porque u n trastorno de l a nu t r i 
c ión n u n c a provoca por sí solo una p e r t u r b a c i ó n funcional . L o s trastornos de l a 
nutrición á que nos referimos en este momento, ó s i se prefiere otro nombre, las 
a n o m a l í a s de las mutaciones i n t r a o r g á n i c a s , cas i no per turban en una forma que 
se revele c l í n i c a m e n t e , m á s que á los corazones y a debil i tados. De a h í que en
contremos estas a n o m a l í a s como causas ocasionales de insuficiencia del miocar
dio en muchos casos de esclerosis c o r o n a r i a , de miocard i t i s c r ó n i c a , en los 
ind iv iduos obesos y en los bebedores de cerveza ó v i n o , que hasta entonces no 
h a b í a n presentado n inguna clase de s í n t o m a s c a r d í a c o s , ó como causa de u n a 
a g r a v a c i ó n del estado general en los casos en q u é l a insuficiencia muscular 
e x i s t í a y a previamente. E n otros enfermos, u n trastorno nut r i t ivo d i sminuye l a 
e n e r g í a c a r d í a c a de t a l manera que u n a n u e v a causa n o c i v a , por ejemplo un 
esfuerzo exagerado, produce l a insuf ic iencia del c o r a z ó n . Pero por uno ú otro 
concepto son t an importantes los trastornos de l a n u t r i c i ó n para comprender los 
s í n t o m a s y pa ra el tratamiento, que parece jus t i f icada su e x p l i c a c i ó n en un 
capitulo especial . L o mismo puede decirse, aunque de un modo m á s l imitado, 
del ejercicio insuficiente de l a fuerza c a r d í a c a . 

A l gunos d e s ó r d e n e s de l a n u t r i c i ó n per turban l a e n e r g í a del c o r a z ó n de un 
modo evidentemente igua l que l a fuerza de los m ú s c u l o s del esqueleto. L a con
secuencia v i s ib l e de esta mengua de l a a c t i v i d a d c a r d í a c a , es l a d i s m i n u c i ó n 
del peso del c o r a z ó n , l a cua l se desa r ro l l a , por ejemplo, durante l a i n a n i c i ó n , 
s e g ú n las invest igaciones de VOIT y SEDLMAIR a l pr incipio de un modo lento y 
m á s tarde m u y marcadamente. L a í n d o l e de los trastornos de l a n u t r i c i ó n 
que debi l i tan e l ó r g a n o c a r d í a c o , es m u y v a r i a d a . Mencionaremos a q u í a lgu
nas de sus formas m á s importantes. 

E n alguno que otro caso se v e n aparecer las pr imeras manifestaciones de 
l a insuf ic iencia c a r d í a c a en ind iv iduos cuyo c o r a z ó n es poco poderoso, por 
ejemplo, en sujetos obesos, cuando por l a m a ñ a n a y d e s p u é s de inger i r una can
t idad insuficiente de al imentos, d e s e m p e ñ a n tareas que ex igen esfuerzos corpo
r a l e s ; las molestias subjet ivas y las di lataciones c a r d í a c a s , desaparecen, si los 
enfermos se desayunan temprano y ejecutan u n poco menos de movimiento du
rante las pr imeras horas. L o s catarros g a s t r o - i n t e s t ¿ n a l e s violentos acarrean, 
algunas veces , agravaciones fatales. Estos catarros aparecen t a m b i é n en algu
nos enfermos del c o r a z ó n d e s p u é s de adminis t ra r les p e q u e ñ a s dosis de d igi ta l ó 
de estrofanto ó á consecuencia de l a a c c i ó n exces ivamente e n é r g i c a de un pur
gante. E n los ind iv iduos de edad adelantada, las pr imeras manifestaciones de 
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l a insuficiencia c a r d í a c a , por ejemplo, los ataques de asma c a r d í a c o , aparecen 
algunas veces k causa de que para l ib ra r les de una diabetes, t a l vez m u y l ige
r a , que padecen, se les l i a impuesto un tratamiento desacertado por medio de l a 
s u p r e s i ó n completa de los hidratos de carbono y de l a i n g e s t i ó n de grandes 
cantidades de grasa y de carne, que sobrecargan el e s t ó m a g o . Con frecuencia 
aquellas manifestaciones desaparecen inmediatamente a l implan ta r de nuevo 
una a l i m e n t a c i ó n razonable . T a m b i é n es generalmente conocida l a inf luencia , 
a lgunas veces desastrosa, que ejerce sobre un c o r a z ó n y a debil i tado, el t ra ta 
miento de l a obesidad por medio de u n a dieta desacertada. L a gota per turba 
t a m b i é n con frecuencia el funcionalismo c a r d í a c o , b ien á consecuencia de las 
a n o m a l í a s de los cambios nut r i t ivos que en dicha enfermedad aparecen, ó bien 
por l a escasez de l a a l i m e n t a c i ó n , impuesta por r a z ó n de las molestias g á s t r i c a s 
de los gotosos ó de u n a dieta de sopas de agua, prescri ta durante el ataque y 
continuada luego un tiempo exces ivo . L a p r o x i m i d a d de u n ataque de gota 
se r eve l a y a en algunos gotosos de c o r a z ó n d é b i l , por l a a p a r i c i ó n de palpi ta
ciones c a r d í a c a s . Algunos d í a s antes del ataque ó en c o n e x i ó n inmedia ta con 
é l , aparecen algunas veces dispnea, i n g u r g i t a c i ó n h e p á t i c a , molestias g á s t r i c a s 
y a lguna que otra vez edemas y dilataciones c a r d í a c a s . E n los casos favora
bles , estos s í n t o m a s desaparecen algunas semanas d e s p u é s del ataque. Conozco 
caballeros de edad avanzada que hace y a u n a p o r c i ó n de a ñ o s presentan u n a 
debi l idad c a r d í a c a l ige ra en cada p r i m a v e r a , durante su ataque de gota , pero 
que durante los in terva los se sienten cas i completamente bien y d e s e m p e ñ a n su 
p r o f e s i ó n , á decir v e r d a d , poco trabajosa. 

T a m b i é n pertenece á este grupo l a d i s m i n u c i ó n de l a e n e r g í a c a r d í a c a , que 
sobreviene en l a anemia y especialmente en l a clorosis. E s sabido con c u á n t a 
fac i l idad u n esfuerzo violento, por ejemplo, perturba el c o r a z ó n de las clo-
r ó t i c a s . 

A d e m á s , a lgunas enfermedades in fec t ivas , especialmente l a influenza, por 
ejemplo, dan algunas veces lugar á que u n c o r a z ó n , suficiente hasta entonces, 
resulte incapaz de d e s e m p e ñ a r sus funciones á consecuencia de l a debi l idad 
del conjunto del organismo, s in que produzcan alteraciones a n a t ó m i c a s del 
miocardio. 

F u é para mi muy instructivo desde este punto de vis ta el examen de un corazón 
que procedía de un individuo obeso que bebía grandes cantidades de vino y que des
empeñaba un tralfajo intelectual intenso. Hab ía sentido sus primeros trastornos car
diacos en conexión inmediata con un ataque de influenza, y al cabo de un año y 
medio aproximadamente mur ió de insuficiencia del miocardio. Su corazón, dilatado 
en grado considerable, no presentaba ninguna a l te rac ión digna de mencionarse, n i 
aun después de haber practicado un examen microscópico detenido (nada de esclero
sis coronaria, de miocarditis, de degene rac ión grasosa de las Abras musculares n i de 
desarrollo de grasa alrededor del miocardio ó en su espesor). 

Merece s e ñ a l a r s e e l hecho de que el decaimiento del estado general de l a 
n u t r i c i ó n causado por l a tuberculosis no ejerce de ordinario n inguna acc ión 
per judicial sobre el c o r a z ó n , t a l vez porque e l trastorno se desarro l la m u y pau
latinamente. 

P o r e l contrario, en alguno que otro caso obran de u n modo nocivo las 
fuertes depresiones de á n i m o , las aflicciones profundas, las zozobras que ator-
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mentan a l enfermo y que ciertamente d i sminuyen las fuerzas del organismo 
m á s hondamente que muchas influencias corporales. E n los indiv iduos j ó v e n e s 
los s í n t o m a s retroceden a lgunas veces a l cabo de algunos meses; pero con m á s 
frecuencia el c o r a z ó n no se restablece ó sólo lo hace de u n modo incompleto. 

No h a y que decir que cuando coinciden v a r i a s de estas influencias noc ivas 
l a e n e r g í a c a r d í a c a se per turba con pa r t i cu la r intensidad. 

F ina lmente , debe mencionarse a d e m á s , aunque sea poco c o m ú n , l a a c c i ó n 
del cloroformo sobre l a e n e r g í a c a r d í a c a . L o s peligros de la anestesia cloro-
f ó r m i c a para muchos enfermos del c o r a z ó n son generalmente conocidos. V o l v e 
remos á hablar de ellos t o d a v í a á p r o p ó s i t o del tratamiento. Pero aun d e s p u é s 
de u n a anestesia c l o r o f ó r m i c a c u y a marcha ha sido completamente no rma l , 
se observan a lguna que otra vez , durante pocos d í a s , l igeros trastornos car 
d í a c o s , en casos m u y raros una insuf ic iencia completa que dura m á s tiempo 
y en a l g ú n caso aislado u n a deb i l idad c a r d í a c a que produce l a muerte en 
pocos d í a s . Estos f e n ó m e n o s se presentan en corazones que parecen completa
mente sanos; pero en v i s t a de estas g raves consecuencias, debe aceptarse que 
su fuerza de resistencia e ra anormalmente p e q u e ñ a por efecto de una l e s ión 
a n a t ó m i c a latente ó por otro hecho a n á l o g o . 

Otros agentes nocivos a c t ú a n como tales por comprometer un elemento del 
cua l depende l a apti tud funcional de todo m ú s c u l o ; l imi t an el empleo de l a ener
g í a existente y l a d i sminuyen á coiisecuehcia de l a falta de ejercicio. Es te es e l 
motivo de que oh c o r a z ó n que ha d e s e m p e ñ a d o durante largo tiempo un trabajo 
anormalmente p e q u e ñ o , presenta cierto grado de debi l idad. Conocemos este 
hecho como un f e n ó m e n o que se presenta cada d í a durante l a convalecencia 
de enfermedades que han ex ig ido u n a quietud prolongada en l a cama . U n co
r a z ó n sano recobra r á p i d a m e n t e sus fuerzas á medida que aumenta el ejercicio; 
pero un c o r a z ó n lesionado ó afecto de trastornos funcionales, no se restablece y a 
en algunos casos y l a permanencia en c a m a consti tuye el principio de una insu 
ficiencia c r ó n i c a del miocardio ó aca r rea su a g r a v a c i ó n . Por lo mismo l a r eg la 
que se deduce de este hecho y que consiste en hacer que se levanten en cuanto 
sea posible los individuos viejos en cuyo c o r a z ó n no pueda tenerse una plena 
confianza, goza de a c e p t a c i ó n genera l . L a fal ta de ejercicio es t a m b i é n con se
gu r idad una causa de d i s m i n u c i ó n de l a e n e r g í a c a r d í a c a en muchos i n d i v i 
duos obesos que tienen repugnancia á prac t icar toda clase de movimientos. 

E l curso c l ín ico de l a insuf ic iencia del miocardio consecut iva á trastornos 
nutr i t ivos ó á l a fal ta de ejercicio, es v a r i a b l e . E n una serie de casos retrocede 
de u n modo completo d e s p u é s de l a s u p r e s i ó n de l a causa noc iva , pero con mu
cha frecuencia queda un trastorno permanente ó se presenta una insuficiencia 
c a r d í a c a , que v a aumentando á cada paso y que produce l a muerte. L a causa 
de esta diferencia es t a l vez l a des igual fuerza de resistencia de los corazones 
afectos. Dentro de poco volveremos sobre este asante, a l estudiar e l proceso 
verdaderamente notable en v i r t u d del cua l una inf luencia noc iva que obra u n a 
sola vez acar rea consecuencias permanentes. 

Pudiera muy bien ser que los trastornos nutritivos y la falta de ejercicio desem
p e ñ e n en l a pa to logía de la insuficiencia del miocardio en general un papel más con
siderable que el que se les concede de ordinario. Toda debilidad cardiaca debe 



I N S U F I C I E N C I A D E L MIOCARDIO POE, AGOBIO 793 

acarrear, en efecto, una mayor lentitud de ' l a corriente s a n g u í n e a en los vasos del 
corazón, y por lo tanto una disminución de los materiales nutritivos del miocardio, y 
de esta manera l l eva r í a en sí misma el germen de una a g r a v a c i ó n cada vez mayor, 
si el aflujo de sangre al miocardio no dependiera t a m b i é n del calibre de las arterias 
coronarias y éste á su vez de la cantidad de sangre que el miocardio reclama. De 
esta manera debe alcanzarse con más ó menos rapidez un punto en el cual el trabajo 
cardíaco y l a llegada de sangre se corresponden mutuamente. Pero á esto se asocia 
l a falta de ejercicio como una nueva pe r tu rbac ión de l a fuerza y a disminuida de un 
corazón insuficiente. U n corazón débil no puede trabajar en l a misma medida que 
un corazón sano, y por r azón de este hecho su fuerza disminuye y su debilidad 
aumenta. T a l vez sea éste el motivo de que l a fuerza cardíaca., después de haberse 
alterado por una causa transitoria y que no ac túa más que una vez, v a y a disminu
yendo más y más en muchos casos, sin que se puedan hacer responsables de tal deca
dencia lesiones ana tómicas crecientes ó influencias nocivas de orden funcional que 
vayan obrando de nuevo. L a supresión de estas asociaciones pa togén icas , explica 
ta l vez t ambién el efecto mágico producido por una v igor izac ión transitoria de l a 
actividad ca rd íaca , por ejemplo, por medio de la digital , l a cual sigue sosteniéndose 
todav ía cuando l a influencia que ha levantado l a e n e r g í a c a r d í a c a ha debido extin
guirse desde mucho antes, L a persistencia de l a mejor ía ser ía incomprensible si l a 
debilidad cardiaca naciera exclusivamente de lesiones ana tómicas ó trastornos fun
cionales irreparables. 

*?. I n s u f i c i e n c i a d e l m i o c a r d i o c o n s e c u t i v a á e s f u e r z o s 
e x a g e r a d o s . H i p e r t r o f i a c a r d i a c a p o r t r a b a j o c o r 
p o r a l . H i p e r t r o f i a d e l c o r a z ó n p o r e x c i t a c i o n e s n e r 
v i o s a s . 

ESFUERZOS EXAGERADOS 

D e s p u é s de l a abundanc ia e x c e s i v a de l a g rasa , los esfuerzos exagerados 
const i tuyen el mot ivo de p e r t u r b a c i ó n funcional de l a e n e r g í a c a r d í a c a conoci
do desde tiempos m á s antiguos. Apreciado primero en todo su v a lo r en I n 
gla ter ra y en A m é r i c a , por PEACOGK, ALBUTT y DA COSTA, fué conocido de 
u n modo general en A l e m a n i a por los trabajos de CÜRSCHMANN, SEITZ, MÜNZIN-
GER, THURN y FRAENTZEL . E n t r e las publicaciones m á s recientes, deben s e ñ a 
larse por su impor tanc ia especial , los trabajos de L E Y D E N y de K R E H L , 

Sólo estudiaremos a q u í las consecuencias del exces ivo esfuerzo corporal y 
nervioso. L a s manifestaciones, a n á l o g a s en muchos conceptos, que aparecen en 
el c o r a z ó n de los bebedores de cerveza ó de v ino , deben ser objeto de un c a p í 
tulo especial . 

E t i o l o g í a . L o s esfuerzos corporales e l evan l a p r e s i ó n s a n g u í n e a y au
mentan l a cant idad de sangre que entra en e l c o r a z ó n . A d e m á s , las substan
cias producidas durante el trabajo muscula r , parecen obrar sobre el c o r a z ó n á 
l a manera de exci tantes . P o r lo tanto el trabajo del c o r a z ó n aumenta, pero sólo 
lo hace de un modo marcado cuando los esfuerzos exceden de los l ím i t e s acos
tumbrados. U n trabajo muscula r ta l como el que el enfermo acostumbra á des
e m p e ñ a r , ex ige mucho menor esfuerzo y t a m b i é n mucho menos trabajo c a r d í a 
co, grac ias á l a i n e r v a c i ó n m á s adecuada de lus m ú s c u l o s . Pero s i e l trabajo 
impuesto a l c o r a z ó n excede en grado considerable á l a fuerza de que puede 
disponer, su cont rac t i l idad se p e r t u r b a r á de u n modo transi torio ó permanente 



794 E N F E R M E D A D E S D E L CORAZÓN 

y el miocardio c a e r á en insuficiencia t rans i tor ia ó permanente por efecto 
de l a fa t iga exagerada (agobio del c o r a z ó n ) . E l parto, que en este concepto 
tiene una g ravedad ex t rao rd ina r i a pa ra los corazones afectos de lesiones v a l 
vu la re s , no d e s e m p e ñ a generalmente n i n g ú n papel en l a insuficiencia del mio
cardio, en r a z ó n de l a edad de las enfermas. 

L o s procesos nerviosos aumentan igualmente e l trabajo c a r d í a c o en algunos 
casos. Es to se ap l i ca m u y especialmente en el hombre á las excitaciones se
xua l e s y sobre todo a l acto del coito, causas que no r a r a vez agotan u n c o r a z ó n 
y a d é b i l ó enfermo. E n t r e los choques p s í q u i c o s , ú n i c a m e n t e el espanto fuerte y 
v i o l e n t í s i m o y l a angust ia m á s ex t remada , parecen acar rear a lguna vez que otra 
en ind iv iduos dotados de una p r e d i s p o s i c i ó n ne rv iosa , perturbaciones reales del 
c o r a z ó n , por imponer á su e n e r g í a u n trabajo exces ivo . Con mucha m a y o r fre
cuencia aparece en pr imer t é r m i n o una p e r t u r b a c i ó n de l a fuerza c a r d í a c a á 
consecuencia de un trastorno de l a n u t r i c i ó n general , cuando se sostienen duran
te largo tiempo exci taciones nerviosas , sobre todo de na tura leza deprimente. 

De l a fuerza de resis tencia del ó r g a n o c a r d í a c o y de l a c u a n t í a del exceso 
de trabajo que se le impone, d e p e n d e r á que el c o r a z ó n se resienta ó no por el 
esfuerzo. Sólo entonces puede hablarse de u n exceso de trabajo. De aquellos 
factores depende t a m b i é n que l a p e r t u r b a c i ó n de l a e n e r g í a c a r d í a c a sea sólo 
t rans i tor ia ó que se sostenga de u n modo duradero. 

S í n t o m a s . C u r s o . U n esfuerzo m u y considerable y desusado, aun 
en ind iv iduos completamente sanos, deja el c o r a z ó n , lo mismo que los m ú s c u 
los de l esqueleto, en u n estado de fat iga, or iginado seguramente por l a acu
m u l a c i ó n de determinadas substancias fabr icadas durante el trabajo. Mien
tras du ra esta fa t iga , el c o r a z ó n t rabaja con menos e n e r g í a ; pero se restablece de 
nuevo por completo si l a causa de l a fat iga desaparece. D e s p u é s de l a a s c e n s i ó n 
demasiado r á p i d a de una m o n t a ñ a y d e s p u é s de andar hasta cansarse l levando 
cargas pasadas, d e s p u é s de correr en b ic ic le ta como ejercicio de sport, d e s p u é s 
de excesos sexuales considerables, etc., vemos aparecer estos f e n ó m e n o s t rans i 
torios de fat iga, con op re s ión penosa en l a r e g i ó n c a r d í a c a , especialmente al 
n i v e l de l a ex t r emidad inferior del e s t e r n ó n , con dispnea, con palidez ó l igera 
cianosis , a lgunas veces con dilataciones c a r d í a c a s hac ia l a derecha y hac ia l a 
i zqu ie rda y con pulso blando y acelerado, r a r a vez lento. Cuando l a fatiga car
d í a c a no adquiere grandes proporciones, desaparece a l cabo de pocos minutos; 
s i l lega á ser mayor , t a rda algunas horas ó d í a s . Pero s i el esfuerzo se repi
te inmediatamente d e s p u é s de cesados los efectos del anterior, los trastornos 
reaparecen con m a y o r fac i l idad y t a rdan m á s tiempo en desvanecerse. S i los 
esfuerzos exagerados se repiten s in descanso, q u i z á hasta u n c o r a z ó n completa
mente sano ca iga en una insuficiencia duradera . 

E n ind iv iduos cuyo c o r a z ó n es tá debilitado por cualquier motivo ó es y a 
débi l de suyo, se observan t a m b i é n estados de fat iga r á p i d a m e n t e transitorios. 
Pero los esfuerzos que los or ig inan son menores que cuando se t ra ta de i n d i v i 
duos robustos, con c o r a z ó n sano. M u y á menudo las cosas no quedan l imi tadas 
tampoco á u n a d i s m i n u c i ó n del funcionalismo c a r d í a c o que desaparezca t an r á 
pidamente, sino que d e s p u é s de u n esfuerzo exces ivo ú n i c o ó repetido, d e s a r r ó 
l lase u n a insuf ic iencia del miocardio que d u r a mucho tiempo y á veces es i r re -
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parable. E l grado de esfuerzo á que ha de verse obligado el c o r a z ó n pa ra que 
esto ocurra , es ex t raordinar iamente va r i ab l e s e g ú n sean las cual idades del ór
gano. E n un enfermo el c o r a z ó n se hace insuficiente s in m á s que l evan ta r u n a 
sola vez una pesada ca rga ; en otro d e s p u é s de una m a r c h a forzada en v e l o c í p e 
do, sostenida durante va r ios d í a s , y en un tercero, sólo d e s p u é s de excesos 
sexuales sostenidos semanas enteras. No tiene nada de ex t raord inar io que en 
el curso de una a fecc ión c a r d í a c a manifiesta, los esfuerzos violentos tengan 
tales consecuencias. E n cambio, l l a m a n mucho m á s l a a t e n c i ó n los casos en que 
es el esfuerzo exagerado l a causa p r inc ipa l de que l a a fecc ión c a r d í a c a se ma
nifieste. 

Muchos enfermos t ienen y a l a s e n s a c i ó n de que su c o r a z ó n se ha resentido 
durante el mismo esfuerzo inusi tado. Sienten una p r e s i ó n sobre el pecho, á veces 
breves dolores punzantes en l a r e g i ó n c a r d í a c a , fuertes latidos en el cuel lo ó 
intensas palpitaciones. Con frecuencia, pero no siempre n i mucho menos, sufren 
a l mismo tiempo a n h e l a c i ó n , r a r a vez desvanecimientos ó bien se v e n pr ivados 
de l a pa l ab ra durante algunos minutos. Estos primeros f e n ó m e n o s suelen ceder 
pronto; pero desde este momento v a n progresando r á p i d a ó lentamente los t ras
tornos c a r d í a c o s ó comparecen unos d í a s ó semanas m á s tarde, cuando el enfer
mo ha efectuado a l g ú n nuevo esfuerzo. E l curso ul terior presenta u n cuadro 
m u y v a r i a b l e . 

E n cierto n ú m e r o de casos, de spués del esfuerzo exagerado, d e s a r r ó l l a s e r á 
p i d a ó lentamente todo el cuadro de l a insuf ic iencia del miocardio , con dispnea, 
cianosis, i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o , d i s m i n u c i ó n d é l a can t idad de or ina , l igeros 
edemas, m u y á menudo con evidente d i l a t a c i ó n de los v e n t r í c u l o s derecho é 
izquierdo y notable a l t e r a c i ó n del pulso. S i el enfermo evi ta nuevas fat igas, á 
las cuales e s t á especialmente expuesto un c o r a z ó n y a cansado, l ó g r a s e con f r e 
cuencia volver el miocardio á s u p r i m i t i v o estado después de a lgunas semanas 
ó meses de seguir u n t ra tamiento apropiado. QERTEL c i ta los casos de dos s e ñ o 
ras m u y obesas que por haber subido á un v a g ó n de estribo m u y alto, sufrieron 
una debi l idad c a r d í a c a que d u r ó algunos meses. E n m i exper ienc ia personal 
cuento var ios casos a n á l o g o s en las m á s distintas afecciones del c o r a z ó n , en 
alpinistas ó en sujetos que h a b í a n real izado trabajos corporales inusitados y 
otros esfuerzos semejantes. Estos hechos no parecen ser tan conocidos como por 
su r e l a t i va frecuencia merecen. 

E n otros casos, el c o r a z ó n no se restablece de s u cansancio , y entonces l a 
enfermedad reviste á veces un curso fu lminante . L a debi l idad c a r d í a c a conduce 
á l a muerte á los pocos d í a s ó semanas, las m á s de las veces con el cuadro de 
l a debi l idad predominante del v e n t r í c u l o izquierdo y dispnea a c e n t u a d í s i m a , 
en ocasiones con desvanecimientos y s in g ran e s t a n c a c i ó n venosa n i edemas 
marcados. H e podido v e r casos de és tos sobrevenidos d e s p u é s de excesos sexua
les desenfrenados, aun t r a t á n d o s e de individuos que, s i bien abusaban de los 
a l c o h ó l i c o s , hasta e l momento del esfuerzo exces ivo , h a b í a n tenido capacidad 
normal pa ra el trabajo y soportaban, por ejemplo, e l penoso servic io mi l i t a r . 
E n uno de e l los , el examen del c o r a z ó n , practicado poco tiempo antes de i n i 
ciarse el trastorno, no h a b í a puesto de manifiesto nada anormal . 

Mucho m á s frecuente es , s i n embargo, que l a insuf ic iencia del miocardio 
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r ev i s t a un curso sumamente c r ó n i c o . E n los primeros momentos que suceden a l 
esfuerzo violento, muchos enfermos no se quejan m á s que de molestas palpi ta
ciones ó de punzadas en l a r e g i ó n c a r d í a c a , siendo m á s raro que sufran sensa
ciones semejantes á las de l a angina de pecho, pero no t an intensas como en 
caso de esclerosis de las coronar ias . Es t a s molestias subjet ivas persisten ó se 
hacen notablemente m á s penosas, cada vez que se exage ra l a ac t i v idad c a r d í a 
ca . Poco tiempo d e s p u é s del esfuerzo, e n c u é n t r a s e m u y á menudo u n a d i l a t a c i ó n 
del c o r a z ó n hac ia l a i zquierda y l a derecha , impureza del pr imer tono ó insu 
ficiencia m i t r a l de origen muscu la r . E n dos indiv iduos j ó v e n e s , cuyo c o r a z ó n 
se h a b í a hecho insuficiente á causa de u n esfuerzo, pude oir en el foco de l a 
aorta un soplo suave que a c o m p a ñ a b a ó e n c u b r í a el pr imer tono, s in v a r i a c i ó n 
del segundo. Q u i z á se debiera á v ibrac iones anormales de la pared de l a aorta 
excesivamente distendida. E n l a m a y o r í a de casos el pulso es acelerado, ó su 
frecuencia v a r í a notablemente, á menudo a r r í t m i c o , en casos raros marcada 
mente lento (de 54 á 48 pulsaciones) como lo v i , por ejemplo, u n a vez en u n a 
c lo ró t i c a d e s p u é s de u n intenso agobio del c o r a z ó n . 

Cuando se sigue un m é t o d o de v i d a adecuado, las alteraciones objet ivas 
pueden ceder en el t ranscurso de semanas ó meses. E l c o r a z ó n recobra su v o l u 
men n o r m a l ; los soplos desaparecen; sólo el pulso se mantiene muchas veces 
l igeramente acelerado ó m u y d é b i l . L a s molestias subjet ivas d i sminuyen tam
b i é n ; pero en los casos de que ahora nos ocupamos nunca desaparecen por com
pleto y en especial las palpitaciones y las punzadas en l a r e g i ó n ca rd iaca , .mo
lestan á muchos enfermos durante la rgo tiempo. 

A par t i r de estos f e n ó m e n o s in ic ia les , v a d e s a r r o l l á n d o s e poco á poco l a 
insuficiencia del miocardio, que se hace cada vez m á s manifiesta. L a rapidez 
de t a l desarrollo es ex t raordinar iamente v a r i a b l e . S u curso no difiere en nada 
de l a e v o l u c i ó n c l í n i ca general de l a insuf ic iencia c r ó n i c a del miocardio . L o 
ú n i c o que caracter iza esta forma de insuf ic iencia del miocardio es s u e t i o l o g í a : 
e l comienzo de l a a fecc ión c a r d í a c a t ras un esfuerzo exagerado. 

Estos trastornos irreparables de l a act ividad c a r d í a c a ocasionados por un es
fuerzo exagerado, recaeii casi siempre en corazones que y a no están en plena posesión 
de su fuerza ó que son anormalmente débiles. Son corazones que con frecuencia han 
podido resistir por completo las exigencias que l a v ida común implica para l a c i r cu 
lación. L a única causa de l a insuficiencia parece ser el esfuerzo exagerado. E n 
otros casos existe y a un trastorno circulatorio más ó menos evidente, y el esfuerzo 
no hace más que provocar una a g r a v a c i ó n irreparable. Toda influencia que dismi
nuya l a fuerza ca rd íaca , especialmente l a esclerosis de las coronarias, l a miocarditis 
crónica , l a obesidad marcada, el vino, l a cerveza, y finalmente, el no estar acostum
brado el corazón á gran actividad y las alteraciones de l a nut r ic ión de que antes se 
ha tratado, predisponen el corazón a l agobio, a l cansancio extremado. 

Como y a han hecho notar hace tiempo los autores ingleses, los trastornos de l a 
nu t r i c ión desempeñan t a m b i é n á menudo un importante papel en el agobio del cora
zón á que pueden dar lugar todas las formas de sport. L a gimnasia, las excursiones 
en velocípedo, los ejercicios de remo, el juego de pelota, el montar á caballo, el 
alpinismo y otros sports semejantes, que cuando se trata de individuos sanos, tanto 
vigorizan la musculatura general y l a ca rd íaca , en caso de que el corazón esté y a 
debilitado, t e n d r á n sobre este ó rgano una influencia desfavorable, siempre que al 
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realizarlos se exceda el grado ajustado á l a fuerza cardiaca de cada individuo. 
Cuando l a afección ca rd íaca es indudable ó se trata de corazones débiles de 
individuos de avanzada edad, esta influencia perjudicial es tá generalmente reco
nocida. Pero aun cuando el corazón esté sano, el excesivo ejercicio de un sport 
e n t r a ñ a peligros por lo inadecuada que es la a l imentac ión en muchos de estos 
casos, E s verdad que en especial los ingleses conocen admirablemente el arte de 
regular el peso de su cuerpo sin disminuir al mismo tiempo su fuerza. Pero c u á n á 
menudo vemos jinetes de carrera, velocipedistas ó campeones de regatas que, some
tiendo su cuerpo á l a más incre íble abstinencia y sudación, reducen en pocos días su 
peso, y con ello hacen t ambién menos resistente el corazón. A esto se a ñ a d e todav ía 
muchas veces la nociva acción del abuso del alcohol. Además , el sport ,—y á este 
propósito merece especial mención el alpinismo, — es t a m b i é n á menudo perjudicial, 
porque la fuerza ca rd í aca no ha sido entrenada para estos ejercicios, y el corazón se 
ve de súbito sometido á las mayores exigencias. Individuos que durante todo el año 
l levan una vida de bufete, emprenden grandes excursiones á las m o n t a ñ a s sin el 
menor entrenamiento ó p reparac ión . 

Con esto llegamos á otra clase de casos especialmente predispuestos a l agobio 
cardíaco, en los cuales la fuerza del corazón no está pa to lóg icamente disminuida, 
sino que era y a de suyo anormalmente débil y los ejercicios sistematizados no la 
h a b í a n mejorado. Así , en individuos notablemente débiles, cuya musculatura poco 
desarrollada indica t a m b i é n un corazón poco potente, y en los casos de hipoplasia 
del aparato circulatorio con deficiencia de desarrollo del corazón, vemos que después 
de un esfuerzo sobrevienen fenómenos cardíacos duraderos. 

T e ó r i c a m e n t e hay que convenir t a m b i é n en que un solo esfuerzo sumamente 
excesivo puede asimismo causar trastornos persistentes en un corazón de potencia 
normal. S in embargo, hasta el presente no se conocen todav ía casos completamente 
irritables. De los dos casos de FEAENTZBL que suelen citarse como ejemplos, uno 
se r eñe re á un bebedor de aguardiente y el otro á un hombre de cincuenta y ocho 
años de edad. Además , en ambos faltaban datos precisos sobre el estado anatómico 
del miocardio. Más probable parece que la frecuente repet ic ión del esfuerzo cardía
co, por ejemplo en el sport ciclista, pueda acarrear una insuficiencia duradera del 
corazón. 

L a apar ic ión de trastornos después de un esfuerzo que un corazón robusto y 
sano sopor tar ía sin dificultad ó sólo con una fatiga transitoria, se explica por la 
menor resistencia de los corazones enfermos. E l hecho de que los fenómenos no des
aparezcan sino después de semanas ó meses, se explica admitiendo que un corazón 
débil se cansa más y necesita más tiempo que uno vigoroso para restablecerse. 
Cuando un esfuerzo excesivo único determina l a muerte en un tiempo relativamente 
corto, puede decirse que l a distensión del miocardio ha sido tan extremada, que no ha 
cabido'una acomodación suficiente de l a e n e r g í a cardiaca. Más difícil de compréndel
es el desarrollo lento de una insuficiencia del miocardio después de un esfuerzo exce
sivo. E n algunos de los casos de esta clase puede suponerse que l a h iperdis tens ión 
del corazón no ha sido suficiente para ocasionar un agotamiento completo de este 
ó rgano , pero que, sin embargo, causa en él un trastorno persistente, y por las cir
cunstancias y a tratadas en el párrafo anterior, l l eva consigo el germen de una agra
vación cada vez mayor. E n otros de estos casos, no la minor í a ciertamente, los pro
cesos morbosos que hicieron al corazón tan poco resistente para los esfuerzos, van 
progresando ó bien sobrevienen lesiones y nuevos trastornos funcionales del miocar
dio, en el corazón excesivamente distendido, dando lugar á las demás particularida
des del curso. Pero el esfuerzo exagerado conserva a ú n en estos casos su importan
cia. S in él qu izás l a afección ca rd íaca hubiera permanecido latente durante largo 
tiempo ó no hubiera alcanzado tan pronto su completo desarrollo, y por consiguiente 
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en estos casos podrá decirse t a m b i é n , con entera propiedad, qne la insuficiencia del 
miocardio es consecutiva á un esfuerzo exagerado. 

D i a g n ó s t i c o . — N o h a y necesidad de encarecer que a l Juzgar l a cone
x i ó n existente entre una insuficiencia del miocardio y u n esfuerzo exces ivo , 
debe procederse siempre con l a m a y o r p r e v e n c i ó n y caute la . M u c h í s i m o s enfer
mos aducen datos pa ra l l e v a r á nuestro á n i m o esta idea . S in embargo, con u n a 
i n v e s t i g a c i ó n m á s detenida se l lega á reconocer que entre el esfuerzo s e ñ a l a d o 
como responsable y l a a p a r i c i ó n de los primeros f e n ó m e n o s c a r d í a c o s , han trans
cur r ido q u i z á meses y aun a ñ o s . Tampoco debe considerarse como consecuen
c i a de u n esfuerzo exces ivo l a insuficiencia del miocardio , que, s in que inter
venga u n factor nocivo especial , se hace manifiesta en el trabajo ordinario de 
cada d í a . E n estos casos, el c o r a z ó n se ha vuel to demasiado d é b i l hasta pa ra 
res is t i r las ex igencias comunes y corrientes. 

P o r lo d e m á s , e l d i a g n ó s t i c o no encuentra dificultades sino cuando fa l tan 
alteraciones objetivas del c o r a z ó n y los enfermos aquejan exclus ivamente mo
lestias c a r d í a c a s subjet ivas, como ocurre á veces durante algunos a ñ o s , d e s p u é s 
de un esfuerzo exagerado, en casos en que los trastornos c a r d í a c o s acaban por 
desaparecer y t a m b i é n en otros que v a n a g r a v á n d o s e lentamente. Entonces es 
á menudo dif íc i l resolver s i se t ra ta de un trastorno funcional del miocardio ó 
de u n a neurosis pura . E n los m á s de los casos, cuando h a y seguridad de que el 
c o r a z ó n ha tenido que subveni r á ex igenc ias exageradas , debe admit i rse lo 
pr imero y l a t e r a p é u t i c a adecuada a l i v i a r á las molestias del enfermo. S i los 
datos del paciente son dudosos, á menudo el d i a g n ó s t i c o d e b e r á hacerse por l a 
i m p r e s i ó n de conjunto que produzca el enfermo. 

P r o n ó s t i c o . — E l p r o n ó s t i c o del agobio c a r d í a c o no debe calif icarse de 
funesto sino en los casos que v a n a g r a v á n d o s e y conducen en breve tiempo á 
l a muerte . F u e r a de esto, s i los trastornos g raves son inmediatos, en general 
p o d r á pronosticarse que los enfermos no v o l v e r á n á poseer e l mismo grado de 
e n e r g í a c a r d í a c a que antes, y por lo tanto debe p r e v e n í r s e l e s pa ra que no em
prendan de nuevo ejercicios penosos. Pero aunque los trastornos sean m á s 
leves , a l pr incipio el p r o n ó s t i c o es dudoso y h a y que confiar l a r e so luc ión a l 
curso ul ter ior . A l cabo de algunos meses ó semanas el enfermo puede vo lve r á 
tener su c o r a z ó n tan vigoroso como antes del esfuerzo que lo puso á prueba. 
Pero t a m b i é n es posible que el c o r a z ó n , d e s p u é s de haber vencido las pr imeras 
consecuencias, no se restablezca por completo y poco á poco p o d r á n i r apare
ciendo f e n ó m e n o s c a r d í a c o s cada vez m á s intensos. 

T r a t a m i e n t o . — V é a n s e las indicaciones especiales. 

HIPEETROPIA CARDÍACA POR TRABAJO CORPORAL 

Pocos asuntos de l a p a t o l o g í a c a r d í a c a ex igen t o d a v í a tantos estudios y nue
v a s invest igaciones como el concepto de l a hipertrofia del c o r a z ó n por trabajo 
corporal , á lo menos s i con el nombre de hipertrofia entendemos e l aumento de 
masa del miocardio que excede las proporciones normales entre e l peso del 
cuerpo y el peso del miocardio. Sólo pesando el c o r a z ó n s e g ú n el m é t o d o de 
MÜLLER, p r á c t i c a poco corriente hasta hoy, es posible ev i ta r e l error, de otro 
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modo tan frecuente, de considerar h iper t ró f icos , corazones m u y voluminosos y 
de robusta muscu la tu ra de individuos m u y musculados, cuando en r ea l idad su 
volumen no es m á s que proporcionado a l peso del cuerpo. Es to acontece espe
cialmente con los corazones de individuos de muscula tura ext raordinar iamente 
robusta, como atletas, carniceros y otros a n á l o g o s . 

E t i o l o g í a . E s dif íci l comprender c ó m o un trabajo por pesado que sea ó 
los excesivos esfuerzos de u n sport, pueden determinar una hipertrofia c a r d í a c a . 
U n esfuerzo corporal ú n i c o ó repetido var ios d í a s seguidos no puede acar rear 
j a m á s una hipertrofia del c o r a z ó n . S i estos esfuerzos son superiores á l a poten
c i a c a r d í a c a del i nd iv iduo , lo que o c u r r i r á es que el c o r a z ó n f a l l a r á . L a idea 
de que esa d i l a t a c i ó n por estasis, debida á un esfuerzo exagerado, i m p l i c a el 
desarrollo ul ter ior de una hipertrofia , debe rechazarse en absoluto, porque 
¿cómo es posible que aumente de masa un c o r a z ó n que se ha hecho insuficiente 
y por ende presta menos t rabajo? S i el esfuerzo no es tan notable, no a c a r r e a r á 
n inguna consecuencia duradera y a l repetirse un d í a t ras otro, con el creciente 
ejercicio, v a n siendo cada vez menores las exigencias impuestas á l a fuerza del 
miocardio y del c o r a z ó n . P o r consiguiente, en tales casos fal ta t a m b i é n el mo
t ivo requerido para que se desarrolle una hipertrofia. Antes de admi t i r l a h i p ó 
tesis de que ciertos ind iv iduos no e s t á n en condiciones de reduc i r como en 
estado norma l las ex igencias á que su c o r a z ó n se ve sometido, ó que en ellos no 
a c t ú a n los procesos de r e g u l a c i ó n que en caso de trabajo continuado fac i l i t an 
el funcionalismo c a r d í a c o mediante l a r e l a j a c i ó n de las ar ter ias , hacen fal ta 
investigaciones a n a t ó m i c a s que demuestren l a exis tencia de u n a hipertrofia por 
trabajo. Q u i z á sea una casua l idad ó una consecuencia de l a í n d o l e m i s m a del 
mate r ia l c l ín ico y de autopsias de que yo dispongo, el hecho de que no me h a y a 
sido posible encontrar t o d a v í a , entre u n g ran n ú m e r o de afecciones c a r d í a c a s , 
una hipertrofia del c o r a z ó n por trabajo corporal ; pero en cambio, en ind iv iduos 
de desarrollo muscu la r inusitado he hal lado algunos corazones de muscula tura 
m u y robusta, que á l a simple i n s p e c c i ó n p o d í a n hacer e l efecto de h ipe r t ró f i cos . 
E n l a l i t e ra tura m é d i c a tampoco he podido encontrar n i n g ú n caso de este 
g é n e r o que parezca i r rebat ib le . Claro es t á que esto no autor iza á negar l a posi
b i l i dad de una hipertrofia por trabajo corporal ; pero t o d a v í a hace fa l ta que se 
demuestre s u ex i s t enc ia . 

L a medicina veter inaria podr ía proporcionarnos valiosos datos sobre este 
asunto. Por desgracia, no existen más que breves citas de que en los perros de 
caza ó de tiro y en los caballos, especialmente en las razas más nobles, se presentan 
hipertrofias cardiacas á consecuencia de grandes esfuerzos. Pero cabalmente en 
estas dos clases de animales se encuentra t ambién arterioesclerosis, y el hecho de 
que sea sobre todo el ven t r í cu lo izquierdo el hipertrofiado, hace pensar cuando 
menos en la posibilidad de' que ésta haya desempeñado cierto papel en el proceso. 

C u a d r o c l í n i c o . L o s datos c l ín i cos son t an h i p o t é t i c o s como los ana
t ó m i c o s , pues los que en l a l i t e ra tura m é d i c a se encuentran, se refieren ú n i c a 
mente á insuficiencias de corazones en los que se supuso una hipertrofia por t ra 
bajo corporal . Sus signos no se apar tan en nada del cuadro c o m ú n y ordinar io . 
C l í n i c a m e n t e puede pensarse en e l la , cuando en el c o r a z ó n puede demostrarse 
de u n modo evidente u n a hipertrofia, con choque impuls ivo de l a punta ó inten-
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so lat ido del v e n t r í c u l o derecho y pueda exc lu i r se cualquier otra causa de 
hipertrofia, especialmente las alteraciones m á s frecuentes en estos casos, como 
son el enfisema, l a arterioesclerosis, las afecciones renales y el abuso del v ino 
ó de l a ce rveza . E n indiv iduos j ó v e n e s , que por su oficio ó por su af ición, ejecu
taban trabajos corporales forzados y en cuyo examen casual se d e s c u b r í a 
l a presencia de un choque de l a punta marcadamente impuls ivo , sin i r acom
p a ñ a d o de n i n g ú n otro f e n ó m e n o c a r d í a c o subjetivo n i objetivo, he estado 
repetidas veces á punto de admi t i r l a ex is tenc ia de una hipertrofia c a r d í a c a por 
trabajo. Pero ninguno de los casos fué convincente. Unos de estos indiv iduos 
j ó v e n e s eran masturbadores impenitentes; en otros, las ar ter ias p e r i f é r i c a s esta
ban notablemente esclerosadas y hubo de pensarse en c i rcunstancias semejantes 
á las tratadas ( p á g . 776) cuando nos ocupamos de l a conducta del c o r a z ó n en 
l a de arterioesclerosis genera l izada . No tengo not ic ia a lguna de l a a p a r i c i ó n de 
otros f e n ó m e n o s c a r d í a c o s en tales casos. S i fa l tan signos objetivos de l a hiper
trofia del c o r a z ó n no puede sentarse el d i a g n ó s t i c o de hipertrofia c a r d í a c a por 
trabajo, y en par t icular no autor izan á él l a simple a m p l i a c i ó n de las maciceces 
c a r d í a c a s ó l a in tensidad del choque de l a punta, que con tanta frecuencia 
l l a m a l a a t e n c i ó n en tales di lataciones. D a d a l a incer t idumbre que r e ina sobre 
todo este asunto, no cabe hab la r de p r o n ó s t i c o . 

H I P E R T E O F I A CARDÍACA POR E X C I T A C I O N E S N E R V I O S A S 

G u a r d a n í n t i m a s conexiones con los trastornos del c o r a z ó n producidos pol
los esfuerzos corporales , una serie de f e n ó m e n o s c a r d í a c o s consecutivos á pro
cesos nerviosos. S u prototipo viene representado por los trastornos c a r d í a c o s de 
l a enfermedad de Basedow. Todo nos autor iza á admit i r que en esta enfermedad 
son las exci taciones nerviosas las que aceleran y refuerzan l a ac t i v idad c a r d í a 
ca de un modo continuo y acar rean a s í una hipertrofia del c o r a z ó n . No r a r a vez 
á medida que a v a n z a el curso de la enfermedad, el c o r a z ó n h iper t róf ico se hace 
m á s ó menos insuficiente, en cierto n ú m e r o de casos seguramente por l a acc ión 
per judic ia l de l a enfermedad misma ó por otros trastornos funcionales. E n a lgu
nos casos sometidos á un examen detenido, no se e n c o n t r ó en el miocardio alte
r a c i ó n a n a t ó m i c a a lguna . L o s s í n t o m a s s e r á n detenidamente estudiados en otro 
c a p í t u l o de este Tra tado . 

Quizá h a y a otros refuerzos nerviosos de l a ac t iv idad c a r d í a c a que por su 
suficiente d u r a c i ó n ó por repetirse á menudo, determinen t a m b i é n l a hipertrofia 
del c o r a z ó n , y luego l a d e p a u p e r a c i ó n general del organismo, que tan á menudo 
a c o m p a ñ a á estos estados nerviosos , a c a r r e a r á l a insuficiencia c a r d í a c a . Por 
desgracia fa l tan t a m b i é n en este respecto invest igaciones detenidas. L o poco 
que sobre este asunto se conoce es lo siguiente: 

GERIIARDT v ió aparecer l a hipertrofia del c o r a z ó n en individuos que h a c í a 
muchos a ñ o s v e n í a n sufriendo epi lepsia. T i enen t a m b i é n i n t e r é s p r á c t i c o las 
alteraciones c a r d í a c a s de los masturbadores. Pa rece que ú n i c a m e n t e se desarro
l l a n en aquellos individuos que d e s p u é s de grandes excesos de onanismo sufren 
palpitaciones c a r d í a c a s , a c e l e r a c i ó n ó l ige ra a r r i t m i a del pulso ú otros f enóme
nos nerviosos. E l volumen del c o r a z ó n aumenta ostensiblemente hac ia l a dere-
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cha y l a i zqu ie rda . E s m u y posible que l a r e p e t i c i ó n cont inuada del esfuerzo 
anormal de l a a c t i v i d a d c a r d í a c a d é por resultado u n a hipertrofia del ó r g a n o . 
Como quiera que sea, el escaso desarrollo de ve rdadera debi l idad c a r d í a c a y l a 
buena t e n s i ó n del pulso, en u n i ó n con u n aumento de vo lumen del c o r a z ó n , 
hablan en pro de esta i n t e r p r e t a c i ó n . Por otra parte, el hecho de que en algunos 
enfermos, d e s p u é s de combatido el v i c i o , este aumento de vo lumen cede r á p i 
damente, i nd ica que l a d i l a t a c i ó n por estasis cont r ibuye á t a l aumento, por lo 
menos algunas veces . E l c o r a z ó n de los onanistas se encuentra en n i ñ o s y en 
adultos. Puede f á c i l m e n t e s imular otra clase de al teraciones c a r d í a c a s , espe
cialmente por l a a r r i t m i a del pulso que á menudo le a c o m p a ñ a . E l retroceso de 
l a a l t e r a c i ó n sólo puede esperarse cuando l a causa l lega á ser .conocida y supri
mida . Algunos de los aumentos de vo lumen del c o r a z ó n observados en los ena
jenados, pertenecen t a m b i é n á este mismo grupo. E l ejercicio normal de las 
relaciones sexuales no parece acar rear j a m á s semejantes consecuencias. L o s 
excesos sexuales v a n en ocasiones seguidos de fat iga del c o r a z ó n , pero no pro
vocan los aumentos de vo lumen que se presentan en el c o r a z ó n de los mastur-
badores y c u y a na tura leza es dudosa, 

8 . I n s u f i c i e n c i a d e l m i o c a r d i o é h i p e r t r o f i a c a r d í a c a 
d e l o s b e b e d o r e s d e c e r v e z a y d e l o s g l o t o n e s 

E l conocimiento de estos estados lo debemos pr incipalmente á los c l ín icos 
y a n a t ó m i c o s de Munich , E n t r e los trabajos modernos sobresalen especialmente 
los de BAUER y BOLLINGER, pues á su propia y r i c a exper ienc ia suman los 
datos de l a l i t e ra tu ra m é d i c a . E l estudio a n a t ó m i c o detenido de esta clase de 
corazones es un m é r i t o c o n t r a í d o sobre todo por K R E H L , 

T o d a comida ó bebida copiosa eleva l a p r e s i ó n a r t e r i a l y aumenta el 
trabajo del c o r a z ó n . L a cerveza bebida en abundancia , pr incipalmente l a ve r 
dadera cerveza de Munich , r i c a en mater ias nu t r i t i vas y ex t r ac t i va s , ejerce esta 
acc ión en grado m u y ostensible y duradero. Pero las consecuencias del abuso 
de tales cervezas s e r á n m u y distintas s e g ú n el g é n e r o de v i d a del bebedor y l a 
cant idad de ce rveza consumida. 

E n los ind iv iduos que por su g é n e r o de v i d a no e s t á n obligados á rea l izar 
grandes esfuerzos corporales y que se a l imentan copiosamente, el a tuso de l a 
cerveza determina d menudo u n desarrollo cada vez mayor de l a g r a sa s i n 
q u e a u m e n t e n e n p r o p o r c i ó n l a s m u s c u l a t u r a s c a r d í a c a 
y g e n e r a l . E n ellos el uso moderado de l a ce rveza , l imi tado principalmente 
á ciertos p e r í o d o s del d í a , no produce m á s que un aumento transitorio del t ra 
bajo del c o r a z ó n y no se desarrol la hipertrofia c a r d í a c a . Estos bebedores de 
cerveza forman el p r inc ipa l contingente de los obesos. L a d e s p r o p o r c i ó n entre 
l a potencia c a r d í a c a y l a masa del cuerpo resulta cada d í a mayor . Con l a dis
m i n u c i ó n progres iva del ejercicio, e l c o r a z ó n v a perdiendo t a m b i é n el h á b i t o de 
subvenir á mayores trabajos, de ta l modo que l a mi sma d e s p r o p o r c i ó n entre l a 
fuerza c a r d í a c a y l a masa del cuerpo, una p e q u e ñ a d i s m i n u c i ó n de l a fuerza 
c a r d í a c a por trastornos funcionales ó a n a t ó m i c o s , u n a ex igenc ia moderada i m -
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puesta a l c o r a z ó n , una g ran o r g í a ó un esfuerzo corporal , bastan para que este 
c o r a z ó n se haga insuflcieTite. Pero s i no in terv iene n inguna de estas influencias 
noc ivas , e l uso inmoderado de l a ce rveza puede sostenerse durante muchos a ñ o s 
s in que el c o r a z ó n ca iga en insuf ic iencia . 

L o s s í n t o m a s , el curso, d i a g n ó s t i c o y p r o n ó s t i c o de l a insuficiencia del 
miocardio de los bebedores de ce rveza obesos, corresponden en todos conceptos 
á lo dicho ( p á g s . 781 y siguientes) a l t r a ta r de l a obesidad, sólo que el curso, 
como es na tu ra l , v iene determinado sobre todo por l a posibi l idad m a y o r ó me
nor de que el enfermo abandone su nocivo m é t o d o de v i d a . 

E n otros ind iv iduos cuyo c o r a z ó n es poco robusto, el solo aumento de l a 
a c t i v i d a d c a r d i a c a que exige l a i n g e s t i ó n de grandes cantidades de cerveza, 
c a u s a con bastante f recuencia u n trastorno semejante a l producido por u n 
esfuerzo excesivo, á menudo antes de que- h a y a sobrevenido en ellos u n notable 
a c ú m u l o de g rasa . L a influencia s i m u l t á n e a de los esfuerzos corporales exage
rados (inusitados trabajos de fuerza, la rgas ca r re ras en v e l o c í p e d o , a lpinismo, 
l a esgr ima de sable, e l servic io mi l i t a r , excesos sexuales) favorece en g ran 
mane ra l a a p a r i c i ó n de estos trastornos. 

L a s molestias que presentan los enfermos afectos de esta forma de cardio-
p a t í a causada por l a cerveza («Bierherz») y que en su m a y o r í a son indiv iduos 
j ó v e n e s entregados de poco tiempo a l abuso de esta bebida, consisten con espe
c i a l f recuencia , ante todo en palpitaciones c a r d í a c a s penosas, punzadas en e l 
c o r a z ó n y o p r e s i ó n precordia l . L a dispnea, l a i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o , etc., no 
se hacen manifiestas hasta que los trastornos de l a fuerza c a r d í a c a a l canzan 
m a y o r in tensidad. Como f e n ó m e n o s objetivos exis te cas i siempre a l pr incipio 
l i ge ra d i l a t a c i ó n c a r d í a c a , que por lo r á p i d a m e n t e que desaparece en algunos 
casos, debe considerarse como debida á l a estasis; frecuentemente se notan 
f e n ó m e n o s e s t e toscóp icos anormales, m u y á menudo a c e l e r a c i ó n ó notable ines
t ab i l idad y b landura del pulso, a lguna vez a r r i t m i a evidente. S i se desatienden 
estos s í n t o m a s in ic ia les , puede irse desarrol lando lenta ó s ú b i t a m e n t e , si concu
r r e u n a n u e v a influencia desfavorable, l a m á s g r a v e insuficiencia c a r d í a c a . 

Pero m u y á menudo, con un m é t o d o de v i d a adecuado, l a d i l a t a c i ó n car
d í a c a i n i c i a l y los f e n ó m e n o s de a u s c u l t a c i ó n , desaparecen. Sólo las molestias 
subjet ivas y las modificaciones del pulso persisten á menudo durante meses y 
a ñ o s ó a ú n definitivamente, como manifestando que el c o r a z ó n no ha recobrado 
por completo su estado normal . 

P a r a el d i a g n ó s t i c o de los s í n t o m a s in ic i a l e s , tiene especial importan
c i a l a c o m p r o b a c i ó n del aumento de vo lumen del c o r a z ó n , pues las molestias 
subjet ivas , los caracteres del pulso y los soplos accidentales, se presentan 
t a m b i é n en estados puramente nerviosos. E n g r a n n ú m e r o de enfermos hay 
necesidad de e x c l u i r por u n d i a g n ó s t i c o d i ferencia l l a i n t o x i c a c i ó n p roduc ida 
por el tabaco y las molestias n e u r a s t é n i c a s que se presentan en m u c h í s i m o s 
ind iv iduos j ó v e n e s , principalmente ' m é d i c o s . E n estados m á s avanzados el 
d i a g n ó s t i c o no ofrece dif icultad a lguna . E n cambio, cuando no existe n i n g ú n 
dato que nos informe del estado anterior, es á menudo imposible dis t inguir de. 
los trastornos nerviosos las molestias c a r d í a c a s puramente subjetivas que 
quedan a l desaparecer los s í n t o m a s in ic i a l e s . 
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• P r o n ó s t i c o . S i e l trastorno se h a l l a en sus comienzos y los pacientes 
tienen l a suficiente e n e r g í a pa ra abandonar el g é n e r o de v i d a que han l levado 
hasta entonces, el p r o n ó s t i c o s e r á favorable. E n medio, un a ñ o ó algo m á s de 
v i d a sensata y u n tratamiento apropiado, los s í n t o m a s pueden desaparecer por 
completo. B i e n es v e r d a d que reaparecen con mucha fac i l idad a l v o l v e r á abu
sar nuevamente de l a ce rveza . E n estadios m á s adelantados, ú n i c a m e n t e e l 
resultado del tratamiento permite formar concepto del curso ul ter ior . E n tales 
casos suele ser posible t o d a v í a conseguir una notable m e j o r í a , pero m u y r a r a 
vez se l o g r a r á u n restablecimiento completo. 

Es tas dos formas de c a r d i o p a t í a no h iper t ró f ica de los bebedores de cerve
za , o b s é r v a n s e t a m b i é n en el Norte de A l e m a n i a , con frecuencia en estudiantes 
é individuos de v i d a rega lada . 

M u y distinta-es l a conducta que sigue el c o r a z ó n en los ind iv iduos que, 
a d e m á s de abusar de l a ce rveza y en especial de l a de Munich, ejecutan u n 
trabajo corporal fatigoso. E n és tos se desarrol la l a h i p e r t r o f i a c a r d i a 
c a d e l o s b e b e d o r e s d e c e r v e z a , que se encuentra con frecuencia 
sobre todo en Munich y en B a v i e r a , y con r e l a t i va r a r eza en el resto de A l e m a 
n i a . P a r a comprender b ien l a f e n o m e n o l o g í a , debemos recordar a q u í l a v i d a 
que l l e v a n tales ind iv iduos . 

Se alimentan casi exclusivamente de enormes cantidades de cerveza, que empie
zan á beber bastante jóvenes , un día tras otro desde las primeras horas de l a m a ñ a n a 
hasta avanzada l a noche, con intervalos relativamente cortos. E n comparac ión con 
la cantidad de cerveza, el resto de su a l imentac ión es exiguo. Además ejecutan con
tinuamente un trabajo corporal fatigoso. Gracias á l a peculiar composición de la, 
cerveza de Munich, su estado de nut r ic ión permanece excelente, y gracias a l conti
nuo trabajo y á que en su a l imen tac ión entra poco del llamado consumo de lujo, no 
tienen una gordura excesiva, sino que son extraordinariamente musculados. Pero 
con el tiempo este g é n e r o de v ida no deja de influir sobre el ó rgano cardiaco. E l 
corazón se hipertrofia. 

L a hipertrofia podr í a atribuirse á la e levación casi constante de l a p res ión .a r te 
r i a l provocada por l a gran cantidad de cerveza bebida-, á un aumento de l a cantidad 
de sangre por la casi incesante entrada de liquido rico en substancias nutr i t ivas, 
una verdadera^p lé to ra , y finalmente, á una exci tac ión directa del trabajo del cora
zón, ocasionada por l a cerveza. Acerca de l a conexión ín t ima que exista entre todas 
estas acciones del abuso de l a cerveza y l a hipertrofia ca rd íaca , no se conocen toda
v ía mayores detalles. Por las investigaciones interesantes de BOLLINGER, sabemos 
ú n i c a m e n t e que l a masa del miocardio no depende sólo del desarrollo de l a muscula
tura general, sino t amb ién , hasta cierto grado, de l a cantidad de sangre que en el 
cuerpo existe. L a robustez y actividad de l a musculatura general, influyen eviden
temente en el desarrollo de"la hipertrofia. Por esto, los casos evidentes de «corazón 
hipertrófico por abuso de ce rveza» se encuentran en los individuos jóvenes de mus
culatura robusta. E n edades más avanzadas la hipertrofia no es tan manifiesta. 

C l í n i c a m e n t e tampoco conocemos t o d a v í a lo suficiente l a patogenia de l a 
hipertrofia c a r d í a c a de los bebedores de cerveza . No se sabe con l a seguridad 
que fuera de desear s i l a hipertrofia es desde e l pr incipio e x c é n t r i c a ó s i p r i 
meramente evolucionan s in ensanchamiento de las cavidades del c o r a z ó n , de
biendo considerar l a d i l a t a c i ó n ulterior como debida exc lus ivamente á l a es
tasis . L o s s í n t o m a s antes mencionados, de debi l idad c a r d í a c a con d i l a t a c i ó n 
á consecuencia de l a bebida abundante de cerveza , no pueden ciertamente 
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considerarse como el comienzo de l a c a r d i o p a t í a h ipe r t ró f ica de estos bebe
dores. 

L o ú n i c o que conocemos con certeza, g rac ias á los trabajos de los c l í n i cos 
de l a escuela de Munich, es el periodo en que el co razón hipertrofiado de los bebe
dores de cerveza, se hace insuficiente. 

L a s m á s de las veces, l as causas de l a insuficiencia son patentes. K R E H L 
ha s e ñ a l a d o con just if icada ins is tencia , en va r ios casos, las lesiones m i o c a r d í -
t icas , c u y a e x t e n s i ó n no puede determinarse sino practicando detenidas inves 
tigaciones m i c r o s c ó p i c a s . E n los casos t í p i cos , en los cuales l a muerte acontece 
antes de los cuarenta y cinco a ñ o s de edad, las afecciones de otra clase, á excep
c ión de u n a pericardi t is eventual , no parecen d e s e m p e ñ a r papel importante. E n 
los indiv iduos de edad m á s a v a n z a d a destacan en pr imer t é r m i n o l a esclerosis 
de las coronarias y d e m á s influencias que l a arterioesclerosis ejerce sobre el 
c o r a z ó n , el enfisema ó bien l a esclerosis r ena l . L a esclerosis r e n a l secundar ia 
aparece con r e l a t i va frecuencia en los bebedores de cerveza . L o s trastornos 
funcionales, el agobio por esfuerzo exagerado y otras causas a n á l o g a s , t ienen 
t a m b i é n cier ta importancia . Pero queda un n ú m e r o de casos en los cuales 
no parece haber concurrido n inguna de estas c i rcunstancias y entonces cabe 
q u i z á s l a siguiente e x p l i c a c i ó n : dada l a inadecuada compos i c ión de l a a l imen
t a c i ó n de estos enfermos, e l c o r a z ó n h iper t ró f ico acaba por no rec ib i r e l mate
r i a l nut r i t ivo que necesita pa ra seguir funcionando con l a misma fuerza . Pero 
esto no d e b e r á admitirse sino cuando, d e s p u é s de una i n v e s t i g a c i ó n a n a t ó m i c a 
detenida y una anamnesis cuidadosamente recogida, no sea posible interpretar 
el caso de otro modo. 

S í n t o m a s y c u r s o . E n lo que concierne á las molestias subjet ivas , 
el c o r a z ó n h iper t róf ico de los bebedores de cerveza , no se diferencia en nada de 
l a insuficiencia c r ó n i c a del miocardio en general . Solamente parece ser que l a 
angina de pecho ó el verdadero asma c a r d í a c o se observan con poca frecuencia 
en los casos puros. A l pr incipio del trastorno, e n c u é n t r a s e t o d a v í a con frecuen
c i a como signo objetivo, u n choque de l a p u n t a manifiestamente impu l s ivo . 
Pero a l aumentar l a debi l idad c a r d í a c a , pierde á veces este c a r á c t e r y muchas 
veces se hace imperceptible á l a p a l p a c i ó n . N a d a sabemos acerca de los signos 
que l a p a l p a c i ó n pueda refer i r a l v e n t r í c u l o derecho. Constantemente exis te 
a d e m á s una a m p l i a c i ó n de las maciceces ca rd iacas hac ia l a izquierda y á me
nudo t a m b i é n hac i a l a derecha, y como es na tu ra l el s imple e x a m e n no basta 
pa ra decidir s i h a y que considerar esta a m p l i a c i ó n como total ó sólo parc ia l 
mente debida á una d i l a t a c i ó n por estasis. S e g ú n los datos de BAUER , los tonos 
c a r d í a c o s suelen conservarse puros. E n los casos t íp i cos cas i nunca se observa 
l a a r r i t m i a y sí ú n i c a m e n t e a c e l e r a c i ó n ó ines tabi l idad del pulso . L o s s í n t o m a s 
de los d e m á s ó r g a n o s no ofrecen nada de par t icu la r . 

U n a vez establecida l a insuf ic iencia , su curso es bastante á menudo m u y 
r á p i d o , conduciendo á l a muerte en pocas semanas ó hasta en d í a s . Pero a lgu
nas veces se logra combatir , aunque á decir v e r d a d suele ser incompletamente, 
el trastorno que se e s t á in ic iando, a lcanzando a s í m e j o r í a s de d u r a c i ó n v a r i a 
ble. E n p a r a n g ó n con las afecciones del miocardio hasta a q u í t ratadas, en las 
c a r d i o p a t í a s de los bebedores de ce rveza las pe r i ca rd i t i s secas ó exuda t ivas . 
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c o m ú n m e n t e leves y bastante á menudo de base tuberculosa a l parecer, son 
relat ivamente m á s frecuentes, á consecuencia^ s in duda , de l a p r e d i s p o s i c i ó n 
de dichos bebedores á esta enfermedad. Es t a s per icardi t i s pueden curar , pero 
las m á s de las veces dejan t ras sí una debi l idad c a r d í a c a que se a c e n t ú a r á p i 
damente ó conducen en seguida á l a muerte. 

D i a g n ó s t i c o . L a d i s t i n c i ó n entre esta especie de insuficiencia del: 
miocardio y las d e m á s formas, ú n i c a m e n t e es posible conociendo los h á b i t o s 
del enfermo, y cuando se t ra ta de hipertrofias c a r d í a c a s en ind iv iduos j ó v e n e s , 
comprobables por e l c a r á c t e r impuls ivo del choque de l a punta y no exp l icab le» 
de otra manera . A lo menos és te es e l cri terio que debe seguirse en las regiones 
en que l a « c a r d i o p a t í a h ipe r t ró f i ca por abuso de c e r v e z a » no es frecuente. É n 
cambio, en Munich , cuando se observe un caso de insuficiencia c a r d í a c a en 
indiv iduos j ó v e n e s de l a clase t rabajadora, lo pr imero en que d e b e r á pensarse 
es en esta c a r d i o p a t í a . E n los indiv iduos de edad a v a n z a d a el d i a g n ó s t i c o dife
rencia l es m u y á menudo imposible, á no ser que aparezcan f e n ó m e n o s , que en 
los casos t íp i cos de este g é n e r o de c a r d i o p a t í a no sobrevienen cas i nunca ; tales 
son: l a angina de pecho, el asma c a r d í a c o , los soplos c a r d í a c o s ó l a a r r i tmia 
acentuada. Pero entonces queda t o d a v í a l a posibi l idad de que se trate de u n 
caso m i x t o . 

P r o n ó s t i c o . U n a vez inic iado el trastorno, debe considerarse siempre 
como g rave . L a exac ta p r e c i s i ó n del p r o n ó s t i c o , depende de l a e v o l u c i ó n ulte
r ior de l a enfermedad. 

E l abuso del v ino acar rea algunas veces las mismas alteraciones que e l 
de l a ce rveza , pero con mucha menos frecuencia, grac ias s in duda á que la 
acc ión del v ino sobre l a c i r c u l a c i ó n es pasajera. L a i n g e s t i ó n abundante de v ino 
a c o m p a ñ a d a de u n a a l i m e n t a c i ó n t a m b i é n copiosa y en ocasiones de l fumar 
tabacos fuertes, como acontece en los grandes banquetes, inf luye y a en m a y o r 
grado. E n leseases de esclerosis de las coronarias , de miocardi t i s ó de obesi
dad, las pr imeras molestias c a r d í a c a s ó agravaciones del estado de este ó r g a n o , 
sobrevienen á veces d e s p u é s de una comida o p í p a r a . 

A n á l o g a m e n t e las hipertrofias del c o r a z ó n son en estos sujetos mucho más-
ra ras que en los bebedores de ce rveza . L a hipertrofia c a r d í a c a parece desarro
l larse a lguna vez en ind iv iduos que, a d e m á s de beber v ino en abundancia , 
ejecutan trabajos pesados. E n c u é n t r a s e ciertamente con a lguna m a y o r frecuen
c ia en los que t ienen el v i c io de- la g l o t o n e r í a . Estos casos cas i no t ienen m á s 
i n t e r é s que el puramente a n a t ó m i c o . Eea lmente el cuadro c l ín ico j a m á s se nos 
presenta con l a pureza del de l a hipertrofia c a r d í a c a de los bebedores de cer
veza , sino que cas i siempre v iene complicado con arterioesclerosis, esclerosis de 
las coronarias, obesidad y otras afecciones semejantes. 

T r a t a m i e n t o . V é a n s e las indicaciones generales del tratamiento de-
las c a r d i o p a t í a s y las indicaciones especiales. 

MEDICINA CLÍNICA T. 1 , -103. 
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9 . I n s u f i c i e n c i a d e l m i o c a r d i o e n l a n e f r i t i s c r ó n i c a 

L a hipertrofia c a r d í a c a de los ne f r í t i cos y su patogenia s e r á n tratadas en 
otro lugar de esta obra (tomo I I I ) . Al l í se i n d i c a r á t a m b i é n l a importante i n 
fluencia que el funcionalismo c a r d í a c o ejerce en l a s i n t o m a t o l o g í a de algunas 
afecciones renales . A q u í debemos t ra tar ú n i c a m e n t e de aquellos casos en los 
cuales l a insuficiencia c r ó n i c a del miocardio domina el cuadro c l ín i co , quedan
do l a a f ecc ión r ena l m á s ó menos en segundo t é r m i n o . A pesar de algunas exce
lentes comunicaciones c a s u í s t i c a s y de su r e l a t i v a frecuencia , estos casos son 
m u y poco conocidos. 

Se observan especialmente en l a esclerosis r e n a l a r t e r i o e s c l e ró t i c a y en l a 
secundar i a y m á s r a r a vez en l a esclerosis r e n a l genu ina . S u desarrollo es sobre 
todo frecuente en los gotosos. L a a fecc ión r ena l ha acarreado y a u n a hipertrofia 
c a r d í a c a , pero és t a no l lega t o d a v í a a l p e r í o d o final de su desarrollo. L a poten
c ia c a r d í a c a d i sminuye bajo l a inf luencia de cua lqu ie r c i rcuns tanc ia perjudi
c i a l , sobre todo á causa de esclerosis de las coronarias ó de miocardi t is c r ó n i c a 
y con frecuencia t a m b i é n por u n a obesidad m a r c a d a , u n trastorno notable de 
l a n u t r i c i ó n ó u n esfuerzo exagerado. E l c o r a z ó n no basta y a á las ex igencias 
cada vez mayores que á su a c t i v i d a d impone el padecimiento rena l y se hace 
insuficiente. Pero a l paso que cuando las al teraciones renales son avanzadas , a l 
d i sminu i r l a a c t i v i d a d c a r d í a c a predominan en el cuadro c l ín ico los f e n ó m e n o s 
u r é m i c o s , en los casos de que a q u í se t r a ta D no aparecen ó son de intensidad 
moderada y lo que domina l a escena es l a deb i l idad c a r d í a c a con todas sus 
consecuencias. 

A . n a t o m í a p a t o l ó g i c a . E l c o r a z ó n c u y a hipertrofia es general ó se 
l i m i t a a l v e n t r í c u l o izquierdo, e s t á m á s ó menos di latado y no muere en s í s to le , 
como en caso de esclerosis r ena l genuina . A veces l a hipertrofia del ven 
t r í c u l o izquierdo predomina t a m b i é n á consecuencia de una arterieesclerosis 
acentuada de los terri torios vascu la res antes mencionados ( p á g s . 776 y 777) ó 
b ien destaca m á s l a del derecho por e x i s t i r a l mismo tiempo enfisema. E n oca
siones se encuentran a d e m á s al teraciones de los vasos coronarios y del mio
card io . 

E n e l r i ñ ó n es á menudo m u y dif íci l d i s t ingui r s i se t ra ta de u n a esclerosis 
r ena l con c o n g e s t i ó n p a s i v a secundar ia ó de un r i ñ ó n c a r d í a c o con esclerosis 
secundar ia . L o s resultados del examen c l í n i co h a b r á n de resolver l a duda. 
Y o no he vis to nunca que un r i ñ ó n c a r d í a c o con esclerosis secundar ia produ
j e r a los s í n t o m a s que ahora describiremos. 

S í n t o m a s y c u r s o . Estos casos evoluc ionan cas i por completo bajo 
el cuadro ordinar io de una insuf ic iencia c r ó n i c a del miocardio, con dispnea, 
i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o , grandes edemas , apareciendo á las veces , s e g ú n l a 
causa de l a debi l idad c a r d í a c a , uno ú otro s í n t o m a especial ( a n g i n a de pecho 
y otros semejantes) . L a nefritis s i m u l t á n e a se da á conocer á menudo por l a 
t e n s i ó n e levada ó aparentemente no rma l del pulso, que forma un v i s ib le con
traste con el edema acentuado, l a d i spnea , l a pal idez c é r e a de l a c a r a , etc. 
Cuando el estado de l a c i r c u l a c i ó n es n o r m a l . estos enfermos ofrecen t o d a v í a 
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m a y o r h i p e r t e n s i ó n del pulso. Cuando l a debi l idad c a r d í a c a es m u y acentuada, 
l a t e n s i ó n del pulso en l a r a d i a l suele ser anormalmente b a j a , pero no es ra ro 
que en l a c a r ó t i d a y en l a c r u r a l se mantenga evidentemente e levada . L a s alte
raciones e s c l e r ó t i c a s , t an frecuentes en las ar ter ias del brazo y del cuello y en 
e l cayado a ó r t i c o , pueden t a m b i é n impedir que en estos casos se perc iba d is t in
tamente l a dureza v ib ran te del pulso [que recuerda u n hi lo m e t á l i c o , por lo c u a l 
suele l l a m á r s e l e pulso de a l ambre ] ; y cuando esto ocurre es á menudo l a c r u r a l 
el vaso en donde puede notarse con m a y o r c l a r idad dicho c a r á c t e r . P o r este 

Fig-. 75, 

Insuficiencia del miocardio en la nefritis intersticial 

motivo siempre que se sospeche l a exis tencia s i m u l t á n e a de u n a a f ecc ión r ena l , 
no debe omitirse el e x a m e n de l a c r u r a l . 

E n e l c o r a z ó n exis te constantemente d i l a t a c i ó n hac ia l a i zqu ie rda y a r r i ba , 
m á s r a r a vez hac i a l a derecha. L a s m á s de las veces , e l choque de l a punta es 
claramente impuls ivo , á menudo de poca e l e v a c i ó n , especialmente cuando l a 
d i l a t a c i ó n es sólo moderada. E l segundo tono a ó r t i c o , y muchas veces t a m b i é n 
el segundo tono p u l m o n a r , e s t á n acentuados y con frecuencia ofrecen u n t imbre 
m e t á l i c o . E l c ierre v a l v u l a r es m á s violento y se percibe con los dedos en forma 
de choque d i a s t ó l i c o , en el extremo esternal del segundo espacio in tercosta l . 
Unas veces el segundo tono a ó r t i c o es m á s claro que el segundo tono pulmonar 
y otras a l contrar io. E n c u é n t r a n s e con frecuencia ruidos accidentales en l a punta 
del c o r a z ó n é insuficiencias mi t ra les de origen muscular . Cuando e l c o r a z ó n e s t á 
m u y d é b i l , aparece no r a r a vez el r i tmo de. galope de los tonos c a r d í a c o s , que 
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siempre es un m a l signo, á causa de l funesto p r o n ó s t i c o que i m p l i c a n en estos 
-casos las alteraciones graves de l a c i r c u l a c i ó n . 

L o s caracteres de l a o r i n a son m u y peculiares . A pesar de l a dispnea, 
de l a i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o y de los edemas , los enfermos expelen las m á s 
de las veces una orina de poco coZor, en cant idad de 1,200 á 1,800 c e n t í m e t r o s 
c ú b i c o s , de poca densidad, en r e l a c i ó n con l a debi l idad c a r d í a c a (generalmente 
osci la alrededor de 1,010), con poca a l b ú m i n a y g r a n escasez de elementos m i 
c roscóp icos figurados. E s sorprendente que aun en casos de l a m á s acentuada 
debi l idad c a r d í a c a , cuando l a can t idad de or ina ha bajado á 400 ó 600 c e n t í 
metros c ú b i c o s y se deposita una g r a n cant idad de sedimento la ter ic io , su den
s idad no exceda de 1,014 á 1,016 las m á s de las veces. De no ex i s t i r diabetes, 
s i l a debi l idad c a r d í a c a es acentuada, l a e l i m i n a c i ó n de u n a or ina de poco color 
y transparente i nd i ca con segur idad l a ex i s tenc ia de u n a nefritis in te r s t i c i a l . 
S i l a fuerza del c o r a z ó n estuviese í n t e g r a , estos enfermos e l i m i n a r í a n t o d a v í a 
m a y o r cant idad de o r ina , de densidad t o d a v í a menor. L a cant idad de a l b ú 
m i n a es m u y va r i ab l e . A l g u n a s veces ú n i c a m e n t e contiene a l b ú m i n a l a o r ina 
del d í a , a l paso que l a de l a noche e s t á exenta de e l la , y m u y á menudo t rans
curre largo tiempo s in que se presente a l b u m i n u r i a ó desaparece é s t a a l mejo
ra r e l estado. E n algunos casos es m u y c a r a c t e r í s t i c o e l aumento r á p i d o y t ran
sitorio de l a cant idad de a l b ú m i n a , l legando á 8 ó 10 por 1000, cosa que no se 
observa en l a simple a lbuminur i a por estasis. E n caso de esclerosis r e n a l 
secundar ia e n c u é n t r a s e t a m b i é n á veces m a y o r ó menor cant idad de sangre en 
l a or ina . 

E n ocasiones suscita l a sospecha de una nefri t is l a inusi tada a c e n t u a c i ó n 
del edema en l a c a r a . 

A estas alteraciones se asocian con frecuencia leves f e n ó m e n o s de u r e m i a , 
las m á s de las veces enteramente transi torios y poco manifiestos, como: v ó m i t o s 
(que es m u y raro observar cuando se t rata de simples trastornos c i rcula to
rios s in c o m p l i c a c i ó n de e s t ó m a g o ) , u n a notable fac i l idad en dormirse duran
te el d í a , prari to c u t á n e o y trastornos de l a agudeza v i s u a l que desaparecen 
r á p i d a m e n t e . V i una vez una afasia motora de cuyo origen l a autopsia no d ió 
e x p l i c a c i ó n y que por lo mismo h a b í a que interpretar como un s í n t o m a u r é m i -
co. E n estos enfermos j a m á s he observado s í n t o m a s u r é m i c o s de g ravedad . Son 
atacados de profusas epis taxis , de afecciones de los ojos y de hemorragias 
cerebrales con l a mi sma frecuencia que otros enfermos con esclerosis r ena l . P o r 
ú l t i m o , d e s e m p e ñ a t a m b i é n u n importante papel l a tendencia de estos enfer
mos á las inflamaciones de l a p l e u r a y del pe r ica rd io y m u y especialmente á 
l a a p a r i c i ó n de edema p u l m o n a r inf lamator io , que se produce en el curso de 
u n a b r o n c o p n e u m o n í a ó por influencias t ó x i c a s y que determina ataques de 
dispnea e x t r e m a d í s i m o s , que dominan á veces e l cuadro c l ín ico de l a enfer
medad. 

E l curso presenta formas m u y dist intas en v i r t u d de l a c o m b i n a c i ó n de los 
f e n ó m e n o s c a r d í a c o s y los renales . Siempre predominan los s í n t o m a s d é l a afec
c ión c a r d í a c a . E n estos enfermos no vemos j a m á s u n a u remia que ocasione 
r á p i d a ó lentamente l a muerte, con sólo moderados edemas, como en caso de 
esclerosis rena l genuina; nunca observamos exacerbaciones de l a nefri t is , como 
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•ocurre regularmente en l a esclerosis r ena l secundar ia . L a d u r a c i ó n de l a 
Insuf ic ienc ia del miocardio es ext raordinar iamente v a r i a b l e . L a s m á s de las 
veces el estadio i n i c i a l a l canza una d u r a c i ó n de muchos a ñ o s con l igeras alte-
Taciones del estado general , á no ser que u n brusco accidente intercurrente 
venga á acortar esta d u r a c i ó n . A lgunas veces he vis to aparecer u n a a g r a v a c i ó n 
r á p i d a d e s p u é s de grandes agobios del c o r a z ó n . Cuando l a c i r c u l a c i ó n ha su
frido y a u n g r a v e trastorno es m u y raro que las cosas retrograden de nuevo. 
A u n en este caso se observan l igeras m e j o r í a s , pero son t ransi tor ias . L a s m á s de 
las veces no puede evi tarse l a progres iva d i s m i n u c i ó n de l a fuerza c a r d í a c a y 
sobreviene l a muerte en medio de los f e n ó m e n o s de l a m á s acentuada insu
ficiencia del miocardio . 

D i a g n ó s t i c o . E n estos casos, cuando exis te g r a n debi l idad c a r d í a c a 
y el pulso de l a r a d i a l no es manifiestamente duro, v ib ran te , l a a fecc ión r ena l 
pasa f á c i l m e n t e i nadve r t i da . Es te error se e v i t a r á fijando l a a t e n c i ó n en los s ín
tomas que dan á conocer l a a f ecc ión rena l y que y a descr ibimos. S i l a or ina no 
contiene a l b ú m i n a , l a d i s t i n c i ó n entre l a enfermedad que estudiamos y l a hiper
trofia c a r d í a c a en la 'arterioesclerosis con h i p e r t e n s i ó n del pulso, p o d r á tener sus 
dificultades. S i n embargo, esta ú l t i m a a fecc ión parece ser menos frecuente. E n 
•estas esclerosis renales latentes puede t a m b i é n observarse muchas veces a lbu
m i n u r i a d e s p u é s de una abundante comida ó u n ejercicio corporal . E n otros 
casos, los s í n t o m a s u r é m i c o s leves , l a d i s t r i b u c i ó n del edema y e l estado del 
iondo del ojo, i n d i c a n l a ex is tenc ia de u n a a f ecc ión r e n a l . P o r ú l t i m o , cuando 
es evidente l a hipertrofia del v e n t r í c u l o izquierdo y se nota un soplo s is tól ico 
en el foco de l a m i t r a l y q u i z á un refuerzo notable del segundo tono de l a pul
monar, puede t a m b i é n suscitarse l a duda de s i l a insuf ic iencia de l a m i t r a l debe 
interpretarse como les ión v a l v u l a r o r g á n i c a . E l e xa me n del c o r a z ó n no puede 
proporcionarnos n i n g ú n dato decis ivo. Unicamente l a c o m p r o b a c i ó n de una 
•nefritis s i m u l t á n e a y l a frecuente v a r i a c i ó n de los caracteres del soplo, permit i 
r á n pensar en l a posibi l idad de una insuficiencia muscu la r . 

F r o n ó s t i c o . E n e l p e r í o d o de profundo trastorno de l a c i r c u l a c i ó n 
el p r o n ó s t i c o de esta insuficiencia del miocardio es siempre g r a v í s i m o . L a incu -
r a b i l i d a d de l a enfermedad causal , es decir, l a nefrit is in te rs t ic ia l , somete l a 
fuerza c a r d í a c a á ex igenc ias cada vez mayores , y esto puede contr ibuir esen
cialmente á que los enfermos que se ha l l an y a en p e r í o d o s adelantados sólo 
por e x c e p c i ó n se res tablezcan. E n cambio, los trastornos m á s leves pueden 
mejorar notablemente. 

T r a t a m i e n t o . V é a s e las indicaciones especiales. 

l O . I n s u f i c i e n c i a d e l m i o c a r d i o e n l a s i n í i s i s 
d e l p e r i c a r d i o 

A q u í t rataremos ú n i c a m e n t e del modo de comportarse el miocardio en l a 
o b l i t e r a c i ó n ó sínfisis del per icardio . Cuando nos ocupemos de las enfermeda
des del per icardio , describiremos los s í n t o m a s que t a l proceso determina en e l 
-corazón y en el pulso, s í n t o m a s que sólo pueden comprobarse en u n p e q u e ñ o 
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n ú m e r o de casos. A lgunas veces, l a adherencia entre las dos hojas del per icar
dio sigue u n a e v o l u c i ó n completamente la tente ; otras veces vemos que pro
voca e l desarrollo de una insuficiencia del miocard io . 

C a u s a s d e l a i n s u f i c i e n c i a . L a s adherencias m u y extensas y 
recias dif icul tan necesariamente el funcional ismo del c o r a z ó n , y q u i z á s coar
tan sobre todo su a m p l i a c i ó n d i a s t ó l i c a ; l a a p a r i c i ó n de u n a insuficiencia del 
miocardio d e p e n d e r á de l a fuerza c a r d í a c a y de las ex igencias á que el cora
z ó n se v e a sometido. U n c o r a z ó n cuyo funcional ismo se h a l l a a s í dificultado, 
no e s t á dispuesto para un trabajo que le e x i j a esfuerzos; en él no se desarrol la l a 
menor hipertrofia. Como es na tu ra l , e n c u é n t r a s e m u y á menudo una obli tera
c ión del per icardio en corazones hipertrofiados por otra causa , especialmente en 
caso de lesiones v a l v u l a r e s . 

A d e m á s de las t rabas m e c á n i c a s que l a sínfisis del per icardio opone a l fun
cional ismo c a r d í a c o , h a y que tener t a m b i é n en cuenta las alteraciones a n a t ó 
micas del miocardio . Con frecuencia las inf lamaciones del pericardio se propa
gan a l miocardio , pudiendo l legar á tener m u c h a impor tancia s i su p r o g r e s i ó n 
es cont inuada, como, s e g ú n algunos datos, parece ocur r i r sobre todo en l a obl i 
t e r a c i ó n del per icardio de los tuberculosos. Pero s e g ú n m i exper ienc ia , las m á s 
de las veces estas inflamaciones procedentes del per icard io , quedan l imi tadas á 
las capas superficiales del miocardio y en genera l no debe c o n c e d é r s e l e s dema
s iada impor tanc ia c l í n i c a . L o mismo puede decirse, y con m á s motivo t o d a v í a , 
de l a d e g e n e r a c i ó n grasosa de las capas superficiales del miocardio en las per i 
ca rd i t i s , descr i ta por p r imera vez por VIROHOW. E n estos casos t ienen mu
cha m á s impor tanc ia las lesiones de l miocard io s i m u l t á n e a s con l a per icar
dit is , pero c u y a m a r c h a es independiente de e l l a . L a independencia que 
entre las ci tadas lesiones y l a per ica rd i t i s ex is te , se reconoce sobre todo por 
el hecho de que á veces siendo las adherencias p e r i c a r d í a c a s sumamente 
c i rcunscr i tas , se observa l a m á s acentuada deb i l idad c a r d í a c a y en cambio 
é s t a no se presenta en casos de extensas adherencias , á pesar de que en 
ellos e l proceso inflamatorio p o d í a haber i nvad ido el c o r a z ó n por todos 
lados . 

C u a d r o c l í n i c o . Excep tuando los casos re la t ivamente raros en que 
l a o b l i t e r a c i ó n del per icardio puede diagnost icarse , el aprec iar si é s t a ha influí-
do y en q u é grado en el curso del caso observado, es cas i siempre un problema 
c u y a r e s o l u c i ó n no es posible sino en v i s t a de los datos n e c r ó p s i c o s . L a influen
c i a m e c á n i c a de una extensa y rec ia adherencia , t iene especial importancia 
cuando el c o r a z ó n h a de prestar u n trabajo lentamente creciente ó t ransi tor ia
mente aumentado, por ejemplo, en caso de desarrol larse u n a l e s ión v a l v u l a r , de 
cifoescoliosis, de enfisema, que á causa de bronquit is y b r o n c o p n e u m o n í a s 
intercurrentes someten temporalmente la, fuerza c a r d í a c a á mayores exigencias 
y en caso de esclerosis pulmonar que aumenta poco á poco ó de arterieesclero
sis , que impone a l c o r a z ó n un m a y o r t rabajo . E l c o r a z ó n se ha l l a m e c á n i c a 
mente cohibido parajsat isfacer las nuevas ex igenc ias , no puede hipertrofiarse 
en el grado que l a c o m p e n s a c i ó n del o b s t á c u l o requiere ó no puede acomodarse 
lo suficiente á l as condiciones en que se v e t ransi tor iamente forzado á desple
gar m a y o r a c t i v i d a d . De a h í nace u n a insuf ic iencia c a r d í a c a duradera , que s i 
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l as ex igencias no compensables persisten, se hace i r reparable , y s i aumentan, 
se ag rava , á menudo con rapidez . L o mismo debe acontecer cuando, exist iendo 
una o b l i t e r a c i ó n m u y extensa del per icardio, e l miocardio enferma ó su fuerza 
d i sminuye por trastornos funcionales. L a o b l i t e r a c i ó n p e r i c a r d í a c a puede ser 
t a m b i é n entonces l a causa de que l a enfermedad s iga un curso notablemente 
desfavorable. 

S i las adherencias que const i tuyen el o b s t á c u l o m e c á n i c o no son t an recias , 
l a enfermedad apenas e j e r c e r á inf luencia sobre el curso de l a insuf ic iencia del 
miocardio y l a e v o l u c i ó n c l í n i c a d e p e n d e r á ú n i c a m e n t e del estado del m ú s c u l o 
c a r d í a c o . 

S i l a pe r ica rd i t i s adhes iva aparece a c o m p a ñ a d a de inf lamaciones c r ó n i c a s 
de otras serosas, especialmente del peritoneo, como acontece en caso de tuber
culosis ó de aquel las pecul iares inflamaciones esclerosantes de las serosas, apa
rentemente i d i o p á t i c a s , e l cuadro de l a enfermedad puede reves t i r u n c a r á c t e r 
especial . Como y a se i n d i c ó anteriormente ( p á g . 731) tales ' inflamaciones escle
rosantes se loca l i zan á veces con preferencia en l a cubier ta peri toneal del 
h í g a d o , dando lugar a l denominado « h í g a d o n e v a d o » (Zuskergussleber) y 
dificultando l a c i r c u l a c i ó n de l a porta. Y a entonces ( p á g . 731) se hizo notar que 
las alteraciones del per icardio y del peritoneo no dependen u n a de otra, sino 
que se desarrol lan en las serosas s i m u l t á n e a ó sucesivamente en v i r t u d de l a 
a c c i ó n de una causa flogógena. L a s lesiones del peritoneo por sí solas, aun 
siendo no rma l por completo el funcionalismo c a r d í a c o , pueden da r l uga r á l a 
co lecc ión de u n a asc i t i s ; pero no r a r a vez dichas lesiones no bastan á producir 
t a l efecto; mas s i á consecuencia de las adherencias del per icardio ó indepen
dientemente de el las , aparece una insuficiencia del c o r a z ó n , l a inf luencia per
j u d i c i a l de l a e s t a n c a c i ó n venosa se suma á l a de las lesiones peritoneales, 
que en caso de h í g a d o nevado dif icul tan y a l a c i r c u l a c i ó n de l a porta ó que, 
cuando l a peritonitis es general y c r ó n i c a , predisponen los vasos peritoneales 
á l a t r a s u d a c i ó n y q u i z á t a m b i é n á una insuficiente r e a b s o r c i ó n del l í q u i d o 
a s c í t i c o . De esta suer te , bajo l a a c c i ó n concomitante de ambas influen
cias noc ivas , se desaiTol la á las veces aun siendo m u y moderada l a debi l i 
dad c a r d í a c a , u n a asc i t i s considerable , que no guarda p r o p o r c i ó n con los 
d e m á s f e n ó m e n o s de retroestasis y c u y a d e s a p a r i c i ó n es t a m b i é n m á s lenta y 
dif íc i l . 

Cuando u n a insuf ic iencia del miocardio se combina con una c i r ros i s h e p á 
t i ca c o m ú n , observamos t a m b i é n el mismo f e n ó m e n o . As í , pues, el d i a g n ó s t i c o 
de sínfisis del per icardio no debe establecerse sino cuando l a anamnesis e n s e ñ a 
con seguridad que ha exis t ido u n a per icardi t is ó cuando l a o b l i t e r a c i ó n del peri
cardio es c l í n i c a m e n t e reconocible. E n muchos casos l a - e x c l u s i ó n de l a c i r ros is 
h e p á t i c a s e r á realmente imposible . 

E l curso de l a o b l i t e r a c i ó n del pericardio combinada con lesiones peritonea
les c r ó n i c a s , suele ser de l a rga d u r a c i ó n . Como en estas condiciones, aun siendo 
insignificante l a debi l idad c a r d í a c a , aparece y a una copiosa co l ecc ión de l í q u i 
do asc í t i co y l a a f ecc ión peri toneal en muchos casos no amenaza l a v i d a , se 
comprende que repitiendo l a p u n c i ó n de l a ascit is oportunamente, los enfermos 
puedan v i v i r muchos a ñ o s (hasta diez ó doce) r e n o v á n d o s e siempre l a colee-
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cion, s i bien á veces lo hace con menos rapidez, hasta que por fin el aumento» 
de l a debi l idad c a r d í a c a ó una enfermedad intercurrente son motivo de l a 
muerte. 

1 1 F e n ó m e n o s c a r d i a c o s e n l o s s u j e t o s c o n e s t r e c h e z 
c o n g é n i t a d e l a s a r t e r i a s d e l á r b o l a ó r t i c o 

Desde los célebres estudios de VIRCHOW, l a estrechez congén i ta de las arterias, 
del árbol aórt ico se incluye t a m b i é n entre las causas de a l terac ión del miocardio. E n 
el capí tu lo de las enfermedades de los vasos nos ocuparemos de estas lesiones. Se en
cuentran en las más distintas ca rd iopa t í a s , j quizás por efecto del defectuoso des
arrollo j poca resistencia del corazón á que las más de las veces van asociadas, crean 
cierta predisposición morbosa. VIRCHOW la hizo notar para las afecciones de las v á l 
vulas. Se necesitan xüteriores investigaciones para decidir si en estos casos las afec
ciones del miocardio ofrecen una frecuencia especial. E n muchos casos, el organismo 
entero muestra una resistencia anormalmente p e q u e ñ a , por ejemplo, para las enfer
medades infectivas. Los esfuerzos exagerados producen á menudo en estos corazones-
poco potentes una insuficiencia duradera; la obesidad puede tener asimismo una in
fluencia especialmente desfavorable. E n estos individuos el abuso de l a cerveza ó de l 
vino da lugar a l desarrollo de l a hipertrofia ca rd íaca , relativamente muy pronto, qui
zás porque l a abundante entrada de bebidas espirituosas eleva de un modo más con
siderable l a p res ión en un sistema vascular cuyo calibre es anormalmente angosto^ 
Dada l a incertidumbre que reina sobre l a existencia de la cardiohipertrofia por t r a 
bajo corporal, no puede decirse si aparece en estos sujetos con facilidad especial. 

E s dudoso que la a l t e rac ión de las arterias, sin la acción concomitante de 
otros factores, pueda por sí sola determinar l a hipertrofia del ven t r ícu lo izquierdo. 
VIRCHOW hizo y a notar que para que esto ocurriera sería preciso que l a cantidad de
sangre impelida por el corazón fuera mayor que l a correspondiente á l a estrechez 
de las arterias del árbol aór t ico . E n los contados casos de hipertrofia del ventr ículo-
derecho que se mencionan en l a b ib l iograf ía y en uno muy confuso por su patog-e-
n ia , en que encon t ré la hipertrofia de este ven t r í cu lo mucho más desarrollada que l a 
del izquierdo, j amás pudo establecerse una conexión directa entre l a hipertrofia y 
l a lesión de las arterias. — Y o no he podido t o d a v í a comprobar que l a h ipe r t ens ión 
ar ter ia l sea causa de hipertrofia c a r d í a c a en l a hipoplasia del sistema vascular,-
como FRABNTZEL ha observado var ias veces. E n cambio, y a anteriormente (véase 
p á g . 778) indicamos l a posibilidad de que l a combinación de l a arterioesclerosis con 
l a angostura anormal de las arterias, sea l a causa de hipertrofias ca rd íacas no expli
cables de otro modo en individuos jóvenes , cuyas arterias es tán esclerosadas y nota
blemente r íg idas , y en quienes l a pres ión arterial es moderada ó baja y el choque de 
l a punta impulsivo. De todos modos, en el curso de la estrechez de las arterias es-
mucho más frecuente observar un desarrollo deficiente del corazón que su hiper
trofia. 

L a hipótesis modernamente sostenida, y—en alto grado inverosímil cuando l a 
lesión es de gran entidad,—-de que la estrechez de las arterias que se observa en el 
c a d á v e r no depende de una hipoplasia, sino ú n i c a m e n t e de l a gran elasticidad de la& 
arterias invocada y a por VIRCHOW, no tiene importancia ninguna para los procesos 
en que ahora nos ocupamos. 
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1 3 . H i p e r t r o f i a c a r d í a c a é i n s u f i c i e n c i a d e l m i o c a r d i o 
e n l a s a f e c c i o n e s c r ó n i c a s d e l o s ó r g a n o s r e s p i r a 
t o r i o s 

Prescindiendo de algunos datos antiguos y m á s que nada t eó r i cos , el p r i 
mero que r e c o n o c i ó l a frecuencia de l a hipertrofia y ul ter ior debi l idad del ven
t r í c u l o derecho en v a r i a s de las enfermedades c r ó n i c a s de los ó r g a n o s respira
torios fué TRAUBE , habiendo sido luego esta c u e s t i ó n objeto de detenido estudio 
por parte de MÜNZINGER, BOLLTNGER y especialmente BAÜMLER. 

E t i o l o g í a . E l movimiento respiratorio fac i l i t a l a c i r c u l a c i ó n de l a san
gre á t r a v é s de los pulmones. Por m á s que t o d a v í a son objeto de controversia 
los detalles de esta a c c i ó n , cuando l a r e s p i r a c i ó n es té dif icul tada por extensas 
-alteraciones de los pulmones, de l a p leura ó de l a ca ja t o r á c i c a , l a c i r c u l a c i ó n 
pulmonar c a r e c e r á del a u x i l i o que en condiciones normales le prestan los mov i 
mientos respiratorios. A d e m á s , en las afecciones pulmonares citadas el á r e a 
total de los vasos del p u l m ó n e s t á á menudo reduc ida por oc lus ión ó defectuoso 
desarrollo de los capi lares , con lo cua l resulta dificultado e l d e s a g ü e de l a san
gre en las venas pulmonares y de é s t a s en l a a u r í c u l a i zqu ie rda . E n condiciones 
ta les , l a p r e s i ó n de l a a r te r ia pulmonar y por ende el trabajo del v e n t r í c u l o 
derecho, han de aumentar . Es te v e n t r í c u l o se hipertrofia, especialmente en su 
p o r c i ó n a r t e r i a l y l a hipertrofia s e r á tanto mayor , cuanto m a y o r sea e l aumento 
de l a p r e s i ó n en l a a r te r ia pulmonar . L a hipertrofia se a c e n t ú a sobre todo cuan
do l a expans ib i l idad y a l mismo tiempo el terri torio cap i l a r de ambos pulmones 
e s t á n m u y l imitados , como ocurre en l a cifoescoliosis y en el enfisema pulmonar 
avanzado . P a r a su a p a r i c i ó n parece ser necesario que cuando menos sea asiento 
de intensas lesiones un p u l m ó n ó grandes porciones de los dos, ó bien que ex i s 
t a n alteraciones moderadas, pero totales de ambos pulmones. A esta causa 
obedece l a hipertrofia del v e n t r í c u l o derecho que se desar ro l la en l a cifoescolio
s i s , en l a esclerosis pulmoyiar , en l a o b l i t e r a c i ó n d é l a s cavidades pleurales y 
-en el enfisema alveolar . Grac i a s a l mayor trabajo del v e n t r í c u l o derecho, á 
pesar de estar dif icul tada l a c i r c u l a c i ó n pulmonar, l a a u r í c u l a izquierda recibe 
la cant idad no rma l de sangre, y a s í compensa el o b s t á c u l o de l a c i rcu la 
c ión pulmonar, evitando que sus efectos se dejen sentir sobre l a c i r c u l a c i ó n 
genera l . 

E l v e n t r í c u l o derecho hipertrofiado se hace insuficiente cuando su fuerza 
no a l canza á vencer el ' o b s t á c u l o de l a c i r c u l a c i ó n menor. Unas veces las 
•dificultades de l a c i r c u l a c i ó n pulmonar exceden los l ím i t e s de l a adaptabi l idad 
que permite a l v e n t r í c u l o derecho subveni r á l as nuevas y mayores exigen-
-cias. Otras veces l a l e s ión pulmonar adquiere sobrada ent idad ó sobrevienen 
afecciones accidentales de los pulmones ó de l a p leura , tales como: bronquitis 
in tensas , p n e u m o n í a s , infarto, derrames en las cavidades pleurales ó una debi
l i dad del v e n t r í c u l o izquierdo, que aumentan l a p r e s i ó n en l a c i r c u l a c i ó n menor. 
Son especialmente importantes en este concepto las afecciones pulmonares 
in tercurrentes , á las que tan predispuestos se h a l l a n estos enfermos. A d e m á s , 
l a potencia del v e n t r í c u l o derecho puede estar resentida á causa de u n esfuerzo 
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exces ivo , ó un trastorno de n u t r i c i ó n , ó de sobrado a c ú m u l o de ^ r a s a , y final
mente por efecto de procesos a n a t ó m i c o s , s i b ien estos ú l t i m o s no d e s e m p e ñ a n 
a q u í un papel t an importante como en otras insuficiencias del miocardio. E n t r e 
tales procesos figura l a esclerosis de las coronarias con sus consecuencias ; y en 
estos casos l a esclerosis suele afectar pr inc ipalmente l a a r te r ia coronaria dere
cha . L a v i u n a vez m u y desarrol lada en u n c i foescol ió t ico de veint icuatro a ñ o s 
de edad. A d e m á s , en ocasiones encontramos l a miocardi t i s c r ó n i c a y r a r a v e z 
una o b l i t e r a c i ó n del per icardio. 

L a deb i l idad del v e n t r í c u l o derecho da l uga r á u n retardo de l a c i r c u l a c i ó n 
pulmonar ( v é a s e anteriormente, p á g s . 715 y 718) con l a dispnea consiguiente, y 
por otro lado á l a estasis venosa con sus consecuencias . 

S í n t o m a s y c u r s o . E n las al teraciones pulmonares de que ahora 
nos ocupamos, l a hipertrofia del v e n t r í c u l o derecho es siempre probable. S i e l 
c o r a z ó n no e s t á exces ivamente recubierto por los pulmones, puede reconocerse 
d icha hipertrofia por el lat ido difuso, anormalmente intenso y á veces impu l s ivo , 
que se percibe en e l á m b i t o del v e n t r í c u l o derecho y por el refuerzo constante del 
segundo tono de l a pulmonar . Cuando l a hipertrofia a l canza un alto grado, e l 
v e n t r í c u l o izquierdo queda empujado hac i a a t r á s . E l v e n t r í c u l o derecho forma 
l a punta del c o r a z ó n y á veces da luga r á u n choque intenso de l a misma , que 
sólo se diferencia del producido por el v e n t r í c u l o izquierdo por su evidente pro
p a g a c i ó n hac i a l a derecha. Mientras e l v e n t r í c u l o derecho puede vencer l a m a 
y o r resis tencia que encuentra l a c i r c u l a c i ó n pulmonar , el á r e a de las maciceces 
c a r d í a c a s no aumenta . 

Cuando surge el trastorno de l a c o m p e n s a c i ó n , se produce u n a d i l a t a c i ó n 
por estasis del v e n t r í c u l o derecho, que se manif ies ta pr incipalmente por l a d i l a 
t a c i ó n de l a a u r í c u l a derecha que le subsigue y por ampl iarse hac ia l a derecha 
las maciceces c a r d í a c a s . No r a r a vez se observa t a m b i é n un aumento de v o l u 
men del c o r a z ó n hac ia l a i z q u i e r d a , porque l a punta del v e n t r í c u l o derecho 
dilatado resul ta m á s distante de l a base de l c o r a z ó n . A s í , y o he visto enfer
mos en quienes l a punta del v e n t r í c u l o derecho dilatado l legaba á rebasar l a 
l í n e a m a m i l a r i zquierda hasta dos traveses de dedo. E n el á r e a del v e n t r í c u l o 
derecho, e l lat ido es á menudo m á s intenso. E l refuerzo del segundo tono de l a 
pulmonar , v a d i sminuyendo; pero con f recuencia se mantiene t o d a v í a ostensi
ble. E n casos aislados se observan insuficiencias musculares ó re la t ivas de l a 
pulmonar y de l a t r i c ú s p i d e . E l pulso se hace m á s blando, m á s p e q u e ñ o y m u y 
á menudo a r r í t m i c o . 

E l trastorno de l a c o m p e n s a c i ó n se ev idenc ia t o d a v í a m á s en los res
tantes sufrimientos del enfermo. L a insuf ic iencia del v e n t r í c u l o derecho se 
ex te r io r i za por l a e s t a n c a c i ó n venosa ( c i a n o s i s , i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o , 
edemas) y m u y especialmente por l a dispnea. L a s dificultades de l a r e s p i r a c i ó n 
son las que m á s molestan a l enfermo. Y realmente, por efecto de l a dif íc i l ven t i 
l a c i ó n de los pulmones, algunos de estos pacientes se hacen dispneicos con m a 
y o r f ac i l i dad que los sujetos sanos, en cuanto se fa t igan ó cuando han de forzar 
l a corriente de a i re espiratorio, como por ejemplo, a l hablar , soplar y d e m á s 
actos parecidos. Pero esta dispnea, en l a m a y o r í a de los casos, no pasa de l í m i t e s 
moderados. Duran te el reposo l a r e s p i r a c i ó n no es n u n c a ace l e rada , á no ser 
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que afecciones accidentales de los pulmones ó de l a p leura hagan aparecer l a 
dispnea, A l perturbarse l a c o m p e n s a c i ó n , lo primero que ocurre es que los en
fermos se hacen dispneicos por esfuerzos que antes les eran indiferentes. Poco 
á poco l a dispnea se hace constante y a l canza su m a y o r grado. No r a r a vez el 
trastorno de l a c i r c u l a c i ó n menor conduce finalmente a l edema pu lmonar . E n 
las cavidades di la tadas del c o r a z ó n derecho, f ó r m a n s e á menudo trombos que 
pueden dar o c a s i ó n á embolias pulmonares . Merecen l l a m a r l a a t e n c i ó n los 
estados súb i tos de debi l idad del v e n t r í c u l o derecho, con dispnea acentuada, 

Fie-. 76. 

Dilatación del ventrículo derecho hacia la izquierda y abajo á causa de insuficiencia de las válvulas 
de la pulmonar en un caso de cifoescoliosis. (X = choque de la punta constituida por el ventrículo 
derecho); latido impulsivo y difuso en toda el área cardíaca. 

asma c a r d í a c o completo y cianosis m a r c a d í s i m a , que se observan en contados 
casos y desaparecen a l cabo de poco tiempo ó conducen r á p i d a m e n t e á l a 
muerte. 

E l trastorno de l a c i r c u l a c i ó n sigue las m á s de las veces u n curso suma
mente c r ó n i c o . L o s l igeros grados de d e s c o m p e n s a c i ó n pueden ser tolerados 
durante largos a ñ o s , y s i no dependen de u n exces ivo desarrollo de las a l tera
ciones de los pulmones, pueden retrogradar por completo durante a l g ú n tiempo. 
E l estado v a empeorando lentamente, ó con bastante rapidez, s i entra en juego 
m í a n u e v a c i rcuns tanc ia per jud ic ia l . L a d e s c o m p e n s a c i ó n no rev is te u n curso 
ex t raord inar iamente r á p i d o , sino en r a r í s i m o s casos, por ejemplo, d e s p u é s de 
n n esfuerzo marcadamente exces ivo . Sólo en contados casos se consigue com-
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bat i r con completo éx i t o una insuficiencia g r a v e del v e n t r í c u l o derecho y todo 
lo m á s á que podemos aspi rar es á una m e j o r í a cuando las dificultades de l a 
c i r c u l a c i ó n pulmonar no se han acentuado demasiado, pues en este ú l t i m o caso,, 
l as m á s de las veces, los graves trastornos c i rcula tor ios acar rean l a muerte . 
É s t a puede sobrevenir repentinamente, de u n modo inesperado y s in que en 
l a autopsia se encuentre causa evidente que l a exp l ique . L o repentino de l a 
muerte, e x p l í c a s e bien por l a conocida o b s e r v a c i ó n exper imenta l de que el 
v e n t r í c u l o derecho sobrecargado c o n t i n ú a t rabajando a l g ú n tiempo, pero luego 
s u funcional ismo cesa de pronto. 

a) Cifoescoliosis. L a s incurvac iones de l a co lumna ver tebra l provocan con 
especial pureza el cuadro morboso descrito, lo cua l se e x p l i c a por l a deforma
c ión de ía ca ja t o r á c i c a y e l insuficiente desarrollo de los pulmones en los suje
tos gibosos. Conforme y a hizo notar BOLLINGER, l a m a y o r í a de las cifoescoliosis 
acentuadas t e rminan por insuf ic iencia c a r d í a c a . E n t r e 38 casos de muerte de 
c i foescol ió t icos , v i ocur r i r esto en 26. L a s inf luencias desfavorables de l a vida, , 
e x p l i c a n que l a insuficiencia del v e n t r í c u l o derecho aparezca generalmente 
antes en los hombres que en las mujeres. E l t é r m i n o medio de l a edad de 
15 hombres muertos por debi l idad c a r d í a c a , fué de 39,7 a ñ o s (19 á 53 a ñ o s ) y 
el de 11 mujeres , 54,6 a ñ o s (25 á 78 a ñ o s ) . L a e s t a d í s t i c a formada con otros 
32 casos de cifoescoliosis con debi l idad c a r d í a c a , tratados en aquel la m i s m a 
é p o c a , pero que mejoraron, a r ro ja cifras aprox imadamente igua les : 38,4 a ñ o s 
en los hombres, 46,4 a ñ o s en las mujeres. 

Cuando l a cifoescoliosis es m u y acen tuada , no suele lograrse una compen
sac ión completa-, el v e n t r í c u l o derecho permanece siempre dilatado y los enfer
mos e s t á n continuamente dispneicos y c i a n ó t i c o s . 

A veces l a deformidad del t ó r a x hace d i f íc i l j uzga r el vo lumen del cora
z ó n . L a s i t u a c i ó n de és te con respecto a l e s t e r n ó n suele ser dist inta que en el 
i nd iv iduo sano. Con mucha frecuencia el e s t e r n ó n e s t á ladeado hac ia l a izquier
da , de modo que las maciceces normales del c o r a z ó n comienzan á l a derecha 
de este hueso. E s m á s raro que el . c o r a z ó n se ha l le á l a izquierda del borde 
esternal izquierdo. L a c o m p r o b a c i ó n de l a ' c o n g e s t i ó n h e p á t i c a , tropieza tam
b i é n á menudo con grandes dif icul tades; el h í g a d o , cohibido, no pudiendo dis
tenderse á sus anchas , adquiere en estos casos las m á s ext ravagantes configu
raciones. E n caso de cifoescoliosis dorsal derecha, e l bazo ingurgitado es á 
veces palpable, en c o n t r a p o s i c i ó n con lo que suele ocu r r i r de ordinar io. 

P o r lo que a l curso de l a d e s c o m p e n s a c i ó n se refiere, no h a y que a ñ a d i r 
nada á lo dicho. E n caso de cifoescoliosis de grado moderado ó mediano, los 
trastornos g raves re t rogradan á veces y pueden v e n i r á ser sustituidos duran
te largo tiempo por u n estado re la t ivamente bueno. E n las cifoescoliosis m u y 
acentuadas esto es m u y ra ro . A l g u n a s veces d e s p u é s de u n exces ivo esfuerzo 
corporal ú otra i n ñ u e n c i a semejante, sobreviene l a muerte repentina. 

P a r a e l d i a g n ó s t i c o es de capi ta l i n t e r é s ave r igua r s i el c o r a z ó n com
pensa t o d a v í a l a dif icul tad de l a c i r c u l a c i ó n pulmonar . E n los estadios a v a n z a 
dos de l a d e s c o m p e n s a c i ó n , esto se determina f á c i l m e n t e . A l principio h a y que 
juzgar especialmente por e l aumento de l a dispnea, por l a a p a r i c i ó n de l a 
c ianos is , por l a a l t e r a c i ó n del pulso y por l a d i s m i n u c i ó n de l a cant idad de 
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or ina , pues los datos que el examen del c o r a z ó n suminis t ra , suelen ser dif íc i l 
mente interpretables cuando no se conozca y a previamente a l enfermo. 

E l p r o n ó s t i c o se deduce de cuanto acabamos de decir , 
b) Esclerosis pulmonar y sínfisis de la pleura. L a esclerosis acentuada de 

o las alteraciones moderadas de ambos pulmones, determinan asi
mismo una hipertrofia del v e n t r í c u l o derecho, que las m á s de las veces es poco 
pronunciada y c l í n i c a m e n t e no se da á conocer m á s que por el refuerzo del 
segundo tono de l a pulmonar . As í l a encontramos en m u c h í s i m o s casos de tisis 
de curso c r ó n i c o . E s t a hipertrofia a lcanza su m a y o r grado en los casos de pro
l i fe rac ión difusa del tejido conjuntivo propia de l a cal icosis , siderosis y antra-
cosis pulmonares. Pero como estas lesiones v a n cas i siempre a c o m p a ñ a d a s de 
enfisema, no puede determinarse f á c i l m e n t e l a parte que les corresponde en l a 
p r o d u c c i ó n de l a hipertrofia c a r d í a c a . E s raro que surjan los s í n t o m a s de l a 
insuficiencia marcada del v e n t r í c u l o derecho, siendo, en cambio, m á s frecuente 
que ex i s t an alteraciones l igeras , tales como: dispnea notable, cianosis marcada 
y palpitaciones c a r d í a c a s molestas. E s m á s , á las veces las molestias subjet ivas 
del c o r a z ó n dejan en segundo t é r m i n o á los sufrimientos pulmonares. Cuando 
en un c o r a z ó n dislocado hac i a l a izquierda sobrevenga una d i l a t a c i ó n c a r d í a 
ca derecha, y no se conozca y a antes a l enfermo, p o d r á ser m u y difícil diferen
c ia r s i se t rata de u n c o r a z ó n normalmente situado y dilatado en su p o r c i ó n 
izquierda ó de un c o r a z ó n dislocado y dilatado en su p o r c i ó n derecha. 

L a s alteraciones que se presentan en caso de sinequias extensas de las 
hojas de l a p leura , son m á s acentuadas. L a ob l i t e r ac ión completa de u n solo saco 
p l e u r a l determina y a c ier ta hipertrofia del v e n t r í c u l o derecho. Ordinar iamente 
u n a vez desarrol lada l a hipertrofia, l a c o m p e n s a c i ó n es completa. E n cambio 
en los comienzos, es decir , cuando l a hipertrofia e s t á a ú n d e s a r r o l l á n d o s e , apa
recen f e n ó m e n o s c a r d í a c o s dignos de m e n c i ó n . P o r ejemplo, a l t e rminar el 
curso de un copioso exudado p l e u r í t i c o , d e s a r r ó l l a s e u n a completa o b l i t e r a c i ó n 
de l a c a v i d a d p leura l , q u i z á con f o r m a c i ó n de recias cortezas; e l paciente se 
restablece de su enfermedad, deja de sentirse abatido y se encuentra bien, tanto 
cuando permanece en completo reposo como fuera de l a cama; pero le basta 
dar algunos pasos p a r a ponerse m u y dispneico, sufre palpitaciones c a r d í a c a s , 
su ca ra toma un tinte l igeramente c i a n ó t i c o , los latidos c a r d í a c o s se aceleran 
mucho y el pulso se hace m á s blando y m á s p e q u e ñ o . A veces , d e s p u é s de un 
esfuerzo mayor , el c o r a z ó n derecho se d i la ta hac ia l a derecha. L a dispnea 
puede ser debida en parte á l a a l t e r a c i ó n pulmonar. Pero su a l ta in tensidad y 
los d e m á s f e n ó m e n o s , apenas pueden expl icarse de otro modo que admit iendo 
u n trastorno, aunque l eve , del funcionalismo c a r d í a c o . L a hipertrofia del ven
t r í c u l o derecho no h a a lcanzado t o d a v í a su completo desarrollo, e l c o r a z ó n no 
ha recobrado a ú n l a p r o v i s i ó n normal de fuerza de re se rva que le permite 
subveni r á las exigencias ex t raord ina r ias . Estos trastornos se observan espe
cialmente en indiv iduos d é b i l e s ó de edad avanzada , cuyo c o r a z ó n era p r e v i a 
mente poco robusto. Con u n tratamiento apropiado, todos estos f e n ó m e n o s pue
den desaparecer en seis ó diez semanas. 

E n l a o b l i t e r a c i ó n completa de l a s dos cavidades de l a p l e u r a l a insuficien
c i a del v e n t r í c u l o derecho, cuyo cuadro ha sido magistralmente trazado por 



818 ENFERMEDADES DEL CORAZÓN 

TRAUBE , consti tuye un padecimiento m á s c r ó n i c o . E n muchos de estos casos 
es imposible adqui r i r datos convincentes de l a ex is tenc ia anterior de una pleu
r i t i s . L a sínfisis progres iva de las hojas pleurales se desarrol la subrept icia
mente en u n enfermo afecto de tuberculosis latente ó como parte del proceso de 
aquellas especiales inflamaciones esclerosantes de las membranas serosas, de 
c u y a frecuencia en el per icardio y en el peritoneo hablamos y a anteriormente 
( v é a s e p á g s . 731 y 811). 

L a dispnea que sufren estos enfermos por u n insignificante esfuerzo, por 
u n a c o n v e r s a c i ó n an imada , contrasta notablemente con el sonido c laro que se 
obtiene a l percut i r ambos pulmones, con l a poca mod i f i cac ión del murmul lo 
respiratorio y con los resultados del examen del c o r a z ó n , que, aparte del refuer
zo del segundo tono de l a pulmonar y l a p u l s a c i ó n difusa del v e n t r í c u l o dere
cho, no ind ican nada de especial . Pe ro en u n examen m á s detenido se v e que 
los bordes pulmonares e s t á n fijos por todos lados, no ver i f ican las excurs iones 
respira tor ias . E n muchos casos, á cada i n s p i r a c i ó n , e l d iafragma, cohibido 
por l a s adherencias, no puede hacer un movimiento de descenso l ib re , y t i r a 
h a c i a adentro de las partes l á t e r o - i n f e r i o r e s del t ó r a x . L a s excursiones respi ra
tor ias de l a caja t o r á c i c a son siempre m u y p e q u e ñ a s . L o s enfermos pueden 
v i v i r largo tiempo de esta manera , has ta que f a l l a l a c o m p e n s a c i ó n de l o b s t á c u 
lo. Entonces aparecen las consecuencias de l a debi l idad del v e n t r í c u l o dere
cho, y en este caso, una vez y a establecido u n g rave trastorno de l a com
p e n s a c i ó n , l a esperanza de un completo restablecimiento es t a m b i é n m u y 
remota . 

a) Enfisema pulmonar. D e s p u é s de l a insuficiencia del miocardio en las 
afecciones renales, l a debi l idad c a r d í a c a en el enfisema pulmonar es de las for
mas c l í n i c a s de l a enfermedad que m á s á menudo pasan inadver t idas , á pesar 
de que l a c o m b i n a c i ó n del enfisema pulmonar con l a insuficiencia de l miocar
dio es uno de los s í n d r o m e s c l ín i cos m á s frecuentes. O b s é r v a s e por una parte 
l a hipertrofia y u l ter ior insuf ic ienc ia del v e n t r í c u l o derecho, que en el enfise
m a pulmonar m u y acentuado suele ser e l f e n ó m e n o c a r d í a c o dominante, pero 
que t a m b i é n se observa cuando el enfisema es de mediana intensidad. Pero , 
por otra parte, no es raro que, sobre todo cuando el enfisema es leve ó mo
derado, e l cuadro c l ín ico v e n g a dominado por ciertas afecciones ca rd iacas 
independientes del enfisema y que rev i s t en e l c a r á c t e r de complicaciones oca
sionadas por l a esclerosis de las coronar ias , l a obesidad, etc., y que á menudo 
hacen que predomine l a deb i l idad del v e n t r í c u l o izquierdo. S u frecuente apar i 
c i ó n se e x p l i c a por l a edad de l a m a y o r í a de los enfisematosos. 

L a reg la s e g ú n l a cua l l a dispnea en reposo completo es siempre un signo 
de insuficiencia del trabajo del c o r a z ó n , es t a m b i é n apl icable á los enfisematosos, 
s iempre y cuando l a r e s p i r a c i ó n no e s t é ace lerada á causa de recientes al tera
ciones pulmonares ú otros motivos semejantes. S i l a insuficiencia del c o r a z ó n 
obedece á una a fecc ión c a r d í a c a i d i o p á t i c a , aparecen á las veces f e n ó m e n o s que 
son m á s raros cuando predomina l a debi l idad del v e n t r í c u l o derecho: asma 
c a r d í a c o , ang ina de pecho, s í n c o p e s , etc. E n muchos de estos casos a l aumentar 
l a debi l idad c a r d í a c a , l l a m a l a a t e n c i ó n el predominio de l a insuf ic iencia del 
v e n t r í c u l o izquierdo. A l paso que l a dispnea es acentuada, l a cianosis, l a ingur-
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g i t a c i ó n del h í g a d o y los edemas no pasan de un grado moderado. A veces el 
c o r a z ó n no se d i l a t a m á s que hac ia l a izquierda ; pero, como se comprende, 
m u y á menudo se ensancha t a m b i é n hac ia l a derecha. E n ocasiones puede com
probarse l a ex i s tenc ia de alteraciones a r t e r i o e s c l e r ó t i c a s del orificio a ó r t i c o . 

L a s afecciones c a r d í a c a s que v ienen á compl icar estos casos , evolucionan 

de l a m i sma mane ra que cuando los pulmones e s t á n sanos, sólo que, como es 

n a t u r a l , l a p r e d i s p o s i c i ó n de los enflsematosos á las bronquit is y p n e u m o n í a s , 

e n t r a ñ a un especial peligro para l a fuerza c a r d í a c a , y a d e m á s , l a a fecc ión p u l -

Fie-. 77 

n 

Dilatación cardíaca en el enfisema pulmonar ( L a línea que marca el límite derecho de la macicez 
cardíaca absoluta, traza la figura de bayoneta de MATTERSTOGK). 

monar es causa de que las molestias respirator ias sobresalgan con especial 
in tens idad. 

A l pr incipio no siempre pueden dis t inguirse tales afecciones c a r d í a c a s de 
los estados de deb i l idad del v e n t r í c u l o derecho que a q u í nos interesan especial
mente. Unicamente en caso de d e s c o m p e n s a c i ó n m á s acentuada observamos, 
a d e m á s de una dispnea notable, una cianosis m a r c a d a y u n a i n g u r g i t a c i ó n con
siderable del h í g a d o , signos todos de l a g ran debi l idad de l v e n t r í c u l o derecho. 
E n estos casos e l c o r a z ó n derecho e s t á exc lus ivamente di latado, no hipertrofia
do. L a s maciceces del c o r a z ó n se ext ienden h a c i a l a de recha , y , á causa de l a 
d i l a t a c i ó n del v e n t r í c u l o derecho, m u y á menudo se corren t a m b i é n hac ia l a 
Izquierda . L o s trastornos leves , y s i el enfisema es moderado hasta los de mayor 



820 E N F E R M E D A D E S D E L CORAZON 

g r a v e d a d , pueden i r desapareciendo. Por el contrar io , cuando el enfisema pu l 
monar e s t á m u y acentuado, una g rave d e s c o m p e n s a c i ó n sigue cas i siempre u n 
curso desfavorable. T a m b i é n son m u y pocas las esperanzas de que mejore l a 
insuf ic iencia c a r d í a c a , s i el enfisema se ha desarrol lado á consecuencia de a sma 
bronquia l y l a incesante r e p e t i c i ó n de los ataques a s m á t i c o s agota l a fuerza de l 
v e n t r í c u l o derecho. A lgunas veces sobreviene l a muerte de una manera s ú b i t a . 

P a r a el d i a g n ó s t i c o impor ta , ante todo, no dejar pasar inadver t ido e l 
padecimiento c a r d í a c o . Cuando un enfisematoso s in l e s ión pulmonar reciente, 

Fia:. 78 Fiff. 79 

1 I I 

Insuficiencia del miocardio con dilatación hacia la izquierda, en el enfisema pulmonar 
/ Maciceces cardíacas en el decúbito supino. Choque de la punta imperceptible por la palpación. 
/ / Maciceces cardíacas estando sentado el enfermo. Choque de la punta (X) manifiesto. 

s i n asma bronquia l ó u r é m i c o y s in n inguna otra a fecc ión capaz de acelerar l a 
j e s p i r a c i ó n , presenta dispnea aun permaneciendo en completo reposo, ó d e s p u é s 
de r ea l i za r esfuerzos corporales sufre m a y o r a n h e l a c i ó n que hasta entonces, ó 
aparecen ang ina de pecho, asma c a r d í a c o , i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o , cianosis 
in tensa , pulso blando y l a cant idad de or ina e l iminada es p e q u e ñ a con r e l a c i ó n 
a l l í q u i d o introducido, h a y que dar por segura l a ex is tenc ia s i m u l t á n e a de u n a 
insuf ic iencia del miocardio. N u n c a se i n s i s t i r á lo bastante sobre este punto. E n 
los enfisematosos, e l e x a m e n del c o r a z ó n tropieza á menudo con grandes dif icul
tades, y e l hecho de^encontrar maciceces c a r d í a c a s de á r e a normal , debe sugerir 
l a sospecha de una d i l a t a c i ó n . M u y á menudo se l o g r a r á comprobarla directa-
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mente haciendo que e l enfermo se mantenga incorporado ó l igeramente i n c l i 
nado h a c i a adelante, actitudes que son muchas veces las ú n i c a s en que el choque 
de l a punta se hace manifiesto. Frecuentemente, cuando el enfisema es m u y 
acentuado, el latido c a r a c t e r í s t i c o del v e n t r í c u l o derecho, que i n d i c a su hiper
trofia, no puede reconocerse hasta que ha sobrevenido l a d i l a t a c i ó n . 

E n c l í n i c a , es muchas veces imposible discernir s i l a insuf ic iencia c a r d í a c a 
obedece á que el c o r a z ó n se ha visto sometido á a lguna c o m p l i c a c i ó n e x t r a ñ a a l 
enfisema ó bien s i se t ra ta del agotamiento del v e n t r í c u l o derecho hipertrofiado. 
Esto ú l t i m o s e r á lo m á s probable cuando ex i s t a un enfisema acentuado y una 
estasis venosa en a r m o n í a con l a dispnea. E n cambio, cuando el enfisema sea 
insignificante, l a d i l a t a c i ó n l imi t ada exc lus ivamente á l a i z q u i e r d a , l a notable 
d e s p r o p o r c i ó n entre l a dispnea y l a estasis venosa y una esclerosis comprobable 
de las coronar ias , h a r á n m á s bien sospechar l a influencia de una n u e v a compli
c a c i ó n c a r d í a c a . 

E l p r o n ó s t i c o de estas afecciones c a r d í a c a s que compl ican el enfisema, 
pero son independientes de é l , se somete á las reglas fundamentales expuestas 
a l estudiar las . Ú n i c a m e n t e lo a g r a v a algo l a tendencia que t ienen los enfisema-
toses á sufr i r enfermedades pulmonares secundarias . E n las observaciones que 
hicimos acerca del curso general , hablamos y a del p r o n ó s t i c o de l a descompen
s a c i ó n en el enfisema. 

T r a t a m i e n t o . P a r a cuanto se refiere a l tratamiento de todos estos 
estados, v é a n s e , a d e m á s de los principios generales, las indicaciones espe
cia les . 
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Lesiones valvulares del corazón 

L a s lesiones de las v á l v u l a s del c o r a z ó n , que determinan u n trastorno 
duradero de su funcionalismo, es decir , una c a r d i o p a t í a por les ión v a l v u l a r , 
pueden ser c o n g é n i t a s ó adqui r idas . L a s condiciones hereditarias favorecen 
evidentemente su p r o d u c c i ó n . SCHOTT cuenta antecedentes de enfermedades de l 
c o r a z ó n en las famil ias de un 23,7 por 100 de c a r d i ó p a t a s con lesiones v a l v u 
la res . 

L a l e s ión impide l a oc lus ión ajustada ó l a aber tura completa de las v á l v u 
las' c a r d í a c a s , produciendo a s í una insuf ic iencia de las v á l v u l a s ó u n a estenosis 
de s u orificio. Aumentando l a cant idad de sangre que l l ena las cavidades del 
c o r a z ó n durante el d i á s to l e ó acreciendo las resistencias, obl igan á rendi r m a y o r 
trabajo á determinados segmentos c a r d í a c o s . A consecuencia de ello las sec
ciones afectas se hipertrofian; con l a diferencia de que en caso de m a y o r 
p leni tud d i a s tó l i c a , h a y t a m b i é n d i l a t a c i ó n compensadora de sus cavidades , 
mientras que esta d i l a t a c i ó n no exis te cuando se t ra ta de aumento de las resis
tencias, á lo menos en tanto que el segmento c a r d í a c o correspondiente sea 
capaz de rea l i za r u ñ a c o n t r a c c i ó n completa. G r a c i a s á l a hipertrofia , el cora
z ó n exper imenta u n aumento de potencia, y a s í adquiere l a mi sma p r o v i s i ó n de 
l a l l a m a d a fuerza de re se rva que e l c o r a z ó n sano, grac ias á lo c u a l puede 
satisfacer mayores necesidades. E l m a y o r trabajo del segmento c a r d í a c o 
hipertrofiado, compensa los efectos de l a m a y o r í a de las lesiones v a l v u l a r e s 
sobre l a c i r c u l a c i ó n general . E n l a c i r c u l a c i ó ñ a ó r t i c a se conservan inal te
radas l a p r e s i ó n media a r t e r i a l , l a p r e s i ó n en las venas y e l promedio de velo
c i d a d de l a corriente en los capi la res . L a c i r c u l a c i ó n pulmonar conserva 
asimismo su ve loc idad norma l , que, grac ias á l a d i spos i c ión especial de sus 
vasos, no se a l tera a ú n en caso de que en ellos es té exagerada l a p r e s i ó n . 
Como es na tu ra l , e l aumento de trabajo del c o r a z ó n no p o d r á compensar todas 
las consecuencias de una les ión v a l v u l a r , y por consiguiente cuando se hab la de 
c o m p e n s a c i ó n de una les ión v a l v u l a r , ú n i c a m e n t e quiere decirse que el efecto 
m á s importante del funcionalismo c a r d í a c o , á saber, l a c o n s e r v a c i ó n de l a 
ve loc idad en las c i rculaciones a ó r t i c a y pulmonar, se mantiene en condiciones 
normales . 

E s t e aumento de trabajo del c o r a z ó n pa ra lograr l a c o m p e n s a c i ó n , lo 
encontramos t a m b i é n en las m á s dist intas afecciones. Pero las lesiones v a l v u l a 
res se dist inguen de muchas de esas enfermedades por l a segur idad con que 
puede hacerse el d i a g n ó s t i c o de l a a f e c c i ó n c a r d í a c a y a en el p e r í o d o de com
p e n s a c i ó n , lo cua l abre a l m é d i c o u n ancho campo para l a provechosa ap l i ca 
ción de l a p rof i l ax ia . 

E s posible que con t r ibuyan t a m b i é n á l a c o m p e n s a c i ó n de l a l e s ión v a l v u 
l a r ciertas modificaciones de l tono v a s c u l a r , pero hasta hoy no ex is ten pruebas 
ciertas y lo ún i co que sabemos es que en l a insuf ic iencia de las v á l v u l a s a ó r t i 
cas d i sminuye l a e las t ic idad de los vasos . 

E n l a m a y o r í a de los casos, pero no siempre, e l c o r a z ó n , trabajando m á s , 
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es capaz de compensar u n a les ión v a l v u l a r . L a s lesiones de l a t r i c ú s p i d e no 
son compensables en r a z ó n de l a í n d o l e del sitio en que r a d i c a n . A t e n i é n d o s e á 
los datos experimentales , d e b e r í a admit irse que en algunos casos de insuficien
c ia de las v á l v u l a s a ó r t i c a s existe otro factor que impide una completa com
p e n s a c i ó n . S i l a d i l a t a c i ó n d i a s tó l i ca del v e n t r í c u l o izquierdo no es suficiente 
pa ra dar cab ida á toda l a sangre procedente de l a a u r í c u l a izquierda y á l a 
que se escapa á t r a v é s del defecto v a l v u l a r , por mucho que se contraiga el 
v e n t r í c u l o izquierdo, e n v i a r á t a m b i é n menor cant idad de sangre á l a c i r c u l a 
c ión a ó r t i c a y en e l d i á s t o l e a s p i r a r á de l a c i r c u l a c i ó n pulmonar menos sangre 
de l a que s e r í a necesar ia pa ra que l a c o m p e n s a c i ó n fuera completa. Por esta 
mi sma r a z ó n , en el hombre, las lesiones de mucha impor tanc ia pueden t a m b i é n 
dejar de ser compensadas y puede ocurr i r que, aun siendo de mediana entidad 
l a l e s ión de las v á l v u l a s a ó r t i c a s , el c o r a z ó n no sea capaz de subvenir a l 
aumento de ex igenc ias . Q u i z á en otras lesiones v a l v u l a r e s in tervengan t a m b i é n 
a n á l o g a s condiciones p a t o g é n i c a s . 

S i n embargo, es m á s frecuente que el trastorno de l a c o m p e n s a c i ó n de l a 
les ión v a l v u l a r obedezca á las mismas influencias noc ivas que hemos visto 
determinan l a insuficiencia del miocardio, antes sano ó hipertrofiado por otra 
causa . N i l a hipertrofia n i l a d i l a t a c i ó n compensadora de las cavidades del 
c o r a z ó n l l e v a n en sí mismas el germen de l a ul ter ior insuf ic iencia . L a descom
p e n s a c i ó n reconoce siempre por causa l a ex is tenc ia de alteraciones a n a t ó m i c a s 
ó funcionales, en parte indudablemente l igadas á l a presencia de l a les ión v a l 
v u l a r . E n genera l sus s í n t o m a s no se diferencian de los de l a insuficiencia c ró 
n i c a del miocardio . S u tratamiento coincide t a m b i é n en lo m á s esencial con el 
de las afecciones c r ó n i c a s del miocardio y por este motivo los estudiaremos á 
l a v e z . 

E l d i a g n ó s t i c o de cada u n a de las lesiones v a l v u l a r e s en par t icu lar 
nos o c u p a r á m u y pronto. E l grado de l a l e s ión ú n i c a m e n t e podremos deducirlo 
con segur idad cuando l a c o m p e n s a c i ó n es completa, s i r v i é n d o n o s para ello el 
grado de desarrollo de l a hipertrofia y eventualmente de l a d i l a t a c i ó n compen
sadora, ó b ien l a pleni tud del pulso celer, cuando se trate de insuficiencia aór 
t ica y las a r te r ias p e r i f é r i c a s se ha l len en estado no rma l . Pero fuera de este 
caso, los caracteres del pulso nos proporcionan datos algo menos fidedignos 
para juzgar l a ent idad de l a les ión v a l v u l a r . Cuando l a c o m p e n s a c i ó n sea incom
pleta, e l ju ic io que sentemos sólo t e n d r á c ier ta probabi l idad . L a intensidad de 
los ruidos de soplo c a r d í a c o á que las lesiones v a l v u l a r e s dan origen, es comple
tamente independiente del grado de las mismas . 

P a r a el m é d i c o p r á c t i c o l a conducta del miocardio tiene m a y o r importan
c i a que l a c lase y grado de l a lesión v a l v u l a r , s i bien l a d e t e r m i n a c i ó n de estos, 
extremos es completamente indispensable para l a c o m p r e n s i ó n del s í n d r o m e 
c l í n i c o . E s necesario ave r igua r s i l a les ión v a l v u l a r e s t á compensada ó no, y en 
este ú l t i m o caso el grado de l a d e s c o m p e n s a c i ó n . E s t e viene indicado, no 
sólo por algunos f e n ó m e n o s propiamente c a r d í a c o s , sino a d e m á s y especial
mente por l a a p a r i c i ó n de las dilataciones por estasis y por el estado de l a 
c i r c u l a c i ó n . 

E n un enfermo con les ión v a l v u l a r compensada l a p r e s i ó n a r t e r i a l media 
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de l a c i r c u l a c i ó n a ó r t i c a es l a no rma l . De no ex i s t i r s i m u l t á n e a m e n t e a lguna 
a fecc ión de los ó r g a n o s respiratorios, cuando el enfermo e s t á en reposo no tiene 
dispnea, y s i l a a i r e a c i ó n de sus pulmones no e s t á dif icul tada por un aumento de 
p r e s i ó n en l a c i r c u l a c i ó n menor, por ejemplo, en caso de lesiones considerables 
de l a m i t r a l , l a dispnea que los esfuerzos moderados le ocasionen no s e r á m á s 
intensa que l a que estos mismos esfuerzos determinan en un indiv iduo sano. No 
h a y cianosis n i i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o . L a can t idad de or ina e l iminada es l a 
no rma l , y esto es lo que con m á s ins is tencia debe hacerse notar. E n general se 
admite que h a y d e s c o m p e n s a c i ó n cuando se establece u n manifiesto trastorno 
de l a c i r c u l a c i ó n . Pero los ligeros grados de insuf ic iencia c a r d í a c a se consideran 
cas i siempre como pertenecientes t o d a v í a a l cuadro c l ín i co de l a l es ión v a l v u l a r 
y no como e x p r e s i ó n del comienzo de l a descompensac ión- , esto se ap l ica , por 
ejemplo, en las lesiones de l a m i t r a l á l a d i l a t a c i ó n del c o r a z ó n hac ia l a dere
cha , que siempre se e x p l i c a como u n a d i l a t a c i ó n por estasis, l a dispnea mode
r a d a durante el reposo, l a cianosis l igera y l a i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o , y en l a 
estenosis m i t r a l , a l pulso blando y p e q u e ñ o , á pesar de que todos és tos son s ig
nos de una debi l idad c a r d í a c a que se i n i c i a , del mismo modo que lo son cuan
do se t ra ta de u n a les ión p r i m a r i a del miocardio . Es to debe tenerse t a m b i é n 
m u y presente en i n t e r é s del t ratamiento. 

1 . L e s i o n e s v a l v u l a r e s a d q u i r i d a s 

Parte histórica. L a historia clínica de las lesiones valvulares del corazón 
empieza con VIETJSSENS, que fué el primero que descubr ió el pulso celer de l a insu
ficiencia aór t ica , aunque sin reconocer su significación pa tognomónica . A l principio 
tanto él como sus contemporáneos y sucesores ignoraron l a gran importancia de las 
lesiones valvulares . L a l i teratura médica consagrada á estas enfermedades y de l a 
cual arrancan todos nuestros conocimientos actuales, no en t ró en vías de verdadero 
progreso hasta que CORVISART introdujo l a pe rcus ión , enseñando á reconocer en el 
estremecimiento palpable de la estenosis mitral y aór t i ca un signo carac ter í s t ico de 
lesión va lvu la r , asi como LAENNEC sumó, á los métodos de inves t igac ión hasta enton
ces usados, l a auscul tac ión , facilitando con ello el reconocimiento de las lesiones 
va lvulares . Los que más han contribuido á enriquecer y perfeccionar nuestros cono-
mientos, si bien en verdad casi exclusivamente en lo que se refiere a l diagnóst ico 
físico, son especialmente BOUILLAUD, que afirmó el desarrollo de lesiones valvulares 
por endocarditis aguda y fijó l a importancia del reumatismo articular en su patoge
n i a ; CORRIGAN, que describió por primera vez el cuadro de l a insuficiencia aór t ica ; 
HOPE, descubridor del c a r ác t e r pa tognomónico del pulso celer; SKODA, sagaz funda
dor de las leyes físicas á que viene sometida l a compensac ión de las lesiones va lvula
res, y TRAUBE, insuperable observador de un s innúmero de hechos. STORES fué el 
vínico que en medio de estos rápidos progresos del d iagnóst ico ins inuó l a importancia 
que t e n d r í a para el tratamiento l a prueba de l a aptitud funcional del corazón. Moder
namente esta opinión ha ido ganando cada vez más terreno, habiendo contribuido á 
ello especialmente los trabajos de R I B G E L , V. BASCH y otros, y l a importancia cada 
d ía creciente de l a t e r a p é u t i c a hasta en las mismas lesiones valvulares . STOKES, 
TRAUBE, AUG. SCHOTT y GERTEL son los que principalmente han encaminado por 
buena senda l a manera de considerar las lesiones valvulares desde el punto de vista 
del tratamiento. K R E H L y yo hemos procurado demostrar ana tómica y experimen-
talmeute que t ambién en las lesiones valvulares es l a conducta del miocardio l a que 
más influye en el curso de l a enfermedad, sin dejar de reconocer, además , que el 
ca r ác t e r de l a lesión va lvu la r influye á su vez y muy esencialmente sobre la act ivi
dad del miocardio. 
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E t i o l o g í a y a n a t o m í a p a t o l ó g i c a d e l a l e s i ó n v a l v u 
l a r . Cas i todas las lesiones v a l v u l a r e s de r ivan de u n a endocardit is ó de l a 
arterioesclerosis. S e g ú n trabajos e s t ad í s t i co s l levados cuidadosamente á cabo 
por el DR. MENGEL, y que se refieren á 670 casos de l a c l í n i ca de L e i p z i g en los 
ú l t i m o s nueve a ñ o s , en m á s de las tres cuartas partes de los casos de origen 
endocarditico pudo comprobarse l a exis tencia de una enfermedad i n f e c t i v a á 
consecuencia de l a c u a l sobrevino l a endocardit is . E l reumatismo a r t i c u l a r 
agudo da lugar con mucha frecuencia á una endocardit is que aca r rea lesiones 
v a l v u l a r e s c r ó n i c a s (de los 670 casos de l a c l í n i ca de L e i p z i g , 58,5 por 100 pro
c e d í a n de reumatismo a r t i cu l a r ) . Inmediatamente d e s p u é s v i enen : l a corea con 
sus f e n ó m e n o s r e u m á t i c o s (1,2 por 100), l a v i r u e l a (0,7 por 100), l a gonorrea 
con lesiones r e u m á t i c a s (0,3 por 100), l a escar la t ina , l a d i f t e r ia , las infecciones 
s é p t i c a s (con un tanto por ciento a ú n menor) y eventualmente cas i todas l a s 
enfermedades infec t ivas . E n una cuar ta parte escasa de los casos no se 
descubre l a causa comprobable de l a endocarditis y cuando esto ocurra 
casi siempre p o d r á t a m b i é n a t r ibuirse esta enfermedad á agentes infect ivos ó 
t ó x i c o s . 

U n 12,3 por 100 de las lesiones v a l v u l a r e s de l a mentada e s t a d í s t i c a 
o b e d e c í a n á l a arterioesclerosis. Cas i siempre se t ra ta de l a p r o p a g a c i ó n del 
proceso p a t o l ó g i c o de l a aorta a l endocardio de las v á l v u l a s del c o r a z ó n . A este 
grupo pertenece t a m b i é n l a p r o p a g a c i ó n , ex t raordinar iamente r a r a , de los 
procesos sifi l í t icos de l a t ú n i c a in terna de l a aorta á las v á l v u l a s . 

E x i s t e n otras causas de les ión v a l v u l a r , pero su impor tancia e t i o lóg i ca es 
incomparablemente menor que l a de l a endocardit is y l a arterioesclerosis . 
T a l e s son los desgarros t r a u m á t i c o s de las v á l v u l a s y de las cuerdas tendino
sas ( v é a s e m á s adelante), las r a ras estenosis fibrosas de l a c a v i d a d del ven 
t r í c u l o ó de l a aorta ascendente y las lesiones gomosas de las v á l v u l a s car
d í a c a s , t o d a v í a m á s r a ra s . L a s insufic iencias r e l a t ivas y musculares de las 
v á l v u l a s aur icu lo -ven t r i cu la res , no acar rean una hipertrofia compensadora 
sino en c o n t a d í s i m o s casos, porque su d u r a c i ó n no es suficiente pa ra determi
nar t a l efecto ó porque no son permanentes ó t a m b i é n porque l a debi l idad de 
las contracciones c a r d í a c a s que les da origen, hace imposible u n aumento del 
trabajo del c o r a z ó n . E l cuadro completo de una l e s ión v a l v u l a r se desarrol la 
y a con m á s frecuencia en l a insuf ic iencia r e l a t i va de las v á l v u l a s semi lunares . 

L a endocarditis y la arterioesclerosis determinan mía hiperplasia del tejido con
junt ivo de las v á l v u l a s , con lo cual éstas se hacen más gruesas y menos movibles. 
Más adelante ocurre l a re t racc ión del tejido conjuntivo neoformado. A esto se aña
den metamorfosis regresivas y calcificaciones. L a s v á l v u l a s van perdiendo cada vez 
más su movilidad, y l a superficie libre de las mismas es con frecuencia irregular . A l 
propagarse el proceso á las cuerdas tendinosas, éstas sufren un engrosamiento y acor
tamiento que dificultan el juego normal de las vá lvu las . Además se producen adhe
rencias de los velos valvulares entre s i , y finalmente, depósito^ endocarditicos, que se 
forman en las v á l v u l a s , depósitos que en ocasiones se calcifican, colgando á veces de 
aquél las bajo las más raras formas, y constituyen un nuevo obstáculo al movimiento 
va lvular . Algunas veces, merced á l a metamorfosis regresiva del tejido conjuntivo 
neoformado, se adelgaza una porción de l a vá lvu la . Es ta porción adelgazada se 
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abomba, constituyendo un aneurisma valvular , y en ocasiones puede acontecer l a 
p e r f o r a c i ó n de uno de los velos valvulares. E n los raros casos de endocarditis ma
l igna en vías de curación, las vá lvu la s presentan á veces extensas soluciones de con
t inuidad en los puntos destruidos por u lcerac ión . 

L a s más de las veces l a endocarditis ataca primeramente l a mitral y sólo m á s 
tarde se corre á otras vá lvu la s . De ahí que en la mayor í a de estos casos l a lesión es tá 
m á s adelantada en l a mitral , aun cuando no sea l a a l te rac ión de esta v á l v u l a l a que 
c l í n i camen te llame más la a tenc ión . De 393 casos originados por reumatismo articu
lar , en 59 por 100 l a mitral fué la ú n i c a v á l v u l a atacada; en 29 por 100 h ab í a lesión 
mitral y aó r t i ca ; en 3 por 100 lesión de l a mitral y de l a t r i cúsp ide , a compañadas á 
veces de lesión de las sigmoideas aór t icas ó de las pulmonares, y sólo en 9 por 100 
eran las semilunares aórt icas las ún icas lesionadas. Las más de las veces l a lesión 
va lvu l a r originada por endocarditis se in ic ia en l a juventud ó en l a adolescencia, 
cosa que se explica por l a mayor frecuencia que las enfermedades infectivas que 
acarrean endocarditis alcanzan en dichos períodos de l a vida. De las lesiones va lvu 
lares citadas, 75 poi\100 sobrevinieron entre los diez y los veinticinco años de edad. 

L a arterioesclerosis se localiza casi siempre primero en las vá lvu las aór t icas y de 
aqu í pasa luego á l a mitral . De 79 casos hubo un 81 por 100 en que las semilunares 
aórt icas fueron las únicas lesionadas, un 14 por 100 con lesión de las semilunares aór
ticas y de la mitral , y sólo un 5 por 100 en que l a mitral era l a ún ica lesionada. L a s 
lesiones valvulares ar ter ioesclerót icas son las más de las veces patrimonio de l a edad 
avanzada. E n un 83,5 por 100 de los casos l a afección se inició pasados los cuarenta 
años de edad; pero en ocasiones e n c u é n t r a s e t a m b i é n en individuos de treinta y de 
veinte años. 

L a s lesiones ar ter ioesclerót icas suelen ser de progres ión continua, aunque con 
frecuencia muy lenta. L a s lesiones valvulares endocard í t icas siguen un curso muy 
variable; en unos casos, una vez establecido, el defecto de oclusión ó de abertura 
valvulares permanece estacionario; en otros la endocarditis se hace recurrente, por 
recidivar el reumatismo art icular ó á causa de otra infección intercurrente, con lo 
•cual el defecto va lvu la r aumenta y enferman nuevas vá lvu las . Finalmente, en u n 
mímero mayor de casos l a lesión va lvu l a r v a progresando constantemente, sin que 
influencias especiales le comuniquen nuevos impulsos; los velos valvulares se v a n 
esclerosando cada vez más y el orificio circunscrito por sus bordes afectos v a tam
bién angos tándose de día en día , ó enferman otras vá lvu la s . 

S i consideramos las lesiones v a l v u l a r e s en conjunto, podemos decir que l a 
m a y o r í a sobreviene en l a edad de los 15 d los 30 a ñ o s . E n edades m á s avanzadas 
su desarrollo es m á s raro , á causa de que las enfermedades infect ivas respon
sables son mucho menos frecuentes. L a arterioesclerosis, causa p r inc ipa l de 
l a s lesiones va lvu l a r e s en l a edad avanzada , ocasiona con mucha m á s frecuen
c i a afecciones m i o c a r d í t i c a s que v a l v u l a r e s . E n los n i ñ o s de 8 á 10 a ñ o s las 
lesiones v a l v u l a r e s adquir idas son re la t ivamente ra ras . L a siguiente e s t a d í s t i c a 
por edades de 670 casos de les ión v a l v u l a r , muestra el tanto por ciento corres
pondiente: 
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Edad en años 

0 — 9 
10 — 19 

20 — 29 

30 — 39 
40 — 
50 — 
60 — 
70 — 

más de 

Frecuencia de las lesiones 
valvulares en tanto por ciento 

deducido del n ú m e r o total 

^ 10 —14 
/15 —19 
^ 20 — 24 
'25 — 29 
> 30 — 34 
' 35 — ^9 

1,64, 
17,16* 
23,43, 
13,73^ 
8,66, 
7,91 i 

0,15 
18,80 

37,16 

16,57 
12,69 
9,10 
4,33 
1,05 
0,15 

E l sexo femenino no tiene especial p r e d i s p o s i c i ó n á l as lesiones v a l v u l a r e s , 
como muchos autores admiten. Seguramente ha sido frecuente antes de nuestro 
tiempo el error de ca l i f icar como signos de l e s ión v a l v u l a r los soplos acciden
tales ó a n o r g á n i c o s que se observan con mucha f recuencia en las mujeres a n é 
micas . E l tanto por ciento de lesiones v a l v u l a r e s deducido del n ú m e r o total de 
enfermos de l a c l í n i c a , fué de 1,70 hombres y de 1,75 mujeres, de suerte que l a 
enfermedad ofrece aproximadamente l a misma frecuencia en ambos sexos. 

Síntomas 

a) Insuñoiencia do las válvulas aórticas 

Cuando las vá lvu l a s aórt icas no pueden ocluir su orificio, una gran cantidad de 
sangre de l a aorta retrocede durante el diástole a l ven t r í cu lo izquierdo, que al mis
mo tiempo recibe de l a au r í cu l a izquierda l a cantidad normal de sangre, resultando 
de todo esto una excesiva repleción de dicho ven t r í cu lo . E l ven t r í cu lo impele du
rante el sístole este mayor contenido, en un espacio de tiempo aproximadamente 
igual a l que emplea para poner en movimiento su contenido normal-, para esto,, 
el ventr ículo izquierdo presta un mayor trabajo y se hipertrofia. Tenemos y a así una 
di la tación y una hipertrofia compensadoras del ven t r ícu lo izquierdo. Como quiera 
que siendo completa l a compensación deben suponerse aproximadamente normales 
la frecuencia de los latidos y las presiones aór t i ca y ventricular, el grado de la dila
tación compensadora depende casi xmicamente de l a entidad del defecto valvular . S i 
l a compensación es completa, los demás segmentos del corazón se conservan inal te
rados, y en caso de trastornos acentuados aparecen como simples apéndices del ven
t r ículo izquierdo, que está muy prolongado y dilatado, especialmente en su porción 
arterial . 

L a onda del pulso asciende más deprisa y es más alta, á consecuencia de que el 
ven t r ícu lo izquierdo impele durante un espacio de tiempo casi igual al normal una 
cantidad mayor de sangre, á no ser que las arterias per i fér icas opongan á ello una 
resistencia especial. E l ascenso rápido y casi ver t ical de la onda del pulso v a seguido 
de un descenso ráp ido y profundo, debido á que las arterias no sólo hacen avanzar 
hacia los capilares la sangre que contienen, sino que, además , otra fracción de san
gre se escapa en dirección cen t r ípe ta y v a al ven t r í cu lo izquierdo, cuyo acceso dejan 
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libre las vá lvu las aór t icas insuficientes. Es ta es l a patogenia de l a forma c a r a c t e r í s 
tica del pulso en la insuficiencia aór t ica , el denominado pulso celer (veloz, sa l tón ó 
fugitivo). Pero estas notables oscilaciones de l a pres ión de las arterias no alteran l a 
presión arterial inedia, n i l a velocidad media de l a corriente s a n g u í n e a , n i el riego 
de los capilares. 

C l í n i c a m e n t e reconocemos l a insuf ic iencia a ó r t i c a por l a d i l a t a c i ó n 
é hipertrofia del v e n t r í c u l o izquierdo, el soplo d i a s t ó l i c o en el foco a ó r t i c o y l a 
c a r a c t e r í s t i c a conducta de las a r te r ias p e r i f é r i c a s . 

E l choque de l a p u n t a del c o r a z ó n e s t á desviado h a c i a a fuera y cuando 

Fie;. 80 F i g . 81 
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Insuficiencia de las válvulas aórtica^ con distintos grados de dilatación del ventrículo izquierdo 

el v e n t r í c u l o izquierdo aumenta mucho en l ong i t ud , t a m b i é n h a c i a abajo, 
l legando en ocasiones á l a l í n e a a x i l a r y a l 7.° ú 8.° espacios intercostales. E s 
m á s difuso, y s i l a d i l a t a c i ó n es acentuada y l a fuerza c a r d í a c a suficiente, por-
duce u n a e l e v a c i ó n notable y posee a d e m á s u n c a r á c t e r manifiestamente i m 
p u l s i v o , á consecuencia de l a hipertrofia. Con mucha frecuencia, d e s p u é s del 
choque s is tó l ico de l a punta, se nota por l a p a l p a c i ó n u n segundo choque, que 
coincide con e l comienzo del d i á s t o l e y que se a t r ibuye a l contragolpe de l a 
corriente s a n g u í n e a de retroceso a l da r contra l a pared del v e n t r í c u l o , pero que 
q u i z á t a m b i é n d imana de l a c o n m o c i ó n que sufre el c o r a z ó n por efecto de los 
fuertes latidos de l a aorta ascendente. E n todo e l recinto del v e n t r í c u l o dere
cho, que normalmente forma sólo u n a p e q u e ñ a parte de l a ca ra anterior del 
c o r a z ó n , se nota t a m b i é n á menudo u n a fuerte p u l s a c i ó n , cuando l a hipertrofia 
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es m u y considerable, pr incipalmente en l a p o r c i ó n a r t e r i a l . E n caso de d i l a 
t a c i ó n considerable del v e n t r í c u l o izquierdo, y s i e l t ó r a x es flexible, l a r e g i ó n 
p record ia l se presenta á veces manifiestamente abombada. A l g u n a s veces l a 
e n e r g í a del lat ido del v e n t r í c u l o izquierdo, especialmente del choque de l a 
punta , es t a l que toda l a caja t o r á c i c a sufre á cada s í s to le una i m p u l s i ó n h a c i a 
l a i zquierda . 

L a s maciceces ca rd iacas presentan l a correspondiente a m p l i a c i ó n h a c i a l a 
i zqu ie rda , pero s i predominan l a d i l a t a c i ó n y el a largamiento de l a p o r c i ó n 
a r t e r i a l del v e n t r í c u l o izquierdo, l a insonoridad no se ensancha por l a parte 
a l ta , y por esto en l a insuficiencia a ó r t i c a no complicada el á r e a de l a macicez 
absoluta y de l a r e l a t i v a del c o r a z ó n , afecta una con f igu rac ión a l a r g a d a m u y 
c a r a c t e r í s t i c a . Con mucha frecuencia l a macicez r e l a t i v a se ext iende por l a 
izquierda hasta m á s a l l á de l a r e g i ó n del choque de l a punta ó b ien ocurre que 
las maciceces absoluta y r e l a t i v a v ienen á reunirse en e l l a . Como SCHWALBE 
hizo notar por p r imera vez , en a l g ú n caso e l c o r a z ó n derecho es dislocado hac ia 
l a derecha por e l g r a n ensanchamiento del v e n t r í c u l o izquierdo. 

P a r a el d i a g n ó s t i c o tiene especial i n t e r é s el ru ido d i a s t ó l i c o , de soplo ó de 
frote, r a r a vez m u s i c a l , originado del modo y a descrito ( v é a s e p á g . 707) por el 
reflujo de l a sangre hac i a el v e n t r í c u l o izquierdo dilatado, á t r a v é s del defecto 
de las v á l v u l a s a ó r t i c a s . E l sitio donde suele oirse con m a y o r in tens idad es el 
extremo esternal del tercer espacio intercostal izquierdo ó de .la te rcera cos t i l la 
izquierda , ó sea el punto correspondiente a l origen del ruido. Por p r o p a g a c i ó n se 
oye en el foco de a u s c u l t a c i ó n de l a aorta y á lo largo del e s t e r n ó n , con fre
cuencia en el foco de l a pulmonar y en l a punta del c o r a z ó n . E n algunos casos 
e l ruido se propaga con m á s intensidad hac ia l a pulmonar que hac i a el extremo 

. esternal del segando espacio intercostal derecho, de modo que un observador 
poco experto p o d r í a creer que el ruido nace en l a pulmonar, error que se e v i t a r á 
teniendo en cuenta los d e m á s s í n t o m a s del c o r a z ó n y del pulso. E s r a r í s i m o que 
e l ruido alcance su m a y o r in tensidad en el foco de a u s c u l t a c i ó n de l a aorta . 
Suele in ic ia rse intenso y hacerse r á p i d a m e n t e suave, subsistiendo en los m á s de 
los casos durante todo e l d i á s t o l e . E l segundo tono a ó r t i c o puede ser completa
mente imperceptible ó m u y d é b i l y propagado de l a pulmonar , pero puede 
t a m b i é n ser c laro y hasta estar acentuado, en caso de que las v á l v u l a s e s t é n 
bien dispuestas y en condiciones de v i b r a r , pero no puedan coaptarse hasta 
lograr una oc lus ión completa , cosa que ocurre con especial f recuencia cuando 
se t ra ta de lesiones a r t e r i o e s c l e r ó t i c a s . E n ocasiones hasta puede darse el caso 
de que los tonos percibidos en el foco a ó r t i c o sean completamente puros y el 
ruido no se oiga m á s que junto a l borde esternal izquierdo. E s m u y raro que 
las v ibraciones generadoras del ruido den lugar á un estremecimiento percept i
ble por l a p a l p a c i ó n . E n a l g ú n caso el ruido se oye y a á c ie r ta d i s t a n c i a . Como 
CERHARDT h a hecho notar, á veces el ruido es m á s intenso cuando el enfer
mo g u a r d a el decúbi to supino que cuando es t á incorporado y has ta puede ser 
ú n i c a m e n t e perceptible en el decúb i to supino. F ina lmen te , puede f a l t a r en 
absoluto, á pesar de ser m u y manifiestos los d e m á s f e n ó m e n o s del c o r a z ó n y del 
pulso, en cua l caso debe admit i rse una insuficiencia a ó r t i c a m á s acentuada. S i 
se e x c e p t ú a l a d e s a p a r i c i ó n del ruido por debi l idad c a r d í a c a y descenso de l a 
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p r e s i ó n a r te r ia l , l a falta del ruido en caso de g ran a c e l e r a c i ó n del pulso, se 
e x p l i c a por no haber f o r m a c i ó n de remolinos, sobre todo s i l a l e s ión v a l v u l a r 
es m u y grande. 

E n l a insuficiencia a ó r t i c a no compl icada , s in estenosis s i m u l t á n e a , se oyen 
t a m b i é n con mucha frecuencia ruidos s is tól icos debidos á v ibrac iones anorma
les de los velos v a l v u l a r e s y de l a pared a ó r t i c a , pudiendo darse el caso de que 
estos ruidos sean los ú n i c o s existentes en insuficiencias a ó r t i c a s cuyos d e m á s 
s í n t o m a s son t í p i cos . TKAUBE p e r c i b i ó una vez en l a aorta un pr imer tono de 
c a r á c t e r pecul iar , « b a t i e n t e » , debido á los choques de una excrecenc ia v a l v u l a r 
de e x t r a ñ a c o n f i g u r a c i ó n . E n el c a p í t u l o de las lesiones v a l v u l a r e s combinadas 
estudiaremos l a insuficiencia con estenosis s i m u l t á n e a y nos ocuparemos de l a 
p r o p a g a c i ó n de los ruidos s i s tó l icos de l a insuficiencia m i t r a l y de l a impureza 
del p r imer tono en l a punta del c o r a z ó n , hecho m u y frecuente en l a insuficiencia 
a ó r t i c a . 

E l pulso presenta l a forma de p u l s u s celer (veloz ó fugit ivo, s a l t ó n ; , con su 
ascenso cas i ve r t i ca l y elevado y s u descenso brusco y profundo, descenso que 
en los casos dudosos es t o d a v í a m á s c a r a c t e r í s t i c o . Cuando las alteraciones del 
pulso son manifiestas, l a s e n s a c i ó n que se recibe á cada p u l s a c i ó n es l a de un 
b reve choque m e t á l i c o , como de resorte. L a e l e v a c i ó n d í c r o t a de l a onda del 
pulso que se m a r c a en l a r a m a r á p i d a m e n t e descendente del esfigmograma, 
suele ser m u y poco manifiesta, y dado el s i n n ú m e r o de influencias de que depen
de, n i su acostumbrada ins igni f icanc ia , n i su a c e n t u a c i ó n , t rans i tor ia ó d u r a 
dera , permiten sentar n inguna d e d u c c i ó n d i a g n ó s t i c a . L a pleni tud de l a onda 
del pulso hace perceptibles en las ar ter ias p e r i f é r i c a s movimientos que no rma l 
mente no lo son. L a simple i n s p e c c i ó n permite notar l a ^tZsaczd?i de las c a r ó 
t idas en ambos lados del cuello, de las ar ter ias temporales, de las ar ter ias de l a 
ex t remidad superior, de las c rura les en el pliegue i ngu ina l y hasta con f r e 
cuencia l a de l a a r te r ia dorsal del pie y de las ar ter ias re t in ianas . A veces l a 
cabeza se ve an imada de oscilaciones á n t e r o p o s t e r i o r e s debidas á l a v io lenc ia 
del pulso. L a g é n e s i s del pulso celer se h a l l a sometida á diferentes condicio
nes, á saber: l a magni tud del defecto v a l v u l a r (si l a insuficiencia a ó r t i c a es 
insignificante, n i l a r e p l e c i ó n del v e n t r í c u l o , n i J a d e p l e c i ó n del sistema v a s 
cu la r por retroceso anormal de l a sangre son tales que puedan modificar el 
pulso); l a e n e r g í a de l a c o n t r a c c i ó n c a r d í a c a (cuando el c o r a z ó n no e v a c ú a por 
completo su contenido, el c a r á c t e r s a l t ó n del pulso puede desaparecer ó ser i m 
perceptible); y finalmente, l a e las t ic idad a r t e r i a l . L a s ar ter ias r í g i d a s ceden 
con m á s lent i tud á l a oleada s a n g u í n e a y t a rdan t a m b i é n m á s en contraerse de 
nuevo. E n sus grados comunes l a arterioesclerosis no impide por completo que 
el pulso sea s a l t ó n ; lo que pasa es que el v é r t i c e de l a onda del pulso se modi
fica, apareciendo redondeado. L a ex i s tenc ia s i m u l t á n e a de una insuficiencia 
m i t r a l bien compensada no p r i v a a l pulso de su c a r á c t e r s a l t ón n i lo a l te ra . 
N u n c a he podido comprobar el hecho s e ñ a l a d o por muchos autores de que en 
las c a r ó t i d a s y en las ar ter ias de las extremidades superiores, el pulso fuese 
m á s veloz ó celer que en las ar ter ias de las extremidades inferiores. E n cam
bio, cuando el c o r a z ó n es d é b i l , es posible con frecuencia encontrar en las c a r ó 
t idas y en las crurales el pulso s a l t ó n cuando en las ar ter ias p e r i f é r i c a s no 
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puede y a comprobarse este c a r á c t e r . F ina lmen te , por a n o m a l í a s del t rayecto 
ó por estrecheces del punto de arranque de los vasos respectivos, e l pulso 
sa l t ón puede fal tar en una r a d i a l y t a m b i é n en ambas c a r ó t i d a s y subc lav ias y 
ser comprobable en l a c r u r a l . 

E n toda insuficiencia a ó r t i c a acentuada, las a r t e r i as e s t á n anormalmente 
v a c í a s y blandas durante los intervalos que median entre p u l s a c i ó n y pulsa
c ión (the pulse of the unfilled ar ter ies , pulso de ar ter ias medio v a c í a s [HOPE]). 
L a e las t ic idad a r t e r i a l d i sminuye á causa del continuo y exces ivo trabajo que 
se le ex ige . L a s ar ter ias se ensanchan y se a l a rgan y por esto es frecuente 
que presenten u n t rayecto tortuoso. A u n cuando se trate de ind iv iduos j ó v e n e s , 
d e s a r r ó l l a s e pronto l a arterieesclerosis. Es t a s al teraciones pueden recono
cerse f á c i l m e n t e en toda a r t e r i a asequible á l a p a l p a c i ó n . S i l a insuficiencia 
a ó r t i c a es m u y acentuada, l a p o r c i ó n uscendente de l a aorta se encuentra tam
b i é n ensanchada y a la rgada ( v é a s e m á s adelante «Esc le ros i s de l a aorta ascen
d e n t e » ) . 

QUINCKE d e s c u b r i ó que cuando el c a r á c t e r veloz ó s a l t ó n del pulso es 
manifiesto las pulsaciones no se ext inguen a l l l egar á los l ími t e s del territorio 
capi lar , sino que se propagan á los capilares y á veces á t r a v é s de és tos l legan 
á las venas . Donde mejor puede observarse el pulso c a p i l a r es en l a piel que 
recubre los arcos superci l iares del frontal , f r o t á n d o l a previamente p a r a enroje
cer la ; es m á s ra ro que se observe en las u ñ a s , y a e s p o n t á n e a m e n t e , y a empu
jando l a sangre hac i a su mat r iz mediante l a c o m p r e s i ó n del bordeungua l l ib re ; 
n ó t a s e t a m b i é n á veces en las p ú s t u l a s rojas de a c n é y en l a er is ipela . E n 
algunos pocos casos l a anormal e n e r g í a de l a p u l s a c i ó n da lugar á que los 
ó r g a n o s pa renqu im atosos experimenten u n aumento y d i s m i n u c i ó n de volumen 
que siguen el c o m p á s del pulso (pulso h e p á t i c o a r t e r i a l , i n g u r g i t a c i ó n p u l s á t i l de 
las esplenomegalias asequibles á l a p a l p a c i ó n ) . E n l a re t ina puede t a m b i é n 
reconocerse á veces el pulso cap i la r . 

E n las a r t e r i a s p e r i f é r i c a s , cuando se t ra ta de insuf ic iencia a ó r t i c a con 
pulso celer manifiesto, e n c u é n t r a n s e a d e m á s f e n ó m e n o s de a u s c i d t a c i ó n . E n las 
c a r ó t i d a s , en l uga r de los dos tonos propagados del c o r a z ó n , se oye u n ruido 
que coincide con el s ís tole card iaco , las m á s de las veces m á s intenso en l a 
derecha que en l a izquierda , y s i e l segundo tono a ó r t i c o fa l ta ó es m u y d é b i l , 
durante el d i á s t o l e c a r d í a c o , no se oye nada ó sólo u n tono m u y apagado y 
algunas veces t a m b i é n el ruido d ia s tó l i co , propagado del c o r a z ó n , m u y suave y 
de corta d u r a c i ó n . Es te ú l t i m o f e n ó m e n o no necesita e x p l i c a c i ó n . E l ruido que 
coincide con el s ís to le c a r d í a c o puede percibirse t a m b i é n cuando el pr imer 
tono c a r d í a c o se conserva puro. Por lo tanto, se or ig ina en l a mi sma c a r ó t i d a y 
hay que a t r ibui r lo sobre todo á l a g r a n a c e l e r a c i ó n de l a corriente s a n g u í n e a 
por el r á p i d o y considerable aumento de l a p r e s i ó n . S e g ú n T H . W E B E R , cuando 
l a ve loc idad de l a corriente s a n g u í n e a supera ciertos l imi tes , sobrevienen en 
ella i r regular idades que ponen las paredes vascu la res en v i b r a c i ó n t ó n i c a . L a s 
vibraciones que dan origen a l ruido, cuando t ienen l a in tensidad y lent i tud 
suficientes, pueden pruducir un estremecimiento perceptible á l a p a l p a c i ó n . 
E n las subc lav ias se observan á menudo los mismos f e n ó m e n o s . 

E n las a r t e r i a s distantes del c o r a z ó n , normalmente si lenciosas, aplicando 

J É 
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con s u a v i d a d el e s t e tó scopo , se oye un tono puro ó impuro, á veces t a m b i é n un 
ru ido i s ó c r o n o con l a onda del pulso en el d i á s t o l e a r t e r i a l , f e n ó m e n o que es 
constante en l a c r u r a l y en l a humera l , frecuente en l a cubi ta l , en l a r a d i a l , en 
el epigastrio (aparentemente sobre l a aorta , pero en r ea l idad en l a c e l í a c a ó l a 
m e s e n t é r i c a superior) y que se observa á veces en ar ter ias de menor ca l ibre . 
E s m u y raro que en l a c r u r a l , y a lguna vez t a m b i é n en l a r a d i a l , en lugar de 
un tono sencil lo aparezca el doble tono, descrito por p r imera vez por TKATJBE, 
y a en forma de desdoblamiento del tono a r t e r i o d i a s t ó l i c o , y a por sobrevenir 
un segundo tono coincidiendo con el s í s to le a r t e r i a l y que precede ó sigue 
inmediatamente a l primero. L o s ruidos y l a impureza de los tonos d ia s tó l i cos 
de las ar ter ias (es decir , correspondientes a l s í s to le c a r d í a c o ) deben expl icarse 
de u n modo a n á l o g o á los ruidos c a r o t í d e o s que se producen en el d i á s to l e arte
r i a l ( a r t e r i o d i a s t ó l i c o s ) . L a g é n e s i s de los tonos puros no es t á bien d i luc idada 
t o d a v í a . E l doble tono se e x p l i c a ú n i c a m e n t e admitiendo eb concurso de una 
mod i f i cac ión por insuficiencia s i m u l t á n e a de l a t r i c ú s p i d e , en cua l caso sólo uno 
de los tonos n a c e r í a en l a a r te r ia y el otro s e r í a debido á l a t e n s i ó n brusca de 
u n a v á l v u l a venosa . 

E n l a m a y o r í a de los casos ( s e g ú n BAMBEEGEE en un 87 por 100) ejerciendo 
con el e s t e t ó s c o p o c ier ta c o m p r e s i ó n sobre l a a r t e r i a , el tono a r t e r i o d i a s t ó l i c o 
se t ransforma en un doble ruido, que se produce con especial fac i l idad en l a 
a r t e r i a c r u r a l . DA COSTA ALVAEENGA fué e l pr imero que d e s c u b r i ó este fenó
meno, pero suele d á r s e l e el nombre de signo de Duros iez por ser este autor 
quien le ha dado m a y o r va lo r . Dicho doble soplo ó ruido se produce en v i r t u d 
del remolino que forma l a v e n a flúida en e l punto estenosado y de las v ib rac io 
nes que se comunican á l a pared a r te r ia l por l a doble a c e l e r a c i ó n de l a corriente 
s a n g u í n e a , pr imero en d i r e c c i ó n c e n t r í f u g a é i s ó c r o n a m e n t e con l a oleada del 
pulso, y luego en d i r e c c i ó n c e n t r í p e t a , i s ó c r o n a m e n t e con el refiujo de l a sangre 
durante el d i á s t o l e c a r d í a c o . S i se aumenta m á s l a c o m p r e s i ó n de l a ar ter ia , en 
vez del ruido doble aparece u n tono de c o m p r e s i ó n , como ocurre en l a m a y o r í a 
de los ind iv iduos sanos. 

Muchos enfermos con insuficiencia a ó r t i c a t ienen tendencia á l a intensa 
a c e l e r a c i ó n de los movimientos c a r d í a c o s , t aqu ica rd i a que a l canza u n grado 
que no es c o m ú n observar en las otras lesiones v a l v u l a r e s , y aquejan t a m b i é n 
palpi taciones ca rd iacas penosas, or iginadas s in duda por l a e n e r g í a y acelera
c i ó n de l a a c t i v i d a d del c o r a z ó n . P o r efecto de l a poca pleni tud de las ar ter ias 
durante l a m a y o r parte del d i á s t o l e , y de l a subsiguiente i r r egu la r idad de l a 
d i s t r i b u c i ó n de l a sangre en los capi lares , muchos de estos pacientes e s t á n p á l i 
dos y predispuestos á los s í n c o p e s . E n las ar ter ias esclerosadas del cerebro y de 
l a r e t ina sobrevienen con r e l a t i v a frecuencia hemorragias , á causa de las consi
derables oscilaciones que sufre l a p r e s i ó n s a n g u í n e a . Frecuentemente se obser
v a n epis taxis copiosas. 

E l d i a g n ó s t i c o de l a insuf ic iencia a ó r t i c a se funda en los m á s de los 
casos en l a c o m p r o b a c i ó n del ru ido de soplo card iaco c a r a c t e r í s t i c o , que á poco 
que se fije l a a t e n c i ó n no puede confundirse con los ruidos extraordinar iamente 
raros de las venas i n t r a t o r á c i c a s ( v é a s e p á g . 711). L a hipertrofia del v e n t r í c u l o 
izquierdo d e m o s t r a r á que el ru ido es debido á u n a l e s ión v a l v u l a r c r ó n i c a . L o s 



LESIONES VALVULARES ADQUIRIDAS: INSUFICIENCIA AÓRTICA 887 

t íp icos f enómenos de las a r te r ias dan t o d a v í a m a y o r ñ r m e z a a l d i a g n ó s t i c o ; 
pero su fa l ta no autor iza á negar l a ex is tencia de esta les ión v a l v u l a r , pues 
como y a v imos , tanto el c a r á c t e r s a l t ó n del pulso, como los f e n ó m e n o s de aus
c u l t a c i ó n , í n t i m a m e n t e l igados con é l , pueden fal tar ó desaparecer por m u y 
var iados motivos. U n g r a n n ú m e r o de los f e n ó m e n o s e s t e t o s có p i co s de las 
ar ter ias aparece t a m b i é n en otros estados (anemia, i n t o x i c a c i ó n por e l plomo, 
fiebre, etc.) , en los cuales l a p r e s i ó n a r te r ia l sufre asimismo á cada p u l s a c i ó n 
notables oscilaciones. F ina lmen te , s i el pulso es poco s a l t ó n ó celer, puede con
fundirse con fac i l idad con un pulso frecuente y de alto despliegue, como e l que 
tan á menudo se observa en caso de e x c i t a c i ó n de l a ac t iv idad c a r d í a c a y en l a 
fiebre, siendo no pocas veces imperceptible l a diferencia de rapidez del des
censo en ambas formas de pulso. 

E a r í s i m a vez se da e l caso de que el ruido d ias tó l i co falte por completo y 
no se perc iba q u i z á m á s que u n ruido s is tó l ico , siendo en cambio c a r a c t e r í s t i c a s 
todas las modificaciones del c o r a z ó n y del pulso. A pesar de l a fa l ta del ruido 
de soplo, d e b e r á establecerse e l d i a g n ó s t i c o de insuficiencia a ó r t i c a , siempre que 
Ja forma c a r a c t e r í s t i c a del aumento de vo lumen del c o r a z ó n y l a ausencia de 
otros s í n t o m a s , permi tan e x c l u i r l a ex is tencia de l a enfermedad de Basedow 
y de ciertos estados n e u r a s t é n i c o s . Es te d i a g n ó s t i c o se s o s t e n d r á aun cuando 
en l a autopsia se encuentren í n t e g r a s las v á l v u l a s a ó r t i c a s y de l a prueba 
corriente,—que consiste en ve r te r agua por encima de el las ,—resul ten ser aptas 
para l a oc lus ión , pues no debe olv idarse que esta prueba no permite m á s que 
afirmar l a ex is tenc ia de una insuficiencia de las v á l v u l a s a ó r t i c a s cuando el 
agua las a t rav iesa , pero no l a n iega en caso contrario. E n condiciones nor
males de p r e s i ó n , las v á l v u l a s pueden m u y bien no ser capaces de oclui r , y a 
por ensanchamiento exces ivo de su ani l lo de i n s e r c i ó n , y a por insuficiente act i 
v i d a d de l a muscula tura que las sostiene. E l influjo que tiene precisamente 
esta ú l t i m a c i rcuns tanc ia , v iene comprobado por l a insuficiencia que se observa 
hasta en v á l v u l a s sanas a l someterlas á l a p r e s i ó n no rma l de l a aorta , siempre 
que el c o r a z ó n no ha muerto en s í s to le . L o s datos de l a necropsia hacen tam
b i é n considerar como probable el que estos casos sean de insuf ic iencia a ó r t i c a 
r e l a t i va ó muscular , y por lo mismo el examen c l ín ico nos proporciona u n c r i 
terio mucho m á s seguro. Es to nos induce á negar todo fandamento pa r a inter
pretar tales casos como «seudo insu f i c i enc ia s aó r t i ca s» y los consideramos como 
insuficiencias a ó r t i c a s s in ru ido. 

L a magni tud del defecto v a l v u l a r no puede juzgarse sino en caso de que l a 
c o m p e n s a c i ó n sea completa. Cuando no h a y c o m p l i c a c i ó n , ca lculamos d icha 
magni tud por e l grado de desarrollo de l a d i l a t a c i ó n compensadora, que es 
tanto m a y o r cuanto m á s sangre refluye a l v e n t r í c u l o izquierdo durante e l d i á s -
tole; y , s i las ar ter ias son normales, por l a plenitud del pulso celer . E n cambio 
l a intensidad del ruido no e s t á en r e l a c i ó n a lguna con el grado del defecto v a l 
vu l a r ; e l ruido puede ser m u y intenso hasta con una insuf ic iencia a ó r t i c a ins ig
nificante y fal tar en caso de grandes defectos. L a manera de c a l c u l a r l a magn i 
tud de l a insuficiencia a ó r t i c a en los casos de lesiones v a l v u l a r e s combinadas , 
se rá expuesta m á s adelante. 

ha, patogenia de l a l e s ión v a l v u l a r no puede reconocerse por sus conse-
MEDICINA CLÍNICA. T. I . — 107. 
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cuencias f ís icas , pues tanto en caso de afección de las v á l v u l a s , como en l a 
insuflciencia r e l a t i va sostenida y en las ra ras insuficiencias musculares durade
ras , dichas consecuencias son las mismas . H a s t a ahora no he vis to m á s que u n . 
ejemplo realmente convincente de insuf ic iencia muscular sostenida. AUFRECHT 
e n c o n t r ó una vez una e x t r a ñ a patogenia de l a insuficiencia , por c o n d e n s a c i ó n , 
ateromatosa anula r de l a pared a ó r t i c a , inmedia ta á las v á l v u l a s , que impe
d í a que los senos v a l v u l a r e s se l l ena r an y por lo tanto que oc luyeran . A l t ra ta r 
del curso de las lesiones v a l v u l a r e s , estudiaremos l a insuficiencia a ó r t i c a t r an 
s i tor ia . 

b) Estenosis del orificio aórtico (ESTENOSIS VERDADERA DEL CORAZÓN) 

D e s p u é s de l a estenosis m i t r a l pura , l a estenosis pura del orificio a ó r t i c o es 
la m á s r a r a de las lesiones v a l v u l a r e s del c o r a z ó n izquierdo. E n t r e los 670 casos^ 
de m i e s t a d í s t i c a , se e n c o n t r ó ú n i c a m e n t e 28 veces y de é s t a s sólo 17 s in les ión, 
s i m u l t á n e a de otras v á l v u l a s . No se l a observa m á s que en caso de les ión m u y 
acentuada de las v á l v u l a s a ó r t i c a s . E l orificio v a e s t e n o s á n d o s e en v i r t u d de l a 
adherencia de unas v á l v u l a s con otras, hasta dejar sólo una p e q u e ñ a abertura.-
Bas t a que las v á l v u l a s conserven u n a p e q u e ñ í s i m a movi l idad , pa r a que logren 
ocluir a l orificio ó cuando no, e l hueco que dejan abierto es tan reducido, que 
l a insuficiencia existente no da lugar á s í n t o m a s c l ín i cos . L a s lesiones de menor, 
c u a n t í a , mucho m á s frecuentes, aca r rean siempre una insuficiencia s i m u l t á n e a 
de las v á l v u l a s a ó r t i c a s y de el las nos ocuparemos a l t ra tar de las lesiones v a l 
vu la res combinadas. 

L a mayor resistencia que opone el orificio aór t ico, aumenta el trabajo del ven-
tric-ulo izquierdo j éste se hipertrofia, sin d i la tac ión de su cavidad, á lo menos mien
tras se conserva en aptitud de poder expulsar por completo su contenido. Unicamente^ 
después de perdida esta aptitud, es cuando sobreviene l a di la tación por estasis, muy 
frecuente en caso de estenosis acentuada. 

C l í n i c a m e n t e se observa que e l choque de l a p u n t a es manif ies ta
mente impuls ivo á consecuencia de l a hipertrofia, y palpable en s u sitio n o r m a l 
cuando l a estenosis a ó r t i c a e s t á compensada ó b ien algo dislocado h a c i a la . 
i zqu ie rda en r e l a c i ó n con el aumento de grosor de l a pared del v e n t r í c u l o . Sólo 
a l aparecer l a d i l a t a c i ó n por estasis, se nota notable d i s l o c a c i ó n del choque-
hac i a fuera. S u e l e v a c i ó n suele ser moderada. E n los casos que he observado, 
no he podido nunca comprobar l a fal ta del choque de l a punta, que TJRATJBE. 
s e ñ a l a como c a r a c t e r í s t i c a de l a estenosis a ó r t i c a , y creo que m á s que á és t a 
debe atr ibuirse á una adherencia p e r i c a r d í t i c a s i m u l t á n e a ó á l a c i rcuns tanc ia 
de estar recubierto el c o r a z ó n por u n p u l m ó n enfisematoso. 

L a s zonas p l e x i m é t r i c a s mac izas se a m p l í a n m u y poco ó cas i nada h a c i a l a 
izqu ie rda , mientras no sobrevenga en el v e n t r í c u l o izquierdo l a d i l a t a c i ó n por 
estasis. 

L a a u s c u l t a c i ó n nos proporciona datos c a r a c t e r í s t i c o s . E n el extremo ester
n a l del segundo espacio intercostal derecho se percibe un ruido s is tó l ico muy. 
intenso que suele ser á s p e r o y agudo. Se i n i c i a d e s p u é s del comienzo del s ís tole , . 



LESIONES VALVULARES ADQUIRIDAS: ESTENOSIS DEL ORIFICIO AÓRTICO 839 

porque el espacio de tiempo que necesita e l v e n t r í c u l o izquierdo pa ra comuni
car á s u contenido l a t e n s i ó n capaz de vencer l a resis tencia es algo m a y o r que 
el no rma l . E s uno de los ruidos m á s intensos de cuantos pueden percibirse en 
las lesiones v a l v u l a r e s ; con r e l a t iva frecuencia se oye t a m b i é n á dis tancia y se 
propaga con m u c h a intensidad hac ia los vasos del cuello ó sea en d i r e c c i ó n de 
l a corriente s a n g u í n e a , siendo menor su p r o p a g a c i ó n hac ia el c o r a z ó n , s i bien á 
veces l lega á percibirse l igeramente en l a punta de este ó r g a n o . L a s v ib rac io 
nes que producen el ruido, dan lugar á un fuerte estremecimiento palpable 
junto a l borde esternal derecho. E s m u y c a r a c t e r í s t i c o e l apagamiento ó imper
cept ibi l idad del segundo tono a ó r t i c o . L a s v á l v u l a s a ó r t i c a s hondamente lesio
nadas no dan n i n g ú n tono; todo lo m á s que puede o í r se es u n tono propagado 

• de l a pulmonar. 
E l j?wZso^ cuando l a estenosis a ó r t i c a e s t á compensada, asciende con m á s 

lent i tud que normalmente, se hace m á s ó menos tardo, perezoso, de lento des
pliegue, porque el tiempo que necesita el v e n t r í c u l o izquierdo pa ra expulsar 
completamente su contenido es m a y o r de lo no rma l . Por lo d e m á s , mientras l a 
c o m p e n s a c i ó n es completa conserva el pulso su ampl i tud , p leni tud y t e n s i ó n 
normales, permitiendo a s í reconocer que l a hipertrofia de l v e n t r í c u l o izquierdo 
ha sido acar reada por el trabajo necesario para vencer u n o b s t á c u l o centra l . 

•Con mucha frecuencia h a y r igidez a r te r ia l por esclerosis. 
E n las c a r ó t i d a s y en las subclavias se percibe el ru ido s is tó l ico , pro

pagado desde e l c o r a z ó n , y un segundo tono m u y suave , ó nada , s e g ú n sea 
• apagado ó imperceptible respectivamente el segundo tono a ó r t i c o . No tengo 
• suficiente exper ienc ia personal en lo que se refiere á l a fa l t a del ru ido de com
p r e s i ó n en las ar ter ias p e r i f é r i c a s , f e n ó m e n o s e ñ a l a d o por MATTERSTOCK. 

E l d i a g n ó s t i c o de l a estenosis a ó r t i c a pura se apoya especialmente en 
los datos c a r a c t e r í s t i c o s de l a a u s c u l t a c i ó n . E n caso de lesiones a r t e r i o e s c l e r ó -

• t icas de las v á l v u l a s a ó r t i c a s , s in estenosis del orificio, que son -las lesiones 
m á s frecuentes, e l ruido s is tó l ico no suele ser tan intenso y á s p e r o y v a seguido 

•de un segundo tono claramente perceptible y con frecuencia reforzado. Muchos 
autores exage ran el va lo r d i a g n ó s t i c o del pulso. No h a y duda que cuando las 

• ar ter ias e s t á n normales ó poco al teradas, e l despliegue tardo del pulso y su 
plenitud no rma l , que e s t á en manifiesta d e s p r o p o r c i ó n con l a m a y o r ac t iv idad 

• del trabajo c a r d í a c o , v ienen en apoyo del d i a g n ó s t i c o ; pero una vez in i c i ada 
l a d e s c o m p e n s a c i ó n , los caracteres del pulso no permiten infer i r c o n c l u s i ó n 

• d i a g n ó s t i c a a lguna . E n par t icu lar , debemos guardarnos de deducir l a exis ten
c ia de una estenosis a ó r t i c a por el desacuerdo ó contraste entre l a creciente 
e l e v a c i ó n del choque de l a punta, f e n ó m e n o m u y frecuente a l in ic ia rse l a d i la 
t a c i ó n por estasis, y l a pleni tud de l a onda del pulso. 

E s t e n o s i s verdadera del corazón.— L a estenosis de la po rc ión ar ter ia l del 
-ventrículo izquierdo, observada en una serie de casos, da lugar casi á los mismos 
fenómenos qne l a estenosis del orificio aórtico. L a s más de las veces se trata de un 
diafragma tendinoso tenso y situado por debajo de las vá lvu l a s aór t icas , que no deja 
á la sangre más que una p e q u e ñ a abertura de salida. L a hipertrofia del vent r ícu lo 
izquierdo, el ruido sistólico y las cualidades del pulso son iguales que en l a este
nosis del orificio aórt ico. L a ún ica diferencia consistirá en que, como en este caso 
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las v á l v u l a s e s t án sanas, el segundo tono aór t ico debe rá percibirse más claro, y asi 
parece realmente haber ocurrido en los casos observados. 

o) Insuficiencia de la vá lvula mitral 

L a fa l ta de ajuste oclusor de l a v á l v u l a m i t r a l , es l a les ión v a l v u l a r que 
m á s frecuentemente se observa en estado de pureza completa ( s egún u n a esta
d í s t i c a de MENGEL , en 27 por 100 de los casos). 

A cada sístole, una fracción mayor ó menor de l a sangre contenida en el ven
t r í cu lo izquierdo, retrocede á la a u r í c u l a izquierda, á t r avés del orificio^mitra!, 

F i g . 82 F i g . 83 

í 1 11 

Insuficiencia mitral ligera (fig. 82) y acentuada (fig. 83) ambas completamente compensadas 

variando la cantidad que refluye según la magnitud del .defecto. Como la au r í cu la 
izquierda recibe además la cantidad normal de sangre que procede de las venas 
pulmonares, se l lena con exceso, en su interior l a presión aumenta y l a diferencia 
creciente entre ella y l a pres ión del ven t r í cu lo izquierdo, hace que en el diástole 
ingrese en este ú l t imo mayor cantidad de sangre. A l final del diástole, el ingreso de 
la sangre en el ven t r ícu lo izquierdo se ve favorecido por l a contracción de l a aur í 
cula izquierda, contracción que se verifica a ú n con mayor ene rg í a á causa de su 
mayor replec ión. De ah í que l a au r í cu la izquierda sufra di la tación é hipertrofia 
compensadoras. 

E l vent r ículo izquierdo ofrece una d i la tac ión considerable, en a rmon ía con l a 
mayor cantidad de sangre que en él ingresa. E l tiempo que invierte en poner en mo
vimiento su contenido, es aproximadamente el mismo que en estado normal, y á con-
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secuencia del aumento de trabajo que esto Je ocasiona, se hipertrofia. L a cantidad de 
sangre impelida hacia l a aorta es normal, y el resto del contenido, que constituye el 
exceso, refluye á l a au r í cu la izquierda. 

E l ventr ículo derecho sufre t ambién los efectos de la insuficiencia mitral . E l 
aumento de presión de la au r í cu l a izquierda se comunica á las venas pulmonares, 
que desembocan en el la abiertamente, y dada la amplitud de los capilares del pul
món, se comunica también á la arteria pulmonar, con lo cual el ven t r í cu lo derecho se 
ve obligado á impeler su contenido contra una mayor resistencia, y t a m b i é n se hiper
trofia, pero sin dilatarse, pués su contenido no aumenta. E n l a insuficiencia mitral 
la di la tación del ven t r ícu lo derecho es siempre signo de que la cont racc ión ca rd íaca 
es incompleta; es siempre una di la tación por estasis. 

Así, pues, las consecuencias de una insuficiencia mitral son: di la tación é hiper
trofia compensadoras de l a a i i r ícula y del vent r ículo izquierdos, aumento de pres ión 
en l a c i rculación pulmonar é hipertrofia (sin di latación) del ven t r ícu lo derecho. Los 
dos ven t r ícu los contribuyen igualmente á la compensación de l a lesión va lvu la r . E l 
aumento de trabajo del ven t r í cu lo izquierdo, procura l a plenitud normal de las arte
rias de l a circulación aór t ica y , merced á l a evacuac ión completa de su contenido, l a 
sangre que á él afluye desde l a au r í cu la y procedente, por lo tanto, de las venas pul
monares, no encuentra obstáculo. E l ven t r ícu lo derecho, á pesar de l a mayor resis
tencia de l a c i rculación menor, impele hacia las venas pulmonares l a cantidad nor
mal do sangre, asegurando así la repleción de l a au r í cu l a y ven t r í cu lo izquierdos, 
necesaria para l a compensación de la lesión va lvu la r , y asegura además el de sagüe 
normal de las venas de la c i rculación general. 

C l í n i c a m e n t e , cuando l a insuficiencia e s t á compensada, e l aumento 
de volumen del c o r a z ó n se mantiene dentro de l ím i t e s moderados, pudiendo 
fal tar por completo s i el defecto v a l v u l a r es insignificante. L a d i l a t a c i ó n é hiper
trofia del v e n t r í c u l o izquierdo se dan á conocer por l a d i s l o c a c i ó n del choque de 
l a p u n t a h a c i a l a i zquierda y por e l c a r á c t e r impuls ivo de este lat ido. U n i 
camente en una m i n o r í a de casos l a hipertrofia del v e n t r í c u l o derecho l lega á 
ser lo suficientemente acentuada para manifestarse por una p u l s a c i ó n percepti
ble á l a mano que pa lpa . 

L a s zonas mac izas se a m p l í a n hac i a l a izquierda y las m á s de las veces 
t a m b i é n hac ia a r r i ba , porque en l a insuficiencia m i t r a l se d i la ta t a m b i é n l a 
po rc ión si tuada por deba jo del orificio m i t r a l y el v e n t r í c u l o izquierdo adquiere 
una forma m á s redondeada, pudiendo a d e m á s contr ibuir á ello l a d i l a t a c i ó n de 
l a a u r í c u l a i zquie rda . S i l a insuficiencia m i t r a l es tá compensada, l a a m p l i a c i ó n 
de l a macicez h a c i a l a derecha no aparece sino cuando el v e n t r í c u l o izquierdo 
aumentado de vo lumen empuja hac ia l a derecha l a mi tad derecha del c o r a z ó n . 
L a d i l a t a c i ó n del v e n t r í c u l o derecho no forma parte del cuadro c l ín i co de l a 
insuficiencia m i t r a l compensada, y de a h í que los l ími t e s derechos de las m a c i 
ceces c a r d í a c a s se mantengan cas i siempre en su sitio no rma l . L a figura de l a 
macicez es aproximadamente cuadrangular . 

L a a u s c u l t a c i ó n descubre u n ru ido sis tól ico en el á r e a del v e n t r í c u l o 
izquierdo, ruido determinado por las vibraciones i r regulares que sufren l a v á l 
v u l a m i t r a l y las partes contiguas a l escaparse l a sangre desde el v e n t r í c u l o 
izquierdo á l a a u r í c u l a del mismo lado. Cuando l a insuficiencia e s t á compensa
da, el ruido suele a l canza r su m a y o r sonoridad en l a punta del c o r a z ó n , y de 
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a q u í se propaga en todas direcciones, especialmente hac ia las ar ter ias . Con 
frecuencia p e r c í b e s e bastante claro en e l foco de l a pulmonar, s in duda porque 
en muchos casos el a p é n d i c e a u r i c u l a r izquierdo dilatado se interpone entre l a 
pulmonar y l a pared t o r á c i c a , y l a corriente s a n g u í n e a que or igina el ru ido, se 
dir ige hac ia l a a u r í c u l a i zquierda y s u a p é n d i c e . E n estos casos de insuf ic iencia 
m i t r a l y a establecida, es r a r í s i m o que el sitio de l a mayor in tens idad del ru ido 
sea el foco de l a p u l m o n a r . E n este foco p e r c í b e s e t a m b i é n á veces u n ruido 
s i s tó l i co , cuyo t imbre es distinto de l de l a p u n t a ' d e l c o r a z ó n , y que q u i z á 
•deba atr ibuirse á v ibrac iones anormales de l a pared de l a pulmonar, d i la tada 
por el aumento de p r e s i ó n y m u y á menudo l igeramente esclerosada. 

E l ruido es á s p e r o , m á s r a r a v e z parecido á un soplo suave, y sólo en con
tados casos manifiestamente m u s i c a l . Unas veces cubre por completo el p r imer 
tono y otras se perciben los dos. S u in tensidad es va r iab le . Sólo en una quinta 
parte de los casos su presencia se manifiesta por un estremecimiento en l a punta 
del c o r a z ó n perceptible a l tacto y c o m ú n m e n t e m u y d é b i l . Con mucha frecuen
c i a e l ruido es m á s claro cuando el enfermo e s t á sentado que estando acostado; 
á veces no se percibe m á s que en l a b i p e d e s t a c i ó n ; pero s i l a insuf ic iencia m i 
t r a l no es complicada esto ocurre r a r í s i m a m e n t e , 

A consecuencia del aumento de p r e s i ó n en l a a r te r ia pulmonar, e l ru ido 
suele i r a c o m p a ñ a d o de u n refuerzo del segundo tono de l a p u l m o n a r . Nosotros 
no admitimos t a l refuerzo sino cuando el segundo tono pulmonar es m á s intenso 
que e l segundo tono aó r t i co ó b ien cuando, siendo no rma l el estado del p u l m ó n 
izquierdo, en el extremo esternal del segundo espacio intercostal izquierdo, 
puede percibirse por l a p a l p a c i ó n u n choque d ias tó l i co que subsigue las m á s de 
las veces á una e l e v a c i ó n s i s tó l i ca . A veces, á pesar de l a c o m p e n s a c i ó n , fa l ta 
este refuerzo, lo cua l puede depender de que el aumento de p r e s i ó n en l a c i r c u 
l a c i ó n menor sea insignificante ó de que no pueda percibirse l a a c e n t u a c i ó n del 
segundo tono por cualquier contingencia que lo imp ida . 

E n el pulso, cuando l a insuf ic iencia m i t r a l e s t á compensada, no se nota 
nada de ano rma l , h a b i é n d o m e sido imposible convencerme de que el dicrotismo 
aparezca fuertemente acentuado en las insuficiencias realmente compensadas. 

E n toda insuficiencia m i t r a l de c ier ta ent idad, Zos 'pulmones suf ren l a i n 
d u r a c i ó n p a r d a . E s t a a l t e r a c i ó n predispone dichos ó r g a n o s á los catarros y 
afecciones a n á l o g a s . S u signo objetivo es l a a p a r i c i ó n de las c é l u l a s de les ión 
c a r d i a c a en el esputo. Pero l a a l t e r a c i ó n pulmonar cas i nunca l lega á ser t an 
acentuada que dificulte l a a i r e a c i ó n suficiente del p u l m ó n y á consecuencia de 
ello, los enfermos se pongan f á c i l m e n t e dispneicos en los esfuerzos. As í , pues, 
en caso de insuficiencia m i t r a l moderada, u n a notable dispnea por esfuerzo y , 
en absoluto, toda dispnea que aparezca durante el reposo, es signo de descom
p e n s a c i ó n , á no ser que l a a n h e l a c i ó n sea debida á otras alteraciones. L a c i a 
nosis- tampoco forma parte del cuadro de l a insuficiencia m i t r a l compensada. 

E l d i a g n ó s t i c o de l a insuf ic iencia m i t r a l , es m á s difícil que el de todas 
las d e m á s lesiones v a l v u l a r e s adqu i r idas , hecho en el cua l y a ins i s t ió TBAUBE. 
Indudablemente nada es t an senci l lo como fijar l a ex is tencia de u n a insuficien
c i a m i t r a l por los datos de l a a u s c u l t a c i ó n ; las verdaderas dificultades surgen 
d e s p u é s , cuando se intenta d iscern i r s i existe les ión de las v á l v u l a s ó s i se t r a ta 
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de u n a insuf ic ienc ia m i t r a l muscu la r , a fecc ión esta ú l t i m a infinitamente mucho 
m á s frecuente y que se observa en las c a r d i o p a t í a s p r imar ia s y en el curso de 
las enfermedades m á s dist intas . E l ú n i c o dato objetivo que permite afirmar el 
d i a g n ó s t i c o de l e s ión v a l v u l a r , es e l c a r á c t e r impu l s ivo del choque de l a p u n t a 
6 sea el signo de l a hipertrofia del v e n t r í c u l o izquierdo, y aun este signo no nos 
s e r v i r á cuando l a hipertrofia c a r d í a c a sea mot ivada por otras causas , por ejem
plo, por una a f ecc ión r ena l , pudiendo t a m b i é n no aparecer en caso de que l a 
les ión v a l v u l a n s e a insignificante ó de que se trate de corazones cuyo choque de 
l a punta no se percibe a l tacto. U n ruido m u y á s p e r o y agudo ó m u s i c a l , hace 
probable, pero no segura , l a ex is tencia de l e s ión v a l v u l a r o r g á n i c a ; en cambio 
és ta no p o d r á e x c l u i r s e por l a simple suav idad del ru ido . L a anamnesis y los 
d e m á s resultados del examen del enfermo, nos prestan con frecuencia argumen
tos de mucho m á s va lo r . S i l a c a r d i o p a t í a ha sobrevenido d e s p u é s de un reuma
tismo a r t i cu la r , de una corea ó de otras enfermedades a n á l o g a s , l a exis tencia 
de u n a les ión v a l v u l a r es m u y probable. Es te mismo cr i ter io es apl icable, por 
ejemplo, en l a insuf ic iencia mi t r a l de un caso de clorosis a c o m p a ñ a d a de s ín to 
mas e x t r a ñ o s a l cuadro de esta anemia , como cianosis, c é l u l a s de les ión car 
d í a c a en el esputo é i n g u r g i t a c i ó n h e p á t i c a . E l ú n i c o caso en que los ruidos sis-
tó l icos de l a m i t r a l i n d i c a r á n siempre una l e s ión de las v á l v u l a s , aun cuando no 
ex i s t a n i n g ú n otro s í n t o m a de v i c io v a l v u l a r , s e r á en los n i ñ o s menores de tres 
a ñ o s de edad , en r a z ó n á que en ellos no se producen ruidos accidentales ó 
funcionales. 

E l grado de l a l e s ión v a l v u l a r ú n i c a m e n t e p o d r á ca lcularse durante el 
p e r í o d o de c o m p e n s a c i ó n completa, y para ello h a y que fundarse en l a d i l a t a c i ó n 
compensadora del v e n t r í c u l o izquierdo. Como y a se dijo, esta d i l a t a c i ó n suele 
ser moderada , aunque p u e d e ' t a m b i é n rebasar l a l í n e a m a m i l a r izquierda en 
uno ó dos t raveses de dedo. N i l a in tensidad del ru ido n i los caracteres del 
pulso nos proporcionan medida a lguna E l refuerzo del segundo tono de l a pul
monar v a r í a en cada enfermo. 

d) Estenosis del orificio de la mitral 

L a estrechez del orificio a u r í c u l o - v e n t r i c u l a r izquierdo es enfermedad su
mamente r a r a como les ión v a l v u l a r no compl icada . Cas i siempre v a asociada 
con insuf ic iencia m i t r a l , pero h a y un cierto n ú m e r o de casos en que l a estenosis 
predomina de t a l modo que el cuadro a n a t ó m i c o y c l í n i co viene sometido por 
completo á e l l a . Evidentemente , l a poca cant idad de sangre que, á t r a v é s del 
orificio m i t r a l m u y estenosado, refluye desde el v e n t r í c u l o izquierdo á l a a u r í 
cu la i zquie rda , no basta pa ra modificar poco n i mucho l a conducta del c o r a z ó n . 
A q u í trataremos ú n i c a m e n t e de estas estenosis n ú t r a l e s c l í n i c a m e n t e puras . E n 
m i mate r ia l c l í n i co se con tó un 5,52 por 100 de casos de estenosis m i t r a l a i s l a d a 
y u n 2,39 por 100 de estenosis mi t r a l combinada con otras lesiones v a l v u 
la res . 

L a estenosis mit ra l dificulta durante el diástole ventricular el paso de l a sangre 
desde l a a u r í c u l a izquierda al vent r ícu lo izquierdo. L a pres ión aumenta en l a a u r í 
cula izquierda. Ésta presta un trabajo mayor y se hipertrofia, pero no contribuye á. 
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vencer el obstáculo hasta el final del diás tole , de modo que en l a compensación de l a 
lesión va lvu la r no desempeña n i n g ú n papel importante. 

L o mismo que en caso de insuficiencia mi t ra l , el aumento de presión en l a aut i-
cula izquierda se propaga á l a arteria pulmonar, si bien aqui es mayor dicho aumen
to, como lo indican y a l a constante y acentuada d i l a tac ión de l a arteria pulmonar y 
su frecuente esclerosis. E l ventr ículo derecho se hipertrofia en v i r tud del mayor tra
bajo que ha de prestar para vencer l a resistencia de l a c i rculac ión menor, siendo 
t a m b i é n esta hipertrofia mucho más marcada, sobre todo en l a porción arterial del 
ven t r í cu lo , que en l a insuficiencia mitral . Este mayor trabajo del vent r ícu lo derecho, 
logra que l a cantidad de sangre impelida por dicho ven t r í cu lo hacia l a au r í cu l a 
izquierda sea normal, á pesar de l a resistencia que opone el aumento de l a presión, 
en l a c i rculac ión pulmonar. E n l a au r í cu l a l a pres ión se sostiene elevada mientras 
sus paredes no cedan demasiado. E n los casos de que ahora nos ocupamos, la dilata
ción del ven t r í cu lo derecho no sobreviene hasta que éste pierde la aptitud de expul
sar por completo su contenido y entonces t a m b i é n es siempre debida á la estasis. 

Así , pues, el que l a cantidad de sangre que durante el diástole ventricular pasa 
á t r a v é s del orificio mitral estenosado sea l a normal, es decir, l a compensación de l a 
lesión va lvu la r , se debe principalmente á l a mayor diferencia de pres ión que existe 
entre l a a u r í c u l a izquierda y el ven t r í cu lo izquierdo, ensanchado por el diástole. 
P a r a favorecer el paso de l a sangre, este ven t r í cu lo no dispone más que de su fuerza 
ordinaria de asp i rac ión ó succión diastólica. E l mecanismo de l a compensación se 
desenvuelve a q u í en condiciones evidentemente mucho más desfavorables que en 
todas las demás lesiones valvulares que hasta ahora hemos descrito. E l ven t r í cu lo 
derecho, que es el que soporta el principal peso de l a compensación, no ac túa direc
tamente contra el obstáculo, sino que por intermedio de la c i rculación pulmonar 
mantiene elevada l a presión de la a u r í c u l a izquierda. 

De ah í t a m b i é n que las más de las veces, l a estenosis mit ra l no esté compensada 
por completo. E l ven t r í cu lo derecho y l a a u r í c u l a izquierda que no se e v a c ú a lo su
ficiente, están permanentemente dilatados. L a pres ión existente en l a au r í cu la izquier
da no es tan alta como h a r í a falta para compensar l a estenosis mitral . L a s cantidades 
de sangre que ingresan en el ventr ículo izquierdo son menores que en estado normal 
y á consecuencia de la sostenida mengua funcional viene l a atrofia de este ven t r ícu
lo, á las veces muy acentuada. Además se produce l a es tancac ión venosa. 

Tenemos, pues, que en l a estenosis mi t ra l compensada h a b r á hipertrofia de 
la a u r í c u l a izquierda, aumento de pres ión en l a c i rcu lac ión pulmonar, hipertrofia 
del vent r ícu lo derecho sin di la tac ión compensadora y ninguna modificación del ven
t r ículo izquierdo; en cambio, cuando l a compensac ión sea incompleta, cosa muy fre
cuente, h a b r á d i la tac ión del ven t r í cu lo derecho por estasis y con frecuencia atrofia 
del ven t r í cu lo izquierdo. 

A l a 'palpación reconoceremos l a hiper t rof ia del v e n t r í c u l o derecho por el 
la t ido difuso é impuls ivo que se percibe en s u recinto. A veces el v e n t r í c u l o 
de-recho a le ja a l izquierdo de l a pared t o r á c i c a , siendo a q u é l e l que forma l a 
punta del c o r a z ó n y produce el choque de l a punta . Cuando existe y a d i la ta
c ión del v e n t r í c u l o derecho, l a c o n m o c i ó n de l a pared t o r á c i c a es t o d a v í a m á s 
evidente. Entonces el latido se ext iende desde l a l í n e a media del e s t e r n ó n hac ia 
l a i zqu ie rda , traspasando con frecuencia los l í m i t e s normales del v e n t r í c u l o 
derecho. E n muchos de estos casos se perc iben t o d a v í a á l a derecha del ester
n ó n los latidos de l a a u r í c u l a derecha. Más adelante hablaremos del estremeci
miento en l a r e g i ó n de l a punta. 
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Cuando l a estenosis m i t r a l e s t á 
compensada, las zonas p l e x i m é t r i c a s 
macizas se conservan normales, pero 
en caso de d e s c o m p e n s a c i ó n se a m p l í a n 
h a c i a l a derecha y á menudo t a m b i é n 
h a c i a l a i zqu ie rda , en r e l a c i ó n con e l 
grado de l a d i l a t a c i ó n por estasis. 

L a a u s c u l t a c i ó n proporciona tam
b i é n datos p a t o g n o m ó n i c o s de esta 
les ión v a l v u l a r . L a s v ibrac iones que 
sufren los velos de l a v á l v u l a m i t r a l y 
las partes contiguas a l pasar l a sangre 
a l v e n t r í c u l o izquierdo á t r a v é s de l a 
estenosis, dan origen á u n ruido dias-
tól ico. E l sitio donde con m a y o r inten
s idad se percibe este ruido, es en l a 
punta del c o r a z ó n ó u n poco m á s a r r i b a 
y á l a i z q u i e r d a , s i el v e n t r í c u l o dere
cho se antepone. A u n en caso de g ran 
intensidad del ruido, é s t e se propaga 
m u y poco a l resto del c o r a z ó n , no l le 
gando nunca hasta los focos de auscu l 
t a c i ó n de las ar ter ias y en cambio se 
propaga bien hac ia l a i zqu ie rda y hac ia 
el dorso. 

E l ruido diastólico puede ofrecer cua
tro modalidades. Lo más frecuente es que 
se perciba durante todo el diástole y que 
al final de éste se hag^a más intenso, 
por efecto de l a ace le rac ión que sufre la 
corriente s a n g u í n e a al contraerse la aur í 
cula. Es preferible no emplear el califica
tivo de presistól ico, dado por GBNDRIN á 
este refuerzo del ruido, pues el refuerzo 
coincide con el fin del diástole y en el 
hombre, dada l a frecuencia común de los 
latidos cardiacos, no existe presístole. Mu
chas veces el ruido diastólico no pasa de 
rudimentario; no se percibe más que su 
iniciación a l comenzar el diástole y su 
refuerzo al final de éste. E n algunos de 
estos casos, lo que se percibe es solamente 
el refuerzo del ruido y el segundo tono se 
oye normal. Finalmente, el ruido puede 
reducirse á un desdoblamiento del segun
do tono que se distingue, las más de las 
veces, del desdoblamiento no patológico, 
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por l a impureza de los dos tonos. E l tono que, en ciertos casos de estenosis mitral no 
compensada aparece precediendo inmediatamente al primer tono del corazón, á modo 
•de apoyatura, y que v a acompañado de un choque manifiesto de la punta, no me 
parece ser signo ninguno de estenosis mitral , sino mera expres ión de una cont racc ión 

•cardiaca redoblada (véase p á g . 704). 

L a intensidad y el t imbre del ruido son ext raordinar iamente va r i ab le s . 
A menudo un ruido de los m á s intensos y rudos de cuantos puedan o í r se aus
cul tando el c o r a z ó n , se hace de vez en cuando ext raordinar iamente apagado y 
suave ó hasta enteramente imperceptible. S i l a estenosis m i t r a l e s t á compen-
.sada y el latido reforzado del v e n t r í c u l o derecho no puede perc ib i rse , y a 
porque el c o r a z ó n es té recubierto por e l p u l m ó n , y a porque ex i s t a sínfisís de l 
pe r ica rd io , sí a d e m á s fal ta l a a m p l i a c i ó n de las maciceces c a r d í a c a s y no se 
perc ibe por l a a u s c u l t a c i ó n n i n g ú n ruido, l a l es ión v a l v u l a r p o d r á pasar com
pletamente inadver t ida . Y o mismo he visto dos casos de esta clase en que las 
lesiones v a l v u l a r e s fueron n n hal lazgo imprevis to de l a autopsia. 

E n las tres cuartas partes de los casos aproximadamente , l as v ibrac iones 
comunicadas a l v e n t r í c u l o izquierdo por l a v e n a fluida i r r egu la r que forma l a 
sangre a l franquear l a estenosis, dan lugar á un estremecimiento d i a s t ó l i c o 
perceptible por l a p a l p a c i ó n en l a punta del c o r a z ó n . Suele ser m u y manifiesto, 
mucho m á s intenso que el estremecimiento de l a insuficiencia m i t r a l y pre
senta con bastante frecuencia l a interesante par t i cu la r idad de que aun en los 
casos en que el ruido es apagado ó imperceptible, su intensidad es considerable, 
•en v i r t u d de los motivos anteriormente expuestos (véase p á g . 709). 

Cuando l a c o m p e n s a c i ó n es insuficiente, como ocurre en l a m a y o r í a de 
los casos, el p r imer tono ofrece u n a brevedad c a r a c t e r í s t i c a , de chasquido, y 
por lo mismo es m u y sonoro, pudiendo l legar á adqui r i r un t imbre t an i d é n t i c o 
a l del segundo tono que se confunde con és te , y entonces se considera e r r ó n e a 
mente el ruido como sis tól ico y l a l e s ión v a l v u l a r se cal i f ica de insuf ic iencia 
-mitra l . E l estremecimiento que sigue a l choque de l a punta y el e x a m e n de los 
lat idos del c o r a z ó n ó del pulso c a r o t í d e o durante l a a u s c u l t a c i ó n , e v i t a r á n esta 
•confus ión . L a mod i f i cac ión del t imbre es debida á que en v i r t u d de ser menor 
s u contenido (véase p á g . 705), l a c o n t r a c c i ó n del v e n t r í c u l o izquierdo es algo 
m á s r á p i d a . 

E l refuerzo del segundo tono de l a p u l m o n a r , consecutivo a l aumento de 
p r e s i ó n en l a c i r c u l a c i ó n menor, const i tuye u n tercer signo es te toscóp ico de l a 
estenosis m i t r a l . Algunas veces se percibe en el foco de l a pulmonar u n ru ido 
-sistólico ó una impureza del p r i m e r tono, s u s c i t á n d o s e l a duda de s i deben ser 
a t r ibuidos á vibraciones i r regula res de l a a r te r ia pulmonar ensanchada ó á 
u n a insuficiencia m i t r a l . 

E n l a estenosis m i t r a l compensada, el pulso se mantiene no rma l . U n i c a 
mente cuando l a c o m p e n s a c i ó n se t rastorna y l a r e p l e c i ó n del v e n t r í c u l o i z 
quierdo d isminuye , aparece el pulso m á s p e q u e ñ o , m á s blando y frecuentemente 
i r r e g u l a r y desigual por efecto de l a sobrecarga del v e n t r í c u l o derecho. 

L a i n d u r a c i ó n p a r d a de los pulmones y sus consecuencias, suelen adqu i r i r 
mucho mayor desarrollo en l a estenosis m i t r a l que en l a insuficiencia . A l hacer 
- a lgún esfuerzo, los enfermos suelen ponerse dispneicos m á s f á c i l m e n t e qne 
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los ind iv iduos sanos; pero en reposo completo no l i a y dispnea, á no ser que é s t a 
venga mot ivada por otras cansas. A u n en caso de ex i s t i r u n moderado t ras tor
no de l a c o m p e n s a c i ó n , durante el reposo l a r e s p i r a c i ó n no se acelera , a l paso-
que l a estasis venosa con cianosis é i n g u r g i t a c i ó n h e p á t i c a , etc., es y a m a 
nifiesta. 

E l d i a g n ó s t i c o es casi siempre posible g rac ias á los datos de l a p a l p a 
ción y l a a u s c u l t a c i ó n . Solamente aquellos raros casos en que los datos de a u s 
c u l t a c i ó n son normales , lo mismo que las maciceces c a r d í a c a s , y no puede com
probarse el refuerzo del latido del v e n t r í c u l o derecho, pueden sustraerse a lguna 
vez a l d i a g n ó s t i c o . L a hipertrofia del v e n t r í c u l o derecho, cas i siempre compro
bable, el c a r á c t e r de chasquido del p r i m e r tono y el notable refuerzo del segun
do tono de l a p u l m o n a r , e v i t a r á n una confus ión con los raros ruidos dias tól icoS ' 
de l a punta del c o r a z ó n . 

E l grado de l a l es ión v a l v u l a r no puede ca lcularse sino por v í a ind i r ec t a . 
E n las estenosis mi t r a les insignificantes, cas i siempre ex is te insuficiencia m i t r a l 
s i m u l t á n e a . L a s estenosis mitrales c l í n i c a m e n t e puras, son siempre m u y acen
tuadas, y de esto volveremos á t ra tar a l ocuparnos de las lesiones valvulares-
combinadas. P a r a juzgar de l a entidad de l a les ión v a l v u l a r , tampoco podremos-
v a l e m o s del grado de d i l a t a c i ó n por estasis del v e n t r í c u l o derecho, n i de Ios-
trastornos del pulso, porque ambos dependen en pr imer lugar de l a insuficiente-
c o n t r a c c i ó n del v e n t r í c u l o derecho y por los datos objetivos no es posible c a l c u 
l a r l a parte de cu lpa que en l a g é n e s i s de l a d e s c o m p e n s a c i ó n cabe imputar sdt 
grado de l a estenosis. 

E l obstáculo que opone á l a corriente sanguinoa un fuerte engrasamiento y acor
tamiento de las cuerdas tendinosas del velo anterior de la m i t r a l , observado por m í 
una vez, da lugar casi á los mismos s ín tomas clínicos que una estenosis del orificio^ 
Entre los filamentos engrosados y la pared del ven t r í cu lo no quedaban más que pe
queñas aberturas libres para el paso de l a sangre. Además l a mit ra l era muy insu
ficiente, pero no exist ía ninguna estenosis de su orificio. T r a t á b a s e , pues, de un> 
estado perfectamente comparable con l a verdadera estenosis del corazón. 

e) Insuficiencia de las válvulas pulmonares 

L a insuficiencia de las vá lvulas pulmonares es extraordinariamente rara como-
lesión va lvu la r c rónica adquir ida . Algunas veces se desarrolla por endocarditis; 
nada sabemos respecto á l a influencia de l a arterioesclerosis en esta lesión. L a sífilis-
ca rd íaca se localiza con frecuencia en las vá lvu las pulmonares. A veces sobrevieneni 
insuficiencias relat ivas por aumento de presión y subsiguiente di la tación de l a arteria 
pulmonar, por ejemplo, en l a cifoescoliosis, en l a estenosis mitral y en l a estrechez: 
del tronco de l a pulmonar ó de sus ramas. L ITTEN vió un caso en que la estrechez era 
debida a l arrastre de ves ículas de equinococos hasta l a ar teria pulmonar. E n un caso-
de STINTZING el defecto, causado por la falta de uno de los velos valvulares , se man
tuvo insignificante hasta que una di la tación de l a pulmonar en el punto desprovisto' 
de v á l v u l a , hizo que sus consecuencias se acentuaran más . Finalmente, se han des
crito casos en que l a compresión ejercida por un aneurisma de la aorta ha dado luga r 
á la insuficiencia re la t iva ó á la des t rucción de los velos valvulares . 
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C l í n i c a m e n t e , la insuficiencia de las v á l v u l a s pulmonares acarrea una di lata
ción y una hipertrofia compensadoras del vent r ícu lo derecho. L a di la tación tiene 
lugar especialmente hacia abajo y hacia l a izquierda (véase l a fig-. 76 de la p á g . 815). 
E l latido del ven t r í cu lo derecho se nota por l a pa lpac ión del epigastrio y se extiende 
hacia l a izquierda, traspasando c o m ú n m e n t e los limites normales del ven t r ícu lo de
recho. Este aparta el vent r ícu lo izquierdo de l a pared torác ica y forma las más de 
las veces l a punta del corazón, dando lugar, además de una fuerte p u l s a c i ó n en todo 
su recinto, á un choque de la punta manifiestamente impulsivo en los l ímites izquier
dos del corazón. Grandes ampliaciones hacia l a derecha no parecen sobrevenir sino 
en caso de descompensación, cuando l a a u r í c u l a derecha se dilata. L a compresión 
del ven t r í cu lo derecho en el epigastrio, puede á veces dar lugar á un es t remec í -
miento sistólico perceptible en el foco de l a pulmonar. 

E n el foco de la pulmonar, y aun con más intensidad en el tercer espacio inter
costal izquierdo, se oye un ruido sistólico que cubre el segundo tono de l a pulmonar 
ó lo acompaña . Este ruido se propaga con gran claridad á lo largo del borde ester
na l izquierdo, y durante l a espiración sufre un notable refuerzo. 

E l pulso de las arterias de la c i rculac ión mayor, no presenta nada de anormal. 
E n cambio, se han observado en algunos casos sorprendentes oscilaciones pu l sá t i l e s 
de l a p r e s i ó n del aire de los pulmones, que indudablemente son expres ión del pulso 
sa l tón ó celer en los vasos de l a c i rculac ión menor. 

Por lo que se refiere a l d i a g n ó s t i c o , l a insuficiencia de las sigmoideas pulmona
res se d i s t i ngu i r á de la insuficiencia aór t i ca , muy parecida á ella por muchos concep
tos, fijándose en l a pulsación impulsiva que se percibe en todo el ámbito del ven t r í 
culo derecho, en el latido cardiaco muy vigoroso y palpable en el epigastrio, en l a 
falta del pulso sa l tón en las arterias de l a c i rcu lac ión mayor y en ocasiones en l a 
comprobac ión de un pulso celer en la c i rculac ión menor. L a distinción no será 
tan segura si nos valemos de los datos adquiridos por l a auscul tac ión de las arterias 
de l a c i rculac ión mayor, pues los ruidos de l a pulmonar se propagan lo mismo que 
los aórt icos, á las arterias del cuello, especialmente á l a caró t ida izquierda, y los 
demás signos estetoscópicos pueden faltar a im en caso de insuficiencia aór t i ca . L a 
entidad del defecto va lvu la r no p o d r á calcularse más que en caso de que la compen
sación sea completa, y entonces h a b r á que fundarse en el grado de l a di la tación 
compensadora. 

f) Estenosis del orificio de la pulmonar 

L a estrechez del orificio de l a pulmonar como lesión va lvu la r adquir ida , es casi 
tan r a r a como l a insuficiencia de sus v á l v u l a s ; pero, en cambio, se l a observa con 
re la t iva frecuencia entre las lesiones valvulares congéni tas . Unicamente las lesiones 
valvulares muy acentuadas pueden acarrear la'estenosis sin insuficiencia s imul tánea . 
E n ocasiones l a compresión ejercida por un aneurisma aórt ico, estrecha el orificio de 
la pulmonar, y la c icat r ización de procesos sifilíticos puede reducir el calibre del 
infundíbulo arter ial . A l ocuparnos de las afecciones de los vasos, hablaremos de las 
estrecheces del tronco y de las ramas de l a ar ter ia pulmonar. 

Oiínieamente la estenosis del orificio de l a pulmonar se manifiesta por una 
acentuada hipertrofia del ventr ículo derecho sin d i la tac ión de su cavidad, a l menos 
mientras l a lesión va lvu la r está compensada. A q u í t a m b i é n el ven t r ícu lo derecho, 
aumentado de volumen, separa con frecuencia a l izquierdo de l a pared torác ica y 
forma l a punta del corazón, y en a rmon ía con esto encontramos en todo el ámbito 
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cardiaco el latido difuso y enérgico del ventrículo derecho. L a s maciceces, si ia com
pensación es completa, no sufren ampl iac ión alguna, pero dado lo frecuente que es 
en estos casos la descompensación, aparecen ampliadas hacia la derecha y á menudo 
t ambién hacia l a izquierda. E n el foco de la pulmonar se oye un ruido sistólico 
rasposo y muy intenso, cuyo timbre recuerda el de la estenosis aór t ica . Se propaga 
muy claramente hacia arr iba, con frecuencia t ambién hacia l a izquierda, y á las 
veces puede percibirse hasta en las arterias del cuello, especialmente en las del lado 
izquierdo. L a s vibraciones que originan el ruido dan lugar á un estremecimiento 
manifiesto eii el segundo espacio intercostal izquierdo. Cuando las vá lvu la s es tán 
afectas, el segundo tono de l a pulmonar es apagado ó imperceptible, y en los casos 

Fio-. 86 

Estenosis del orificio de la pulmonar, completamente compensada 

de compresión del orificio de l a pulmonar ó estenosis del infundíbulo ar ter ia l , es más 
sonoro. E l pulso de las arterias de l a circulación mayor no presenta nada caracte
ríst ico. 

S i hay lesión de las vá lvu l a s , el cuadro clínico es tan típico que el d i a g n ó s t i c o 
apenas puede equivocarse. L a enorme intensidad y aspereza del ruido que se percibe 
junto a l borde esternal izquierdo, acompañado de estremecimiento manifiesto, la 
suavidad del segundo tono de la pulmonar y l a marcada hipertrofia del ventr ículo 
derecho, excluyen l a posibilidad de una confusión con la estenosis aór t i ca , l a insu
ficiencia mi t r a l ó un ruido accidental. L a suavidad del segundo tono de l a pulmonar 
distingue las estenosis por lesión va lvu la r de las estrecheces del orificio de l a pulmo
nar por compresión y de las del infundíbulo arterial . E n las estrecheces del tronco 
de l a pulmonar ó de sus ramas, el segundo tono de la pulmonar está más bien refor
zado. E n caso de compresión de l a arteria pulmonar es imposible fijar el sitio preciso 
en que radica l a estrechez. 
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g) Insuflcieneia de la válvula tricúspide 

L a insuficiencia de l a t r i c ú s p i d e se encuentra siempre combinada con les io
nes de otras v á l v u l a s , y por lo tanto las consecuencias de l a les ión v a l v u l a r p u r a 
sólo pueden formularse t e ó r i c a m e n t e . Por p r imera vez nos encontramos con u n a 
les ión v a l v u l a r no compensable. 

A cada sístole, l a sangre refluye hacia la a u r í c u l a derecha. Ésta se l lena excesi
vamente y las cantidades de sangre que durante el diástole ventr icular entran en el 
ven t r í cu lo derecho, son mayores que normalmente. Tanto l a a u r í c u l a derecha, como 
el ventr ículo derecho, sufren una d i l a t ac ión y una hipertrofia compensadoras. Es t e 
exceso de plenitud, no basta, sin embargo, para suplir por completo l a cantidad de 
sangre que se escapa hacia Atrás, á t r a v é s de l a t r i cúsp ide , pues a q u í falta aquella 
fuerza, que en las lesiones aná logas de l a insuficiencia mitra! , impel ía de las venas á 
la au r í cu la , la cantidad normal de sangre, á pesar del aumento de presión. Este tra
bajo que en las lesiones de l a mitral incumbe al vent r ícu lo derecho, no lo presta el 
izquierdo, porque dado el pequeño calibre de los capilares de la c i rculación mayor, e& 
absolutamente imposible que el aumento de pres ión venosa deje sentir su acción sobre 
el ven t r ícu lo izquierdo, exc i tándole para un mayor trabajo, y de ah í que las cantida
des de sangre que desaguan las venas de l a circulación mayor sean menores. L a con
secuencia de toda insuficiencia de l a t r i cúsp ide , es l a estasis venosa y l a d i sminuc ión 
de l a cantidad de sangre que ingresa en la arteria pulmonar. 

A d e m á s de las lesiones de l a v á l v u l a , l a e x c e s i v a d i l a t a c i ó n del orificio y 
l a insuficiente c o n t r a c c i ó n de las partes que aseguran l a oc lus ión v a l v u l a r , des
e m p e ñ a n t a m b i é n un importante papel en l a patogenia de l a insuficiencia de l a 
t r i c ú s p i d e . COHNHEIM v ió esta insuf ic iencia acar reada por l a fijación del ve lo 
anterior por efecto de l a metamorfosis conjunt iva de u n goma. 

No podemos descr ibi r e l c u a d r o c l í n i c o puro de una insuf ic iencia de 
l a t r i c ú s p i d e , y ú n i c a m e n t e podemos hacer resal tar los s í n t o m a s á que da l u g a r 
l a c o m b i n a c i ó n de una les ión v a l v u l a r con una insuficiencia de l a t r i c ú s p i d e . 
Como és t a sobreviene cas i exc lus ivamente en caso de alteraciones c a r d í a c a s 
que han provocado una hipertrofia del v e n t r í c u l o derecho, é s t a no suele l l a m a r 
l a a t e n c i ó n , pero, en cambio, sí l a l l a m a n l a d i l a t a c i ó n é hipertrofia compensa
doras de l a a u r í c u l a derecha , que se manifiestan por una notable a m p l i a c i ó n 
de las maciceces ca rd iacas h a c i a l a derecha y por u n lat ido f á c i l m e n t e percep
tible á l a derecha del borde esternal derecho. 

E n el foco de l a t r i c ú s p i d e se oye á veces un ruido s is tól ico especial . P e r o 
con mucha frecuencia se fusiona con un ruido originado en otro sitio del cora
z ó n y entonces no siempre es posible determinar, mediante el deslizamiento del 
e s t e tó scopo hac ia l a derecha , c u á l es l a f r a cc ión del ru ido nac ida en l a t r i c ú s 
pide. Frecuentemente u n refuerzo de l segundo tono de l a pulmonar, antes e x i s 
tente, se hace menos manifiesto á causa de l a d i s m i n u c i ó n de l a sangre que 
ingresa en l a a r te r ia pulmonar . 

L o s signos m á s c a r a c t e r í s t i c o s de l a insuficiencia de l a t r i c ú s p i d e , son los 
f e n ó m e n o s p u l s á t i l e s observados en l a s venas de l a c i r c u l a c i ó n mayor . 
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E n l a gráfica del pulso venoso normal, debido á un obstáculo periódico en el des
a g ü e de l a sangre, se observa que el ápice de la c u r v a , correspondiente á l a contrac
ción de l a au r í cu la , precede inmediatamente á la p u l s a c i ó n c a r d í a c a . E n la insuficien-
•cia de l a t r icúspide , á cada sístole ventricular retrocede una cierta cantidad de sangre 
hacia l a au r í cu la derecha y las venas de la circulación general que en ella desembo
can. L a pulsac ión se propaga hacia las venas, llegando más ó menos lejos, s egún sea 
la cantidad de sangre que retrocede y s e g ú n que l a onda s a n g u í n e a quede ó no dete
nida por las vá lvu l a s venosas. De suerte que en estos casos no sólo se trata de una 
mayor lentitud en el d e s a g ü e , sino t a m b i é n de un verdadero reflujo de l a sangre 
hacia las venas. E n l a insuficiencia de l a t r icúspide , la curva gráfica del pulso venoso, 
formada por una l ínea de ascenso interrumpida por una ondulac ión secundaria y una 
l ínea de descenso r á p i d a , se asemeja en un todo á l a curva del pulso venoso normal. 
L a amplitud de ambos pulsos venosos puede ser t a m b i é n igual . Pero así como en el 
pulso venoso de l a insuficiencia t r icúspide el 
áp ice de l a curva corresponde al sístole ven
tr icular , en el pulso venoso normal correspon
de á l a cont racc ión de la au r í cu la . E l pulso 
venoso de la insuficiencia de la t r i cúsp ide es 
isócrono con el pulso carot ídeo. 

L a oleada s a n g u í n e a que retrocede á 
•cada s í s to le , causa una r e p l e c i ó n de las 
venas h e p á t i c a s y s i su intensidad es su
ficiente, determina un aumento de volumen 
-del h í g a d o . 'E&tQ pulso venoso h e p á t i c o , des
cr i to por p r imera vez por FRIEDREICH , se 
dist ingue f á c i l m e n t e de l a s imple e l e v a c i ó n 
y descenso del h í g a d o que obedecen á los 
latidos del c o r a z ó n y aorta inmediata , apl i 
cando u n a mano sobre l a ca ra anterior del 
h í g a d o , constantemente tumefacto por l a estasis venosa , y l a otra sobre su 
c a r a posterior. En tonces , s i existe i n g u r g i t a c i ó n p u l s á t i l del h í g a d o , se nota 
m u y bien que las dos manos se a le jan una de otra, mient ras que en caso de 
simple movimiento comunicado, ú n i c a m e n t e se e leva y desciende l a mano colo
cada por delante. 

E n las d e m á s v e n a s , l a onda del pulso queda detenida en seguida por el 
c ierre de las v á l v u l a s , como ocurre en l a desembocadura de las yugula res en el 
bulbo de l a y u g u l a r , a s í como t a m b i é n en l a v e n a femoral , inmediatamente 
por debajo del l igamento de POUPART. E n estos dos puntos se oye con frecuen
c i a u n tono breve á modo de chasquido, producido por l a t e n s i ó n brusca que 
-sufren las v á l v u l a s á cada s í s to le . Pero las v á l v u l a s de las venas yugulares 
(antes las de l a derecha que las de l a izquierda) y , aunque menos f á c i l m e n t e 
A l parecer, las de las c ru ra l e s , suelen hacerse m u y pronto insuficientes por 
d i la ta rse su ani l lo de i n s e r c i ó n , lo cua l se da á conocer á veces por un ruido 
que coincide con el s ís tole card iaco . Entonces l a oleada s a n g u í n e a se propaga á 
los segmentos venosos situados a l otro lado de las v á l v u l a s y l a p u l s a c i ó n 
ano rma l es manifiestamente v i s ib le , en especial en las venas yugula res , p r ó x i 
m a s a l c o r a z ó n y que a l h incharse forman un marcado re l i eve . E n algunos 

Esflgmogramas esquemáticos del pulso 
venoso normal (a) y del pulso venoso 
en la insuficiencia de la tricúspide (b) 
con sus relaciones cronológicas con el 
esflgmograma carotídeo, trazado por 
una línea de puntos. 
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casos puede propagarse hasta á las venas de las extremidades superiores é 
inferiores y á las frontales. 

E l d i a g n ó s t i c o de l a insuf ic iencia de l a t r i c ú s p i d e ha de apoyarse es
pecialmente en el pulso venoso y sobre todo en el pulso venoso hepá t i co y de 
a h í que las lesiones v a l v u l a r e s de p e q u e ñ o grado, escapen f á c i l m e n t e a l recono
cimiento. Todos los signos restantes son con frecuencia e q u í v o c o s . L a ent idad 
del defecto v a l v u l a r es cas i imposible de ca lcu la r durante l a v i d a . 

E l pulso venos-o h e p á t i c o no puede confundirse m á s que con el pulso h e p á 
tico a r t e r i a l de l a insuficiencia a ó r t i c a m u y acentuada. E n cambio suele ser 
difíci l l a d i s t i n c i ó n entre el pulso de las venas yugu la res , i sóc rono con el s ís to le 
ven t r i cu l a r y c a r a c t e r í s t i c o de l a insuf ic iencia t r i c ú s p i d e , y el denominado 
pulso venoso n o r m a l , siempre v i s ib l e en las venas di la tadas y que precede a l 
s í s to le ven t r i cu la r . S e g ú n las invest igaciones de E I E G E L l a pleni tud de l a 
p u l s a c i ó n puede ser i gua l en ambos casos. Pero a l comprimir l a v e n a entre 
el í n d i c e y el pulgar , en caso de insuf ic iencia de l a t r i c ú s p i d e suele encon
trarse m á s tenso que cuando exis te solamente estasis venosa. A d e m á s , a l com
p r i m i r l a v e n a y u g u l a r ex te rna en s u parte superior, s i h a y simple estasis 
venosa , se observa á veces l a d e p l e c i ó n del segmento inferior, mientras que en 
caso de insuficiencia de l a t r i c ú s p i d e y de las v á l v u l a s venosas , l a oleada del 
pulso penetra en dicho segmento. S i n embargo, ambos m é t o d o s de examen dejan 
con frecuencia en duda. 

h.) Estenosis del orificio de la tricúspide 

L a estrechez del orificio de l a t r i cúsp ide , no se ha observado hasta ahora como 
lesión va lvu la r aislada. Siempre aparece asociada con la insuficiencia. L a compensa
ción es imposible. Teó r i camen te h a b r í a que suponer una hipertrofia de l a au r í cu la 
derecha. 

E n c l ín ica casi nunca es reconocible. L a presencia de un ruido diastólico en el 
foco de l a t r i cúsp ide . Junto con gran estasis venosa, podr í a hacer presumir su exis
tencia. 

i) Lesiones valvulares combinadas 

Con ex t raord ina r i a frecuencia ( s e g ú n u n a e s t a d í s t i c a de MENGEL en m á s de 
u n 48 por 100 de todos los casos) exis ten en un mismo c o r a z ó n v a r i a s lesiones 
v a l v u l a r e s . U n a s veces Junto á una insuficiencia v a l v u l a r se desarrol la , y a desde 
el pr incipio , una estenosis de su orificio, que otra veces se a ñ a d e poco á poco, 
á medida que a v a n z a e l curso de l a a f ecc ión . M u y frecuentemente el proceso 
morboso del velo anterior de l a m i t r a l se propaga á las v á l v u l a s a ó r t i c a s inme
diatas ó v i c e v e r s a . Más raro es que enfermen á u n tiempo l a m i t r a l y l a t r i c ú s 
pide, siendo m á s frecuente que é s t a presente una insuficiencia muscu la r ó re la 
t i v a . L a s sigmoideas pulmonares, r a r í s i m a vez e s t á n interesadas. 

L a s consecuencias de las lesiones v a l v u l a r e s combinadas, vienen á ser como 
l a s u m a de los f enómenos propios de c a d a u n a de las lesiones v a l v u l a r e s en 
p a r t i c u l a r , s e g ú n s u grado, a l menos mient ras l a c o m p e n s a c i ó n se sostiene. 
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Como se comprende, no p o d r á hablarse de l a c o m p e n s a c i ó n de una l e s ión v a l 
v u l a r por otra, que siempre suele ci tarse, sino en aquellos casos en que l a in su 
ficiencia y l a estenosis se desar ro l lan en un mismo orificio. E n general , cuanto-
m á s estenosado se h a l l a el orificio, menor es l a can t idad de sangre que puede 
retroceder á t r a v é s de las v á l v u l a s y v iceve r sa . A no ser en estos casos, l a des
a p a r i c i ó n de algunos f e n ó m e n o s , por lo d e m á s c a r a c t e r í s t i c o s , no tiene lugar 
hasta que se ha in ic iado l a d e s c o m p e n s a c i ó n de l a l es ión combinada, y entonces 
ocurre, por ejemplo, que en una estenosis m i t r a l no compensada por completo y 
con estenosis a ó r t i c a s i m u l t á n e a , el v e n t r í c u l o izquierdo recibe menos sangre 
que normalmente; á pesar del aumento de resistencia, puede impeler esta menor 
cant idad de sangre cas i con l a m i sma fuerza que n e c e s i t a r í a siendo normales-
l a cant idad y l a res is tencia , y por lo tanto no se hipertrofia; f a l t a r á , pues, el 
contraste entre el c a r á c t e r impuls ivo del choque de l a punta y l a no rma l idad 
del pulso, propio de l a estenosis a ó r t i c a no complicada. E n una insuficiencia 
m i t r a l con insuficiencia a ó r t i c a s i m u l t á n e a , el v e n t r í c u l o izquierdo no puede-
di latarse lo suficiente para dar cabida a l considerable exceso de r e p l e c i ó n 
d i a s tó l i ca , ó bien se resiente su contract i l idad y entonces el pulso s e r á menos 
manifiestamente celer. Vese, pues, que en ambos ejemplos h a y una compensa
c ión de las exter ior idades c l í n i c a s , pero no sólo una les ión v a l v u l a r no inf luve 
favorablemente sobre l a o t ra , sino que exis ten s í n t o m a s de d e s c o m p e n s a c i ó n . 

E l d i a g n ó s t i c o de las lesiones va lvu l a r e s combinadas, se apoya p r in 
cipalmente en los datos suministrados por l a a u s c u l t a c i ó n y l a p a l p a c i ó n . E n l a 
a u s c u l t a c i ó n deben determinarse ante todo los orificios en que con m á s intensi
dad se oyen los distintos ruidos y á los cuales h a b r á que refer i r el origen de 
é s to s . Luego h a y que atender a l c a r á c t e r de los ruidos, c a r á c t e r que con fre
cuencia s i rve pa ra esclarecer su génes i s . L a p a l p a c i ó n acaba de completar el 
d i a g n ó s t i c o , permitiendo comprobar l a hipertrofia de uno ú otro de los segmen
tos c a r d í a c o s , un estremecimiento, ó un latido d ias tó l i co en el foco de l a pul
monar , y en íos casos en que los datos es t e toscóp icos han dejado en duda, 
hace posible á veces el d i a g n ó s t i c o . Cuando l a c o m p e n s a c i ó n es completa, los 
datos de l a p e r c u s i ó n y del examen del pulso t ienen t a m b i é n su va lor ; pero 
dado lo frecuentes que son las descompensaciones, h a y que proceder con 
m u c h a cautela a l apreciar los . 

L a c o m b i n a c i ó n de l a insuf ic iencia de l a v á l v u l a m i t r a l con l a estenosis de 
s u orificio es m u y frecuente. Cuanto m á s acentuada es l a una , menos suele 
serlo l a otra. L a s imple c o m b i n a c i ó n de estas dos lesiones e x i s t í a en un 
19,7 por. 100 de todos mis casos; a c o m p a ñ a d a de otras lesiones v a l v u l a r e s en ' 
un 7,97 por 100. Si las consecuencias de ambas lesiones (hipertrofia y d i l a t a 
c ión del vent r iculo izquierdo, hipertrofia del v e n t r í c u l o derecho, ruido s is tó l ico 
y d ia s tó l i co en l a p u n t a del c o r a z ó n , refuerzo del segundo tono de l a p u l m o n a r ) 
son f á c i l m e n t e comprobables, su reconocimiento es t a m b i é n fác i l . Pero con 
mucha frecuencia fal ta e l ruido sis tól ico ó el d i a s tó l i co , y entonces, ú n i c a m e n t e 
l a p a l p a c i ó n puede da r á conocer l a c o m b i n a c i ó n de ambas lesiones. A s í , po r 
ejemplo, cuando h a y a u n estremecimiento d i a s tó l i co de l a punta del c o r a z ó n y 
u n a hipertrofia m u y acentuada del v e n t r í c u l o derecho con lat ido impuls ivo m a 
nifiesto, aunque no se perciba m á s que u n ruido s i s tó l ico , h a b r á que admi t i r l a ' 
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exis tenc ia de u n a estenosis m i t r a l , porque l a insuf ic iencia m i t r a l por sí sola no 
s e r í a capaz de aca r rea r t a l estremecimiento, n i u n a hipertrofia del v e n t r í c u l o 
derecho tan acentuada. As imi smo , l a presencia de u n choque de l a punta i m 
puls ivo percibido por l a p a l p a c i ó n á l a i zqu ie rda del latido vigoroso del v e n 
t r í c u l o derecho, i nd i ca l a ex i s tenc ia de u n a insuf ic iencia m i t r a l , aun cuando los 
d e m á s datos sean t íp i cos de estenosis. Como se comprende, lo admitido en 
ambos ejemplos no e s t a r á justificado sino en caso de que l a hipertrofia del ven
t r í c u l o derecho ó del izquierdo, respectivamente, no sea debida á otras causas, 
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Estenosis é insuficiencia mitrales no compensadas. x = Choque impulsivo de la punta del ventrículo 
izquierdo. Entre ] (en el apéndice xifoides) y >̂< latido extenso é impulsivo del ventrículo derecho. 
Más hacia la derecha, dilatación por estasis de la aur ícula derecha 

S i por l a p a l p a c i ó n se percibe m u y impu l s ivo el choque de l a punta del v e n t r í 
culo izquierdo, y se nota que e s t á evidentemente dis locada hac ia l a izquierda , 
indicando a s í l a ex i s tenc ia de u n a hipertrofia del v e n t r í c u l o izquierdo, l a insu
ficiencia m i t r a l s e r á c o m ú n m e n t e l a predominante en l a c o m b i n a c i ó n ; s i e l ven 
t r í c u l o izquierdo e s t á completamente separado de l a pared t o r á c i c a y por lo 
tanto l a hipertrofia del v e n t r í c u l o derecho es m á s considerable que l a del i z 
quierdo, se d e d u c i r á que predomina l a estenosis. A veces el ruido de l a insu
ficiencia m i t r a l se oye con m a y o r c l a r i d a d cuando el enfermo se h a l l a en bipe-
d e s t a c i ó n ó b ien h a y u n constante cambio de los signos e s t e t o s c ó p i c o s ; en 
algunos casos de m i p r á c t i c a , t an pronto o í a ú n i c a m e n t e e l ruido s is tó l ico como 
el d i a s t ó l i c o , s e g ú n fuera l a frecuencia de los lat idos del c o r a z ó n . 
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E n el 12,69 por 103 de casos de simple c o m b i n a c i ó n de insuf ic ienc ia a ó r t i c a 
con insuf ic iencia m i t r a ! , en el 7,67 por 100 de los de esta l e s ión combinada 
a c o m p a ñ a d a de otras lesiones v a l v u l a r e s y en el 4,93 por 100 de los de i n s u 
f iciencia a ó r t i c a con insuf ic iencia y estenosis mi t ra les , que forman m i e s t a d í s t i 
c a , l a i n s u t í c i e n c i a a ó r t i c a fué las m á s de las veces f á c i l m e n t e reconocible. 
A causa de lo mucho que l a l es ión a ó r t i c a resal ta en el cuadro c l ín i co , es 
fáci l es t imar la como l a a l t e r a c i ó n p r i n c i p a l , aun caando en l a m a y o r í a de 
las lesiones v a l v u l a r e s causadas por endocardit is , l a l e s ión m i t r a l suele ser 
l a m á s ant igua y acentuada. E l ruido s is tól ico perceptible en l a punta del cora
zón y con frecuencia propagado á los d e m á s orificios, a s í como el refuerzo del 
segundo tono de l a pulmonar, e v i t a r á n que l a insuf ic iencia m i t r a l pase inadver 
t ida . Con bastante frecuencia este ú l t i m o signo no puede reconocerse sino por 
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Dos válvulas mitrales enfermas (tamaño natural). I Insuficiencia de mediano grado de la válvula 
mitral, estenosis moderada, hipertrofia de los ventrículos derecho é izquierdo. I I Estenosis acen
tuada del orificio de la mitral, insuficiencia sumamente ligera, hipertrofia del ventrículo derecho; 
ventrículo izquierdo sin hipertrofia ninguna 

l a p a l p a c i ó n de un c ier re brusco de las v á l v u l a s de l a pulmonar , porque el 
segundo tono a ó r t i c o no es perceptible y as í fal ta el punto de c o m p a r a c i ó n . E n 
algunos casos de insuf ic iencia a ó r t i c a , l a impureza del p r imer tono percibido 
en l a punta, debe considerarse t a m b i é n como un ruido rudimentar io de insu
ficiencia m i t r a l . E n caso de insuf ic iencia m i t r a l considerable é insuficiencia 
a ó r t i c a moderada, las maciceces c a r d í a c a s afectan con frecuencia l a figura 
cuadrangular c a r a c t e r í s t i c a de l a insuficiencia m i t r a l . E n las lesiones v a l v u l a 
res por endocardit is l a na tura leza o r g á n i c a de l a insuficiencia m i t r a l es s iem
pre m u y probable, mientras que en las d e m á s lesiones no p o d r á admit i rse 
d icha na tura leza sino en caso de que el ruido persista á pesar de ser completa 
l a c o m p e n s a c i ó n ó e x c l u i r l a cuando este ruido sufra frecuentes var iac iones . 
L a ex is tenc ia s i m u l t á n e a de una estenosis m i t r a l se r e c o n o c e r á por e l fuerte 
latido que se percibe en el recinto del v e n t r í c u l o derecho. E l ru ido d i a s tó l i co de 
l a punta e s t á á veces enmascarado por el ruido de l a insuficiencia a ó r t i c a ; pero 
con mucha frecuencia es posible dis t inguir lo por su t imbre pecul iar . 

L a c o m b i n a c i ó n de l a insuf ic ienc ia de las v á l v u l a s a ó r t i c a s con l a estenosis 
s i m u l t á n e a del orificio a ó r t i c o , que, s e g ú n l a e s t a d í s t i c a de MENGEL , exis te sola 
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•en u n 5,2 por 100 de todos los casos y en un 4,05 por 100 asociada con otras, 
-es l a l e s ión v a l v u l a r combinada m á s difíci l de diagnost icar . E n e l l a acontece 
t a m b i é n que cuanto m á s insignificante es l a insuficiencia , m á s acentuada suele 
ser l a estenosis, y á esto se debe que en esta c o m b i n a c i ó n el pulso sea menos 
celer que en muchas de las insuficiencias a ó r t i c a s puras acentuadas. As í , pues, 
l a poca ampl i tud de l a onda del pulso no p o d r á se rv i r de dato en favor de l a 
ex i s t enc ia de una estenosis-, lo ú n i c o que i n d i c a es u n a insuficiencia a ó r t i c a 
poco marcada . Más c a r a c t e r í s t i c o s son el ascenso lento de l a oleada del pulso y 
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Insuficiencia de la válvula mitral y de las sigmoideas aórticas. Figura cuadrangular 
de las maciceces cardíacas 

fia d e s p r o p o r c i ó n entre l a pleni tud de és te y el c a r á c t e r impuls ivo del choque de 
l a pun ta , s i bien es c o n d i c i ó n precisa , como se comprende, que l a l e s ión v a l 
v u l a r e s t é compensada por completo y que las ar ter ias pe r i f é r i ca s no se ha l len 
•esclerosadas. L a presencia de un ru ido s is tó l ico en el foco de l a aorta, h a b l a r á 
•en favor de una estenosis s i m u l t á n e a , siempre que este ruido tenga l a aspereza 
•é intensidad peculiares de l de l a estenosis a ó r t i c a , lo c u a l ocurre solamente en 
una parte de los enfermos con esta c o m b i n a c i ó n . Como vimos en l a p á g . 834, 
•en las insuficiencias a ó r t i c a s puras aparecen t a m b i é n ruidos s is tó l icos suaves, 
los cuales nacen en l a m i s m a aorta ó son propagados á e l la por una insuficien
c i a m i t r a l s i m u l t á n e a . 

L a a s o c i a c i ó n de lesiones de l a t r i c ú s p i d e con lesiones de l a m i t r a l se en-
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c o a t r ó en un 1,97 por 100 de mis casos. Independientemente de l a les ión m i t r a l , 
cuy o reconocimiento es 'siempre M c i l , l a insuf ic iencia de l a t r i c ú s p i d e , que es 
c a s i l a ú n i c a l e s ión t r i c u s p í d e a que se presenta en estos casos, se da á conocer 
por e l pulso venoso i sóc rono con el s ís to le c a r d í a c o , m á s r a r a vez por un ruido 
especia l , y cuando se puede i r observando su e v o l u c i ó n , por e l aumento ó apa
r i c ión de una d i l a t a c i ó n de l a mitad derecha del c o r a z ó n y por l a d i s m i n u c i ó n 
del refuerzo del segundo tono pulmonar . 

E l d i a g n ó s t i c o de las d e m á s combinaciones eventuales puede deducirse de 
todo lo dicho. F í j e s e l a a t e n c i ó n ú n i c a m e n t e en que en caso de estenosis acen
tuada de todos los orificios, no es de necesidad que ex i s t a hipertrofia ó di la ta
c ión de ambos v e n t r í c u l o s y de l a a u r í c u l a i zqu ie rda . L a estenosis t r i c ú s p i d e , 
les ión incompensable, reduce las cantidades de sangre que pasan á t r a v é s del 
•corazón y el miocardio no necesita m á s fuerza que l a n o r m a l pa ra hacer progre
sar estas menores cantidades de sangre, á pesar de ser m a y o r l a resis tencia. L o 
mismo observamos en ocasiones en el v e n t r í c u l o izquierdo, cuando exis ten 
s i m u l t á n e a m e n t e u n a estenosis m i t r a l descompensada y u n a estenosis a ó r t i c a . 

Curso 

L a c u r a c i ó n de las lesiones v a l v u l a r e s es u n acontecimiento que ocurre 
re la t ivamente m u y pocas veces. E l proceso a n a t ó m i c o suspende su e v o l u c i ó n y 
entonces es posible que u n a insuficiencia moderada v e n g a á ser compensada 
por u n a e x p a n s i ó n de los velos v a l v u l a r e s p r ó x i m o s . T a l e s curaciones se 
observan especialmente en las insuficiencias mi t ra l es m á s l igeras de los n i ñ o s , 
a lguna vez t a m b i é n en los individuos j ó v e n e s , pero son m u y r a r a s en las 
d e m á s lesiones v a l v u l a r e s . E n las estenosis, l a c u r a c i ó n es absolutamente i m 
posible. L o s casos de ensanchamiento de u n a estenosis mi t r a l citados por 
FRIEDREICH , no me parecen irrebatibles. T a n sólo desaparecen los signos com
probables mediante l a a u s c u l t a c i ó n del c o r a z ó n , y esto lo vemos ocurr i r con 
m u c h a frecuencia t a m b i é n en caso de estenosis m i t r a l con insuficiencia h o m ó 
n ima s i m u l t á n e a . E l n ú m e r o de curaciones mencionadas en l a l i te ra tura m é d i c a 
debe sufr ir u n a notable r e d u c c i ó n . E l d i a g n ó s t i c o de no pocas de las pretendi
das curaciones de insuficiencias mitra les o r g á n i c a s , se apoya solamente en l a 
c o m p r o b a c i ó n del ruido y de l a d i l a t a c i ó n . Pe ro , como vimos en l a p á g . 843, 
estos s í n t o m a s no autor izan á admi t i r una l e s ión v a l v u l a r , sino cuando se trate 
de n i ñ o s menores de tres a ñ o s . 

Dadas las pocas esperanzas de lograr l a c u r a c i ó n , el curso de l a les ión 
v a l v u l a r depende principalmente de l a manera de reaccionar el miocardio en su 
presencia. L a in f luenc ia de u n a les ión v a l v u l a r sobre l a c i r c u l a c i ó n y por ende 
sobre el organismo entero, viene determinada por l a p r o p o r c i ó n que ex is ta entre 
l a e n e r g í a de l a s contracciones del miocardio y en a l g ú n caso t a m b i é n de su 
d i l a t ab i l idad d i a s t ó l i c a , por u n a par te , y l a mayor r e p l e c i ó n de las cavidades 
ca rd iacas ó el aumento de resistencias en s u in ter ior , por otra . 

Período de compensacióo. — S i l a ac t i v idad del miocardio es suficiente, l a 
ve loc idad media de las c i rculaciones a ó r t i c a y pulmonar se conserva n o r m a l , á 
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pesar del defecto v a l v u l a r . L a l e s ión v a l v u l a r e s t á compensada. S i l a compen
s a c i ó n es completa , muchos de los enfermos se sienten enteramente bien. E n 
otros, l a inusi tada a c t i v i d a d del c o r a z ó n se manifiesta por l a f ac i l idad con que 
sohreyienen palpi taciones ca rd i aca s . E s m á s ra ro que se v e a n molestados por 
sensaciones de dolor ó punzadas en l a r e g i ó n p record ia l . L o s grandes aumentos 
de p r e s i ó n en l a c i r c u l a c i ó n menor que dif icultan l a e x p a n s i ó n de los pulmones, 
pueden darse á conocer por l a d i spuea , que sobreviene con motivo de esfuerzos 
corporales ó cuando las necesidades de l a r e s p i r a c i ó n son mayores . Q u i z á s a c t ú a 
t a m b i é n del mismo modo l a r e d u c c i ó n del espacio que queda disponible pa ra ios 
pulmones, debida a l aumento de vo lumen del c o r a z ó n . Pero las m á s de las 
veces n inguna de estas dos al teraciones basta por sí sola pa ra crear una dif icul
t ad considerable, cuando los esfuerzos no pasan de moderados. L a anhela
c ión d e s p u é s de esfuerzos ins igni f icantes , i n d i c a cas i siempre deficiencias en el 
funcionalismo del v e n t r í c u l o izquierdo. E s el p r imer s í n t o m a de l a descompen
s a c i ó n que comienza. Ulter iores invest igaciones d e c i d i r á n hasta d ó n d e l lega l a 
mengua de l a apt i tud funcional de l a muscu la tu ra general á causa de l a m a y o r 
can t idad de O y de materias nu t r i t ivas que necesita el miocardio hipertrofiado. 
Considerada desde el punto de v i s t a puramente c l ín icu , no parece d e s e m p e ñ a r 
esta c i rcuns tancia n i n g ú n importante papel en los grados comunes de hipertrofia 
c a r d í a c a . 

A s í , pues, e l estado de muchos enfermos con les ión v a l v u l a r compensada, 
no se diferencia notablemente del de los ind iv iduos sanos y con frecuencia s u 
v i d a se prolonga, como en é s t o s , has ta a ñ o s y decenios s in que su m a l les i r ro 
gue n i n g ú n perjuicio. L o s hombres l l e v a n u n a v i d a de asiduo trabajo, de 
esfuerzos; las mujeres dan á luz repetidas veces, atienden á todas las ex igen
cias del gobierno de l a casa y á todas sus obligaciones sociales, y su c i r c u l a c i ó n 
no sufre n i n g ú n trastorno. E l m á x i m u m de d u r a c i ó n de l a c o m p e n s a c i ó n com
pleta de una les ión v a l v u l a r que encuentro en las historias c l í n i c a s de los casos 
de l a c l í n i c a de L e i p z i g , es de t re in ta y ocho a ñ o s . E n ciertas c i rcuns tanc ias 
los enfermos sucumben á una enfermedad í n t e r c ú r r e n t e , una p n e u m o n í a fibri-
nosa , una apop le j í a ó u n c á n c e r , s in que nunca se hubiera trastornado l a com
p e n s a c i ó n . 

Pero sólo una m i n o r í a de los c a r d i ó p a t a s con l es ión v a l v u l a r poseen un 
miocard io que les permita atender por largo tiempo á todas las ex igenc ias de 
l a v i d a . Múl t ip le s trastornos amenazan el funcionalismo normal de un cora
z ó n con les ión v a l v u l a r , a ca r r ean l a insuficiencia del miocardio y l i m i t a n l a 
d u r a c i ó n de l a c o m p e n s a c i ó n completa. E l promedio de esta d u r a c i ó n , dedu
cido de 102 casos, es de siete a ñ o s p r ó x i m a m e n t e ; en u n tercio de los casos 
e x c e d i ó de esta c i f ra . H a y que adver t i r , s i n embargo, que con bastante 
f recuencia el defecto v a l v u l a r no estuvo nunca completamente compensado 
desde el comienzo de l a l e s ión . L a d u r a c i ó n de l a c o m p e n s a c i ó n en cada caso 
par t i cu la r , depende de l a a c c i ó n concomitante de d iversas c i rcuns tancias . S u 
g r a n d ive r s idad se comprende con sólo tener en cuenta las causas que pueden 
t ras tornar l a c o m p e n s a c i ó n . 

Período de la descompeasación. CAUSAS DE LA DESCOMPENSACIÓN. — E n unos 
casos l a les ión v a l v u l a r por sí sola aca r rea l a d e s c o m p e n s a c i ó n , y en este con-



L E S I O N E S V A L V U L A R E S A D Q U I R I D A S : CURSO 859 

cepto tiene especial i n t e r é s e l lento, pero constante crecimiento de l a les ión 
v a l v u l a r . As í , por ejemplo, a l pr incipio sólo exis te una insuf ic iencia mi t r a i , 
luego se le a ñ a d e l a estenosis del mismo orificio; avanzando m á s , se afectan las 
v á l v u l a s a ó r t i c a s ó l a t r i c ú s p i d e . L a s alteraciones v a n a c e n t u á n d o s e de d í a en 
d í a ; se hace m a y o r e l trabajo de cada uno de los segmentos c a r d í a c o s , y l a 
hipertrofia aumenta . Pero nunca se l lega á a lcanzar un estado t a l que, perma
neciendo estacionar ia l a l e s ión v a l v u l a r , l a hipertrofia h a y a adquir ido el su
ficiente desarrollo pa ra que l a p r o v i s i ó n de fuerza de r e s e r v a sea i g u a l á l a de 
un c o r a z ó n sano. Frecuentemente basta una influencia n o c i v a insignificante 
para que l a c o m p e n s a c i ó n se trastorne. 

E n tales casos, l a l e s ión v a l v u l a r puede hacerse t an considerable que n i 
aun un miocardio no lesionado, n i a n a t ó m i c a , n i funcionalmente, puede bastar á 
compensarla . L a c o n t r a c c i ó n del segmento c a r d í a c o encargado de l a compensa
c ión es incompleta . Semejante l i i p e r d i s t e n s i ó n se observa con mucha frecuen
c ia en las a u r í c u l a s , c u y a s paredes son delgadas y no r a r a vez en el v e n t r í c u l o 
derecho; por ejemplo, en l a estenosis m i t r a ! acen tuada , y en el ú l t i m o tam
b i é n en l a estenosis de l a pulmonar. E n el v e n t r í c u l o izquierdo del c o r a z ó n 
humano no l a vemos desarrol larse sino en ciertos casos de estenosis a ó r t i c a , 
pero no pasa de u n grado moderado; su desarrollo es m a y o r cuando aparece 
ó aumenta s ú b i t a m e n t e u n a l e s ión v a l v u l a r por desgarro de las v á l v u l a s ú 
otros accidentes a n á l o g o s . 

S e g ú n datos exper imenta les , las insuficiencias a ó r t i c a s m u y acentuadas 
pueden tener t a m b i é n una influencia noc iva sobre l a apt i tud funcional del cora
zón á causa de que el v e n t r í c u l o ensanchado por el d i á s t o l e , no sea capaz de 
acoger l a can t idad de s a n g r é que s e r í a necesar ia pa ra l a c o m p e n s a c i ó n , pero 
s in que dicho v e n t r í c u l o se v e a hiperdistendido por una r e p l e c i ó n e x c e s i v a que 
resienta su cont rac t i l idad . Entonces l a cant idad de sangre que recibe de l a 
a u r í c u l a es menor y por ende menor t a m b i é n l a que impele hac ia l a aorta. E s 
posible que l a insuficiente d i l a t ab i l i dad d i a s t ó l i c a d e s e m p e ñ e t a m b i é n cierto 
papel en otras lesiones v a l v u l a r e s . 

T o d a v í a es m á s frecuente que l a d i s m i n u c i ó n de l a fue rza del miocardio 
modifique en m a l sentido l a p r o p o r c i ó n existente entre esta fuerza y el grado 
de l a l es ión v a l v u l a r , p r o p o r c i ó n que gobierna l a c i r c u l a c i ó n . Tan to l a apar i 
c ión como el curso de las alteraciones provocadoras de este cambio, son cas i 
completamente independientes de l a l e s ión v a l v u l a r . E l l a s son sobre todo las 
que hacen que el curso de l a l es ión v a l v u l a r sea tan va r i ab l e , y de ellas de
pende t a m b i é n l a insuf ic iencia c r ó n i c a del miocardio . 

L a s lesiones del miocardio , que se encuentran cas i en todos los casos de 
les ión v a l v u l a r , t ienen u n a importancia especial . Con frecuencia s u e v o l u c i ó n 
domina por completo el cuadro de l a enfermedad ó b ien d i sminuyen de t a l 
modo l a capac idad de resis tencia del miocardio hipertrofiado, que influen
cias externas s in impor tanc ia para un miocardio sano, provocan graves per
ju ic ios . 

Conforme K R E H L ha hecho notar con just i f icada ins is tencia , l a -miocarditis 
c r ó n i c a es especialmente frecuente. S u e t i o log í a y s u comienzo coinciden á 
menudo con los de l a l e s ión v a l v u l a r . Has t a ahora no he podido convencerme 
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n i de que l a h iperplas ia del tejido conjuntivo fuera debida a l aumento de pre
s ión en las cavidades c a r d í a c a s , n i de su a n a l o g í a con l a i n d u r a c i ó n por estasis 
de otros ó r g a n o s . E n l a miocardi t is c r ó n i c a de las lesiones v a l v u l a r e s , a d e m á s 
de los procesos parenquimatosos ( d e g e n e r a c i ó n grasosa, t u m e f a c c i ó n turbia,, 
d e g e n e r a c i ó n vacuo la r , p i g m e n t a c i ó n ) á l as cuales , s e g ú n dij imos anteriormente, 
debemos conceder m u y poca impor tancia , sobresalen t a m b i é n en pr imer t é r m i n o 
los procesos interst iciales que, i n i c i á n d o s e por in f i l t r ac ión de c é l u l a s redondas, 
aca r rean l a esclerosis difusa del miocardio ó l a f o r m a c i ó n de callosidades, s i a l 
propio tiempo se dest ruyen las fibras. L o que da impor tancia c l í n i ca á l a mio
cardi t i s c r ó n i c a , es su e x t e n s i ó n , su l o c a l i z a c i ó n y sobre todo, como v imos y a 
en l a p á g . 760, l a na tura leza del proceso. E s t a ú l t i m a es extraordinar iamente 
v a r i a b l e . E n unos casos el proceso inflamatorio detiene su e v o l u c i ó n y se hace 
estacionario, dejando t ras sí a lgunas cal losidades y esclerosis difusa del mio
cardio . E n otros, l a i n f l a m a c i ó n v a progresando paulat inamente y cohibe cada 
vez m á s l a f u n c i ó n del miocardio . E n un tercer grupo de casos, d e s p u é s de u n a 
s u s p e n s i ó n temporal , v iene una n u e v a e x a c e r b a c i ó n del proceso inflamatorio. 
L a s r ec id ivas sumamente frecuentes del reumatismo ar t i cu la r parecen tener 
inf luencia en l a patogenia de tales exacerbaciones . A veces l a miocard i t i s r ecu
rrente a c o m p a ñ a á una endocardit is recurrente de las v á l v u l a s . Otras enfer
medades infect ivas pueden acar rear t a m b i é n a n á l o g a s alteraciones. 

E n otros casos, pr incipalmente en los de l e s ión v a l v u l a r causada por arte-
rioesclerosis y en los de insuficiencia a ó r t i c a , que con tanta frecuencia deter
m i n a esclerosis a r te r ia l , l a l es ión a n a t ó m i c a dominante en el c o r a z ó n es l a 
esclerosis de l a s co rona r i a s ; en ocasiones é s t a puede ser t a m b i é n u n efecto 
secundario de l a i n f l amac ión de l a adven t i c i a de las ar ter ias coronarias. 

L o s aneur i smas y adelgazamientos de l a p u n t a del c o r a z ó n , especialmente 
frecuentes en las insuficiencias a ó r t i c a s , y e l aplanamiento de los m ú s c u l o s 
papi lares , deben t a m b i é n a t r ibui rse á una miocard i t i s c r ó n i c a ó á lesiones de 
las coronar ias . 

A d e m á s de las lesiones del miocardio , ex is te u n a l a rga serie de influencias 
noc ivas capaces t a m b i é n de coartar el func iona l i smo del miocardio, como son: 
el exces ivo almacenamiento de grasa en el cuerpo, los trastornos de n u t r i c i ó n 
debili tantes, ó e l ejercicio insuficiente de l a fuerza c a r d í a c a , los esfuerzos exage
rados, el abuso de l a cerveza , l a g l o t o n e r í a , un exces ivo aumento de exigencias 
impuesto á l a fuerza c a r d í a c a por afecciones de los pulmones ó por ar ter ie
esclerosis y en ciertas c i rcunstancias el impedimento del trabajo c a r d í a c o por 
una o b l i t e r a c i ó n del per icardio; en u n a p a l a b r a , todas las inf luencias que 
in tervienen en l a insuf ic iencia c r ó n i c a del miocardio y que estudiamos a l t r a t a r 
de é s t a . 

E n las lesiones v a l v u l a r e s no basta tampoco, muchas veces, un solo agen
te nocivo pa ra acar rear l a d e s c o m p e n s a c i ó n ; es m u y frecuente que a c t ú e n 
var ios á l a vez . A s í , por ejemplo, un c o r a z ó n con lesiones a n a t ó m i c a s modera
das , puede verse en compromiso fa ta l bajo l a a c c i ó n de simples influencias fun
cionales, ó b ien u n a a fecc ión del v e n t r í c u l o izquierdo seguida de su insuficien
cia-, aumenta de t a l modo las ex igenc ias impuestas á l a fuerza del v e n t r í c u l o 
derecho, que és t e no puede ver i f icar contracciones completas. 
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Atendiendo a l c ú m u l o de posibilidades qne pueden t rastornar l a compensa
ción y dada l a independencia entre l a m a y o r í a de ellas y l a na tura leza de l a l es ión 
v a l v u l a r , no podemos estar de acuerdo con los autores que ca l i f ican esta ó aque
l l a les ión v a l v u l a r por sí como favorable ó desfavorable. E l simple estudio com
parat ivo de los mejores manuales , muestra y a lo injustificado de tales aprecia
ciones. Mientras que en uno de ellos se considera l a insuficiencia a ó r t i c a como-
una de las lesiones v a l v u l a r e s m á s g raves ; en otro se afirma todo lo contrar io . 
L o s procesos son demasiado complicados para que sólo por l a na tura leza de l a 
les ión v a l v u l a r puedan expl icarse todas las eventualidades del curso. 

E l COMIENZO DE LA DESCOMPENSACIÓN tiene lugar bajo formas c l í n i c a s m u y 
diversas . A q u í expondremos ú n i c a m e n t e las de mayor impor tanc ia . 

Di j imos y a que en u n tercio de nuestros casos, l a c o m p e n s a c i ó n de l a les ión 
v a l v u l a r e ra incompleta desde el p r i nc ip io . Esto lo vemos ocur r i r constante
mente en las lesiones de l a t r i c ú s p i d e , con mucha frecuencia en las estenosis 
mitrales y en las lesiones v a l v u l a r e s a r t e r i o e s c l e r ó t i c a s , pero no r a r a vez 
acontece t a m b i é n en otras lesiones v a l v u l a r e s . L a s lesiones de l a t r i c ú s p i d e no 
son compensables á causa del sitio en que r ad ican . L a s estenosis mi t ra les m u y 
angostas, acar rean con bastante frecuencia l a incapac idad funcional de los 
segmentos c a r d í a c o s de paredes delgadas (especialmente del v e n t r í c u l o dere
cho) á los cuales incumbe l a c o m p e n s a c i ó n . A d e m á s , á menudo dif icul tan l a 
completa c o m p e n s a c i ó n á causa de su constante crecimiento. L o mismo es a p l i 
cable á las lesiones v a l v u l a r e s a r t e r i o e s c l e r ó t i c a s y á muchas otras lesiones 
v a l v u l a r e s , pero en las pr imeras l a d e s c o m p e n s a c i ó n es debida con frecuencia 
á esclerosis s i m u l t á n e a de las coronar ias , lesión és ta que tampoco es ra ro 
sobrevenga en corazones y a insuficientes. U n a les ión progresiva del miocardio 
es t a m b i é n l a causa dé^ que en muchas lesiones estacionarias de las v á l v u l a s 
a ó r t i c a y mi t ra ! , l a c o m p e n s a c i ó n sea desde el principio incompleta. 

E n otros dos tercios de los casos aproximadamente , l a p r o d u c c i ó n de l a 
les ión v a l v u l a r v a seguida de u n periodo m á s ó menos largo, durante el c u a l 
l a c o m p e n s a c i ó n es completa. L a les ión v a l v u l a r permanece cas i es tacionaria; 
en el miocardio exis ten solamente algunas al teraciones, cuyo proceso e s t á y a 
terminado. S i en este estado sobreviene una r e c i d i v a del reumatismo articular,-
p r o d ú c e s e una n u e v a i n f l a m a c i ó n del miocardio y l a c o m p e n s a c i ó n se t ras torna . 
L o mismo acontece en ocasiones tras otras enfermedades infect ivas que aca r rean 
una miocard i t i s aguda , como por ejemplo, l a gonorrea, l a dif ter ia y l a septice
m i a . E l t i fus , con su mioca rd i t i s , que frecuentemente no da lugar á f e n ó m e n o s 
c l ín icos ostensibles, suele evolucionar s in dejar rastro de su paso en los corazo
nes con les ión v a l v u l a r . Carezco de exper ienc ia propia en lo que se refiere á l a 
influencia de l a escar la t ina y l a v i r u e l a sobre las lesiones va lvu l a r e s ant iguas. 
A lgunas de las enfermedades ci tadas determinan t a m b i é n exacerbaciones d& 
l a endocardit is . Pero las ex igencias que pa ra el c o r a z ó n supone l a endocar
ditis recurrente, en v i r t u d de nuevas lesiones v a l v u l a r e s ó del aumento de-
una les ión v a l v u l a r an t igua , r a r a vez l legan á ser tales que determinen su ago
tamiento. Cuando estas endocardit is recurrentes provocan nuevos s í n t o m a s , , 
és tos se deben, las m á s de las veces, á u n a les ión s i m u l t á n e a del miocardio . U n a 
pe r i ca rd i t i s puede t ras tornar l a c o m p e n s a c i ó n por propagarse a l miocardio ó 
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por acar rear só l ida s adherencias , las cuales inf luyen especialmente en caso de 
aumento de l a l es ión v a l v u l a r ó de d i s m i n u c i ó n de l a fuerza c a r d í a c a ( v é a s e 
p á g . 809 ) . 

E n muchos casos l a d e s c o m p e n s a c i ó n sobreviene t ras una d e b i l i t a c i ó n f u n 
c iona l de l a fuerza c a r d i a c a , y en este concepto son peligrosas las enferme
dades intercurrentes que pueden e x i g i r u n largo reposo en cama , p r inc ipa l 
mente las afecciones gripales g raves de los viejos, los trastornos digest ivos 
intensos y las alteraciones graves de l a n u t r i c i ó n , las grandes preocupaciones y 
las penas. T a m b i é n es nocivo el agobio de l a fuerza c a r d í a c a por obesidad acen
tuada, por una v i d a desarreglada y especialmente por e l abuso de los a l c o h ó 
l icos, los excesos sexuales y las fat igas corporales. L a fat iga de u n c o r a z ó n con 
les ión v a l v u l a r antes compensada, puede t a m b i é n en ocasiones ser debida á las 
violentas exigencias á que l a fuerza c a r d í a c a se ve sometida en el acto del parto; 
en cambio, el lento aumento de trabajo que el c o r a z ó n de las mujeres con 
l e s ión v a l v u l a r compensada exper imenta durante el embarazo, suele ser b ien 
tolerado. E n este grupo deben inc lu i r se t a m b i é n las hiperdistensiones del ven 
t r í c u l o derecho consecutivas á u n s ú b i t o aumento de resistencias en l a c i r c u l a 
c ión menor en el infarto pulmonar , las p n e u m o n í a s extensas ó los derrames 
p l e u r í t i c o s , a s í como los raros casos en que una e x c i t a c i ó n p s í q u i c a intensa 
per turba inmediatamente el c o r a z ó n , q u i z á por el aumento de p r e s i ó n a r t e r i a l 
que v a ligado con e l la , 

A l hablar de l a insuf ic iencia c r ó n i c a del miocardio dij imos que estas 
influencias noc ivas de í n d o l e func iona l , t e n í a n una a c c i ó n especialmente desfa
vorab le sobre los corazones y a debil i tados. A q u í t a m b i é n se t ra ta de lesiones 
v a l v u l a r e s m u y acentuadas, c u y a c o m p e n s a c i ó n es t á siempre en un t r i s ó bien 
de enfermos en quienes l a res is tencia del c o r a z ó n ha disminuido á causa de una 
les ión del miocardio ó por influencias funcionales. E n las c i rcuns tancias ordi
na r ias de l a v i d a , estas lesiones v a l v u l a r e s e s t á n t o d a v í a compensadas; pero 
basta una insignificante d e b i l i t a c i ó n de l a fuerza ca rd iaca ó una moderada 
fat iga, para acar rear l a d e s c o m p e n s a c i ó n . L a importancia de las perturbacio
nes funcionales se deduce c laramente del hecho, reconocido por todo el mundo, 
deque las lesiones v a l v u l a r e s son mejor toleradas por los ind iv iduos de pos i c ión 
desahogada y por las mujeres, c u y a v i d a es m á s t ranqui la , que por los hombres 
que han de ganar su sustento trabajando en condiciones externas desfavo
rables . 

H a y otras lesiones v a l v u l a r e s que, adqui r idas en l a j u v e n t u d , no c a u s a n 
molestia a l g u n a durante l a mayor pa r te de l a v ida y no d a n l uga r á f e n ó m e n o 
alguno has ta l a edad de cua ren ta ó c incuenta a ñ o s . E n estos casos d e s e m p e ñ a n 
u n g r a n papel las lesiones de las ar ter ias coronarias, que aparecen en d icha 
edad, y á veces el aumento de ex igencias impuestas á l a fuerza c a r d í a c a , por 
ejemplo, por l a a c e n t u a c i ó n de u n a l e s ión a ó r t i c a debida á alteraciones esc le ró 
t icas de las v á l v u l a s , ó por una l e s ión de las semilunares en caso de les ión mi -
t r a l hasta entonces pura . A lgunas veces l a arterioesclerosis general ó e l des
arrol lo de una nefri t is , pueden t a m b i é n aumentar excesivamente las exigencias 
á que l a fuerza c a r d í a c a h a de proveer . 

SÍNTOMAS CIRCULATORIOS DE LA DESCOMPENSACIÓN,— E l comienzo de l a des-
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c o m p e n s a c i ó n se manifiesta bajo formas tan d iversas como en l a insuficiencia 
c r ó n i c a del miocardio ( v é a s e p á g . 752). L o s s í n t o m a s in ic ia les son t a m b i é n a q u í 
una notable d ispnea a l r e a l i z a r esfuerzos corporales, á l as veces vé r t i gos ó des
fal lecimientos, molestias por parte del e s t ó m a g o ó del h í g a d o , edema de los tobi
llos y finalmente ataques de a sma cardiaco ó de a n g i n a de pecho. 

A menudo, cuando se t ra ta de enfermos vigorosos, l a dispnea que sólo apa
rece transi toriamente, l a s e n s a c i ó n de peso en l a r e g i ó n h e p á t i c a y las molestias 
g á s t r i c a s , no impiden que e l paciente l l eve su g é n e r o de v i d a ordinario y con 
frecuencia apenas son adver t idas . E n cambio los desfallecimientos acentuados, 
los v é r t i g o s y los s í n c o p e s , deben ser mirados desde luego las m á s de las veces 
como signos de u n g rave trastorno, y los ataques a s m á t i c o s ó anginosos tienen 
siempre esa s ign i f i cac ión . 

S i l a potencia c a r d í a c a d i sminuye m á s , se desar ro l la e l mismo cuadro de 
trastornos c i rculator ios g raves que en l a insuf ic ienc ia c r ó n i c a del miocardio. 
Aunque el enfermo guarde reposo, sufre dispnea m á s ó menos acentuada y una 
notable p o s t r a c i ó n . A é s t a s se a ñ a d e n con frecuencia u n a cianosis manifiesta, 
considerable aumento de vo lumen del h í g a d o , edemas y derrames h i d r ó p i c o s en 
las serosas. E l enfermo se ve obligado a l reposo completo ó cas i completo (para 
los detalles v é a s e «la insuficiencia c r ó n i c a del m i o c a r d i o » p á g . 751 y siguientes). 

E n el cuadro de l a insuficiencia de los corazones con les ión v a l v u l a r , es 
frecuente que predomine l a debi l idad de un v e n t r í c u l o , siendo las m á s de las 
veces l a l o c a l i z a c i ó n y l a clase de l a les ión v a l v u l a r l a s que dan el sello a l 
cuadro de l a d e s c o m p e n s a c i ó n . 

E n las lesiones de las semilunares aór t icas suele predominar l a debilidad del 
ventrículo izquierdo. Cuando los trastornos son moderados, el ven t r í cu lo derecho 
puede mantenerse normal ó hacerse ligeramente insuficiente, si la debilidad del ven
tr ículo es muy acentuada. Así se origina el cuadro carac te r í s t ico que encontramos 
especialmente en las descompensaciones de la insuñcienc ia aó r t i ca que se producen 
r á p i d a m e n t e : dispnea acentuada; blandura y deficiente plenitud del pulso, que pue
den pasar con frecuencia inadvertidas á causa de l a amplitud que a ú n conserva l a 
onda del pulso; palidez de l a piel ; tendencia á los vé r t igos y á los s íncopes , acom
pañado todo esto de una estasis venosa insignificante, de una cianosis apenas mani
fiesta, de muy poca i n g u r g i t a c i ó n hepá t i ca y sin edemas ó si acaso muy ligeros. 

E n la descompensación de l a insuficiencia m i t r a l acostumbra ser insuficiente 
el trabajo de ambos vent r ícu los . L a debilidad del vent r ícu lo izquierdo suele ser l a 
primera que aparece, y más tarde es t ambién l a que más l lama la a t enc ión ; pero 
además está considerablemente disminuida l a apti tud funcional del ventr ículo dere
cho, de modo que á los fenómenos pulmonares y á las deficiencias de l a i r r igac ión de 
la c i rculación aó r t i ca , se a ñ a d e n cianosis, i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o , á menudo icte
r ic ia y edemas relativamente precoces. 
* Cuanto mayor es l a estenosis del orificio mi t r a l , tanto mayor es para el vent r ícu lo 
derecho el compromiso de cuidar de l a compensación de l a lesión va lvu la r , y por lo 
mismo resalta m á s l a estasis venosa general cuando aparece l a descompensación. E n 
estos casos los s ín tomas del comienzo del trastorno son con mucha frecuencia: ciano
sis, aumento de volumen del h ígado y t ambién estasis en el resto del cuerpo; pero 
durante el reposo no hay dispnea, á menos que ésta no exist iera y a anteriormente 
por alteraciones del pu lmón ó venga ocasionada por recientes afecciones pulmona-
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res; l a dispnea constante no aparece sino cuando l a debilidad del vent r ícu lo derecho 
•se a c e n t ú a mucho. 

Esto mismo ocurre en las lesiones de l a t r i cúsp ide ó de l a pulmonar. 

As í , pues, desde el punto de v i s t a c l í n i c o , e l hecho predominante es l a debi
l i d a d do] segmento c a r d í a c o hipertrofiado. Como y a hemos hecho notar repeti
das veces, l a causa de esto no estriba en l a hipertrofia ó en l a d i l a t a c i ó n com
pensadora en sí mismas . D a d a l a h i p e r d i s t e n s i ó n que sufren los segmentos 
c a r d í a c o s por e l exces ivo crecimiento de u n a l e s ión v a l v u l a r , se comprende 
f á c i l m e n t e que los m á s perjudicados s e r á n los segmentos encargados de l a com
p e n s a c i ó n . Pero h a y que tener en cuenta que un c o r a z ó n c u y a fuerza d i smi 
n u y e por cualquier otra causa, se encuentra en a n á l o g a s condiciones. L a l e s ión 
v a l v u l a r impone una ca rga demasiado acentuada pa ra u n miocardio debilitado 
y donde m á s se m a n i f e s t a r á l a insuficiencia de l a a c t i v idad s e r á t a m b i é n en 
los segmentos c a r d í a c o s encargados de l a c o m p e n s a c i ó n de d icha les ión v a l 
v u l a r . 

E l cuadro de l a d e s c o m p e n s a c i ó n depende las m á s de las veces, aunque no 
s iempre, de l a l o c a l i z a c i ó n é í n d o l e de l a l e s ión v a l v u l a r , y a s í vemos que en 
las lesiones v a l v u l a r e s , l a angina de pecho y e l a sma c a r d í a c o son t a m b i é n 
producto de l a esclerosis de las coronarias , y por lo tanto m u y frecuentes en 
las lesiones v a l v u l a r e s a r t e r i o e s c l e r ó t i c a s y en las insuficiencias a ó r t i c a s que 
de te rminan á menudo l a esclerosis de las coronarias , aun no siendo de origen 
a r t e r i o e s c l e r ó t i c o . E n las lesiones de l a m i t r a l , cuando recientes inflamaciones 
del miocardio se loca l i zan pr incipalmente en el v e n t r í c u l o izquierdo ó cuando 
estas miocardi t i s adquieren mucha m a y o r impor tanc ia que l a les ión v a l v u l a r , 
sorprende en ocasiones el predominio de l a deb i l idad del v e n t r í c u l o izquierdo 
con pulso miserable , dispnea acentuada y estasis venosa insignificante. S i n em
bargo, es tan raro que pueda notarse t a l independencia entre los s í n t o m a s de 
l a d e s c o m p e n s a c i ó n y l a í n d o l e de l a l e s ión v a l v u l a r , que en las lesiones mi t r a -
les que se separan mucho de su cuadro regular , las m á s de las veces e s t a r á 

jus t i f icado el admi t i r l a ex is tenc ia de a lguna a l t e r a c i ó n pulmonar causante de 
l a dispnea. 

SÍNTOMAS CARDÍACOS DE LA DESCOMPENSACIÓN.—El comportamiento de las 
c i rculaciones a ó r t i c a y pulmonar, const i tuye el dato m á s importante para for
m a r cr i ter io de l a fuerza del miocardio. Pero a l producirse l a d e s c o m p e n s a c i ó n 
p r e s é n t a n s e t a m b i é n en el mismo ó r g a n o c a r d í a c o f e n ó m e n o s que no pertenecen 
a l cuadro de l a les ión v a l v u l a r . 

E l r i tmo cardiaco se acelera en cas i todas las descompensaciones; en l a 
insuf ic iencia de las v á l v u l a s a ó r t i c a s l a a c e l e r a c i ó n es especialmente acen
tuada y con frecuencia se hace molesta por las palpitaciones c a r d í a c a s inten
sas que l a a c o m p a ñ a n . Sólo r a r a vez aparece una b r a d i c a r d i a persistente, con
secu t iva á l a esclerosis de las coronarias ú otras lesiones a n á l o g a s , siendo l a 
estenosis del orificio a ó r t i c o l a l e s ión v a l v u l a r en que m á s suele presentarse. 
Con m á s frecuencia es efecto transitorio de una i n t e r v e n c i ó n t e r a p é u t i c a . 

O b s é r v a n s e t a m b i é n trastornos m á s l igeros del r i tmo c a r d í a c o (intermiten
c i a s de los latidos del c o r a z ó n , contracciones frustradas, i r r egu la r idad mode
r a d a ) , que persisten á veces durante a ñ o s y decenios, en caso de lesiones v a l -
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-vi l lares completamente compensadas, y por lo tanto no dan derecho á n inguna 
c o n c l u s i ó n pronostica. Pero con m á s frecuencia const i tuyen u n e p i f e n ó m e n o 

•de l a debi l idad c a r d í a c a manifiesta, y son e x p r e s i ó n de l a sobrecarga del 
c o r a z ó n ; los trastornos graves de las contracciones ca rd iacas ( a r r i tm ia acen
tuada, fa l ta de isocronismo en el funcionalismo de ambas mitades del cora
z ó n , b igeminia c a r d í a c a ) t ienen constantemente esta s ign i f i cac ión . E n genera l 
todos estos trastornos son imls frecuentes en las lesiones de l a m i t r a l , espe
cialmente en l a estenosis del orificio m i t r a l , que en l a insuf ic iencia a ó r t i c a . 
E n par t icu lar l a b igemin ia c a r d í a c a y l a fa l ta de isocronismo en el funciona
l ismo de ambas mitades del c o r a z ó n , const i tuyen u n f e n ó m e n o cas i exc lus ivo 
de las lesiones mit ra les , lo que q u i z á se exp l i c a por l a sobrecarga de l a a u r í c u l a 
izquierda y del v e n t r í c u l o derecho en las lesiones mit ra les no compensadas ó 
por l a m a y o r lent i tud de los latidos c a r d í a c o s que suele a c o m p a ñ a r l a s . E n 
favor de l a influencia de este ú l t i m o factor, hab la q u i z á el hecho de que no 
r a r a vez los trastornos del r i tmo c a r d í a c o , incluso l a b igemin ia c a r d í a c a , no 
aparecen hasta que l a fuerza del c o r a z ó n ha mejorado algo con el tratamiento, 
-es decir cuando d i sminuye l a frecuencia de los latidos c a r d í a c o s . Cuando se 
adminis t ra l a d ig i ta l , a d e m á s de esto h a y que contar con l a a c c i ó n específ ica 

-de este medicamento sobre el c o r a z ó n , que con fac i l idad produce i r regu la 
r i d a d . 

E n v i r t u d de l a incompleta e v a c u a c i ó n de las cavidades c a r d í a c a s , a l surgi r 
l a d e s c o m p e n s a c i ó n sobrevienen dilataciones por estasis. L o s segmentos c a r d í a 
cos en los cuales l a l es ión v a l v u l a r aumenta ú n i c a m e n t e l a res is tencia á l a eva
c u a c i ó n , se d i la tan t a m b i é n , por ejemplo, el v e n t r í c u l o izquierdo en l a estenosis 
de l orificio aó r t i co y el v e n t r í c u l o derecho en las lesiones de l a m i t r a l . L a d i l a 
t a c i ó n por estasis del v e n t r í c u l o derecho acar rea cas i siempre una d i l a t a c i ó n 
de l a a u r í c u l a derecha, y as í se e x p l i c a n las considerables di lataciones hac i a l a 
derecha que tan á menudo se observan en las lesiones mitra les y que siempre 
const i tuyen un signo de d e s c o m p e n s a c i ó n , á no ser que e l v e n t r í c u l o derecho 

•esté desviado hac ia l a derecha. L a s cavidades del c o r a z ó n sufren u n a d i l a t a c i ó n 
m a y o r de l a que corresponde a l grado de l a l es ión v a l v u l a r . A consecuencia 
•de ello, en caso de insuficiencias m i t r a l ó a ó r t i c a , e l choque de l a punta se 
•corre hac ia l a i zquierda y las maciceces hac ia l a i zquierda y hac ia a r r i b a . 
L a s dilataciones debidas á l a estasis, pueden reconocerse a lgunas veces por su 
s ú b i t a a p a r i c i ó n y t o d a v í a con m á s frecuencia por l a r á p i d a d i s m i n u c i ó n del 
vo lumen total del c o r a z ó n a l mejorar l a fuerza c a r d í a c a . L a frecuencia de estas 
dilataciones por estasis demuestra l a imposibi l idad, repetidas veces menciona
da, de ca lcu la r n i s iquiera aproximadamente el grado de u n a l e s ión v a l v u l a r 

•descompensada, fund¿ lndose en el de l a d i l a t a c i ó n c a r d í a c a . 

Con mucha frecuencia se or ig inan insuficiencias musculares y a lguna vez 
•relat ivas, por ser deficiente l a a c t i v idad del aparato muscular que c o a d y u v a á 
l a oc lus ión de los orificios, y v a n a c o m p a ñ a d a s las m á s de las veces de descom
p e n s a c i ó n manifiesta, pero en ocasiones exis ten s in notable trastorno de l a fuer
za c a r d í a c a total . L a s m á s frecuentes son las insuficiencias mit ra les musculares 
en las lesiones v a l v u l a r e s a ó r t i c a s y las insuficiencias re la t ivas de l a t r i c ú s p i d e 
en las lesiones mit ra les , siendo m u y raro que en estas ú l t i m a s se produzcan i n -
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suficiencias funcionales de las sigmoideas a ó r t i c a s ó de las pulmonares. T o d a s 
el las se dan á conocer por los signos e s t e to scóp icos c a r a c t e r í s t i c o s . L a s m á s de 
las veces sólo pueden comprobarse t ransi toriamente, d i f e r e n c i á n d o s e en esto de 
las lesiones va lvu la re s o r g á n i c a s ; pero en ocasiones se hacen persistentes y con
ducen á todos los estados consecutivos de las lesiones v a l v u l a r e s o r g á n i c a s . L a s 
v á l v u l a s moderadamente afectas, se conservan en muchos casos en apt i tud de 
ocluir , mientras el miocardio las a y u d a suficientemente, y no se hacen in su 
ficientes hasta que dicho miocardio no presta todo el apoyo que s e r í a necesario, 

F i a \ 91 

Estenosis é insuficiencia de la válvula mitral, descompensadas. Dilatación del corazón derecho por 
estasis. Hígado cardíaco. ( X choque de la punta del ventrículo izquierdo; >$Clímite izquierdo del 
ventrículo derecho ; desde este punto hasta la línea media del esternón, pulsación difusa é impul
siva) 

hecho que se observa especialmente en las insuficiencias a ó r t i c a s con l igeras 
alteraciones de las v á l v u l a s mi t ra les . 

A u n t r a t á n d o s e de lesiones v a l v u l a r e s que h a n llegado á su completo des
arrol lo , l a percept ibi l idad del ru ido á l a a u s c u l t a c i ó n depende por muchos 
conceptos de l a a c t i v idad del miocardio . E l funcionalismo c a r d í a c o puede 
hacerse tan acelerado ó l a fuerza del c o r a z ó n d i sminui r de t a l modo, que l a 
corriente s a n g u í n e a productora del ru ido sea sobrado insignificante para dar 
lugar á u n f e n ó m e n o a c ú s t i c o . De a h í que en caso de graves descompensacio
nes sea m u y frecuente l a d e s a p a r i c i ó n de los ruidos de las v á l v u l a s lesionadas. 
Entonces basta á veces u n l igero refuerzo de l a corriente s a n g u í n e a , t a l como 
el que subsigue á l a i n c o r p o r a c i ó n de l enfermo ó á u n a e x c i t a c i ó n p s í q u i c a 
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insignificante, pa r a hacer aparecer transi toriamente el ru ido . O b s é r v a s e á las 
veces que en estas condiciones se hacen intensos ruidos que antes e ran con-
fusos. 

L o s s í n t o m a s c a r d í a c o s de l a endocardit is recurrente, tales como las modi
ficaciones de los ruidos, nuevas dilataciones, l a a c e l e r a c i ó n y a r r i t m i a del 
pulso y a d e m á s las elevaciones de temperatura, que sobrevienen en el curso de 
las enfermedades infect ivas,—especialmente l a septicemia y el reumatismo ar t i 
cular ,—pero que t a m b i é n aparecen e s p o n t á n e a m e n t e , dependen en g ran parte 
de u n a les ión s i m u l t á n e a y reciente del miocardio. Sólo a lguna parte de tales 
accidentes puede achacarse á l a l e s ión v a l v u l a r reciente, como veremos a l 
t ra tar de las endocardi t is agudas. B i e n es v e r d a d que l a endocardit is recurren
te aumenta no r a r a vez de t a l modo l a a l t e r a c i ó n , sobre todo cuando las v á l v u 
las y a estaban afectas, que aparecen f e n ó m e n o s c l í n i c o s . Pero l a g r a n m a y o r í a 
de endocardit is recurrentes evolucionan c l í n i c a m e n t e s in dar lugar á s í n t o m a s . 

E n algunos casos el f e n ó m e n o c l ín ico predominante es l a insuficiencia del 
miocardio con debi l idad c a r d í a c a , dilataciones por estasis, insuficiencia mus
cu la r de a lgunas v á l v u l a s y trastorno del r i tmo de los latidos. L a les ión 
v a l v u l a r l l a m a mucho menos l a a t e n c i ó n y hasta puede escapar a l d i a g n ó s t i c o . 
As í ocurre especialmente en algunas lesiones mitra les moderadas, a l sobrevenir 
una miocardi t i s intensa. 

E l CURSO DE LA DESCOMPENSACIÓN es ex t raord inar iamente v a r i a b l e . F r e 
cuentemente el estadio i n i c i a l dura muchos años-, los enfermos pueden l l ev a r un 
g é n e r o de v i d a soportable, á pesar de sus molestias c a r d í a c a s ; y á menudo 
es t o d a v í a posible lograr u n a c o m p e n s a c i ó n completa durante a l g ú n tiempo. 
Pero a l fin y a l cabo sobreviene una g rave d e s c o m p e n s a c i ó n que pone t é r m i n o 
á l a v i d a . 

E n otros enfermos, u n a vez se ha in ic iado e l trastorno de l a c o m p e n s a c i ó n , 
progresa r á p i d a ó lentamente, i n t e r r u m p i é n d o l o á lo sumo ciertas m e j o r í a s ó 
estados estacionarios meramente transitorios-, pero s in que nunca se logre resta
blecer l a c o m p e n s a c i ó n completa. E n ciertas c i rcuns tanc ias l a enfermedad 
sigue u n curso r á p i d o y aca r rea l a muerte á los pocos d í a s ó semanas. 

Q u i z á es m á s frecuente t o d a v í a que tras u n estadio i n i c i a l re la t ivamente 
corto ó nulo, sobrevenga una g rave d e s c o m p e n s a c i ó n , pero se logra combat i r la 
y se a l canza á veces u n a n u e v a c o m p e n s a c i ó n completa. Es tas a l ternat ivas 
de no rmal idad y trastorno del funcionalismo c a r d í a c o , pueden dura r muchos 
a ñ o s , hasta que finalmente deja de presentarse l a m e j o r í a y sobreviene l a 
muerte. 

E l curso de l a d e s c o m p e n s a c i ó n sólo e s t á supeditado á l a clase de l a les ión 
v a l v u l a r en u n a m i n o r í a de casos. E n este concepto t ienen mucha m á s impor
tanc ia las causas del trastorno ci rculator io y los resultados del tratamiento. 
Así vemos u n a l a r g a d u r a c i ó n del p e r í o d o i n i c i a l , cuando los enfermos pueden 
procurarse los cuidados convenientes y se t ra ta de lesiones v a l v u l a r e s estacio
nar ias , que por su mi sma intensidad han acarreado u n a l igera descompensa
c ión , como ocurre por ejemplo en las estenosis mi t ra les ó a ó r t i c a s . E n caso de 
que l a les ión de l miocardio ó de las v á l v u l a s v a y a progresando ó de que e l 
enfermo observe un m a l g é n e r o de v i d a , observamos que l a fuerza del c o r a z ó n 

4 
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v a empeorando s i n cesar, siendo especialmente r á p i d o el curso de l a des
c o m p e n s a c i ó n t ras algunos esfuerzos sumamente exagerados, excesos de otro-
g é n e r o y á veces tras exci taciones p s í q u i c a s de in tens idad inus i tada . 

E n t r e las causas de agobio c a r d í a c o merece especial m e n c i ó n , por su inte
r é s p r á c t i c o , el par to . Di j imos y a que en las lesiones v a l v u l a r e s completamente 
compensadas, los esfuerzos del parto no per judican gravemente l a fuerza car
d í a c a , sa lvo algunos casos. E n las lesiones v a l v u l a r e s gravemente descompen
sadas es na tu ra l que r a r a vez se d a r á el caso de que l a mujer conciba. Pero 
cuando se t ra ta de lesiones v a l v u l a r e s l igeramente descompensadas, por ejem
plo lesiones mit ra les , con un moderado, ensanchamiento del c o r a z ó n hac ia l a 
derecha, algo de cianosis ó i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o y dispnea a l menor motivo^ 
lesiones que se observan en u n g r a n n ú m e r o de mujeres, e l embarazo s e r á 
mucho m á s de temer. E n estos casos l a p r e ñ e z suele ser t a m b i é n soportable.. 
Pero u n c o r a z ó n y a insuficiente, cas i nunca s e r á capaz de resist i r las grandes-
ex igenc ias que le suponen el parto y aun el mismo parto prematuro (á par t i r 
de los seis meses). E l parto suele i r seguido de una g rave d e s c o m p e n s a c i ó n , que-
á veces aca r rea l a muerte en tres ó cuatro d í a s , ó b ien s i retrograda lo hace con 
m u c h a lent i tud. 

L a fuerza c a r d í a c a suele a d e m á s d i sminu i r fatalmente en los casos de-
graves descompensaciones de insuficiencias a ó r t i c a s acentuadas, en las cua les r 
una vez i n i c i a d a l a d e s c o m p e n s a c i ó n , es m u y frecuente que venga con extraor
d i n a r i a rapidez ó s ú b i t a m e n t e l a muerte. L a dif icul tad del restablecimiento de 
l a f u n c i ó n c a r d í a c a en tales insuficiencias a ó r t i c a s , puede tener í n t i m a cone
x i ó n con las desfavorables condiciones m e c á n i c a s (durante el s í s to le y el d i á s -
tole l a p r e s i ó n de l a aorta g r a v i t a sobre el v e n t r í c u l o izquierdo) , con l a in su 
ficiente d i l a tab i l idad d i a s t ó l i c a del v e n t r í c u l o izquierdo—que precisamente 
en estas lesiones v a l v u l a r e s es frecuente y aca r rea l a consiguiente d i s t e n s i ó n de 
l a a u r í c u l a i zqu ie rda ,—y con l a frecuente inef icacia de l a d igi ta l en estos casos, 
punto este i i l t imo del cua l volveremos á, ocuparnos a l hablar del t ratamiento. 

U n a tercera forma del curso de l a d e s c o m p e n s a c i ó n consiste en l a frecuente 
r e c i d i v a de los trastornos graves, pero combatibles de momento, y se observa 
especialmente cuando el trastorno c i rcula tor io obedece á influencias nocivas que 
se repiten, pero c u y a intensidad no es m u c h a . Son importantes en este concepto-
las r e c l i n a s del reumatismo a r t i c u l a r . Coincidiendo con l a n u e v a a fecc ión 
a r t i cu la r ó y a algo antes de su comienzo (has ta 1 '/^ semanas), muchas veces 
siguiendo inmediatamente á l a frecuente ang ina p r o d r ó m i c a , los enfermos se 
v e n atacados de palpitaciones c a r d í a c a s molestas. L a d e s c o m p e n s a c i ó n propia
mente t a l , a c o m p a ñ a á l a r e c i d i v a ó se i n i c i a y a a l comenzar l a fiebre, que en 
estas r e c a í d a s no es raro preceda de algunos d í a s á l a a fecc ión a r t i cu la r . E x 
ceptuando los casos en que el estado v a empeorando constantemente, los fenó
menos c a r d í a c o s suelen haber adquir ido y a toda su intensidad á l a segunda 
semana d e s p u é s del comienzo de l a fiebre, todo lo m á s tarde ; luego v a n retro
gradando poco á poco y el trastorno desaparece a l cabo de pocas semanas ó-
meses. Estos son los casos en que suele admit i rse l a ex is tencia de una endo
card i t i s recurrente. 

D e s p u é s de l reumatismo ar t i cu la r , l as exacerbaciones de una bronquitis-
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c r ó n i c a y l a a p a r i c i ó n de b r o n c o p n e u m o n í a s , á las que e s t á n especialmente 
predispuestos los enfermos con les ión v a l v u l a r , son las causas que con m á s fre
cuencia acar rean las descompensaciones rec idivantes . A consecuencia de dichas 
alteraciones, muchos de los pacientes sufren en cada p r imavera y en cada o toño 
un p e r í o d o de d e s c o m p e n s a c i ó n . E s m á s raro que repetidos esfuerzos de poca 
c o n s i d e r a c i ó n den lugar á reiterados desfallecimientos de l a fuerza c a r d í a c a . 

E l resultado del tratamiento, y en par t icular el de l a a d m i n i s t r a c i ó n de l a 
d ig i ta l , es de gran impor tancia para la d e s a p a r i c i ó n repetida de los trastornos, 
aun cuando éstos sean graves . Bajo l a influencia del citado medicamento, l as 
m á s graves descompensaciones, sobre todo en muchas lesiones mit ra les , retro
gradan repetidas veces m á s ó menos por completo, hasta que a l fin el medica
mento fracasa y l a t e r m i n a c i ó n morta l es inevi table . 

L a DURACIÓN DE LA COMPENSACIÓN, á contar desde l a i n i c i a c i ó n del pr imer 
trastorno, es ex t raordinar iamente va r i ab le , como se deduce de todo lo que aca
bamos de decir . Osc i la entre pocos d í a s y muchos a ñ o s . Como m á x i m u m encon
t r é 32,5 a ñ o s . E l t é r m i n o medio de 172 casos de l a c l ín i ca de L e i p z i g , c u y a ob
s e r v a c i ó n se s i g u i ó - h a s t a l a muerte, fué de 4,8 a ñ o s , d u r a c i ó n que sólo se a l c a n z ó 
en menos de u n tercio de los casos. S e g ú n estos datos, l a d u r a c i ó n total de u n a 
les ión v a l v u l a r se ca l cu la de 11,8 a ñ o s por t é r m i n o medio, pudiendo v a r i a r de 
pocos meses á 4 y 5 decenios. ' • 

L o s accidentes in te rcur ren tes , m á s ó menos independientes de l a les ión 
v a l v u l a r , inf luyen t a m b i é n , con frecuencia de un modo notable, sobre el curso . 
Y a apuntamos l a impor tanc ia de las bronquitis y de las h r o n c o j p n e u m o n í a s . 
A este grupo pertenecen t a m b i é n las -pleuritis exuda t ivas que se desar ro l lan 
en el curso de las afecciones pulmonares. Cuando a l canzan u n a e x t e n s i ó n 
suficiente, todos estos procesos dif icul tan l a r e s p i r a c i ó n é imponen a l v e n 
t r í c u l o derecho esfuerzos que á veces no puede soportar. 

Los trombos que se forman en l a superficie de las v á l v u l a s ó en los v e n 
t r í cu lo s y a u r í c u l a s di latados, pueden dar mate r ia l pa ra m ú l t i p l e s embolias. E n 
ciertas c i rcunstancias , las embolias pulmonares, las cerebrales y las intest inales 
ponen l a v i d a en inmediato peligro. A d e m á s , las embolias pulmonares , en 
v i r t u d del aumento de trabajo á que obligan a l v e n t r í c u l o derecho, y las cere
brales, á causa del insuficiente ejercicio de l a fuerza c a r d í a c a consecut iva á l a 
i n m o v i l i d a d propia de tales casos, acarrea'n con frecuencia u n a descompensa
ción ó empeoran l a que y a e x i s t í a . 

A lgunas lesiones v a l v u l a r e s , especialmente las insuficiencias a ó r t i c a s , pre
disponen á las hemorragias cerebrales y ret inianas y á las epis taxis profusas. 
L a s afecciones s é p t i c a s se loca l i zan con preferencia en las v á l v u l a s y a al teradas 
(sobre el par t icu la r v é a s e Endocard i t i s mal igna) , lia. p e r i c a r d i t i s recae t a m b i é n 
con m á s frecuencia en corazones y a enfermos. 

E n l a m a y o r í a de las lesiones v a l v u l a r e s adquir idas l a MUERTE es conse
cu t iva al padecimiento c a r d í a c o ó á las afecciones intercurrentes que de és te 
dependen ( b r o n c o p n e u m o n í a , embolias, etc.) y r a r í s i m a vez reconoce por causa 
la a p a r i c i ó n de u n a enfermedad i d i o p á t i c a . 

Aquí debe citarse en primer lugar l a p n e u m o n í a fibrinosa que, cuando se des
arrolla en sujetos afectos de lesiones valvulares , conduce casi siempre á la muerte. 

MEDICINA CLÍNICA. T I . — 111. 

I 
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I j a lesión pulmonar dificulta l a resp i rac ión y aumenta el trabajo del ven t r ícu lo dere
cho. Además de esto, la infección general exige de todo el corazón un mayor trabajo. 
Finalmente, la parál is is vasomotora, que aparece con frecuencia por efecto de la 
infección, disminuye l a cantidad de sangre que afluye a l corazón, y cuando existe 
una lesión va lvu la r esto ha de influir muy desfavorablemente sobre l a circu
lac ión . 

E n las lesiones valvulares del corazón izquierdo, especialmente en las lesio
nes de l a mitral , l a muerte por tuberculosis pulmonar es muy rara si se compara con 
su frecuencia en los demás individuos de l a misma edad, si bien no es tan seguro 
•como ROKITANSKY admi t ía que una lesión va lvu la r excluya la tuberculosis. Con 
mayor frecuencia se encuentran lesiones tuberculosas insignificantes. 

Las demás enfermedades que acarrean l a muerte no dan motivo á ninguna refle
x i ó n especial. 

A menudo l a t e r m i n a c i ó n mor ta l es efecto de l a a c c i ó n concomitante de 
•diferentes c i rcunstancias . Sólo en m u y contados casos ocurre que en medio de 
una c o m p e n s a c i ó n completa ó de u n a d e s c o m p e n s a c i ó n insignificante, sobre
venga inesperada y s ú b i t a m e n t e d i cha t e r m i n a c i ó n á consecuencia de u n ataque 
de angina de pecho ó de a sma c a r d í a c o , de l a o b s t r u c c i ó n repentina de u n a r a m a 
de las coronarias, de l a ro tura del c o r a z ó n , de l a embolia del tronco ó de una 
r a m a pr inc ipa l de l a a r te r ia pulmonar y m u y r a r a vez de una a c e n t u a d í s i m a 
h i p e r d i s t e n s i ó n de a l g ú n segmento c a r d í a c o , que se produce sobre todo en l a i n 
suficiencia a ó r t i c a . L a muerte inesperada se observa con a lguna m a y o r frecuen
c i a durante l a m e j o r í a de una d e s c o m p e n s a c i ó n grave , cuando e l m a y o r v igor 
d e l a fuerza c a r d í a c a desprende trombus y los a r ras t ra á ar ter ias importantes 
pa ra l a v i d a . E l peligro de l a muerte repentina en las lesiones v a l v u l a r e s ha 
sido notablemente exagerado. L a s m á s de las veces l a c i r c u l a c i ó n no se suspen
de repentinamente, sino que á su p a r á l i s i s completa precede u n p e r í o d o m á s ó 
menos largo de d e s c o m p e n s a c i ó n . 

Diagnóstico 

A l hablar de los s í n t o m a s se dijo y a todo lo necesario sobre el d i a g n ó s t i c o 
<ie las lesiones v a l v u l a r e s compensadas. E l reconocimiento de l a descompensa
c ión se apoya principalmente en los trastornos de las c i rculaciones a ó r t i c a y pu l 
mona r . A d e m á s de las alteraciones de algunos ó r g a n o s , tienen t a m b i é n cap i ta l 
i n t e r é s l a plenitud y sobre todo l a t e n s i ó n del pulso, a l paso que su ampl i tud y 
i a s alteraciones leves de su r i tmo han de anal izarse con gran cautela antes de 
•concederles va lo r . Por parte del c o r a z ó n h a b r á de atenderse especialmente á l a 
a p a r i c i ó n de dilataciones por estasis. A fin de no dar á l a d e s c o m p e n s a c i ó n 
menos va lor del que le corresponda, es necesario tener presente que con fre-
•cuencia l a debi l idad no es igualmente intensa en ambos v e n t r í c u l o s , merecien
do en este concepto especial m e n c i ó n el predominio de l a debi l idad en el v e n t r í 
culo izquierdo, a l cua l no se le concede muchas veces el «va lor que realmente 
t iene, como ocurre, por ejemplo, en los casos de insuficiencia a ó r t i c a con disp-
nea y ex t remada b landura del pulso, pero s in edemas n i cianosis marcados. 
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E l diagnost icar que se t ra ta de una les ión v a l v u l a r compensada suele ser 
fácil grac ias á l a anamnesis y á los datos c a r a c t e r í s t i c o s que l a a u s c u l t a c i ó n y 
l a p a l p a c i ó n proporcionan; en l a insuficiencia a ó r t i c a , atenderemos a d e m á s á 
l a conducta de l a s ar ter ias pe r i f é r i ca s y en las insuficiencias de l a t r i cúsp ide , , 
a l pulso venoso, A causa de l a frecuencia de las insuficiencias musculares y de 
l a d e s a p a r i c i ó n de los ruidos en el p e r í o d o de d e s c o m p e n s a c i ó n , es á menudo 
imposible descubr i r en este p e r í o d o l a clase de l a l es ión v a l v u l a r en todos sus 
detalles y es imposible en absoluto determinar su magni tud . Cuando l a palpa
ción del c o r a z ó n y el examen de las ar ter ias ó de las venas , s e g ú n e l caso, no 
prestan dato alguno y los proporcionados por l a a u s c u l t a c i ó n son inseguros ó 
e q u í v o c o s , puede quedar l a duda de s i el trastorno circulator io es debido á l a 
d e s c o m p e n s a c i ó n de una les ión v a l v u l a r ó á una insuficiencia del miocardio 
dependiente de otras causas. E n par t icu lar l a insuf ic iencia m i t r a l ofrece con 
frecuencia dificultades en este sentido. 

Pronóstico 

E l p r o n ó s t i c o de una l e s ión v a l v u l a r adqu i r ida v iene determinado en p r i 
mera l í n e a por l a conducta del miocardio. E n caso de c o m p e n s a c i ó n completa 
es m á s favorable que cuando se ha iniciado y a l a d e s c o m p e n s a c i ó n . 

E n el p e r í o d o de c o m p e n s a c i ó n el p r o n ó s t i c o se r ige por los principios fun
damentales siguientes. S i l a les ión v a l v u l a r es m u y acentuada ó aumenta nota
blemente en e l t ranscurso de pocos meses, l a c o m p e n s a c i ó n e s t a r á m á s amena
zada . E n cambio, las lesiones v a l v u l a r e s m u y l igeras (por ejemplo, insuficiencias-
a ó r t i c a s ó mit ra les con p e q u e ñ a hipertrofia del v e n t r í c u l o izquierdo) , permiten 
establecer un p r o n ó s t i c o favorable . L a posibi l idad de l a c u r a c i ó n de tales lesio
nes v a l v u l a r e s l igeras , en el t ranscurso de algunos a ñ o s , puede admitirse 
cuando se t ra ta de n i ñ o s y de indiv iduos j ó v e n e s ; pero en estos ú l t i m o s con l a s 
mayores r ese rvas . 

S i el enfermo sufre de reumatismo a r t i c u l a r rec id ivan te , e l p r o n ó s t i c o s e r á 
m á s s o m b r í o , pues toda r e c i d i v a e n t r a ñ a el peligro de u n a nueva les ión v a l v u 
l a r y sobre.todo de una l e s ión del miocardio . 

As imismo s e r á m á s g rave e l p ronós t i co en caso de a fecc ión esc leró t ica de 
las v á l v u l a s a ó r t i c a s , porque en e l la es m u y frecuente que l a esclerosis s i m u l t á 
nea de las coronarias reduzca en gran manera l a d u r a c i ó n de l a c o m p e n s a c i ó n 
y l a na tura leza de las lesiones permite prever cas i con seguridad su p r o g r e s i ó n . 

E l p r o n ó s t i c o v iene a d e m á s determinado en g r a n d í s i m a parte por l a i n d i 
v i d u a l i d a d del enfermo y por las condiciones en que v i v e . L o s individuos de 
temperamento t ranqui lo , que l l e v a n una v i d a c ó m o d a y a r reglada , pueden 
esperar un curso especialmente favorable. Estos sujetos toleran con frecuencia 
durante muchos a ñ o s lesiones v a l v u l a r e s , aun cuando sean acentuadas, s in sen
tir molestia a l g u n a . E l buen estado de l a n u t r i c i ó n permite t a m b i é n un buen 
p r o n ó s t i c o . E n condiciones opuestas, el p r o n ó s t i c o se a g r a v a . As í , pues, el curso 
depende m u y esencialmente de l a conducta de los enfermos. 

F ina lmen te , s i en un enfermo que hace tiempo v iene padeciendo una les ión 
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v a l v u l a r , pero que hasta ahora no h a tenido molestia n inguna , á pesar de que 
q u i z á s h a y a obligado su c o r a z ó n á grandes trabajos, se encuentra t a m b i é n 
por el examen objetivo u n a c o m p e n s a c i ó n completa, p o d r á ca lcularse que el 
curso s e g u i r á siendo favorable, á no ser que sobrevengan accidentes inespe
rados. 

Cuando existe y a l a d e s c o m p e n s a c i ó n , lo que interesa ante todo es saber s i 
l a v i d a e s t á en peligro inmediato ó p r ó x i m o . Prescindiendo de aquellas descom
pensaciones m á s graves en que toda esperanza es t á perdida, e l p r o n ó s t i c o en 
este sentido se r ige m á s por el curso del trastorno que por su g ravedad momen
t á n e a . S i á pesar de una conducta apropiada, l a debi l idad c a r d í a c a v a constan
temente progresando, l a p robabi l idad de poder sostener l a v i d a durante largo 
tiempo s e r á bien ex igua . E n cambio, toda m e j o r í a , aun cuando sea ins ign i 
ficante, ind ica u n aplazamiento del peligro inminente. Como y a dij imos ( v é a s e 
p á g . 868; l a d e s c o m p e n s a c i ó n grave de l a insuficiencia a ó r t i c a acentuada es l a 
ú n i c a que casi siempre sigue un curso desfavorable. 

S i no h a y peligro inmediato de muerte, e s t á mucho m á s just i f icada l a es
peranza de un restablecimiento completo de l a c o m p e n s a c i ó n ó por lo menos de 
una m e j o r í a . Como se comprende, los f e n ó m e n o s del p e r í o d o i n i c i a l permiten en 
genera l mejor p r o n ó s t i c o que los propios de l a d e s c o m p e n s a c i ó n g rave . Sólo los 
ataques de a n g i n a de pecho y de a s m a cardiaco ex igen siempre mucha r e se rva 
en el p r o n ó s t i c o , tanto por lo que en s í representan, como por las causas de que 
c o m ú n m e n t e dependen. E n las lesiones v a l v u l a r e s las anginas de pecho g raves 
hacen t a m b i é n el p r o n ó s t i c o enteramente desfavorable. 

L a causa de l a d e s c o m p e n s a c i ó n tiene t a m b i é n su impor tanc ia . D a d a una 
insuficiencia c a r d í a c a de u n a g r a v e d a d determinada, s i l a causa es por na tura 
leza t ransi tor ia (como un esfuerzo exces ivo , un trastorno de n u t r i c i ó n combati
ble, fal ta de ejercicio de l a fuerza c a r d í a c a por prolongado reposo en cama, etc.) 
las esperanzas s e r á n mucho m á s favorables que cuando l a influencia n o c i v a es 
de a c c i ó n duradera (una l e s ión v a l v u l a r demasiado acentuada ó no compensa
ble, esclerosis de las coronarias , obesidad e x c e s i v a y no combatible) ó cuando 
se trate de alteraciones cuyo curso no puede preverse (aumento de l a l e s ión 
v a l v u l a r , l es ión recurrente del miocardio , por ejemplo, t ras e l reumatismo 
a r t i cu l a r ) . 

E l resultado del tratamiento proporciona elementos mucho m á s seguros pa ra 
formar ju ic io . Cuanto m á s pronto comience l a m e j o r í a de l a d e s c o m p e n s a c i ó n , 
tanto m á s seguramente p o d r á contarse con un completo restablecimiento ó con 
una notable m e j o r í a . Pero aun en caso de m e j o r í a r á p i d a de una descompensa
c i ó n g rave , no h a y que apresurarse demasiado á cal i f icar e l p r o n ó s t i c o de dec i 
didamente bueno, pues accidentes imprevis tos que precisamente sobrevienen 
cuando se v a restableciendo l a fuerza c a r d í a c a (en especial las embolias y en 
casos raros las psicosis), de r rumban todas las esperanzas. 

S i se logra mejorar l a d e s c o m p e n s a c i ó n , e l peligro de que é s t a reaparezca 
depende del grado de l a m e j o r í a . T a l p e l i g r ó es menor cuando se ha conseguido 
restablecer por completo l a c o m p e n s a c i ó n , que cuando queda a l g ú n rastro, 
aunque sea insignificante. Pero en l a m a y o r í a de los casos se observa que, á 
pesar de un restablecimiento ideal de l a fuerza c a r d í a c a , e l c o r a z ó n que ha sido 
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y a u n a vez insuficiente queda menos resistente y se resiente por acciones 

ofensivas de menor importancia que antes de l a p r imera d e s c o m p e n s a c i ó n . 

Por lo d e m á s , l a r e a p a r i c i ó n de l a d e s c o m p e n s a c i ó n depende de las mismas cir

cunstancias que l a mot ivaron por pr imera v e z . 

L a frecuente pregunta de los enfermos ó de sus allegados, sobre si la les ión 

v a l v u l a r hace temer una muerte repentina, puede contestarse negativamente 

con toda conciencia . Sólo en caso de grave angina de pecho es recomendable 

adver t i r á los deudos del enfermo l a posibi l idad de un desenlace r á p i d o . 

F ina lmen te , haremos notar el g rave p r o n ó s t i c o de los infar tos embúlleos del 

p u l m ó n en las lesiones m i t r ó l e s , á menos de que los é m b o l o s oc luyan sola

mente algunas r amas p e q u e ñ a s . Con respecto á las d e m á s alteraciones inter-

currentes re lacionadas con l a les ión v a l v u l a r , no h a y n a d a especial que decir. 

E l t ra tamiento se e s t u d i a r á junto con el de l a insuf ic iencia c r ó n i c a del 

miocardio ( v é a n s e a d e m á s las indicaciones especiales). 
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E B S T E I N , Ueber die auf grossere Entfernung vqm Kranken horbaren Tone und Gerausche des Herzens 
und der Brustaorta. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. X X I I , pág. 133. 

L A U E N S T E I N , E in F a l l v o n Stenose des Conus arteriosas aortae. Ibídem, Bd. X V I , pá" . 374. 
L E U B E , Zur Diagnose der systolischen Herzgeráusche. Deutsches Arch. f. klin Med Bd X C V I I ü á -

gina 225. ' 11 
L E Y D E N , E i n bemerkenswerther Fa l l von Stenose des Ostium aorticum. Virch. Arch., Bd.' X X I X 

pág. 197. 
L I N D M A N , Zur Casuistik seltener Herzerkrankungen. Ibídem, Bd. X X V , pág. 510. 
L U B L I N S K I , Ueber Distanzgerausche bei Herzklappenfehlern. Zeitschr. f. Idin. Med., Bd. V I I pág. 523. 
M A T T E R S T O C K , Die auscultatorischen Erscheinungen der Arterien u. s. w. Deutsches Arch f 'klin. ' 

Mecí., Bd. X X I I , pág. 545. 
v . N O O R D E N , Zur Diagnostik der Aortenstenose. Chari téannalen 15. Jahrg., 1890, pág. 185. 
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R O S E K S T E I N , Krankheiten des Herzens. v. Ziemssen's Handbuch der Spec. Pathologie und Therapie, 
Bd. Vt , 2. Aufl. , pág. 165. 

T R A U B E , Zwei Falle von Stenosis oriflcii aortae. Gesammelte Beitráge zur Pathologie und Physiolo-
gie, Bd. I I , pág. 831. 

c) Insuficiencia de la vá lvu la mitral 

B A M B E R G E R , Lehrbuch der Herzkrankheiten, pág. 242. 
v. B A S C H , Allgemeine Physiologie und Pathologie des Kreislaufs. Wien, 1892, pág. 115. 
DUNBAR , Ueber das Verhalten des linken Ventrikels bei den Fehlern der Mitralklappe. Deutsches 

Arch. f. klin. Med., Bd. X L I X , pág. 277. 
G E R H A R D T , Ueber Schlussunfáhigkeít der Lungenarterienkiappen. Verhandl. des Congr. f. innere 

Med., 1892, pág. 294. 
H O C H S I N G E R . Die Auscultation des kindlichen Herzens, 1890, pág. 50 f. 
K R E H L , Fisiología patológica, traducción castellana de J . Góngora, pág. 41. 
L E I C S T E N S T E R N , Deber einige physikalisch-dia^nostische Phanomene. Deutsches Arch. f. klin. M-ed.. 

Bd. X X I , pág. 172. 
NATJNYN, Ueber den Grund, weshalb hin und wieder das systolische Geráusch bei der Mitralinsufflcienz 

am lautesten in der Gegend der Pulmonalklappe zu vernehmen ist. Berl . kl in. Wochenschr., 1868, 
Nr. 17. 

v. N O O R D E N , Ueber Beziehungen zwischen Pulsbildern und Herzklappenfehlern. Chari téannalen, 
15. Jahrg., 1890, pág. 193. 

R I E G E L , Zur Lehre von den Herzklappenfehlern. Berl . klin. Wochenschr., 1888, Nr. 20. 
R O M B E R G , Bemerkungen über Chlorose und ihre Behandlung. Ibídem, 1897, Nr. 27, pág. 587. 
O. R O S E N B A C H , Zur Lehre von den Herzklappenfehlern. Breslauer arztl. Zeitschrift, 1881, Nr. 9, pá

gina 103. 
T R A U B E , Die Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels entsteht bei Insufflcienz der Mitralis 

auf die námliche Weise, wie bei Insufficienz der Aortenklappen. Gesammelte Beitráge zur Patho
logie und Physiologie, Bd. I I I , pág. 234. 

W E I L , Zur Lehre von der Mitralklappeninsufflcienz. Berl . klin. Wochenschr., 1881, Nr. 7. 

d) Estenosis del orificio auricnlo-ventricular izquierdo (estenosis mitra!) 

B A M B E R G E R , Lehrbuch der Herzkrankheiten, pág. 248. 
B A U M B A C H , Ueber das Verhalten des linken Ventrikels bei Mitralstenose. Deutsches Arch. f. klin. 

Med., Bd. X L V I I I , pág. 267. 
B I E R N A C K I , Zur Revisión einiger Capitel der physikalischen Diagnostik der Brustorgane. Volkmann's 

Sammlung klin. Vortráge, N . F . , Nr. 154, 155. 
DUNBAR , Ueber das Verhalten des linken Ventrikels bei Fehlern der Mitralklappe. Deutsches Archiv. 

f. klin. Med., Bd. X L I X , pág. 271. 
F R I E D R E I C H , Krankheiten des Herzens. Virchow's Handbuch der Spec. Pathologie und Therapie, 

Bd. V , 2. Abth., pág. 362. 
G E N D R I N , citado por Friedreich., 1. c , pág. 366. 
D. G E R H A R D T , Ueber Entstehung und diagnostische Bedeutung der Herztone. Volkmann's Sammlung 

klin. Vortráge, N . F . , Nr. 214. pág. 1218. 
L E I C H T E N S T E R N , Ueber einige physikalisch-diagnostische Phanomene. Deutsches Arch. f. klin. Med., 

Bd. X X I , pág. 172 f. 
L E N H A R T Z , Ueber das Verhalten des linken Ventrikels bei Mitralstenose. Mtinch. med. Wochenschr., 

1890, Nr. 22. 
F . MÜLLER , Einige Beobachtungen aus dem Percnssionskurs. Berl . klin. Wochenschr., 1895, Nr. 35, 

pág. 758. 
R O S E N S T E I N , Herzkrankheiten. v. Ziemssen's Handbuch der Spec. Pathologie und Therapie, Bd . V I , 

2. Aufl., pág. 143 f. 
T R A U B E , Ueber den Zusammenhang von Herz- und Nierenkrankheiten. Gesammelte Beitráge zur P a 

thologie und Physiologie', Bd. I I , pág. 307. 
—, Ueber die Herz- und Arterientone in Krankheiten. Ibídem, Bd. I I , pág. 449. 

e) Insuficiencia de las v á l v u l a s de la arteria pulmonar 

G E R H A R D T , Ueber Schlussunfáhigkeít der Lungenarterienkiappen. Verhandl. des Congr. f. innere 
Med., 1892, pág. 290. 

E . G R A W I T Z , Zwei seltene Falle von Incontinenz des Ostium pulmonale, bedingt durch Fehlen eines 
Klappensegels. Virch. Arch. , Bd . CX, pág. 426. 

L I T T E N , Ueber Gefássgeráusche bei Obturation der Pulmonalarterien und ihrer Aeste. Charitéannalen 
3. Jahrg., 1878, pág. 180. 
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M A T T E R S T O C K , Die auscultatorischen Erscheinungen der Arterien u. s. w. Deutsches. Arch. f. k l in , 
Med., Bd. X X I I , pág. 546. 

M. MÁYER, Ueber einen Fal l von Stenoáirung der Pulmonalarterie infolge von acuter Endocarditis dcr 
Semilunarklappen. Deutsches Arch. f. kl in. Med., Bd . X X I V , pág. 451. 

P A W I K S K I , Ueber relative Insufficienz der Pulmonalarterienklappen bei Mitralstenose. Deutsches Arch . 
f. klin. Med., Bd. L I I , pág. 519. 

S G H R O T T E R , Krankheiten des Herzfleisches. v. Ziemssen's Handbuch der Speciellen Pathologie und 
Therapie, Bd. V I , 2. Aufl'., pág. 219, nota. 

S T I N T Z I N G , Ueber eine seltene Anomalie der Pulmonalklappen. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. X L I V , 
pág. 149. 

T U O M A S , E in Beitrag zur Horbarkeit der Schallerscheinungen der Pulmonalis an der linken Seite des 
Halses. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd . X X I I I , pág. 622. 

í ) Estenosis del orificio de la arteria pulmonar 

Véanse algunos trabajos citados en la insuficiencia de las válvulas de la arteria pulmonar; y 
además : 

B A M B E R G E E , Krankheiten des Uerzens, pág. 291. 
C O L B E K G , Zur Casuistik der Gehirn- und Herzkrankheiten. 2. Stenose des Oslium arteriosum puJmp-

nale, bedingt durch Aneurysma der Aortenwurzel. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. V , pág. 565. 
E B S T E I N , Zur Casuistik der durch Aneurysmen der aufsteigenden Aorta bedingten Stenose der Arteria 

pulmonalis. Deutsch. Arch. f. klin. Med., Bd . V I , pág. 281. 
F R I E D R E I C H , Krankheiten des Herzens. Virchow's Handbuch der Spec. Pathologie und Therapie, 

Bd. V , 2. Abth., pág. 387. 
M A K N K O P F F , Ueber Stenose des Ostium arteriosum der rechten Herzkammer. Chari téannalen, 1893, 

Bd. X I , Heft 2, pág. 42. 
R L N D F L E I S G H y OBERÍSIEB, Aneurysma der Aorta ascendens und Insuíflcienz der Válvula tricnspida-

lis. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. V, pág. 539. 
J . SCHNVALBE , Zur Pathologie der Pulmonalarterienklappen. Virch. Arch. , Bd, X C I X , pág. 271. 

g) Insuficiencia de la v á l v u l a tr icúspide 

B A M B E R G E B , Lehrbuch der Herzkrankheiten, pág. 254. 
D I P P E , E in Fal l von complicirtem Herzfehler, Hemisystolie, Cruralvenenton. Deutsches Arch. f. k l in , 

Med., Bd. X X X I , pág. 427. 
F R I E D J R E I C H , Kranhkeiten des Herzens. Virchow's Handbuch für Spec. Pathologie und Therapie, Bd. V , 

2. Abth., pág. 381. 
—, Ueber den Venenpuls. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd . I , pág. 243 (y 274). 
—. Ueber Doppelton an der Cruralarterie, sowie über Tonbildung an der Cruralvene. Deutsches Arch. 

f. kl in. Med., Bd. X X I , pág. 220. 
G R A F F K E R , Ein Beitrag zur Syphiiis des Herzens. Ibídem, Bd . X X , pág. 611. 
R I E G E L , Ueber der normalen und den pathologischen Venenpuls. Ibídem , Bd. X X X I , pág. 26 í. 
—, véanse los trabajos de este autor que citamos en el examen de las venas. 

S T E R N , Ueber die Verdoppelung des Herzschlages. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd . X X X V , pág. 564. 

h) Estenosis del orificio anricnlo ventricnlar derecho (estenosis tr icúspide) 
CoHN, E in Fal l von Tricuspidalstenose hochsten Grades mit mnltipien hamorrhagischen Infarcten der 

Lungen. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd . X X X I V , pág. 320. 
F R I E D R E I C H , Krankheiten des Herzens. Virchow's Handbuch der Spec. Pathologie und Therapie, 

Bd. V , 2. Abth., pág. 384. 
G. SÉE , Traite des maladies du coeur. Par ís , 1889, pág. 272. 

i) Lesiones valvulares combinadas 

B A M B E R G E R , Lehrbuch der Herzkrankheiten, pág. 292. 
BARIÉ , Traité pratique des maladies du coeur et de raerte, 2.a ed., 1901, págs. 438, 591. 
F R I E D R E I C H , Krankheiten des Herzens. Virchow's Handbuch der Spec. Pathologie und Therapie, 

Bd. V , 2. Abth., pág. 378. 

Curso, Diagnóstico, Pronóstico 

B A M B E R G E R , Lehrbuch der Herzkrankheiten, págs. 211 y 225. 
BARIÉ, Traité pratique des maladies du coeur et de l'aorte, pág. 430 y siguientes. 
v. BASCH, Allgemeine Physiologie und Pathologie des Kreislaufs. Wien , 1892, pág. 115. 
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DA C O S T A , citado por S E I T Z , Die Ueberanstrengung des Herzens, pág. 99. 
D E H I O , Die diffuse Vermehrung des Bindegewebes im Hersfleische. Verhandl. des Cohgr. í. innere 

Med., 1895, pág. 487. A propósito de la miocarditis crónica, citamos ios trabajos de sus discípulos. 
O. F E I S , Ueber die Complication von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett mit chronischem 

Herzfehler. Volkmann's Sammlung klin. Vortrage, N . F . , Nr. 213. 
F O R L E R , Clin. soc. of London, refer. in Deutsche med. Wochenschr., 1888, Nr. 8, pág. 160 (lesión 

mitro-sigmoidea que duró cincuenta y tres años, á pesar de llevar el enfermo un trabajo gravoso 
no interrumpido) 

G U S S E R O W , Künstl íche F r ü h g e b u r t bei Herzkranken. Ber l . klin. Wochenschr., 1898, Nr. 44, Discusión 
en el Nr. 46. 

H A M P E L N , Ueber Sklerose und entzündliche Schrumpfung der Herzklappen Zeitschr. für klin. Med 
Bd. X I , pág 487. 

H A S E N F E L D y R O M B E R G , Ueber die Reservekraft des hypertrophischen Herzmuskels und die Bedeutung 
der diastolischen Erweiterungsfáhigkeit des Herzens. Arch. f. experiment. Pathologie, Bd. X X X I X . 
pág. 333. 

His jun. , Ueber Herzkrankheiten nach Gonorrhoe. Berl . klin. Wochenschr., 1892, Nr. 40, letzter Fa l l . 
K R E H L , Beitrag zur Pathologie der Herzklappenfehler. Deutsches Archiv für klin. Med., Bd. X L V I . 

pág. 454. 
L E Y D E Ñ , Ueber die Complication der Schwangerschaft mit chronischer Herzkrankheit Zeitschr. für 

klin. Med., Bd. X X I I I , pág. i . 
—. Ueber die Prognose der Herzkrankheiten. Deutsche med. Wochenschr., 1889, Nr. 20 f, 
— ; Ueber die Affection des Herzens mit Tuberculose. Deutsche med. Wochenschr., 1896, Nr. 1. 
B . LENVY , Die Arbeit des gesunden und kranken Herzens. Zeitschr. f. kl in. Med., Bd. X X X I págs. 321 

y 520. 
B I E G E L , Zur Lehre von der chronischen Myocarditis. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. X I V , pág. 328 (369). 
—, Zur Lehre von den Herzklappenfehlern. Ber l . klin Wochenschr., 1888, Nr. 20. 
ROIVITANSKY , Handbuch der patholog. Anatoniie. Wien, 1846, Bd. I , pág. 427. 
B O M B E R O , Ueber die Bedeutung des Herzmuskels für die Symptome und den Verlauf der acuten E n 

docarditis und der chronischen Klappenfehler. Deutsches Arch. f. kl in. Med., Bd. L U I , pág. 163. 
O. R O S E N B A C H , Zur Lehre von der Insufficienz der Aortenklappen. Ibídem, 1888, Nr. 38. 
AUG. S C H O T T , Zur Therapie der chronischen Herzkrankheiten. Ber l . klin. Wochenschr., 1885, Nr. 34. 
—, Zur allgemeinen Pathologie der Herzkrankheiten. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. X I I , pág. 298. 
S T O K E S , Die Krankheiten des Herzens, pág. 99. 
T R A U B E , Ueber den Zusammenhang von Herz- und Nierenkrankheiten. Gesammelte Beitráge zur P a 

thologie und Physiologie, Bd . I I , págs. 291 y 310. 
—, Eine Bemerkung über das Verhaltniss der tuberculosen (kásigen) Pneumonie zu den organischen 

Herzkrankheiten. Ges. Beitr., Bd . I I , pág. 748. 
—, Uebermassige Muskelanstrengung ais Ursache plotzlich eintretender Compensationsstórung in 

einem Falle von Stehosis ostii venosi sinistri. Gesammelte Beitrage zur Pathologie und Physiolo
gie, Bd. I I I , pág. 203. 

—, Plotzlich auftretende Storung der Compensation infolge des Eintritts einer heftigen Grippe bei 
einer jahrelang bestehenden und vordem gut compensirten Stenosis ostii venosi sinistri. Ibídem. 
Bd. I I I , pág. 206. 

- , Ein Fa l l von Ileo-Typhus, im Verlauf eines organischen Herzfehlers (Insufficienz der Aortenklap
pen) entstanden. Tod durch serose Pneumonie. Ibídem, Bd. I I I , pág. 305. 

Z E N K E R , Anmerkung zu E Ü S T E I N , Ueber die auf grossere Entfernung vom Kranken horbaren Tone 
u. s. w. Deutsches Arch. f. ktin. Med., Bd. X X I I , pág. 117, nota. 

S . L e s i o n e s v a l v u l a r e s c o n g é n i t a s y d e f o r m i d a d e s 
d e l c o r a z ó n 

L a s lesiones v a l v u l a r e s c o n g é n i t a s y las a n o m a l í a s m o r f o g é n i c a s del cora

zón se ha l l an tan í n t i m a m e n t e l igadas entre sí que deben ser estudiadas en un 

solo c a p í t u l o . Presc indiremos de las v á l v u l a s , m ú s c u l o s p a p i l a r e s y d e m á s par tes 

supernumera r i a s , que no t ienen n inguna importancia c l í n i c a ; de l a d i s m i n u c i ó n 

d d n ú m e r o de v á l v u l a s , que r a r a vez da luga r á s í n t o m a s , y de l a hipertrofia 

c o n g é u i t a del miocardio, que, dada l a fa l ta de toda a l t e r a c i ó n causa l , q u i z á s debe 

considerarse como un mioma difuso. L a s deformidades que tienen m á s i n t e r é s 

son las a n o m a l í a s ó deficiencias del desarrollo de los tabiques que separan ambas 

mitades del c o r a z ó n . 

M E D I C I N A C L Í N I C A T . I . — 112. 
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P r e l i m i n a r e s e m b r i o l ó g i c o s . — S e g ú n las irreprochables investigaciones de 
H i s , l a división de la cavidad ca rd íaca , ún ica en su origen, en dos mitades, derecha 
é izquierda, se real iza en tres direcciones. E l septo ó tabique aórt ico divide el tronco 
•arterial conrún en arteria pulmonar y aorta. E l septo aórt ico, que rebasa inferior-
mente el origen de las arterias en l a porc ión membranosa del futuro tabique ven-
t r icu lar , crece en sentido contrario al septo ventricular , nacido de l a punta del cora
zón. Los bordes libres de ambos septos, se adhieren entre si y separan uno de otro 
los ven t r ícu los derecho é izquierdo en el territorio del origen de la aorta y del origen 
de l a pulmonar. E n la parte posterior, sobre todo en l a situada entre los orificios mi-
"tral y t r icúspide , l a separac ión se hace completa á beneficio de l a adherencia del 
borde superior del septo A^entricular con un tercer septo que, naciendo de la pared 
superior de la au r í cu la , se dirige hacia abajo, constituyendo el tabique interauricu
lar . E n este tabique existe un agujero, el agujero oval, que permite la comunicación 
•entre los corazones derecho é izquierdo durante toda la v ida fetal, mientras que en 
e l resto del ó rgano la separación es y a completa a l final del segundo mes de la v ida 
embrionaria. Después del nacimiento el agujero se cierra por coaptación de su vál 
v u l a al cambiar las proporciones de la presión entre ambas aur ícu las . L a v á l v u l a se 
adhiere á los bordes del agujero oval; pero en casi l a mitad de los individuos l a adhe
rencia no es completa, si bien este defecto, cuando l a vá lvu l a tiene la ex tens ión 
suficiente, carece de importancia. 

E t i o l o g í a . L a s deformidades del c o r a z ó n , c u y a natura leza no fué c l a 
ramente reconocida hasta KOKITANSKY, se or ig inan , y a porque el septo a ó r t i c o 
d iv ide el tronco arterioso i r r egu l a r ó anormalmente , ó bien porque su adheren
c i a con el septo ven t r i cu l a r es a n ó m a l a ó incompleta; otras veces son debidas á 
•desviaciones a n á l o g a s que impiden l a adherencia entre el septo ven t r i cu l a r y el 
tabique i n t e r a u r i c u l a r , y finalmente, á l a pe r s i s t enc ia del agujero ova l . E n t r e 
las deformidades del c o r a z ó n h a y que contar t a m b i é n l a pers is tencia del con
ducto de B o t a l , que normalmente se obl i tera durante el pr imer mes d é l a v i d a 
ex t r au t e r ina . 

L a s condiciones p a t o l ó g i c a s que estas deformidades crean á l a c i r c u l a c i ó n , 
predisponen el c o r a z ó n derecho, sobre el cua l a c t ú a n con especial eficacia, á los 
procesos ende y miocardi t icos . hn, endocardit is aca r rea lesiones de las v á l v u l a s 
pulmonares y de l a t r i c ú s p i d e ; su p r o p a g a c i ó n á las v á l v u l a s del c o r a z ó n i z 
quierdo es m á s r a r a . L a miocardi t i s a c o m p a ñ a á l a endocarditis fetal, lo mismo 
•que á l a endocardit is adqui r ida , y á veces es l a que m á s predomina ó hasta ex i s 
te aislada-, lo mismo que l a endocardit is , es m á s frecuente en el c o r a z ó n derecho. 
No es dudoso que en l a v i d a fetal estos procesos dependen t a m b i é n de infeccio
nes c u y a natura leza es, á decir ve rdad , m u y obscura t o d a v í a . Pueden desarro
l l a r se t a m b i é n independientemente de las deformidades. L a s modificaciones que 
sufre l a r e v o l u c i ó n de l a sangre por las cav idades del c o r a z ó n en v i r t u d de estas 
deformidades, son á las veces causa de l a persis tencia del conducto de Bota l ó 
d e l agujero o v a l . U n a les ión v a l v u l a r p r i m a r i a r a r a vez p o d r á acar rear defec
tos en los septos; esto ú n i c a m e n t e es posible cuando l a a fecc ión tiene lugar den
tro de los dos primeros meses de l a v i d a embr ionar ia . 

S í n t o m a s y d i a g n ó s t i c o . Dado el punto de v i s ta c l í n i c o , todas 
estas a n o m a l í a s suelen ser bien toleradas durante l a v i d a fe ta l , pero en la ma
y o r í a de los casos, con los cambios que exper imenta l a c i r c u l a c i ó n en el nac i 
miento, aparecen trastornos sorprendentes. A e x c e p c i ó n de l a persistencia del 
agujero o v a l y de las alteraciones m á s l igeras de l a t r i c ú s p i d e y de l a m i t r a l . 
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todas las lesiones c a r d í a c a s c o n g é n i t a s impl ican , d e s p u é s del nacimiento, n n 
aumento considerable de las exigencias impuestas á l a fuerza del corazón, , 
especialmente á l a del v e n t r í c u l o derecho. Y como este v e n t r í c u l o r a r a vez es 
capaz de satisfacerlas por completo, es raro t a m b i é n que l a c i r c u l a c i ó n se esta
blezca en condiciones normales . E n los m á s de los casos el v e n t r í c u l o derecho es-
m á s ó menos insuficiente y entonces aparece, y a inmediatamente d e s p u é s del. 
nacimiento, y a dentro del pr imer a ñ o (1) , el s í n t o m a c a r a c t e r í s t i c o , l a cianosis,, 
niorbus cceruleus ó m a l a z u l . Con frecuencia a l canza grados extremos y los 
enfermos pueden presentar un color azu l obscuro. Aparece con m a y o r intensi
dad en las partes que normalmente tienen color rojo : l ab ios , a las de l a na r i z , 
me j i l l a s , orejas, u ñ a s , en los codos y por encima de l a r ó t u l a . E l resto de la. 
piel suele presentar u n a l iv idez acentuada. A veces l a cianosis predomina más-
en unas partes del cuerpo que en otras, por ejemplo, los antebrazos. Con f re
cuencia l a piel e s t á f r ía por efecto de l a lenti tud de l a corriente s a n g u í n e a , pero, 
l a temperatura rectal es no rma l . L o s dedos de l a mano y del pie ofrecen 
abultamientos en fo rma de baquetas de tambor. A u n siendo l a cianosis acen
tuada , puede darse el caso s ingular de que falten otros f e n ó m e n o s de estasis-
venosa ó de que sean m u y insignif icantes, h a b i é n d o s e querido deducir de ello-
que l a cianosis de las lesiones c a r d í a c a s c o n g é n i t a s , era debida á l a mezcla de 
la sangre venosa con l a a r te r ia l y á l a insuficiente a i r e a c i ó n de l a sangre en Ios-
pulmones. 

A u n cuando no es discutible que l a venosidad exagerada de l a sangre da origen 
á l a cianosis, tampoco puede dudarse, por otra parte, que en las lesiones cardiacas, 
congéni tas , la in t romis ión de la sangre venosa en las arterias de la circulación gene
ra l , nunca es tan exagerada. Se han visto casos en que, á pesar de faltar por completo-
el tabique ventricular, es decir, en las mejores condiciones para que se mezclaran las-
sangres venosa y ar ter ial , no se ha presentado cianosis alguna. L a mezcla anormal 
de l a sangre arterial con l a venosa no podr ía explicar tampoco l a baja temperatura 
de l a piel en el mal azul , ni l a enorme concentrac ión de l a sangre que KRBHL observó 
en un caso, mientras que ambos fenómenos se explican perfectamente considerándo
los como elementos del s índrome de la estasis venosa. Por lo tanto, todo lo más que 
podemos conceder á l a mezcla anormal de sangre, es una influencia favorable para 
la génesis de l a cianosis. Lo mismo debe decirse de la insuficiente a i reac ión de la san
gre en los pulmones cuando sea muy reducida l a cantidad de ella que circule por 
estos órganos . 

L a ve rdadera causa de l a cianosis es l a insuficiencia del v e n t r í c u l o derecho.. 
L a fa l ta de otros f e n ó m e n o s de estasis, puede expl icarse q u i z á por una suerte de
a c o m o d a c i ó n de las venas á l a sobrecarga que en ellas se desarrol la lentamente . 
L a inusi tada intensidad de l a cianosis, es debida á l a d i l a t a c i ó n de los capilares-
de l a p i e l , descri ta por p r imera vez por H . VIERORDT, d i l a t a c i ó n que, en caso 
de producirse r á p i d a m e n t e l a estasis venosa , casi nunca l lega á ser tan acen
tuada. L a desigual d i s t r i b u c i ó n topográ f i ca del color azu l , se debe en algunos-

(1) Según la estadística de P E A C O C K , entre 101 casos, la cianosis apareció : 74 veces en seguida ó 
muy pronto después del parto; 15 veces antes del fin del primer año; 1 vez á los 16 meses- 3 veces 
á los 2 anos; 2 veces á los 3 años; i vez á los 3 Vs años; 2 veces á los 5 años; 1 vez á los 8- otra á los 13 
y otra á los 15 anos. 
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casos a l distinto grado de d i l a t a c i ó n de los capi lares en las v a r i a s regiones del 
cuerpo. 

A medida que a v a n z a el curso del m a l azu l y s e g ú n las c i rcuns tanc ias , á 
l a cianosis se a ñ a d e n los d e m á s signos de u n a les ión c a r d i a c a descompensada: 
i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o , edemas, dispnea (que existe en l a m a y o r í a de las 
lesiones c a r d í a c a s c o n g é n i t a s ) y r a r a vez verdaderos ataques de a sma car
d í a c o . 

Algunas de las lesiones y deformidades c a r d í a c a s c o n g é n i t a s , hacen abso
lutamente imposible l a p r o l o n g a c i ó n de l a v i d a ; l a m a y o r í a conducen prematu
ramente á l a muerte (1) en v i r t u d de u n a insuf ic iencia c a r d í a c a lenta ó s ú b i t a 
ó de enfermedades consecutivas, y l a s ú n i c a s no temibles en este concepto son 
l a persistencia del agujero oval y las lesiones leves de l a mi t r a l ó de l a t r i c ú s 
pide, hasta curables en ciertas c i rcuns tanc ias . E n t r e las enfermedades conse
cu t ivas á que e s t á n predispuestos los que padecen una c a r d i o p a t í a c o n g é n i t a , 
a d e m á s de las p n e u m o n í a s y de las embolias pulmonares, hay que c i tar especial
mente l a tuberculosis p u l m o n a r , que sobreviene con sorprendente f recuencia en 
los indiv iduos c u y a v i d a se ha prolongado m á s a l lá del primer decenio. E n oca
siones, tras e l reumatismo a r t i cu l a r ú otras enfermedades a n á l o g a s , d e s a r r ó -
l lanse lesiones v a l v u l a r e s adqui r idas en corazones y a c o n g é n i t a m e n t e afectos, 
dando a s í l u g a r á l as veces á u n complexo s i n t o m á t i c o sumamente especial . 

E l d i a g n ó s t i c o de una c a r d i o p a t í a c o n g é n i t a , no es dif íci l cuando se 
trate de n i ñ o s p e q u e ñ o s y c í an ó t i cos . E n los adultos, l a enorme cianosis es 
t a m b i é n en muchos casos signo de lesiones v a l v u l a r e s adqui r idas . E l d i a g n ó s 
tico a l c a n z a r á m á s cert idumbre cuando ex i s t an las deformidades c a r a c t e r í s t i 
cas de los dedos, de l a mano y del p i e , á modo de pa l i l l o s de tambor,' el retraso 
en él crecimiento, que es m u y frecuente, otras deformidades s i m u l t á n e a s en l a 
c a v i d a d bucal , en los genitales, etc. , y finalmente, cuando los datos a n a m n é s -
ticos nos d igan que l a cianosis e x i s t í a y a desde l a pr imera in fanc ia . Cuando no 
h a y estasis venosa y se t ra ta de n i ñ o s de dos ó tres a ñ o s , l a c o m p r o b a c i ó n ob
j e t i v a de un ruido anormal con 6 s in hipertrofia del c o r a z ó n , basta y a para 
admi t i r l a ex is tencia de u n a c a r d i o p a t í a c o n g é n i t a , pues las lesiones adqui r idas 
son m u y raras en estas edades. E n los n i ñ o s de m á s edad y en los adultos, en 
caso de no haber cianosis, todo lo m á s que cabe es sospechar e l origen c o n g é -
ni to por l a na tura leza de l a l e s ión c a r d í a c a . 

L a s m á s de las veces e l d i a g n ó s t i c o de l a clase de l a . deformidad en todos 
sus detalles, no puede pasar de u n a p r e s u n c i ó n . E s v e r d a d que l a estrechez del 
orificio de l a pulmonar ó del i n f u n d í b u l o a r t e r i a l , es en m u c h í s i m o s casos fáci l 
de diagnosticar, pero en los m á s queda l a duda de s i a l mismo tiempo uno de 
los tabiques es defectuoso ó s i e l conducto de Bota l se conserva abierto, etc. 
Claro es t á que muchas veces puede hacerse u n d i a g n ó s t i c o m á s detallado, pero 
con l a misma frecuencia resul ta equivocado ó no puede acertar con el c ú m u l o 
de eventualidades posibles. Por esta r a z ó n seremos m u y breves en este punto. 

(1) Según S T O L K E R , de 79 cardiopatías congénitas murieron : 4 antes del primer día, i á la primera 
semana, 6 de la segunda semana al final del tercer mes, 10 del quinto mes al final del sexto, 18 del sexto 
mes al año, 14 de 1 á 10 años, 8 de 11 á 15 años , 7 de 16 á 20 años, 2 de 26 á 30 años, 3 de 31 á 35 años y 
3 de 36 á 40 años. 
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L a s estenosis del orificio de la pulmonar y de su infundibulo son las alteraciones con-
góni tas más frecuentes. E n los niños constituyen los tres quintos de todos los casos 
de anomal ías congén i t a s y en los individuos de más de doce años de edad, más de los 
cuatro quintos, á causa de l a gran mortalidad de las demás formas, L a génesis de 
estas estenosis puede ser una deformidad producida por insertarse demasiado hacia 
adelante el septo aór t ico , de lo que resulta l a división del tronco arterial común en 
dos mitades desiguales, quedando el origen de l a pulmonar más angosto que normal
mente. L a frecuente combinación de estas estenosis con deficiencias del septo ventri-
cular, se explica t a m b i é n por l a inserción más anterior del septo aórt ico, que impide 
la r eun ión de ambos tabiques y entonces l a aorta nace de los dos vent r ícu los por en
cima del defecto. A la mala s i tuación del septo aórt ico se debe t a m b i é n el excesivo 
desarrollo que no r a r a vez presenta en estos casos la columna carnosa que, naciendo 
de la cara superior del ven t r ícu lo derecho, se dirige hacia adelante y separa el in-
fundíbulo arterial de la porción atrioventricular del ven t r í cu lo derecho. A veces 
dicho desarrollo l lega á ser tal que causa una verdadera estenosis del infundíbulo . 
Las estenosis del orificio de l a pulmonar pueden ser debidas t a m b i é n á adherencias 
endocardí t icas de los velos de las vá lvu las pulmonares y estenosis del infundíbulo 
consecutivas á extensas cicatrices miocard í t icas . 

Cl ínicamente se observan los fenómenos de l a estenosis pulmonar descritos en l a 
p á g . 848, á saber: Hipertrofia y , al presentarse la descompensación, que es muy fre
cuente, se n o t a r á t a m b i é n d i la tac ión del ventr ículo derecho, a c o m p a ñ a d a de dilata
ción de la a u r í c u l a derecha; las más de las veces existe en el foco de la pulmonar un 
ruido sistólico intenso, rudo y acompañado de estremecimiento manifiesto; si las 
vá lvu las es tán afectas, el segundo tono es muy apagado ó imperceptible y cuando l a 
estenosis es muy baja, de suerte que no interesa la porción donde se insertan los velos 
valvulares, el segundo tono es perceptible, aunque á decir verdad suele ser muy 
débil y en ocasiones el punto donde con mayor intensidad se oye el ruido está en el 
borde esternal izquierdo, pero por debajo del foco de l a pulmonar. 

Siempre puede sospecharse con cierta probabilidad l a existencia s imul tánea de 
una deficiencia de un septo, dada la gran frecuencia de tal combinación. 

Como quiera que comparada con las demás lesiones ca rd í acas congéni tas , l a es
tenosis pulmonar es relativamente bien compensable, en el la l a cianosis tarda á veces 
bastante tiempo en aparecer. S i los enfermos sobreviven á l a primera infancia es 
muy frecuente que sucumban por tuberculosis pulmonar. 

E n a l g ú n caso existe una oclusión completa de l a pulmonar, producida por una 
endocarditis fetal. E n estos casos la vida puede sostenerse durante a l g ú n tiempo gra
cias á la persistencia del conducto de Botal y al desarrollo de otras anastomosis que 
permitan que los pulmones vengan á ser irrigados con sangre de l a aorta. 

L a estenosis del orificio aórtico reconoce un origen aná logo al de l a pulmonar, á 
saber, l a inserc ión del septo aórtico demasiado hacia a t r á s , ó una endocarditis fetal. 
Los s ín tomas son los de l a estenosis aór t i ca . E n l a oclusión completa de la aorta, se 
suspende el desarrollo del ven t r í cu lo izquierdo y entonces toda l a c i rculac ión está 
sostenida por el ven t r í cu lo derecho, gracias á la persistencia del conducto de 
Botal. 

L a s insuficiencias y las estenosis de la tricúspide ó de la mitral producidas por una 
endocarditis fetal, no dan tampoco lugar á s ín tomas distintos de los de las adquiri
das. L o único digno de notarse es que si l a oclusión de l a t r i cúsp ide es completa, la 
c i rculación podrá mantenerse á beneficio del agujero oval y de una hendidura del 
vent r ícu lo . 

L a s deficiencias del tatique ventricular que afectan su porción anterior, son casi 
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exclusivamente una consecuencia de oteas deformidades; en cambio las de su porción 
posterior pueden ser t ambién independientes. E n estos casos la imperfecta adheren
cia del tabique ventricular con el septo auricular, deja aberturas de t a m a ñ o bastante 
grande. Su presencia podrá sospecharse cuando existan una notable Mperiróf ia del 
ventr ículo derecho, para l a cual no se encuentra n i n g ú n otro fundamento, y un ruido 
sistólico en la base. Pero cuando tales defectos se combinan con otras alteraciones, 
que es lo que ocurre con más frecuencia, escapan á un diagnóst ico verdaderamente 
preciso. 

L a persistencia del agujero oval es l a menos peligrosa de todas las alteraciones con-
gén i t a s . Cuando existe como linica^anomalla, l a revo luc ión de l a sangre por las cavi
dades cardiacas no parece sufrir modificación alguna. E n cambio, si a l propio tiempo 
existe una lesión mi t ra l , en ciertas ocasiones l a sangre de la au r í cu la izquierda re
fluirá hacia l a derecha y por ende sobrevendrá estasis venosa y sobre todo una ciano
sis muy acentuada, de un grado que no se observa en las insuficiencias nú t ra l e s en 
que el agujero oval está cerrado. A veces l a combinación de ambas anomal ías puede 
manifestarse t a m b i é n por la existencia de un_ptí.feo venoso isócrono con el sístole car
díaco . Y rec íp rocamen te , cuando aumente l a pres ión en la au r í cu la derecha, por 
ejemplo, en l a insuficiencia ca rd í aca de los enfisematosos, etc., la sangre refluirá en 
sentido contrario. De l a misma manera, los émbolos desprendidos del corazón izquier-
-do pueden llegar á l a arteria pulmonar y los del derecho á l a circulación aór t i ca . 
E n los pocos casos de grandes defectos que yo he visto, no he podido notar n i n g ú n 
fenómeno estetoscópico especial. 

L a transposioión ole las arterias es una anoma l í a dependiente de que l a adherencia 
del septo aórt ico con el tabique interventricular se verifica de un modo anormal. 
Entonces l a aorta nace del ven t r í cu lo derecho y l a arteria pulmonar del izquierdo. 
S i en estas condiciones no existe comunicación alguna entre ambos ven t r ícu los , am
bas au r í cu las ó entre sus vasos, l a v ida extrauterina es imposible. E n cambio, cuando 
la pulmonar nace en parte del ven t r í cu lo derecho, existen defectos en los tabiques 
ó queda abierto el conducto de Bo ta l , l a v ida puede prolongarse por a l g ú n tiempo. 
Cl ín icamente podrá sospecharse l a t ransposic ión de las arterias cuando los tonos car
diacos sean limpios, existiendo los s ín tomas de una lesión ca rd í aca congénita . E n 
algunos contados casos se ha concedido valor diagnóst ico á la intensidad del segundo 
tono de la pulmonar en desarmonia sorprendente con l a insuficiencia del ven t r í cu lo 
derecho; pero éste es un signo cuya jus t ip rec iac ión exige gran reserva, aun cuando 
se trate de rec ién nacidos. 

L a persistencia del conducto de Botal es, después de las lesiones de los orificios,, 
l ina de las anomal ías que con más frecuencia se reconoce durante l a vida . S i las con
diciones de pres ión de l a aorta y de l a pulmonar son normales, l a sangre pasa cons
tantemente desde la aorta á la ar teria pulmonar á t r a v é s del conducto de Botal . L a 
pres ión de l a pulmonar aumenta considerablemente, el vent r ícu lo derecho se hiper
trofia y con mucha frecuencia se hace insuficiente. Cuando los velos valvulares es tán 
en disposición de vibrar , el segundo tono de l a pulmonar es tá reforzado. E n el foco-
de la a r te r ia pulmonar ensanchada se percibe u n a p u l s a c i ó n manifiesta y con fre
cuencia hay t ambién macicez. L a anóma la comunicac ión entre l a aorta y l a pulmo
nar, se caracteriza además por un ruido perceptible en el foco de la pulmonar y que, 
en a r m o n í a con l a aceleración de l a corriente s a n g u í n e a á t r a v é s del conducto, casi 
siempre coincide con el sístole. Sólo en un caso, observado por HOCHHAUS, y á causa 
de las condiciones especiales que en él ofrecía l a embocadura del conducto en l a 
aorta, el ruido se hacia perceptible en el diástole . L a s estenosis del infundíbulo y del 
orificio de l a pulmonar dan asimismo lugar á l a hipertrofia del vent r ícu lo derecho y 
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A un ruido sistólico en el foco de la pulmonar; pero suelen distinguirse por una mayor 
aspereza del ruido y especialmente por l a imperceptibilidad ó debilidad del segundo 
tono de la pulmonar. L a s estrecheces del tronco ó de una de las ramas principales de 
l a pulmonar, provocan s íntomas totalmente iguales á los de la persistencia del con
ducto de Botal, pero casi siempre son lesiones adquiridas y raras veces dan lugar á 
una cianosis tan intensa. L a p ropagac ión del ruido hacia las arterias del cuello no 
depone en pro de la persistencia del conducto de Botal, pues los ruidos de l a pulmo
nar pueden propagarse muy bien, especialmente á- la carót ida izquierda, aun cuando 
el conducto de Botal esté ocluido. Dada la gran hipertrofia del ven t r ícu lo derecho 
y la cianosis manifiesta, apenas cabrá pensar en una insuficiencia mitral . 

L a s combinaciones de distintas a n o m a l í a s son m u y frecuentes, pero su diag

nós t i co detallado descansa siempre sobre una base insegura. 

E l p r o n ó s t i c o se deduce de lo dicho con respecto a l curso. 

E l t r a t a m i e n t o se r e g i r á por los principios fundamentales expuestos 

m á s adelante y por las indicaciones especiales. 
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Tratamiento de la insuficiencia crónica del miocardio 
y de las lesiones valvulares 

H i s t o r i a .— E n l a in t roducción general nos ocupamos y a de l a evolución d é l a 
t e r apéu t i ca . T a m b i é n en el la se advierte el lento desarrollo de nuestros conocimien
tos teóricos. T ras de los primeros ensayos te rapéut icos de ALBEETINI y VALSALVA, 
que consistían en reducir todo lo posible l a a l imentac ión y practicar copiosas san
gr ías , vino la escuela a n a t ó m i c a con su nihilismo te rapéu t i co consig-uiente. Dada la 
incurabilidad de l a mayor í a de las lesiones ana tómicas del corazón hasta entonces 
conocidas, y especialmente de las lesiones valvulares , adoptóse la actitud pesimista 
de i r aplazando buenamente todo lo posible el desenlace fatal é inevitable, va l iéndo
se para ello del reposo completo y de una a l imentac ión no excitante. Todo enfermo 
card íaco era considerado como hombre perdido, sobre cuya cabeza p e n d í a constante
mente l a amenaza de una muerte súb i t a . Pero estas opiniones fueron rebatidas por 
estudios de dos distintos or ígenes . E n Alemania, del año 40 al 59, la llamada escuela 
fisiológica, aunque a l principio no se fundaba más que en ideas teór icas , reconoció 
acertadamente que el tratamiento pod ía conseg'uir efectos de mayor importancia. 
Ante todo se procuraba el restablecimiento de l a func ión trastornada del ó rgano 
afecto, restablecimiento que en el corazón puede con mucha frecuencia lograrse, 
aun cuando existan lesiones ana tómicas incurables. Así, pues, no es de e x t r a ñ a r 
que WUNDERLICH, uno de los directores de l a escuela fisiológica, fuese el primero 
que pract icó ensayos encaminados á lograr la mejor ía de la función ca rd íaca , si bien 
sus propósitos de aligerar el trabajo del corazón mediante la s ang r í a fueron induda
blemente poco afortunados. Tiene mucha mayor importancia un segundo principio 
fundamental que WUNDERLICH enunc ió por primera vez. Segara él, para el mejora
miento de un órgano no basta influir exclusivamente sobre su actividad; dadas 
las relaciones que cada tina de las partes guarda con el total organismo, el trata
miento no podrá llenar su cometido obrando sobre los ó rganos en particular, sino que 
es necesario que su acción se extienda á todo el individuo. No suele apreciarse como 
ser ía justo el méri to que WUNDERLICH contrajo a l establecer, á lo menos teór icamen
te, este principio fundamental de l a t e r a p é u t i c a . 

Mayor utilidad repor tó el empirismo, haciendo reconocer que l a mira capital del 
tratamiento consiste en mejorar l a función ca rd íaca . L a s opiniones de STORES, vál i 
das hoy todav ía , se fundaban en l a experiencia prác t ica . Los puntos capitales de su 
t e r apéu t i ca eran el refuerzo del miocardio y el aligeramiento del trabajo card íaco . 
Con fina sagacidad sabía distinguir los casos en que conven ía m á s el refuerzo y 
aquellos en que hac ía falta al igerar el trabajo del corazón. Pa ra ciertos casos reco
mendaba los ejercicios corporales, regulando l a dieta en a rmonía con ellos. Mostró 
l a gran utilidad que podía tener un buen tratamiento, y por esto el concepto que 
formó del pronóstico fué algo más favorable. Gracias á STORES, los enfermos del 
corazón recobraron las esperanzas de v ida . 

E n Alemania la acertada idea de los fines que debe proponerse el tratamiento se 
d ivu lgó entre los médicos con extremada lentitud y el primero que debe citarse entre 
sus defensores, es TRAUBE, cuyas investigaciones detalladas demostraron por prime
r a vez l a gran importancia de la digital como modificador cardíaco. Este medicamen
to hab ía sido descubierto por WITHERING, médico sueco, en un remedio secreto (1787) 
y que ven ía usándose contra la h idropesía , si bien s in tomát i camente . A TRAUBE se 
deben t ambién numerosas comunicaciones sobre l a acción de este medicamento en el 
hombre, y él precisó t a m b i é n las indicaciones de su uso. E l empleo de l a digital indica 
y a que para TRAUBE el punto capital del tratamiento era combatir el trastorno fun
cional del corazón; pero donde con más evidencia se refleja su modo de pensar 
en t e rapéu t i ca , es en los preceptos que dió sobre los ejercicios gimnást icos y la dieta 
de los card iópa tas , así como en el empeño con que se esforzaba en ciertos casos para 
aligerar el trabajo card íaco mediante prác t icas derivativas. Pero los preceptos de 
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TRAUBB (en parte no conocidos hasta después de su muerte) tuvieron una influencia 
muy limitada en l a p rác t ica , a l r evés de lo que sucedió con sus doctrinas de diag-
-nóstico y de pa to log ía general. Solamente el empleo de l a digital mereció desde en
tonces l a aceptac ión general, si bien muchas veces los motivos de su indicación eran 
muy singulares. 

Poquís ima fué t a m b i é n l a a tenc ión prestada á las comunicaciones de BBNBCKB 
sobre los admirables resultados de los baños de Nauheim, lo cual sin duda se debió 
en gran parte á l a inexacti tud de sus argumentos teóricos. BBNBCKB, uno de los de
fensores de la escuela racional que entonces reinaba en medicina, no reconoció en 
los baños otra uti l idad que l a de aligerar el trabajo cardiaco, y esto se creía funda
damente poderlo conseguir por medios más sencillos; opinaba que las lesiones endo-
cardlticas pod ían curarse mediante los baños , y l a incurabilidad de l a m a y o r í a de los 
procesos endocardí t icos estaba tan firmemente demostrada por la escuela ^anatómica, 
que no es de e x t r a ñ a r que tal afirmación sorprendiera. L a s comunicaciones de 
JAKOB sobre l a uti l idad de l a balneoterapia tuvieron todav ía menos resonancia. Este 
autor describió con gran exactitud los efectos de los baños con ácido carbónico, 
pero no logró encontrar una expl icación tan persuasiva que hiciera comprensible á 
todos l a utilidad de esta balneoterapia. 

No bastaba hablar sólo del tratamiento de l a función ca rd í aca en general. Con 
STOKBS hubo de reconocerse que los trastornos de l a actividad del corazón dependen 
de l a función del miocardio, y por lo mismo la actividad de este músculo debía tam
bién ser el punto de mira de todo tratamiento. Partiendo de estas ideas y por analo
g ía con el sistema muscular esquelét ico, á pesar de todas las modificaciones que las 
diferencias ana tómicas y fisiológicas ex ig ían , se dedujeron múl t ip les principios apli
cables á los métodos t e rapéu t i cos , con lo cual se logró hacerlos comprensibles por la 
generalidad. 

Los trabajos de GERTBL y de A u c . SCHOTT l lamaron l a a tenc ión general sobre la 
importancia del miocardio en el terreno te rapéu t ico , y demostraron que el objeto 
principal del tratamiento era la v igor izac ión ó, á ser necesario, el aligeramiento del 
trabajo de dicho músculo . E l método de tratamiento de CERTEL ha tenido que sufrir 
grandes limitaciones, tanto en lo referente á sus indicaciones como á su aplicación, 
y así lo reconoció el mismo (ERTEL . E n nuestro concepto, su método de las ascencio
nes graduales (cura de terreno) y sus prescripciones d ie té t i cas , ú n i c a m e n t e son reco
mendables en un pequeño número de enfermos cardíacos . L a s opiniones del malo
grado AUG. SCHOTT e s tán a ú n hoy día justificadas en casi todos sus puntos esenciales. 
Los baños de agua con ácido carbónico y la gimnasia sistematizada han venido 
conservando desde entonces su sitio entre los medios te rapéu t icos más eficaces y de 
más fácil g r a d u a c i ó n , s e g ú n las necesidades de cada individuo, lo cual me parece 
todav ía más importante. Tanto á AUG. SCHOTT como á (ERTBL^ hay, además , que 
reconocerles el mér i to de haber encauzado la opinión general al establecer los prin
cipios fundamentales en que se apoya el tratamiento de las card iopa t ías crónicas. 

Los trabajos de SCHMIEDEBBRG y BOBHM proporcionaron un- nuevo apoyo á esta 
opinión al demostrar que l a digital, el medicamento card íaco más preciado de cuan
tos poseemos, obra t a m b i é n reforzando l a actividad del miocardio. 

Como es natural , á medida que se iba fijando l a conducta que debía seguirse, la 
técn ica del tratamiento se perfeccionaba t ambién . A los ejercicios de gimnasia que 
TRAUBB ut i l izaba para el tratamiento de los enfermos cardíacos y á l a gimnasia ma
nual de resistencia ú oposición, importada de Suecia y adaptada a l tratamiento de 
los ca rd iópa tas , principalmente por AUG. SCHOTT, se añad ió l a mecanoterapia 
de ZANDBR, insuperable en cuanto á precisión y á g r a d u a c i ó n . Además de l a digital, 
se adqu i r ió el conocimiento de una serie de otros medicamentos que levantaban l a 
fuerza del co razón ; pero l a mayor parte de ellos sólo tuvieron una importancia efí
mera. Desper tó nuevamente un vivo in terés l a a l imentac ión de los cardíacos , y así 
la prescr ipción de todo un método de v ida descansaba sobre bases sólidas. E l trata
miento sintomático se perfeccionó t a m b i é n notablemente. 

MEDICINA CLÍNICA. T, I . —113. 
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F u n d á n d o n o s en nuestros conocimientos t e r a p é u t i c o s actuales, estamos con
vencidos de que podemos prestar á los c a r d i ó p a t a s ú t i l í s i m o s servic ios . E n este-
terreno el saber del m é d i c o no se manifiesta en el empleo e s q u e m á t i c o de u n a 
t é c n i c a t e r a p é u t i c a todo lo m á s r i c a posible ( c u y o completo conocimiento no es-
m á s que una premisa n e c e s a r i a ) ; e l m é r i t o consiste en acomodar el tratamiento 
á l as necesidades ind iv idua les de cada caso pa r t i cu la r . P a r a esto es necesario-
diagnost icar l a clase de l a l e s ión , pero t o d a v í a es mucho m á s preciso deter
m i n a r e l grado del trastorno de l a a c t i v i d a d c a r d í a c a y las causas que h a n 
acarreado l a insuf ic iencia del c o r a z ó n . L a t e r a p é u t i c a de las enfermedades c r ó 
n icas del c o r a z ó n aba rca no sólo e l t ratamiento de las lesiones y a existentes., 
sino t a m b i é n l a p r o ñ l 

Proñlazia 

T e ó r i c a m e n t e l a p r e s e r v a c i ó n de las c a r d i o p a t í a s abre á l a prof i lax ia u n 
vasto campo de a c c i ó n , pero en l a p r á c t i c a ocurre que el m é d i c o no es consul
tado hasta que y a se h a n in ic iado los trastornos dependientes de l a insuficiencia 
de u n miocardio antes sano, cuando precisamente lo que h a b r í a que ev i ta r , po r 
medio de l a p ro f i l ax ia , es l a p r o d u c c i ó n de t a l insuf ic iencia . E s m u y poco lo que 
puede hacerse para impedir el desarrollo de lesiones del miocardio en los sujetos 
afectos de enfermedades rena les , ó pa ra ev i t a r l a p r o d u c c i ó n de lesiones v a l v u 
la res . L a s hipertrofias c a r d í a c a s de los bebedores de cerveza , de los glotones, 
de los enfermos del p u l m ó n y de los a r t e r i o e s c l e r ó t i c o s , no suelen l legar á nues
t r a as is tencia hasta que el c o r a z ó n hipertrofiado se hace insuficiente. De lo 
dicho se deduce que l a p rof i l ax ia de las c a r d i o p a t í a s no puede proporcionar 
grandes triunfos y todo lo que á c o n t i n u a c i ó n exponemos se refiere m á s á 
esperanzas que á real idades factibles. L a p ro f i l ax ia se propone dos fines d i s t in 
tos : aumentar l a resistencia del c o r a z ó n contra los agentes m o r b í g e n o s y a le jar 
en lo posible todas las influencias noc ivas . 

Vigorizando los m ú s c u l o s del esqueleto se p rocura t a m b i é n e l fortalecimien
to del c o r a z ó n , puesto que el desarrollo del miocardio y el de l a muscu la tu ra 
genera l e s t á n í n t i m a m e n t e l igados. E l desarrollo de] sistema muscula r debiera ser 
y a suficientemente atendido en l a escuela, como suele serlo t r a t á n d o s e de mucha
chos ; pero en cuanto á las n i ñ a s ^ queda t o d a v í a mucho por hacer . Por desgra
c i a , l a m a y o r í a de los ind iv iduos que escogen u n a p rofes ión sedentaria, abando
n a n todo ejercicio corporal s i s t e m á t i c o a s í que salen de l a escuela ó á lo sumo 
cuando t e rminan sus estudios. Afortunadamente en A l e m a n i a cada d í a se com
prende mejor e l va lo r de una muscu la tu ra robusta . E s especialmente necesario' 
atender a l desarrollo de los m ú s c u l o s en los hijos de padres c a r d í a c o s y pre
dispuestos á l as afecciones de c o r a z ó n y a d e m á s en los miembros de las familias-
en que l a obesidad es heredi tar ia . V i m o s y a anteriormente que los obesos de 
muscu la tu ra d é b i l e s t á n expuestos á peligros especiales á causa del estado m i s e 
rab le de su c o r a z ó n . 

L a mane ra de lograr esta v i g o r i z a c i ó n de l a muscu la tura , es cas i indiferen
te. Todos los ejercicios corporales, como g imnas i a , n a t a c i ó n , c ic l i smo, regatas,. 
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. pa t inac ión , jiiego de pelota, a lpinismo, e q u i t a c i ó n , etc., t ienen el mismo va lo r . 
Pe ro el vulgo cuando se propone robustecerse, suele cometer una g r a n fa l ta , 
pues cree que verif icando esfuerzos inusitados c o n s e g u i r á mucho m á s resultado. 
Todas las m a ñ a n a s estos m a l aconsejados se dedican á levanta r 3 ó 4 veces unos 
Jialterios (1) desmesuradamente pesados; se esfuerzan por recorrer en b ic ic le ta 
-una determinada e x t e n s i ó n con l a mayor rapidez posible, ascienden á las cum
bres de las m o n t a ñ a s m á s escarpadas. E s especialmente peligrosa y á menudo 
-decididamente per judic ia l l a m a n í a de conver t i r en deporte cua lquier ejercicio 
-corporal, tanto m á s cuanto que muchos de los que t a l hacen ingieren una a l i 
m e n t a c i ó n inadecuada , abusan de los a l c o h ó l i c o s , etc. E l c ic l i smo y los ejerci
cios de remo, aun s in tomarlos como sport, son t a m b i é n peligrosos muchas veces, 
porque en ellos se excede el l í m i t e de fuerzas disponibles , sólo con el simple 
objeto de no quedar rezagado á los c o m p a ñ e r o s de e x c u r s i ó n . P o r lo tanto, estas 
dos clases de ejercicios s e r á n los que menos se r e c o m e n d a r á n , en especial 
cuando se trate de n i ñ o s ó en general de indiv iduos en c u y a m o d e r a c i ó n no 
tengamos una confianza absoluta. Por lo que se refiere á l a p a r t i c i p a c i ó n de todo 
el sistema muscular , e l ejercicio m á s completo es ciertamente l a e q u i t a c i ó n de 
buena escuela. L a v i g o r i z a c i ó n de l a muscula tura e s q u e l é t i c a y del miocardio 
no se logra con una g ran t e n s i ó n de fuerza muscular t r ans i to r ia , sino mediante 
un ejercicio sistematizado y continuado durante largo tiempo. 

P a r a fortalecer el organismo, conviene a d e m á s una a l i m e n t a c i ó n adecuada. 
Desde que sabemos que l a a l i m e n t a c i ó n m i x t a con suficiente can t idad de a l b ú 
mina , hidratos de carbono y grasa , es l a m á s apropiada pa ra sostener l a com
pos ic ión normal del cuerpo y para el aumento de su masa , no debemos esperar 
n inguna venta ja especial del uso preferente de l a carne. E n las clases acomoda
das es con frecuencia necesario ins is t i r pa ra que se aumente l a can t idad de 
hidratos de carbono y de grasas en las comidas; y a l r e v é s , en l a clase pobre 
m u y á menudo c o n v e n d r í a que l a a l i m e n t a c i ó n fuera m á s r i c a en a lbuminoi -
deos. Todo e l mundo reconoce los perjuicios que ejercen en los n i ñ o s el v ino y 
l a ce rveza como bebidas usuales. E n los ind iv iduos d é b i l e s que no comen con 
apetito, el movimiento a l a i re l ib re es un excelente medio de fortalecimiento, 
porque con él se e x c i t a l a gana de comer. E s sabido que l a a t m ó s f e r a del m a r 
y l a de los montes son las m á s eficaces. 

L a a l i m e n t a c i ó n y e l ejercicio corporal deben proporcionarse de t a l forma 
•que se evite un exces ivo acumulo de grasa en el cuerpo. P a r a l a p ro f i l ax ia de 
las c a r d i o p a t í a s no es e l cebamiento lo que s i rve , sino l a m a y o r v i g o r i z a c i ó n po
s ib l e de l a muscula tura . H a y que reconocer que exis ten no pocos ind iv iduos 
con t a l p r e d i s p o s i c i ó n heredi ta r ia , que en ellos no puede evi tarse el acumulo 
•excesivo de g rasa . 

A l hab lar del endurecimiento r ac iona l , se comprenden todas las medidas 
oportunas para robustecer en lo posible el organismo. P a r a esto, como siempre, 
toda e x a g e r a c i ó n es n o c i v a . L a e l ecc ión del medio ha de someterse por comple
to á l a c o n s t i t u c i ó n del i nd iv iduo . Debemos prevenir especialmente en contra 

(1) No creo que pueda estimarse delictuoso el atrevimiento de castellanizar una palabra que 
todas las lenguas reproducen casi sin variarla de su etimología griega, dkxbps;, nombre de las pesas 

•empleadas en los gimnasios.—(N. del T.). 



888 E N F E E M E D A D E S D E L CORAZÓN 

del empleo i r re f lex ivo del agua fr ía en forma de lociones, duchas, chorro, b a ñ o s 
f r íos , etc., de todo el cuerpo, pues á los i nd iv iduos delicados y en par t icu la r á 
los que e s t á n algo a n é m i c o s , les s e r á n m á s bien perjudiciales. E s mucho m á s 
importante acostumbrar e l i nd iv iduo á las lociones con agua f r ía , y á l as inc le
mencias a t m o s f é r i c a s desde l a n i ñ e z . E n verano, cuando hace buen tiempo, los 
n i ñ o s deben sa l i r constantemente a l a i re l ib re , y a á l a tercera ó cuar ta semana 
y en invierno a l tercer ó cuarto mes. Cuando cuenten y a un a ñ o y medio, debe
r á n sa l i r aunque l l ueva , haga viento ó e s t é nublado, á no ser que se trate de 
n i ñ o s extremadamente delicados ó d é b i l e s . H a y que preveni r t a m b i é n en estos 
casos contra los excesos que machas veces se cometen con el fin de lograr e l 
endurecimiento, tales, por ejemplo, como el de dormir con l a ven tana abier ta , 
cua lquiera que sea el tiempo re inante . 

Más dif íci l es mantener a lejadas las in f luenc ias nocivas que aca r rean en
fermedades del c o r a z ó n . E n una enfermedad in fec t iva , par t icularmente , no 
exis te tratamiento alguno que pueda impedir l a p r o d u c c i ó n de afecciones car
d í a c a s . Esto se ap l ica en especial á las lesiones v a l v u l a r e s consecutivas a l 
reumatismo ar t icu la r , y s e g ú n l a exper ienc ia hasta hoy adqui r ida , lo mismo 
puede decirse de las afecciones del miocardio consecut ivas á l a dif teria, s i b ien 
en t e o r í a estas ú l t i m a s h a y que considerar las como posibles de ev i t a r mediante 
las inyecciones de suero pract icadas en tiempo oportuno. L a s m á s de las veces 
no h a y prof i lax ia capaz de ev i ta r e l abuso de las bebidas a l c o h ó l i c a s , las fatigas 
corporales, los excesos sexuales , l a s penas y los afectos p s í q u i c o s g raves . • 

L a i n t e r v e n c i ó n de l a p ro f i l ax ia queda l imi tada á m u y contados puntos. E n 
los enfermos que han salido de u n reumatismo a r t i c u l a r s in contraer una l e s i ó n 
c a r d í a c a , h a y que procurar por todos los medios posibles (y del modo que se 
e x p o n d r á en otro lugar de este T r a t a d o ) ev i t a r l a r ec id iva de l a a fecc ión r e u m á 
t i ca , pues toda r ec id iva trae consigo el peligro de u n a c o m p l i c a c i ó n c a r d í a c a . 
A q u í ú n i c a m e n t e l lamaremos l a a t e n c i ó n sobre l a frecuencia con que los ata
ques r e u m á t i c o s v a n precedidos de amigda l i t i s , de lo cua l se deduce u n a reg la , 
á saber: en todo sujeto r e u m á t i c o , toda ang ina debe i r seguida inmediatamente 
de l a a d m i n i s t r a c i ó n de moderadas cant idades de sal ic i la to sód ico (2 ó 3 g ra 
mos a l d ía ) ó de an t ip i r ina (2 gramos) , continuadas durante dos ó tres semanas. 
Tengo el pleno convencimiento de que procediendo as í es posible preveni r en 
u n cierto n ú m e r o de casos l a r e c i d i v a del reumatismo ar t i cu la r . 

L a sífilis d e b e r á t ratarse con l a m a y o r e n e r g í a mediante l a cu ra mercu
r i a l repetida cuatro ó seis veces con in terva los de medio a ñ o , durante el cua l 
se a d m i n i s t r a r á e l yoduro p o t á s i c o unas ocho ó diez semanas, aun cuando no se 
h a y a n vuelto á presentar nuevos s í n t o m a s . E s t a manera de proceder v iene e x i 
g ida , no tanto por las afecciones c a r d í a c a s s i f i l í t icas , que son ex t r ao rd ina r i a 
mente ra ras , como por las esclerosis no especí f icas de las coronarias decidida
mente mucho m á s frecuentes y c u y o desarrollo es favorecido por l a sífilis. 

L a tendencia a l excesivo a c ú m u l o de g r a s a , debe combatirse y a desde el 

pr incipio . 
L a prof i laxia puede a d e m á s mostrarse ú t i l en los ind iv iduos cuyo c o r a z ó n 

es poco resistente, como ocurre en las personas d é b i l e s , en los convalecientes 
de graves enfermedades, aun cuando su c o r a z ó n parezca completamente normal , 
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en los a r t e r i o e s c l e r ó t i c o s y en l a m a y o r í a de los ind iv iduos de edad avanzada 
que no h a y a n conservado u n v igor y una ag i l i dad poco comunes. Anterior
mente ( v é a s e p á g . 796) hablamos y a de los peligros que pa r a estos sujetos im
p l i can las fatigas corporales. Dos cosas h a y ante todo que ev i t a r en estos casos, 
por lo noc ivas que resul tan, especialmente pa r a el c o r a z ó n de los indiv iduos de 
edad a v a n z a d a y los convalecientes de graves enfermedades: una de ellas es l a 
res idencia en las al tas m o n t a ñ a s como medio de restablecimiento, cuando no se 
es t á seguro de que e l paciente se a b s t e n d r á de hacer excurs iones ; y l a otra es, 
en los hombres, u n a a c t i v i d a d s exua l e x c e s i v a , como l a que, por ejemplo, sue
len l u c i r los r e c i é n casados. E n los ind iv iduos de edad avanzada y con objeto 
de ev i t a r l a deb i l idad de l a fuerza c a r d í a c a consecut iva á l a fa l ta de ejercicio 
durante una l a r g a enfermedad y que puede l legar á hacerse temible, c o n v e n d r á 
ins i s t i r pa ra que permanezcan en l a cama todo el menos tiempo posible. L o s i nd i 
viduos d é b i l e s y los convalecientes de graves enfermedades no d e b e r á n nunca 
levantarse inmediatamente d e s p u é s de un largo reposo en c a m a , sino que antes 
d e b e r á n ensayarse algunos d í a s s e n t á n d o s e en e l lecho, y s i es preciso se les 
a c o s t u m b r a r á á l a i n c o r p o r a c i ó n y á l a m a r c h a , mediante sencillos ejercicios de 
movimiento. F i n a l m e n t e , nunca d e b e r á ordenarse u n cambio total y repentino 
del r é g i m e n a l iment ic io habi tua l á n i n g ú n ind iv iduo en quien se sospeche que 
el c o r a z ó n no es del todo resistente. E n par t icu la r h a y que evi ta r toda debil i ta
c ión del organismo por u n a dieta a n t i d i a b é t i c a demasiado r i gu rosa , las m á s de 
las veces innecesar ia cuando se t ra ta de ind iv iduos v ie jos , ó bien por el uso ex
c lus ivo de sopas de a g u a , continuado durante muchas semanas y que cuenta 
t o d a v í a muchos devotos entre los gotosos c r ó n i c o s , ó b ien por curas forzadas de 
enflaquecimiento ó por e l uso de ciertas aguas minera les c u y a a c c i ó n desengra
sante es m u y e n é r g i c a , por ejemplo, K a r l s b a d ó Mar ienbad ; y en los individuos 
m u y d é b i l e s has ta d e b e r á n ev i ta rse los purgantes demasiado ac t ivos . 

Con objeto de ev i t a r perjuicios a l c o r a z ó n , nos opondremos t a m b i é n a l des
arrol lo de una cifoescoliosis, procuraremos impedi r u n a r e t r a c c i ó n pulmonar 
demasiado in tensa ó l a o b l i t e r a c i ó n de las cav idades de l a p l e u r a , haciendo 
que el enfermo verif ique cuanto antes l a g imnas ia respi ra tor ia , y finalmente, 
mediante el t ratamiento del asma b ronqu ia l , mi ra remos de ev i ta r l a a p a r i c i ó n 
de un enfisema pulmonar definitivo y e l aumento de ex igencias que sufre l a 
fuerza del v e n t r í c u l o derecho en cada uno de los ataques. 

Tratamiento 

E l t ratamiento de las enfermedades c r ó n i c a s del c o r a z ó n tiene que cumpl i r 
dos distintos fines. Debe sostener l a c o m p e n s a c i ó n de u n obs tácu lo c i rculator io , 
conseguida mediante el mayor trabajo del miocardio hipertrofiado, y debe com
bat i r l a insuf ic ienc ia del miocardio antes sano y del miocardio h iper t róf ico . 
Ante todo expondremos las bases generales del tratamiento, luego el t rata
miento p a r c i a l de cada uno de los s í n t o m a s en pa r t i cu la r y finalmente las ind i 
caciones especiales que de r ivan de l a na tura leza pecu l ia r del padecimiento 
card iaco . 
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I . Frincipios generales 

1. Conservación de la compensación 

Poco es lo que t e r a p é u t i c a m e n t e podemos hacer pa ra influir sobre el obs
t á c u l o c i rcula tor io que ha acarreado u n a hipertrofia del c o r a z ó n . L a s r a ras 
lesiones v a l v u l a r e s que l legan á curarse , re t rogradan s in nuestro concurso. 
Tampoco p o d r á impedirse sino en grado m u y l imi tado el aumento del o b s t á c u l o 
c i rcula tor io . A l estudiar las indicaciones especiales, s e ñ a l a r e m o s las distintas 
v í a s que h a y que seguir para lograr este objeto, s e g ú n sea l a natura leza de l 
padecimiento c a r d í a c o . 

As í , pues, el objeto de nuestra i n t e r v e n c i ó n estr iba ante todo en conservar 
l a f u n c i ó n del miocardio . E l c o r a z ó n hipertrofiado puede hacerse t a m b i é n me
nos sensible á las influencias noc ivas , v igor izando en lo posible e l organismo. 
Muchas veces se consigue supr imir cas i por completo este factor. 

L a s m á s de las veces, para que ios efectos de nuestra i n t e r v e n c i ó n puedan 
ser provechosos, es necesario poner en conocimiento del enferm.o el estado 
en que se encuentra . L a manera de proceder depende por completo, como és 
na tu ra l , del c a r á c t e r del enfermo. H a c i é n d o l a del modo debido, esta exp l i ca 
c ión no s e r á n u n c a per judic ia l , y siempre s e r á ú t i l . E l vulgo tiene un temor es
pecia l por las lesiones v a l v u l a r e s del c o r a z ó n y cuando un enfermo con esta 
clase de lesiones venga á consultarnos preguntando directamente s i sufre l a 
t a l l e s ión , e s t a r á mucho m á s justificado, siempre que el d i a g n ó s t i c o sea seguro, 
contestar af i rmativamente y a ñ a d i r que l a l e s ión v a l v u l a r puede con el tiempo 
compensarse, que su e v o l u c i ó n ul terior depende en buena parte de l a conduc
ta del enfermo y que de momento no exis te r a z ó n pa ra abr igar miedo ninguno, 
que no hab la r de raidos c a r d í a c o s nerviosos, dificultando a s í innecesariamente 
l a i n t e r v e n c i ó n . S i se da el caso de que el i n d i v i d u o no sepa nada de su padeci
miento c a r d í a c o , es recomendable en ciertas c i rcuns tancias , enterarle poco á 
poco de su m a l ó bien de momento no hab la r l e m á s que de un ruido c a r d í a c o , 
p a r a luego insensiblemente l legar á comunicar le e l d i a g n ó s t i c o completo. P a r a 
los enfermos es siempre mucho mejor enterarse de su s i t uac ión por el mismo 
m é d i c o , que no accidentalmente q u i z á y por modo menos prudente; por ejem
plo, a l querer asegurar su v i d a ó a l ser reconocido para incorporarse a l s e rv i 
cio m i l i t a r . E s completamente innecesario comunicar a l enfermo c u á l ó c u á l e s 
de sus v á l v u l a s c a r d í a c a s e s t á n lesionadas, y lo ú n i c o que con ello se conse
g u i r á s e r á acar rear un estado de m a n í a h i p o c o n d r í a c a . S i le podemos decir al 
enfermo que sufre una les ión v a l v u l a r insignif icante , mejor que mejor; pero 
fuera de este caso, lo m á s conveniente es no hab la r nada sobre t a l punto á no 
ser que se trate de pacientes tan enteramente i r re f iex ivos que no sea posible 
hacer les entrar en r a z ó n m á s que h a b l á n d o l e s de l a g ravedad de su l e s ión v a l 
v u l a r . — E n las hipertrofias c a r d í a c a s de los a r t e r i o e s c l e r ó t i c o s , de los enfermos 
de l r i ñ o n y de los enf i semát icos , etc., basta cas i s iempre referirse á l a enferme
d a d causa l pa ra justif icar l a necesidad del fortalecimiento general y el cuidado. 
Cla ro e s t á que en el estadio de l a c o m p e n s a c i ó n completa, hablar le a l enfer-
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mo de una les ión cuyo significado no puede apreciar , es ponerle en u n estado 
de inquietud innecesar ia . 

A l prescr ib i r el m é t o d o de v i d a que debe seguir u n ind iv iduo afecto de u n 
o b s t á c u l o c i rculator io bien compensado, h a y que atender sobre todo á l a m á x i m a 
fundamental de v a r i a r lo menos posible el m é t o d o de v i d a á que el enfermo 
es tuviera acostumbrado. Como quiera que lo que se busca, y con frecuencia se 
consigue, es que l a c o m p e n s a c i ó n dure mucho tiempo, las prescripciones m é d i 
cas han de ser todo lo senci l las posible para que los ind iv iduos que no disponen 
de tiempo y caudal i l imi tados se hal len en condiciones de segui r las . Con mu
cha frecuencia, e n t e r á n d o s e minuciosamente del modo de v i v i r del enfermo, se 
v e que no h a y necesidad de n inguna modi f i cac ión notable. L o s puntos á que 
h a y que atender son los siguientes: 

RÉGIMEN ALIMENTICIO 

E n cuanto á l a a l i m e n t a c i ó n , puede dejarse á los pacientes en completa 
l iber tad dentro de amplios l í m i t e s . S i el estado de l a n u t r i c i ó n general es bueno, 
l a muscula tura robusta y el desarrollo del p a n í c u l o adiposo es proporcionado á 
l a edad, se m o d i f i c a r á lo menos posible el r é g i m e n al iment icio y hasta puede 
permit irse a l g ú n banquete, con t a l de que se prescinda de las bebidas que 
suelen a c o m p a ñ a r l o s y de que no const i tuyan una costumbre de l a v i d a d i a r i a . 

E n los ind iv iduos cuyo estado de n u t r i c i ó n es deficiente^ debe aumentarse 
l a a l i m e n t a c i ó n , no aumentando las cantidades ingeridas en cada u n a de l a s 
comidas, sino haciendo que é s t a s se repi tan el h ú m e r o de veces conveniente y 
dando á l a a l i m e n t a c i ó n u n a c o m p o s i c i ó n adecuada. E n las clases 'acomodadas 
l a cant idad de hidratos de carbono inger ida es con bastante f recuencia deficien
te. E n l a A l e m a n i a del centro l a i n g e s t i ó n copiosa de grasas causa en l a mayo
r í a de los ind iv iduos trastornos digestivos y no suele tolerarse sino m e z c l á n d o l a 
h á b i l m e n t e con los d e m á s alimentos. S i n embargo, h a y en esto grandes diferen
cias ind iv idua les , s e g ú n las costumbres. L a leche en cant idad de medio á un 
li tro diar io , puede ser ú t i l siempre que se tome s in repugnancia y no cause 
molestias digest ivas; con frecuencia es mejor tolerada por l a tarde que por l a 
m a ñ a n a . S u sabor, que resul ta repugnante para muchos ind iv iduos , puede mo
dificarse a ñ a d i é n d o l e algo de café , t é , cacao, v a i n i l l a , sa l ó substancias a n á l o 
gas, y en lugar de leche puede usarse el kéf i r de dos d í a s ó e l k u m i s . E s m u y 
recomendable que estos enfermos se desayunen y a con una r a c i ó n m i x t a (ade
m á s de pan y manteca , uno ó dos huevos pasados por agua , j a m ó n en dulce, 
carne ahumada, carne de ternera ó de buey en l a forma que se quiera , aves) . 
T a m b i é n h a y que recomendar u n desayuno abundante pa ra los enfermos que 
l l e v a n una v i d a m u y a c t i v a , aun cuando su estado de n u t r i c i ó n no sea de
ficiente. 

P a r a sostener el trabajo normal del co razón hipertrofiado, es igualmente 
importante el ev i t a r en lo posible el excesivo desarrollo de l a adipos idad. E n 
los primeros p e r í o d o s , basta las m á s de las veces reduci r moderadamente los 
hidratos de carbono y fijar las cantidades de los d e m á s alimentos y bebidas, 
en especial de l a ce rveza , pa ra lograr que el temible aumento de peso del 
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cuerpo v u e l v a á lo normal , contando a d e m á s con que no se prescinda del ejer
cicio corporal , c u y a r e g u l a c i ó n estudiaremos. Pero es mucho m á s frecuente que 
se suscite e l problema de s i un obeso con l e s ión v a l v u l a r bien compensada, con 
un enfisema bien compensado, etc., debe someterse á u n a cu ra de enflaqueci
miento, asunto del cua l volveremos á ocuparnos a l t ra tar de las indicaciones 
especiales pa ra el tratamiento de los trastornos c a r d í a c o s de los obesos. A q u í 
haremos notar solamente que nunca s e r á n exagerados los esfuerzos que se 
hagan para combatir l a costumbre de someter todo enfermo c a r d í a c o , aun 
cuando es té flaco, á una dieta que reduzca e l peso de su cuerpo y á l a l i m i t a c i ó n 
de las bebidas, costumbre que parece m u y general y que de r iva de los preceptos 
de CERTEL. 

L a can t idad de l í q u i d o s i n g e r i d a no debe sufrir en absoluto n inguna l i m i 
t a c i ó n , mientras e l padecimiento c a r d í a c o e s t é compensado. E s m á s , en los 
gotosos y en los que sufren enfermedades renales, es hasta preferible u n a abun
dante i n g e s t i ó n de l í q u i d o s , y en los d i a b é t i c o s l a r igurosa l i m i t a c i ó n de l a 
bebida causa con frecuencia tormentos innecesarios. E n cambio, el m é d i c o debe 
prestar a t e n c i ó n á l a na tu r a l eza de las bebidas. L a cerveza bebida en exceso 
es especialmente peligrosa para l a c o m p e n s a c i ó n ; pero claro e s t á que no puede 
fijarse en genera l una can t idad apl icable á todos los ind iv iduos ; lo que sí debe 
prohibirse terminantemente es e l abuso desmesurado. Debe t a m b i é n reducirse 
el uso de las cervezas fuertes y entre el las l a ce rveza l e g í t i m a de Munich . 
S e g ú n l a exper iencia que he adquir ido en m i patr ia , l a can t idad m á x i m a de 
ce rveza de B a v i e r a que los ind iv iduos sometidos á pocas fatigas corporales 
pueden consumir durante largo tiempo s in perjuicio, es de 0,3 á 0,4 de l i t ro 
a l m e d i o d í a y 1 á 1,5 l i tros por l a noche, y pa ra las cervezas m á s flojas, como 
l a de Marzo, l a de los bodegones y l a P l i s e n , las cantidades m á x i m a s s e r á n 
de 72 á 3/t de l i t ro a l m e d i o d í a y de 2 l i tros por l a noche. L a s cervezas b lancas 
de Gose ó L i c h t e n h a i n son menos convenientes, pues casi todas el las a ca r r ean 
con mucha fac i l idad trastornos digest ivos. 

E s mucho menos peligroso el consumo habi tua l de cantidades moderadas 
de los v inos flojos de Burdeos , de Mosela ó del E h i n . U n ind iv iduo acostumbrado 
de largos a ñ o s á beber med ia botel la de v i n o a l m e d i o d í a y de media á una 
por l a noche, p o d r á cont inuar t a l costumbre mientras su padecimiento c a r d í a c o 
e s t é completamente compensado. Sobre todo en los ancianos, h a y que proceder 
con mucha cautela en l a r e d u c c i ó n de l a cant idad de v ino que acostumbren á 
beber, y en muchos ind iv iduos debil i tados, especialmente los de edad a v a n z a 
da , e s t á decididamente i nd icada l a a d m i n i s t r a c i ó n de uno ó dos vasos de v ino 
en cada una de las comidas pr inc ipa les . E n cambio debe prohibirse en absoluto 
el consumo de v ino en m a y o r can t idad , como ocurre, por ejemplo, en los con
vi tes . Muchos enfermos con g r a n e x c i t a b i l i d a d nerv iosa , especialmente los que 
sufren lesiones c a r d i o v a l v u l a r e s , no toleran el v ino m á s que a ñ a d i é n d o l e 
agua ó n i aun as í , porque les produce intensas palpitaciones de c o r a z ó n y 
s e n s a c i ó n de calor y en estos casos puede prescindirse de él las m á s de las 
veces. S i l a c o m p e n s a c i ó n es completa, no h a y necesidad de beber v inos fuertes 
del R h i n , n i champagne; pero tampoco t e n d r á n i n g ú n peligro l a i n g e s t i ó n acc i 
dental de uno ó dos vasos . 
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E l consumo continuado del aguardiente ó del ponche, lo mismo que l a 
costumbre de a ñ a d i r a l t é grandes cantidades de ron ú otros licores a n á l o g o s , 
deben prohibirse incondicionalmente, pues A l a l a rga nunca d e j a r á n de aca
r rear consecuencias perjudiciales. 

E s m u y frecuente prohibir á los c a r d i ó p a t a s e l uso del ca fé y del té . I n d u 
dablemente, l as infusiones concentradas determinan palpitaciones c a r d í a c a s 
con m á s f ac i l idad en ellos que en los indiv iduos sanos; pero el café ó el t é no 
m u y fuertes, y sobre todo las infusiones d é b i l e s , no he visto nunca que 
acarreen graves perjuicios. E n todo caso, no h a y n inguna ventaja que com
pense l a desagradable s e n s a c i ó n que exper imentan muchos ind iv iduos a l 
supr imir les el ca fé del desayuno ó el de d e s p u é s de l a comida . Muchos sujetos 
toleran t o d a v í a el t é , cuando el café les produce palpitaciones c a r d í a c a s moles
tas. P o r consiguiente, no h a y r a z ó n a lguna pa ra prohibir en pr incipio ambas 
bebidas. 

Cuando en un c a r d i ó p a t a h a y a necesidad de establecer una c u r a d ie té t i ca , 
á causa, por ejemplo, de diabetes ó de gota, s e r á preciso proceder con l a mayor 
p r e c a u c i ó n . D e b e r á evi tarse de momento todo cambio brusco de l a a l imen
t a c i ó n hasta entonces seguida, en par t icular en los ind iv iduos de edad a v a n 
zada. 

E n cuanto a l h á b i t o de f u m a r , lo mejor s e r í a supr imir lo , aunque l a compen
sac ión sea completa; pero s i e l enfermo no puede presc indi r de él sino á costa 
de molestos f e n ó m e n o s de abst inencia y de u n rebelde e s t r e ñ i m i e n t o , s e r á m á s 
conveniente permit i r le que d e s p u é s de l a comida ó de l a cena fume de uno á dos 
cigarros flojos. E n cambio, los c igar r i l los de papel y l a p ipa deben ser incondi
cionalmente prohibidos, en r a z ó n á que su influencia sobre el ó r g a n o c a r d í a c o 
es mucho m á s n o c i v a . 

T i e n e capi ta l i n t e r é s el procurar l a regu la r idad de l a e x o n e r a c i ó n in tes t ina l , 
pues s i l a d e f e c a c i ó n exige esfuerzos m u y intensos, puede resentirse e l c o r a z ó n , 
ó sobrevenir el desprendimiento de trombus ó l a p r o d u c c i ó n de a p o p l e j í a s . L a s 
m á s de las veces bastan las prescripciones d i e t é t i c a s ( p a n moreno en abundan
c ia , mucha manteca , legumbres verdes, fruta, compotas, u n vaso de agua en 
ayunas ) , el ejercicio corporal reglamentado, en ocasiones e l masaje abdominal 
y el acostumbrarse á defecar siempre á las mismas horas . S i con esto no se 
obtiene resul tado, se p r e s c r i b i r á una agua a c í d u l a pa ra beber a l m e d i o d í a y 
por l a noche, ó b ien polvo de regal iz compuesto, ru ibarbo, tamarindo, e t c , por 
l a noche, y el extracto fluido de c á s c a r a sagrada ú otros a n á l o g o s , por l a 
m a ñ a n a . E s menos conveniente el uso continuado de los purgantes salinos, de 
las agnas minera les purgantes, de las sales de K a r l s b a d y otras a n á l o g a s , 
porque empleadas á grandes dosis, distan mucho de ser indiferentes pa ra 
el estado de n u t r i c i ó n de los indiv iduos poco robustos. L o s enemas suelen 
fracasar m u y pronto, 

E J E R C I C I O CORPORAL 

Procurando que el miocardio e fec túe ejercicio suficiente, pero evitando 
toda fat iga, se p r e s t a r á g r a n servic io á l a empresa de asegurar l a compensa-

MEDICINA CLÍNICA. T. I . — 114. 
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c i ó n . P a r a d ic tar las medidas oportunas h a y que par t i r del conocimiento-
del m é t o d o de v i d a de los enfermos. 

A u n ind iv iduo que, á pesar de su l e s ión v a l v u l a r , de su enfisema ó su-
esclerosis r ena l , presta un trabajo corporal pesado y l l e v a u n a v i d a a c t i v a de
movimiento, v ia jando, yendo á cazar , dando largos paseos, etc., s in que l a 
c o m p e n s a c i ó n deje de ser completa, ordenarle s ú b i t a m e n t e otro g é n e r o de vidar-
m á s sosegado, t ranqui lo, s e r í a cometer uno de los mayores errores en que-
pueda incu r r i r s e . STORES expuso c laramente las malas consecuencias de t a l v a 
r i a c i ó n . E l enfermo p o d r á continuar su a c t i v i d a d acostumbrada mientras & ello-
no se oponga el peligro de una r e c i d i v a de reumatismo ó de una a p o p l e j í a . Pero-
lo que sí d e b e r á r e c o m e n d á r s e l e con g r a n ins is tencia es que evite todo esfuerzo • 
inus i t ado , y seguramente no h a y necesidad de que aduzcamos ejemplos c i r c u n s 
tanciados. L a pos i c ión social del enfermo i n d i c a r á q u é es lo que m á s especial
mente debe evi ta r . Desde luego h a y que prohibi r tanto el exceso de trabajo 
como los placeres que ex igen demasiados esfuerzos corporales. 

Con respecto a l baile no es posible dec id i r en t é r m i n o s generales s i debe-
permit i rse ó prohibirse á los enfermos con una l e s ión c a r d í a c a compensada. 
E s t a d i v e r s i ó n puede permit irse s in temor á los indiv iduos j ó v e n e s y capaces-
de ver i f icar s in dif icultad movimientos corporales de otro g é n e r o (por ejemplo,, 
subi r deprisa las escaleras, correr , etc.) y que t ienen el suficiente ju ic io pa ra 
suspender el bai le en cuanto se sienten algo cansados ó anhelosos ó con pa lp i 
taciones de c o r a z ó n . Pero en cambio h a b r á que prohibir lo en absoluto á Ios-
ind iv iduos poco discretos y á los ancianos que no e s t á n acostumbrados á un-
movimiento t an ac t ivo . Por desatender estos preceptos han ocurrido r e p e t i 
dos percances, sobreviniendo el trastorno i r revocable de una c o m p e n s a c i ó n 
que contaba q u i z á decenios de fecha ó hasta p r o d u c i é n d o s e r á p i d a m e n t e la-
muerte . 

E s mucho m á s dif íci l fo rmular un g é n e r o de v i d a adecuado cuando Ios-
enfermos no saben t o d a v í a por exper ienc ia lo que pueden pedirle á su c o r a z ó n 
y sol ic i tan e l consejo del m é d i c o . Cua lqu ie ra que sea l a d e t e r m i n a c i ó n t o m a 
da , es preferible pecar por exceso de p r e c a u c i ó n , aunque d e b e r á siempre e v i 
tarse en todo lo posible una e x c e s i v a l i m i t a c i ó n del ejercicio y de l a a c t i v i d a d 
del enfermo. 

PROFESIÓN 

L o s ind iv iduos j ó v e n e s que no han elegido t o d a v í a n inguna p ro fes ión ó que-
no h a n conseguido una p laza def ini t iva en l a que ejerzan, d e b e r á n abstenerse de-
la s ocupaciones no convenientes ó abandonar las . L a s profesiones no convenien
tes son las que causan mucha fat iga corporal ó per judican a l c o r a z ó n por c u a l 
quier otro mecanismo, como, por ejemplo, los oficios y profesiones de forjador,, 
soplador de v id r i o , carretero, a l b a ñ i l , carn icero , mar inero , cervecero, mozo de 
cocina , labrador , cantero, bracero, t rabajador de f á b r i c a y obrero de trabajo 
pesado, guardabosques, minero, v ia jante de comercio, abogado, juez y médico; . : 
y en las mujeres, las de c r i ada de se rv ic io , obrera de f á b r i c a con faenas p e s a 
das, enfermera y s i rv ien ta de fonda. P o r sí solos se prohiben el servic io mil i^-
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tar obligatorio y l a ca r r e r a mi l i t a r . Mucho m á s dif íci l es decidirse á aconsejar 
e l abandono del oñc io á u n hombre que ha conseguido y a u n destino definit ivo, 
cuando contrae, por ejemplo, u n a les ión v a l v u l a r . Y es que realmente l a acepta
c ión de ta l consejo es muchas veces inconci l iable con l a subsistencia del enfermo 
y de su f ami l i a . Más oportuno s e r á permit i r que el paciente reemprenda paulat i 
namente las ocupaciones y a s í se p o d r á ñ j a r l a cant idad de trabajo que t o d a v í a 
es capaz de prestar. Procediendo a s í , es frecuente ve r que u n a l e s ión v a l v u l a r , 
por ejemplo, d i sminuye m u y poco l a capacidad para el trabajo, y evi tando los 
•esfuerzos excesivos , p o d r á esperarse que l a c o m p e n s a c i ó n no c o r r e r á especiales 
-peligros á causa del ejercicio de l a p ro fes ión . 

MATRIMONIO 

L a c u e s t i ó n del casamiento de un enfermo c a r d í a c o admite distintas solu
ciones. E n el hombre una v i d a s e x u a l demasiado ac t i va , y en l a mujer el emba
razo, y especialmente el parto, pueden ser peligrosos. Pero s i l a c o m p e n s a c i ó n 
« s completa y no ha sufrido hasta entonces trastorno alguno, y se t ra ta , a d e m á s , 
de individuos cuyo miocardio puede suponerse sano y robusto, no h a y que 
temer demasiado l a eventua l idad de tales peligros, á no ser que a s í lo e x i j a n 

•circunstancias que cont ra indican el matrimonio y que luego mencionaremos. 
E n todo caso, l a a l e g r í a y e l placer que trae consigo un matr imonio fel iz , com
pensan de sobras dichos peligros. De suerte que s i l a c o m p e n s a c i ó n es completa, 
no ha sufrido nunca graves trastornos y sobre todo se ha mantenido í n t e g r a 
durante el ú l t i m o a ñ o , y se t ra ta de indiv iduos de t reinta y cinco á cuarenta 
a ñ o s , cuyo miocardio parezca gozar de plena capacidad funcional , p o d r á permi
t i rse el matr imonio. Como es na tu ra l , hay que cu idar a d e m á s de que l a otra 
parte interesada sepa el estado de las cosas; debe recomendarse á los hombres 

-que sufren del c o r a z ó n mucha prudencia en las relaciones sexuales , y conviene 
enterar á los padres de l a mujer de los peligros posibles de u n puerperio. Pero 
aun cuando se satisfagan todas las condiciones mencionadas, s i l a muchacha , 
que hasta entonces h a b í a gozado de una v i d a t ranqui la , ha de verse obl igada a l 
casarse á un c ú m u l o de nuevos y q u i z á penosos trabajos, lo mejor s e r á no con
sentir el matr imonio. E l enlace mat r imonia l d e b e r á desaconsejarse incondicio-
nalmente, aunque l a a f ecc ión c a r d í a c a es té completamente compensada, á los 
indiv iduos cuyo miocardio insp i ra desconfianza y se teme que ca iga pronto en 
insuficiencia funcional , como ocurre en los hombres de a v a n z a d a edad y en los 

• enfermos de ambos sexos que han sufrido frecuentes r ec id ivas de reumatismo 
ar t icu lar y en quienes l a c o m p e n s a c i ó n se ve amenazada por cada nuevo ata
que. E l matrimonio debe prohibirse t a m b i é n á las mujeres c a r d í a c a s en las 
cuales se presuma que e l parto h a y a de ser bastante dif íc i l , por ejemplo, en 
caso de cifoescoliosis, grandes deformidades pelvianas por raqui t ismo y en l a 
l u x a c i ó n c o n g é n i t a de l a cadera . 
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VIGORIZACION DEL MIOCAEDIO 

E n los enfermos c a r d í a c o s compensados, que y a por su p ro fes ión no efec
t ú a n suficiente ejercicio corporal , e l fortalecimiento del miocardio-se c o n s e g u i r á 
mediante el ejercicio s i s t e m á t i c o de l a muscu la tu ra general , exc luyendo toda 
fat iga. E n todo plan de v i g o r i z a c i ó n debe exc lu i r se en absoluto l a p r á c t i c a de 
cualquier sport, no siendo tampoco apropiados los ejercicios en que l a r i v a l i d a d 
puede conducir f á c i l m e n t e á l a fa t iga, c ó m e l a s apuestas de destreza, el l evan ta r 
grandes pesos, el remar y el a lp in ismo. E l cicl ismo debe t a m b i é n prohibirse, 
pues son m u y pocos los ind iv iduos que atienden debidamente a l estado de su 
c o r a z ó n . T a m b i é n s e r á preferible prescindir de l a n a t a c i ó n y el juego de pelota. 
De suerte que sólo queda un reducido n ú m e r o de ejercicios corporales aprove
chables para e l fortalecimiento del miocardio hipertrofiado, en los ind iv iduos 
que usan poco de su muscu la tu ra general y por lo mismo t ienen u n c o r a z ó n 
poco ac t ivo . 

E n t r e estas p r á c t i c a s deben ci tarse en p r imera l í n e a los ejercicios g i m n á s 
ticos, que pueden adaptarse mejor que n i n g ú n otro a l estado de fuerzas de cada 
ind iv iduo en par t icu lar . Pueden prac t icarse ejercicios l ibres ó bien l a g imnas ia 
de opos ic ión ó resistencia (g imnas ia manua l ó g imnas ia m e c á n i c a ) . A u n cuando 
l a c o m p e n s a c i ó n sea completa, e l mejor m é t o d o es e l que describiremos luego a l 
ocuparnos del tratamiento de l a insuf ic iencia del miocardio, sólo que en las c i r 
cunstancias que ahora estudiamos, l a p r o g r e s i ó n de los ejercicios s e r á algo m á s 
r á p i d a . No h a y n i n g ú n otro m é t o d o de v i g o r i z a c i ó n c a r d í a c a que permita e x 
c l u i r con tanta segur idad todo peligro de trastorno de l a c o m p e n s a c i ó n . L o s 
indiv iduos de muscula tura d é b i l afectos de les ión v a l v u l a r compensada, enfise-
m á t i c o s , etc., que lucen poca a c t i v i d a d corporal , deben ver i f icar estos ejercicios 
g i m n á s t i c o s diariamente, á ser posible, y bajo l a i n s p e c c i ó n facu l ta t iva , por lo 
menos de los resultados, hasta que se conozca ía potencia del enfermo. E n los 
n i ñ o s es necesario que esta clase de ejercicios es tén sometidos á una constante 
v i g i l a n c i a . E n los enfermos que ofrecen u n a p r e s i ó n a r te r ia l e levada á conse
cuencia de padecimientos renales ó de arterioesclerosis, hay que tener mucha 
p r e c a u c i ó n con los movimientos fatigosos, por el peligro de u n a a p o p l e j í a , de
b i é n d o s e ev i t a r especialmente las flexiones del tronco y l a flexión sobre las ro
d i l l a s . 

Cuando no se t ra ta m á s que de fortalece?* un c o r a z ó n h iper t róf ico y compen
sado, es preferible abstenerse del m é t o d o de las ascensiones progres ivas ( cu ra s 
de terreno, anahas i t e rap ia ) , s e g ú n las reglas de OERTEL . E n las afecciones car
d í a c a s compensadas, su a p l i c a c i ó n debe regirse por e l mismo cr i ter io que en 
caso de debi l idad del miocardio ( v é a s e m á s adelante). 

P a r a el refuerzo del c o r a z ó n son mucho m á s recomendables los paseos por 
sitios l lanos ó de poca pendiente repetidos con regula r idad . L o s enfermos car
d í a c o s e v i t a r á n el sa l i r inmediatamente d e s p u é s de l a comida del medio d í a , 
sobre todo d e s p u é s de u n a comida abundante, porque en estas condiciones los 
esfuerzos musculares propios del paseo, imponen á l a fuerza c a r d í a c a exigencias 
considerablemente mayores . A los n i ñ o s con una les ión c a r d í a c a compensa-
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da, no se les r e d u c i r á innecesariamente el tiempo destinado á paseos y juegos 
a l a i re l ib re , que tanta a l e g r í a les proporcionan. No e x c e d i é n d o s e de los l ími t e s 
racionales , no h a b r á con seguridad perjuicio alguno. 

L a e q u i t a c i ó n es un ejercicio ú t i l para los enfermos c a r d í a c o s que monta
ban y a antes de enfermar, con t a l de que previamente se sometan á una su
ficiente p r e p a r a c i ó n mediante los ejercicios de g imnas ia . E n cambio, no debe 
permitirse que los enfermos c a r d í a c o s aprendan á montar , en r a z ó n á los gran
des esfuerzos que este aprendizaje ex ige a l pr incipio . 

E l juego de b i l l a r y el de bochas á l a r u s a (1) son t a m b i é n ejercicios corpo
rales recomendables pa ra los c a r d i ó p a t a s , m juego de bolos v u l g a r , que exige 
grandes ñ e x i o n e s , v a l e m á s prohibir lo . 

E l asiduo cuidado de l a p ie l es m u y recomendable para el mejoramiento 
del estado genera l y con objeto de lograr un curt imiento r ac iona l . Todo enfer
mo c a r d í a c o debe l ava r se diar iamente l a c a r a , el cuello y el pecho con agua 
fr ía y tomar uno ó dos b a ñ o s de p i l a cada semana (para los ind iv iduos jóve 
nes de 27 á 26° R . , y pa ra los de edad avanzada 28°; l a d u r a c i ó n , de diez á 
quince minutos) . P a r a muchos indiv iduos d é b i l e s s e r á ú t i l a ñ a d i r a l b a ñ o sa l 
mar ina ó carbonato sód ico (3 á 5 k i logramos por b a ñ o ) , infuso de manzan i l l a , 
especies a r o m á t i c a s , extracto de agujas de pino, ma l t a y otras substancias a n á 
logas. A lgunas personas nerviosas ó m u y f á c i l m e n t e exc i tab les , soportan mejor 
los semicupios ó los b a ñ o s de asiento, de las mismas temperaturas y d u r a c i ó n ; 
en estos casos r e c o m i é n d a n s e t a m b i é n con frecuencia las frotaciones ó lavados 
con agua t ib ia (18 á 24° R . ) ó caliente. Debe evi tarse el empleo de l agua fr ía , 
porque en todos los c a r d i ó p a t a s no m u y robustos, m a l al imentados y a n é m i c o s , 
no produce m á s que fat iga. Los b a ñ o s á l a romana y á l a i r landesa , lo mismo 
que los de vapor , causan t a m b i é n á l a m a y o r í a de los ind iv iduos demasiada 
fat iga pa r a que pueda recomendarse su empleo en las c a r d i o p a t í a s compensa
das. Tan to esta clase de b a ñ o s como l a hidroterapia, f r í a e n é r g i c a , son peligro
sas en l a arterieesclerosis acentuada y en los casos en que l a p r e s i ó n a r te r ia l es 
e levada , pues pueden ocasionar una a p o p l e j í a . L a s horas mejores pa ra los b a ñ o s 
y las lociones son las de antes de l a cena ó antes de i r se á l a c ama . Por l a 
m a ñ a n a suelen causar m á s fat iga á los ind iv iduos susceptibles, que luego han 
de entregarse á sus quehaceres. 

T i e n e a d e m á s capi ta l importancia el procurar á los enfermos el suficiente 
s u e ñ o . L a s noches pasadas en v e l a ó trabajando, y sobre todo cometiendo exce
sos, resul tan no pocas veces funestas para l a c o m p e n s a c i ó n . 

Con respecto á l a h a b i t a c i ó n de los enfermos c a r d í a c o s compensados, 
apenas h a y n a d a especial que decir . E s de desear que no es té s i tuada dema
siado a l ta y en par t icu la r los enfermos que fuera de s u casa ejerzan un oficio 
fatigoso, no deben habi tar m á s a r r i b a del segundo piso. L a temperatura de 
las habitaciones se r e g u l a r á en consonancia con l a edad, e l estado de n u t r i c i ó n 
y l a costumbre del enfermo, p u d i é n d o s e considerar como normales l a tempera
tu ra de 15° R . pa r a las habitaciones de d í a y l a de 12 ó 13° para los cuartos de 
dormir . Muchos ind iv iduos j ó v e n e s se sienten mejor en u n ambiente c u y a tem-

(1) En este juego el jugador puede permanecer de pie y no tiene que bajarse, pues los bolos,— 
que tienen más bien la forma de botellas, — están plantados en un tablero. —(N. del T.). 
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pera tura sea uno ó dos grados menos baja , y los de edad avanzada necesi tan 
u n grado ó u n grado y medio m á s . 

TRATAMIENTO D E L A E N F E R M E D A D CAUSAL 

Cuando se hace necesario el tratamiento de l a enfermedad causante de l a 
a fecc ión c a r d í a c a (reumatismo a r t i cu la r , enfisema,arter ioesclerosis ,nefr i t is ,etc .) , 
precepto fundamental á que debe atenderse sobre todo, consiste en no perjudi
c a r l a fuerza del c o r a z ó n , pues el bienestar genera l y no pocas veces hasta l a 
v i d a del enfermo, dependen mucho m á s de l a c o n s e r v a c i ó n de l a c o m p e n s a c i ó n 
que de l a enfermedad causa l . D e a h í que en estos casos es tén contraindicados 
u n a l a r g a serie de medios t e r a p é u t i c o s , ú t i l e s cuando el c o r a z ó n e s t á sano, por 
ejemplo, las curas d i a f o r é t i c a s forzadas en el reumatismo a r t i cu la r rebelde, l a 
d ie ta l á c t e a prolongada durante mucho tiempo en las nefritis c r ó n i c a s y otros 
a n á l o g o s . E s t a reg la queda desatendida muchas veces, siendo as í que debe 
recomendarse con insis tencia su r igorosa obse rvanc ia . 

E n las enfermedades í n t e r c u r r e n t e s que a tacan á algunos ind iv iduos con 
hipertrofia c a r d í a c a , lo primero que debe tenerse en cuenta es el estado del 
c o r a z ó n . E n las enfermedades que, s e g ú n l a exper iencia e n s e ñ a , e n t r a ñ a n 
especiales peligros para los c a r d i ó p a t a s , como l a | p n e u m o n í a ó l a influenza, lo 
que ante todo debe procurarse es reforzar l a c i r c u l a c i ó n desde el pr imer mo
mento, á cuyo fin se p r e s c r i b i r á n v inos fuertes, caldo de carne, huevos, algo 
de carne b l anca bien picada, etc., en ocasiones l a d igi ta l á p e q u e ñ a s dosis 
(0,05 hojas de d ig i ta l en pi ldoras , tres veces a l d í a ) y no se r e t a r d a r á dema
siado l a a d m i n i s t r a c i ó n de l a c a f e í n a ó del a lcanfor . L o s enfermos c a r d í a c o s , 
especialmente los de edad avanzada , no deben guardar cama m á s que el t iem
po estrictamente necesario, á fin de ev i t a r que el c o r a z ó n se debilite por fal ta 
de ejercicio. Cuando h a y a sido preciso u n largo reposo en cama, los enfermos 
d e b e r á n acostumbrar de nuevo s u c o r a z ó n á u n trabajo mayor , pa ra lo cual es 
conveniente que antes de levantarse defini t ivamente, pasen algunos d í a s sen
t á n d o s e en l a cama y haciendo ejercicios de g imnas ia l ib re . F ina lmen te , en los 
c a r d i ó p a t a s h a y que tener m á s presente que en los d e m á s individuos l a r eg la 
de que tras u n largo p e r í o d o de guardar c a m a , los primeros d í a s no se debe 
permanecer levantado m á s que durante las horas de l a tarde. 

Algunos de los trastornos que sobrevienen, aunque l a c o m p e n s a c i ó n sea 
completa, como las palpitaciones c a r d í a c a s , las punzadas en l a r e g i ó n precor
d i a l , etc., deben tratarse s e g ú n los preceptos de que m á s . adelante nos ocupare
mos ( v é a s e Tra tamien to s i n t o m á t i c o ) . 

L a s afecciones c a r d í a c a s que se h a l l a n en el estadio de l a c o m p e n s a c i ó n , 
no suelen necesi tar n i n g ú n t ra tamiento medicamentoso especial . Sólo cuando 
se t ra ta de lesiones v a l v u l a r e s a r t e r i o e s c l e r ó t i c a s es recomendable el uso del 
yoduro sód ico á dosis lentamente ascendentes y sostenidas durante mucho 
tiempo (de 0,3 á 3 a l d í a ) , lo mismo que en e l t ratamiento de l a arterioescle-
rosis en general . E n toda a fecc ión c a r d í a c a completamente compensada l a 
a d m i n i s t r a c i ó n de l a d igi ta l ó de otro cualquier medicamento c a r d í a c o con e l 
objeto de combatir , por ejemplo, simples palpitaciones de c o r a z ó n , es entera-
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mente i nú t i l , pues dada l a mane ra de obrar de tales medicamentos y las condi
ciones de estos casos, no es posible que se consiga n i n g ú n resultado. 

E l empleo de los b a ñ o s que contengan ác ido c a r b ó n i c o , medio cas i impres
cindible en el tratamiento de l a i n s u ñ c i e n c i a del c o r a z ó n , no reporta n inguna 
u t i l idad ostensible cuando l a c o m p e n s a c i ó n es completa. Aunque realmente son 
bien tolerados en las afecciones c a r d í a c a s de l a m á s dis t inta na tura leza , s in 
embargo, en estos casos, dada l a corta d u r a c i ó n de su empleo siempre l imi tado 
á pocas semanas, su a c c i ó n no puede parangonarse con l a eficacia del ejercicio 
diario de l a fuerza c a r d í a c a mediante los movimientos corporales, que a l mismo 
tiempo v i g o r i z a n los m ú s c u l o s voluntar ios y hacen a l ind iv iduo m á s resistente 
para los esfuerzos. E n cambio, el uso de los b a ñ o s con aguas c a r b ó n i c a s en las 
afecciones c a r d í a c a s compensadas, viene con frecuencia indicado por otros 
motivos, por ejemplo, en el tratamiento de u n reumatismo a r t i cu la r rebelde ó 
que r ec id iva á menudo, en l a tabes, en l a anemia s i m u l t á n e a , etc. P a r a l a 
e l ecc ión de los b a ñ o s m á s apropiados, as í como para l a p r e p a r a c i ó n de los 
b a ñ o s c a r b ó n i c o s art if iciales y las reglas b a l n e o t e r á p i c a s , c o n s ú l t e s e m á s ade
lante el Tra tamiento de l a insuficiencia del miocardio. 

L o s via jes de restablecimiento de los enfermos con afecciones c a r d í a c a s 
compensadas, necesi tan l a v i g i l a n c i a del m é d i c o , pues en ellos e l m é t o d o de 
v i d a es á menudo inadecuado y trastorna l a c o m p e n s a c i ó n . P a r a los via jes de 
veraneo deben prohibirse los lugares situados en m o n t a ñ a s de g ran a l tu ra y en 
los cuales todos los caminos tengan mucha pendiente. A d e m á s el enrarecimien
to del aire en las grandes alti tudes, es con frecuencia m a l tolerado por los 
pacientes con lesiones v a l v u l a r e s , enfisema ó cifoescoliosis, que con fac i l idad 
son atacados de palpitaciones c a r d í a c a s , insomnio, e x c i t a c i ó n nerv iosa y á 
veces se ponen dispneicos. E n general , pa ra una l a rga estancia, el l í m i t e supe
r ior es de 1300 á 1500 metros. E l t r á n s i t o á lugares de m a y o r a l tu ra , a s í como 
el abandono de los mismos, debe hacerse paulatinamente. L a s m o n t a ñ a s de 
mediana a l tu ra recomendadas por los m é d i c o s alemanes son : e l H a r z (montes 
hercinios) , T u r i n g i a , las M o n t a ñ a s de los Gigantes, los Erzgebirge, l a S u i z a 
sa jona, l a S e l v a negra y el monte T a u n o , donde se encuentran u n g r a n 
n ú m e r o de sanatorios con excelentes condiciones de albergue. Especia lmente 
los indiv iduos exci tables y los que padecen de fat iga nerv iosa , logran con fre
cuencia en estos lugares e l m á s satisfactorio restablecimiento. E n los Alpes 
exis ten t a m b i é n sitios, aunque en n ú m e r o l imitado, en los cuales los car
d i ó p a t a s pueden permanecer b ien resguardados durante el verano , por ejemplo: 
In t e r l aken , G r i n d e l w a l d , Stachelberg, Enge lberg , Oberstdorf; los lugares si tua
dos á or i l las de los lagos de l a B a v i e r a a l ta y del lago Achen , Pa r t enk i r chen , 
Garmisch , Mit tenwald , Berchtesgaden, y muchos de los p r ó x i m o s á los lagos 
de Salzburgo, L a n d r e , Schluderbach. 

Cuando se t ra ta de enfermos s in h ipe rexc i t ab i l idad ne rv iosa y s in tenden
c i a á las rec id ivas de reumatismo ar t i cu la r ó á los catarros de las v í a s resp i ra 
r l a s , e s t a r á t a m b i é n ind icada l a permanencia á or i l las del m a r , siendo reco
mendables pa ra los c a r d i ó p a t a s compensados las del m a r B á l t i c o . E n el m a r del 
Norte, el ú n i c o lugar apropiado es W y k sobre el Foh r , pues los restantes suelen 
tener una a c c i ó n exci tante y noc iva para l a m a y o r í a de los c a r d i ó p a t a s . L o s 
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b a ñ o s de mar e s t á n especialmente indicados pa ra los individuos cuyo trabajo 
corporal ha sido excesivo, á menos de que ex i s t an las contraindicaciones c i ta
das, l o g r á n d o s e con ellos u n excelente restablecimiento, pr incipalmente en las 
mujeres que se ha l l an fatigadas por el cuidado de l a casa , l a asis tencia de 
enfermos ó las faenas de s u o ñ c i o . No deben permitirse los b a ñ o s de oleaje, 
por ser demasiado crecido e l trabajo que ex igen á l a fuerza c a r d í a c a . P a r a l a 
res idencia durante l a p r i m a v e r a y el otoño los sitios apropiados son Wieshaden, 
B a d e n - B a d e n , Badenwei le r , Bozen, Meran , algunos lugares situados á o r i l l a s 
del L a g o de Ginebra , L u g a n o , P a l L a n z a , L o c a r n o , y pa r a los ind iv iduos que no 
han de temer de las inclemencias del viento puede recomendarse t a m b i é n Abha-
z i a . L a s residencias de l a costa del M e d i t e r r á n e o entre M e n t ó n y Por ta -Venere 
(es decir , l a l l amada R i v i e r a ) no son convenientes para los ind iv iduos que 
sufren de h iperexc i tab i l idad nerv iosa , y dadas las deficientes condiciones de 
ca l e facc ión de muchos de estos sanatorios, tampoco son apropiados pa ra los 
r e u m á t i c o s y los enfermos de los r í ñ o n e s . E n cambio, los enflsematosos, los cifo-
escol iós icos y a s m á t i c o s con bronquit is pertinaces y los indiv iduos fatigados, 
logran con frecuencia restablecerse en las hermosas costas del M e d i t e r r á n e o . 
P a r a las afecciones pulmonares los lugares especialmente indicados son los do 
l a R i b e r a occidental (Cannes, N i z a ) , y pa ra las restantes son con frecuencia 
mejores las de l a oriental , Santa Margher i ta , Rapa l lo y Ses t r i -Levante . 

A e x c e p c i ó n de Baden-Baden , Badenwei l e r y A b b a z í a ; todos los lugares 
citados pueden ut i l izarse t a m b i é n para l a res idencia de inv ie rno . P a r a los reu
m á t i c o s puede ser m u y recomendable el pasar e l inv ie rno en F l o r e n c i a ó en 
R o m a y para los enfermos de los r í ñ o n e s en A m a l f i , Sorrento, S i c i l i a y 
Eg ip to . 

Pero los pacientes no deben ser enviados á todos estos lugares pa ra perma
necer en ellos largas temporadas, sino en caso de que en sus propias moradas 
no l l even el g é n e r o de v i d a necesario para l a c o n s e r v a c i ó n de l a c o m p e n s a c i ó n 
ó de que el padecimiento causa l haga preciso su alejamiento del medio hab i tua l . 
Antes de que el paciente emprenda cualquier v ia je , h a y que adver t i r l e con 
ins is tencia que no debe buscar e l restablecimiento mediante un ejercicio corpo
r a l fatigoso é inusitado, sino que debe someterse á l as medidas que se recono
cieron ú t i l e s pa ra los paseos, a lp inismo, etc., durante l a residencia en su propia 
casa . 

A las veces el padecimiento causa l ó una c o m p l i c a c i ó n intercurrente ex igen 
una c u r a de aguas ó b a ñ o s minera les , por ejemplo, el reumatismo a r t i cu l a r 
i n d i c a r á e l uso de los b a ñ o s de aguas c l o r u r a d o - s ó d i c a s simples ó c a r b ó n i c a s y 
t a m b i é n de aguas termales; la bronquit is c r ó n i c a , l a anemia , l a gota ó l a diabe
tes h a r á n aconsejar l a res idencia en las estaciones indicadas pa ra ello ó bien 
el uso del agua de sus manant iales en l a propia morada . E n estos casos debe 
evi tarse t a m b i é n todo aquello que por cualquier motivo pueda d i sminu i r l a 
fuerza del c o r a z ó n , y por lo tanto á los c a r d i ó p a t a s compensados se les aconse
j a r á mucha prudencia en e l uso de las aguas c u y a a c c i ó n purgante sea m u y 
e n é r g i c a , p r e v i n i é n d o l e s decididamente contra el empleo de grandes dosis de 
las aguas purgantes de Mar ienbad (manan t ia l K r e u z ó manan t i a l F e r d i n a n d ) . 
E l uso regular de las sales de K a i i s b a d disueltas en agua f r ía , como purgantes, 
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tienen t a m b i é n á veces efectos secundarios desagradables. L a s aguas m u y 
calientes y m u y r i cas en á c i d o c a r b ó n i c o , tampoco son b ien toleradas por los 
c a r d i ó p a t a s . De suerte que los ú n i c o s manant iales de K a r l s b a d recomendables 
son los de mediana temperatura; es m u y conveniente ca lentar las aguas de las 
fuentes R a k o c z y y P a n d u r de K i s s i n g e n para d i sminu i r su p r o v i s i ó n de á c i d o 
c a r b ó n i c o ; lo mismo d e b e r á hacerse con el agua del manan t i a l denominado de 
l a S a l de Glaubero de Mar ienbad y con l a de l a fuente L u c i u s de T a r a s p . Cuando 
se crea que con las aguas de manant iales menos e n é r g i c o s pueda conseguirse el 
mismo resultado, y l a a fecc ión c a r d í a c a es té compensada, estas aguas d e b e r á n 
ser siempre las preferidas. As í , pa ra c i tar sólo algunos ejemplos, se recomien
dan : H o m b u r g y Soden en caso de trastornos digestivos s i m u l t á n e o s , Neuenahr 
en l a diabetes, en l a l i t ias is b i l i a r y en las curas ulteriores de una ú l c e r a g á s 
t r i ca ó de una perit if l i t is , y Wiesbaden en l a gota. 

E j e r c e n t a m b i é n una a c c i ó n desfavorable en muchos casos los b a ñ o s dema
siado calientes, a l sa l i r de los cuales muchos c a r d i ó p a t a s no se encuentran b ien . 
A d e m á s de los b a ñ o s de vapor ó de a i re cal iente , que y a mencionamos, deben 
proscribirse especialmente 'los b a ñ o s generales de lodo, l imo ó a rena . De las 
contraindicaciones de los b a ñ o s fríos hablamos y a en otro lugar . F u e r a de esto, 
los c a r d i ó p a t a s compensados p o d r á n tomar s in temor toda clase de b a ñ o s . 

2. Tratamiento de la insuficiencia del miocardio sano y de la del hipertrofiado 

Como y a v imos , l a i n s u ñ c i e n c i a del miocardio previamente sano y l a del 
h i p e r t r o ñ a d o obedecen á las mismas causas, y aun cuando l a natura leza del 
padecimiento c a r d í a c o ex ige ciertas distinciones de detalle ( v é a n s e indicaciones 
especiales), las bases del tratamiento son siempre las mismas . L a m i r a esen
c i a l del t ra tamiento consiste en v igor iza r el miocardio, y á ser posible resta
blecer l a n o r m a l i d a d de s u funcional ismo. L o s medios apropiados para ello 
v ienen determinados por el grado del trastorno c i rcula tor io y en parte t a m b i é n 
por sus causas. 

SUPRESIÓN D E L A CAUSA D E L A INSUFICIENCIA CARDÍACA 

E n los comienzos de l a insuficiencia c a r d í a c a basta en ocasiones s u p r i m i r 
l a a c c i ó n ex terna que h a acarreado l a insuficiencia pa ra que el funcionalismo 
del c o r a z ó n recubre su normal idad . 

As í no es r a ro que los ligeros trastornos ocasionados por un trabajo fatigo
so, u n a a l i m e n t a c i ó n escasa ó un s u e ñ o insuficiente, se curen por completo per
maneciendo en c a m a durante algunos d í a s y procurando una a l i m e n t a c i ó n 
copiosa y un s u e ñ o duradero; esto se ve con frecuencia en todos los hos
pitales. 

L a p r o h i b i c i ó n de l a cerveza y el ev i ta r los esfuerzos corporales, bastan 
m u y á menudo para combatir los comienzos de l a insuficiencia c a r d í a c a sobre
ven ida en ind iv iduos j ó v e n e s , especialmente estudiantes, á consecuencia del 
abuso de l a ce rveza a c o m p a ñ a d o de fatigas corporales inusi tadas, antes de que 
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l leguen á ser obesos y de que se h a y a desarrollado una hipertrofia del co
r a z ó n . 

E n los estadios in ic ia les de l a debi l idad c a r d í a c a , acar reada por una a l i 
m e n t a c i ó n deficiente ó inadecuada, se observan á veces m e j o r í a s m u y notables. 
U n desayuno substancioso basta en a lgunas ocasiones para combatir una debi
l i d a d c a r d í a c a amenazadora en los sujetos que, t ras una comida escasa, se en
t regan á faenas fatigosas. Y o he vis to desaparecer verdaderos ataques de asma 
c a r d í a c o , sobrevenidos tras una cu ra a n t i d i a b é t i c a r igurosa , s in m á s que em
plear como tratamiento una a l i m e n t a c i ó n abundante. 

E n a l g ú n caso se observan ligeros ataques de ang ina de pecho verdadera 
ocasionados por influencias noc ivas m u y groseras (esfuerzos considerables, 
grandes repleciones de e s t ó m a g o ) y , evi tando estas causas se consigue d ismi
n u i r l a in tensidad de los ataques y hasta hacerlos cesar por completo durante 
a l g ú n tiempo. 

L o s f e n ó m e n o s c a r d í a c o s de los masturbadores pueden mejorarse supri
miendo el v i c i o . 

Pero las posibilidades de conseguir una notable m e j o r í a ó l a c u r a c i ó n com
pleta de los f e n ó m e n o s c a r d í a c o s mediante l a s imple e l i m i n a c i ó n de l a causa 
ex te rna de l a insuficiencia del c o r a z ó n , quedan reducidas á lo que acabamos 
de apuntar y las m á s de las veces no se logra el completo restablecimiento de 
este ó r g a n o con sólo combatir las influencias noc ivas externas . L a t e r a p é u t i c a 
causa l f racasa por completo en cas i todos los casos en que el trastorno c i r cu l a 
torio h a sido ocasionado por causas internas (lesiones a n a t ó m i c a s del miocar
dio, exces ivas exigencias impuestas á l a fuerza c a r d í a c a por una les ión v a l v u 
l a r , por cifoescoliosis, e tc .) . Dos son ú n i c a m e n t e las alteraciones sobre las cuales 
podemos inf lu i r directamente. 

afecciones sif i l í t icas del c o r a z ó n se cu ran á menudo completa
mente mediante un tratamiento e n é r g i c o de l a enfermedad causa l . E n l a i n s u 
f ic iencia c a r d i a c a comenzante de los obesos de m u s c u l a t u r a débi l , que depende 
exc lus ivamente de l a d e s p r o p o r c i ó n entre l a fuerza del c o r a z ó n y l a masa del 
cuerpo, proporciona m u y buenos resultados l a g imnas ia y en ocasiones una 
c u r a prudente de enflaquecimiento ( v é a n s e las indicaciones especiales y ade
m á s el tratamiento por medio de l a g imnas i a ) . 

Pero en l a g ran m a y o r í a de los c a r d i ó p a t a s , u n a vez exis ten y a al teracio
nes a n a t ó m i c a s , nada podemos hacer pa r a combat i r las , y entonces para lograr 
el mejoramiento de l a f u n c i ó n c a r d i a c a , reforzaremos el c o r a z ó n excitando en 
él contracciones vigorosas y por otro lado aligeraremos el trabajo cardiaco y el 
de l a c i r c u l a c i ó n s e g ú n sea el grado del t rastorno. P a r a v igo r i za r ó entonar el 
c o r a z ó n disponemos de los medicamentos, los b a ñ o s con ác ido ca rbón ico y el 
ejercicio sistematizado de l a m u s c u l a t u r a general . E l trabajo del c o r a z ó n y de 
l a c i r c u l a c i ó n se a l igera mediante el reposo corporal é intelectual , un r é g i m e n 
a l iment ic io apropiado que no deje de proporcionar a l c o r a z ó n l a cant idad de 
substancias nu t r i t ivas necesarias para e l restablecimiento de su fuerza, y en 
ciertas c i rcunstancias mediante l a e v a c u a c i ó n de los derrames h i d r ó p i c o s de las 
serosas ó de los edemas del tejido ce lu la r . 

Ante todo expondremos l a manera de obrar y el empleo de cada uno de 
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estos factores t e r a p é u t i c o s y luego sintetizaremos l a marcha genera l del t ra ta
miento. 

TÓNICOS CARDÍACOS Ó MEDICAMENTOS QUE R E F U E R Z A N L A ACTIVIDAD D E L CORAZÓN 

D i g i t a l 

L a d ig i ta l es el representante genuino de los medicamentos tón i cos del 
c o r a z ó n . Cas i todas las d e m á s substancias de que a q u í tenemos que hablar , 
obran de un modo a n á l o g o . 

Acción fisiológica. L a s hojas desecadas de l a Digitalis purpurea silvestre, fueron 
introducidas en l a t e r a p é u t i c a por el médico sueco WITHERING en el año 1787 y 
TRAUBE, después de detenidos estudios clínicos y experimentales, reconoció en ellas 
un medicamento card íaco . SCHMIBDEBERG y BOEHM demostraron por modo convin
cente que el medicamento deja sentir preferentemente su acción sobre el miocar
dio. A BOEHM corresponde en especial el mér i to de haber demostrado l a acción tón ica 
que l a digital ejerce sobre las contracciones card íacas . 

L a s ideas actuales respecto de este medicamento pueden resumirse como sigue: 
Bajo la influencia de la digi tal , el corazón pone en ejercicio eii cada sístole una can
tidad de su fuerza mayor que de ordinario. L a s repleciones dias tó l icas son mayores, 
aun cuando es dudoso si este aumento de plenitud se debe á l a mayor e n e r g í a del 
sístole ó es consecuencia inmediata de la acción del medicamento. E n estas condicio
nes, el corazón impele en cada sístole, y en l a misma unidad de tiempo, mayores can
tidades de sangre. E l trabajo del corazón aumenta, l a presión arterial se eleva y a l 
mismo tiempo la durac ión de cada uno de los sístoles se prolonga algo. Pero, según 
las investigaciones practicadas por WXLLIAMS en el laboratorio de SCHMIEDEBERG, la 
fuerza absoluta del corazón no aumenta y lo único que ocurre es que se pone en 
juego una parte mayor de l a misma, hecho que parece tener mucha iniportancia 
para explicar l a variabil idad de los resultados que da l a digital en el hombre. Este 
medicamento no influye sólo sobre el trabajo del corazón, sino t a m b i é n sobre l a fre
cuencia de los latidos, que ante todo disminuye y con mucha frecuencia se hace 
también irregular. Este efecto obedece á que el medicamento obra excitando las 
terminaciones i n t r aca rd í aca s del nervio vago, excitando también el centro del vago 
por el aumento de la pres ión arterial y además quizá influyendo directamente sobre 
el miocardio. S i la acción del medicamento progresa más , los latidos cardiacos se ace
leran; entonces la actividad del miocardio pierde su regularidad, l a pres ión arterial 
desciende por debajo de l a normal y finalmente el corazón se detiene en sístole. 

Los vasos no parecen participar en el aumento de l a presión sino en el sentido de 
que cuando el tono de los vasomotores es normal, dicho ascenso se g r a d ú a conside
rablemente. L a idea de que l a digital empleada á dosis t e r apéu t i c a s , tenga una 
acción directa sobre la musculatura vascular y muy probablemente t a m b i é n sobre 
los centros vasculares, debe rechazarse por completo. 

L a d ig i t a l e ína , la d ig i ta l ina y l a digi toxina, principios activos aislados de las 
hojas de digital por SCHMIEDEBERG, tienen la misma acción fisiológica que la subs
tancia madre, decreciendo su e n e r g í a por el mismo orden que las hemos citado. 
A pesar de que en principio l a acción es igual , sin embargo, desde el punto de vista 
t e rapéu t ico , estas substancias puras no pueden igualarse á las hojas de digital . Aqu í 
adelantaremos y a que la d ig i t a le ína es l a ún ica que se disuelve fác i lmente en el 
agua, l a digitalina muy poco y l a digitoxina casi nada. 

E l refuerzo del trabajo cardiaco y l a e levac ión de l a p r e s i ó n a r t e r i a l , por 
u n a par te , y l a mayor a m p l i t u d de los didstoles, el descenso de l a p r e s i ó n en las 
venas , y l a a c e l e r a c i ó n de l a corriente sanguinea a s i conseguida, por otra, son 
los p r i nc ipa l e s efectos t e r a p é u t i c o s de l a d ig i ta l . L a mod i f i cac ión de l a frecuen-



904 E N F E R M E D A D E S D E L COEAZÓN 

c ía de los latidos es un hecho secundario, pues el aumento de trabajo del cora
z ó n no impl i ca l a d i s m i n u c i ó n de l a f recuencia de los latidos. Casos h a y en que 
fuera preferible que no se produjera ese retardo del pulso. L a d e s a p a r i c i ó n de 
una a r r i tm ia antes existente y por ende l a r e g u l a r i z a c i ó n de l a corriente san
g u í n e a , son m á s bien u n a consecuencia del m a y o r v igor del trabajo c a r d í a c o , 
g rac ias a l cua l se e l imina l a sobrecarga del c o r a z ó n , que no u n efecto directo 
de l a d igi ta l , tanto que hasta no es raro que és t a haga i r r egu la r el lat ido car
d í a c o . 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. — De lo dicho se desprende que l a 
d ig i t a l es tá i n d i c a d a cuando el trabajo del miocardio es demasiado d é b i l pa ra 
sostener l a c i r c u l a c i ó n en estado no rma l . S u empleo es absolutamente necesario 
en caso de graves trastornos de l a c i r c u l a c i ó n , cuando l a dispnea persiste 
durante el reposo completo, cuando los edemas son acentuados y cuando exis te 
una p o s t r a c i ó n intensa dependiente de los trastornos circulator ios , siempre que 
no medien las contraindicaciones que luego mencionaremos. E n los comienzos 
de l a insuficiencia c a r d í a c a , su empleo s e r á t a m b i é n absolutamente indispensa
ble, cuando,, á consecuencia de l a debi l idad de l c o r a z ó n , sobrevengan l a ang ina 
de pecho ó u n asma c a r d í a c o g r a v e que amenacen l a v i d a . F u e r a de estos 
casos, durante el p e r í o d o i n i c i a l de l a debi l idad c a r d í a c a , no se recomienda l a 
d ig i ta l sino cuando han fracasado los d e m á s m é t o d o s empleados para mejorar 
e l trabajo c a r d í a c o , ó sus resultados no se obtienen con suficiente rapidez n i 
d u r a c i ó n , ó bien cuando h a y otros motivos que se oponen á su empleo. E n l a 
m a y o r í a de estos casos puede prescindirse de l a d ig i ta l . 

E l uso de l a d ig i t a l no es t á indicado en los casos de simple a c e l e r a c i ó n del 
funcionalismo c a r d í a c o , n i en los de a r r i t m i a s in s e ñ a l e s de debi l idad c a r d í a c a , 
pues dadas sus propiedades f a r m a c o d i n á m i c a s es completamente i nú t i l adminis 
t r a r l a entonces. S u empleo es as imismo superfluo en las molestias c a r d í a c a s 
subjet ivas (palpitaciones y dolores c a r d í a c o s ) . Tampoco es tá indicado en l a 
angina de pecho, á no ser que l a debi l idad c a r d í a c a sea ostensible. Afor tunada
mente v a p e r d i é n d o s e l a costumbre de admin is t ra r l a d ig i ta l pa ra v igo r i za r el 
c o r a z ó n cuando l a les ión c a r d i o v a l v u l a r e s t á en c o m p e n s a c i ó n completa, y debe 
combatirse con g ran insis tencia esta costumbre, porque l a digi ta l no aumenta el 
caudal de fuerzas del c o r a z ó n y el trabajo c a r d í a c o no necesita entonces n i n 
guna a y u d a . 

L a d igi ta l e s t á con t ra ind icada cuando los peligros del refuerzo del t ra
bajo c a r d í a c o ó del aumento de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a son mayores que sus 
ventajas , como ocurre especialmente cuando es reciente l a p r o d u c c i ó n de embo
l ias ó hemorragias cerebrales, pues en tales ocasiones l a a d m i n i s t r a c i ó n de l a 
d ig i ta l puede ocasionar e l desprendimiento de nuevas p a r t í c u l a s de l a masa 
t r o m b ó t i c a del c o r a z ó n ó nuevos desgarros de los vasos cerebrales. E n los aneu
r i smas debe t a m b i é n prescindirse todo lo posible, del uso de l a d ig i ta l , Pero 
cuando el trastorno circulator io por sí amenaza directamente l a v i d a y en cam
bio son menores los peligros de nuevas embolias, de nuevas hemorragias cere
brales ó del crecimiento de un aneur i sma, d e b e r á emplearse l a d ig i t a l , s i b ien 
con mucha cautela . Cada uno de los casos de esta clase consti tuye para el m é 
dico u n problema siempre nuevo y dif íc i l de resolver . L a p r o s c r i p c i ó n incondi-
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cional del empleo de l a d ig i ta l cuando l a p r e s i ó n a r t e r i a l es e levada , por ejem
plo en l a esclerosis r ena l , por temor á una hemorragia cerebra l , p r o s c r i p c i ó n 
que desde TRAUBE ha venido s o s t e n i é n d o s e repetidas veces , no e s t á bien jus t i 
ficada. E n estos casos se e m p l e a r á l a d ig i ta l con mucha prudencia ; pero cuando 
el trastorno ci rculator io ex ige el uso del medicamento, sus beneficios son mucho 
m á s probables que l a a p a r i c i ó n de una hemorragia ce rebra l . 

E s realmente ex t r año que muchos autores repitan que las afecciones del miocar
dio son una cont ra indicac ión para el uso de la digital, alegando que l a musculatura 
enferma no es capaz de soportar el refuerzo del trabajo. Ciertamente, cuando el mio
cardio está lesionado l a digital fracasa algunas veces. Pero el corazón no puede 
nunca reportar perjuicio del empleo de este medicamento, pues su acción no viene á 
añad i r nuevas exigencias externas. Lo único que ocurre es que, por los motivos de 
que luego hablaremos, l a digital no puede excitar en tales corazones un refuerzo del 
trabajo. 

Desde CORRIGAN ha venido t ambién exc luyéndose este medicamento del trata
miento de l a insuficiencia de las sigmoideas aór t icas , por el peligro de que, retar
dando los latidos, se produzca una sobrecarga diastólica del corazón. Indudable
mente la digital fracasa en muchas hiposistolias por insuficiencia aór t ica , y l a enfer
medad conduce inevitablemente á la muerte. Pero en nuestro concepto, l a causa de 
tal fracaso estriba mucho más en las condiciones de que luego trataremos (debilidad 
aislada de uno de los vent r ícu los , deficiencia de l a dilatabilidad diastól ica) que en el 
retardo del funcionalismo cardíaco, que por lo demás no suele ser tan marcado como 
en las lesiones mitrales. Es t a es l a r azón de que no se logre mejor resultado emplean
do l a atropina asociada á l a digital, como se ha recomendado con el objeto de evitar 
l a bradicardia. 

Cuando l a debi l idad ó insuficiencia c a r d í a c a es ev idente , no podemos con
siderar como u n a c o n t r a i n d i c a c i ó n a l uso de l a d ig i t a l , e l retardo de los la t i 
dos existente y a antes de usar dicho remedio. 

L o s trastornos gastrointestinales independientes del padecimiento c a r d í a c o 
consti tuyen u n a c o n t r a i n d i c a c i ó n mucho m á s ser ia , porque l a d ig i ta l i r r i t a l a 
mucosa del tubo intes t inal y da lugar á veces á trastornos molestos, que influ
y e n desfavorablemente sobre el estado general ( s e n s a c i ó n de peso y plenitud en 
el e s t ó m a g o , fa l ta de apetito, eructos, v ó m i t o s y d ia r rea) , especialmente cuando 
los ó r g a n o s digestivos e s t á n debilitados por cualquier mot ivo . Algunos i n d i v i 
duos parecen tener una id ios incras ia especial contra el medicamento. S i n embar
go, s i se le maneja como es debido, los casos de esta clase no son m u y frecuen
tes. E n cambio, cuando los trastornos gastrointestinales dependan, como Ocurre 
m u y á menudo, de l a debi l idad c a r d í a c a , l a d ig i ta l s e r á precisamente el mejor 
medicamento pa ra combatir los. L o mismo puede decirse de los v ó m i t o s u r é -
micos y de las d iarreas u r é m i c a s ; en estos casos el p r imer objeto del t ratamien
to es t a m b i é n l evan ta r l a fuerza del c o r a z ó n . 

L a a p a r i c i ó n de f e n ó m e n o s de i n t o x i c a c i ó n dependientes de que el remedio 
ha desplegado u n a a c c i ó n general demasiado e n é r g i c a , const i tuye una contra
i n d i c a c i ó n absoluta para continuar el uso de l a d ig i ta l . E l pulso, que pr imera
mente era m u y lento, se acelera y se hace m u y i r r e g u l a r ; l a p r e s i ó n s a n g u í n e a 
d i sminuye ; sobrevienen dolores de cabeza, pal idez de l a p ie l , v é r t i g o s y desfa-
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l lecimientos. L o s pacientes se ponen nauseosos ó vomi tan y finalmente pueden 
caer en completo colapso. E s t a i n t o x i c a c i ó n d i g i t á l i c a , se presenta tras el uso 
de grandes dosis del medicamento ó d e s p u é s de su empleo demasiado prolon
gado, á consecuencia de l a a c u m u l a c i ó n de sus efectos, pues es sabido que se 
absorbe mucho m á s de pr i sa que se e l imina . Procediendo con cierto cuidado, 
puede evi tarse siempre, aun en los ind iv iduos m á s extraordinar iamente sensi
bles á l a a c c i ó n del medicamento. 

EFICACIA.—CAUSAS DE LA MISMA.—Si e l medicamento produce su efecto, es 
frecuente v e r desaparecer los trastornos de u n modo marav i l loso . L a m e j o r í a 
suele hacerse patente a l final del segundo ó del tercer d í a . C o m ú n m e n t e l a 
acc ión del medicamento a lcanza su m á x i m u m en los dos ó cinco d í a s siguien
tes. A l aumentar l a t e n s i ó n del pulso, l a r e s p i r a c i ó n se hace m á s t ranqui la y 
desaparece l a bronquit is por estasis; una diuresis copiosa hace desaparecer los 
edemas y los derrames de las cavidades serosas; l a i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o y 
l a cianosis retrogradan y las fuerzas se r ea l zan . Cesan los ataques de angina de 
pecho ó de asma c a r d í a c o sobrevenidos á consecuencia de l a debi l idad c a r d í a 
ca ; desaparecen las dilataciones del c o r a z ó n debidas á l a estasis. E l enfermo se 
siente como resucitado. E n los casos favorables el resultado se sostiene aun 
d e s p u é s de supr imir l a m e d i c a c i ó n . Y a en otro lugar indicamos l a r a z ó n proba
ble de que esta acc ión sea duradera ( v é a s e p á g . 793). 

L a eficacia de l a digital depende esencialmente de l a bondad del preparado. 
Además de l a procedencia de la planta (en Alemania se prefieren especialmente las 
digitales de l a Selva Negra, Harz y Tur ing i a ) y de l a distinta época de su recolec-
ción, s e g ú n sean las condiciones meteoro lógicas (1), es impor tan t í s ima l a cuidadosa 
desecación y reposición de las hojas (2). L a s hojas se g u a r d a r á n desmenuzadas en 
una cajita de hoja de lata y no deben pulverizarse sino momentos antes de darles 
forma fa rmacéu t i ca , sea pilular ó cualquier otra. P a r a l a conservación del polvo de 
digital, lo mejor es un frasco de cristal cerrado he rmé t i camen te . L a provis ión de 
hojas de digital debe renovarse cada año . Mientras l a ley no fije el contenido de l a 
droga en principios activos, el médico h a r á muy bien en informarse sobre el asunto 
antes de prescribir la digital. 

H o y por hoy es imposible e x p l i c a r fundadamente l a r a z ó n de que, usando 
un preparado de l a m i sma a c t i v i d a d y con l a m i sma regla , en unos casos se 
obtenga resultado y en otros no. Q u i z á in te rv ienen en ello las c i rcunstancias de 
que vamos á t ra tar . 

Como y a dijimos, l a acc ión de l a d ig i ta l se reduce á reforzar el trabajo car
d í a c o poniendo en act ivo servic io una m a y o r can t idad de l a fuerza que el cora
z ó n tiene disponible. Pero el cauda l de fuerzas en sí no aumenta, y por lo tanto 
cuando l a potencia absoluta del c o r a z ó n ó de uno de sus segmentos es té t an dis
m i n u i d a que, aun u t i l i z á n d o l a por completo, no pueda sostener l a c i r c u l a c i ó n 

(1) Según dictamen de Ja casa comercial Casar y Loreiz, de Halle a. S , dado en Septiembre 
de 1897, en las hojas de digital de Turingia, recogidas en Julio, se encontró un 0,391 por 100 de digi-
toxina seca, substancia elegida como tipo para calcular el contenido en principios activos, mien
tras que en las hojas procedentes de la recolección de Octubre se encontró tan sólo un 0,153 por 100. 

(2") Por experiencia personal puedo recomendar calurosamente la droga suministrada por Casar 
y Loretz (Halle a. S.). Su precio, algo más elevado (1,70 marcos el kilogramo), viene justificado por su 
bondad. 
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en estado normal , tampoco se c o n s e g u i r á restablecer esta c i r c u l a c i ó n con el 
empleo de l a d ig i t a l . 

Probablemente debe explicarse del mismo modo el hecho de que los corazones 
de musculatura débil y de poca fuerza de reserva de algunos obesos, se muestren 
refractarios á l a digital , y que de l a misma manera se comporten los corazones cuya 
fuerza absoluta ha disminuido á causa de l a hiperdis tensión consecutiva á un esfuerzo 
excesivo ó en los cuales evolucionan recientes procesos inflamatorios de ex tens ión 
suficiente. A s i se comprende t a m b i é n que la debilidad, limitada en absoluto ó casi en 
absoluto á un solo ven t r í cu lo , por ejemplo, l a del izquierdo en l a insuficiencia aór t ica 
y l a del derecho en las estenosis mitrales acentuadas ó en l a cifoescoliosis, no mejore 
-muchas veces con el empleo de la digital. L a debil i tación tan circunscrita de los seg
mentos cardiacos, no puede ser producida más que por una influencia nociva que 
disminuya con especial intensidad l a fuerza del vent r ícu lo izquierdo ó del derecho ó 
bien por un aumento excesivo de las exigencias impuestas á un segmento car
díaco determinado, y por consiguiente la fuerza absoluta resulta asimismo 
deficiente. 

E s posible que en algunos casos in tervenga a d e m á s otra c i rcuns tanc ia que 
contr ibuye á l a inef icacia de l a d ig i ta l y que p o d r á sospecliarse especialmente 
cuando se trate de insuficiencia de las sigmoideas a ó r t i c a s . L a d ig i ta l hace que 
los d i á s to l e s sean m á s amplios, pero l a d i la tab i l idad d i a s t ó l i c a no aumenta, 
como y a vimos que tampoco aumenta l a fuerza absoluta del c o r a z ó n . A h o r a 
bien, s i l a d e s c o m p e n s a c i ó n sobreviene porque el c o r a z ó n no puede dar cabida 
á l a cant idad de sangre necesar ia para mantener l a c i r c u l a c i ó n en estado nor
m a l , se comprende que dicho medicamento t a m b i é n frac? 

E n cambio, s i l a fuerza absoluta del c o r a z ó n es t o d a v í a suficiente, p o d r á 
confiarse en l a u t i l idad de l a d ig i ta l . Uno de los hechos que cont r ibuyen á l a 
frecuente eficacia de l a d igi ta l es el de que los corazones alterados en una ú 
otra forma funcionan empleando nada m á s que una p e q u e ñ í s i m a f r acc ión de l a 
fuerza de que pueden disponer, debido en parte q u i z á ( v é a s e p á g . 793) á que 
toda d i s m i n u c i ó n del trabajo c a r d í a c o reduce el riego s a n g u í n e o del miocardio 
y con ello favorece l a l i m i t a c i ó n progres iva del trabajo del ó r g a n o . Pues bien, 
s i en estas condiciones se refuerza el trabajo c a r d í a c o mediante l a d ig i ta l , e l 
miocardio r e c i b i r á de nuevo m a y o r cant idad de sangre y de este modo se 
fac i l i ta su restablecimiento. Es to puede exp l i ca r los resultados favorables que 
l a a d m i n i s t r a c i ó n de l a d ig i ta l proporciona con tanta frecuencia en muchos es
tados de debi l idad del c o r a z ó n entero. 

MANERA DE ADMINISTRAR LA DIGITAL. — A l emplear este medicamento pue
den adminis t rarse las hojas de d igi ta l en substancia ó su infuso. Nosotros damos 
l a preferencia á l a droga en substancia, pues as í se introducen en el organismo 
todos los principios del medicamento y a d e m á s és tos son absorbidos en cant i 
dad bastante pa ra producir efecto, como autoriza á admit i r lo l a c o m p a r a c i ó n 
con los efectos de los principios inmediatos puros. E n cambio el infuso no con
tiene m á s que d i g i t a l e í n a y vestigios de d ig i ta l ina . Esto e x p l i c a por q u é á veces 
el polvo de las hojas de d igi ta l consigue a l g ú n efecto cuando el infuso ha fraca
sado y a , y por q u é , pa ra lograr u n mismo resultado, es necesario admin is t ra r 
en infuso una dosis de medicamento vez y media ó dos veces m a y o r que usando 
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el polvo. L a s dosis ac t ivas del medicamento en polvo, son toleradas s in moles
t ias g á s t r i c a s ó intestinales por u n n ú m e r o nmcho m a y o r de ind iv iduos que 
las cantidades correspondientes de infuso. A d e m á s , el gusto repugnante que 
pa ra muchos enfermos tiene l a in fus ión , se ev i ta empleando el polvo. E l g ran 
temor que antes se t e n í a de l a a c c i ó n t ó x i c a de l a d ig i tox ina contenida en el 
polvo, no e s t á justificado usando l a substancia madre. Indudablemente con e l 
infuso (1,0 á 1,5 : 150,0) se consiguen t a m b i é n con frecuencia los m á s satis
factorios resultados, y pa ra atenuar las desagradables acciones secundarias 
que tiene sobre el e s t ó m a g o basta, enfriar fuertemente l a p o c i ó n ó a ñ a d i r l e 
julepe gomoso. Pero con todo, l as ventajas del polvo son tales, que su empleo 
merece generalizarse mucho m á s de lo que lo e s t á ahora. 

Nosotros damos las hojas de d ig i ta l en pi ldoras . 

E p . Polvos de hojas de d ig i t a l . . . . 0,05 
Polvos y extracto de rega l iz . . . e s . pa ra una p i ldora 

H á g a n s e 20 iguales. 

De estas pildoras se h a r á n tomar dos, tres veces a l d í a , d e s p u é s de las comi
das, hasta que se h a y a n ingerido 1,5 ó 2,0 gramos de hojas de d ig i ta l (30 ó 40 
pi ldoras) . R a r a es l a vez que a l l l egar á 1 gramo puede suspenderse y a su 
empleo y en los m á s de los casos es necesario tomar el medicamento durante 
cinco ó seis d í a s y algo m á s (unas diez y seis horas m á s j . P r imeramente se 
p r e s c r i b i r á sólo el n ú m e r o de pi ldoras necesario para tres ó cuatro d í a s , hacien
do luego que se repita l a f ó r m u l a , con lo c u a l se asegura l a fáci l d i s g r e g a c i ó n 
de l a masa p i lu la r en el tubo gastrointest inal . A los enfermos que no puedan 
t ragar las pildoras^ n i aun r e c u b r i é n d o l a s con miga de pan, se les p r e s c r i b i r á n 
papeles que contengan 0 ,1 de polvo cada uno, para tomar tres a l d í a . 

Usase mucho la adición de p e q u e ñ a s cantidades de quinina (0,03 á 0,05 de clor
hidrato de quinina por pildora) que SKODA r ecomendó por primera vez. Como dicho 
alcaloide á pequeñas dosis aumenta l a pres ión s a n g u í n e a y l a frecuencia del pulso, 
esta asociación parece muy conveniente. Con todo, el retardo del pulso, debido á l a 
acción de la digital, no se deja contrarrestar por el efecto de l a quinina. E n caso de 
existir a l g ú n trastorno gás t r i co , se rá mejor no emplearla. 

E n l a m a y o r í a de los casos, cuando puede confiarse en e l resultado, bastan 
las dosis de digi ta l s e ñ a l a d a s y ca s i siempre se ev i ta con completa segur idad 
toda a c c i ó n secundar ia desagradable. Solamente en los indiv iduos de m á s de 
cincuenta a ñ o s de edad y en los sujetos de e s t ó m a g o intolerante, en especial 
los bebedores, los fumadores y los gotosos, es recomendable no ordenar a l 
pr incipio m á s que una pi ldora cuatro veces a l d í a y no aumentar l a dosis hasta 
que h a y a convencimiento completo de que toleran el medicamento ó t a m b i é n i r 
continuando con estas p e q u e ñ a s dosis hasta haber ingerido 1,5 ó 2 gramos. 

E s t a misma dosi f icac ión se recomienda pa ra los n i ñ o s robustos de diez á 
quince a ñ o s . A los comprendidos entre siete y diez a ñ o s de edad, se les d a r á n 
tres pildoras del mismo contenido y á los n i ñ o s a ú n menores, tres ó cuatro p i l 
doras de 25 mi l igramos . E n general , l a cant idad total empleada no excede 
de 1 gramo para los n i ñ o s de diez á quince a ñ o s , de 0,75 para los de siete á 
doce y de 0,05 para los menores de siete. 
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E n todo caso, d e s p u é s de haber administrado l a can t idad total fijada, debe 
suspenderse el uso de l a d igi ta l , pues s i con e l la no se ha logrado resultado 
alguno, tampoco s e r á m á s ú t i l continuar l a m e d i c a c i ó n , y todo lo m á s que 
se consigue es provocar los efectos de l a a c u m u l a c i ó n . Entonces l a d igi ta l 
ha de susti tuirse por otros medicamentos, y á ser posible no se r e p e t i r á su 
empleo hasta d e s p u é s de t ranscur r idas tres ó cuatro semanas. E l hecho de 
que durante este in te rva lo l a debi l idad c a r d í a c a se a c e n t ú e tanto que obligue 
á repetir l a m e d i c a c i ó n antes del plazo fijado, c o n s t i t u i r á las m á s de las veces 
un s ignum p e s s i m i omin i s . T r a n s c u r r i d o y a el tiempo fijado, p o d r á repetirse l a 
a d m i n i s t r a c i ó n del medicamento en l a mi sma forma que antes. E n ocasiones 
se observa que un trastorno circulatorio que d e s p u é s de l a pr imera adminis t ra
ción de l a d ig i t a l apenas e x p e r i m e n t ó una m e j o r í a insignificante, á cada nuevo 
empleo de este medicamento v a retrogradando m á s , has ta que, finalmente, se 
logra un estado satisfactorio. 

Pero con m á s f recuencia acontece que, á beneficio del empleo de l a d igi ta l , 
c u y a r e p e t i c i ó n se hace cada vez m á s urgente, l a fuerza c a r d í a c a v a mante
n i é n d o s e á flote durante bastante tiempo, pero s in conseguir nunca una m e j o r í a 
def ini t iva. E n tales c i rcunstancias , pa ra lograr un resultado m á s duradero, 
podemos disponer de dos m é t o d o s : s i , como ocurre c o m ú n m e n t e , l a a cc ión del 
medicamento se hace y a maniflesta d e s p u é s del uso de 1 gramo, se adminis
t r a r á el resto de l a cant idad total á p e q u e ñ a s dosis, 0,05 dos ó tres veces 
a l d í a (una p i ldora dos ó tres veces) y de este modo se prolonga su uso hasta 
seis ó diez d í a s ; en cambio cuando el resultado obtenido con el m é t o d o usua l 
sea enteramente insuficiente, p o d r á ensayarse el uso de grandes dosis a l d í a 
(2 gramos en dos ó cuatro d í a s ) , y entonces, por poco que sea posible, d e b e r á n 
t r anscu r r i r t a m b i é n tres semanas á lo menos antes de repetir el empleo de l a 
d ig i ta l . L a p r imera manera de adminis t ra r este medicamento, ó sea l a de repar
t i r l a cant idad total en u n n ú m e r o m a y o r de d í a s , es á menudo m u y ú t i l . 
E n cambio el empleo de grandes dosis f racasa con mucha frecuencia en los 
casos en que el m é t o d o usua l de a d m i n i s t r a c i ó n no h a dado resultado. Por con
siguiente, no debe recomendarse como l a reg la general , tanto m á s Cuanto que 
suele producir con fac i l idad trastornos g á s t r i c o s . 

A los enfermos que no puedan t ragar , se les a d m i n i s t r a r á l a digi ta l en 
enemas, siendo preciso emplear 1,5 ó 2 gramos de hojas en infuso repartido 
en t re inta y seis horas para conseguir l a a c c i ó n c a r a c t e r í s t i c a del remedio. Cas i 
no h a y necesidad de adver t i r que antes debe apl icarse u n enema de l impieza 
y que el enema medicamentoso debe inyectarse en el recto á l a m a y o r profun
didad posible, estando el enfermo en d e c ú b i t o l a t e ra l y procurando que lo re
tenga. L a f ó r m u l a m á s recomendable es l a siguiente: 

R p . Infuso de hojas de d ig i ta l . . . . 2,0 por 150,0 
Ju l epe gomoso 50,0 

M. y r o t ú l e s e pa ra 4 enemas.—De 3 á 4 enemas en t re inta y seis horas. 

Los demás preparados farmacéut icos de la digital ( t intura, extracto, vinagre de 
digital), es mejor no usarlos en t e r apéu t i ca . L a t intura (1 gramo de hojas de digital, 
10 de alcohol diluido), es el único preparado del que á veces se echa mano cuando es 

MEDICINA CLÍNICA, T. I . — 116. 
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necesario el empleo de l a digital y existe a l g ú n motivo que impida uti l izar ios pol
vos, las pildoras y el infuso. Como quiera que l a t intura contiene una tasa alta de 
digitoxina disuelta, se procederá con mucha cautela en su adminis t rac ión y nunca 
debe rá prolongarse su uso por largo tiempo. De conformidad con lo que se acaba de 
decir, no se d a r á n más que de X á X V gotas de t intura, tres veces a l día ó sea el ter
cio ó l a mitad de l a dosis m á x i m a . L a t intura es precisamente un preparado cuyo uso 
ha determinado múlt iples intoxicaciones graves. 

Ent re los glucósidos activos aislados de las hojas de digital por SOHMIBDEBBRG, 
se emplean l a d igi ta l ina y modernamente l a d igi toxina . Los preparados que con el 
nombre de digital ina se encontraban antes en el comercio (digitalina amorfa de 
HOMOLLB y QUBVENNK, digitalina cristalizada de NATIVBLLB y digitalina de BLA-
QUART) no eran principios inmediatos puros, sino mezclas de diferentes substancias. 
E l preparado de HOMOLLB con ten ía principalmente digitalina y el de NATIVBLLB 
sobre todo digitoxina. Hoy día ambos principios se obtienen puros. Como y a dijimos, 
l a digital ina y l a digitoxina tienen experimentalmente l a misma acción que l a subs
tancia madre. 

L a d i g i t a l i n a verdadera (d ig i ta l inum v e r u m , —Bohrmger ) se emplea en 
inyecciones s u b c u t á n e a s á l a dosis de 1 á 3 mi l ig ramos , repetida de tres á ocho 
veces a l d í a , y á causa de su poca so lubi l idad en el agua, se a ñ a d e u n poco de 
alcohol á l a f ó r m u l a : 

R p . D i g i t a l i n a ve rdadera (Bohr inger ) . . . - 0,03 
Alcohol absoluto 1,0 
A g u a desti lada. . . . . . . . 9,0 

D . s. a , y r o t ú l e s e para inyecciones h i p o d é r m i c a s de 0,3 á 1 c e n t í m e t r o 
c ú b i c o , de tres á ocho veces a l d í a . 

L a i n y e c c i ó n debe pract icarse en l a s capas profundas del tejido ce lu lar 
s u b c u t á n e o , escogiendo con preferencia l a c a r a ex te rna del muslo; ó bien ser 
in t ramuscu la r , pues l a d ig i ta l ina in t roducida inmediatamente debajo d é l a p ie l , 
produce intensos dolores y á veces da luga r á inflamaciones. 

Cada i n y e c c i ó n v a seguida de un notable aumento de l a p r e s i ó n a r t e r i a l , 
que desaparece a l cabo de pocas horas, q u i z á porque l a e l i m i n a c i ó n del medi
camento es m á s r á p i d a cuando se le sumin is t ra en inyecciones . N u n c a he 
podido observar u n a a c c i ó n t an duradera como l a conseguida mediante l a 
a d m i n i s t r a c i ó n de l a substancia madre y esto por sí solo constituye y a un moti
v o para no susti tuir l a d ig i ta l por l a d ig i ta l ina . E n cambio l a d ig i ta l ina e s t a r á 
m u y ind icada cuando l a g ravedad de l a debi l idad c a r d í a c a e x i j a un inmediato 
refuerzo de l a e n e r g í a del c o r a z ó n y no puedan esperarse los efectos de l a d ig i 
t a l admin i s t rada por l a boca, que t a rda algunos d í a s en manifestarse y cuyo 
empleo debe empezarse a l mismo tiempo. A d e m á s e s t á ind icada cuando exis ten 
graves trastornos gastro-intestinales que c o n t r a r í a n el empleo de l a d ig i ta l y 
cuando los pacientes no pueden t ragar n i retener los enemas, y por lo tanto es
pecialmente en los enfermos soporosos. L a d ig i t a l ina adminis t rada por l a boca 
no se tolera mejor que l a d ig i ta l , y sus efectos son menos seguros, s in duda por
que, s e g ú n las interesantes invest igaciones de DEUOHER, SU a c t iv idad d ismi
n u y e mucho por l a d i g e s t i ó n g á s t r i c a . 
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E n cuanto á lá digi toxina, que es el principio activo más enérg ico , tenemos muy 
poca experiencia. A pesar de su completa insolubilidad en el agua, las más de las 
veces se reabsorbe, pero por modo tan variable que es imposible preverlo en cada 
individuo, y por lo tanto su acción es extraordinariamente variable t amb ién . As i , 
por ejemplo, von STARCK en los más de los casos pudo hacer tomar 2,5 miligramos 
en cinco días sin perjuicio ninguno; pero una vez vió sobrevenir un digitalismo ame
nazador con sólo 2 miligramos en cuatro días; yo he tenido ocasión de verlo t a m b i é n 
después de una dosis de 0,5 miligramos en veinticuatro horas, si bien se trataba de 
un individuo muy enclenque, Así, pues, el empleo de l a digitoxina es siempre una 
empresa algo aventurada. Con todo en algunos casos, en los cuales el trastorno circu
latorio no pudo combatirse n i con l a digital n i con otros medios, se han logrado satis
factorios resultados con el empleo de l a digitoxina, lo cual autoriza á ensayar con 
prudencia este medicamento siempre que l a digital haya fracasado en todas sus 
formas y el trastorno circulatorio no pueda combatirse por otros medios. Se l a admi
nistra en pastillas que contienen 0,00025 ( ^ miligramo) de digitoxina cristalizada y 
que MERCK introdujo en el comercio por consejo de UNVBRRICHT. Se d a r á n dos pasti
llas al día hasta haber tomado de ocho á diez. E l efecto suele iniciarse cinco ó doce 
horas después de l a primera toma y en cuanto á l a durac ión del mismo no hay 
suficiente experiencia; sin embargo, parece ser menor que con l a substancia madre. 
UNVERRICHT l a prescribe á l a misma dosis, para enemas t a m b i é n disuelta en agua á 
beneficio de un poco de alcohol. P a r a inyecciones h ipodérmicas es menos apropiada 
que l a digitalina porque su acción irritante sobre los tejidos es muy intensa. 

L o s medicamentos t ó n i c o s del c o r a z ó n que t o d a v í a nos fa l tan c i tar , obran 
de u n modo cas i enteramente igua l que l a d igi ta l y las p e q u e ñ a s diferencias 
de detalle carecen de i n t e r é s p r á c t i c o . 

T i n t u r a de estrofanto 

Es te medicamento es el ú n i c o que se emplea con frecuencia en t e r a p é u t i c a 
en su s t i t uc ión de l a d ig i ta l . Se obtiene de las semil las del Strophanthus hispidus 
y del Strophanthus k o m b é , que fueron importadas á E u r o p a por LIVINGSTONE, 
formando parte de un veneno de flechas, procedente de l a r e g i ó n de Zambes ia . 
S u i n t r o d u c c i ó n en l a t e r a p é u t i c a se debe á FRASEE (1885). L a a c c i ó n de este 
medicamento suele c o m ú n m e n t e evidenciarse á las veint icuat ro ó cuarenta y 
ocho horas de s u empleo, y puede ser tan e n é r g i c a como l a de l a d ig i t a l ; pero 
las m á s de las veces, tauto en intensidad como en d u r a c i ó n , queda por debajo 
de nuestro tón ico c a r d í a c o por exce lenc ia . S i l a d ig i ta l f racasa es m u y raro que 
se consiga algo con l a t in tura de estrofanto. E l resultado de s u empleo depende 
t a m b i é n esencialmente de l a ca l idad de l a substancia madre (1). 

E l va lo r p r inc ipa l de l a t in tura de estrofanto estr iba en que es u n excelente 
s u c c e d á n e o de l a d ig i ta l pa ra los enfermos que á cada dos por tres necesitan que 
se refuerce su c o r a z ó n . Nosotros l a ut i l izamos a d e m á s en los estadios in ic ia les 
de l a debi l idad c a r d í a c a , cuando no queremos dar t o d a v í a l a d ig i ta l , y t a m b i é n 
pa ra completar los efectos de una cu ra d i g i t á l i c a , cuyos resultados h a y a n sido 
deficientes. L a t in tura de estrofanto se presta á ser empleada durante m á s largo 

(1) Las semillas de estrofantus proporcionadas por la casa Casar y Loretz (Halle a. S.) me 
han dado siempre excelentes resultados. 
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tiempo, pues su a c c i ó n no se acumula . E n cambio, en mucho m a y o r n ú m e r o de 
individuos causa trastornos gastro-intestinales, especialmente 'diarrea.~A causa 
de esta desagradable propiedad su empleo d e b e r á suspenderse a s í que se in i c i en 
los primeros s í n t o m a s ( s e n s a c i ó n de p r e s i ó n en el e s t ó m a g o , m a y o r frecuencia 
en las deposiciones); en los enfermos cuyas v í a s digestivas se suponen de l ica
das y t a m b i é n en los ancianos y en los n i ñ o s p e q u e ñ o s , ó no se u s a r á ó por 
lo menos las dosis adminis t radas s e r á n menores que las s e ñ a l a d a s m á s 
adelante. 

Cuando l a t in tura de estrofanto se emplee como s u c c e d á n e o de l a d ig i t a l y 
se desee, por consiguiente, obtener e l m a y o r efecto posible, se e m p e z a r á admi 
nistrando V gotas d e s p u é s de las comidas, tres veces a l d í a , aumentando una 
gota por dosis cada dos d í a s , hasta l legar á X ó X V tres veces por d í a . E n cam
bio, cuando lo que con e l l a se quiere es i r sosteniendo los efectos obtenidos an
teriormente con l a d ig i ta l , ó cuando se t ra ta de u n trastorno c a r d í a c o en sus 
comienzos, s e r á mejor no exceder l a dosis de V á V I H gotas tres veces a l d í a , 
a c o s t u m b r á n d o s e á cont inuar su a d m i n i s t r a c i ó n durante m á s tiempo. L a dura
c ión de l a m e d i c a c i ó n se r ige por los resultados. Por desgracia, es m u y frecuente 
tener que a b r e v i a r l a á causa de molestias digest ivas . 

L a estrofantina, principio activo del estrofanto — el preparado que proporciona 
MERCK es el más puro—se admin i s t r a r á en cápsulas de 3/10 miligramos, 5 ó 10 a l dia, 
ó bien en solución acuosa. L a experiencia t e r a p é u t i c a de este medicamento es toda
v ía muy corta, pero no parece tener ventajas sobre la t intura de estrofanto. 

Bu lbo de escita 

E l bulbo de esci la , ó por otro nombre cebolla a lba r r ana (cuyas escamas de 
las capas medias eran y a conocidas por SENAO como d i u r é t i c a s y que junto con 
l a d ig i ta l formaban parte de las pi ldoras hidragogas de HEIM), se emplea r a r a 
vez , porque á grandes dosis produce v ó m i t o s y d ia r rea . Tan to este medicamento 
como los que t o d a v í a hemos de c i ta r , resul tan, con contadas excepciones, m u y 
inferiores á l a d ig i ta l . S u dos i f icac ión es l a mi sma que l a de l a d ig i t a l . L a 
forma m á s conveniente pa ra d i s imula r su gusto repuls ivo, es l a p i lu l a r ; pi ldoras 
de 0,05 de bulbo de esci la . E l v inag re escil i t ico tiene m a y o r a p l i c a c i ó n ; p r e s c r í 
base, por ejemplo: 

E p . V i n a g r e esci l i t ico. . 30 gramos 
Carbonato po tás i co . . e s . pa ra perfecta s a t u r a c i ó n 
A g u a de perej i l 120 gramos 
J a r a b e simple 30 

U n a cucharada tres veces a l d í a . 

L o s siguientes t ón i cos c a r d í a c o s , cuyos principios act ivos son m u y a n á 
logos á los de l a d igi ta l , h an despertado modernamente un v i v o i n t e r é s ; pero en 
A l e m a n i a se hace de ellos m u y poco uso en l a ac tua l idad á causa de l a inse
gur idad de sus resultados y de las desagradables acciones secundarias sobre 
el e s t ó m a g o y el intestino que con mucha frecuencia despiertan. 
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Hojas de convá l l a r i a ma já l i s ó mejor flores de convallar, maja l . 

(L i r io de los valles) 

(Flores sin pedúncu lo) . Medicamento popular ruso recomendado por primera vez 
poi- BOTKIN, en forma de infuso (10 :200) á l a dosis de una cucharada cada dos horas. 
Sobre l a acción de la convalarina y la convalamarina, glucósidos preparados por 
MARMÉ, reinan distintas opiniones. 

Adonis vernalis 

E s t ambién un remedio popular en Rusia , empleado contra la h idropesía , en 
forma de infuso (3,5 ó 7,0 : 180) una cucharada cada dos horas; en r azón á las diarreas 
disenteriformes que con facilidad ocasiona, es mejor no emplearlo. 

Eleboreína (Merck) 

E s el principio activo de l a ra íz de eléboro: Helleborus niger, vir idis y foetidus. 
L a forma mejor para administrarlo es en pildoras de 0,01, una á cuatro a l día; más 
tarde se dan dos pildoras cinco veces a l día. Y a no se usa l a droga madre. 

J E s p a r t e í n a 

L a e s p a r t e í n a es un alcaloide e x t r a í d o por STENHOUSE (1851) de l a re tama 
de escobas (Spar t ium scoparium) y debe estudiarse fuera del grupo de medi
camentos que acabamos de c i tar . E m p l é a s e cas i siempre en forma de sulfato. 
Unos autores lo consideran dotado exc lus ivamente de u n a a c c i ó n paral izante 
sobre los nerv ios inhibidores ó frenadores del c o r a z ó n , c o m p a r á n d o l a con l a 
del veneno de l a c icuta , mientras que para otros refuerza e l trabajo c a r d í a c o y 
d i sminuye l a f recuencia de los lat idos. Dada l a incer t idumbre que r e ina en e l 
concepto f a r m o d i n á m i c o de este medicamento, no es de e x t r a ñ a r que desde l a 
i n a u g u r a c i ó n de s u empleo por Gr. SÉE en 1885, los resultados conseguidos h a y a n 
sido m u y contradictorios. H o y d í a parece posible presc indi r de é l , pues l a exce
lente venta ja que por l a rapidez de su a c c i ó n se le r e c o n o c í a antes sobre todos 
los d e m á s medicamentos reguladores del funcionalismo c a r d í a c o , ha perdido su 
importancia desde que se obtiene u n efecto igualmente pronto y m á s seguro me
diante las inyecciones s u b c u t á n e a s de l a d ig i ta l ina ve rdadera . Gr. SÉE daba 
el sulfato de e s p a r t e í n a á l a dosis de 0,15 á 0,30 por d í a repar t ida en doce 
tomas. 

L a ox ie spa r t e ína , producto de oxidación de l a e spa r t e ína , y que s e g ú n HÜRTHLB 
asegura, refuerza el trabajo cardíaco, aumenta l a presión y retarda los latidos, no 
parece haber sido usada en t e r a p é u t i c a todavía . 

C a f e í n a y a lcanfor 

C o m ú n m e n t e estos dos medicamentos se i n c l u y e n t a m b i é n en el grupo de los 
tón icos c a r d í a c o s . S u a c c i ó n es ante todo l a de exci tantes de los centros vaso
motores, por lo c u a l aumentan l a p r e s i ó n de l a sangre. L a c a f e í n a es t a m b i é n en 
p e q u e ñ o grado u n exci tante directo del c o r a z ó n . A s í , pues, ambos medicamen-
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tos lo m á s que pueden hacer pa ra mejorar e l trabajo c a r d í a c o , es acelerar e l 
aflujo de sangre hac ia e l c o r a z ó n , y s i l as contracciones c a r d í a c a s se refuerzan 
en p r o p o r c i ó n , s o s t e n d r á n á c ier ta a l t u r a l a p r e s i ó n s a n g u í n e a . Por consi-
guiente, su a c c i ó n es m á s bien s i n t o m á t i c a que realmente t ó n i c a ó a n a l é p t i c a , 

A l a cafeína se le ha atribuido muchas veces, especialmente.por los autores fran
ceses, una acción idént ica á la de la digital . S u empleo seria sobre todo út i l en la 
insuficiencia cardiaca de los obesos, en l a cual la digital fracasa con relat iva frecuen
cia. Cito esta opinión tan sólo por ser l a de algunos clínicos famosos, pues personal
mente no me ha sido dado comprobarla. Más adelante hablaremos de l a acción d iuré
t ica de este medicamento. 

L a c a f e í n a y el alcanfor son medicamentos excelentes para i r sosteniendo á 
flote durante a l g ú n tiempo una c i r c u l a c i ó n que se ha l le profundamente trastor
n a d a . S i l a a c c i ó n que se busca es l a de e l eva r l a p r e s i ó n s a n g u í n e a , l a c a f e í n a 
es m á s segura que el alcanfor, pero determina m á s f á c i l m e n t e acciones secun
dar ias desagradables (palpitaciones c a r d í a c a s , v a h í d o s , estados nauseosos, v ó 
mitos) . L a mejor forma de adminis t ra r l a c a f e í n a , es l a de i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a 
de benzoato sódico con ca fe ína ó de sa l ic i la to sód ico con c a f e í n a (0,02 dos ó 
tres veces a l d í a ) . No es conveniente emplear las m á s de dos ó tres d í a s , en 
r a z ó n á las acciones secundarias que sobrevienen con fac i l idad especial cuando 
se t ra ta de c a r d i ó p a t a s . L a c a f e í n a puede adminis t rarse t a m b i é n á l a m i sma 
dosis y con los mismos efectos, en una ó dos tazas de café fuerte (hecho con 30 
ó 35 gramos de café tostado). 

E l alcanfor es conveniente darlo asociado a l é t e r ; por ejemplo: 

E p . Alcanfor t r i turado 1,50 gramos 
Acei te de a lmendras 6,00 — 
E t e r . . 4,00 — 

M. s. a . P a r a inyecciones h i p o d é r m i c a s . 

Ambos medicamentos deben inyec ta rse en las capas profundas del tejido 
ce lu la r s u b c u t á n e o , pa ra ev i ta r e l dolor y , en e l caso especial de emplear l a 
s o l u c i ó n e t é r e a de alcanfor, pa r a ev i ta r l a necrosis que provoca el é t e r . E l sitio 
de e l ecc ión es l a ca ra ex te rna de los muslos ó de los hombros (no deben hacerse 
inmediatamente s u b c u t á n e a s n i i n t r a c u t á n e a s ) . 

L a ERGOTINA, ha sido recomendada por O. ROSENBACH, pero es preferible no usar
l a . S e g ú n se desprende de los resultados de experimentos practicados en animales, es 
muy dudoso que su acción eleve l a pres ión s a n g u í n e a . E n apariencia, los resultados 
obtenidos por S. FREUBEL con l a ergotina Nienhaus, se r ían positivos; pero no pueden 
atribuirse á l a acción de la ergotina, á causa de l a fuerte reacc ión inflamatoria que 
la substancia empleada determina. De conformidad con otros autores, tampoco me 
ha sido posible comprobar en los enfermos un aumento de l a pres ión s a n g u í n e a bajo 
l a acción de este medicamento. 

Bebidas a l c o h ó l i c a s 

L a s bebidas a l cohó l i ca s s i r v e n t a m b i é n pa r a forzar l a a c t i v idad c a r d í a c a 
de un modo transi torio. E l mecanismo de esta a c c i ó n es t o d a v í a desconocido. 
Probablemente e l alcohol no toma parte en e l l a . E l v ino es cas i imprescindible 
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en el tratamiento de los ind iv iduos de edad avanzada y en aquellos que e s t á n 
acostumbrados a l consumo de los a l cohó l i cos . A.1 ocuparnos del r é g i m e n a l i 
menticio trataremos de l a e l ecc ión de las suertes que conviene adminis t ra r . 
S i en vez de v ino los enfermos prefieren un poco de c o ñ a c con agua, no h a y que 
oponerse á ello. E l c o ñ a c puede prescribirse t a m b i é n en forma de l a m i x t u r a 
de STOKES: 

E p . C o ñ a c 50,0 gramos 
Y e m a de huevo, una 
J a r a b e de canela 20,0 — 
A g u a dest i lada, c. s. para hacer. . ' . 150,0 — 

M . s. a . Dense de 5 á 10 cucharadas al d í a . 

A esta f ó r m u l a p o d r á a ñ a d i r s e , s e g ú n convenga, 5 gramos de t in tura e t é r e a 
de v a l e r i a n a ó bien 3 gramos de esta t in tura y 3 gramos de á c i d o benzoico. 

Preparados de v a l e r i a n a 

E s m u y recomendable el empleo de los preparados de v a l e r i a n a á grandes 
dosis continuado por largo tiempo. Antes de que el uso de l a d ig i t a l se gene
r a l i z a r a , estos preparados d e s e m p e ñ a b a n un papel mucho m á s importante en el 
tratamiento de las c a r d i o p a t í a s . Deben su fama como medicamentos c a r d í a c o s , 
a l borneol l í q u i d o que contienen, el cua l por o x i d a c i ó n se t ransforma en a lcan
for y q u i z á sus acciones sean las mismas que las de é s t e . E l preparado que m á s 
usamos es l a t in tura e t é r e a de v a l e r i a n a , y a como exci tante a n a l é p t i c o en los 
casos de debi l idad c a r d í a c a s ú b i t a , y entonces l a asociamos con el alcohol e t é 
reo ó con el l icor amoniaca l anisado, y a como tón i co , mezclada con t in tu ra com
puesta de quina . L a dosis de l a mezcla de estas t inturas en partes iguales, es 
de X V á X X X gotas tres ó cuatro veces a l d í a ; en caso de emplear el alcohol 
e t é r eo ó el l icor amoniaca l anisado, es conveniente darlos en u n t e r r ó n de a z ú 
car ó con miga de pan. E l gusto desagradable que deja l a v a l e r i a n a se mi t iga 
comiendo luego un poco de pan moreno. 

D e t r á s de los medicamentos h a y que c i ta r l a g ran serie de agentes que, ex
citando los nervios sensitivos de l a p i e l , pueden es t imular por v í a refleja l a 
ac t i v idad del c o r a z ó n y de los vasos. E n t r e estos medios figuran las lociones con 
agua t ib ia ó f r ía adic ionada s e g ú n convenga de cloruro sód ico , manzan i l l a , 
extracto de agujas de pino, v inag re ó mostaza y las frotaciones con aguardiente 
de c a ñ a que suelen, ser especialmente agradables á l a m a y o r í a de los c a r d i ó p a 
tas, ó bien fricciones con é t e r , cuando se trate de estados de deb i l idad c a r d í a c a 
acentuada, l a a p l i c a c i ó n de mostazas en el pecho y en las pantorr i l las , frotacio
nes calientes de los antebrazos y de las piernas, man i luv ios calientes, á los 
cuales puede a ñ a d i r s e t a m b i é n , s e g ú n las ocasiones, substancias rubefacientes. 
L a a p l i c a c i ó n de agua f r í a ó de agua á 10° ó 15° C . en l a r e g i ó n c a r d í a c a me
diante botellas de forma especial ó de los tubos de L E I T E R , se considera t a m b i é n 
como un medio de tonificar el trabajo c a r d í a c o . Tan to de esta p r á c t i c a como de 
l a a p l i c a c i ó n de vej igas con hielo, no he vis to m á s que una a c c i ó n s i n t o m á t i c a . 
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B a ñ o s que contienen á c i d o ca rbón i co 

E n t r e los medios que a c t ú a n sobre los ó r g a n o s de l a c i r c u l a c i ó n y e x c i t a n 
los nervios sensitivos de l a p ie l , e l de m a y o r impor tancia es e l empleo de los 
b a ñ o s que contienen á c i d o c a r b ó n i c o . 

Manera de ohrar. P a r a l a descripción de las acciones de esta clase de baños , 
me atengo á los datos obtenidos por el doctor HENSBN en más de 60 ba.ños carbónicos 
artificiales empleados en ca rd iópa tas de l a c l ínica de Leipzig . L a presión sangu í 
nea se medía con el aparato de Riva-Rocc i aplicado en el brazo. Los resultados de 
HBNSEN concuerdan, en todos sus puntos más esenciales, con los datos del malogrado 
AUGUSTO SGHOTT. 

E l efecto constante de un baño carbónico activo, es u n aumento de la p r e s i ó n ar
ter ial que en ocasiones alcanza á 30 mil ímetros de Hg . y que aparece y a durante el 
baño ó inmediatamente después sosteniéndose hasta ' / i á '/a hora después. E n vi r tud 
de este efecto el pulso después del baño se hace más tenso, siendo su frecuencia va
riable; en unos casos se retarda y en otros no se modifica ó bien se acelera. Con fre
cuencia después del baño el retardo del pulso dura más que la e levación de la presión 
s a n g u í n e a . E l refuerzo del trabajo card íaco consiguiente al aumento de l a pres ión 
arter ial , se manifiesta con frecuencia t a m b i é n por una disminución de las dilatacio
nes por estasis que puede comprobarse inmediatamente después del baño . 

Cuando la presión arterial no aumenta, se debe á que el baño ha sido demasiado 
débil ó bien demasiado enérg ico en re lac ión á l a fuerza ca rd íaca individual , en cual 
caso el excesivo aumento de las exigencias compromete a l corazón; esta desagrada
ble consecuencia del baño , que procediendo con cuidado, siempre puede evitarse, 
manifiéstase t a m b i é n por un aumento de las dilataciones card íacas . 

Como no puede tratarse de una absorción de ios componentes del baño por la 
piel, l a acción de estos baños debe atribuirse á l a exci tac ión de los nervios cu táneos 
sensitivos, producida por l a temperatura del agua, que es menor que l a del cuerpo; 
a l ácido carbónico que se desprende en p e q u e ñ a s y numerosas burbujitas, que recu
bren densamente la piel, ocasionando un prurito cu táneo especial; y finalmente, si 
bien en mucho menor grado, á las substancias sólidas disueltas en el agua: cloruros 
sódico y cálcico, sales de hierro, bicarbonato sódico, etc. E l ácido carbónico es segu
ramente el principio más activo y á él se debe el mayor efecto de los baños carbóni
cos comparados con los baños sencillos ó salinos á la misma temperatura. Se ha dicho 
muchas veces que l a precipi tac ión de las sales del baño sobre la piel, prolongaba la 
exci tac ión de los nervios cu táneos durante a l g ú n tiempo después del baño , pero esto 
no está atin suficientemente demostrado. 

S e g ú n enseñan los experimentos de fisiología, la exci tación de l a sensibilidad de 
los nervios cutáneos da lugar á una cont racc ión refleja de los vasos esplácnicos, que 
ocasiona un aumento de la pres ión s a n g u í n e a , siempre que el corazón sea capaz de 
prestar el mayor trabajo que se le exige. L a exci tac ión sensitiva favorece esta capa
cidad ó aptitud del corazón, porque refuerza por v í a refleja el trabajo ca rd íaco . E l 
retardo del pulso depende de la exci tac ión del vago, y a por v í a refleja, y a directa
mente por el aumento de l a presión s a n g u í n e a . E l que l a frecuencia de los latidos 
cardíacos no se modifique ó se acelere, a l responder á l a exci tación sensitiva, es un 
hecho que experimentalmente se repite en distintas circunstancias, entre las cuales 
figura l a inactividad del vago, que podr í a qu izá intervenir t a m b i é n en muchas car-
d iopa t ías . 

L a u t i l idad de los b a ñ o s c a r b ó n i c o s depende ante todo de los cambios en l a 
d i s t r i b u c i ó n de l a sangre, que tan beneficiosa a c c i ó n tienen sobre el estado 
general del enfermo y que tanto fac i l i t an e l funcionalismo de los ó r g a n o s . 
A l aumentar l a p r e s i ó n s a n g u í n e a , los vasos e s p l á c n i c o s se desingurgi tan y l a 
corriente s a n g u í n e a adquiere en ellos m a y o r ve loc idad . L a s cantidades de 
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sangre que c i r c u l a n por l a pie l , los m ú s c u l o s y el encé fa lo , son mayores y á 
esto deben a t r ibui rse l a agradable i m p r e s i ó n de l igereza y l a v i v a s e n s a c i ó n de 
calor y en parte a d e m á s e l enrojecimiento de l a p ie l , á c u y a p r o d u c c i ó n pue
den t a m b i é n contr ibuir influencias directas sobre el ca l ib re de los vasos. 

A d e m á s , los b a ñ o s const i tuyen una suerte de ejerc¿c¿o de l a fuerza ca rd i a 
ca , que puede repetirse sin inconveniente durante v a r i a s semanas. Como d e c í a 
AUGUSTO SCHOTT, son u n a g imnas ia para los corazones d é b i l e s . Mediante l a 
lenta d i s m i n u c i ó n de su temperatura y el progresivo aumento de s u contenido 
en á c i d o c a r b ó n i c o , se pueden imponer a l c o r a z ó n ex igencias cada vez ma
yores . A l ocuparnos de l a d igi ta l , v imos y a que esta clase de refuerzos* t ran
sitorios del trabajo c a r d í a c o , r e s t a b l e c í a n l a ac t i v idad del c o r a z ó n . Los b a ñ o s 
t ienen l a venta ja de que su influencia favorable puede continuarse durante 
v a r i a s semanas. No poseemos n i n g ú n otro medio t e r a p é u t i c o que a c t ú e de un 
modo a n á l o g o sobre todos los factores de l a c i r c u l a c i ó n : trabajo c a r d í a c o y 
ac t iv idad v a s c u l a r . De l a misma manera que los m ú s c u l o s de un miembro, 
debilitados por l a i nac t i v idad , recobran su e n e r g í a merced á los ejercicios sis
tematizados, en los cuales el trabajo v a y a aumentando progresivamente, a s í 
t a m b i é n se v i g o r i z a e l c o r a z ó n por el constante y repetido crecimiento de sus 
servicios , con lo cua l se hace t a m b i é n apto para res is t i r las influencias ex
teriores de l a v i d a . A d e m á s tiene mucha importancia el hecho de que l a inten
sidad de l a e x c i t a c i ó n puede graduarse como se quiera , va r i ando l a tempera
tura del b a ñ o y su contenido en á c i d o c a r b ó n i c o . 

A h o r a bien, pa ra que los b a ñ o s c a r b ó n i c o s puedan desplegar sus efectos 
ú t i l e s , es necesario que e l c o r a z ó n tenga capac idad funcional suficiente pa ra 
aumentar su trabajo y que los b a ñ o s puedan graduarse convenientemente, a l 
objeto de ev i t a r con seguridad todo aumento exces ivo de exigencias á l a fuerza 
c a r d í a c a y cualquier influencia noc iva que pudiera resu l ta r de l a fatiga del 
c o r a z ó n . 

Por consiguiente, ESTOS BAÑOS SON RECOMENDABLES en los casos en que el 
trastorno ci rculator io es l igero, cuando los enfermos sufren una dispnea notable 
tras los esfuerzos ó una dispnea moderada, pero cont inua, aun estando en 
completo reposo, y exis te i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o , abatimiento general , v a h í 
dos y s í n c o p e s de vez en cuando y edemas moderados. E n este concepto, es i n 
diferente que este grado de l a debi l idad c a r d í a c a sea l a p r imera etapa de una 
c a r d i o p a t í a ó el rastro de u n trastorno g rave . S i l a debi l idad c a r d í a c a no excede 
los l í m i t e s que acabamos de describir , los b a ñ o s pueden proporcionar notables 
beneficios, hasta en los casos de asma c a r d í a c o ó de ang ina de pecho de forma 
leve, aun cuando los ataques sean frecuentes, sólo que en el caso par t icu lar de 
angina de pecho, precisa emplearlos con mucho cuidado, pues todo aumento 
r á p i d o d é l a e n e r g í a del b a ñ o suele dar lugar á nuevos ataques. 

L a causa de l a insuficiencia c a r d í a c a es t a m b i é n indiferente. L o s b a ñ o s 
mejoran lo mismo l a debi l idad c a r d í a c a en las lesiones v a l v u l a r e s , que l a de 
las enfermedades del miocardio. G r a c i a s á su a c c i ó n pecul iar , es frecuente 
obtener con ellos resultados, aun en casos en que los medios f a r m a c o l ó g i c o s 
fracasan por r a z ó n de l a naturaleza del trastorno c a r d í a c o , por ejemplo: en 
muchos f e n ó m e n o s c a r d í a c o s de los obesos, en las consecuencias c r ó n i c a s de un 
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agobio del c o r a z ó n y en los casos en que l a debi l idad predomina ó se c incnns-
cr ibe á u n v e n t r í c u l o , s i bien en este ú l t i m o caso es t a m b i é n c o n d i c i ó n precisa 
que l a fuerza c a r d í a c a no h a y a disminuido y a mucho. 

L o s BAÑOS ESTÁN CONTRAINDICADOS en los casos de graves trastornos c i r c u 
latorios, en los cuales los enfermos se h a l l a n mejor guardando cama, cuando 
exis te una considerable dispnea aun en reposo completo, abatimiento general 
acentuado, edemas considerables ó abundantes derrames en las cavidades sero
sas. L o s b a ñ o s e s t á n contraindicados t a m b i é n s i h a y a n g i n a de pecho grave, 
porque el aumento de trabajo c a r d í a c o consecutivo á los efectos de un b a ñ o 
c a r b ó n i c o , puede dar lugar á un ataque que en ciertas c i rcunstancias p o n d r á 
en peligro l a v i d a . E x i s t e t a m b i é n c o n t r a i n d i c a c i ó n cuando los f e n ó m e n o s i n i 
c ia les de l a i n s u ñ c i e n c i a c a r d í a c a se h a n acentuado considerablemente en el 
t ranscurso de pocos dias ó semanas y subsiste t o d a v í a l a amenaza de u n a agra
v a c i ó n r á p i d a , como, por ejemplo, cuando se t ra ta de u n a d e s c o m p e n s a c i ó n de 
curso r á p i d o consecut iva á una r e c i d i v a de reumatismo a r t i cu la r y en l a des
c o m p e n s a c i ó n provocada por u n a bronquit is en u n sujeto c i foescol ió t ico . P a r a 
que los b a ñ o s puedan emplearse, es necesario que t ranscur ran antes dos ó tres 
semanas, por lo menos, s in que el estado de hiposistolia progrese. U n a de las 
p r á c t i c a s que m á s severamente deben combatirse y que se repite aun de vez en 
cuando, es l a de mandar , como ú l t i m o refugio, á u n balneario los enfermos con 
graves trastornos circulatorios, en quienes todos los d e m á s medios t e r a p é u t i c o s 
h a n fracasado. Tampoco deben emplearse los b a ñ o s en los casos de aneur i s 
mas , n i cuando h a y a posibi l idad de embolias procedentes del c o r a z ó n ó de 
venas trombosadas, n i cuando ex i s t a tendencia á l a s hemorragias cerebrales, 
es decir especialmente en los a r t e r i o e s c l e r ó t i c o s con h i p e r t e n s i ó n y en l a nefritis 
in ters t ic ia l c r ó n i c a con p r e s i ó n a r t e r i a l e l evada . E n cambio, e l empleo de los 
b a ñ o s no m u y fríos n i m u y r icos en á c i d o c a r b ó n i c o , es m u y conveniente en 
los casos, mucho m á s frecuentes, de arterieesclerosis con p r e s i ó n a r t e r i a l anor
malmente baja á consecuencia de l a deb i l idad c a r d í a c a , y en aquellos otros, no 
raros , de nefri t is c r ó n i c a en que l a insuf ic iencia c a r d í a c a domina por completo 
el cuadro de l a enfermedad. F ina lmen te , en los ind iv iduos m u y nerviosos, que 
con los b a ñ o s se ponen t o d a v í a m á s f á c i l m e n t e exci tados, s e r á mejor prescindir 
de esta balneoterapia. 

B a ñ o s c a r b ó n i c o s na tura les y ar t i f ic ia les . H a s t a ahora no hemos hablado 
m á s que de los b a ñ o s c a r b ó n i c o s en general . E n pr incipio y dando por supuesto 
que su temperatura y su contenido en á c i d o c a r b ó n i c o permitan una suficiente 
g r a d u a c i ó n , l a clase del b a ñ o es indiferente, contengan ó no cloruro sód ico ó 
carbonato ferroso; pero en l a p r á c t i c a se encuentran diferencias m u y impor
tantes. 

E n t r e los baños c a r b ó n i c o s na tu ra les , los del balneario de Nauhe im ocupan 
indiscut iblemente el pr imer lugar , tanto por l a g r a n fac i l idad con que se pue
den graduar los b a ñ o s y lo excelente de sus instalaciones, como por l a especial 
per ic ia b a l n e o t e r á p i c a que poseen los m é d i c o s encargados de su d i r e c c i ó n . 
A d e m á s de los b a ñ o s clorurados, posee dos manant iales pr incipales: el g r a n 
manan t i a l (N.0 7) y el manant ia l de Feder ico-Gui l l e rmo (N.0 12) e l primero con 
u n a temperatura na tu ra l de 31,6° C . y el segundo de 35,3° C ; en a r m o n í a con 
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l a temperatura, l a p r o p o r c i ó n de á c i d o c a r b ó n i c o del ú l t i m o manan t i a l , es me
nor que l a del pr imero. Sus componentes principales son, a d e m á s del á c i d o 
c a r b ó n i c o , el cloruro sód ico (21,8 y 29,3 por 1000 respectivamente) y el cloruro 
cá l c i co . Ambos manant iales brotan a l exterior , e l agua se recoge en grandes 
t inas abiertas y a l l í pierden á c i d o c a r b ó n i c o y se t i ñ e n de amaril lo^ por 
formarse precipitados de combinaciones de hierro. E l agua de estas pelvis es l a 
que se u t i l i za pa ra l a p r e p a r a c i ó n de los fraílos termales. L o s b a ñ o s con despren
dimiento tumultuoso del ác ido ca rbón ico (sprudelbader ó b a ñ o s de hervidero) se 
proveen con agua que procede del mismo c a ñ o del manan t ia l , conducida a l 
sitio conveniente por unas t u b e r í a s de r a m a l . E n ellos el agua es completamen
te c l a r a y m á s r i c a en á c i d o c a r b ó n i c o . Estos b a ñ o s con desprendimiento tu
multuoso de á c i d o c a r b ó n i c o , pueden ser t a m b i é n de corriente con t inua ; el agua 
l lega á ellos por los mismos tubos que s i r v e n para los anteriores, entrando y 
saliendo constantemente, con lo cua l se consigue t o d a v í a m a y o r r iqueza de 
á c i d o c a r b ó n i c o . 

L a temperatura y l a cant idad de á c i d o c a r b ó n i c o del b a ñ o se regu lan me
diante l a mezcla de ambos manant ia les y l a a d i c i ó n de agua dulce de distintos 
grados de temperatura. S i se quiere, puede t a m b i é n d isminuirse l a temperatura 
del b a ñ o mediante l a a d i c i ó n de hielo, y as í no se d i l uye . 

L a s más de las veces se empieza por los baños clorurados ó los termales débiles 
á 26 ó 28° R . Aumentando luego lentamente l a fuerza de estos úl t imos se llega a l 
empleo de los baños con desprendimiento tumultuoso de ácido carbónico y general
mente t ambién se v a aumentando progresivamente el contenido en ácido carbónico 
y disminuyendo cada vez más la temperatura. Los baños de hervidero y de corriente 
continua se emplean relativamente poco en los card iópa tas , porque la du rac ión del 
tratamiento no suele ser bastante larga para llegar á ellos por modo gradual, y aun 
cuando se llegue, son muy pocos los pacientes que los toleran. 

D a d a l a afluencia cada vez mayor de pacientes á Nauhe im, s e r í a m u y de 
desear que los pocos balnearios con aguas c a r b ó n i c a s termales de que A l e m a n i a 
dispone para e l tratamiento de las c a r d i o p a t í a s , perfeccionaran sus instalacio
nes tomando ejemplo de Nauhe im. Has ta el presente sus b a ñ o s no pueden ser 
tan exactamente graduados. L o s de mejores condiciones son Oeynhausen y 
Soden, en el T a u n o . Oeynhausen tiene l a g r a n ventaja de poseer, como N a u 
he im, u n instituto de mecanoterapia Zander . Soden se dist ingue por las dist in
tas temperaturas y distinto contenido en á c i d o c a r b ó n i c o de sus manant ia les . 
E n ambos balnearios se presta t a m b i é n cada vez m á s a t e n c i ó n a l tratamiento de 
las c a r d i o p a t í a s y hoy d í a pueden y a mandarse á ellos con provecho los enfer
mos no m u y di f íc i les . L o s balnearios de H a m m y Werne, en Wes t fa l i a , contie
nen demasiado poco á c i d o c a r b ó n i c o y a d e m á s son m u y poco confortables pa ra 
l a m a y o r í a de los pacientes. 

E n c o m p a r a c i ó n con las aguas sal inas termales que contienen á c i d o c a r b ó 
nico, todos los d e m á s manant ia les de aguas c a r b ó n i c a s , apropiados pa r a el t ra
tamiento de los c a r d i ó p a t a s , t ienen l a desventaja de que han de calentarse 
art if lcialmente para conseguir l a temperatura necesaria para el b a ñ o . L a p é r d i 
da de á c i d o c a r b ó n i c o que a l calentarse sufren estas aguas ( l a m a y o r í a de el las 
m u y r i cas en este gas) , es uno de los inconvenientes de menos importan-
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c i a , pues puede subsanarse en g r a n parte calentando el agua por el m é t o d o 
de SCHWARZ, ó sea en b a ñ e r a s de doble fondo y aun mejor por el m é t o d o de 
CZERNICKI, que consiste en calentar e l agua corriente dentro de una caldergi 
cer rada , por cuyo interior a t rav iesa u n tubo que conduce vapor de agua . Pero 
con esta manera de proceder l a p r e p a r a c i ó n de b a ñ o s á determinada tempera
tura y con un contenido de á c i d o c a r b ó n i c o , conocido hasta cierto punto, tro
pieza naturalmente con ex t raord ina r ias dificultades. Sólo con una exqu i s i t a 
v i g i l a n c i a en l a p r e p a r a c i ó n de los b a ñ o s , p o d r á n evi tarse las oscilaciones 
inconvenientes de estas aguas, en especial de l a p r o p o r c i ó n de á c i d o c a r b ó n i c o . 
L o s buenos resultados que, á pesar de estas condiciones externas poco favora 
bles, pueden conseguirse en el t ratamiento de los c a r d i ó p a t a s , v i enen demostra
dos por las comunicaciones procedentes del balneario Cudowa, cuyos m é d i c o s 
han contribuido as í mucho á d i v u l g a r l a balneoterapia apl icada á las cardiopa-
t í a s . L a s instalaciones dejan t o d a v í a bastante que desear por muchos con
ceptos. 

L a m a y o r í a de los balnearios siguientes, que son los más conocidos, no se han 
organizado para el tratamiento de las cardiopatias hasta muy modernamente: 
Kiss ingen (fuente clorurada) y Homburg entre los manantiales de aguas cloruradas 
carbónicas frías; Cudowa, Elster , D r i b u r g (Wledenquellen, Fuente v ie ja , y Brunnen-
quelle) B a d Beinerz (Fuente tibia), y Tarasp (Bonifacius, W y , Sotsass); St . Moritz, 
que, entre otras varias indicaciones se emplea t ambién en las enfermedades ca rd ía 
cas, no es tolerado sino por muy pequeño n ú m e r o de pacientes, á causa de l a al tura 
en que se halla; Tarasp mismo suele ser mal tolerado por los enfermos con ligero 
grado de debilidad card íaca . A todos estos hay que añad i r , finalmente, Marieribad, 
con sus baños carbónicos preparados con agua de la fuente Ferdinand y del manan
t ia l Marien, de los cuales los primeros contienen sal de Glaubero en abundancia, 
cloruro sódico y bicarbonato de hierro y los úl t imos son muy pobres en substancias 
sólidas. 

De estos b a ñ o s , los apropiados pa r a todos los c a r d i ó p a t a s en quienes es t á 
en principio ind icada l a balneoterapia, son los de aguas termales c a r b ó n i c a s y 
sobre todo los de Nauhe im. Estos son los b a ñ o s m á s recomendables en los casos 
en que los f e n ó m e n o s morbosos dependen sólo ó en g r a n parte de l a insuficien
c i a c a r d í a c a . L o s balnearios restantes e s t á n indicados, s e g ú n sea l a na tura leza 
de sus d e m á s factores t e r a p é u t i c o s , en los casos m u y frecuentes de combinacio
nes de padecimientos c a r d í a c o s con a n o m a l í a s constitucionales ú otras enfer
medades, cuando estas ú l t i m a s hacen conveniente un tratamiento especial ; por 
ejemplo, Marienbad en l a insuf ic iencia c a r d í a c a de muchos obesos, Homburg y 
K i s s i n g e n en los casos en que ex i s ten s i m u l t á n e a m e n t e notables trastornos 
g á s t r i c o s ó intestinales independientes de l a a fecc ión c a r d í a c a , Homburg tam
b i é n á veces en el tratamiento de los obesos; T a r a s p en los mismos casos y 
a d e m á s en los padecimientos del h í g a d o y en los gotosos ó d i a b é t i c o s robustos, 
siempre que l a a l tura en que se h a l l a situado no const i tuya u n a contra indica
c ión ; los b a ñ o s ferruginosos de C u d o w a , D r i b u r g , Re ine rz y E l s t e r en los ind i 
v iduos a n é m i c o s y n e u r a s t é n i c o s ; D r i b u r g t a m b i é n , cuando exis ten s i m u l t á n e a 
mente afecciones renales ó ves ica les , á menos de que é s t a s no contraindiquen el 
empleo de los b a ñ o s c a r b ó n i c o s , y E l s t e r a d e m á s en los casos de e s t r e ñ i m i e n t o 
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y en las g i n e c o p a t í a s . L a e lecc ión de u n determinado balneario puede en cier
tas c i rcunstancias depender t a m b i é n de las condicionnes t o p o g r á f i c a s del mismo 
y de su m a y o r ó menor p r o x i m i d a d . 

Desgraciadamente son m u y pocos los ind iv iduos c u y a pos i c ión les permita 
d i r ig i rse á un balneario apropiado, en cuanto comienza el trastorno circulato
r io . E s de esperar que el amplio cumplimiento del a r t í c u l o 12 de l a l ey alema
na sobre seguros de i n v á l i d o s (evi tar l a i nva l idez def ini t iva mediante los trata
mientos apropiados) h a r á cada vez m á s extensivos estos beneficios de l a 
balneoterapia. E n Nauhe im existe un asilo m u y bien dispuesto pa ra l a admi
sión de los pacientes asegurados, pero hoy d í a es y a insuficiente pa r a respon
der á todas las demandas. 

L a u t i l idad de los b a ñ o s c a r b ó n i c o s es tan notoria, que desde hace y a 
mucho tiempo se v iene procurando imi tar los . Pero en rea l idad los baños ca r 
bónicos ar t i f ic iales , no pueden susti tuir á los natura les . No h a y manera de 
imi ta r el b a ñ o de corriente continua, de Nauhe im con desprendimiento tumul
tuoso de gases. A d e m á s , empleando los b a ñ o s ar t i f ic iales , se prescinde las 

• m á s de las veces de un factor esencial , cua l es el p rocu l negotiis, el alejamiento 
d é l a s preocupaciones profesionales. S i n embargo, pueden prepararse b a ñ o s de 
ta l c a l i dad que sus resultados t e r a p é u t i c o s sean completamente satisfactorios. 
S u empleo es imprescindible en invierno y en aquellos enfermos que no 
pueden v i a j a r ó de quienes no se tiene l a seguridad de que toleren los b a ñ o s 
en el balnear io . P a r a su p r e p a r a c i ó n se siguen distintos procedimientos. 

Los que me parecen más regulables y más parecidos á los baños naturales de 
Nauheim, son los obtenidos en la forma ideada por AUGUSTO SCHOTT, introducida en 
el comercio por STRUVB con el nombre de baños artificiales de Nauheim. Consiste en 
producir el ácido carbónico por l a acción del ácido clorhídr ico sobre el bicarbonato 
sódico comercial. P a r a preparar un baño , se euipieza por disolver en agua lo más 
caliente posible, de 3 á 9 kilos de carbonato sódico, 100 ó 300 gramos de cloruro cál-
cico ó bien 3 á 9 kilos de sales de Nauheim j una cantidad de bicarbonato sódico 
comercial correspondiente á l a de ácido carbónico que se desee. Luego se añade agua 
fría, para obtener l a temperatura conveniente, y finalmente se introducen en el agua 
del baño una ó dos botellas que contengan ácido clorhídrico ordinario, en cantidad 
variable según sea la fuerza que se desee, pero en total tanto ácido clorhídrico como 
bicarbonato sódico se haya disuelto. Las botellas deben introducirse tapadas y con l a 
boca dirigida hacia abajo; se destapan á poca distancia del fondo de l a bañe ra y , 
moviéndolas lentamente de un lado para otro, se v a esparramando junto al fondo 
todo el ácido clorhídrico; e l tiempo que se fija para el reparto más regular posible 
del ác ido, es de 5 á 10 minutos en los baños débiles y de 15 minutos p r ó x i m a m e n t e 
en los fuertes. Debe siempre evitarse que se forme mucha espuma. E l ácido clorhí
drico se difunde especialmente por las capas inferiores del agua del baño. Como es 
natural , las botellas quedan llenas y al sacarlas su contenido no se t i ra , sino que se 
vierte lentamente en el agua del baño. Una vez hecho esto, se comprueba de nuevo 
la temperatura del baño y si , como á veces sucede, l a adic ión de ácido clorhídrico l a 
ha hecho aumentar, se a ñ a d e cuidadosamente un poco más de agua fría. E n vez 
del cloruro cálcico, puede usarse la misma cantidad de carbonato cálcico (blanco de 
España) , que es más barato y que por l a acción del ácido clorhídr ico se convierte en 
cloruro de l a misma base.—-Al sumergirse el enfermo en l a b a ñ e r a , se hace más com-
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pleta l a mezcla del ácido clorhídrico con el agua del baño , á consecuencia de lo cual 
empieza á desarrollarse ácido carbónico; si el baño está bien preparado, el desarrollo 
del gas tiene lugar durante unos 15 ó 20 minutos, sin va r i a r casi de intensidad. P a r a 
emplear esta clase de baños , se empieza t a m b i é n c o m ú n m e n t e por baños salinos sim
ples, luego baños preparados con 100 gramos de bicarbonato sódico comercial y 100 gra
mos de ácido clorhídr ico, cantidades que se v a n aumentando en los baños sucesivos 
hasta llegar á 1,500 gramos de sal y 1,500 de ácido. E n los baños más débiles, el des
prendimiento gaseoso es casi insignificante y en los más fuertes se observa la forma
ción de numeros ís imas burbujas finas de ácido carbónico, que se depositan en l a super
ficie del cuerpo. Estos baños artificiales atacan las b a ñ e r a s de marmol y las de cinc y 
no pueden prepararse más que en las de madera ó en las recubiertas de azulejos; las 
de madera pueden generalmente procurarse sin grandes gastos y en ocasiones pue
den t a m b i é n construirse en forma que se adapten dentro de las de mármol ó cinc 
y a existentes, disponiéndolas de modo que l a entrada y l a salida del agua tengan 
lugar por los conductos usuales. 

L a modificación establecida por QUAGLIO y que consiste en que el ácido clorhí
drico v a manando lentamente durante el baño por un tubo preparado en el fondo de 
la b a ñ e r a , tiene l a ventaja de ahorrar el tiempo empleado en el reparto del ácido. 
Con esta modificación el desarrollo del ácido carbónico no es nunca regular. Además , 
en los individuos de piel muy delicada, el ácido clorhídr ico que fluye directamente 
causa algunas veces l a apar ic ión de eczemas. 

Son de un manejo extraordinariamente cómodo los baños carbónicos de SAN-
DOW, en los cuales todas las substancias necesarias para la pi-eparación de un baño 
rico en ácido carbónico, están contenidas en una cajita. Se empieza preparando el baño 
del mismo modo que hemos expuesto, luego se toma de l a cajita una bolsa con bicar
bonato sódico y se introduce en el agua del baño y finalmente se reparten por los 
lados de la b a ñ e r a las pastillas de bisulfato potásico contenidas t a m b i é n en l a cajita. 
A los 3 ó 5 minutos empieza á desprenderse el ácido carbónico por l a acción del bisul
fato potásico sobre el bicarbonato sódico. P a r a baños débiles se emplea rá solamente 
una octava ó una cuarta parte de los componentes del baño . Los baños de SANDOW 
pueden darse en bañe ra s de cinc ó de mármol , con ta l de que se evite el contacto de 
las pastillas de bisulfato con las paredes de l a b a ñ e r a met iéndolas en una cápsula ó 
poniéndolas en un plato en el fondo de l a misma. E l papel de estaño que envuelve 
las pastillas, no basta para evitar el contacto. Cuando los fenómenos cardíacos son 
de poca importancia, los baños de SANDOW, cuya fuerza se v a aumentando lenta
mente, prestan excelentes servicios. Pero cuando se trata de individuos muy sensi
bles ó de trastornos graves, prefiero l a fórmula de SCHOTT, pues en los baños de 
SANDOW el desarrollo de ácido carbónico no se verifica siempre con regularidad, pro
duciéndose unas veces mucha espuma y no desprendiéndose en otras casi nada de 
ácido carbónico. Además el desprendimiento del ácido carbónico no tiene lugar con 
l a misma intensidad en todas las regiones del baño , j 

Son excelentes los aparatos que FR. KBLLBE , fabrica (en Dresden) bajo l a paten
te LIPPBRT y en los cuales el agua pulverizada y pr ivada así de aire, se mezcla con 
ácido carbónico l íquido. Con estos aparatos se obtienen baños , muy ricos en ácido 
carbónico que, mediante l a adición de agua dulce, pueden debilitarse hasta el grado 
conveniente. Tienen muchís ima acep tac ión en los hospitales y casas de baños. Des
graciadamente el coste de su ins ta lac ión es muy crecido. 

EEGLAS PARA E L EMPLEO DE LOS BASOS.—Como y a dij imos, el objetivo del 
t ratamiento b a l n e o t e r á p i c o es reforzar todo lo posible el miocardio empleando 
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b a ñ o s cada vez m á s r icos en á c i d o c a r b ó n i c o y m á s fr íos , A este fin, se empieza 
con los b a ñ o s ó en ciertas c i rcunstancias los semicupios, de aguas sal inas senci
l las ó hasta de agua c o m ú n . S i el enfermo tolera bien uno ó dos de estos b a ñ o s , 
se pasa a l empleo de los b a ñ o s c a r b ó n i c o s d é b i l e s y en los b a ñ o s sucesivos se 
v a aumentando cada vez l a c o n c e n t r a c i ó n , hasta que su efecto sobre l a c i r c u 
l ac ión , es decir , e l aumento de l a p r e s i ó n a r te r ia l , sea manifiesto. Generalmente 
esto ocurre y a con b a ñ o s c a r b ó n i c o s m u y d é b i l e s . S e g ú n el resultado, se v a 
aumentando e l contenido en á c i d o c a r b ó n i c o y disminuyendo cada vez m á s l a 
temperatura del b a ñ o . E s t a a l pr incipio s e r á de 27° R-, en los ind iv iduos de edad 
avanzada , en l a arterieesclerosis acentuada y especialmente cuando h a y hiper
t ens ión a r te r ia l , es mejor empezar por 28° R . pasando luego paulat inamente á 
24° ó 23° R . , y l legando en algunos casos hasta 19° ó 18° R . 

E l paciente penetra en el b a ñ o por l a parte que corresponde á los pies de 
l a b a ñ e r a , se sienta poco á poco y apoya l a espalda en un madero oblicuo ú 
otra d i spos ic ión a n á l o g a . U n a vez metido en el b a ñ o , debe ev i t a r toda clase de 
movimientos. S i pasados los primeros momentos, e l paciente sigue notando l a 
i m p r e s i ó n de frío que se recibe siempre a l penetrar en el b a ñ o , d e b e r á a ñ a d i r s e 
agua caliente. S i á pesar de esta a d i c i ó n , sigue sintiendo frío ó hasta l lega á 
sufr ir esca lof r íos durante el b a ñ o , h a b r á que a ñ a d i r algo m á s de agua caliente 
y sacar le en seguida del b a ñ o . E n este caso los b a ñ o s sucesivos s e r á n m á s ca
lientes y m á s breves . 

A l pr incipio l a d u r a c i ó n del b a ñ o s e r á de cinco á diez minutos y luego se 
v a prolongando poco á poco hasta quince ó veinte minutos. C o m ú n m e n t e du
rante l a p r imera semana los b a ñ o s se t o m a r á n en d í a s a l ternos; en l a otra se
mana siguiente, cuatro b a ñ o s y m á s adelante de cinco á seis. S i n embargo, no 
es posible dar una f ó r m u l a general apl icable á todos los casos. As í , por ejemplo, 
los indiv iduos de edad avanzada toleran á veces mejor los b a ñ o s distanciados 
y de l a rga d u r a c i ó n que los frecuentes y breves. 

E s de mucha impor tanc ia que l a temperatura media del cuarto de b a ñ o sea 
de 14 á 15° R . , pues u n a temperatura e x c e s i v a puede echar por t i e r r a todo e l 
resultado. 

D e s p u é s del b a ñ o el paciente debe permanecer c ó m o d a m e n t e sentado ó 
echado mientras se le seca, no permitiendo nunca que esta o p e r a c i ó n se ejecute 
por e l mismo enfermo. Todo b a ñ o debe i r seguido de reposo en c a m a durante 
una ó dos horas. L a m a y o r í a de los pacientes duerme entonces descansada
mente. L o s sujetos m u y sensibles d e b e r á n t a m b i é n reposar antes del b a ñ o en u n 
sofá ó en l a c a m a durante media ó una hora, y s i no toman el b a ñ o en su propia 
casa , d e b e r á n i r en coche, tanto á l a i d a como á l a vue l ta del establecimiento. 
Inmediatamente antes del b a ñ o se e v i t a r á toda marcha l a rga , el subi r escaleras 
y cualquier fuerte e x c i t a c i ó n p s í q u i c a . L a mejor hora para el b a ñ o es antes del 
m e d i o d í a , u n a ó dos horas d e s p u é s del desayuno ó del a lmuerzo. E n ayunas los 
b a ñ o s no suelen ser bien tolerados. Antes que exponerse á esto, es prefe
r ib le tomarlos por l a tarde tres ó cuatro horas d e s p u é s de l a comida del me
d i o d í a . 

L a inobservancia de estas reglas, aparentemente fú t i les , e x p l i c a e l g r a n n ú 
mero de fracasos de los b a ñ o s c a r b ó n i c o s en casos en que estaban indicados . 
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Cuando se atiende á todos estos preceptos el aumento progresivo de l a 
e n e r g í a de los b a ñ o s se a m o l d a r á á l a s e n s a c i ó n que produzcan a l enfermo y 
á l a conducta del pulso. S i durante el b a ñ o é inmediatamente d e s p u é s ó á lo 
menos tras una ó dos horas de reposo, el paciente se siente m á s fresco y á g i l 
y e l pulso es asimismo m á s tenso, e l b a ñ o del p r ó x i m o d í a p o d r á darse m á s 
r ico en ác ido c a r b ó n i c o y m á s f r ío . S i aun d e s p u é s del reposo en cama el enfer
mo se ha l l a fatigado, e l b a ñ o siguiente c o n s e r v a r á todo lo m á s l a m i sma fuerza 
que el anterior. E n cambio cuando el paciente se fat iga, y a durante el b a ñ o é 
inmediatamente d e s p u é s de és te se pone p á l i d o y el pulso es m á s blando que 
antes del b a ñ o y h a y a d e m á s dispnea ú o p r e s i ó n ó bien cuando durante todo el 
resto del d í a se siente como desfallecido, s e r á mejor dejar mayores in terva los 
entre b a ñ o y b a ñ o y en ciertas ocasiones darlos m á s d é b i l e s . E n todo caso, e l 
b a ñ o d e b e r á debil i tarse cuando se v e a que l a d i l a t a c i ó n c a r d í a c a h a aumentado 
d e s p u é s del mismo, cosa que s e r á siempre posible ev i t a r s i pa ra aumentar l a 
fuerza del b a ñ o se procede con e l cuidado necesario. L o ideal s e r í a l evan ta r e l 
v igor del c o r a z ó n hasta t a l grado que aun los b a ñ o s c a r b ó n i c o s m á s cargados 
pudieran tolerarse; pero esto no es posible conseguirlo sino en cierto n ú m e r o de 
enfermos. E l modo de regula r los b a ñ o s evitando que despleguen toda a c c i ó n 
perniciosa secundaria , es cues t i ón de exper ienc ia personal. 

No es posible ñ j a r de antemano el n ú m e r o de b a ñ o s necesario pa ra obtener 
un resultado satisfactorio. P o r esto no se debe nunca mandar los enfermos á 
los b a ñ o s d i c i éndo l e s e l n ú m e r o que h a y a n de tomar, y á ser posible tampoco se 
les fijará el tiempo de d u r a c i ó n de l a estancia en el balneario; todo esto h a de 
depender del resultado. Menos de veinte b a ñ o s no p r o d u c i r á n j a m á s n i n g ú n 
beneficio que merezca este nombre. E n general se necesitan unos t re in ta y á 
veces cuarenta, y por consiguiente e l tratamiento d e b e r á dura r de cuatro á 
siete semanas. 

De lo dicho se deduce y a l a necesidad de l a i n t e r v e n c i ó n del m é d i c o en 
todo tratamiento de un c a r d i ó p a t a mediante los b a ñ o s c a r b ó n i c o s . No basta l a 
simple p r e s c r i p c i ó n de l a clase y n ú m e r o de b a ñ o s que han de tomarse, sino que 
d e s p u é s de cada b a ñ o en los casos dif íc i les y por lo menos d e s p u é s de una corta 
serie en los d e m á s casos, debe fijarse l a fuerza y d u r a c i ó n de los b a ñ o s s iguien
tes, el in tervalo que entre ellos han de mediar y d e m á s detalles a n á l o g o s . D a d a 
l a necesidad de una continua i n s p e c c i ó n , se comprende que ha de ser t a m b i é n 
imposible d i r ig i r desde l a res idencia habi tua l l a cura seguida en u n balnear io . 
E l paciente d e b e r á siempre recomendarse á u n m é d i c o . 

P a r a asegurar el resultado es á menudo m u y ú t i l establecer u n a c u r a com
plementar ia bien entendida y d i r i g i d a . Unicamente cuando se t ra ta de l igeras 
alteraciones, p o d r á permit irse el cambio s ú b i t o de l a v i d a t r anqu i l a del balnea
r io á l a fatigosa ac t i v idad de las ocupaciones habituales. E s un hecho, por des
g rac ia , frecuente y del que deben guardarse m á s t o d a v í a tales c a r d i ó p a t a s , e l de 
poner impremeditadamente á prueba l a apti tud que el miocardio acaba de reco
brar , e n t r e g á n d o s e a l a lpinismo ú otros ejercicios a n á l o g o s . A cada enfermo h a y 
que darle á conocer los preceptos necesarios pa ra que e l t r á n s i t o á l a v i d a c o m ú n 
y o rd inar ia se haga con toda l a lent i tud necesar ia . 
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E J E R C I C I O S GIMNÁSTICOS Ó CINESITERAPIA 

Todo trabajo muscular supone, s e g ú n su impor t anc ia , m a y o r ó menor 
refuerzo del funcionalismo c a r d í a c o . E l c o r a z ó n , lo mismo que los m ú s c u l o s de 
los miembros, t iene l a propiedad de robustecerse con el e jercicio, siempre que se 
nutra lo suficiente. A s i , pues, el ind iv iduo sano, por el ejercicio de s u muscula
tu ra general , refuerza a l mismo tiempo su c o r a z ó n . Estos hechos, de c u y a rea l i 
dad no cabe dudar , son los que s i r v e n de fundamento a l empleo de los ejerci
cios g i m n á s t i c o s m á s var iados en el tratamiento de l a debi l idad c a r d í a c a , para 
l a cual se ha querido considerar l a g imnas ia como u n medio t e r a p é u t i c o de 
tanta impor tancia q u i z á como los b a ñ o s c a r b ó n i c o s . E s sabido que quien m á s 
ha avanzado en este terreno ha sido CERTEL en l a p r imera edic ión de su T e r a 
p é u t i c a general de los trastornos c i rcula tor ios . Nosotros no podemos estar de 
acuerdo con esta op in ión , pues l a manera pecul ia r de obrar de estos ejercicios 
obliga á reduc i r notablemente sus indicaciones. 

INDICACIONES T CONTRAINDICACIONES. E l empleo de l a g imnas ia exige, lo 
mismo que el de. los b a ñ o s c a r b ó n i c o s , un c o r a z ó n capaz de desplegar m a y o r 
trabajo y una c i r c u l a c i ó n que no se resienta cuando l a corriente s a n g u í n e a se 
acelera . Por esto la. g i m n a s i a no p o d r á u t i l i za r se sino en caso de que los t ras
tornos c i rcula tor ios sean leves. L a c ines i te rap ia ESTÁ CONTRAINDICADA en 
debil idad c a r d i a c a grave con dispnea intensa y cont inua, aun en reposo, con 
edemas acentuados ó abundantes derrames en las cavidades e s p l á c n i c a s y con 
desfallecimiento general marcado; en l a a n g i n a de pecho grave ; cuando hay pe l i 
gro de embolias, y en los aneur i smas . Mayor c o n t r a i n d i c a c i ó n s i cabe constitu
y e n los trastornos cardiacos recientes, sobrevenidos t ras u n esfuerzo manifiesta
mente exagerado, aun cuando sean leves . Estos corazones a s í trastornados son 
ext raordinar iamente sensibles á las exigencias que siempre imp l i ca el ejercicio 
muscular , mientras que los b a ñ o s c a r b ó n i c o s inf luyen sobre ellos de un modo 
favorable y con bastante prontitud, hecho que tiene mucho va lor pa ra demos
t ra r l a dist inta a p l i c a c i ó n de ambos medios t e r a p é u t i c o s y que justif ica nuestro 
reparo en considerar como i d é n t i c o s sus modos de obrar . F ina lmen te , l a gimna
sia e s t á contra indicada en los comienzos de trastornos recientes debidos á una 
a fecc ión c a r d í a c a consecut iva a l reumatismo a r t i cu la r ó á otra causa a n á l o g a . 

Pero l a exper ienc ia e n s e ñ a que aun t r a t á n d o s e de trastornos circulatorios 
leves en los cuales e l c o r a z ó n se ha l l a en estado de proveer a l aumento de tra
bajo y en los que no exis te n inguna otra c o n t r a i n d i c a c i ó n para l a g imnas ia , 
es p e q u e ñ o el n ú m e r o de casos en que és t a luce una inf luencia favorable . L a 
r a z ó n de esta diferencia de efectos estriba en las dist intas cual idades del mio
cardio insuficiente. 

E n los enfermos de m u s c u l a t u r a general débi l , poco ejerci tada y defectuo
samente desar ro l lada , en los cuales debe suponerse que t a m b i é n el miocardio es 
débi l , l a g imnas ia inf luye favorablemente sobre los primeros comienzos de 
l a debil idad c a r d i a c a . E n estos individuos cabe esperar que mediante el ejerci
cio de l a muscu la tu ra general , se v igor icen las porciones del miocardio que 
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t o d a v í a conservan su apti tud funcional y que de este modo se mejore l a insu
ficiencia del c o r a z ó n . 

L o s resultados m á s notables que de esta manera se obtienen, son los obser
vados en caso de debi l idad c a r d í a c a de los obesos de muscula tura d é b i l , c u y a 
causa no es u n a a fecc ión del miocardio, sino l a d e s p r o p o r c i ó n entre l a masa 
del cuerpo y l a fuerza del c o r a z ó n , especialmente cuando se t ra ta de ind iv iduos 
de menos de 40 a ñ o s de edad. STOKES hizo y a notar l a g ran u t i l idad del ejer
cicio corporal pa ra estos enfermos. Pero t a m b i é n en las c a r d i o p a t í a s o r g á n i c a s 
de los obesos con muscula tura d é b i l y sobre todo en los individuos c u y a debi
l i d a d muscu la r depende de l a fa l ta de ejercicio, se consigue mejorar nota
blemente el estado mediante l a g imnas ia ap l i cada con el cuidado necesario, 
siempre que no medie a lguna c o n t r a i n d i c a c i ó n , t a l como l a a p a r i c i ó n de l a 
insuf ic iencia c a r d í a c a t ras un esfuerzo e x c e s i v u ó l a concomitancia de u n a 
g rave ang ina de pecho ú otras afecciones a n á l o g a s . 

E n cambio, cuando se t r a t a de i nd iv iduos que por sus ocupaciones ó s u 
g é n e r o de v i d a e jerci tan y a lo suficiente s u m u s c u l a t u r a , no debemos esperar 
que l a g i m n a s i a mejore en n a d a l a debil idad c a r d i a c a . E n estos sujetos el cora
z ó n h a fal lado á pesar de l a robustez del miocardio y l a g imnas ia m e t ó d i c a no 
es capaz de mejorar un estado c u y a a p a r i c i ó n no pudo evitarse con el ejercicio 
d i a r i ó y mucho m a y o r de l a a c t i v i d a d c a r d í a c a . Todo lo que e x i j a mayores 
esfuerzos por parte del c o r a z ó n y a insuficiente, e n t r a ñ a r á el peligro del agobio 
c a r d í a c o . A s í por ejemplo, á un t rabajador que enferme á consecuencia de 
faenas penosas ó á un m é d i c o que por el ejercicio de su ca r re ra se vea obli
gado á subir muchas escaleras, los ejercicios corporales no pueden serles 
ú t i l e s . Por consiguiente, en los comienzos de l a debi l idad c a r d í a c a son m u y 
contados los casos en que l a g imnas ia const i tuye un agente t e r a p é u t i c o de 
verdadero va lo r pa ra v igor izar l a fuerza del c o r a z ó n . 

E s incomparablemente m a y o r l a impor tanc ia de l a g imnas ia pa ra el t ra ta 
miento complementario, aun de aquellos trastornos que en sus comienzos nada 
mejoraron por este medio. D e s p u é s que mediante el empleo de l a d ig i ta l ó 
los b a ñ o s c a r b ó n i c o s y l a l i m i t a c i ó n de los ejercicios corporales ó el reposo abso
luto, se ha conseguido combatir por completo ó hasta cierto grado los f e n ó m e n o s 
de l a insuf ic iencia c a r d í a c a , el ejercicio ac t ivo m e t ó d i c o de l a muscula tura 
general , que durante a l g ú n tiempo ha permanecido cas i pas iva , es un medio 
precioso y cas i imprescindible pa ra i r lentamente acostumbrando de nuevo a l 
c o r a z ó n á t rabajar con mayor e n e r g í a . L o s convalecientes que se ha l l an en 
tales condiciones son comparables á los ind iv iduos c u y a muscula tura es y a d é 
b i l a l in ic ia r se l a insuficiencia c a r d í a c a . E n los casos favorables el aumento de 
las ex igencias impuestas á l a fuerza c a r d í a c a , l l evado con lent i tud suficiente 
pa ra no causar n i n g ú n perjuicio, devuelve á los pacientes l a e n e r g í a c a r d í a c a 
que antes p o s e í a n . L a manera como el enfermo reacciona á l a g imnas ia siste
mat izada , consti tuye siempre para nosotros u n a excelente medida del trabajo 
que puede ex ig i r se á su c o r a z ó n . 

L a g imnas ia favorece a d e m á s l a c i r c u l a c i ó n p e r i f é r i c a , acelerando l a co
rr iente l i n fá t i ca , y l a corriente s a n g u í n e a en ciertas venas . E l ejercicio de l a 
muscula tura general por sí sólo, debe tenerse t a m b i é n en mucha est ima. L a fa-
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c i l i d a d de los movimientos generales que se adquiere mediante los ejercicios 
g i m n á s t i c o s , permite a l paciente ver i f icar el trabajo corporal con mucho menos 
esfuerzo muscula r y por ende las exigencias á que entonces se v e sometida su 
fuerza c a r d í a c a son t a m b i é n menores. 

MÉTODOS. P a r a l a e j ecuc ión de l a g imnas ia t e r a p é u t i c a pueden seguirse 
var ios m é t o d o s , como son el de l a g i m n á s t i c a sueca ó a l emana , l a mecanotera-
p i a de ZANDER y las ascensiones graduales s e g ú n los preceptos de GERTEL . L a 
g i m n á s t i c a sueca y l a mecanoterapia son las ú n i c a s que permiten ser reguladas 
de modo que pueda prac t ica r las todo c a r d i ó p a t a en quien es té i nd i cada en ge
nera l l a g imnas ia t e r a p é u t i c a . Ambos m é t o d o s a lcanzan resultados satisfacto
r ios , siempre que se proceda con el cuidado necesario. 

L a g i m n á s t i c a m é d i c a sueca p o d r á emplearse siempre que el enfermo sea 
ref lexivo y se cuente con un g imnas ia rca perito ó á falta de é s t e con un al le
gado inteligente que pueda aprender l a p r á c t i c a de las manipulaciones nece
sar ias . L a v a r i e d a d de sus ejercicios (pasivos, act ivos y de resistencia) permite 
adaptar la f á c i l m e n t e á l a capacidad de cada ind iv iduo . 

L a g i m n á s t i c a a l emana , que consiste en simples ejercicios s in aparatos n i 
utensilios, es inapropiada para l a m a y o r í a de los casos de deb i l idad c a r d í a c a , 
porque no permite u n a g r a d u a c i ó n suficiente. 

L a mecanoterapia hasta ahora no puede pract icarse con ve rdade ra exac t i 
tud m á s que con los aparatos de ZANDER, y de a h í que su empleo se hal le l i m i 
tado á los pocos lugares en que ex is ten institutos de t a l na tura leza , por lo cua l 
cas i ú n i c a m e n t e es accesible á las clases bien acomodadas. L a g r a n venta ja que 
tiene sobre l a g imnas ia t e r a p é u t i c a es l a de permit i r u n a g r a d u a c i ó n cas i 
idea l en cada uno de los movimientos. E n l a g imnas ia manua l es imposible me
dir con tanta exac t i tud l a cant idad de trabajo real izado. A d e m á s los aparatos de 
ZANDER permiten toda clase de movimientos con l a mi sma l iber tad que l a g imna
s ia no rma l . Grac i a s á l a ingeniosa d i spos i c ión de sus palancas , l a resistencia se 
acomoda á l a e n e r g í a disponible en cada una de las fases de los movimientos. 
As í por ejemplo: si 'estando l a mano en flexión dorsal , se procura extender la , 
las resistencias que el aparato opone v a n aumentando primero paulat inamente 
y l l egan á su m a y o r grado cuando l a mano forma precisamente l a c o n t i n u a c i ó n 
del antebrazo en l í n e a rec ta ; prosiguiendo ahora l a flexión en sentido palmar , 
las resistencias v a n d isminuyendo hasta el final del movimiento. E s t a gradua
c ión de l a resis tencia , que por p r imera vez me hizo notar e l doctor LANGE-
BARTELS en Nauhe im, no es posible conseguir la con l a g imnas ia m a n u a l , sino 
merced á una g ran pe r ic ia por parte del que dir ige los ejercicios, c o n d i c i ó n 
m u y r a r a . De lo dicho se deduce que en todos aquellos casos en que él paciente 
tenga recursos.suficientes pa ra d i r ig i rse á u n instituto ZANDER b ien dispuesto, 
h a y que dar l a preferencia á l a mecanoterapia. 

L a s m ú l t i p l e s imitaciones de los aparatos ZANDER que ex is ten , no permiten 
m á s que un l imi tado n ú m e r o de movimientos. Todas las d e m á s clases de apara
tos para g imnas ia de res is tencia , t ienen el defecto c o m ú n de que l a t a l resisten
c ia no se acomoda á l a fuerza disponible en cada u n a de las fases del mov i 
miento, como hacen los aparatos de ZANDER. M u y ut i l izables en otras afecciones, 
dejan de serlo cuando se t ra ta de enfermos con insuf ic iencia c a r d í a c a . U n a de 
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l as cosas que especialmente debe proscribirse es e l uso del ergostato, cuyo em
pleo exige una flexión dorsal intolerable pa r a l a m a y o r í a de los c a r d i ó p a t a s 
algo sensibles. E n c o m p a r a c i ó n con tales aparatos, es preferible l a g imnas ia 
m a n u a l . 

L a clase de movimientos que h a y que ejecutar es l a misma , tanto en l a 
mecanoterapia como en l a g imnas ia manua l . E n los pacientes m u y d é b i l e s se 
empieza por los movimientos pasivos , que hace ejecutar un g imnas i a r ca ó 
u n a m á q u i n a , s in que e l enfermo ponga u n solo m ú s c u l o en a c t i v i d a d . De 
estos movimientos no cabe esperar m á s que u n a influencia l imi t ada sobre l a 
corriente l in fá t i ca y el movimiento de l a sangre de las partes p e r i f é r i c a s ; pero 
apenas s i ejercen influencia directa sobre el c o r a z ó n . L o s movimientos de con
m o c i ó n que se impr imen s i m u l t á n e a m e n t e á los brazos y á las piernas en los 
institutos ZANDEE,, t ienen u n a a c c i ó n parecida . Luego siguen los movimientos 
act ivos , y finalmente los de res is tencia , que v a n g r a d u á n d o s e poco á poco, 
p r o p o r c i o n á n d o l o s a l estado genera l de fuerzas y á l a apti tud funcional del 
c o r a z ó n . Mediante estos movimientos , y sobre todo con los de resis tencia , se 
e x c i t a e l c o r a z ó n á un trabajo m á s e n é r g i c o . S e g ú n AUG . y T u . SOHOTT, l a dis
m i n u c i ó n de las dilataciones por e s t a n c a c i ó n , que se observa inmediatamente 
d e s p u é s de l a g imnas ia , s i bien a l pr incipio no es duradera , constituye u n signo 
f á c i l m e n t e comprobable de l a inf luencia de los ejercicios sobre e l c o r a z ó n . No 
tengo motivo ninguno pa ra dudar de esta a s e r c i ó n ; pero f u n d á n d o m e en m i 
propia exper ienc ia , puedo decir que l a d e s a p a r i c i ó n de las dilataciones por es
t a n c a c i ó n se ver i f lca m á s bien con lenti tud, es algunas veces patente y a des
p u é s de tres ó cuatro sesiones de ejercicios g i m n á s t i c o s , y progresa luego con 
rapidez . 

TÉCNICA. Todos los movimientos deben ejecutarse casi i sócronamente con l a 
resp i rac ión , en número de 20 por minuto aproximadamente, despacio y con regulari
dad. E n los movimientos de resistencia vigilados por un profesor de gimnasia ó un 
allegado instruido para el caso, l a resistencia no debe llegar nunca á impedir por 
completo la rea l izac ión del movimiento, sino solamente á dificultarla. E l medio mejor 
de oponer resistencia consiste en aplicar l a mano sobre l a parte del brazo, pierna ú 
otra reg ión , que más se adelante durante el movimiento. L a mano que coge l a extre
midad puesta en ejercicio, no debe apretarse con fuerza á fin de no dificultar l a circu
lación de l a sangre. E l paciente, durante los ejercicios, no debe sufrir n i dispnea, n i 
vé r t igos , como tampoco congest ión hacia l a cabeza. Los comienzos de l a dispnea se 
reconocen sobre todo por el movimiento más vivo de las alas de l a nariz y la necesi
dad de respirar por l a boca. E n cuanto a l vé r t igo , hay que guiarse por los datos sub
jetivos, pues en l a mayor í a de los individuos tarda mucho en manifestarse objetiva
mente por palidez de la cara . L a conges t ión cefálica, que tan molesta es para muchos 
enfermos, se da á conocer y a en sus comienzos por el relieve que adquieren las arte
rias temporales y el enrojecimiento de l a cara . 

Los ejercicios no deben prolongarse nunca hasta el cansancio, de manera que en 
la gimnasia manual no se pe rmi t i r á hacer el mismo movimiento más de cuatro, diez 
ó quince veces seguidas y en la mecanoterapia no se emplea rá el mismo aparato más 
al lá de tres ó cinco minutos á lo sumo. Eecomiéndase va r ia r todo lo posible los movi
mientos en cada sesión. L o más conveniente es repetir var ias veces l a misma serie de 
movimientos distintos. L a durac ión de cada nna de las sesiones es a l principio de 
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cinco, diez ó quince minutos, s egún las circunstancias individuales del caso, y v a 
a u m e n t á n d o s e poco á poco hasta llegar á media ó una hora. E n los enfermos que no 
pueden ocuparse más que en su curac ión , la mejor hora para los ejercicios de gimna
sia es a l caer de l a tarde, pues entonces es cuando se hal lan más aptos, debiéndose 
elegir siempre esta hora cuando los pacientes hayan tenido que guardar cama duran
te largo tiempo ó es tén muy debilitados. A l contrario, los ca rd iópa tas suficientemente 
robustos y que l levan una vida muy activa, ejecutan mejor l a gimnasia durante las 
horas de l a m a ñ a n a , pues por la tarde, una "vez han cumplido y a su tarea diaria, se 
hallan menos dispuestos para el ejercicio. 

E n l a elección de los ejercicios hay amplia libertad y se procede en a rmonía con 
el juicio formado de cada caso particular. U n a sola regla debe tenerse presente y 
es l a de que los pacientes muy delicados no toleran l a e levac ión del brazo hasta la 
altura del hombro y á veces ni siquiera más arriba del n ive l del corazón, como tam
poco l a flexión del tronco hacia adelante, porque en ambos ejercicios afluyen mayo
res cantidades de sangre al corazón, y siendo insuficiente l a fuerza de este ó rgano , 
no p o d r á impelerlas por completo. L o más conveniente es empezar por los movimien
tos de las manos y los pies y luego se v a progresando poco á poco hacia el centro. 

Es sumamente recomendable el modelo ó p a t r ó n de HUGHES, que se refiere á l a 
gimnasia manual. Sin embargo, sus datos pueden acomodarse muy fáci lmente al 
empleo de los aparatos de ZANDBR. E n este caso entre los movimientos iniciales 
hab r í a que a ñ a d i r l a conmoción de los brazos y de las piernas. E n lo que sigue P sig
nifica movimiento pasivo, A = movimiento activo y R = movimiento de resistencia. 
Variando la frecuencia en l a repet ic ión de cada uno de los ejercicios (véanse las 
cifras) y variando t a m b i é n l a resistencia, pueden fijarse numeros ís imas gradaciones: 

P r e c e p t o s p a r a l a g i m n a s i a de los c a r d i ó p a t a s , s e g ú n HUGHES 

E j e r c i c i o s de 1 .e'' grado 

F l e x i ó n de la m a n o . . . P . 
R o t a c i ó n del pie. . . . P . 

E x t e n s i ó n de l a m a n o . . P . 
F l e x i ó n del pie, . . . P . 

R o t a c i ó n de la m a n o . . P . 
E x t e n s i ó n del pie. . . P . 

E x t e n s i ó n de l a m a n o . . 
F l e x i ó n del an tebrazo . . 
E x t e n s i ó n de l a p ierna . 

E x t e n s i ó n del a n t e b r a 
zo 

R o t a c i ó n del pie. , . . 
R o t a c i ó n de la p i e r n a . . 

F l e x i ó n de la m a n o . . . 
E x t e n s i ó n del a n t e b r a 

zo . . ' . . . . . P . 
F l e x i ó n de l a p i e r n a . . P , 

C i r c u n d u c c i ó n de l a 
m a n o A . 

R o t a c i ó n del b r a z o h a c i a 
adelante P . 

F l e x i ó n del m u s l o en po
s i c i ó n e c h a d a . . . . P . 

A . -
P . -
P . — 

P . — 
P . -
P . -

A . — 

3 _ 6 — 9 veces 
4 - 8—12 

3 - 6 - 9 
3 - 6 — 9 

4 _ 8 - 1 2 
3 - 6 - 9 

3 - 6 - 9 
2 - 4 - 6 
2 - 4 — 6 

3 — 6 — 9 
5 - 1 0 - 1 5 
3 — 6 - 9 

3 - 6 - 9 

_ 2 — 4 - 6 
_ 2 - 4 — 8 

— 5 - 1 0 - 1 5 

_ 4 — 6 — 8 

_ 2 — 4 - 6 

R o t a c i ó n del b r a z o h a c i a 
dentro p . _ 3 _ 6 — 9 

F l e x i ó n del pie, . . . A . — 5—10—15 
A b d u c c i ó n de l a p i e r n a , P , — 2 — 4 — 6 

E x t e n s i ó n del a n t e b r a 
zo 

C i r c u n d u c c i ó n del pie. . 
F l e x i ó n de l a p i e r n a , , 
E x t e n s i ó n de l a m a n o . 
R o t a c i ó n del b r a z o . , . 
R o t a c i ó n de l a p i e r n a , . 

P . _ 3 — 6 - 9 veces 
A . — 5—10—15 » 
P . _ 3 _ 6 - 9 » 

A . — 3 - 6 - 9 » 
P . _ 4 _ 6 — 8 » 
P , — 4 - 6 — 8 » 

E j e r c i c i o s de 2." g r a d o 

F l e x i ó n de l a m a n o . . . 
E x t e n s i ó n del pie. . . 

E x t e n s i ó n de l a m a n o . 
C i r c u n d u c c i ó n del pie,, 

C i r c u n d u c c i ó n de l a 
m a ñ o 

F l e x i ó n del pie. . . . 

R , — 6 - 9 - 1 2 
R . — 6 - 1 2 — 1 8 
R . _ 6 - 9 - 1 2 
A . — 1 0 - 2 0 — 3 0 

A . — 1 0 - 1 5 - 2 0 
R , — 6 - 1 2 — 1 8 

E j e r c i c i o s de 3.er g r a d o 

F l e x i ó n de l a m a n o . , . 
R o t a c i ó n del h o m b r o , , 
E x t e n s i ó n del pie. . . 

E x t e n s i ó n de l a m a n o . 
S e p a r a c i ó n de las r o d i 

l las estando echado . 
F l e x i ó n del pie. . . . 

E x t e n s i ó n del a n t e b r a 
zo 

A b d u c c i ó n del b r a z o , . 
F l e x i ó n de l a p i e r n a . . 

R . - 6 - 9 — 1 2 
P . _ 3 _ 6 — 9 
R . _ 6 - 9 — 1 2 

R — 6 — 9 - 1 2 

P . — 
R . -

R . 
A . 

- 6 - 8 
6 - 9 — 1 2 

4 — 6 - 8 
2 — 3 — 4 

R . — 4 — 6 — 
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F l e x i ó n del antebrazo . 
R o t a c i ó n de l a pe lv is . . 
E x t e n s i ó n de l a p i e r n a . 

R . — 4 — 6 — 8 veces 
A. — 4 - 8 — 1 2 » 
R . - 4 - 6 - 8 » 

E j e r c i c i o s de 4 .° grado 

C i r c u n d u c c i ó n de l a 
m a n o 

I n c l i n a r los h o m b r o s 
h a c i a a t r á s 

C i r c u n d u c c i ó n del pie. 

F l e x i ó n del a n t e b r a z o . . 
R o t a c i ó n de l a pe lv is . . 
E x t e n s i ó n de l a p i e r n a . 
E x t e n s i ó n del a n t e b r a 

zo 
E l e v a c i ó n de los h o m 

bros 
F l e x i ó n de l a p i e r n a . . 

R o t a c i ó n del a n t e b r a z o . 
E l e v a c i ó n de l a pe lv is . . 
R o t a c i ó n de l a p i e r n a . . 

A . - 1 0 — 1 2 - 1 5 

R . — 4 — 6 — 8 
A . - 1 0 - Í 2 - 1 5 

• 6 - 9 - 1 2 
• 4 - 6 — 8 
6 - 9 - 1 2 

R . — 6 — 9—12 

R . 
R . 

- 6 - 8 - 1 0 
6 - 9 - 1 2 

R . — 4 - 6 — 8 
R - 4 - 4 - 4 
R . — 4 — 6 — 8 

E j e r c i c i o s de 5 . ° g r a d o 

E x t e n s i ó n de l a m a n o . R . — 6 — 9 — 1 2 
F l e x i ó n l u m b a r . . . . P . — 2 — 4 — 6 
F l e x i ó n del pie. . . . R . — 6 - 9 - 1 2 
E x t e n s i ó n del a n t e b r a 

zo R . — 6 - 8 — 1 0 
C i r c u n d u c c i ó n del t ó 

r a x P . — 6 — 6 — 6 
F l e x i ó n de l a p i e r n a . , R . — 6 — 8—10 

F l e x i ó n del a n t e b r a z o , . 
I n c l i n a c i ó n del t ó r a x 

h a c i a adelante. . . 
E x t e n s i ó n de l a p i erna . 
F l e x i ó n de la m a n o . . . 
C i r c u n d u c c i ó n l u m b a r . 
E x t e n s i ó n del pie. . . 

R . _ 6 —8—10 veces 

P . - 2 - 4 — 6 » 
R , _ 6 —8—10 » 
R . _ 6 — 9 - l 2 » 
P . - 6 — 6 — 6 » 
R . — 6 — 9—12 » 

E j e r c i c i o s de 6.° grado 

F l e x i ó n y e x t e n s i ó n del 
' a n t e b r a z o R . — 4 • 

R o t a c i ó n y c i r c u n d u c 
c i ó n l u m b a r e s . . . R . — 3 

F l e x i ó n y e x t e n s i ó n de 
l a p i e r n a R . — 4-

F l e x i ó n y e x t e n s i ó n del 
brazo R . — 4 

R o t a c i ó n y c i r c u n d u c 
c i ó n del t ó r a x . . . R . — 3 

F l e x i ó n y e x t e n s i ó n del 
m u s l o R . — 4 

F l e x i ó n de los dos b r a 
zos R . — 4 

F l e x i ó n y e x t e n s i ó n de 
l a c o l u m n a d o r s a l . . 

F l e x i ó n sobre l a s r o d i 
l l a s 

E l e v a c i ó n y descenso de 
los h o m b r o s . . . . 

F l e x i ó n y e x t e n s i ó n 
l u m b a r e s 

E l e v a c i ó n de l a pelvis . . 

R . - 6 

R . - 4 

R . - 6 

R . — 6 
R . — 6. 

• 8 - 1 2 

6 - 9 

• 8 - 1 2 

8—12 

6 — 9 

8 - 1 2 

6 - 8 

8 - 10 

6 - 8 

9— 12 

8—10 
• 9 - 1 2 

Se e n c o n t r a r á n muchos otros preceptos seleccionados y reunidos en el libro de 
CERTEL (4.a edición, p á g . 231 j siguientes). F a l t a además hacer notar que á los car
diópatas no debe recomendárse les nunca el empleo de halterios ó pesos. 

ASCENSIONES ALPINAS GRADUALES. ANABASITERAPIA ( 1 ) , TERBAINKUREN. 
Siguiendo el precedente de STORES, que para v i g o r i z a r el c o r a z ó n de los i n d i v i 
duos j ó v e n e s obesos aconsejaba el a lp in ismo, CERTEL ha recomendado t a m b i é n 
este ejercicio como medio de reforzar e l miocardio en las m á s distintas cardiopa-
t í a s . STORES empezaba por ordenar el paseo ó m a r c h a en piso l lano y luego h a c í a 
pasar gradualmente a l paseo por caminos cada vez m á s empinados, subiendo 
continuamente. E l g ran talento m é d i c o de CERTEL ha contribuido mucho á que 
este m é t o d o se popular izara ; pero l a solidez de su fama, viene demos
t r ada por el hecho de que hoy d í a , corto tiempo d e s p u é s de l a muerte de su 
fundador, apenas se pract ica y a n i aun en Meran n i en Bozen, los puntos pre
feridos de CERTEL , y las s e ñ a l e s de los caminos de a s c e n s i ó n á los montes se 
h a n ido borrando. S i bien es cierto que las ascensiones a lpinas v igor i zan el 
t rabajo c a r d í a c o y que en cuanto á este par t i cu la r lo mismo da este ejercicio 
que l a g imnas ia , y que por otra parte es m u y agradable á los enfermos el poder 
p rac t ica r sus ejercicios en medio de las hermosuras de l a natura leza , s in em
bargo, el m é t o d o de las ascensiones graduales , l a famosa T e r r a i n k u r , cas i nun
ca permite l a g r a d a c i ó n y v i g i l a n c i a á que se prestan los d e m á s g é n e r o s de 

(1) De igual suerte que al empleo terapéutico de la gimnasia se le da el nombre de kinesioterapia 
ó cinesiterapia, paréceme que al empleo terapéutico de las ascensiones pudiera llamársele anabasite
rapia , de ává¡3a(7ic;, ascensión. Y siempre este nombre sería más significativo que el de curas de terre
no ó de cerro.—(N. del T.). 



TRATAM, D E L A INSUFICIENCIA D E L MIOCARDIO: ANABASITERAPIA 931 

gimnas ia ; y cuando el enfermo nota que son demasiado crecidas las ex igencias 
que impone á su c o r a z ó n , no puede ev i ta r las en seguida. A d e m á s , accidentes 
inca lculables , tales como las tormentas repentinas, l a in tensidad m a y o r ó 
menor del viento, pueden ser causa de que l a marcha por estos caminos, nada 
fatigosa de ordinar io, se convier ta en u n motivo de agobio ó fat iga m á x i m a . 
T o d a v í a tiene m á s funestas consecuencias l a ca l ave rada de los enfermos de 
comprar un mapa de l a r e g i ó n , como los venden en cas i todos estos sitios, y 
g u i á n d o s e por sus informes y prescindiendo de toda v i g i l a n c i a m é d i c a , empren
der sus caminatas , c a u s á n d o s e á menudo graves d a ñ o s . 

As í , pues, reconocemos por completo el acierto de los fundamentos del m é 
todo de las ascensiones graduales ó anabasi terapia, y a ñ a d i m o s gustosos que, 
cuidadosamente d i r ig ida j puede dar excelentes resultados en aquellos casos 
leves en los cuales t a m b i é n l a g imnas ia puede combatir l a debi l idad c a r d í a c a , 
es decir , especialmente en los obesos de muscula tura d é b i l , como lo comprue
ban las observaciones de CERTEL . Pero a l pract icar l a anabasi terapia el peligro 
de l a fatiga c a r d í a c a no puede evi tarse con tanta seguridad como en la g imna
sia manua l ó m e c á n i c a , y por lo tanto es imposible equiparar dicho m é t o d o con 
estos ú l t i m o s , que nos dan e l mismo resultado, pero s in n i n g ú n pel igro. Por este 
motivo, en todos aquellos casos en que l a debilidad c a r d i a c a esté y a m u y acentua
da , rechazaremos l a anabas i t e rap ia corno método de v i g o r i z a c i ó n c a r d i a c a , aun 
cuando se trate de indiv iduos obesos, debiendo prescindir en absoluto del mismo 
en los casos en que sobrevengan p e r i ó d i c a m e n t e ataques de ang ina de pecho ó 
asma c a r d í a c o ó h a y a tendencia á las hemorragias cerebrales y embol ias , a s í 
como en los casos de aneur i sma . 

E n cambio el m é t o d o de las ascensiones graduales cuidadosamente d i r ig i 
das p o d r á prestar grandes servicios en los obesos j ó v e n e s ó adultos, abotagados 
y de muscu la tu ra d é b i l , cuyo c o r a z ó n no presente t o d a v í a n i n g ú n signo de 
debi l idad ó de enfermedad y en los cuales se desea el ejercicio m á s ac t ivo, e l 
mayor fortalecimiento posible de l a muscula tura general y c a r d í a c a y l a d i smi 
n u c i ó n del p a n í c u l o adiposo. A estos individuos las ascensiones ver i f icadas s in 
reglas les causan f á c i l m e n t e perjuicio, mientras que l a anabasi terapia bien 
d i r ig ida les reporta siempre u t i l idad . Cuando se trate de ind iv iduos de esta 
misma clase, pero de edad avanzada ó que sufran gota ó sean arterioesclerosos, 
h a y que proceder con m u c h a cautela, porque en ellos no cabe e x c l u i r con toda 
seguridad l a ex is tenc ia de una a fecc ión c a r d í a c a en estado latente, que dismi
n u y a l a r e se rva de fuerzas disponibles. 

L o s caminos ascensionales ( T e r r a i n w e g e ) t ienen t o d a v í a m á s u t i l idad 
cuando se dest inan á paseos para los enfermos que han vencido por completo, 
ó cas i por completo, su insuficiencia c a r d í a c a , pero que t o d a v í a no pueden 
exponerse á u n a fat iga e x c e s i v a . E n caminos bien situados, primero en los com
pletamente horizontales y luego en los de decl ive , pueden los pacientes disfru
tar de l a res idencia en sitio m o n t a ñ o s o , t an ú t i l en muchos casos, s in que por 
ello h a y a peligro ninguno de fat iga c a r d í a c a . As í , pues, estos enfermos u t i l i zan 
los caminos ascensionales, no como medio de v igor i za r su c o r a z ó n verif icando 
ascensiones s i s t e m á t i c a m e n t e progresivas, sino con el objeto de que dicho ó r g a 
no se acostumbre á tales ascensiones s in sufr ir trastorno ninguno. 
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Según los preceptos de CERTBL, durante estos paseos los enfermos deben l levar 
la marcha al compás de la resp i rac ión , dando nn paso á cada insp i rac ión y otro á 
cada espiración, que vienen á ser 30 ó 36 pasos por minuto. S i á pesar de ta l lenti
tud en la marcha, el paciente se pone dispneico, no debe sentarse, sino permanecer 
de pie apoyado en un bastón ó en un pilar y verificar profundas respiraciones hasta 
que la dispnea haya desaparecido. E n los paseos sucesivos p r o c u r a r á no esforzarse 
tanto. 

S e g ú n los datos expuestos por CERTBL en l a ú l t ima edición de su obra, los sitios 
más á propósito para poner en p rác t i ca su método , son los que luego indicaremos. 
L a lista de OERTBL no está muy bien hecha en realidad, pues abarca lugares donde 
los caminos no es tán señalados . Pero todos ellos ofrecen un número suficiente de 
caminos llanos y moderadamente ascendentes. P a r a el restablecimiento de los enfer
mos que han tenido una insuficiencia cardiaca, sólo pueden aprovecharse un reducido 
n ú m e r o de los lugares ó residencias de l a lista (véase más adelante los viajes de res
tablecimiento). P a r a residencia de los obesos abotagados sin debilidad ca rd í aca , 
pueden utilizarse todos los de l a lista en conjunto, si bien, como se comprende, los 
grandes establecimientos de baños que aqu í se citan, no d e b e r á n utilizarse sino cuan
do exista indicación especial para ello. 

E n l a Alemania del centro: Wiesbaden, Ems, Soden-Stolzenburg, Nauheim, K i s -
singen, B r ü c k e n a u , Friedrichsroda, I lmenau, Eisenach, Liebenstein, Harzburg, L a n -
deck en Silesia, Eeinerz. 

E n la Alemania del S u r : Baden-Baden, Badenweiler, St. Blasien, Wildbad (Wür-
temberg), Eeichenhal l , Kreu th , Krohigrub, Partenkirchen-Garmisch, Sulz. 

'FÍXÍ A u s t r i a - H u n g r í a : I schl , Aussee, Badén , Semmering, Brenner, Gossensass, Me-
ran , Bozen, Arco, Abbazia, T a t r a f ü r e d (Schmecks, H u n g r í a ) . 

E n Su iza : Schauenburg, Badén , Gersau, Engelberg, Giessbach, Tarasp (Schulz-
Vulpera) . 

Los caminos es tán divididos en secciones que, con una marcha realizada confor
me á l a regla, se recorren en un cuarto de hora cada una. L a s secciones es tán deli
mitadas por una I la t ina horizontal ó vert ical de 80 cent ímet ros de longitud por 
20 de anchura y pintadas de rojo ó de un color que indica el declive del camino. Aten
diendo á las diferencias de declive, OERTBL distingue: 

1. Cíiminos horizontales, en ocasiones con pendientes intercaladas que l legan á 
5 grados (para 100 metros de longitud horizontal unos 9 cent ímet ros de desnivel). 

2. Caminos de poca pendiente hasta 10 grados (para cada 100 metros de longitud 
unos 18 cent ímetros de desnivel) 

3. Caminos de mucha pendiente, hasta de 15 grados (para cada 100 metros de 
longitud, cerca de 27 cent ímetros de desnivel). 

4. Cuestas con pendiente hasta de 20 grados (para cada 100 metros de longitud 
horizontal unos 36 cent ímet ros de desnivel). 

E l mejor modo de indicar los grados de declive es valerse de distintos colores, 
como se hallan marcados, por ejemplo, en el plano de Meran, en el cual los caminos 
comprendidos en el grupo 1 están seña lados con rojo; los del grupo 2 con azul , los 
del 3 con l i l a y los del 4 con amarillo. Pero t a m b i é n se emplean otras señales . Los 
ca rd iópa tas necesitados de restablecimiento no deben salirse del grupo 2 ó 3. 

Estudiemos ahora los medios y medidas que tienen por objeto • a l i ge ra r el 
trabajo cardiaco y el c i r cu la to r io . 

EEPOSO CORPORAL É I N T E L E C T U A L 

D a d a l a l a rga d u r a c i ó n de muchas insuficiencias c a r d í a c a s , debe procu
rarse por todos los medios que a l establecer l a norma conveniente para los mo
vimientos corporales y l a a c t i v i d a d intelectual , no se coarte l a l ibe r tad del enfer
mo m á s de lo que necesariamente e x i j a el grado de desarrollo del padecimiento 
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E n los viejos especialmente, por las razones expuestas y a en los cap í t u lo s 
anteriores, h a y que ev i t a r todo lo posible el reposo absoluto m u y sostenido. 

E l reposo absoluto en l a cama , es incondicionalmente necesario en los casos 
de g raves trastornos circulatorios con dispnea constante é intensa, edemas con
siderables, derrames m u y abundantes en las cavidades serosas, y desfalleci
miento general acentuado; en los ataques intensos de ang ina de pecho ó de 
asma c a r d í a c o ; en las embolias; en caso de lesiones recientes, aun cuando sean 
i n s i g n i ñ c a n t e s , sobrevenidas tras una enfermedad in fec t iva ó una fat iga desme
dida; en l a bronquit is aguda extensa; en l a b r o n c o p n e u m o n í a ó en l a p l e u r e s í a 
de crecimiento r á p i d o ; en las complicaciones febriles y en las psicosis. L o s a l i 
mentos deben prepararse de ta l modo que el paciente no tenga m á s que tragar
los. E n tales casos, el enfermo no debe abandonar l a c a m a n i aun pa r a or inar ó 
para defecar. H a y que ev i ta r toda ac t iv idad cerebral forzada, toda e x c i t a c i ó n 
p s í q u i c a y todo cansancio nervioso, t a l como l a que pueden ocasionar, por 
ejemplo, e l exces ivo n ú m e r o de v i s i t as de amigos interesados y l a constante 
presencia de muchas ' personas en el cuarto del enfermo. Debe prohibirse l a 
escr i tura , lo mismo que l a lectura de cartas cuyo asunto no sea completamente 
indiferente y las lecturas serias. 

L a p r e s c r i p c i ó n del reposo absoluto en l a cama, susci ta con frecuencia cier
ta opos ic ión por parte de los c a r d i ó p a t a s . L o s pacientes creen que l a dispnea 
no les p e r m i t i r á permanecer en cama, especialmente cuando existe asma car
d í a c o . Pero mediante l a e lecc ión de un d e c ú b i t o adecuado, cas i siempre se 
logra hacer tolerables las dificultades respiratorias . Uno de los d e c ú b i t o s m á s 
convenientes en este concepto es aquel en que se mantiene el t ó r a x algo e leva
do y apoyado sobre almohadas fijas, prestando a d e m á s mucha u t i l i dad algunos 
almohadones de quita y pon para l a cabeza, u n rollo pa r a l a nuca y un apoyo 
resistente pa ra los pies y las manos (por ejemplo, tablas á los lados de l a cama 
ó una red asegurada en los pies de l a misma) . E n los enfermos dispneicos debe 
evi tarse l a p r á c t i c a tan usada de poner las piernas" edematosas en pos i c ión 
e levada , pues esto hace t o d a v í a m a y o r l a o p r e s i ó n y en l a piel del tronco se 
desarrol la un edema considerable, que dificulta los movimientos respiratorios. 
S i á pesar de u n a pos i c ión conveniente, el enfermo no puede permanecer en l a 
cama, se p r o c u r a r á un s i l lón lo m á s c ó m o d o posible, provisto de una pieza 
adic ional pa ra echar los pies, debiendo a d e m á s poseer u n buen apoyo para l a 
espalda y los brazos, á fin de que el paciente no se hunda . 

Cuando los trastornos circulatorios se h a y a n compensado por completo ó 
de t a l modo que pueda presumirse que el enfermo t o l e r a r á el ejercicio corporal, 
se le p e r m i t i r á ' a b a n d o n a r el lecho. P a r a esto es preciso que el pulso luzca u n a 
mediana t e n s i ó n ; durante el reposo l a r e s p i r a c i ó n no debe ser acelerada ó sólo 
m u y poco, los edemas deben haber desaparecido por completo ó no haber dejado 
m á s que insignificantes residuos, l a can t idad de or ina debe haberse norma
lizado ó poco menos. Como m í n i m o d e b e r á n haber t ranscurr ido y a tres ó 
cuatro semanas s in que aparezca n inguna embolia . D e s p u é s de complicaciones 
febriles, e l enfermo d e b e r á permanecer a ú n en cama durante el tiempo acos
tumbrado. L a s afecciones del p u l m ó n y las de l a p leura deben hal larse y a en 
estado de r e g r e s i ó n avanzada y , en el caso par t icu lar de lesiones de l a pleura , 

MEDICINA CLÍNICA. T. I . — 119, 
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conviene cuando menos que se h a y a n estacionado, y sólo queden lesiones mo
deradas. E n cambio las molestias c a r d í a c a s subjet ivas no a c o m p a ñ a d a s de s ín 
tomas de debi l idad del c o r a z ó n , como palpitaciones, dolores y aun l igeros ata
ques de angina de pecho, no hacen necesar ia l a p r o l o n g a c i ó n del reposo en 
cama y s e r á m á s oportuno someterlas á un tratamiento s i n t o m á t i c o . 

D e l reposo completo a l abandono del lecho, ha de haber c ier ta t r a n s i c i ó n , 
y pa ra esto primeramente se o r d e n a r á a l paciente que durante l a tarde se siente 
u n poco en l a cama y ejecute algunos ejercicios de g imnas ia . H a s t a que el en
fermo no sufra y a durante estos actos molestia n inguna , no se le p e r m i t i r á que 
se levante por unas dos horas d e s p u é s de l a comida del m e d i o d í a . H a y que 
ayuda r l e á vest i rse y desnudarse, evitando especialmente que baje mucho l a ca
beza. A l principio debe t a m b i é n guardar reposo fuera de l a cama, exceptuando 
l a p r á c t i c a de ciertos ejercicios de g imnas ia que y a entonces son ú t i l e s en 
muchos casos, g r a d u á n d o l o s con p r e c a u c i ó n , y exceptuando t a m b i é n el empleo 
de los b a ñ o s c a r b ó n i c o s en caso de que convengan. D e s p u é s de algunos d í a s 
(en l a convalecencia de g raves trastornos, d e s p u é s de una ó dos semanas), em
p e z a r á á pasearse por l a h a b i t a c i ó n , y t ranscurr ido otro p e r í o d o ap rox imada
mente igua l , e n s a y a r á e l subir escaleras, l i m i t á n d o s e a l principio á corto n ú m e 
ro de p e l d a ñ o s . Luego p o d r á pronto sa l i r en coche y algo m á s tarde dar t a m b i é n 
a l g ú n paseo á pie. Todas las innovaciones que se v a y a n introduciendo en el 
g é n e r o de v i d a , d e b e r á n recaer con preferencia en las pr imeras horas de l a 
tarde. A u n d e s p u é s de combatido por completo el trastorno, e l enfermo debe 
considerarse como convaleciente durante u n p e r í o d o de tiempo igua l á u n a vez 
y media el que d u r ó el trastorno, y no v o l v e r á emprender de nuevo el g é n e r o 
de v i d a que antes l l e v a b a sino procediendo con mucha lenti tud en el t r á n s i t o y 
evi tando, como se comprende, l as influencias nocivas que dieron lugar a l t ras
torno ó favorecieron su a p a r i c i ó n (á este p r o p ó s i t o , v é a n s e las observaciones 
sobre prof i lax ia y las reglas para l a c o n s e r v a c i ó n de l a c o m p e n s a c i ó n ) . Sobre 
todo h a y que ser m u y precavido en caso de trastorno subsiguiente á u n es
fuerzo exces ivo , pues entonces basta una insigniflcante ex igenc ia , m u y poco 
m a y o r que las comunes y corrientes, para que aparezca de nuevo l a insuficien
c i a c a r d í a c a . 

Cuando el trastorno era m u y g rave y no se ha podido combatir t an por 
completo, ó bien s i se t ra ta de los p e r í o d o s in ic ia les de l a p e r t u r b a c i ó n c i r cu l a 
tor ia , con m a l a t e n s i ó n del pulso, dispnea que sobreviene con desproporciona
d a fac i l idad ó que es poco intensa pero constante, v é r t i g o s , p o s t r a c i ó n , l igeros 
trastornos gastrointestinales, i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o , edemas insignificantes, 
derrames poco considerables ó por lo menos estacionarios en las cavidades 
serosas y ligeros ataques de ang ina de pecho, s e r á t a m b i é n necesario v i g i l a r , y 
m u y á menudo l imi ta r e l ejercicio corporal e intelectual del paciente. 

Y a dijimos anteriormente que el reposo completo es t a m b i é n necesario en 
caso de trastornos consecutivos á enfermedades infect ivas ó á fatigas exces i 
v a s aun cuando l a p e r t u r b a c i ó n sea leve . Como vimos y a en l a p á g . 901 , el 
reposo absoluto en l a cama obra t a m b i é n m u y eficazmente en caso de trastornos 
no originados por agobio, pero que han sobrevenido en individuos de v i d a 
m u y agi tada. 

1 
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P o r lo d e m á s , en caso de trastornos leves basta á menudo l imi ta r los 
excesos que se cometen en el trabajo y l a continua a g i t a c i ó n de l a v i d a mo
derna, con las pretendidas diversiones de esparc imiento , pa ra a l igerar lo 
suficiente el trabajo del c o r a z ó n . A los pacientes con deb i l idad c a r d í a c a se les 
p r o h i b i r á en absoluto toda clase de sport, especialmente las car reras en bic ic le
ta , las regatas, l a g imnas ia , l a n a t a c i ó n , las ascensiones penosas á las monta
ñ a s , pr incipalmente s i son de mucha e l e v a c i ó n , y finalmente el ba i le . U n i c a 
mente cuando a s í no se logre resultado ó cuando de antemano no ex is tan y a 
tales excesos, s e r á necesario reducir m á s a ú n el t rabajo y las diversiones y 
hasta en ocasiones abandonar el o f i c io ,ú o c u p a c i ó n que e x i j a n demasiado es
fuerzo corporal ó intelectual , s u s p e n d i é n d o l o s primero durante a l g ú n tiempo, y 
en caso de que l a apti tud para el trabajo no pueda restablecerse, pa ra siempre. 
E n cambio m u y á menudo basta pa ra lograr e l objeto, dest inar las pr ime
ras horas de l a tarde pa ra los trabajos fatigosos (por ejemplo, en enfermos m u y 
d é b i l e s , r ec ib i r ó devolver v i s i t a s , pasear, escr ib i r car tas y otros actos seme
jantes) , l evantarse algo m á s tarde, descansar a lgunas veces en el curso del 
d í a , andar y subir las escaleras con lenti tud, ev i t a r el ba jar mucho l a cabeza ó 
el l evan ta r los brazos por. encima de é s t a . Son m u y convenientes los ejercicios 
regulares a l a i re l ibre mediante los paseos y l a e q u i t a c i ó n , siempre que el 
paciente no sea novic io y el cabal lo sea dóc i l y de andares t ranqui los . L a equi
t a c i ó n se p r o h i b i r á cuando h a y a tendencia á l a a p a r i c i ó n repentina de ataques 
de angina de pecho, asma ó v é r t i g o s . E l mejor momento para los paseos á pie 
ó á caballo es tres ó cuatro horas d e s p u é s de l a comida ó poco tiempo antes 
de e l l a . 

E s t a l i m i t a c i ó n de l a ac t iv idad , s e g ú n el grado del trastorno c a r d í a c o , es 
necesar ia en toda suerte de insuficiencia c a r d í a c a y t a m b i é n en l a debi l idad 
c a r d í a c a de los obesos. E n estos ú l t i m o s es por desgrac ia m u y frecuente obser
v a r trastornos consecutivos á los disparatados excesos de ejercicio corporal 
que cometen por capricho con el fin de « v o l v e r s e fiacos» ó de « q u i t a r grasa del 
c o r a z ó n » . Todo lo que l a v i g o r i z a c i ó n sis tematizada del miocardio tiene de ú t i l 
para estos enfermos, tiene de peligrosa toda a c t i v i d a d corporal que pueda aca
r rea r l a fat iga del c o r a z ó n . E l trabajo exigido a l c o r a z ó n debe reducirse de t a l 
modo que el enfermo e s t é l ibre de molestias ó é s t a s sean lo menores posible y 
se logre una m e j o r í a objet iva del padecimiento ó á lo menos l a s u s p e n s i ó n de 
su desarrollo. E l mejor modo de conseguirlo, s in coartar t i r á n i c a m e n t e l a 
l iber tad de a c c i ó n del enfermo, consiste en prohibir de antemano todo lo que 
con seguridad per judica y en cambio no decidirse á prohib i r l a a c t i v idad profe
s ional , n i in te r rumpi r las costumbres preferidas, como e l paseo, l a e q u i t a c i ó n y 
otros ejercicios menos fatigosos, sino cuando no h a y a otro medio de combatir 
las molestias. E l discernimiento necesario pa ra determinar a p r io r i y con mu
cha a p r o x i m a c i ó n el grado de ac t iv idad permit ible , es cosa que se adquiere 
con l a p r á c t i c a . Siempre es mejor pecar por e x c e s i v a l i m i t a c i ó n que impulsa r 
los enfermos á l a r e a l i z a c i ó n de esfuerzos pa ra los cuales no e s t á dispuesto el 
ó r g a n o c a r d í a c o . E l proceder en l a ú l t i m a forma ú n i c a m e n t e se concibe par
tiendo de u n falso concepto de l a c inesi terapia . 

E n l a a p l i c a c i ó n de todas las medidas t e r a p é u t i c a s encaminadas á v igo r i -
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z a r - e l c o r a z ó n , debe ahorrarse todo trabajo superfluo, á fin de que sus efectos 
puedan ut i l izarse lo m á s completamente posible pa ra el restablecimiento de 
l a apt i tud funcional del ó r g a n o . Es te precepto se ap l i ca lo mismo á l a g imnas ia 
y los b a ñ o s c a r b ó n i c o s que á l a a d m i n i s t r a c i ó n de medicamentos que refuercen 
el trabajo c a r d í a c o . E n par t icu la r los enfermos cuyo estado exige el empleo 
de l a d ig i t a l d e b e r á n guardar cama, s i b ien no constantemente cuando los tras
tornos sean leves . 

L o s hombres afectos de insuficiencia c a r d í a c a deben escasear l as relaciones 
sexuales todo lo posible ó abstenerse por completo, sobre todo en los casos de 
alteraciones recientes consecutivas á enfermedades infect ivas ó á esfuerzos des
medidos y m u y especialmente cuando exis te esclerosis de las coronarias, pues 
entonces no es m u y raro que durante el coito los enfermos sean v í c t i m a s de 
u n a muerte repentina. A los ind iv iduos de quienes no quepa esperar e l 
suficiente comedimiento, s e r á conveniente mandar los á un sanatorio apropiado 
p a r a que emprendan, por ejemplo, los ejercicios de g imnas ia ó una cu ra de 
b a ñ o s . 

Debe desaconsejarse en absoluto á los enfermos con insuficiencia c a r d í a c a 
que con t ra igan matr imonio , aun cuando los trastornos sean de los m á s leves . 
A las mujeres con insuficiencia c a r d í a c a , con u n a les ión v a l v u l a r descompen
sada (por ejemplo, una les ión m i t r a l con ensanchamiento de l a macicez car
d í a c a hac i a l a derecha, i n g u r g i t a c i ó n del h í g a d o , cianosis y dispnea constante) 
d e b e r á p r e v e n í r s e l a s todo lo posible en contra de l a c o n c e p c i ó n . Atendiendo á 
los peligros del parto para un co razón insuficiente, s i l a mujer e s t á embarazada 
debe recomendarse el parto prematuro provocado y en caso de insuficiencia 
c a r d í a c a g rave , e l aborto; pero es m u y frecuente que a l querer l l ev a r á cabo 
tales indicaciones se luche con l a opos i c ión de los interesados. 

L a s u p r e s i ó n de las impresiones p s í q u i c a s que pueden perjudicar g rave
mente el c o r a z ó n , sobre todo las de c a r á c t e r deprimente, es un idea l siempre 
apetecible. Mientras los pacientes siguen t o d a v í a en pleno comercio social , todo 
lo m á s que puede hacerse es adver t i r á los allegados que l a anormal i r r i t a b i l i 
dad de m u c h í s i m o s de estos enfermos es u n f e n ó m e n o propio de s u padeci
miento y a l c u a l deben atender lo bastante pa ra ev i ta r en lo factible toda 
m a y o r e x c i t a c i ó n . L a s m á s de las veces no nos es posible proteger en absoluto 
á los enfermos contra tales accidentes desagradables, hasta que l lega e l caso 
de que se v e a n obligados á guardar cama . 

P rocu ra r u n suevío reparador , es otra de las condiciones necesarias pa ra l a 
m e j o r í a de l a fuerza del c o r a z ó n . D a d a l a ex t r ao rd ina r i a frecuencia de las per
turbaciones del s u e ñ o en este estado, debe tomarse como regla el interrogar 
sobre e l par t icu la r á todo enfermo con insuf ic iencia c a r d í a c a . E n los casos de. 
l igero insomnio, basta con frecuencia pa ra combatir lo el empleo de medios die
té t icos ó sugestivos, como por ejemplo, un vaso de ce rveza fuerte, un vaso de 
agua con a z ú c a r ó con 2,0 gramos de c r é m o r t á r t a r o , una compresa empapada 
en agua fr ía ó a v i n a g r a d a y colocada sobre l a frente, l a hidroterapia senci l la , 
por ejemplo, lociones generales con agua á 20 ó 24° E . , u n semicupio ó b a ñ o 
entero á 26 ó 27° R . y de quince á ve in t ic inco minutos de d u r a c i ó n ó bien l a lec
t u r a de asuntos enojosos unos momentos antes de acostarse, prohibiendo toda 
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t ens ión de e s p í r i t u . S i con estos medios no se logra favorecer el s u e ñ o ó el 
insomnio es acentuado, ó bien s i el estado del enfermo exige provocar inmedia
tamente el s u e ñ o , se recomienda l a a d m i n i s t r a c i ó n de 2,0 ó 3,0 gramos de bro
muro p o t á s i c o , que puede sustituirse por el sódico ó el a m ó n i c o ó asociarlo con 
és tos . E n caso de que los pacientes sufran asma c a r d í a c o ó angina de pecho, no 
pueden adminis t rarse los bromuros bajo l a forma de sales efervescentes de 
SANDOW, que en otras condiciones son m u y ut i l izables , n i tampoco en l a forma 
de agua bromurada espumosa, porque l a d i s t e n s i ó n del e s t ó m a g o producida por 
el á c i d o c a r b ó n i c o , aumenta las molestias del enfermo ó da lugar á que sobre
vengan ataques. E n l a i n s u ñ c i e n c i a c a r d í a c a el empleo de los d e m á s h i p n ó t i c o s 
exige l a m a y o r cautela . E l m á s recomendable de todos es l a morfina, pues su 
acc ión h i p n ó t i c a apenas tiene influencia noc iva sobre e l trabajo c a r d í a c o ; 
cuando menos se observa que en los casos m á s graves de i n t o x i c a c i ó n por l a 
morfina, el pulso se mantiene vigoroso cas i hasta el momento de l a muerte. 
E s mucho m á s de temer el descenso de l a p r e s ión a r t e r i a l , f e n ó m e n o conse
cutivo á l a a c c i ó n de l a morfina que se manifiesta á l a m a ñ a n a siguiente. 
Es t e descenso de p r e s i ó n es en los m á s de los casos poco considerable, pero 
en algunos indiv iduos predispuestos, y especialmente en las mujeres, puede i r 
a c o m p a ñ a d o de v ó m i t o s y acentuarse hasta el colapso completo. Por esto es 
conveniente empezar siempre por dosis m u y p e q u e ñ a s (en los ind iv iduos no 
habituados bastan con frecuencia 0,003 ó 0,005 gramos en i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a 
para conseguir un s u e ñ o t ranquilo) y no exceder de 0,015 ó 0,02 gramos todo 
lo m á s . L a morfina sólo e s t á contraindicada en absoluto durante u n ataque de 
angina de pecho ó en caso de ex t rema debi l idad c a r d í a c a , y en cambio apenas 
puede prescindirse de e l la en e l tratamiento del asma c a r d í a c o ó de una dispnea 
intensa que perturbe e l s u e ñ o (respecto á este punto v é a s e m á s adelante el t ra
tamiento s i n t o m á t i c o ) . 

E n caso de tos molesta, el fosfato de codeína (0,015 á 0,08 gramos por v í a gás t r i 
ca) ó l a hero ína (0,01 por vía gás t r ica) , pueden á veces llenar el papel de nn hipnó
tico. E n los ca rd iópa tas , con psicopatía de exci tación, en su m a y o r í a insomnes, se 
recomienda el bromhidrato de Mosciamina á pequeñas dosis y por v í a s u b cu t án ea 
(empezar por 0,0001 é i r aumentando hasta 0,0005 gramos, de una á tres veces a l 
día) . L a morfina suele aumentar todav ía más la exci tación j con los bromuros ape
nas se consigue nada. E n cuanto á la. peronÍ7ia (0,02 a l interior), recomendada por 
algunos, carezco de experiencia personal. 

Todos los demás medicamentos hipnóticos tienen l a acción secundaria desagra
dable de ocasionar con relat iva frecuencia en la insuñciencia ca rd íaca estados aná
logos al colapso. Así ocurre con el sulfonol, el tr ional y el cloralamido. Los resul
tados del empleo del hidrato de dora l , no pueden preverse, pues en unos casos basta 
la dosis de 1 á 2 gramos para producir un sueño excelente en el cual l a diuresis 
hasta aumenta de un modo considerable, mientras que en otros el descenso de la pre
sión s a n g u í n e a consecutivo á l a re la jación vascular que sobreviene a l iniciarse la 
acción del medicamento, ocasiona inmediatamente un estado de debilidad ca rd íaca 
de los más acentuados. Su acción parece ser especialmente favorable en algunos 
casos de nefritis intersticial, pero no en todos. 

Otra de las cosas convenientes pa ra l a c o n s e r v a c i ó n de l a fuerza del cora
zón es l a r egu la r idad de l a e x o n e r a c i ó n in tes t ina l , tanto m á s cuanto que l a 
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necesidad del reposo en l a cama a c e n t ú a l a tendencia á l a c o n s t i p a c i ó n propia 
de muchos enfermos. L o s esfuerzos exces ivos exigidos por una d e f e c a c i ó n d i 
ficultosa, acar rean no r a r a vez serias agravaciones del estado morboso ó bien 
favorecen l a a p a r i c i ó n de ataques de angina de pecho ó de asma y en a l g ú n 
caso pueden conducir á l a muerte s ú b i t a . A l ocuparnos del r é g i m e n al iment icio 
volveremos á t ra tar de este par t icu la r . 

Viajes de restablecimiento. E n g r a n n ú m e r o de casos es imposible procurar 
a l paciente todo el descanso que necesita s i n alejar le de su morada propia 
ó b ien el estado general del enfermo exige el abandono de sus relaciones habi 
tuales. Como se comprende, los v ia jes de restablecimiento sólo s e r á n ú t i l e s pa ra 
aquellos enfermos que no se ha l l en obligados á permanecer constantemente 
dentro de l a h a b i t a c i ó n . Has t a los mismos sanatorios solamente son convenientes 
pa ra los enfermos con leves alteraciones. Cuando los trastornos r ev i s t an m a y o r 
g ravedad y se haga preciso el cambio de res idencia , s e r á mejor escoger u n 
hospital ó una c l ín i ca . A l paciente se le debe ins t ru i r detalladamente sobre el 
objeto del v ia je de restablecimiento y l a conducta que ha de seguir durante el 
mismo. L o s enfermos que sufren insuf ic iencia c a r d í a c a suelen encontrarse m á s 
agradablemente en los lugares de mediana a l tura , sobre todo en los infer ió^ 
res á 1000 metros de a l tu ra y en todo caso no se e x c e d e r á nunca de 1300 ó 
1500 metros. E n lus casos en que sobreviene dispnea f á c i l m e n t e y en los de 
angina de pecho ó asma c a r d í a c o , es frecuente observar que resul tan y a intolera
bles al turas que no exceden de 600 metros, y aun á veces de 400 ó 300 me
tros. L o s pacientes que se ha l l en en tales condiciones, como t a m b i é n los que 
tengan tendencia á las bronquit is ó a l reumatismo ar t icular , d e b e r á n d i r i 
girse solamente á los lugares resguardados, que no sean h ú m e d o s n i nebl i 
nosos, y en los cuales ex i s t a suficiente n ú m e r o de caminos l lanos y de poca 
pendiente. A l hab la r del m é t o d o de las ascensiones graduales y de los v ia jes de 
restablecimiento para conservar l a c o m p e n s a c i ó n , hemos citado y a ( v é a s e p á 
g ina 932), algunos lugares que r e ú n e n estas condiciones. L a m a y o r í a d é l o s 
enfermos con debi l idad c a r d í a c a no toleran l a residencia cerca del mar , s in 
duda por las molestias que les ocasiona l a humedad del a i re . Deben prohibirse 
los largos via jes por mar , á causa de l a perniciosa influencia del mareo sobre 
los corazones d é b i l e s . 

E s t a m b i é n conveniente que los enfermos m u y susceptibles, durante estos 
via jes de restablecimiento, se sometan á los cuidados de un m é d i c o conocedor 
de l a r e g i ó n . Durante el mismo v ia j e los pacientes deben l l ev a r u n a v i d a sose
gada, l a misma que l l evaban en su propio domicil io ó m á s t r anqu i l a t o d a v í a si 
es preciso; deben guardarse de todo esfuerzo inusitado en los paseos, ascensio
nes, traslados de equipaje, a s í como de toda e x t r a l i m i t a c i ó n en las comidas ó 
bebidas. L a mejor manera de r ea l i za r el v ia je es hacerlo por etapas, procurando 
que el paciente descanse en cada uno de los lugares donde se detenga. E s opi
n i ó n corriente entre los enfermos, y nosotros debemos combat i r la con insisten
c i a , l a de que haciendo los paseos m u y largos y m u y á menudo, se restablece
r á n mejor. S i el enfermo desea i r á un balneario y el empleo de los b a ñ o s 
c a r b ó n i c o s e s t á contraindicado, p o d r á n u t i l izarse los aguas c l o r u r a d o - s ó d i c a s y 
las simples (por ejemplo, Schlangenbad, Johann isbad , W i l d b a d , Gas te in , E a g a z , 
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B a d é n w e i l e r , Baden-Baden , Wiesbaden) , m u y á p r o p ó s i t o pa ra los primeros 
indicios de l a debi l idad c a r d í a c a . 

RÉGIMEN ALIMENTICIO 

A l prescr ib i r un r é g i m e n para un enfermo con insuficiencia c a r d í a c a , debe 
atenderse a l estado del c o r a z ó n , a l de las v í a s digest ivas y a l estado general . 
Empezaremos suponiendo que los dos ú l t i m o s no ex igen n i n g ú n cuidado espe
c i a l y que los preceptos d i e t é t i cos deben armonizarse t an sólo con el estado 
del c o r a z ó n . 

E n caso de trastornos leves basta con frecuencia u n a l i m i t a c i ó n de los ex
cesos. E l uso de bebidas a l cohó l i cas exige g r a n cautela . S i los trastornos son 
consecutiyos a l abuso de l a cerveza , lo mejor es prohibir en absoluto t a l bebida. 
E n las d e m á s afecciones c a r d í a c a s , , l a cant idad m á x i m a de cerveza que se per
m i t i r á como bebida usua l , s e r á de Va á Vi de l i t ro de cerveza floja L a g e r ó 
P i l s en , debiendo evi tarse el uso de mayores cantidades de ce rveza de B a v i e r a 
y de aquellas suertes que distienden considerablemente e l e s t ó m a g o , como son 
l a de W e i s , l a L ich tenha iner , y l a Gose. Con respecto a l v ino , pueden per
mit i rse unos dos vasos de v inos tintos ñojos , de Mosela ó del R h i n en l a comida 
del m e d i o d í a y media botella en l a cena. Desde el pr incipio debe prohibirse en 
absoluto l a bebida de mayores cantidades de los v inos fuertes del Sur , del Bor-
g o ñ a , del Champagne, aguardientes, ron, y otras bebidas a n á l o g a s . Los pacien
tes que sufran ataques de angina de pecho, asma c a r d í a c o ó s í n c o p e s repentinos 
deben tener especial cuidado en no beber grandes cantidades de a lcohól icos , 
sobre todo antes del m e d i o d í a y en las ú l t i m a s horas de l a tarde. P a r a conse
gui r l a l i m i t a c i ó n necesar ia en el uso d é l o s a l c o h ó l i c o s , h a y que proceder siem
pre lentamente, en el t ranscurso de d í a s ó semanas, pues de lo contrario pueden 
sobrevenir estados desagradables de debi l idad, como ocurre á veces, sobre todo 
t r a t á n d o s e de ind iv iduos de avanzada edad. 

L o s a l cohó l i cos , contra cuyo abuso nos oponemos t an e n é r g i c a m e n t e , son 
en cambio cas i imprescindibles como excitantes, usados á p e q u e ñ a s dosis, hasta 
en los comienzos de l a debi l idad c a r d í a c a . U n vaso de v ino de Marsa la , Je rez 
ú Oporto ó a lgunas cucharadas de l a m i x t u r a con c o ñ a c , c u y a f ó r m u l a puede 
verse en l a p á g . 915, prestan g ran u t i l idad en caso de s í n c o p e , asma c a r d í a c o ó 
angina de pecho. E n los hombres de v i d a m u y ac t iva , u n p e q u e ñ o vaso de estos 
v inos fuertes, bebido antes de m e d i o d í a , produce con frecuencia excelentes 
efectos; h a y que recordar en cambio que las mujeres no suelen tolerarlo. E l 
café y el t é m u y concentrados despiertan á menudo molestias, mientras que cas i 
todos los enfermos pueden tolerar el café d é b i l , el t é l igero y el cacao no m u y 
concentrado s in que sobrevenga n inguna a c c i ó n secundar ia desagradable. 

Se p r o h i b i r á todo exceso en l a comida y especialmente l a asistencia á con
v i tes ó banquetes. Por lo d e m á s , en los grados ligeros de l a insuficiencia car
d í a c a , cuando n i el estado general n i el de las v í a s digest ivas e x i j a n n i n g ú n 
cuidado especial , p o d r á seguirse l a a l i m e n t a c i ó n habi tua l , debiendo prohibir 
ú n i c a m e n t e l a pleni tud exces iva del e s t ó m a g o , los manjares m u y grasos, los 
flatulentos y los helados tomados precipitadamente, sobre todo por l a noche. 
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T a m b i é n suelen tolerarse ma l en l a cena las sopas abundantes y l a leche á c i d a 
y sus a n á l o g o s . L a e x c e s i v a r e p l e c i ó n de las v i sce ras abdominales, aumenta l a 
dispnea (que suele y a exacerbarse por sí sola durante l a noche) y en los casos 
de esclerosis de las coronarias ocasiona á veces l a a p a r i c i ó n de ataques amena
zadores. Sobre todo en caso de asma c a r d í a c o , l a cena ha de ser m u y parca . 
Dado el g é n e r o de v i d a que l l e v a n los alemanes, lo mejor en aquel p a í s es hacer 
l a comida p r inc ipa l antes de las cinco de l a tarde. 

E l t ratamiento de los trastornos c i rcula tor ios graves ex ige rigurosos pre
ceptos d i e t é t i c o s . E n estos casos, aun cuando no sobresalga n i n g ú n s í n t o m a 
especial , l a func ión de las v í a s digest ivas suele estar siempre resentida, y por 
consiguiente deben evitarse todos los manjares r icos en grasa , los m u y azucara
dos ó m u y condimentados, los á c i d o s y a d e m á s todos aquellos alimentos que 
den lugar á u n exces ivo desarrollo de gases en e l intestino. L o s alimentos deben 
darse en forma fácil de digerir , procurando que las comidas sean todo lo m á s 
v a r i a d a s posible. L a cant idad de cada u n a de las comidas ha de ser moderada 
é inger ida con lenti tud; no es recomendable que se fije en gramos l a can t idad 
jus ta que en cada una de las comidas h a y a n de inger i rse , en r a z ó n á l a g ran 
diferencia que exis te entre las necesidades de cada ind iv iduo . L o s pacientes 
que t ienen poco apetito ó aquellos que sufren f á c i l m e n t e molestias digest ivas, es 
m u y conveniente que descansen durante media ó tres cuartos de hora antes de 
las comidas ó á lo menos antes de l a comida p r inc ipa l y a d e m á s h a b r á que 
ar reglar les las comidas de modo que les resulten apetitosas. Durante este des
canso los enfermos e v i t a r á n en lo posible toda e x c i t a c i ó n , se les p r o h i b i r á l a 
lec tura , las v i s i tas , etc. E l mejor momento para dormir l a siesta es antes de 
comer, porque d e s p u é s de l a comida suelen sobrevenir f á c i l m e n t e dificultades 
respirator ias , palpitaciones c a r d í a c a s , etc. 

E s injustificado el papel que en muchas de las prescripciones d i e t é t i c a s se 
hace d e s e m p e ñ a r á l a leche entre las bebidas s e ñ a l a d a s . M u c h í s i m o s pacientes 
c u y a s v í a s digest ivas son del icadas, no l a toleran y todo lo m á s que consiguen 
es poderla tomar sólo por l a tarde y por l a noche ó mezclada con ha r ina de 
avena , s é m o l a ó arroz . A los enfermos de esclerosis r ena l con debi l idad c a r d í a c a 
m u y marcada , les resul ta t a m b i é n no r a r a vez directamente per judic ia l l a dieta 
l á c t e a e x c l u s i v a y l a a l i m e n t a c i ó n insuficiente que de ello resul ta . L a dieta 
l á c t e a e x c l u s i v a no e s t a r á ind icada sino durante las exacerbaciones agudas de 
las esclerosis renales secundarias . A l ocuparnos del tratamiento del edema, 
hablaremos de l a cu ra l á c t e a de CARELL. 

Tampoco en los trastornos c i rculator ios g raves he visto que el ca fé y el té 
l igeros y e l cacao poco concentrado d ie ran luga r á sensaciones c a r d í a c a s des
agradables , á no ser en los ind iv iduos inusi tadamente excitados, y en n i n g ú n 
caso he observado que produjeran trastornos objetivos. Cuando se repugne 
s u empleo y el paciente se resista t a m b i é n á comer por l a m a ñ a n a una pap i l l a 
hecha con s é m o l a ó ha r ina de avena y leche ó u n a sopa, pueden prescr ibirse 
asimismo los infusos de t i l a , de menta piper i ta , m a n z a n i l l a , e l café de mal ta y 
otros a n á l o g o s . 

L o s a lcohól icos fuertes son cas i imprescindibles , á t í t u l o de excitantes en Jos 
casos de g r a v e debi l idad c a r d í a c a , especialmente cuando se t ra ta de individuos 
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de edad avanzada . Sólo nos abstendremos de su empleo en los hombres m u y 
nerviosos y en muchas mujeres que suelen no tolerarlos. L o s v inos m á s á pro
pós i to son el Marsa la , e l de Oporto y el J e rez , los v inos i ta l ianos á s p e r o s y los 
vinos griegos, el B o r g o ñ a y el buen vino de Burdeos, mientras que los v inos 
dulces de postres de H u n g r í a y de Grec i a y los vinos del R h i n , Pa la t inado y 
Mosela, de mucho bouquet, no son tan bien aceptados y el Champagne no con
viene m á s que para el tratamiento de las m á s graves insuficiencias c a r d í a c a s . 
Los vinos del E h i n y los tintos m á s flojos, apenas t ienen va lo r t e r a p é u t i c o digno 
de m e n c i ó n y no se emplean como bebida usua l sino en aquellos casos en que 
no debe escatimarse l a i n g e s t i ó n de l í q u i d o s . E n los casos de astenia c a r d í a c a 
g rave , l a cerveza debe prohibirse en absoluto, no p u d i é n d o s e permi t i r m á s que 
el empleo de p e q u e ñ a s cantidades (un vaso de los de v ino has ta Vi de l i t ro) 
para v a r i a r de bebida ó para favorecer e l s u e ñ o . E l c o ñ a c , el k i r s c h de buena 
ca l idad y otros l icores a n á l o g o s no azucarados, pueden reservarse como ana
lép t i cos , pero deben prohibirse como bebida habi tual , lo mismo que todos los 
d e m á s l icores . 

L a s aguas c a r b ó n i c a s no deben ingerirse hasta pasada l a efervescencia, á 
ñ n de no distender e l e s t ó m a g o . 

Bajo l a influencia de las ideas de OERTEL , muchos autores consideran nece
sario reduci r l a can t idad de l iquido ingerido. Ú l t i m a m e n t e e l mismo OERTEL 
ha l imitado l a a p l i c a c i ó n de sus pr imi t ivos preceptos á una parte de los c a r d i ó 
patas. E n cuanto á l a s bebidas a l cohó l i ca s que aumentan el trabajo del c o r a z ó n , 
acabamos de hab la r nosotros mismos en pro de su m a y o r r e d u c c i ó n . Se e v i t a r á 
t a m b i é n l a i n g e s t i ó n r á p i d a de grandes cantidades de l í q u i d o , por las malas 
consecuencias que tiene l a sobrecarga del e s t ó m a g o . Pero creemos que l a dis
m i n u c i ó n de l a cant idad de todos los l í q u i d o s ingeridos, no e s t á i nd icada m á s 
que en determinadas ocasiones. A u n cuando l a sangre de muchos c a r d i ó p a t a s 
puede ser exces ivamente acuosa, s in embargo, l a d i l a tab i l idad del sistema 
vascu la r es t a l que no podemos considerar como just if icada l a h ipó t e s i s de 
OERTEL de que esta p l é t o r a serosa e x i j a del co razón mayor trabajo y dificulte 
l a c i r c u l a c i ó n . L a hidrohemia y l a a p a r i c i ó n de los edemas son dos procesos 
bastante independientes uno de otro y en todo caso el edema no es consecuencia 
directa de l a h idrohemia . P o r consiguiente, desde el punto de v i s t a t e ó r i c o , l a 
s u p r e s i ó n del agua en toda clase de insuficiencia c a r d í a c a , no e s t á just i f icada. 
Tampoco hemos podido confirmar m á s que en algunos casos entre muchos, l a 
a f i rmac ión de OERTEL de que en los c a r d i ó p a t a s , a l d i sminui r el ingreso de l í qu i 
dos, aumenta l a e l i m i n a c i ó n de agua. F ina lmente , l a mengua de l a i n g e s t i ó n 
de l í q u i d o s v a con mucha frecuencia seguida de desfallecimiento general , e x c i 
t a c i ó n nerv iosa , perturbaciones del s u e ñ o y e s t r e ñ i m i e n t o ; en los enfermos de 
los ríñones y en los gotosos, se observan á veces como consecuencia de d icha 
l imi t ac ión , exacerbaciones de l a enfermedad fundamental , que ciertamente son 
poco oportunas dado el estado del c o r a z ó n . E n los obesos h a y que proceder 
t a m b i é n con l a m a y o r cautela en l a l i m i t a c i ó n del agua, medio hoy d í a m u y 
popular para reduci r el exceso de grasa . A l hablar de las indicaciones especia
les, volveremos á ocuparnos de este asunto. 

Pero en muchos casos l a r e d u c c i ó n del ingreso de l í q u i d o s v iene just if icada 
MEDICINA CLÍNICA. T. I . — 120. 
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por otros motivos. L a v i v í s i m a s e n s a c i ó n de sed que t an á menudo perciben los 
enfermos, tanto a l desarrol larse los edemas como cuando desaparecen r á p i d a -
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mente grandes h i d r o p e s í a s ó colecciones l í q u i d a s de las serosas, es causa de que 
muchos c a r d i ó p a t a s consuman grandes cantidades de agua. A h o r a b ien , en v i r 
tud del trastorno circulator io existente, los r í ñ o n e s no pueden e l iminar m á s que 
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una c ier ta cant idad de dicho l í q u i d o y esta deficiencia de e l i m i n a c i ó n rena l no 
se compensa por e l intestino, l a pie l ó los pulmones, sa lvo algunos casos; de a h í 
que en los c a r d i ó p a t a s edematosos l a abundante . inges t ión de agua aumente en 
perjuicio de l a p o r c i ó n retenida, l a diferencia entre l a can t idad de agua que 
queda en el cuerpo y l a e l iminada , y a l contrario, s i l a i n g e s t i ó n es moderada 
l a can t idad de agua coleccionada d i s m i n u i r á ó por lo menos l a rapidez de l a 
co lecc ión s e r á menor. L a l i m i t a c i ó n de l a entrada de l í q u i d o s puede favorecer 
l a r á p i d a d e s a p a r i c i ó n de las colecciones h i d r ó p i c a s , especialmente en los 
casos en que a l mismo tiempo se aumenta l a diuresis mediante l a d igi ta l ú 
otros medicamentos a n á l o g o s ó se e l iminan los edemas por otro medio cua l 
quiera . 

Par t iendo de este punto de v i s t a , l imi tamos l a i n g e s t i ó n de l iquido en los 
casos en que exis ten edemas ó derrames en l a s serosas. P a r a el objeto del t rata
miento basta fijar l a cant idad de l í q u i d o inger ida con l a sopa, bebidas, medi
camentos, etc., pues l a p r o p o r c i ó n de agua de los al imentos sól idos puede des
preciarse, á no ser que a l cocerlos se carguen mucho de agua ó que se s i r v a n 
con mucha sa lsa . E s m á s fáci l tolerar l a r e d u c c i ó n de l a cant idad de l í q u i d o en 
las bebidas calientes, sopas y d e m á s preparados a n á l o g o s , a l paso que el agua 
de bebida se d i s m i n u i r á todo lo menos posible. E n los casos leves basta las m á s 
de las veces l i m i t a r á 2 l i tros l a cant idad de l í q u i d o inger ida diar iamente. E n 
los enfermos de los r í ñ o n e s y en los gotosos, aun cuando los trastornos sean 
graves , se e m p e z a r á ensayando s i con esta can t idad se consigue el objeto desea
do. F u e r a de estos casos, cuando ex i s t an considerables edemas ó abundantes 
derrames en las serosas, l a cant idad conveniente es de 1 l i t ro . No es tá jus t i 
ficado reduci r el ingreso á cantidades tan reducidas como 1,000 c e n t í m e t r o s 
c ú b i c o s ú 800, sino en los casos en que todos los ensayos practicados para e l i 
m ina r los edemas h a y a n fracasado. A d e m á s , son m u y pocos los enfermos que 
resisten ta l l i m i t a c i ó n m á s a l l á de una semana ó semana y media , mientras que 
l a m a y o r í a de ellos toleran durante largo tiempo l a sola cant idad de 1,500 ó 
2,000 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s a l d í a . 

P a r a facilitar el cálculo ele las cantidades de l íquido ingeridas, haremos notar que 
un vaso de agua del t a m a ñ o corriente, tiene una cabida de unos 100 cent ímetros cúbi
cos, un vaso que no sea de los mayores 200, una taza mediana 150 y un plato de sopa 
contiene unos 200 cent ímet ros cúbicos de l íquido. 

U n medio muy á propósito para que los pacientes puedan ver con una r á p i d a 
ojeada y patentemente expresados los beneficios que reportan de l a l imitación de la 
cantidad de l íquido ingerida, nos lo prestan las gráf icas que indican las cantidades 
de l a orina y las del l íquido introducido en el organismo. Según datos de GLAX 
comunicados por OERTEL, l a primera clínica donde se l levó á cabo s i s temát icamente 
el trazado de estas gráficas fué l a de KOENER, en Graz . E n condiciones normales, l a 
cantidad de orina eliminada suele equivaler aproximadamente á unos */« del l íquido 
ingerido, si bien en esto caben grandes oscilaciones, s egún sea l a cantidad de l íquido 
contenida en los manjares sólidos y l a pé rd ida de agua que tenga lugar á t r avés del 
intestino, la piel y los pulmones. 
, E n la fig. 92 puede verse parte de una de estas gráficas diferenciales ó balances, 

correspondiente á un enfermo con insuficiencia crónica del miocardio. E n ella se 
observa que después de l a adminis t rac ión de l a digital y del estrofanto, aumenta l a 
cantidad de orina y s imul t áneamen te disminuye el peso del cnerpo, por efecto de l a 
desapar ic ión de los edemas. E n l a ú l t ima porción de l a gráf ica se nota la inefica
cia de l a ' r educc ión del l íquido, ensayada con el objeto de mejorar la diuresis; ente-
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ramente a l final, después de administrar el estrofanto, se volvió á lograr una conside
rable diuresis. 

A cont inuac ión expongo como ejemplo el p l an dietético adecuado para un enfer
mo edematoso con insuficiencia ca rd í aca de mediana gravedad, que no ex i ja el repo
so absoluto en l a cama, sin ningiin s ín toma especial por parte de las v ías digestivas 
y bien nutrido. L a cantidad diaria de l íquido que debe ingerir se fija en 1,500 centí
metros cúbicos. Todo lo que en este plan no se cita, se considera como proscrito. 

D e s a y u n o 
de 

8 y i / , á 9. 
D u r a c i ó n : 
25 minutos 

A l m u e r z o 
de 

10 y Va á 11 
D u r a c i ó n : 
20 minutos 

C o m i d a 
de m e d i o d í a 

de 1 á 3. 
D u r a c i ó n : 

45 m i n u t o s 

M e r i e n d a 
entre 

4 y 4 V 
D u r a c i ó n : 

15 minutos 

C e n a 
e n t r e 
6 y 7. 

M a n j a r e s y b e b i d a s p e r m i t i d o s 

U n a t a z a de t é ó c a f é l igero ó cacao ó de infuso de t i l a , 
m e n t a p iper i ta ó m a n z a n i l l a , c o n u n poco de a z ú c a r y 
l e c h e ; u n panec i l lo ó bien de 4 á 8 b izcochos s in a z ú c a r n i 
m u c h a g r a s a (por ejemplo los F r i e d r i c h s d o r f e r ) ; en ocas io -
nes u n huevo pasado por a g u a ó u n a p e q u e ñ a ta jada de 
j a m ó n , l e n g u a de buey ó c a r n e a h u m a d a . 

U n vaso p e q u e ñ o de M a r s a l a ó J e r e z ó de v ino á s p e r o 
del s u d ó v ino tinto y medio v a s o de a g u a ( ó u n a t a z a de 
caldo á l a que puede en ocasiones a ñ a d i r s e u n huevo; u n 
paneci l lo (tostado si se quiere) con u n poco de m a n t e c a s in 
s a l y en ocasiones u n a t a j a d a de c a r n e f r ía , como en el des
a y u n o ó eu l a c o m i d a del m e d i o d í a , ó u n huevo pasado 
por a g u a ó c u a t r o a n c h o a s s i n s a l , ó a lgo de c a v i a r ó de 
c u a t r o á seis os tras . 

Medio plato de sopa de caldo de buey , t e r n e r a , p i c h ó n ó 
g a l l i n a , con s é m o l a , a r r o z , s a g ú , tap ioca , estrel l i tas ó fideos, 
g a c h a s ó bien sopas de a g u a ó de vino tinto c o n el c o r r e s 
pondiente adi tamento . 

D e media á dos tajadas de c a r n e a s a d a (qui tando l a c o s 
t r a r e q u e m a d a ) : buey guisado en c u a l q u i e r f o r m a ( m e 
dio á la i n g l e s a ) , t e r n e r a , t a m b i é n en c u a l q u i e r f o r m a 
( p i c a d a , cost i l las s in e m p a n a r ) pollo, p i c h ó n , corzo , v e n a 
do, perdiz , pato sa lvaje ó u n a c a n t i d a d equivalente de p e s 
cado hervido ( tencas , t r u c h a , perca ó sollo). 

Legumbres , patatas (coc idas y d e s m e n u z a d a s 6 en p u r é ) , 
a r r o z , g a c h a s de cereales , s é m o l a , estrel l i tas ó fideos, g u i 
santes , z a n a h o r i a , e sp inacas , e s p á r r a g o , e scorzonera , setas 
mor i l l a s , berza de B r u s e l a s , col de S i a m , j u d í a s verdes, co 
liflor ( las c u a t r o ú l t i m a s no son s i e m p r e to l eradas ) cocidas , 
todas el las , con caldo ó con a g u a . 

P o c a s sa l sas con m a n t e c a y s i n h a r i n a . E s c a s a s especias . 
A esto pueden a ñ a d i r s e s i se quiere 1 ó 2 b a r r i l l a s de p a n 

sa lado. 
P o s t r e s . U n p e q u e ñ o plato de m a n z a n a s en compota ó 

coc idas , peras ó c e r e z a s , ó de tres á seis c i r u e l a s - p a s a s ó 
dos ó tres higos secos ó s i se^quiere u n a m a n z a n a que no 
sea á c i d a , u n a c u c h a r a d a de fresas frescas ó f rambuesas ó 
bien u n a c u c h a r a d a de p u d d i n g de a r r o z ó u n a fr i tada c o n 
huevos batidos (sin m o n t a r ) . 

Bebida . U n vaso de v ino (b lanco ó t into) 
y u n vaso de a g u a . 

U n a t a z a de t é , e tc . , como por l a m a ñ a n a , ó u n a t a z a de 
leche con bizcochos (de 1 á 4) s i se q u i e r e . 

U n o ó dos panec i l los ó de tres á c u a t r o rebanadi tas de 
p a n de trigo ó u n paneci l lo y de media á dos r e b a n a d a s de 
p a n moreno, que no sea del d í a , c o n u n poco de m a n t e c a 

C a n t i d a d de 
l iquido inger ido 

e x p r e s a d a en 
c e n t í m e t r o s c ú b i c o s 

150 

150 

125 

100 
200 

150 
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D u r a c i ó n : s in s a l ; de m e d i a á dos tajadas de c a r n e fr ía ( l o mismo que 
30 minutos por l a m a ñ a n a ó el m e d i o d í a ) ó bien u n o ó dos huevos p a s a 

dos por a g u a . 
U n vaso de v ino . 100 
U n vaso de a g u a . 200 
( O dos tazas de leche) (1), (300) 

S i se desea U n a p e q u e ñ a r e b a n a d a de p a n b lanco con c a r n e p icada y 
entre u n vaso de v ino. 100 

8 y A y 9 

D u r a n t e el resto del d í a y por l a noche , puede beberse 
a d e m á s otro vaso de a g u a . 200 

C a n t i d a d total de bebidas inger idas 1475 c m s . 

E n caso de trastornos gastro-intestinales, el r é g i m e n formulado t e n d r á que 
modificarse. S i ex is ten s í n t o m a s g á s t r i c o s manifiestos con fa l ta de apetito, sen
s a c i ó n de peso y pleni tud en el e s t ó m a g o y eructos, h a y que supr imi r del des
ayuno y en ocasiones hasta del almuerzo, l a carne, los huevos y l a manteca y 
l imi ta r m á s a ú n l a cant idad de los alimentos só l idos , pr incipalmente l a de 
legumbres r icas en hidratos de carbono y l a de las frutas m u y azuca radas ; 
t a m b i é n se s u p r i m i r á l a leche. P a r a bebida no se d a r á m á s que v i n o tinto, y en 
vez de agua s e r á mejor beber agua na tu ra l de Seltz, d e j á n d o l a antes u n rato 
en el vaso, pa ra que pierda el exceso de á c i d o c a r b ó n i c o que contiene. E n los 
catarros g á s t r i c o s m á s agudos y consecutivos á transgresiones d i e t é t i c a s ó a l 
uso de l a d igi ta l , puede ser necesario pasar algunos d í a s con u n a a l i m e n t a c i ó n 
compuesta exc lus ivamente de sopas de agua ó muci laginosas , y . todo lo m á s 
algunos bizcochos; pero tan pronto como sea posible, se r e p o n d r á l a a l imen
t a c i ó n m i x t a . A los enfermos de quienes se sabe que no toleran bien l a d i 
g i ta l , cuando se les adminis tre este medicamento no se les p e r m i t i r á m á s que 
carnes blancas de fáci l d i g e s t i ó n , bizcochos, sopas, t é y v ino tinto, para ev i ta r 
en lo posible l a a p a r i c i ó n de los trastornos g á s t r i c o s . E n genera l , durante el 
uso de l a d ig i ta l , del estrofanto y d e m á s medicamentos a n á l o g o s , se recomien
da cuidar mucho del r é g i m e n , aun cuando se trate de enfermos leves . 

Cuando h a y a tendencia a l e s t r e ñ i m i e n t o , se d a r á un poco de mie l en e l des
ayuno, pan de tr igo para el almuerzo, y en l a comida del m e d i o d í a y en l a cena 
pan moreno que no sea del d í a , con manteca y compotas-, l a can t idad de agua 
fijada para l a bebida, se s u s t i t u i r á por otra i g u a l de u n agua a c í d u l a ( B i l i n , 
G i e s s h ü b l e r , H a r z , Apo l l ina r i s y otras a n á l o g a s ) . 

E n caso de d ia r rea se p r o p i n a r á cacao por l a m a ñ a n a y por l a tarde y se 
d a r á l a preferencia á l as sopas de agua ó de v ino tinto, a l pan blanco que no 
sea tierno y á los bizcochos; para bebida los vinos tintos.del sud, r icos en tani -
no, e l v ino de Oporto y B o r g o ñ a y los cocimientos tenues desa lep , cebada mon
dada y avena . Deben prohibirse las legumbres verdes , las compotas, etc. 

A l establecer e l p l an d i e t é t i co debe, a d e m á s , tenerse en cuenta el estado 
general del organismo, siendo en este concepto m u y importante el tratamiento 
de los obesos con debi l idad c a r d í a c a , del cua l volveremos á ocuparnos a l 

(i) Para los enfermos que padecen asma cardíaco ó angina de pecho, será mejor reducir á la mi
tad la cantidad de bebidas aquí señaladas y la otra mitad podrá darse en el curso del día ó durante 
la noche. 
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hablar de las indicaciones especiales. De momento haremos sólo notar que 
cuando y a existe insuficiencia c a r d í a c a , debe rechazarse toda cu ra exagerada 
de enflaquecimiento, pues es con m á s frecuencia per judic ia l que ú t i l . 

No es menos importante combatir los efectos de l a a l i m e n t a c i ó n deficiente 
en que se encuentran m u c h í s i m o s c a r d i ó p a t a s , aunque no suela d á r s e l e g r a n 
a t e n c i ó n . E n los comienzos de l a insuficiencia c a r d í a c a basta á veces mejorar 
l a n u t r i c i ó n para que desaparezcan las molestias del enfermo ( v é a s e p á g . 901). 
Pero convencidos como estamos de que no cabe esperar l a v i g o r i z a c i ó n del 
c o r a z ó n sino en los organismos b ien nutridos, hemos de procurar t a m b i é n 
mejorar l a n u t r i c i ó n en los casos en que no se logran tan patentes resultados. 
E n t i é n d a s e bien: nosotros no nos proponemos cebar á los enfermos; l a p r o p o r c i ó n 
entre l a muscula tura y el p a n í c u l o adiposo debe mantenerse no rma l . L a s medi
das m á s importantes pa ra mejorar l a n u t r i c i ó n , tales como una a l i m e n t a c i ó n 
m i x t a abundante^ provis ta en especial de suficiente cant idad de hidratos de 
carbono y albuminoideos y el reposo corporal , quedaron y a apuntadas a l dar 
las reglas pa ra mantener l a c o m p e n s a c i ó n , por lo cua l remitimos a l lector á lo 
a l l í expuesto (véase p á g . 891). 

E n caso de coexistencia de u n a nef r i t i s , de gota ó diabetes, e l tratamiento 
de l a debi l idad c a r d í a c a ex ige t o d a v í a mayores precauciones en el r é g i m e n a l i 
menticio que cuando sólo se trate de mantener l a c o m p e n s a c i ó n . L o s c a r d i ó 
patas cas i nunca toleran s in perjuicio l a dieta l á c t e a e x c l u s i v a en l a nefrit is c r ó 
n i ca , n i l a a l i m e n t a c i ó n con sopas de agua continuada por mucho tiempo y 
empleada en l a gota c r ó n i c a , n i l a s u p r e s i ó n de los hidratos de carbono ind i 
cada para l a diabetes. L o primero á que siempre debemos atender es l a a f ecc ión 
c a r d í a c a . E n l a nefritis c r ó n i c a y en l a gota suele ser apl icable el r é g i m e n que 
acabamos de recomendar para el tratamiento de l a debi l idad c a r d í a c a en gene
r a l . E n l a diabetes, l eve en l a m a y o r í a de los casos que a q u í nos interesan, se 
i r á n disminuyendo lentamente los hidratos de carbono hasta que no aparezca 
a z ú c a r en l a or ina; en los casos g raves , que m u y r a r a vez se combinan con u n 
padecimiento c a r d í a c o , se i n t e r r u m p i r á l a r e d u c c i ó n de los hidratos de carbono 
a s í que se note una d i s m i n u c i ó n de l a fuerza c a r d í a c a , aunque ex i s t a t o d a v í a 
a z ú c a r en l a or ina . 

Recordaremos a d e m á s , que á los enfermos con debi l idad c a r d í a c a , debe 
p r o h i b í r s e l e s terminantemente el f u m a r c igar r i l los , l a pipa y los tabacos fuer
tes. E n caso de leves trastornos, pueden permitirse de uno á dos tabacos flojos, 
f u m á n d e l o s d e s p u é s de l a comida del m e d i o d í a y de l a cena. S i los trastornos 
son graves , deben supr imirse hasta estos tabacos. 

SUPRESIÓN D E LOS EDEMAS Y D E LOS DERRAMES HIDRÓPICOS D E L A S SEROSAS 

L o s edemas y los derrames coleccionados en las serosas, dan motivo á es
peciales indicaciones t e r a p é u t i c a s siempre que, mediante el refuerzo del trabajo 
c a r d í a c o , no se logra combatir e l trastorno circulatorio que los c a u s ó . E l i m i n a n 
do las masas de agua coleccionadas en el organismo, se hace algo m á s que 
cumpl i r una i n d i c a c i ó n s i n t o m á t i c a ; l a t rascendencia de t a l i n t e r v e n c i ó n , no se 
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reduce ú n i c a m e n t e á conseguir e l apetecido a l i v io de los sufrimientos del 
enfermo. 

L a co lecc ión de derrames en l a p l e u r a ó en el peritoneo exige en algunos 
casos l a e v a c u a c i ó n de los trasudados mediante l a p u n c i ó n , porque ocasionan 
dificultades respirator ias que ponen l a v i d a en peligro. E n los c a r d i ó p a t a s es 
especialmente dif íci l fijar el momento oportuno para l a p u n c i ó n , porque apenas 
es posible determinar e l tanto de culpa que en l a a p a r i c i ó n de los s í n t o m a s 
amenazadores (debi l idad del pulso, dispnea y cianosis) corresponde a l derrame 
y el que d imana del estado del c o r a z ó n ó de las alteraciones pulmonares que 
de é s t e dependen ( b r o n c o p n e u m o n í a , infartos y d e m á s ) . 

Con todo, en caso de trasudados de l a p l e u r a en c a r d i ó p a t a s c u y a v i d a 
parece amenazada, s e r á prudente pract icar l a p u n c i ó n algo antes de lo que 
se ve r i f i c a r í a en otros derrames p l e u r í t i c o s , pues para dichos pacientes es m á s 
necesario t o d a v í a que pa ra los d e m á s el r ea l i za r ampl ias excursiones respira
torias . E l h i d r o t ó r a x un i la te ra l , originado c o m ú n m e n t e por l a c o m b i n a c i ó n de 
pleuri t is y t r a s u d a c i ó n por estasis, suele poner l a v i d a en peligro cuando el 
derrame l lega por delante á l a a l tu ra de l a tercera cost i l la estando el enfermo 
de pie, y el b i la te ra l , cuando sus l ím i t e s superiores coinciden con l a cuar ta cos
t i l l a . E n caso de enfisema, cifoescoliosis, adherencias pleurales ó broncopneu-
m o n í a s extensas^ l a p u n c i ó n suele hacerse necesar ia y a cuando el derrame de 
u n lado a l canza l a cuar ta cost i l la ó e l cuarto espacio intercostal . Como es natu
r a l , estos datos no son apl icables en absoluto á todos los casos. L a p u n c i ó n no 
viene ind icada por l a c u a n t í a del derrame, sino por e l grado de l a dificultad 
respira tor ia . E n general , cuando no h a y dispnea, no debe tampoco esperarse 
nada de l a p u n c i ó n y en especial en los derrames c r ó n i c o s , c u y a r e a b s o r c i ó n se 
re trasa, aconsejo no p rac t i ca r l a . 

L a asc i t i s cas i nunca l lega á ser t an considerable en las c a r d i o p a t í a s no 
complicadas que es t é ind icada l a p u n c i ó n , y cuando lo e s t á , su u t i l idad dura 
bien corto tiempo, pues las m á s de las veces v u e l v e á coleccionarse el l í q u i d o 
con mucha rapidez . E n tales casos es preferible recomendar l a p u n c i ó n de los 
edemas c u t á n e o s ( v é a s e m á s adelante), con c u y a e l i m i n a c i ó n suele t a m b i é n 
desaparecer l a asci t is . L a e v a c u a c i ó n del l í q u i d o a s c í t i c o se hace necesaria con 
mucha m á s frecuencia cuando a d e m á s de l a debi l idad c a r d í a c a , exis te s imu l t á 
neamente una c i r ros is h e p á t i c a , una peritonitis c r ó n i c a ú otra a fecc ión a n á l o g a , 
que h a y a n dado lugar á l a co lecc ión cop io s í s ima de l í q u i d o , en cant idad que 
no guarda p r o p o r c i ó n con el grado de l a estasis venosa. E n estas formas se rá 
seguramente r a r a l a duda de s i se debe puncionar ó no. 

TÉCNICA. L a s punciones se practican con los trocares aplanados de CURSCH-
MANN (véanse los grabados en la pericarditis), previa punc ión exploradora j anestesia 
de l a piel mediante la cocaína , y ha l lándose el paciente tendido en l a cama. E l sitio 
más apropiado para l a punc ión de l a pleura es el quinto ó el sexto espacio intercos
tal , entre las lineas axilares anterior y media; para l a paracentesis, las partes latera
les del abdomen, en razón á que con frecuencia existe intenso meteorismo. Después 
de retirado el estilete, se cierra en seguida la l lave de l a cánula , y se enlaza ésta 
con un tubo de goma lleno de solución fisiológica de cloruro sódico y cuyo extremo 
superior se mantiene cerrado; el extremo inferior de este tubo se sumerge en un 
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recipiente que contenga t a m b i é n solución de cloruro sódico j que debe hallarse más 
bajo que el punto escogido para l a punc ión Entonces se abren la l lave de l a cánu l a 
y el extremo superior del tubo. De esta manera se establece un sistema de sifón cuya 
fuerza aspirante puede regularse bajando y sabiendo el recipiente de desagüe . 

E l liquido debe extraerse con l a mayor lentitud posible. S i se trata de l a pleura, 
lo más conveniente es no extraer más que de 1000 á 1300 cm3 en 30 ó 40 minutos; todo 
lo más 1500 cm3, porque en los ca rd iópa tas , un despliegue demasiado acentuado y 
ráp ido del pu lmón , da lugar más fác i lmente que en otros enfermos al temible edema 
pulmonar. S i sobreviene tos y no se logra calmarla mediante míos sorbos de café ó 
leche calientes ú otras bebidas aná logas , debe rá interrumpirse la aspi rac ión del 
liquido; l a morfina que en tales trances presta excelentes servicios en otros enfer
mos, está frecuentemente contraindicada en los ca rd iópa tas . E l liquido de l a ascitis 
debe extraerse también con lentitud, pero conviene agotarlo todo lo posible. Después 
de l a paracentesis se envuelve el abdomen con una toalla ancha para evitar l a pro
ducción de un acentuado meteorismo; l a toalla no debe apretarse demasiado. 

S i e l peligro de muerte no es inmediato, l a p u n c i ó n puede aplazarse; dos 
d í a s antes de p rac t i ca r la se e m p e z a r á á dar l a d ig i ta l , aun cuando anterior
mente h a y a fracasado, y se s e g u i r á su a d m i n i s t r a c i ó n s e g ú n el m é t o d o ordina
r io , con objeto de reforzar todo lo posible e l trabajo c a r d í a c o y a s í poder u t i l i 
za r mejor las condiciones m e c á n i c a s m á s favorables en que v e n d r á á quedar l a 
c i r c u l a c i ó n . A veces se observa que inmediatamente d e s p u é s de l a p u n c i ó n se 
mejora el pulso y aumenta l a diuresis , lo c u a l i n d i c a que l a co lecc ión h i d r ó p i c a 
c o a d y u v a b a á perturbar e l trabajo c a r d í a c o y l a c i r c u l a c i ó n general . 

E l o b s t á c u l o circulatorio representado por los p e q u e ñ o s derrames de las ca 
vidades serosas y los edemas considerables, no deja t a m b i é n de tener su impor
tanc ia ; porque en v i r t u d de l a c o m p r e s i ó n que ejercen sobre las venas , dif icul
t an l a corriente s a n g u í n e a y a d e m á s cohiben los movimientos musculares y las 
excursiones respiratorias del t ó r a x , que son los dos agentes capitales del impu l 
so de las corrientes venosa y l i n f á t i ca . De suerte que dificultan l a c i r c u l a c i ó n 
p e r i f é r i c a y e l aflujo de sangre a l c o r a z ó n y con ello imposibi l i tan m á s t o d a v í a 
el cumplimiento del trabajo c i rcula tor io . F ina lmen te , l a ascit is comprime tam
b i é n las v í a s de d e s a g ü e de l a sangre de los ríñones, y ' hac i endo as í m á s lenta 
l a corriente s a n g u í n e a en estos ó r g a n o s , d i sminuye l a diuresis; de modo que s i 
no se logra e l imina r los edemas y los t rasudados, se establece un c í r c u l o vicioso 
fa ta l . Por consiguiente, siempre que mejorando e l trabajo c a r d í a c o á beneficio 
de l a d ig i ta l ú otros medicamentos a n á l o g o s , no se consigue e l iminar las cant i 
dades de agua coleccionadas en e l organismo, h a y que procurar esta e l i m i n a c i ó n 
por otro medio. 

P a r a esto son completamente i n ú t i l e s l as manipulaciones que á menudo se 
usan pa ra dar á los brazos y á las piernas u n a pos ic ión e levada, como lo es 
t a m b i é n el masaje de las partes edematosas. L o ú n i c o que con estos medios se 
logra es hacer correr el l í q u i d o del edema h a c i a otras regiones del cuerpo, en 
las cuales suele causar a ú n mayores molestias, no compensadas por l a influencia 
favorable que en el estado subjetivo del enfermo pueda tener l a d e s a p a r i c i ó n 
del edema de las extremidades . 

A d e m á s de l a d i s m i n u c i ó n del ingreso de l í q u i d o s , que es un principio 
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capi ta l , para reduci r las cantidades de agua coleccionadas en el cuerpo pode
mos t a m b i é n es t imular l a d iures is , mediante agentes que aumenten directamen
te l a ac t iv idad rena l , m á s ó menos independientemente 'de l a conducta general 
de l a c i r c u l a c i ó n ; a d e m á s , es t imular l a sec rec ión del sudor y evacua r los ede
mas c u t á n e o s mediante l a p u n c i ó n de l a p i e l , que en tales casos luce mayores 
efectos que l a p u n c i ó n de las cavidades serosas. L a f a r a d i z a c i ó n de los m ú s c u 
los abdominales (provocando en cada m ú s c u l o , de 50 á 100 contracciones) que 
G L A X recomendaba para mejorar l a diuresis, f u n d á n d o s e en el precedente de 
autores i tal ianos, no parece haber merecido a c e p t a c i ó n . H a y que recomendar 
que s i m u l t á n e a m e n t e ó poco tiempo antes de emplear estas medidas t e r a p é u t i 
cas, se administre l a d ig i ta l ó el estrofanto, á fin de que el c o r a z ó n pueda con
c u r r i r á hacerlas eficaces trabajando con todo el v igo r posible. 

MEDIOS D E ESTIMULAR L A DIURESIS . Todos los d i u r é t i c o s de a c c i ó n farmaco
lóg ica conocida exc i t an demasiado l a ac t i v idad del epitelio secretor y es pro
bable que los restantes obren de un modo a n á l o g o . Algunos de ellos aumentan 
t a m b i é n l a p r e s i ó n s a n g u í n e a . E s digna de notar l a ex t r ao rd ina r i a diferencia 
de acc ión de un mismo d i u r é t i c o s e g ú n el ind iv iduo á quien se admin i s t ra . 
U n medicamento que en un paciente provoca una abundante diuresis , en otros 
casos, a l parecer completamente a n á l o g o s , casi no produce efecto. E l n ú m e r o 
de medicamentos recomendados es m u y grande y s in duda cada uno de ellos 
tiene su u t i l idad especial . 

Creo que el medicamento de a p l i c a c i ó n m á s general y el que con m á s f r e 
cuencia se muestra eficaz, es l a d iu re t ina . Como en ocasiones despierta c ier ta 
intolerancia por parte del e s t ó m a g o , se e m p e z a r á adminis t rando sólo 2 gramos 
el pr imer d í a . S i esta cant idad es bien tolerada, se h a r á n tomar 4 gramos en 
cada uno de los dos ó tres d í a s siguientes, durante l a tarde ( l a forma m á s con
veniente es en obleas de 0gr,50). Con frecuencia l a a d m i n i s t r a c i ó n de este me
dicamento causa perturbaciones del s u e ñ o y los enfermos sienten pesadez de 
cabeza a l despertarse. Adminis t rando el medicamento del modo indicado, no se 
observa n inguna otra a c c i ó n secundaria desagradable. E n cambio el empleo de 
mayores dosis da lugar no r a r a vez á f e n ó m e n o s de colapso. L a diure t ina puede 
emplearse en todas las formas de insuficiencia c a r d í a c a y especialmente cuando 
exis te nefritis s i m u l t á n e a . 

L a c a f e í n a , que f a r m a c o l ó g i c a y q u í m i c a m e n t e considerada es m u y a n á l o 
ga á l a diuret ina , suele provocar una d é b i l diuresis , cuando f a l l a su a c c i ó n 
sobre el c o r a z ó n y los vasos . E l mejor modo de emplear la es en inyecciones 
s u b c u t á n e a s , bajo l a forma de benzoato ó sal ici lato sódicos con c a f e í n a y á l a 
dosis de 0sr,20 repetida tres veces a l d í a . S i m u l t á n e a m e n t e con l a i n y e c c i ó n se 
a d m i n i s t r a r á n uno ó dos vasos de v ino fuerte ó bien una ó dos cucharadas de 
l a m i x t u r a de c o ñ a c , á fin de contrarrestar l a c o n t r a c c i ó n de los vasos renales 
que se opone á l a diuresis . 

L o s calomelanos fueron y a recomendados por S T O R E S , pero no lograron 
a c e p t a c i ó n general hasta d e s p u é s de las comunicaciones de J E N D R A S S I K . E S po
si t ivo que á las veces obran de un modo maravi l loso . S e g ú n STINTZING es con
veniente dar 0sr,2 de calomelanos junto con 0sr,01 de opio, tres veces a l d í a y 
durante tres d í a s seguidos. L a diuresis empieza c o m ú n m e n t e del segundo a l 
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•cuarto d í a y dura las m á s de las veces, de cuatro á cinco d í a s , tres como m í n i 
m u m y doce como m á x i m u m , siendo en ocasiones m u y abundante. Desgra-

• ciadamente los calomelanos son u n a rma de dos filos: los nef r í t i cos cas i n u n c a 
.los toleran y en ocasiones, sobre todo en los indiv iduos de edad avanzada , pro
ducen una d iar rea disenteriforme, á pesar de asociarlos a l opio, n o t á n d o s e 
•especialmente es té efecto en los casos en que su a c c i ó n d i u r é t i c a f racasa . L a 
.estomatitis es t a m b i é n otro de los inconvenientes de l a a c c i ó n de los calome
lanos, pero las m á s de las veces, empleando colutorios de bicarbonato sód ico 

•é clorato p o t á s i c o , se consigue que no pase de l ími t e s moderados. D a d a l a i m 
pos ib i l idad de conocer de antemano los efectos que p r o d u c i r á e l medicamento, 
se recomienda l imi ta r en general su empleo á los individuos vigorosos, j ó v e n e s 
ó adultos, cuyos r í ñ o n e s es tén normales ( la a lbuminur i a por estasis no consti-
l u y e n inguna c o n t r a i n d i c a c i ó n ) y que no padezcan e l menor catarro in tes t inal . 

Los siguientes medicamentos obran t a m b i é n en ocasiones como diurét icos , pero 
con mucha menos seguridad que l a diuretina y los calomelanos. Entre ellos figuran: el 

.acetato potásico (20,0 gramos por d ía , á lo menos), el lactato de estroncio {QXÍ solución: 
25,0 gramos en 150,0; una cucharada dos á cuatro veces al día) , las hayas de enebro 
(Baccae Juniperi) (en infusión; dosis diaria 30,0 por 300,0), las semillas de cólchico (en 
Infus ión al 1,0 por 180,0, una cucharada cada dos ó tres horas) recomendadas en l a 
•clínica de KUSSMAUL, l a B la t t a orienial is ó cochinilla en polvo (0,2 ó 1,0 tres á cinco 
••veces al día) , l a oleorresina de copaiba: 

E p . Oleorresina de copaiba.. 
Alcohol. . . . . . 
Cloroformo. . . . . 
Mucílago de goma a r á b i g a . , 
Agua destilada. 

Una cucharada tres veces a l día; 

6,0 gramos 
10,0 — 

1,0 -
30,0 — 

180,0 — 

las hojas de abedul (recogidas en primavera, en infusión al 30 por 200, dos ó tres veces 
.al día). Estos dos fdtimos medicamentos dan lugar en ocasiones á intensas diarreas. 
A d e m á s la oleorresina de copaiba no es un medicamento indiferente para el es tómago . 

E l salicilato sódico, que en los casos de pleuritis exudat iva obra como un exce-
Jente diurét ico, ofrece l a dificultad de que en los card iópatas las más de las veces no 
puede administrarse á l a dosis necesaria (6,0 gramos por día) á causa de que l a 
intensa hiperhidrosis y los fenómenos gástr icos á que da lugar, pueden determinar 
con facilidad en los pacientes no muy vigorosos un estado análogo al colapso. S i al 
mismo tiempo existe nefritis, su empleo está contraindicado, por el peligro de intoxi
cac ión . Kada bueno puedo decir de l a acción de l a urea (urea pura 1,0 seis veces a l 
•día) y del ácido úr ico (puro, ó bien administrando el timo, que contiene bases alo-
xúr icas) en el tratamiento de las afecciones card íacas , á pesar de que ambos princi
pios obran como excelentes d iuré t icos en l a cirrosis hepá t ica y en muchas p leures ías . 

Oreemos deber mencionar t a m b i é n a q u í l a dieta l á c t e a s e g ú n el m é t o d o de 
' C A E E L L . Muchos autores, y entre ellos, por ejemplo, F . A . HOFFMANN , l a han 
considerado sencil lamente como u n r é g i m e n d ie t é t i co perfectamente calculado 
para forzar lo menos posible e l trabajo del c o r a z ó n . S e g ú n los fidedignos 
datos de este dist inguido observador, muchos c a r d i ó p a t a s t ienen suficiente 
-con l a a l i m e n t a c i ó n l á c t e a e x c l u s i v a . Pero á l a g ran m a y o r í a de los enfer
mos alemanes que nosotros hemos observado, no ha sido posible hacerles inge
r i r , sin perjuicio de las v í a s d igest ivas , las cantidades de leche necesarias 
p a r a conservar l a n u t r i c i ó n en estado satisfactorio. T o d a dieta l á c t e a acar rea 
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una p é r d i d a de componentes del organismo y no h a y qne repetir los inconve--
nientes que t a l d e b i l i t a c i ó n tiene en las c a r d i o p a t í a s . Nosotros no queremos-
cebar á nuestros pacientes, pero tampoco queremos que se enflaquezcan y se-
pongan a n é m i c o s . Por todos estos motivos creemos que l a dieta l á c t e a e x c l u 
s i v a , ó poco menos, del m é t o d o de CARELL , no es mane ra de al imentar á Ios-
c a r d i ó p a t a s . 

E n cambio l a dieta l á c t e a de CARELL ha sido m u y eficaz en algunos casos-
en que todos los d e m á s medios h a b í a n fracasado y p e r s i s t í a n los edemas acen
tuados, pues grac ias á e l la a u m e n t ó l a diuresis, desaparecieron los edemas y 
m e j o r ó el estado general . L a dieta l á c t e a obra como un d i u r é t i c o . Desgrac iada
mente tales resultados no son l a regla y por lo tanto no nos atreveremos á expo
ner los enfermos á una a l i m e n t a c i ó n tan deficiente sino en caso de que sean 
robustos y cuando todos los d e m á s medios h a y a n fracasado. 

L a causa de sus efectos puede explicarse admitiendo que ac túa directamente 
sobre los r íñones ó que modifica en tal sentido los cambios moleculares in t r ao rgán icos , 
que favorece la absorción de los edemas. Me parece mucho menos veroslmii que el 
corazón se restablezca gracias á esta extraordinaria reducc ión de su trabajo, á pesar 
de ser deficiente l a nu t r i c ión . 

L a leche debe administrarse hervida, pero fría y siempre en pequeñas cantida
des, con intervalos cada vez más breves, por ejemplo, el primer día una cucharada 
cada dos horas y media, durante los tres días siguientes i r aumentando hasta una 
cucharada cada cuarto de hora (1130 cm.3 al día) y en los otros tres días siguientes., 
llegar á medía taza cada medía hora (2500 cm.3). Además de esto se pe rmi t i r án algu
nos bizcochos ó galletas. A las dos ó cuatro semanas de seguir este r é g i m e n , se pasa 
de nuevo y lentamente á l a dieta ordinaria. Por consiguiente, esta cura no puede 
emplearse sino contando con mucha e n e r g í a por parte del paciente y un cuidado e x 
quisito por parte de los que le rodean. 

L a lactosa recomendada como díuré t íca por G. SÉB (100 gramos al día) , apenas, 
ha logrado acep tac ión , porque su gusto repugna á muchos enfermos y porque á me
nudo despierta l a intolerancia gás t r i ca é intestinal. 

MEDIOS D E ESTIMULAR L A SECRECIÓN S U D O R A L . — E n algunos de los casos ert 
que no se logra aumentar l a diuresis, se observa que exci tando l a s ec r ec ión de l 
sudor, d i sminuyen r á p i d a m e n t e los edemas. E l tratamiento que los enfermos 
toleran m á s f á c i l m e n t e consiste en los baños de a i re caliente tomados en l a camar 
y que a l pr incipio deben ser solamente parc ia les . Pero estos b a ñ o s tampoco* 
pueden recomendarse m á s que para los enfermos robustos, debiendo tener un. 
cuidado especial en los casos de nefrit is c r ó n i c a , pues á veces se observa que a l 
desaparecer los edemas merced á los b a ñ o s sudor í f i cos , sobrevienen fenómenos-
u r é m i c o s m u y desagradables, ha, p i l o c a r p i n a ha sido t a m b i é n m u y empleada,., 
y s in perjuicio ninguno, como d ia fo ré t i co en los c a r d i ó p a t a s , á l a dosis de 0,01 á 
0;02 gramos por v í a s u b c u t á n e a : una i n y e c c i ó n cada d í a ó en d í a s alternos. 
Pero, en algunos casos, y a estas dosis han bastado para causar un colapso ame
nazador ó bien u n a h i p e r s e c r e c i ó n bronquia l que ha dado lugar á un edema, 
pulmonar a larmante , y confieso que en v i s t a de estas posibil idades no me deci
d i r í a f á c i l m e n t e á dar p i locarpina á un c a r d i ó p a t a . 

PUNCIÓN D E LOS EDEMAS CUTÁNEOS. L a p u n c i ó n de l a piel e s t á indicada 
cuando l a p r o v o c a c i ó n de l a diuresis f racasa , l a diaforesis no puede emplearse 
ó no da resultado, y el estado del enfermo ex ige e l imina r los edemas lo más-
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r á p i d a m e n t e posible. Siempre que el paciente se h a l l a en un medio ambiente 
l impio y puede disponer de asistencia su í i c i en t e , solemos prac t icar l a p u n c i ó n de 
l a piel empleando los trocares c u t á n e o s de CÜRSCHMANN ( véase l a adjunta figu
ra ) que son m u y manejables, funcionan m u y bien y tienen grandes ventajas sobre 
las antiguas agujas de SOUTHEY , d i f íc i les de l i m p i a r y f á c i l m e n t e obturables. 

TÉCNICA. P rev ia desinfección de l a piel de l a cara externa de ambos muslos, se 
hacen penetrar hasta el tejido celular subcu táneo y en dirección oblicua, uno ó dos 
trocares de CURSCHMANN esterilizados, procurando que su punta pueda moverse l i 
bremente en dicho tejido y que l a parte ancha del trocar, no sobresalga de la piel 
m á s de 1 ó 1'50 cent ímetros , ü n a vez practicada l a punción , se ret ira el estilete y se 

deja l a c á n u l a colocada; si todo está bien dispues
to, el l íquido del edema empieza casi en seguida 
á salir goteando. Entonces se enlaza l a cánu la con 
un tubo de goma hervido, lleno de solución de 
cloruro sódico al 0'6 por 100 y cuya extremidad 
inferior queda sumergida en una solución de 
cloruro sódico contenida en un recipiente que se 
coloca en el suelo, de modo que viene á formarse 
un sistema de sifón, de acción aspirante. E l tubo 
debe tener suficiente longitud para que el enfermo 
pueda verificar algunos movimientos y su un ión 
con l a c á n u l a se asegura mediante una l igadura 
con hilo de seda, cuyo cabos se dirigen hacia el 
tronco y se fijan en l a piel del nuislo por medio 
de tiras de esparadrapo, con lo cual se evita que 
la c á n u l a resbale hacia fuera. E l sitio de la pun
ción queda suficientemente protegido mediante 
una doble cruz de esparadrapo por cuyo centro 
sobresale l a c á n u l a y no reporta ninguna ventaja 
la sust i tución del esparadrapo por colodión ú otros 
medios semejantes. S i , como frecuentemente acon
tece, el l íquido rezuma entre l a cánu la y los bor

des de la herida, se colocará un poco de a lgodón encima del esparadrapo. E l vendaje 
no debe cambiarlo nadie más que el médico, después de desinfectarse cuidadosa
mente las manos. 

Trocares de CURSCHMAKN para la piel 
(tamaño natural) 

i desmontado. 2 montado. 

L a cant idad de l í q u i d o que puede m a n a r por estos trocares, es sorprenden
te. E n los casos m á s favorables , se e v a c ú a n de 10 á 15 l i t ros . Durante las p r i 
meras veint icuatro horas l a cant idad e l iminada es con mucha frecuencia de 2 á 
4 l i t ros, d isminuyendo luego lentamente en los d í a s sucesivos. S i el aparato 
funciona bien, l a cant idad de l í q u i d o que se e l imina d e s p u é s del cuarto ó del 
octavo d í a , suele ser y a insignificante. A d e m á s del edema de las piernas, des
aparecen t a m b i é n el de los genitales y el del resto de l a p i e l ; los derrames de 
las cavidades serosas, d i sminuyen notablemente. E l estado general se mejora, 
l a fuerza c a r d í a c a se l evan ta y l a diuresis aumenta . H e podido ve r resultados 
especialmente favorables y hasta definitivos en enfermos de los r í ñ o n e s con 
edemas é insuficiencia c a r d í a c a , pero o b t i é n e n s e t a m b i é n no r a r a vez en casos de 
pu ra hiposistolia, s i bien los beneficios conseguidos suelen ser m á s transitorios. 
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Desgraciadamente l a sa l ida del l í q u i d o á t r a v é s del t rocar , no es en todos 
los casos suficientemente abundante. Unas veces l a , luz del t rocar queda oclui
da por c o á g u l o s de sangre ; otras, como sucede en los indiv iduos de edad a v a n 
zada con piel flácida, l a p r e s i ó n del l í q u i d o edematoso es demasiado baja para 
favorecer su abundante d e s a g ü e y h a y t a m b i é n muchas ocasiones en que es 
imposible apear l a causa de que l a e v a c u a c i ó n sea d e ñ c i e n t e . S i t ranscur r idas 
veint icuatro horas, l a can t idad de l í q u i d o que ha manado es insignificante, 
deben ret irarse los trocares. E n caso contrario se dejan colocados hasta que 
h a y a cesado el d e s a g ü e , hecho que ocurre las m á s de las veces entre e l quinto 
y e l d é c i m o d í a . U n a vez retirados los trocares, lo mejor es c u b r i r con com
presas húr^iedas l a aber tura producida por l a p u n c i ó n . L a her ida suele per
manecer bastante tiempo abier ta , á causa del rezumamiento del l í q u i d o del 
edema. 

E n los casos en que los trocares fracasan ó cuando no puede esperarse de 
ellos un efecto suficiente en r a z ó n de l a ñ a c i d e z del edema, es m u y recomenda-
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Cápsulas de drenaje de GÜRSCHMANN para la evacuación de los edemas 
Mitad de su tamaño natural 

1. La cápsula con su tapa.—2. L a cápsula y la tapa separadas 

ble l a a p l i c a c i ó n de las c á p s u l a s de drenaje ideadas por CÜRSCHMANN, que cons

t i tuyen u n notable perfeccionamiento de los embudos de drenaje descritos por 

STRAUB. 

TÉCNICA. L a s cápsulas de drenaje consisten en unos cilindros de cristal de poca 
altura, cuyo borde inferior, provisto de una platina, se fija á l a piel de l a cara exter
na del muslo mediante tiras de emplasto adhesivo (1). L a abertura superior del seg
mento cilindrico, se cierra mediante una tapa provista de cierre de bayoneta, que 
puede separarse cuando convenga. E n l a tapa hay una p e q u e ñ a abertura con un 
pi tón corto que sirve para enlazar l a cápsula con un tubo de goma, formando asi un 
sistema de sifón lo mismo que cuando se emplea el trocar. Cuando l a cápsu la está y a 
bien adherida á l a piel se quita l a tapa, y en l a piel encerrada en el segmento ci l in
drico, se practican dos incisiones paralelas, de 1,5 á 2,5 centimetros de longitud. E l 
l íquido del edema sale á t r avés de estas incisiones, que, cuando Ja piel está muy 
edematosa, apenas sangran. Luego se coloca l a tapa, que se enlaza con el sistema de 
sifón, y así las incisiones quedan perfectamente protegidas contra el aire exterior y 

(i) E l emplasto adhesivo usado consta de 4 partes de emplasto simple y Vs ó i parte de solución 
de caucho en bencina (1: 7); calentada ligeramente la masa, se frota con ella la platina de la cápsula 
previamente hervida; se la aplica sobre la piel desinfectada y se extrae el aire mediante la pera de 
u-oma de POLITZER, con lo cual se logra una perfecta adaptación de la platina á la piel. 
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el contacto de manos sucias, al mismo tiempo que se puede observar la marcha del 
drenaje á t ravés del cilindro de cristal. Si la cápsu la de drenaje adhiere bien, — con
dición esencial del procedimiento,— el aparato funciona perfectamente. Cuando el 
d e s a g ü e cesa antes de tiempo á causa de la formación de coágulos en las heridas 
ó en el interior del tubo, puede quitarse con facilidad la tapa y limpiarlo todo cómo
damente. Si el medio ambiente es sucio, el peligro de infección es menor con estas 
cápsulas de drenaje que con los trocares. 

Arabos procedimientos tienen l a misma eficacia y para los enfermos son 
decididamente m á s agradables que las grandes incisiones de l a p i e l de l a 
p ierna , que son m á s dolorosas y s i el l í q u i d o edematoso fluye en abundan
c ia , el enfermo se moja m á s f á c i l m e n t e y ios peligros de in fecc ión son mucho 
mayores . S i no pueden apl icarse ninguno de los m é t o d o s de CURSOHMANN, se 
recomienda el proceder de KRÓXIG , que consiste en prac t icar u n a i n c i s i ó n de 
3 c e n t í m e t r o s en l a piel del dorso de l pie, dejando luego el miembro colgando 
para que v a y a manando el l í q u i d o del edema. L a her ida se cubre con compre
sas empapadas de so luc ión de subl imado ó de ác ido bo rosa l i c í l i co , y el enfr ia
miento de los pies, siempre desagradable, se eyita, por medio de apl icaciones 
calientes locales. 

PLAN G E N E R A L D E L TRATAMIENTO 

Expuestos y a en detalle los medios de que podemos disponer pa ra mejorar 
el funcionalismo del c o r a z ó n y a l ige ra r su trabajo, demos una ojeada sobre los 
efectos que se logran mediante l a a c c i ó n conjunta de todos ellos en genera l . S i 
prescindimos de los raros casos en que se logra combatir l a causa a n a t ó m i c a ó 
funcional de l a insuficiencia c a r d í a c a , a lcanzando as í el restablecimiento de l a 
fuerza del c o r a z ó n , la m a r c h a del tratamiento en las distintas formas de insu 
ficiencia c a r d í a c a es en esencia i g u a l . 

E n e l periodo i n i c i a l del trastorno c i rcula tor io prohibimos ante todo cua l 
quier esfuerzo exces ivo, a s í corporal como intelectual , y toda i r r e g u l a r i d a d en 
las comidas ó bebidas. A los enfermos que no han sometido su c o r a z ó n á 
n inguna ex igenc ia exces iva , s e r á necesario imponerles mayores restr icciones 
en el modo de v i v i r y un descanso m á s completo. E n caso de a fecc ión c a r d í a c a 
reciente, sobrevenida t ras un esfuerzo exagerado ó una enfermedad in fec t iva , es 
indispensable el reposo absoluto en l a cama, aun cuando las al teraciones sean 
leves . 

• A d e m á s de d isminui r el trabajo innecesario del c o r a z ó n , h a y que procu
r a r l evantar las fuerzas de este m ú s c u l o y en este concepto los b a ñ o s con 
á c i d o ca rbón i co son un medio excelente, apl icable á l a m a y o r í a de formas 
de insuficiencia c a r d í a c a i n i c i a l , debiendo proscribir lo ú n i c a m e n t e en los casos 
de g rave angina de pecho, embol ia reciente, tendencia á las hemorragias cere
brales , aneurismas, arterieesclerosis y nefrit is con p r e s i ó n a r te r ia l considera
blemente aumentada; cuando sea necesario el reposo completo en l a cama , por 
t ratarse de afecciones recientes sobrevenidas d e s p u é s de una enfermedad infec
t i v a ó un esfuerzo exces ivo real izado poco tiempo antes, y cuando se trate de 
ind iv iduos de exagerada exc i t ab i l i dad nerv iosa . 
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E n los sujetos que por falta de ejercicio tienen l a muscula tura d é b i l y 
escasamente desarrol lada , especialmente en los obesos, l a g i m n a s i a sistema
t i z a d a ut i l izando, sobre todo, los aparatos de ZANDER Ó el m é t o d o sueco, 
presta manifiestos servicios para reforzar e l c o r a z ó n y a desde el pr incipio. 
E n cambio, cuando los pacientes l l e v a n una v i d a de movimiento corporal 
ac t ivo y poseen una muscula tura bien desarrol lada, ó. b ien cuando se t ra ta de 
trastornos en los cuales los b a ñ o s c a r b ó n i c o s e s t á n contraindicados, debe pros
c r ib i r se l a g imnas ia en los primeros p e r í o d o s de l a a f ecc ión . Sólo en los casos 
de e x c i t a b i l i d a d nerv iosa exa l t ada , s e r á con frecuencia preferible l a g imnasia 
á los b a ñ o s c a r b ó n i c o s . A l r e v é s , cuando se t ra ta de fatiga c a r d í a c a , aun 
cuando el enfermo tenga una muscula tura déb i l y no sea y a necesario el repo
so en cama, los ejercicios g i m n á s t i c o s suelen ser intolerables, debiendo t a m b i é n 
m á s tarde proceder con mucha cautela a l emprenderlos, y en cambio los 
b a ñ o s c a r b ó n i c o s pueden y a entonces ser m á s ú t i l e s . 

Cuando merced á u n g é n e r o de v i d a apropiado, y , s i e s t á n indicados, los 
b a ñ o s c a r b ó n i c o s y la g imnas ia durante dos ó cuatro semanas, no se logra me
j o r í a n inguna ó l a insuficiencia c a r d í a c a m á s b ien se a c e n t ú a , d e b e r á echarse 
mano de l a d ig i t a l ó de l a t i n t u r a de estrofanto y a dentro del p e r í o d o i n i c i a l . 
E n caso de que sobrevengan accesos de ang ina de pecho consecutivos á l a de
b i l i dad c a r d í a c a ó ataques de asma c a r d í a c o , dichos medicamentos deben 
adminis t rarse en cuanto se comienza el tratamiento, pues todo retorno de los 
accidentes puede poner l a v i d a en peligro. E n cambio, cuando h a y tendencia á 
embolias ó á a p o p l e j í a s y en caso de aneurismas ó graves trastornos gastro
intestinales, l a d ig i ta l y l a t in tura de estrofanto e s t á n contra indicadas . 

L o s d e m á s medicamentos suelen ser innecesarios. L a t in tu ra e t é r e a de 
v a l e r i a n a , l a t in tu ra de quina compuesta ó bien p e q u e ñ a s dosis de quin ina , 
prestan con frecuencia a lguna u t i l idad . E n los ind iv iduos de edad avanzada se 
recomiendan p e q u e ñ a s dosis de bebidas a l c o h ó l i c a s fuertes. E n caso de esclero
sis de las coronarias , e l empleo de los yoduros da á menudo buenos resultados, 
s e g ú n veremos m á s adelante. A todo lo expuesto h a y que a ñ a d i r una p o r c i ó n 
de medidas s i n t o m á t i c a s , de las cuales nos ocuparemos m u y pronto. 

E n el periodo de los trastornos c i rcula tor ios graves , dispnea intensa y 
constante aun en reposo, con gran desfallecimiento y pronunciados edemas ó 
abundantes derrames en las cavidades serosas, lo que conviene ante todo es el 
reposo absoluto en c a m a , sea cual fuere l a na tura leza de l a insuficiencia car
d í a c a . Debe adminis t rarse l a d igi ta l y cuando h a y a peligro inmediato de 
muerte se p r e s c i n d i r á de las contraindicaciones que contra el empleo de este 
medicamento pudiera haber y que hace poco hemos mencionado. E l r é g i m e n 
al imenticio h a b r á de ajustarse a l estado de cada caso par t icu lar . No se l i m i t a r á 
l a i n g e s t i ó n de l í qu idos sino en caso de ex i s t i r edemas ó colecciones l í q u i d a s en 
las cavidades serosas. S i l a debi l idad c a r d í a c a es t a l que ponga l a v i d a en 
peligro, se p r e s c r i b i r á n l a d ig i ta l ina , l a c a f e í n a ó el alcanfor en inyecciones 
s u b c u t á n e a s , v inos fuertes, café concentrado y se e c h a r á mano de los estimu
lantes c u t á n e o s . Los derrames pleurales ó peritoneales que dificulten l a respi
r a c i ó n en grado peligroso, deben ser evacuados mediante l a p u n c i ó n . 

S i e l estado mejora de t a l modo que pueda pensarse en l evan ta r a l enfermo 
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de l a cama , se le i r á preparando haciendo que empiece por sentarse en el lecho 
durante algunos d í a s y o r d e n á n d o l e l igeros ejercicios g i m n á s t i c o s . Cuando y a 
se levante , d e b e r á n i rse aumentando t a m b i é n lentamente las resistencias en los 
ejercicios g i m n á s t i c o s , mientras e l estado del c o r a z ó n lo permita, para l legar á 
u n movimiento corporal act ivo y en ocasiones para poder emprender de nuevo 
l a o c u p a c i ó n que d e b i ó in te r rumpir . L o s b a ñ o s con á c i d o c a r b ó n i c o s i rven pa ra 
favorecer el avance ul ter ior de l a m e j o r í a . Como se comprende, n i l a g imnas ia 
n i los b a ñ o s c a r b ó n i c o s p o d r á n emplearse en estos casos cuando exis tan las 
contraindicaciones a r r i ba mencionadas. L o s v ia jes de restablecimiento que 
eventualmente se emprendan, d e b e r á n someterse á u n a v i g i l a n c i a oportuna. 

S i l a m e j o r í a conseguida con el uso de l a d ig i ta l no se juzga suficiente, se 
p r o c e d e r á á l a a d m i n i s t r a c i ó n de p e q u e ñ a s dosis de t i n t u r a de estrofanto conti
nuadas durante a l g ú n tiempo. L a d ig i ta l no debe repetirse antes de que h a y a n 
t ranscurr ido tres ó cuatro semanas. Entonces , s i l a acc ión del medicamento 
desaparece con demasiada rapidez, se puede repar t i r l a dosis usua l (2 gra 
mos en pi ldoras) de modo que se i n v i e r t a m á s tiempo en tomarla . Cuando el 
efecto del medicamento es absolutamente nulo, á los dos ó tres d í a s puede 
y a abandonarse su empleo. E n caso de ser necesario levanta r m á s e n é r g i c a 
mente el funcionalismo c a r d í a c o antes del plazo de tres ó cuatro semanas, se 
a d m i n i s t r a r á l a t in tura de estrofanto á mayores dosis ó bien se p r a c t i c a r á n 
inyecciones s u b c u t á n e a s de d i g i t a l i n a , s i l as c i rcunstancias son y a desespera
das. Empleando l a d ig i ta l ina en esta ú l t i m a forma, no h a y que temer tanto la 
a c u m u l a c i ó n de su acc ión como adminis t rando l a d ig i ta l por l a boca, porque l a 
e l i m i n a c i ó n es m á s r á p i d a , L a d ig i t ox ina no debe emplearse sino con g r a n 
cautela . S i l a digi ta l f racasa, r a r a vez podremos esperar que los d e m á s t ón i cos 
c a r d í a c o s den resultado. Todo lo m á s p o d r á ensayarse l a oscila s i las v í a s 
digest ivas no e s t á n delicadas. 

S i ex is ten considerables edemas y derrames en las cavidades serosas que 
dif icul tan l a mejora del trabajo c a r d í a c o y no se ha conseguido e l iminar los 
mediante l a d ig i ta l ó l a t in tura de estrofanto, se e n s a y a r á est imular l a d i u 
resis y en los casos apropiados t a m b i é n l a diaforesis , y s i estas medicaciones 
no dan resultado ó h a y peligro en l a demora, se p r a c t i c a r á l a p u n c i ó n de 
l a p i e l . 

II. Tratamiento sintomático 

E n los c a r d i ó p a t a s , el tratamiento s i n t o m á t i c o tiene tanta impor tancia y 
u t i l idad como l a a p l i c a c i ó n de las medidas t e r a p é u t i c a s de que acabamos de 
habla r . 

1. Tratamiento de los síntomas cardíacos snbjetivos 

E l medio m á s seguro de combatir l as molestas pa lp i tac iones , los dolores y 
Zas punzadas ca rd iacas en los ind iv iduos j ó v e n e s , consiste en l a a p l i c a c i ó n de 
u n a vej iga con hielo l l ena en u n tercio ó á lo sumo en l a mi tad de su cab ida . 
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Susti tuyendo l a ve j iga por una especie de botella de hoja d e l a t a de forma apla
nada , p o d r á mantenerse l a a p l i c a c i ó n del hielo hasta cuando el enfermo camina . 
Debe impedirse l a c o n g e l a c i ó n de l a pie l , colocando entre el la y l a ve j iga con 
hielo, una compresa de l ino ó de musel ina . S i el peso de l a ve j iga con hielo re
sulta molesto, se l a c o l g a r á de un aro convenientemente dispuesto sobre l a cama. 
Los indiv iduos de edad avanzada y aun muchos enfermos j ó v e n e s , de piel a n é 
mica , por ejemplo en l a insuficiencia aór t ica^ no toleran u n a r e f r i g e r a c i ó n tan 
e n é r g i c a . E n estos casos, se recomienda l a a p l i c a c i ó n de una ve j i ga l l ena de 
agua f r ía , de una compresa de PRIESSNITZ que sólo recubra l a r e g i ó n precor
d ia l y v a y a c a l e n t á n d o s e poco á poco, ó de una compresa empapada en agua 
av inagrada , so luc ión a l c o h ó l i c a de mentol ( 1 : 50) ó bien una f ro t ac ión con acei
te c lo ro fó rmico , alcohol alcanforado ó sinapizado, aceite de b e l e ñ o ó con m i x 
tu ra o l e o s o b a l s á m i c a (1) . E s t a m b i é n sumamente ú t i l p rac t icar u n a 'percusión 
repetida de l a espalda, que los aparatos ZANDER permiten ejecutar con todo 
c o m p á s . Estos golpeteos d i sminuyen á veces de un modo notable l a frecuencia 
de los latidos c a r d í a c o s . E n cambio, l a m a y o r í a de enfermos no toleran l a per
cus ión de l a r e g i ó n precordia l , que algunos recomiendan pa r a tales casos. E n 
los ind iv iduos con e x c i t a c i ó n nerviosa , e s t a r á n á veces indicados los bromuros 
á l a dosis de 2 á 3 gramos (pero no en forma de so luc ión efervescente). H a y 
que preveni r e n é r g i c a m e n t e contra el empleo de los n a r c ó t i c o s , especialmente 
de l a morfina. 

Tra tamiento de l a a n g i n a de pecho verdadera . E l tratamiento de cada ata
que anginoso debe d i r ig i r se en pr imer lugar á v igo r i za r todo lo posible l a ac t i 
v i d a d del c o r a z ó n á fin de l i b r a r l e del colapso que en todo ataque g r a v e le 
amenaza. Sólo en segundo t é r m i n o h a y que combatir los dolores y l a indecible 
s e n s a c i ó n de angust ia . Por consiguiente, en todo ataque g rave se p r a c t i c a r á n 
inyecciones s u b c u t á n e a s de a lcanfor , c a f e í n a y s i se tiene á mano mejor a ú n . 
de d i g i t a l i ñ a (0,003). E l enfermo d e b e r á beber Marsa la , J e r ez ó v ino de Oporto, 
B o r g o ñ a a ñ e j o , c o ñ a c , v ino caliente ó café concentrado. E l Champagne es me
nos apropiado, porque causa d i s t e n s i ó n del e s t ó m a g o . Se f r o t a r á n las ex t remida
des con p a ñ o s calientes, se a p l i c a r á n sinapismos en el pecho y en las pantorr i-
l las y se h a r á n tomar man i luv ios calientes con a d i c i ó n de h a r i n a de mostaza ú 
otras substancias a n á l o g a s . Son t a m b i é n m u y recomendables l a t in tura e t é r e a 
de va l e r i ana y el alcohol e t é r eo , aa . unas X X gotas. E l enfermo debe acostarse 
en cuanto se i n i c i a el ataque. Muchos pacientes encuentran m u y - a g r a d a b l e 
l a a p l i c a c i ó n de compresas calientes ó t ibias sobre l a r e g i ó n precord ia l y l a 
f ro tac ión del pecho con é t e r ó v inagre . E l hielo no suele ser b ien tolerado. 

Muchos autores, especialmente los ingleses y americanos, recomiendan 
t a m b i é n el empleo del n i t r i to de ami lo , l a n i t rog l ice r ina y el n i t r i to sód ico , tres 
combinaciones del á c i d o nitroso que tienen l a propiedad c o m ú n de dar lugar á 
enrojecimiento de l a ca ra , s e n s a c i ó n de calor, a c e l e r a c i ó n del pulso, latidos 
palpables en las ar ter ias c a r ó t i d a s y en las temporales, y s i su a c c i ó n es m á s 
intensa, v a h í d o s , n á u s e a s , en ocasiones cól icos intestinales y l ige ra narcosis . 
L a eventual u t i l i dad de estos medicamentos no debe a t r ibuirse á su a c c i ó n nar-

(1) Bálsamo vital de HOFF.MANN, que se compone de esencia de espliego, de clavo, de canela, de 
tomillo, de limón, de macis y de azahar aa. 1, bálsamo del Perú 3, espíritu de vino 240.—(N. del T.). 
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c ó t i c a , que apenas aparece con las dosis empleadas ordinariamente, n i tampoco 
á l a r e l a j ac ión de los vasos espasmodizados, sino a l aumento de l a p r e s i ó n 
s a n g u í n e a , a l refuerzo del trabajo del c o r a z ó n . E l aumento de l a p r e s i ó n san
g u í n e a l i a sido confirmado por las investigaciones de SCI-IWEIJÍBUIIG, R I E D E R y 
YON MAXIMOWITSOH, cuyos resultados fueron -completamente opuestos á los 
obtenidos anteriormente por l a s imple i n s p e c c i ó n de las g rá f i cas del pulso, y 
ensayando l a a c c i ó n de grandes dosis de estos medicamentos en ios animales , 
datos cas i ú n i c o s en que se apoyaba l a t e o r í a que a d m i t í a u n descenso de l a 
p r e s i ó n s a n g u í n e a . L o s autores alemanes r a r a vez han obtenido resultados segu
ros del empleo de estos medicamentos en l a verdadera angina de pecho; a s í , 
por ejemplo, un c l ín ico do l a exper ienc ia de L E Y D E N no ha podido observar 
m á s que un caso de m e j o r í a debida a l ni tr i to de ami lo . E n cambio, este me
dicamento se muestra ú t i l en muchos casos de ang ina de pecho nerv iosa . 
Tampoco deben o lv idarse las desagradables acciones secundarias de estos medi
camentos; pero, con todo, merecen ser ensayados en los casos rebeldes. 

E l nitri to de amilo (Amyl ium nitrosum),se prescr ibi rá preferentemente en tubos 
de S O L G E E , cada uno de los cuales contiene de I V á V gotas del medicamento P a r a 
inhalarlo, se vier te el contenido de un tubo en un pañue lo de bolsillo. 

L a nitroglicerina se administra á la dosis de 0,0005 hasta 0,005 gramos cada tres 
ó cuatro horas: 

Rp. Nitroglicerina O'l 
Alcohol lO ' l 

(para tomar de I á X gotas en agua, cada tres ó cuatro horas) 

E l nitrito .sódico se da en solución acuosa (2,0 :120,0, una cucharada cuatro veces 
a l día) . 

H a y que preveni r e n é r g i c a m e n t e contra el empleo de los n a r c ó t i c o s en los 
casos de a n g i n a de pedio grave y especialmente contra el de l a morfina y 
e l hidrato de d o r a l , tanto m á s cuanto que en tales casos los enfermos suelen 
pedir con insis tencia l a morfina pa ra el a l i v i o de sus insoportables tormentos. 
Unicamente p o d r á recurr i r se a l empleo de 0,01 ó 0,015 gramos de opio, ó 0,01 á 
0,03 gramos de fosfato de c o d e í n a ó de 2 á 3 gramos de bromuro sód ico , cuando 
todos los d e m á s medios t e r a p é u t i c o s h a y a n fracasado ó se trate de enfermos 
moribundos. 

Como es na tu ra l , en los ataques leves no se emplea todo este aparato tera
p é u t i c o . E n estos casos basta á veces un vaso de v ino fuerte, l a t in tura e t é r e a 
de va l e r i ana con alcohol e t é r eo y el reposo en cama, pa ra hacer desaparecer r á 
pidamente el ataque ; s i és te es m u y leve , hasta puede bastar el s imple reposo 
en pie. 

Todo enfermo que h a y a tenido un ataque, debe rec ib i r instrucciones sobre 
l a conducta que ha de guardar s i le repite. S i puede seguir atendiendo á sus 
ocupaciones habituales, se le a c o n s e j a r á que v a y a provisto de u n poco de v ino 
fuerte, alcohol e t é r eo ú otros medicamentos a n á l o g o s , pa ra emplearlos en cuanto 
los necesite. A los pacientes que h a y a n tenido un ataque g rave , s e r á mejor no 
dejarles sa l i r solos y sobre todo no dejarles v i a j a r solos. 

Debe evi tarse en lo posible l a r e p e t i c i ó n de los ataques y pa ra esto, lo p r i 
mero y muchas veces imprescindible , es v igo r i za r l a fuerza del c o r a z ó n median-
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te Ja d igi ta l ó l a t in tura de estrofanto y , en caso de ataques l eves , mediante los 
b a ñ o s con á c i d o c a r b ó n i c o y l a g imnas ia , cuidadosamente empleados. E n cam
bio, en los casos de angina de pecho verdadera s in debi l idad c a r d í a c a constante, 
e l empleo de l a d igi ta l no reporta n i n g ú n beneficio y en los ataques graves los 
b a ñ o s y los ejercicios g i m n á s t i c o s l legan á ser directamente perjudiciales. De
ben proscribirse en absoluto los grandes esfuerzos corporales, las fuertes exc i t a 
ciones p s í q u i c a s , l a sobrecarga del e s t ó m a g o , l a i n g e s t i ó n de manjares y l íqu i 
dos demasiado fr íos ó m u y í i a t u l e n t o s , el fumar cigarros fuertes, c igarr i l los ó 
pipa y m u y especialmente las relaciones sexuales . 

E n algunos casos se muestra m u y ú t i l e l t ra tamiento de l a esclerosis coro
n a r i a , causante de los ataques, mediante el yoduro p o t á s i c o (véase indicaciones 
especiales) y en ocasiones el de un padecimiento c r ó n i c o del e s t ó m a g o que, pre
disponiendo á los trastornos g á s t r i c o s , favorece l a a p a r i c i ó n de los ataques. 

2. Tratamiento de los síntomas olijetivamente comprobables 

TRATAMIENTO D E LAS A L T E R A C I O N E S D E L RITMO CARDÍACO 

L a s alteraciones de l a frecuencia de los latidos c a r d í a c o s , no ex igen un t r a 
tamiento s i n t o m á t i c o sino por las molestias subjet ivas que ocasionan. E n par t i 
cu la r haremos notar nuevamente que en caso de a c e l e r a c i ó n de los latidos 
c a r d í a c o s ó de a r r i t m i a , pero sin debi l idad c a r d í a c a , es completamente i nú t i l 
adminis t ra r l a d ig i ta l . Expondremos el tratamiento de l a t aqu icard ia p a r o x í s -
t ica a l ocuparnos de l a d i l a t a c i ó n c a r d í a c a aguda p a r o x í s t i c a . 

TRATAMIENTO D E LAS A L T E R A C I O N E S D E L RESTO D E L ORGANISMO 

PULMONES . E n caso de dispnea intensa, lo primero que debe hacerse es co
locar el tronco en una act i tud que l a haga tolerable ( v é a s e p á g . 933): el enfer
mo p e r m a n e c e r á con l a mi tad superior del cuerpo e levada , pero no sentado é 
incl inado hac ia adelante, n i tampoco incorporado en l a c a m a cuando l a anhela
c ión sea m u y acentuada, pues l a c o m p r e s i ó n del abdomen aumenta l a dispnea. 
Por l a misma r a z ó n deben evitarse t a m b i é n l a r e p l e c i ó n del e s t ó m a g o , l a cons
t i p a c i ó n y l a pos ic ión e levada de las piernas. L a s lociones del pecho con agua 
fr ía y los man i luv ios calientes, producen á veces un a l i v i o subjetivo. Ú s a n s e 
t a m b i é n mucho l a t in tura de va l e r i ana , el alcohol e t é r e o , el l i co r amoniacal 
anisado y el extracto ñ ú i d o de quebracho. E n los casos m u y graves , no puede 
prescindirse de l a morfina y q u i z á s sea t a m b i é n ú t i l l a h e r o í n a . Como las 
dificultades respirator ias suelen ser mayores durante l a tarde y l a noche, 
se d a r á n las instrucciones oportunas para l a conducta que entonces debe se
guirse. 

E n el t ratamiento del a s m a ca rd i aco , l a morfina es t a m b i é n absoluta
mente insust i tuible pa ra combatir l a terr ible a n h e l a c i ó n , que a g ó t a l a s fuerzas 
del enfermo en grado peligroso. A l sobrevenir un ataque de asma, se adminis
t r a r á en seguida l a morfina en i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a , á l a dosis de 0,005 para 
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los sujetos delicados ó de edad avanzada , y de 0,01 á 0,015 para los ind iv iduos 
adultos robustos. L a a c c i ó n de l a morfina adminis t rada por l a boca, se l iace 
esperar demasiado y a d e m á s con frecuencia los pacientes no pueden t ragar s in 
ve rse atacados de verdadera so focac ión . A l mismo tiempo se d a r á n inyecciones 
s u b c u t á n e a s de a l g ú n exci tante: alcanfor, c a f e í n a ó d ig i t a l ina . E n el apogeo del 
ataque, suele ser imposible t ragar una can t idad suficiente de v ino ó café con
centrado, y en tales trances es asimismo cas i imposible dar enemas con c o ñ a c 
ú otras substancias a n á l o g a s . 

S i , como suele ocurr i r , los ataques sobrevienen todas las tardes ó todas las 
noches, podremos en muchos casos impedi r su a p a r i c i ó n , practicando una inyec 
c i ó n de morfina una media hora antes de aquel la en que suele presentarse el 
ataque. E l empleo de l a morfina debe continuarse, d isminuyendo cada vez m á s 
s u dosis hasta que no sobrevengan y a n i indicios del ataque. S i a l mismo t iem
po logramos mejorar l a fuerza c a r d í a c a mediante l a d ig i ta l (que en estos casos 
debe siempre adminis t rarse , á menos que no ex i s t an formales contraindicacio
nes) , a lcanzaremos l a s a t i s f acc ión de v e r desaparecer por completo el a sma , 
a u n en muchos casos cuyo estado era el pr incipio amenazador. 

E n los m u y frecuentes casos de a s o c i a c i ó n del a s m a cardiaco con l a ang i 
n a de pecho, e s t a r á ind icada l a morfina cuando l a dispnea domine el cuadro 
morboso, como ordinariamente acontece, y los dolores de l a angina queden en 
cambio en segundo t é r m i n o ; . e n muchos de tales enfermos son t a m b i é n bene
ficiosas las abluciones del pecho, los sinapismos en el pecho y en las pantorr i l las , 
los man i luv ios calientes, etc. L a n i t rog l ice r ina y el ni tr i to sód ico , proporcionan 
t a m b i é n á las veces a l g ú n a l i v i o . Conviene abstenerse del ni tr i to de amilo, c u y a 
a c c i ó n es m á s e n é r g i c a . 

S i en uno de los ataques de a sma se desarro l la el edema p u l m o n a r , se con
t i n u a r á adminis t rando el alcanfor y en ciertas c i rcunstancias p o d r á ensayarse 
e l acetato de plomo (0 ,1 gramo cada media hora) . 

P a r a p reven i r el asma c a r d í a c o , debe evi tarse sobrecargar e l e s t ó m a g o por 
l a noche. E n los-casos graves debe adelantarse l a cena, e f e c t u á n d o l a á las seis 
de l a tarde, y no inger i r en el la m á s de 100 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de l í q u i d o . 
A d e m á s h a y que evi ta r todos los esfuerzos corporales, las exci taciones p s í q u i 
cas y procurar que las deposiciones sean fác i l e s . E n estos casos es t a m b i é n 
recomendable t ra tar mediante el yoduro sód ico l a esclerosis de las coronar ias , 
que las m á s de las veces es el motivo del a sma . 

L o s d e m á s f e n ó m e n o s pulmonares, deben t ra tarse siguiendo las reglas 
usuales . P a r a los catarros molestos de los c a r d i ó p a t a s , se recomienda el empleo 
do las aguas sal inas de Oberbrunnen, E m s y Soden, siempre que no h a y a nece
s idad de escasear l a i n g e s t i ó n de l í q u i d o s . L o s dos ú l t i m o s manant iales citados 
son m u y apropiados para los casos de c o n s t i p a c i ó n , pero en cambio cuando h a y 
tendencia á l a d ia r rea , deben emplearse con l a m a y o r cautela. E n caso de fuerte 
e x c i t a c i ó n t u s í g e n a , son m u y ú t i l e s las inhalaciones de una de estas aguas ó de 
u n a s o l u c i ó n de bicarbonato y cloruro s ó d i c o s a l 4 por 100; a l interior 0 ,01 ó 
0,03 gramos de fosfato de c o d e í n a ó 0,005 á 0,01 de h e r o í n a ó bien de V á X V 
gotas de agua de a lmendras amargas . L o s catarros agudos ex igen un cuidado 
sumamente minucioso. S i los bronquios e s t á n interesados, es necesario retener 
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a l paciente en l a cama y t ra tar convenientemente l a bronqui t is con las compre
sas de Pr iessni tz y d e m á s . 

S i h ay g ran p r o p e n s i ó n á los catarros agudos, s e r á m u y ú t i l que los en
fermos pasen el inv ie rno en el sud del T i r o l ó cerca de Jos lagos del norte de 
I t a l i a ó del lago de G ineb ra , pero ú n i c a m e n t e en aquellos establecimientos que 
posean un buen sistema de ca l e facc ión . 

L a s p n e u m o n í a s de los c a r d i ó p a t a s imponen y a desde el pr incipio una v i 
g i l anc ia escrupulosa del c o r a z ó n . Se p r e s c r i b i r á en seguida v ino fuerte, caldo 
concentrado, huevos, jugo de carne y á ser posible algo de carne b lanca p icada . 
S i l a fuerza del c o r a z ó n decae, se e m p l e a r á l a d ig i ta l , el a lcanfor ó l a c a f e í n a . 

Y a hemos hablado del tratamiento de las p leur i t i s exuda t ivas mediante los 
d i u r é t i c o s y d i a fo ré t i cos ó mediante l a p u n c i ó n . 

E l tratamiento de las embolias pulmonares se e x p o n d r á a l hab la r de las 
enfermedades de los vasos . 

RÍÑONES . L a s nefrit is agudas, m u y ra ras por cierto, son las ú n i c a s que e x i 
gen un tratamiento s i n t o m á t i c o , que se d i r i g i r á especialmente a l c o r a z ó n , s e g ú n 
las reglas usuales. 

HÍGADO, BAZO, ESTÓMAGO É INTESTINOS . L a s molestias causadas por l a 
i n g u r g i t a c i ó n h e p á t i c a y los frecuentes trastornos gastrointestinales leves (sen
sac ión de peso y pleni tud de e s t ó m a g o , eructos, c o n s t i p a c i ó n ) durante el perio
do i n i c i a l del trastorno c i rcu la tor io , pueden combatirse mediante el empleo de 
las aguas cloruradas d é b i l e s ó d é l a s a c í d u l a s (Soden, Homburg fuente E i i sabe th , 
manantiales C a r i y K u r de Nauhe im, fuentes a c í d u l a s de B i l i n , G-iesshübler) . 
L a s aguas de los manant ia les clorurados de K i s s i n g e r , deben calentarse antes 
de b e b e r í a s , para d i sminu i r su a l ta p r o p o r c i ó n de á c i d o c a r b ó n i c o , que los car
d i ó p a t a s no toleran, y no se e m p l e a r á n m á s que en los enfermos robustos. P a r a 
los sujetos m u y susceptibles, son recomendables el manan t i a l de Neuenahr y el 
de l a Grande G r i l l e de V i c h y . 

E n e l periodo de los trastornos c i rculator ios graves, se i n t e n t a r á mi t igar l a 
fuerte s e n s a c i ó n de peso y los dolores de las regiones h e p á t i c a s y e s p l é n i c a , 
mediante frotaciones oleosas y l a a p l i c a c i ó n de ventosas secas. E n estos casos 
h a b r á que t ra tar los trastornos gastrointestinales pr incipalmente por u n r é g i m e n 
al imenticio apropiado ( v é a s e p á g . 944). A d e m á s pueden emplearse los amargos 
( t intura a r o m á t i c a , t in turas amargas , t i n tu ra de nuez v ó m i c a , t in tu ra de quina 
compuesta, extracto flúido de condurango, etc.) pa ra aumentar e l apetito, y en 
ocasiones V I I I gotas de á c i d o c l o r h í d r i c o d i lu idas en agua pa ra tomarlas du
rante y d e s p u é s de l a comida. L a t in ta ra v inosa de ruibarbo, presta t a m b i é n 
buenos servicios , especialmente en los catarros g á s t r i c o s agudos. 

L a a s t r i c c i ó n que no puede corregirse por los medios d i e t é t i c o s , se comba
t i r á administrando el ru ibarbo ó el polvo de regal iz compuesto, por l a noche, ó 
bien el extracto flúido de c á s e a r a sagrada ó el de a r r a c l á n ó f r á n g u l a , por l a 
m a ñ a n a . S i á pesar de todo l a de fecac ión c o n t i n ú a siendo dificultosa, e s t a r á n 
indicados los enemas de agua, g l i ce r ina , agua de j a b ó n ó aceite. Deben e v i -
tarse en lo posible los purgantes m á s e n é r g i c o s y en general los salinos. 

L a s d ia r reas l igeras pueden combatirse las m á s de las veces reglamen
tando l a a l i m e n t a c i ó n . S i l a d ia r rea es intensa, a d e m á s de l a dieta oportuna 
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b a s t a r á adminis t rar de 1 á 4 gramos de tana lb ina y eventualmente de V á 
. V I I gotas de t in tura de opio, u n a ó tres veces a l d í a , para ev i ta r l a e x c e s i v a fre

cuencia de las deposiciones. E n los c a r d i ó p a t a s no conviene provocar una 
quietud intest inal completa. 

P I E L , EDEMAS . L a s e n s a c i ó n de f r ío en las extremidades, t an molesta en 
los casos de trastornos graves , se a l i v i a mediante l a a p l i c a c i ó n de botellas de 
agua caliente y envolviendo las piernas y los antebrazos en p a ñ o s de l a n a 
calientes, f ranela ú otros medios a n á l o g o s . Los sudores exces ivos de muchos 
c a r d i ó p a t a s pueden combatirse á veces eficazmente mediante las abluciones con 
agua av inagrada t ib ia ó las frotaciones con aguardiente de c a ñ a . 

E l tratamiento puramente s i n t o m á t i c o de los trastornos y sufrimientos 
ocasionados por los edemas, es por desgracia m u y poco eficaz. A muchos enfer
mos se les puede t r anqu i l i za r hasta cierto punto, h a c i é n d o l e s ver que l a tumefac
c ión de las manos d i sminuye en pocas horas á beneficio de l a pos ic ión e levada 
de los miembros, ó b ien apartando las piernas de su v i s t a , pa ra lo cua l se 
envue lven en un vendaje. L a s e n s a c i ó n de t e n s i ó n que se percibe en las partes 
edematosas, puede disminuirse algo mediante las unturas con aceite ó pomada 
de lanol ina . P a r a oponerse á l a h i n c h a z ó n de los genitales y á l a d i f icu l tad 
de l a micc ión dependiente del edema del prepucio, el medio m á s eficaz con
siste en procurar á dichos ó r g a n o s una pos i c ión todo lo m á s e levada posible, 
a p o y á n d o l o s sobre una a lmohadi l l a resistente y de forma c ú b i c a . Cuando h a y a 
necesidad de pract icar el cateterismo ó en caso de balani t i s , se l a v a r á debida
mente toda l a parte del prepucio que no pueda descubrirse, pero en n i n g ú n caso 
cederemos á l a t e n t a c i ó n de p rac t ica r incisiones n i escisiones del prepucio. 
E s m u y importante mantener las partes edematosas en l a m á s escrupulosa l i m 
pieza, sobre todo los pliegues profundos que forma l a piel en l a r e g i ó n ingu i 
n a l , y las hendiduras que separan los genitales y l a r e g i ó n superior de los 
muslos. E n caso de que y a se h a y a desarrollado el intertrigo en estos sit ios, 
suele curarse r á p i d a m e n t e l impiando bien l a r e g i ó n , colocando un poco de algo
d ó n entre las superficies c u t á n e a s infiamadas y e s p o l v o r e á n d o l a s con u n a mez
c l a de ó x i d o de c inc y de licopodio (1 por 20) d e s p u é s de engrasadas. 

SISTEMA NERVIOSO. LOS trastornos nerviosos de los c a r d i ó p a t a s requieren 
con frecuencia especiales cuidados. E l dolor y l a pesadez de cabeza pueden 
a l i v i a r s e mediante l a a p l i c a c i ó n de compresas f r ías ó haciendo frotaciones 
d e t r á s de las orejas con una s o l u c i ó n a l c a l i n a de mentol ó l ano l ina mentolada. 
L o s v a h í d o s y los sincopes dependientes de l a anemia cerebral , se desvanecen 
r á p i d a m e n t e guardando el d e c ú b i t o supino y bebiendo un vaso de v ino fuerte ó 
mediante el empleo de algunas gotas de t in tura e t é r e a de va l e r i ana con alcohol 
e t é r e o . 

L a influencia favorable que pueda ejercer el m é d i c o sobre los trastornos 
p s í q u i c o s leves, l a h i p e r e x c i t a c i ó n y l a h i p o c o n d r í a exagerada , depende p r i n 
cipalmente de sus condiciones personales. U n m é d i c o de porte firme, que ins
pire confianza, t r anqu i l i za con frecuencia por modo marav i l loso á los enfermos 
m á s exci tados. E x p l i c a n d o con c l a r i d a d l a na tura leza del padecimiento y esta
bleciendo h á b i l m e n t e e l p r o n ó s t i c o , puede muchas veces combatirse el estado 
de r e s i g n a c i ó n en que caen estos enfermos y que constituye un o b s t á c u l o á todo 
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esfuerzo de l a vo lun tad . L a s abluciones con agua t ib i a (20 á 24° R . ) pract ica
das preferentemente por l a noche, ó s i los pacientes salen, pocos momentos 
antes de acostarse, son t a m b i é n un poderoso a u x i l i a r pa ra t ranqui l i za r á los 
c a r d i ó p a t a s exci tados. P a r a los pacientes con debi l idad c a r d í a c a , considero 
como enteramente contraindicadas todas las formas de empleo del agua f r ía , 
que cuentan tantos aficionados. E l bromuro sód ico y e l a m ó n i c o á p e q u e ñ a s 
dosis, muestran á menudo una a c c i ó n favorable . 

E n l a p á g . 936 hablamos y a de los agentes h i p n ó t i c o s m á s apropiados para 
los c a r d i ó p a t a s que con tanta frecuencia los necesitan. 

L a s p s i c o p a t í a s declaradas ex igen el r iguroso aislamiento del paciente y su 
escrupulosa v i g i l a n c i a , medidas que los allegados cas i nunca pueden cumpl i r 
del modo debido. L o s enfermos no debsn quedar solos n i u n momento. L o mejor 
«s t ras ladar los á un asi lo . L a a l i m e n t a c i ó n choca á menudo con grandes dificul
tades. Va r i ando s in cesar los alimentos, se logra á veces que l leguen á inger i r 
p e q u e ñ a s cantidades. Pero n i aun con esto se consigue siempre el fin deseado, 
cosa tanto m á s last imosa cuanto que l a a l i m e n t a c i ó n mediante l a sonda no deja 
de tener sus peligros en u n c a r d i ó p a t a que se resiste e n é r g i c a m e n t e y los ene
mas al iment ic ios nunca son retenidos. E n cierto n ú m e r o de casos he logrado 
t r anqu i l i za r á estos enfermos p r a c t i c á n d o l e s inyecciones s u b c u t á n e a s de brom-
hidrato de hiosoiamina (de 0,0001 á 0,0003 gramos, de u n a á tres veces a l d í a ) . 
Empleando dosis tan p e q u e ñ a s , no he visto nunca que l a fuerza del c o r a z ó n 
sufr iera detrimento alguno. Parece ser que l a morfina aumenta siempre l a e x c i 
t a c i ó n de esta clase de enfermos. 

APÉNDICE. Diremos dos palabras acerca de l a cuest ión de la anestesia general 
en los c a r d i ó p a t a s . Como se comprende, en caso de debilidad ca rd í aca acentuada debe 
evitarse toda anestesia y esta misma conducta h a b r á que seguir cuando se trate de 
afecciones ca rd íacas que puedan determinar la súbi ta apa r i c ión de accidentes á veces 
peligrosos para l a v ida , por ejemplo, ataques de angina de pecho ó asma cardíaco, 
embolias frecuentes ó hemorragias cerebrales, porque tales accidentes, cuyo momen
to de apar ic ión nunca es posible prever, pueden acarrear l a muerte durante l a anes
tesia. E n cambio, podrá permitirse una anestesia cautamente dirigida, en los casos 
de lesiones valvulares , esclerosis renales ó afecciones pulmonares compensadas, siem
pre que l a v ida del enfermo obligue á una operación que ex i j a l a anestesia. Los pa
cientes con esclerosis de las coronarias deben anestesiarse, con un cuidado especial, 
pues en ellos es más fácil que un descenso de l a pres ión ar ter ia l ocurrido durante la 
narcosis acarree l a parál is is del corazón; por lo tanto, es preferible prescindir de l a 
anestesia, si se puede, porque si bien en tales casos l a anestesia cuidadosamente prac
ticada no es peligrosa, no hay modo de evitar que tras el la aparezca en algunos 
casos, como acción secundaria, un estado de debilidad cardiaca ó se acent i íe la insu
ficiencia ca rd í aca y a existente. 

P a r a los ca rd iópa tas el mejor anestésico es el cloroformo, siempre que la aneste
sia sea lenta y se sostenga con las menores cantidades posibles de anestésico. Debe 
proscribirse e n é r g i c a m e n t e el empleo del éter, porque nunca es posible evitar con 
«egur idad las afecciones pulmonares consecutivas á la anestesia con dicho líquido y 
que ofrecen un peligro especial en estos enfermos. Además , el refuerzo de la acti
vidad cardiaca, que se observa al principio de l a anestesia por el é ter , es muy pasa
jero y el descenso de l a pres ión consecutivo á l a re la jac ión vascular en la anestesia 
profunda, es tan considerable como en la narcosis clorofórmica. 
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III. Indicaciones especiales 

Expondremos las indicaciones especiales que suscitan las distintas clases 
de insuficiencias c r ó n i c a s del miocardio y de lesiones va lvu l a r e s , s in repetir 
otra vez los preceptos generales apl icables á todas las formas de l a debi l idad 
c a r d í a c a . 

INDICACIONES E S P E C I A L E S E N L A E S C L E R O S I S D E LAS CORONARIAS 

E n l a esclerosis de las coronarias se recomienda siempre ensayar el empleo 
del yoduro sódico . Continuando en el uso de este medicamento durante el 
tiempo suficiente, se consiguen á menudo notables m e j o r í a s , aun en casos en 
que es segura l a fal ta de antecedentes sif i l í t icos. S e g ú n los preceptos de 
HUCHARD , que lo ha recomendado calurosamente, debe tomarse durante u n 
a ñ o á lo menos, con m u y breves in te rva los , a s í por ejemplo, d e s p u é s de cuatro 
semanas de seguir usando el medicamento puede descansarse una , ó d e s p u é s de 
cuatro meses, u n mes y luego empezar de nuevo. 

No podemos explicarnos todav ía l a acción favorable de este medicamento en los 
procesos no sifilíticos. L a opinión de los autores franceses, según la cual el yoduro 
sódico disminuye la presión arterial y con ello se opone a l progreso de l a arterio-
esclerosis, parte de l a hipótesis poco firme de que en toda arterioesclerosis se ha l la 
aumentada l a pres ión arterial y está además en cont radicc ión con los experimentos 
de BOBHM, que, á pesar de emplear grandes cantidades de yoduro, no pudo notar 
ninguna modificación de l a presión. Hace falta t o d a v í a investigar experimentalmen-
te si el medicamento da lugar á modificaciones locales del calibre de los vasos. 

E n l a m a y o r í a de los ind iv iduos puede evi tarse cas i con segur idad l a apa
r i c i ó n violenta del yodismo, aumentando lentamente l a dosis del yoduro (solu
c ión acuosa primero a l 5 y luego a l 10 por 150, de l a cua l se d a r á a l pr incipio 
u n a cucharadi ta tres veces a l d í a y m á s adelante una cucharada grande e l 
mismo n ú m e r o de veces) . S i e l medicamento ocasiona molestias g á s t r i c a s ó 
dia r rea , se a d m i n i s t r a r á en u n a poc ión gomosa. E l uso del yoduro puede empe
zarse aunque sean t o d a v í a recientes algunos f e n ó m e n o s , tales como l a ang ina de 
pecho ó el asma c a r d í a c o . Solamente cuando h a y a dispnea constante é intensa, 
s e r á preferible no usar lo , porque en este caso el m á s insignificante cor iza y ó d i 
co puede ser m u y molesto. E l yoduro s ó d i c o debe ser preferido a l p o t á s i c o , 
porque és te ocasiona con m á s f ac i l idad palpitaciones c a r d í a c a s y por lo tanto 
s e r á mejor no emplearlo, mientras que el primero r a r a vez tiene esta a c c i ó n . 
T o d a v í a no se e x p l i c a bien esta diferencia de a c c i ó n entre ambas sales, pues 
cuesta trabajo a t r i bu i r l a á u n a inf luencia di recta del potasio sobre el c o r a z ó n . 
L o s compuestos de yodo y a l b ú m i n a introducidos modernamente en el comer
cio, se descomponen con demasiada f ac i l idad para permi t i r su extensa ap l ica 
c ión p r á c t i c a . 

E l tratamiento de l a angina de pecho y del asma c a r d í a c o , que es l a nota 
esencial en muchos casos de esclerosis de las coronarias , queda expuesto y a en 
l a p á g . 957. L a posible a p a r i c i ó n de estos a larmantes f e n ó m e n o s en toda escle-
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rosis de las coronarias y l a r e l a t i va frecuencia de los casos de muerte s ú b i t a 
ocasionada por ellos, obl igan á proceder con especiales precauciones en cada 
una de las medidas t e r a p é u t i c a s que se implanten. 

INDICACIONES E S P E C I A L E S PARA E L TRATAMIENTO D E L CORAZÓN 
E N L A A R T E R I O E S C L E R O S I S GENERALIZADA 

L a arterieesclerosis general izada no suscita indicaciones especiales pa ra l a 
m e d i c a c i ó n c a r d í a c a , sino cuando han tenido lugar hemorragias cerebrales, 
exis ten aneurismas ó bien l a p r e s i ó n a r t e r i a l es tá aumentada por efecto de l a 
les ión de los vasos. 

E n los dos primeros casos h a y que ev i ta r en lo posible el empleo de los 
agentes que aumentan l a p r e s i ó n a r t e r i a l . Se p r o h i b i r á n en absoluto los b a ñ o s 
c a r b ó n i c o s y l a g imnas ia de esfuerzos. L a d ig i ta l y l a t in tura de estrofanto no 
d e b e r á n emplearse sino cuando h a y a peligro inmediato de muerte por debi l idad 
c a r d í a c a . S i durante el empleo de estos dos f á r m a c o s sobreviene una hemorra
gia cerebral , h a b r á que suspender en seguida l a m e d i c a c i ó n . E n los casos de 
esta í n d o l e es con frecuencia necesaria una cuidadosa a c o m o d a c i ó n del t rata
miento á las c i rcuns tanc ias de cada momento. 

E n caso de p r e s i ó n a r t e r i a l exagerada, se p r o c u r a r á ante todo ev i t a r l a 
in i c i ac ión de l a insuficiencia c a r d í a c a , d isminuyendo, t ransi toriamente á lo 
menos, l a sobrecarga de los vasos v iscera les , que en estas condiciones es 
m u y probable fuese aumentando, y a s í se logra a l mismo tiempo a l igerar e l 
trabajo del c o r a z ó n . E n v i s t a de los favorables resultados t e r a p é u t i c o s obteni
dos, puede decirse que l a e x c i t a c i ó n de los movimientos intestinales presta en 
este concepto grandes serv ic ios . E s m u y recomendable el uso continuado de 
las aguas a c í d u l a s l igeramente purgantes, del polvo de regal iz compuesto (una 
cucharadi ta de las de café l lena s in colmo, tomada por l a noche y en d í a s 
alternos) y del polvo de r a í z de ruibarbo (de 0,25 á 0,50 gramos cada noche). 
T a m b i é n es m u y ú t i l un tratamiento anual en K a i i s b a d , Mar ienbad , T a r a s p y 
en ocasiones K i s s i n g e n . 

L a s aguas de los tres iiltimos manantiales citados, muy ricas en ácido carbónico, 
deben calentarse antes de beber ías . E n Karlsbad se e m p l e a r á n las aguas de los 
manantiales calientes más pobres en ácido carbónico, pero de jándolas enfriar antes 
un poco, Kar lsbad, gracias á l a acción suave y regularmente favorable de sus 
aguas, es muy apropiada para los pacientes anémicos de esta ca t ego r í a y además 
para aquellos que sufren al mismo tiempo catarro crónico del es tómago , afecciones 
hepát icas , gota ó diabetes. L a acción más enérg ica de las aguas de Marienbad, las 
"hace preferibles para los individuos pictóricos y los obesos regalones. Tarasp tiene 
condiciones intermedias á los dos manantiales anteriores y se recomienda para los 
casos leves de ambas ca tegor í a s , especialmente cuando el enfermo, á causa de l a 
astenia nerviosa, necesita l a residencia en pleno aire fresco de l a m o n t a ñ a . K i s s i n 
gen está especialmente indicado para los enfermos del es tómago enclenques, para las 
dispepsias nerviosas y otros estados análogos. 

A d e m á s de todo esto, h a y que procurar el regular ejercicio del cuerpo, 
pero evitando toda fat iga, y a s í c o n v e n d r á n , por ejemplo, los ejercicios d e g i m -
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nas i a s in aparatos, exceptuando las grandes flexiones del dorso y todos los;; 
d e m á s movimientos a n á l o g o s , que impulsan l a sangre hac ia l a cabeza. 

L a c i tada m e d i c a c i ó n l axan te es tá t a m b i é n ind icada en los casos de i n s u 
ficiencia c a r d i a c a l igera en sujetos a r t e r i o e s c l e r ó t i c o s con estasis moderada en 
el terri torio de l a porta, l igera o p r e s i ó n c a r d í a c a y tendencia á los ca tar ros . 
Sólo T a r a s p debe proscr ibirse en muchos de estos casos por su e levada a l tu ra . 

L o s b a ñ o s c a r b ó n i c o s no se u s a r á n sino con mucha cautela y su tempera
tu ra no d e b e r á ser inferior á 28 ó 27° R . , á fin de ev i t a r que sobrevengan g r a n 
des aumentos de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a . L o s ejercicios g i m n á s t i c o s deben pract i 
carse t a m b i é n con mucha prudencia y s in fa t iga . Sobre el empleo de l a d ig i ta l 
y d e m á s medicamentos, c o n s ú l t e s e lo dicho anteriormente en l a p á g . 903. 

INDICACIONES E S P E C I A L E S E N L A MIOCARDITIS CRÓNICA 

S i l a miocardi t i s c r ó n i c a se ha originado en el curso del reumatismo a r t i 
c u l a r agudo, h a b r á que prevenir las agravaciones agudas de l a a fecc ión car
d í a c a , que sobrevienen en ocasiones a l r e c i d i v a r e l reumatismo ar t icu la r , y á, 
este fin evitaremos en lo factible tales r e c i d i v a s . L a s exacerbaciones de l a 
i n f l a m a c i ó n que sobrevienen d e s p u é s del reumatismo ar t icu lar ú otra enferme
dad in fec t iva , ex igen ante todo el reposo absoluto en l a cama, que debe pro
longarse hasta que l a fuerza c a r d í a c a se h a y a mejorado de t a l modo que per
mi t a autor izar a l enfermo á que se levante . E l empleo de l a d ig i ta l es en estos 
casos m u y recomendable, si b ien no siempre eficaz. E n el tratamiento de u n a 
a fecc ión c a r d í a c a de c a r á c t e r r e u m á t i c o , no es conveniente usar grandes dosis, 
de sal ic i la to sód ico , porque l a profusa diaforesis y los frecuentes trastornos g á s 
t r icos á que dan lugar , son poco á p r o p ó s i t o pa ra u n c o r a z ó n d é b i l . S i l a ant i -
p i r i n a se muestra eficaz, se le d a r á l a preferencia . P a r a m á s detalles c o n s ú l t e s e 
el t ratamiento de l a miocardi t is aguda . E n cuanto ,á lo d e m á s , l a miocarditis-
c r ó n i c a no ex ige n inguna medida t e r a p é u t i c a " e s p e c i a l . 

INDICACIONES E S P E C I A L E S E N L A SÍFILIS CARDÍACA 

E n los casos poco comunes de sífilis cardiaca clinicamente reconocible, se consi
gue á menudo l a completa curac ión mediante un tratamiento enérgico con el un
g ü e n t o mercurial terciado y el yoduro sódico. L * s varios casos que se citan en la 
l i teratura médica de ineficacia de l a medicac ión antisií i l i t ica, se refieren á afecciones 
cuya naturaleza no siempre era del todo c lara . 

INDICACIONES E S P E C I A L E S E N L A INSUFICIENCIA D E L MIOCARDIO D E LOS OBESOS 

( E L DENOMINADO CORAZÓN GRASOSO) 

E l tratamiento de l a insuficiencia c a r d í a c a de los obesos tiene que ajustarse-
á otras reglas que el de l a obesidad s in a l t e r a c i ó n c a r d í a c a . No nos cansaremos-
de ins is t i r en l a dec is iva impor tancia que este pr incipio tiene para l a eficacia de 
nuestras medidas t e r a p é u t i c a s , pues son innumerables los perjuicios que d ima
n a n de l a creencia , m u y difundida, lo mismo entre el vulgo que entre l a c lase 
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' m é d i c a , de que para el restablecimiento de todo obeso basta u n a simple cu ra 
-de enflaquecimiento por t a l ó cua l sistema. L o s fundamentos que s e r v i r á n para 
dis t inguir las molestias realmente ocasionadas por l a obesidad, de los trastornos 
causados por l a deficiencia funcional del c o r a z ó n en sus comienzos, fue roñ 
expuestos y a anteriormente ( v é a s e p á g . 786). 

Pero aun cuando n i el pulso, n i l a conducta del c o r a z ó n y de los d e m á s 
ó r g a n o s permitan reconocer a n o m a l í a a lguna , no podremos dar por segura 
l a normal idad del c o r a z ó n , sino en los indiv iduos j ó v e n e s , de menos de cua
renta a ñ o s de edad por lo general , y solamente en és tos s e r á posible com-
laatir todas las molestias mediante una adecuada cu ra de enflaquecimiento. 
E n los indiv iduos de edad a v a n z a d a es preciso proceder con l a m a y o r cautela 

-en r a z ó n á l a f recuencia que en ellos ofrecen las alteraciones c a r d í a c a s latentes, 
•capaces de acar rear l a insuficiencia del miocardio d e s p u é s de u n a e n é r g i c a 
c u r a de enflaquecimiento. Por el pronto debemos l imi tarnos á ev i ta r que el peso 
del cuerpo s iga aumentando y á procurar que los pacientes ganen en ag i l idad y 

•destreza, pa ra lo cua l b a s t a r á n los ejercicios g i m n á s t i c o s oportunos y l a a c t i v i 
dad corporal . Solamente cuando as í no se logre el fln deseado, estaremos auto
rizados á proceder á l a d i s m i n u c i ó n lenta del peso del ind iv iduo . E n otro lugar 
de este Tra tado se e s t u d i a r á por p luma m á s autor izada todo lo referente á este 
asunto y á los m é t o d o s de enflaquecimiento. 

L o s enfermos con les ión v a l v u l a r ó con enfisema bien compensado, deben 
tratarse lo mismo que los ind iv iduos de edad avanzada , no s o m e t i é n d o l e s á una 
cu ra de enflaquecimiento sino cuando, n i con el ejercicio corporal oportuno, n i 
o p o n i é n d o s e a l aumento del peso, se h a y a n podido combatir l as molest ias , y 
a u n en este caso l a c u r a de enflaquecimiento ha de ser cuidadosamente d i r i -
-gida. 

E n cambio, cuando se t ra ta de un obeso con insuf ic iencia c a r d i a c a , por 
insigniflcante que sea, e l objeto p r inc ipa l es l a v i g o r i z a c i ó n del miocardio con 
e l fin de mejorar las relaciones proporcionales entre l a masa de l cuerpo y l a 
fuerza del c o r a z ó n . P a r a ello es necesario seguir distintos caminos, s e g ú n sean 
l a causa y el grado de l a debi l idad c a r d í a c a y las condiciones en que el pa
ciente v i v a . 

Durante el estadio i n i c i a l de los trastornos, los b a ñ o s c a r b ó n i c o s son un 
excelente medio apl icable á todos los obesos, á menos de que ex i s t an las contra
indicaciones y a conocidas ( v é a s e p á g . 847). E n los sujetos de muscu la tu ra 
d é b i l y en los cuales es de suponer que el c o r a z ó n es t a m b i é n d é b i l , a d e m á s 
-de los b a ñ o s , l a g imnas ia luce notable eficacia pa ra v i g o r i z a r el miocardio . 
E m p l e á n d o l a debidamente, se v e n desaparecer las molestias c a r d í a c a s por modo 
cas i sorprendente. Recordaremos nuevamente que en el tratamiento de los obe
sos con debi l idad c a r d í a c a , no convienen las ascensiones a lp inas ó anaba-
si terapia. Pero a d e m á s , l a g imnas ia e s t á t a m b i é n cont ra indicada en los obesos 
de c o r a z ó n d é b i l cuando exis te una insuficiencia c a r d í a c a sobrevenida d e s p u é s 
de un esfuerzo exces ivo , ang ina de pecho grave , afecciones recientes del cora-

.zón, debidas á u n a enfermedad infec t iva , etc. E n los obesos de muscu la tu ra 
robusta cuyo c o r a z ó n se h a hecho insuficiente á pesar de u n ac t ivo ejercicio 
•corporal, no puede esperarse n i n g ú n beneficio de l a g imnas ia , antes bien en 
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estos individuos se logra restablecer el c o r a z ó n , d isminuyendo el ejercicio cor
pora l . Con frecuencia se ve t a m b i é n aumentar l a fuerza c a r d í a c a s i se suprime 
el desmedido abuso de l a ce rveza ó se mejora l a a l i m e n t a c i ó n insuficiente á que 
tantos obesos se someten con el p r o p ó s i t o de e n ñ a q u e c e r . 

Casos típicos de esta índole son los observados y comunicados por Auo . SCHOTT, 
en los cuales se consiguió mejorar la insuficiencia ca rd íaca vigorizando el corazón, á 
pesar de que los enfermos ganasen en peso. Y o mismo conozco algunos casos de obe
sos con musculatura robusta, con una vida de activo trabajo corporal y d i la tac ión 
ca rd íaca manifiesta, en los cuales bastó moderar el ejercicio corporal y dar á su des
ayuno una composición oportuna, para hacer disminuir las molestias, que se acentua
ban sobre todo antes del mediodía . 

L a d igi ta l y l a t in tu ra de estrofanto solamente s e r á n ú t i l e s pa ra combatir 
aquellos f e n ó m e n o s c a r d í a c o s incipientes de los obesos que se or iginen por 
lesiones del c o r a z ó n , tales como l a esclerosis de las coronarias ú otros trastor
nos funcionales. Dichos medicamentos resul tan con frecuencia ineficaces en l a 
debi l idad c a r d í a c a debida exc lus ivamente á l a d e s p r o p o r c i ó n entre l a fuerza 
del miocardio y l a masa del cuerpo y especialmente, por lo tanto, en l a insu
ficiencia c a r d í a c a de los obesos j ó v e n e s de muscula tura d é b i l ( v é a s e p á g . 906). 

Cuando los trastornos son graves, los medios que han de emplearse para 
v igor iza r y conservar e l c o r a z ó n de los obesos, son los mismos que se usan en el 
tratamiento de otros c a r d i ó p a t a s . N e c e s í t a s e ante todo el reposo absoluto en 
cama . Por desgracia , en tales casos, l a d ig i ta l y los otros medicamentos c a r d í a 
cos f racasan á menudo. 

L a d i s m i n u c i ó n de l a grasa del cuerpo mediante un r é g i m e n de enflaqueci
miento constituye u n medio mucho m á s inseguro de mejorar l a apt i tud funcio
n a l del co razón y las condiciones de p r o p o r c i ó n entre l a potencia de este ó r g a n o 
y l a masa del cuerpo, puesto que dicha d i s m i n u c i ó n de grasa redunda m u y 
f á c i l m e n t e en perjuicio de tal potencia. E n el tratamiento de los comienzos de 
la insuficiencia c a r d í a c a de un obeso, es decididamente m á s seguro no empren
der n i n g ú n m é t o d o de enflaquecimiento, sino contentarse con ev i t a r que el peso 
del cuerpo aumente, v a l i é n d o s e de simples medidas d i e t é t i c a s ( d i s m i n u c i ó n de 
l a cant idad de cerveza y de los hidratos de carbono) y a l mismo tiempo refor
za r e l c o r a z ó n de l a manera que las c i rcunstancias de l caso e x i j a n . L a reduc
c ión del peso del cuerpo no e s t a r á ind icada hasta d e s p u é s de dos ó tres sema
nas de ve r que siguiendo l a conducta expuesta, no se h a y a conseguido n inguna 
m e j o r í a ostensible; pero a ú n en este caso dicha r e d u c c i ó n debe i r a c o m p a ñ a 
da del empleo de las medidas destinadas á v igo r i za r el c o r a z ó n . E n cambio, 
cuando t ranscurr ido el tiempo anteriormente fijado y á pesar de una convenien
te v i g o r i z a c i ó n del miocardio, l a insuficiencia c a r d í a c a se h a y a acentuado de 
un modo v i s i b l e , debe rechazarse en absoluto todo r é g i m e n de enflaqueci
miento. L o s trastornos i r reparables y progresivos que en estos casos pueda su
f r i r l a fuerza c a r d í a c a , no pueden detenerse por u n a cura de enflaquecimiento, 
y a l contrario, é s t a puede favorecer l a influencia perniciosa que tales trastornos 
ejercen sobre el c o r a z ó n . E n l a insuf ic ienc ia c a r d i a c a manifiesta 'deben t a m b i é n 
proscribirse en absoluto las curas de enflaquecimiento. E n los casos apropia
dos, no se e m p r e n d e r á n hasta d e s p u é s de combatidos los trastornos g raves . 
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Cuando esté indicada l a disminución del peso del cuerpo, h a b r á que proceder á 
ella de distinto modo, segnín sean las condiciones del individuo. Así en los sujetos jó
venes de musculatura débi l , en los cuales l a insuficiencia del miocardio es debida 
exclusivamente á l a desproporc ión entre l a masa del cuerpo y l a fuerza del corazón, 
puede disminuirse el peso del cuerpo de 1 y '/a á 2 kilogramos por semana, sin que de 
ello haya que temer perjuicio ninguno, si se reglamenta bien el plan dietético enfla-
quecedor. E n cambio, en los individuos de edad avanzada, en quienes cabe siempre 
la posibilidad de una afección ca rd íaca o rgán ica , y en los individuos jóvenes cuyo 
corazón esté interesado por lesión ana tómica comprobable ó funcionalmente por es
fuerzos excesivos, abuso de la cerveza, a l imen tac ión insuficiente ó largo reposo en 
cama, debe rá dirigirse l a cura de modo que sólo pierdan de Vi á 1 kilogramo sema-
nalmente. 

L a s medidas die té t icas necesarias para estos casos, s e rán expuestas en otro 
lugar de este Tratado. De momento sólo advertiremos que l a l imitación de l a inges
tión de l íquidos, método de enflaquecimiento hoy d ía muy aceptado por ser el más 
cómodo, es completamente innecesaria en las afecciones cardiacas incipientes de 
los obesos no acompañadas de edema, y con mucha frecuencia acarrea fenómenos 
nerviosos molestos, y si existen s imu l t áneamen te gota ó nefritis hasta está contra
indicada. Sólo deben escasearse ó prohibirse las bebidas alcohólicas y las sopas muy 
ricas en hidratos de carbono. 

L a s aguas minera les e n é r g i c a m e n t e * purgantes, de Mar ienhad , T a r a s p y 
K a r l s b a d , que tan excelentes servicios prestan en los obesos, j ó v e n e s ó adultos, 
sin insuf ic iencia c a r d í a c a , deben proscribirse siempre que exis te hiposistolia, 
cua lqu ie ra que sea su na tura leza . Cas i n i n g ú n enfermo tolera l a r á p i d a d ismi
n u c i ó n de peso del cuerpo que estas aguas ocasionan. E n cambio, cuando se 
t ra ta de obesos j ó v e n e s , en quienes pueda consentirse l a p é r d i d a de Vs A 2 k i l o 
gramos por semana, son recomendables las curas suaves , con p e q u e ñ a s canti
dades de las aguas s u l f a t a d o - s ó d i c a s a l ca l inas de los manant ia les de Mar ienbad 
y T a r a s p , c a l e n t á n d o l a s y en ocasiones d i l u y é n d o l a s algo, y pueden asimismo 
emplearse las aguas de los manant iales de K a r l s b a d algo enfriadas. Siempre 
que pueda contarse con una prudente d i r e c c i ó n del t ratamiento, deben prefe
r i rse Mar ienbad y T a r a s p , por sus b a ñ o s c a r b ó n i c o s y sus manant ia les ferrugi
nosos, m u y ú t i l e s pa ra las mujeres a n é m i c a s . Pero h a b r á que renunc ia r á T a 
rasp cuando se trate de enfermos con di f icul tad respi ra tor ia , bronquitis por 
estasis ó palpitaciones c a r d í a c a s , s í n t o m a s todos que cont ra ind ican l a residen
cia en una r e g i ó n t an a l t a . 

Presc indiendo de l a e x c e p c i ó n que mencionaremos en el p á r r a f o siguiente, 
las aguas minera les l igeramente purgantes no e s t á n ind icadas cuando las mo
lestias c a r d í a c a s del obeso dependen de esclerosis de las coronarias ó de otra 
a l t e r a c i ó n a n a t ó m i c a ó funcional de l a fuerza c a r d í a c a , y cuando se t ra ta de 
ind iv iduos de edad avanzada , en quienes nunca es posible asegurar que el 
c o r a z ó n se hal le en estado no rma l . 

E x c e p t ú a n s e de t a l reg la los a r t e r i o e s c l e r ó t i c o s obesos y p i c tó r i cos , con 
p r e s i ó n a r t e r i a l e levada . E n estos ind iv iduos , cuando l a insuficiencia c a r d í a c a 
se ha l le en sus primeros momentos de desarrollo, con estasis abdominal , sensa
c ión de o p r e s i ó n y tendencia á los catarros, una cu ra h id rominera l bien d i r ig ida , 
en Mar ienbad , K a r l s b a d ó T a r a s p , puede reportar g r a n u t i l idad ( v é a s e p á g . 965). 
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P a r a todos los d e m á s obesos de esta c a t e g o r í a que tengan necesidad de u n 
moderado enflaquecimiento, e s t á m á s indicado e l manan t i a l E l i sabe th de 
H o m b u r g ; s i sufren graves trastornos g á s t r i c o s , se recomiendan t a m b i é n las 
aguas de los manant iales de K i s s i n g e n , algo calentadas, y cuando ex i s t a s imu l -
t á n e a ñ i e n t e gota ó diabetes, s e r á ú t i l una cu ra suave en K a r l s b a d . Siempre que 
se emplean estos tratamientos ñ i d r o m i n e r a l e s , h a y que atender t a m b i é n con el 
m a y o r i n t e r é s á l a v i g o r i z a o i ó n del miocardio . 

E n toda c u r a de enflaquecimiento, e l paciente debe hal larse constantemen
te bajo l a cuidadosa i n s p e c c i ó n m é d i c a . Por lo que se refiere á l a insuficiencia 
c a r d í a c a , l a cu ra de enfiaquecimiento h a b r á l lenado su cometido, cuando l a 
d i s m i n u c i ó n del peso del cuerpo y l a s i m u l t á n e a v i g o r i z a c i ó n del miocardio, 
que es en nuestro concepto lo que tiene m a y o r i n t e r é s , h a y a n hecho cesar las 
molestias del enfermo. Nunca debe emprenderse l a cu ra de enflaquecimiento 
con l a idea de convert i r a l obeso en un ind iv iduo completamente no rma l en 
cuanto a l estado de su n u t r i c i ó n . E n caso de que sobrevengan decaimiento ge
ne ra l , astenia nerv iosa , perturbaciones de l s u e ñ o , y palidez y abotagamiento 
de l a ca ra , f e n ó m e n o s que en r igor cas i no se observan m á s que cuando el t ra 
tamiento v a m a l conducido, d e b e r á suspenderse por a l g ú n tiempo l a d i sminu
c ión de peso del cuerpo, y s i a l repetir l a cu ra , reaparecen dichos f e n ó m e n o s , 
d e b e r á a b a n d o n á r s e l a por completo. Cuando las molestias c a r d í a c a s aumenten,, 
h a y que rehusar en absoluto el empleo de estos tratamientos desengrasantes. 

, P o r consiguiente, nunca se debe fijar de antemano a l enfermo el n ú m e r o de 
quilos que h a de perder, sino que ha de considerarse como peso normal aquel 
en que desaparecen las molestias, y se d e t e n d r á l a d i s m i n u c i ó n en cuanto esto 
se h a y a logrado. 

E n l a p á g . 962 hablamos y a del tratamiento s i n t o m á t i c o de los v a h í d o s y 
s í n c o p e s que con especial frecuencia sufren los obesos. 

INDICACIONES E S P E C I A L E S E N L A INSUFICIENCIA D E L MIOCARDIO 

D E P E N D I E N T E D E TRASTORNOS E N L A NUTRICIÓN Y D E L E J E R C I C I O 

S U F I C I E N T E D E L A F U E R Z A CARDÍACA 

Importa en gran manera tener siempre presente l a posibilidad de tal patogenia 
para poder contribuir á vigorizar el funcionalismo cardiaco mediante el mejoramien
to de l a nu t r i c ión para lo cual se p rocede rá de l a manera antes expuesta (véase 
p á g s . 891 y 916). 

Pai-a combatir l a insuficiencia ca rd í aca consecutiva al ejercicio deficiente de l a 
fuerza del corazón, lo más conveniente es imponer a l ó rgano exigencias progresivas 
y lentamente crecientes. 

INDICACIONES E S P E C I A L E S E N L A INSUFICIENCIA D E L MIOCARDIO POR AGOBIO 
Ó ESFUERZOS DESMEDIDOS 

L a insuficiencia del miocardio sobrevenida d e s p u é s de efectuar esfuerzos 
exces ivos , ex ige ante todo el m a y o r reposo. E n caso de trastornos graves , esto 
.se comprende y a por sí mismo; pero aun cuando se trate de trastornos leves , e l 
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reposo de algunas semanas proporciona una satisfactoria m e j o r í a . E l t r á n s i t o a l 
ejercicio corporal debe rea l izarse con mucho cuidado y lentamente y requiere 
una prudencia especia! porque en los m á s de estos casos los ejercicios g i m n á s t i 
cos son m a l tolerados, y por lo tanto no podemos preparar a l c o r a z ó n para el 
cumplimiento de mayores compromisos. E n l a convalecencia son m u y ú t i l e s los 
b a ñ o s c a r b ó n i c o s , á menos de que se opongan á su empleo las contraindicacio
nes y a conocidas. Combatidos por completo los f e n ó m e n o s c a r d í a c o s , los pacien
tes deben seguir a b s t e n i é n d o s e de todo esfuerzo considerable, porque cuando el 
trastorno ha ocurrido y a u n a vez , basta u n p e q u e ñ o aumento de las ex igenc ias 
pa ra a l terar el funcionalismo c a r d í a c o . 

P a r a el tratamiento de los f enómenos cardiacos de los masturhadores debe 
evi tarse todo lo posible l a p r á c t i c a del v i c i o . S i e l paciente es inteligente, l a 
manera m á s fáci l de conseguir esto consiste en l l amar l e l a a t e n c i ó n sobre los 
trastornos c a r d í a c o s . 

INDICACIONES E S P E C I A L E S E N L A INSUFICIENCIA D E L MIOCAEDIO D E LOS B E B E D O R E S 
D E C E R V E Z A Y D E LOS GLOTONES 

E l tratamiento de l a insuficiencia c a r d í a c a de los bebedores de cervezar 
obesos y abotagados, se r ige por los principios generales expuestos pa ra los 
obesos en general ( v é a s e p á g . 966). E n caso de trastornos sobrevenidos con 
re l a t iva pronti tud t ras e l abuso de l a bebida a c o m p a ñ a d o de esfuerzos inusi ta
dos, aun cuando los pacientes no se h a y a n hecho obesos, l a r igurosa prohibi
c ión del uso de l a ce rveza y de todo esfuerzo considerable, conduce con frecuen
c ia á l a completa c u r a c i ó n y proporciona constantemente u n a notable m e j o r í a 
si e l padecimiento se h a l l a en sus comienzos. L o s b a ñ o s c a r b ó n i c o s son un 
poderoso a u x i l i a r del tratamiento. Cuando los trastornos son graves , e l p r o n ó s 
tico es mucho m á s desfavorable. Según los datos de los autores de Munich , e l 
p ronós t i co de i a debi l idad del c o r a z ó n h iper t róf ico de los bebedores de cerveza 
es t a m b i é n poco favorable . A d e m á s , en estos enfermos parece poco conve
niente l a s u p r e s i ó n total de l a cerveza , que ellos usan como medio de a l i 
m e n t a c i ó n . 

INDICACIONES E S P E C I A L E S E N L A INSUFICIENCIA D E L MIOCARDIO 
E N L A N E F R I T I S CRÓNICA 

L o primero á que debe atenderse en este caso es a l estado del c o r a z ó n y lue
go, en segundo lugar , a l padecimiento r ena l . E l mismo cuidado con que se debe 
supr imir del r é g i m e n todo lo que pueda perjudicar á los r í ñ o n e s , ha de guar
darse t a m b i é n para ev i t a r que l a dieta l á c t e a e x c l u s i v a imponga a l enfermo 
una p é r d i d a de n u t r i c i ó n y de fuerzas. E n caso de edemas y f e n ó m e n o s u r é m i -
cos, lo p r inc ipa l es v i g o r i z a r el c o r a z ó n , siendo sólo secundario el empleo de los 
d i u r é t i c o s y d i a fo ré t i cos , lo mismo que en l a insuficiencia c a r d í a c a en general . 
Cuando ex i s t a una h i p e r t e n s i ó n a r te r ia l considerable ó tendencia á l as hemorra
gias cerebrales, d e b e r á guardarse mucha cautela en el empleo de l a d ig i ta l , los 
b a ñ o s c a r b ó n i c o s y l a g imnas ia m á s ac t i va . Pero en l a m a y o r í a de los casos en 
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que l a insuficiencia c a r d í a c a es m u y manifiesta, l a p r e s i ó n a r t e r i a l no se e l eva 
de t a l modo y el empleo de los medios t ó n i c o s del c o r a z ó n , da satisfactorios 
resultados. (Consú l tese t a m b i é n el tratamiento de l a nefritis c r ó n i c a , en el to
mo I I I ) . 

INDICACIONES E S P E C I A L E S E N LOS TEASTORNOS CAEDÍACOS D E P E N D I E N T E S 

D E AFECCIONES CEÓNICAS D E LOS ÓEGANOS E E S P I E A T O E I O S 

P a r a ev i ta r en lo posible los trastornos ci rculator ios , debe someterse el pade
cimiento pulmonar á u n tratamiento adecuado, ta l como p o d r á verse consultan
do los c a p í t u l o s correspondientes de este Tra t ado (tomo I ) . E s de especial inte
r é s resguardar a l paciente de las bronquit is y b r o n c o p n e u m o n í a s merced á un 
endurecimiento rac iona l , a l uso de abrigo interior de l ana , etc. S i á pesar de 
esto sobrevienen afecciones pulmonares agudas, su tratamiento d e b e r á atender 
constantemente a l estado del c o r a z ó n . 

L o s trastornos de l a c o m p e n s a c i ó n deben tratarse s e g ú n las reglas genera
les. E n caso de adherencias p l e u r í t i c a s , es m u y ú t i l l a g imnas ia pulmonar pru
dentemente progresiva y a c o m p a ñ a d a del conveniente refuerzo de l a a c t i v i d a d 
c a r d í a c a . S i sobrevienen ataques de asma bronquial , h a y que t ra tar los con 
inyecciones de morfina para atenuarlos y hacerlos m á s breves y reduc i r as í 
todo lo posible el aumento de trabajo c a r d í a c o necesario en tales momentos y 
no poco peligroso para un c o r a z ó n d é b i l . E n los casos de debi l idad aguda del 
v e n t r í c u l o derecho con dispnea considerable y cianosis acentuada, una s a n g r í a 
abundante permite á veces a le jar de momento el peligro de muerte. 

INDICACIONES E S P E C I A L E S E N L A S LESIONES VALVTJLAEES D E L COEAZÓN 

L a fac i l idad de reconocer l a les ión v a l v u l a r durante e l p e r í o d o de compen
s a c i ó n , hace posible una provechosa prof i l ax ia guiada s e g ú n los preceptos que 
se dieron en l a p á g . 890 para l a c o n s e r v a c i ó n de l a c o m p e n s a c i ó n . A d e m á s de 
las reglas generales de conducta, conviene que en las lesiones v a l v u l a r e s con
secut ivas a l reumatismo a r t i cu la r , se prevengan las r ec id ivas de é s t e y en las 
lesiones v a l v u l a r e s que han acarreado un aumento de p res ión en l a c i r c u l a c i ó n 
pulmonar, d e b e r á n evi tarse las afecciones del p u l m ó n ó t ra tar cuidadosamente 
las que por incidente se presenten. E n los v ic ios v a l v u l a r e s de na tura leza 
a r t e r i o e s c l e r ó t i c a , se p r o c u r a r á ev i t a r e l progreso de l a arterieesclerosis y el 
aumento de l a les ión v a l v u l a r mediante el empleo de las medidas generales y 
del yoduro sód ico . D a d a l a na tura leza del m a l , debemos fiar poco en l a segu
r i d a d de los resultados. 

P a r a e l tratamiento de l a d e s c o m p e n s a c i ó n es de capi ta l impor tanc ia no 
considerar los primeros s í n t o m a s como pertenecientes a l cuadro" de l a l es ión 
v a l v u l a r , sino tratarlos convenientemente. A este fin se a p l i c a r á n los pr incipios 
generales y a expuestos. 

E n cuanto á l a g imnas ia , dadas las d iversas opiniones que parecen ex i s t i r , 
haremos notar que en caso de lesiones v a l v u l a r e s no e s t a r á tampoco indicado 
va le rse de e l la para combatir los trastornos leves, m á s que cuando se trate de 
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individuos c u y a muscula tura es té poco desarrol lada, especialmente en los obe
sos de muscu la tu ra d é b i l , y cuando l a d e s c o m p e n s a c i ó n no h a y a sido acarreada 
por esfuerzos exces ivos ó una a fecc ión c a r d í a c a reciente. F u e r a de estas c i r 
cunstancias, no puede se rv i r , lo mismo que en las afecciones del miocardio, m á s 
que pa ra acostumbrar de nuevo a l c o r a z ó n a l d e s e m p e ñ o de mayores trabajos 
cuando ha precedido un largo reposo en cama . L a anabasi terapia que muchos 
enfermos sol ic i tan, no debe aconsejarse á n i n g ú n paciente con l es ión v a l v u l a r 
aun cuando l a d e s c o m p e n s a c i ó n sea leve . Como se dijo en l a p á g . 932 estos en
fermos no pueden pasear m á s que por los caminos de poca pendiente. 

Muchos autores previenen contra el empleo de l a d ig i t a l en l a insuficiencia 
de las v á l v u l a s a ó r t i c a s . E l verdadero fundamento de esta p r e v e n c i ó n es tá en 
el hecho indiscust ibie de que las graves descompensaciones de las insuficien
cias a ó r t i c a s puras ó predominantes en el cuadro morboso, cas i siempre son 
inmodificables por l a d ig i ta l y conducen á l a muerte, a l paso que a u n en los m á s 
graves trastornos de las lesiones mit ra les es frecuente poder notar a l g ú n resul
tado de l a a p l i c a c i ó n de t a l remedio. Pero en nuestro concepto, l a ineficacia de 
l a d ig i ta l en l a insuf ic iencia a ó r t i c a no depende de que el c o r a z ó n se vea inca 
pacitado para poner en movimiento las grandes cantidades de sangre que, en 
v i r t u d de d icha l e s ión v a l v u l a r , h a b r á n de retroceder hac i a e l v e n t r í c u l o i z 
quierdo cuando l a a c c i ó n del medicamento haga d i sminu i r l a frecuencia de los 
latidos. E n efecto, en l a m a y o r í a de los casos refractarios á l a d ig i ta l , no se 
logra u n retardo manifiesto del pulso. A d e m á s , vemos t a m b i é n que leves des
compensaciones de insuficiencias a ó r t i c a s y aun los g raves trastornos de las tan 
frecuentes combinaciones de lesiones mitrales acentuadas con insuficiencias aó r 
t icas moderadas, re t rogradan favorablemente con e l empleo de l a d ig i ta l , á pesar 
del considerable retardo del pulso que este medicamento produce en los m á s de 
estos casos. L a causa de l a ineficacia de l a d ig i ta l en las graves descompensa
ciones de insuficiencias a ó r t i c a s puras ó predominantes, reside en l a naturaleza 
de su a c c i ó n , que s i b ien permite aumentar e l trabajo prestado, en cambio no 
puede acrecentar l a rese rva de fuerza disponible, n i aumentar l a d i l a tab i l idad 
d i a s t ó l i c a , cas i agotadas en tales insuficiencias a ó r t i c a s . De a h í que l a proposi
c ión de L o w r , s e g ú n l a c u a l para ev i ta r el retardo del pulso en l a insuficiencia 
a ó r t i c a debe adminis t ra rse l a d ig i ta l asociada con l a a t ropina, nos parezca s i 
bien fundada t e ó r i c a m e n t e , pero completamente i n ú t i l en l a r ea l idad ( v é a s e 
t a m b i é n p á g . 904). 

Como O. ROSKNBACH hizo notar por primera vez, es muy probable que la dilata
ción anormal y l a d isminución de la elasticidad de las arterias en l a insuficiencia 
aór t ica , contribuya á la gravedad de varios de los trastornos. Por desgracia, nuestros 
medicamentos vasoconstrictores a c t ú a n solamente excitando el centro. L a contrac
ción de la musculatura vascular debilitada á que dan lugar es muy limitada, y en 
realidad vemos que en los casos en que l a digital fracasa, tampoco se logra gran 
resultado del empleo de l a cafeína ó del alcanfor. L a ergotina, recomendada por 
O. ROSENBACH, no puede tener acción vasoconstrictora á l a dosis t e r apéu t i ca . 

E n los estados agudos de debi l idad del c o r a z ó n derecho, que se observan 
a lguna que otra vez en e l curso de las estenosis mi t ra les y de las lesiones de l a 
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pulmonar , es t a m b i é n m u y eficaz d i sminu i r l a ca rga del v e n t r í c u l o derecho 
mediante una s a n g r í a . 

L o s trastornos recientes debidos á u n a r e c i d i v a del reumatismo a r t i cu la r ó 
de otra enfermedad infec t iva , ex igen u n tratamiento m u y atento, aun cuando 
sean insignificantes. Ante todo se impone el m a y o r reposo, que d e b e r á conti
n u a r hasta que el mejoramiento de l a potencia del c o r a z ó n indique el t é r m i n o de 
l a a fecc ión c a r d í a c a aguda. T o d a r e c i d i v a de reumatismo a r t i cu la r debe t r a 
tarse en seguida e n é r g i c a m e n t e mediante el reposo en l a cama, quietud de l a s 
ext remidades y empleo de los a n t i r r e u m á t i c o s correspondientes; s i el enfermo es 
robusto y s u les ión v a l v u l a r e s t á compensada ó sólo l igeramente descompensada, 
e l a n t i r r e u m á t i c o que debe recomendarse en pr imer lugar es e l sal ici lato s ó d i c o 
(6 gramos a l d í a para los adultos), pues es e l medicamento de m á s seguro y 
r á p i d o resultado. E n los indiv iduos d é b i l e s , en los obesos abotagados y en caso-
de graves descompensaciones, debe evi tarse el empleo del sal ici lato sód ico por 
los trastornos g á s t r i c o s y l a profusa diaforesis á que da lugar ; primero se a d m i 
n i s t r a r á l a an t ip i r ina (4 gramos a l d í a pa ra los adultos) y sólo cuando con és ta , 
no se logre el resultado apetecido, p o d r á darse el sal ic i la to sód ico á p e q u e ñ a s -
dosis. 

E n las lesiones v a l v u l a r e s y deformidades c o n g é n i t a s compatibles con l a 
v i d a , se p r o c u r a r á favorecer e l desarrollo total del organismo y l a n u t r i c i ó n , , 
mediante u n a a l i m e n t a c i ó n reparadora y el empleo de b a ñ o s adicionados de 
substancias exci tantes . L o s pacientes de esta clase deben someterse desde j ó v e 
nes á un endurecimiento bien entendido, proteger su cuerpo contra los cambios^ 
bruscos de temperatura, mediante vestidos apropiados y sobre todo abrigos de
l a n a , y ev i ta r en lo posible las afecciones agudas del p u l m ó n , para lo c u a l 
se t r a t a r á cuidadosamente todo enfriamiento ó toda bronquitis. S i las condicio
nes ex ternas lo permiten, se m a n d a r á n los enfermos a l campo ó á l a montaña , , , 
pa ra que se c r í e n en esta a t m ó s f e r a p r o c u r á n d o l e s e l ejercicio corporal conve
niente. M á s adelante debe a c o n s e j á r s e l e s que cada a ñ o sa lgan por lo menos 
a lgunas semanas á gozar de u n a a t m ó s f e r a sana, se les p r o c u r a r á n ocupaciones 
de favorables condiciones h i g i é n i c a s , p r o h i b i é n d o l e s especialmente aquellas e n 
que se respire mucho polvo ú obliguen á permanecer todo el d í a dentro de espa
cios cerrados y reducidos. Procediendo a s í , es posible esperar que logremos-
lucha r eficazmente contra l a tuberculosis , p laga que arrebata m u c h í s i m o s de: 
estos enfermos. 
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proponer para designar el método de OERTEL, que los autores griegos modernos lo llaman edafoiera-
p ia{de to éSa-^o?, el suelo), que es como decir cura de terreno. Pero puesto que lo distintivo del mé
todo es el hecho de realizar ascensiones, sigo creyendo más significativo el aquí propuesto.—(N. del T). 
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FRIEDLAKDER, Ueber Nebenwirkungen und Intoxicationen bei der Anwendung neuerer Arzneimittel. 
Therapeut. Monatshefte, Oct., 1894, pág. 533 (Hioscina). 

MUNK, Peronin bei postepileptischem Wahnsinn. Aerztel. Generalanzeiger, 1897, Nr. 22. 
SCHWALBE, Zur klinischen Würdigung der Sulfonalwlrkung. Deutsche med. Wochenschr., 1888, Nr. 25.. 

Régimen alimenticio 

EBSTEIN, Ueber Wasserentziehung und anstrengende Muskelbewegungen bei Fettsucht,1 Fettherz,. 
Kraftabnahme des Herzmuskels. Wiesbaden, 1885. 

FKAENTZEL, Vorlesungen iiber Herzkrankheiten, Bd. I I , pág. 214. 
GI.AX (numerosas curvas comparativas de la cantidad de líquido ingerido y de orina eliminada), Deut-

sches Arch. f. klin. Med., Bd. X X I I , pág. 613 y siguientes. 
HIRSCHFELD, Zur Behandlung der Fettleibigkeit. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. X X I I , pág. 142. 
—, Ueber den Ehveissverlust bei Entfettungskuren. Berl. klin. Wochenschr., 1894, Nr. 27. 
F . A. HOFFMANN, Vorlesungen iiber allgemeine Therapie. 2. Aufl. Leipzig, 1888, pág. 88. 
Mdiu rz. Grundzüge der Krankenernahrung. Stuttgart, 1898. 
v. NOORDEN y DAPPER, Ueber den Stoffwechsel fettleibiger Menschen bei Entfettungen. Berl. klin. 

Wochenschr., 1894, Nr. 24. 
OEHTEL, Allgemeine Therapie der Kreislaufstorungen, 4. Aufl., pág. 196 y siguientes. 
—, y BECK, Ernáhrungslherapie bei Herzkrankheiten. v. Leyden's Handbuch der Ernáhrungstherapie^ 

Leipzig, 1898. Bd. I I , pág. 55. 
STORES, Die Krankheiten des Herzens, 1855, pág. 294. 

Supresión de los edemas y de los derrames hidrópicos coleccionados en las serosas 

GI.AX, Ueber den Einfluss der Faradisation der Bauchmusculatur auf Besorption und Harnausschei-
dung. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. XXII , pág. 611. 

QÜIXCKE, Ueber den Druck in Transsudaten. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. X X I , pág. 458. 
ZIEMSSEM, Die Punction des Hydrothorax. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. V, pág. 457. 

DIUUETINA, CAFEÍNA 

ASKAXASV, Klinisches über Diuretin. Deutsches. Arch. f. klin. Med., Bd. L V I , pág. 209. 
AUG. HOFFMANN, Ueber die therapeutische Anwendung des Diuretin (Theobrominnatrium-Natrium-

salicylat) Arch. f. experim. Pathologie, Bd. X X V I I I , pág. 1. 
v. SCHRODER, Ueber die Wirkung des Coífeins ais Diureticum. Arch. f. experim. Pathologie, Bd. XXII, , 

pág. 39. 
—, Ueber die diuretische Wirkung des Coffeins und der zu derselben Gruppe gehorenden Substanzen. 

Arch. f. experim. Pathologie, Bd. XXIV, pág. 85. 
ZANGGER, Ueber Diurética bei Herzkranken mit Compensationsstoruhgen. Correspondenzbl. f. Schwei-

zer Aerzte, 1895, Nr. 20. 
Véanse además los trabajos citados antes en CAFEÍNA. 

CALOMELANOS 

JENDRASSIK, Das Calomel ais Diureticum. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. X X X V I I I , pág. 499. 
—, Weitere Untersuchungen über die Quecksilberdiurese. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. XLVII , . 

pág. 226. 
ROSENHEIM, Experimentelles zur Theorie der Quecksilberdiurese. Zeitschr, f. klin. Med., Bd. XIV, 

pág. 170. 
SriN'rztNG, Klinische Beobachtungen über Calomel ais Diureticum. Deutsches Arch. f. klin. Med.,. 

Bd. X L I I I , pág. 206. 
STORES, Die Krankheiten des Herzens, etc., pág. 291. 

LACTATO DE ESTRONCIO 

DUJARDIN-BEAUMETZ, Emploi du lactate de strontium dans I'albuminurie. Journ. de pharm., 1891, Nov., 
pág. 469. 

LAUÜRDE, Étude experiméntale de l'action sur l'organisme des seis de strontium. Bull. de l'Acad.,. 
1891, Nr. 28, pág. 102, 

RIED, Zur therapeutischen Verwendung der Strontiumsalze. Wien. klin. Wochensch., 1894, Nr. 16, 17.. 

SEMILLAS DE CÓLGHICO 

MALUUAXC, Ueber halbseitige Herzcontraction. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. XX, pág. 443. 
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RESINA DE COPAIBA 

BRUUI, Ueber einen Fall von Herzhypertrophie u. s.w. und über die Anwendung der Resina Copaivae 
ais Diureticum. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. XIX, pág. 501. 

IIO.IAS DE ABEDUL 

WINTERNITZ, Blatter für klin. Hydrotherapie, V i l . Jahrg., Heft 1. 

S A L 1 C I L A T O S Ó D I C O 

HUBER, Ueber die diuretische Wirkung der Salicylsáure. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. X L I , pá
gina 129. 

v. LIEBERMEISTER, Antipyretische Heilmethoden. v. Ziemssen's Handbuch der allgemeinen Therapie, 
pág. 74. 

RÉGIMEN LÁCTEO DE GARELL 

CARELL, Arch. génér., 1886, citado por Holfmann, v. Leyden's Handbuch, pág. 582. 
F . A. HOFFMANN, Betrachtungen über absolute Milchdiát. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. V I I , Supl., pág. 8. 
—, Vorlesungen über allgemeine Therapie, 2. Aufl., 1888, pág. 88. 
—, v. Leyden's Handbuch der Ernahrungstherapie, 1898, Bd. I , pág. 579. 
HÓGERSTEDT, Ein casuistischer Beitrag zur Werthbeurtheilung der absoluten Milchdiát bei Herzlei-

den. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. XIV, pág. 16. 
KOPÍ'EL, Die Wirkung der Carell'schen Milchkurin einem Fall von Dilatation und Schwache des Her-

zens. St. Petersburger med. Wochenschr., 1892, Nr. 32. 
SACHARJIN, Die Lúes des Herzens. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. X L V I , pág. 395. 

NEUMANN, Berl. klin. Wochenschr., 1893, Nr. 33. 
G. SÉE, Un nouveau médicament diurétique dans les maladies cardiaques. Bull. de l'académie, Bd. V I , 

1889. Union méd., 1889, Nr. 73. 

PILOCARPINA 

BEKCZUH y CSATARY, Ueber das Verháltniss der Oedeme zum Hamoglobingehalt des Blutes. Deutsches 
Arch. f. klin. Med., Bd. X L V I , pág. 479. 

CuasciiMANN, Ueber Pilocarpinura muriaticum. Berl. klin. Wochenschr-, 1877, Nr. 25. 
LEYDEN, Ueber die Wirkungen des Pilocarpinum muriaticum. Berl. klin. Wochenschr., 1877, Nr. 27. 
PETRINA, Ueber Pulsverlangsamung und Arhythmie nach kleinen Dosen von Pilocarpinum muriati

cum. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. X X I , pág. 416. 
A. WEBEP,, Uelier die Wirkung des Pilocarpinum muriaticum. Centralbl. für die med. Wissenschaf-

ten, 1876, Nr. 44. 

PUNCIÓN DE LOS EDEMAS 

BORGHERINI, Die mechanische Behandlung der Oedeme bei Herzkrankheiten. Deutsches Arch. t'. klin. 
Med., Bd. L X I , pág. 624. 

CURSGHMANN, Zur mechanischen Behandlung der Hautwassersucht. Therapeut. Monatsheí'te, 1894, 
. Marzo, pág. 85. . • ' 

EWALD, Ueber Massendrainage. Berl. klin. Wochenschr., 1897, Nr. 25, pág. 545. 
GERHARDT, Ueber Einstiche in das Unterhautbindegewebe. Deutsche med. Wochenschr., 1892, Nr. 7. 
—, Zur Behandlung der Hautwassersucht. Münch. med. Wochenschr., 1894, Nr. 50. 
G ü M P R E C H T , Die chirurgische Behandlung der Hautwassersucht einst und jetzt. Centralbl. für die 

Grenzgebiete der Med. und Chir., 1899. 
KKONIG, Ueber operative Behandlung der Hautwassersucht. Verhandl. des Gongr. f. innere Med., 1897, 

pág. 555. 
STRAUB, Die Trichterdrainage. Fine Methode zur operativen Entleerung von Hautodenem. Centralbl. 

f. klin. Med., 1882, Nr. 25. 

Tratamiento sintomático 

Véanse los Tratados especiales de Enfermedades del corazón, algunos de los trabajos citados á 
propósito de los síntomas, y además: 



TAQUICARDIA E S E N C I A L PAROXÍSTICA 981 

ANGINA DE PECHO 
BINZ, Ueber rieue pharmakologische Praparate. Verhandl. des Congr. für innere Med., 1883, pág. 326. 
HUCHABD, Maladies du coeur. Paris, 1899, t. I I , pág. 355. 
LEYDEN, Ueber die Sklerose der Coronararterien und die davon abhángigen Krankheitszustande. Zeit-

schrift f. klin. Med., Bd. V i l , pág. 572. 
v. MAXIMOWITSCH y RIEDER, Untersuchungen überdie durch Muskelarbeit und Flüssigkeitsaufnahme 

bedingten Blutdruckschwankungen. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. X L V I , pág. -365 (Mediciones 
de la presión sanguínea después de la inhalación de nitrito de amilo). 

Ponencia y discusión sobre la angina de pecho en las Verhandl. des Congr. tur innere Med., 1891. 

ASMA C A n D I A C O 

A. FRAENKEL, Ueber die klinischen Erscheinungen der Arteriosklerose und ihre Behandluni;-. Zeit-
schriftf. klin. Med., Bd. IV, pág. 34. 

CONDUCTO GASTROINTESTINAL 
A. FRAENKEL, 1. c , pág. 31. 
FRAENTZEL, Vorlesungen über Herzkrankheiten, Bd. I , págs. 100, 102. 
TRAUBE, Bemerkungen über eine eigenthümliche Herzaffection. Gesammelte Beitrage, Bd. I I I , pági

na 162. 
—, Ira Stadium der Compensationsstorung bei Sklerose des Aortensystems müssen dem Gebrauch 

der Digitalis starke Abfííhrungen vorhergehen. Gesammelte Beitrage, Bd. I I I , pág. 165. 
—, Ein Fall von Sklerose des Aortensystems mit den Symptomen der Angina pectoris u. s. w. Gesam

melte Beitrage, Bd. I I I , pág. 169. 

Indicaciones especiales 

Véase la bibliografía de las diversas formas clínicas de la insuficiencia crónica del miocardio y de 
las lesiones valvulares; para la arterioesclerosis, los trabajos que acabamos de citar en el 
apartado «conducto gastrointestinal», y para la insuficiencia miocárdica de los obesos, algu
nos de los trabajos citados bajo los epígrafes «régimen alimenticio» y «gimnasia». Acerca de 
la medicación yodurada de las cardiopatías arteorioescleróticas y los efectos del yodo sobre la 
circulación, véarnse : 

BASCH, Herzkrankheiten bei Arteriosklerose. Berlín, 1901. 
BOEIIM, Beitrage zur Pharmakologie des Jods. Arch. f. experiment. Pathologie, Bd. V, págs. 338 y 349 . 
HUCHARD, Maladies du coeur. París, 1899, tomos I y I I . 
SCHRÓTTER, Erkrankungen der Gefasse, en la Specielle Pathologie und Therapie de Nothnagel, t. XV, 

I I I Th., pág. 126, 1900. 
V r E R O R D T , Ueber die Wirkung des Jods bei Arteriosklerose, besonders bei Coronarangina. Verhandl. 

des Congr. f. innere Med., 1897, pág. 277. 

Taquicardia esencial paroxistica 
(DILATACIÓN CARDÍACA AGUDA PAROXÍSTICA [MARTIUS]) 

A u n cuando estudiamos el s í n d r o m e pecul iar de l a d i l a t a c i ó n c a r d í a c a 
aguda pa rox i s t i ca separadamente de lo s d e m á s f e n ó m e n o s de l a insuficiencia 
c r ó n i c a del miocardio, no creemos, s in embargo, que se trate de una enferme
dad especial, sino de un s í n t o m a que se presenta en d iversas afecciones del co
r a z ó n . Pero hasta que se posean datos n e c r ó p t i c o s de casos bien observados, t a l 
op in ión no p a s a r á de mera sospecha. 

MARTIUS const i tuyó con estas taquicardias un grupo aparte de las demás que ob
servamos en cl ínica , rechazando l a in te rp re tac ión que un pseudofisiologismo quiso 
darles al atribuirlas á la pará l is is del vago ó á l a exc i tac ión del s impát ico, y marcan
do á su vez en una serie de casos la Intima re lación que exist ia entre tales taqui
cardias y alteraciones cardiacas muy notorias. Casi a l mismo tiempo que MARTIUS, 
señaló HOGHHAÜS l a importancia de estas alteraciones ca rd íacas , hasta entonces con
sideradas como simples consecuencias secundarias de l a taquicardia. 

MEDICINA CLÍNICA. T. I . — 125. 
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E s t a a fecc ión se carac te r iza por una d i l a t a c i ó n aguda del c o r a z ó n que so
breviene s ú b i t a m e n t e a c o m p a ñ a d a de enorme a c e l e r a c i ó n del pulso y debilidad 
c a r d i a c a considerable. E l ataque aparece repentinamente. Los pacientes s ien
ten u n a sacudida ó una punzada en l a r e g i ó n c a r d í a c a ; s i e l ataque sobre
v iene durante el s u e ñ o , les despierta; acusan s e n s a c i ó n moderada de peso y 
o p r e s i ó n en l a r e g i ó n p r eco rd i a l ; á veces se quejan t a m b i é n de a n h e l a c i ó n y 
palpi taciones c a r d í a c a s , insignificantes las m á s de las veces; se sienten m u y 
fatigados y d e c a í d o s , no pueden moverse sino con dificultad ó bien se echan en 
seguida en l a cama. L a d u r a c i ó n de este estado suele ser de algunas horas ó 
d í a s pa ra luego cesar repentinamente, del mismo modo que se p r e s e n t ó . L o s 
enfermos sienten un fuerte latido en l a r e g i ó n c a r d í a c a , una sacudida general 
por todo el cuerpo y desaparecen todas las molestias. E s m á s raro que el 
ataque se desvanezca lentamente. 

P o r e l e x a m e n objetivo pract icado durante el ataque, encontramos una d i l a 
t a c i ó n c a r d i a c a m á s ó menos considerable y sobre todo una a c e l e r a c i ó n de los 
latidos del c o r a z ó n , las m á s de las veces m u y notable, pudieudo l legar á con
tarse 200 y aun 260 latidos por minuto. E l pulso de l a r a d i a l es con frecuencia 
incontable, y se hace filiforme. E l c o r a z ó n di latado impr ime sacudidas á l a 
pared del pecho, tan e n é r g i c a s muchas veces , que forman un notorio contraste 
con l a fuerza del pu lso ; s i el movimiento es m u y r á p i d o , puede dar lugar á u n a 
ve rdade ra v i b r a c i ó n del t ó r a x . L o s tonos c a r d í a c o s suelen presentar e l c a r á c t e r 
de l a embr iocard ia . A d e m á s exis te d ispnea de d ive r sa intensidad. E n l a des
c r i p c i ó n de algunos casos pertenecientes á l a c l í n i c a de E I E G E L , que es dudoso 
que deban figurar a q u í , se c i t a t a m b i é n el enfisema pulmonar. Son s í n t o m a s 
constantes de los ataques, l a c ianosis , abultamiento y p u l s a c i ó n de las y u g u l a 
res , y s i e l ataque dura mucho, i n g u r g i t a c i ó n de l h í g a d o ; a lguna vez or ina de 
c o n g e s t i ó n r ena l y edemas. L a c a r a ofrece u n a e x p r e s i ó n de angust ia ; e l pa
ciente e s t á p á l i d o . E n el momento en que cesa el ataque, todos los f e n ó m e n o s 
desaparecen: l a d i l a t a c i ó n c a r d í a c a d i sminuye , el pulso recobra l a f recuencia y 
e l v igor que antes t e n í a y cesan l a dispnea, l a cianosis y l a p u l s a c i ó n de las 
yugu la r e s . 

Estos ataques c a r a c t e r í s t i c o s se repi ten con in te rva los , que v a r í a n de d í a s 
á a ñ o s , durante los cuales e l sujeto se encuentra perfectamente bien y por e l 
e x a m e n objetivo tampoco es posible comprobar n inguna a n o m a l í a . E n otros 
casos subsiste una enfermedad c r ó n i c a del c o r a z ó n , pero en las observaciones 
publ icadas no se dice que h a y a dado luga r á n i n g ú n f e n ó m e n o g rave . Pero aun 
en los casos en que el c o r a z ó n parece quedar en condiciones normales, es du
dosa l a in tegr idad de este ó r g a n o . Algunos de estos casos recaen en ind iv iduos 
de m á s de cuarenta a ñ o s y en cas i todos los que se refieren á sujetos j ó v e n e s , 
l a anamnes is r eve la algo que da que sospechar: abusos b á q u i c o s , esfuerzos 
desmedidos, difteria poco tiempo antes, reumatismo ar t i cu la r ó afecciones sos
pechosas de los genitales. E n muchos pacientes favorecen la a p a r i c i ó n de los ata
ques el abuso de los a l cohó l i cos , las exci tac iones p s í q u i c a s , etc., pero r a r a vez 
sobrevienen inmediatamente d e s p u é s de estas inf luencias. S e g ú n parece, no ha 
podido seguirse n i n g ú n caso t í p i co hasta l a muerte. A veces se observa que 
d e s p u é s de a l g ú n tiempo no v u e l v e n á presentarse m á s los ataques. 
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Debe admitirse como cierto que l a causa de los ataques reside en un proceso del 
corazón y no de los nervios ex t racard íacos y que l a di la tación no es consecuencia de 
la taquicardia. Pero no creo tampoco que l a di la tación sea causa de l a taquicardia; 
anteriormente (véase p á g . 771), he citado y a dos casos de esclerosis de las coronarias 
en las cuales l a taquicardia paroxistica t ranscur r ió sin d i la tac ión. Ambos fenómenos 
deben considerarse ciertamente como coetáneos en los más de los casos, pero no de
pendientes uno de otro, sino consecutivos á una misma causa, sobre cuya naturaleza 
debemos a ú n suspender el juicio. 

L a manera de aparecer y desaparecer los ataques recuerda en un todo la de los 
de angina de pecho y de asma cardiaco, en los cuales t a m b i é n se observan á veces 
tales dilataciones ca rd íacas agudas, pero que suelen desaparecer lentamente. Ade
más, l a edad de muchos enfermos, l a anamnesis de otros, el estado objetivo del cora
zón, por ejemplo en el caso de STRAUSS, y l a apar ic ión de la taquicardia paroxistica 
observada por mí en casos de esclerosis de las coronarias confirmada, justifican l a 
idea de que l a d i la tac ión ca rd íaca aguda, junto con l a enorme ace lerac ión del pulso, 
puedan ser t ambién , en l a m a y o r í a de los casos, un s ín toma de l a esclerosis de las 
coronarias, que, lo mismo que l a angina de pecho y el asma ca rd íaco , puede t ambién 
presentarse en otras afecciones del corazón. 

Tratamiento.— Mientras no se conozca l a patogenia y na tura leza de 
los ataques, debemos l imi tarnos a l tratamiento s i n t o m á t i c o de cada uno de 
ellos. A d e m á s del reposo, e l medicamento que con m á s frecuencia se prescribe 
es l a d ig i t a l . T a m b i é n pueden emplearse l a morfina, l a c o m p r e s i ó n del vago en 
el cuello y l a s u g e s t i ó n . E s dif íci l eva luar l a u t i l idad de estos medios, porque 
l a d u r a c i ó n del ataque es m u y var iab le ; pero todos ellos con t r ibuyen á veces á 
a l i v i a r e l estado subjetivo del paciente. 

Bibliografía 

HOFFMANN, A. Die paroxysmale Tachikardie, Wiesbaden, 1900. 
HUPPERT, Reine Motilitátsneurose des Herzens. Berl. klin. Wochenschr., 1874, Nr. 19 f. 
K n E H L , Erkrankungen des Herzmuskels u . s . w . , pág: 430, 
MARTIUS, Tachycardie. Stuttgart, 1895. 
HocmiAus, Beitrage zur Pathologie des Herzens, Deutsches Arch, f, klin, Med., Bd, L I , pág. 1. 
STRAUSS, Zur Lehre von der paroxysmalen Tachycardie, Charitéannaien, 22. Jahrg., 1877, pág. 252. 

Trombosis de las cavidades del corazón 
(VARICES D E L T A B I Q U E I N T E R A U R I C U L A R ) 

Anatomía patológica. A d e m á s de los c o á g u l o s c a d a v é r i c o s que 
en otros tiempos fueron m u y discutidos y cuyo i n t e r é s es puramente a n a t ó 
mico, en las cavidades del c o r a z ó n pueden dist inguirse cuatro clases de trom
bos: depós i tos t rombót icos sobre puntos alterados del endocardio, que encontra
remos y describiremos en l a endocardit is aguda; trombos m a r a s m ó d i c o s , que 
son los m á s frecuentes en el c o r a z ó n y se or ig inan por deb i l idad c a r d í a c a con
secut iva á afecciones del ó r g a n o ó á l a decadencia general de l a n u t r i c i ó n , des
a r r o l l á n d o s e sobre todo en las partes del c o r a z ó n donde el movimiento de l a 
sangre es menos v i v o , en los a p é n d i c e s aur iculares , en l a punta del v e n t r í c u l o 
derecho, verdadero laberinto de t r a b é c u l a s , y mucho m á s r a r a vez en l a punta 
del izquierdo. E n és te d e s a r r ó l l a n s e especialmente cuando ex is ten extensas ca
llosidades, en los aneurismas c a r d í a c o s , en los sitios donde el endocardio e s t á 
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alterado ó cuando d i sminuye l a ve loc idad de l a corriente s a n g u í n e a , por ejem
plo, con r e l a t i va frecuencia en l a miocardi t i s pos td i f t é r i ca . 

Cuadro clínico. P o d r á estimarse m u y probable l a ex is tenc ia de trom
bos m a r a s m ó d i c o s en el c o r a z ó n izquierdo, cuando sobrevengan embolias en l a 
c i r c u l a c i ó n mayor y puedan exc lu i r se los aneurismas ó los procesos a c o m p a ñ a 
dos de f o r m a c i ó n de trombos, y a que es m u y raro que dichas embolias procedan 
de cuajos formados en las venas pulmonares ó en las paredes de l a aorta no 
a n e u r i s m á t i c a ó de trombos desarrollados en el c o r a z ó n derecho y que, á t r a v é s 
del agujero ova l , e n v í e n masas e m b ó l i c a s á l a c i r c u l a c i ó n mayor . L o s trombos 
del c o r a z ó n derecho no son tan fác i les de diagnosticar, pues s i b ien l a m a y o r í a 
de las embolias pulmonares de los c a r d i ó p a t a s proceden de trombos m a r a s m ó 
dicos del c o r a z ó n derecho, dichas embolias pueden proceder t a m b i é n de t rom
bos formados en las venas , como se observa en muchos c a r d i ó p a t a s y en muchos 
estados de anemia ó caquex ia , y como estas trombosis venosas pueden recaer 
en territorios no accesibles á l a e x p l o r a c i ó n , por ejemplo, en l a pe lv i s , se com
prende que no siempre s e r á posible e x c l u i r t a l origen. G E R H A B D T d e s c r i b i ó 
como signo un ruido s is tó l ico en l a aorta ó en l a pulmonar, debido á l a compre
s ión que sobre estos vasos ejercen respectivamente e l a p é n d i c e a u r i c u l a r dere
cho ó izquierdo con trombosis m a r a s m ó d i c a ; pero no he podido encontrarlo 
citado en n i n g ú n otro autor n i tampoco me h a sido dable t o d a v í a hacer a n á l o 
gas observaciones. 

L a s otras dos clases de trombos cardíacos , los pólipos cardiacos pediculados y los 
trombos esféricos, pertenecen al grupo de las rarezas pato lógicas . Los pólipos cardia
cos pediculados se fijan las más de las veces en l a v á l v u l a del agujero oval ó en su 
inmediata proximidad y en cualquiera de sus caras, mediante un pedículo delgado. 
Con su cuerpo voluminoso y redondeado, l lenan más ó menos l a a u r í c u l a correspon
diente y en ciertas circunstancias obturan t ambién en parte las venas que desembo
can en la au r í cu la . E l pedículo de los pólipos forma á veces un filamento delgado. E n 
ocasiones este pedículo se rompe y si el pólipo tiene un t a m a ñ o bastante reducido, es 
arrastrado por l a corriente y da lugar á una embolia. 

Según BOSTROEM, muchos de los pólipos cardíacos pediculados deben ser consi
derados como varices trombosadas de las pequeñas venas del tabique interauricular. 
Se distinguen de los trombos marasmódicos , no sólo por su punto de inserc ión y su 
figura, sino t ambién y muy especialmente por la membrana que los recubre, l a cual 
está constituida por todas las capas del endocardio y no por endotelio proliferado 
como sucede en los trombos marasmódicos antiguos. Además en el interior de su masa 
pueden reconocerse t odav ía porciones del tabique ín ter auricular y á veces se descu
bre su conexión con una p e q u e ñ a vena. Formaciones poliposas aná logas pueden ori
ginarse t ambién por copiosas hemorragias en el septo auricular ó por depósito de 
trombos sobre las varices auriculares. E n ocasiones los trombos marasmódicos , por 
ejemplo, los del ven t r ícu lo izquierdo, presentan t ambién el aspecto de pólipos card ía
cos pediculados. 

C l í n i c a m e n t e se observa que los pólipos cardiacos pediculados del corazón de
recho acarrean estasis venosa considerable. E n un caso de CURCHSMAHN dieron lugar 
principalmente á una colección ascí t ica , mientras que en los territorios venosos res
tantes no hab ía estasis especial, lo cual hizo que el cuadro clínico se confundiera con 
una peritonitis crónica. S u presencia podrá presumirse, por lo tanto, cuando, existien-
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do una estasis venosa considerable, no sea ésta atribuible á otra causa. Los pólipos 
cardíacos pediculados de l a aur ícu la izquierda presentan el mismo cuadro clínico que 
el de una estenosis mitral , hipertrofiándose considerablemente el ven t r í cu lo derecho y 
sin que sufra alteraciones especiales el izquierdo. E s casi imposible reconocerlos. 

Los trombos cardíacos más raros son los trom"bos esféricos. Hasta ahora no se han 
podido encontrar más que en casos de estenosis mitral . Son trombos esféricos ú ovales 
libres y situados en la au r í cu la izquierda, y que á causa de su t a m a ñ o no pueden 
atravesar el orificio mitral estenosado. E n los más de los casos son porciones despren
didas de trombos marasmódicos del apéndice auricular izquierdo—como indicó en un 
caso de l a cl ínica de Le ipz ig el revestimiento endotelial que pudo comprobarse — y 
algunas veces t ambién pólipos cardíacos, cuyo pedículo se ha roto. Su figura regúlal
es debida al depósito incesante de nuevas capas estando los trombos continuamente 
en rotación por efecto de l a corriente s angu ínea , ó bien se desarrolla y a en el sitio de 
origen de los trombos. 

C l í n i c a m e n t e lo ún ico comprobable en el corazón es siempre una lesión mitral . 
S i á consecuencia de una acentuada disminución de l a corriente s a n g u í n e a en las 
piernas, sobrevienen trombosis de las femorales y más tarde gangrena, podrá pensarse 
con VON ZIBMSSEN, en l a existencia de un obstáculo circulatorio extraordinariamente 
grave, debido á un trombo esférico que angoste más a ú n el orificio mitral ; sin em
bargo, no siempre es posible excluir con seguridad los procesos embólicos. 

E l tratamiento de l a trombosis c a r d í a c a sólo puede ser sinto
m á t i c o . 
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Rotura del corazón 
L a g ran m a y o r í a de roturas c a r d í a c a s que t ienen i n t e r é s pa ra l a medic ina 

in t e rna , reconocen por origen l a esclerosis de l a s coronar ias ó l a oc lus ión emhó-
l i c a de u n a de estas a r te r ias . Sobrevienen con r e l a t i v a frecuencia en los cora
zones de los obesos, á causa de que en estos sujetos son m u y comunes las lesio
nes de las ar ter ias coronarias y q u i z á cont r ibuya t a m b i é n á favorecer l a ro tura , 
l a f r i ab i l i dad que ofrece l a muscula tura de algunos de estos corazones. E n l a 
actual idad, l a genera l idad de autores considera como injust if icada l a op in ión 
que viene r e p i t i é n d o s e desde QÜAIN, de que l a ro tura c a r d í a c a se rea l i za espe
cialmente en los sitios afectos de d e g e n e r a c i ó n grasosa. 

L a m a y o r í a de las roturas c a r d í a c a s e s p o n t á n e a s interesan e l v e n t r í c u l o 
izquierdo ( s e g ú n datos de E L L E A U M E comunicados por F R I E D R E I O H , de 55 casos. 
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43), y las m á s de ellas tienen lugar en u n determinado punto de l a mi tad infe
r io r de l a pared anterior. Es te es el sitio de e l ecc ión de l a rotura cuando se 
oc luye l a r a m a descendente de l a a r te r ia coronar ia izquierda y se forma un 
infarto a n é m i c o en l a punta del c o r a z ó n y en el segmento inferior del septo. 
Entonces , como N E E L S E N hizo notar por p r i m e r a vez , sobrevienen en dicho 
punto el infarto y el reblandecimiento h e m o r r á g i c o , porque, a d e m á s de l a 
r a m a descendente de l a a r te r ia coronar ia , r iegan t a m b i é n este territorio ramas 
procedentes de l a circunfleja i zquie rda , de modo que l a r a m a descendente no 
.constituye a q u í una ar ter ia t e rmina l . L a muscu la tu ra reblandecida cede á l a 
p r e s i ó n de l a sangre. E s t a v a excavando l a masa muscular con tanta m á s 
e n e r g í a cuanto m á s se conserva l a fuerza del c o r a z ó n y m á s e levada es l a 
p r e s i ó n s i s tó l ica en el interior del v e n t r í c u l o . F ina lmen te , se desgarra t a m b i é n 
el per icardio y tiene lugar u n a hemorragia i n t r a p e r i c a r d í a c a que pone t é r m i n o 
á l a v i d a . 

Con esta patogenia del desgarro se e x p l i c a el hecho frecuentemente obser
vado de que unas horas ó d í a s antes de l a t e r m i n a c i ó n morta l , aparece un 
ataque de a n g i n a de pecho, indicando l a o c l u s i ó n del ramo de l a ar ter ia coro
n a r i a , como t a m b i é n el que en otros casos el tejido reblandecido no se desgarra 
hasta que sobreviene un aumento de l a p r e s i ó n a r t e r i a l , por ejemplo, a l hacer 
esfuerzos corporales ó en una de fecac ión dificultosa. E s mucho m á s raro que 
este mecanismo determine l a ro tura de l a pared posterior del v e n t r í c u l o i z 
quierdo. E n las a u r í c u l a s y en el v e n t r í c u l o derecho, no parece haberse obser
vado t o d a v í a semejante proceso. 

E n cambio las supuraciones de l a p a r e d c a r d i a c a por endo ó miocardi t i s 
s é p t i c a s , dan lugar á roturas c a r d í a c a s e s p o n t á n e a s , que interesan con m á s 
frecuencia los segmentos del c o r a z ó n ú l t i m a m e n t e citados, que el v e n t r í c u l o 
izquierdo. 

De los desgarros por motivo t r a u m á t i c o , ú n i c a m e n t e debemos mencionar 
aquel las roturas en las cuales se conservan las relaciones de cont inuidad con 
las partes p r ó x i m a s . Sobrevienen incidentalmente — las m á s de las veces en el 
v e n t r í c u l o derecho ó en las a u r í c u l a s — á causa de u n choque violento contra l a 
r e g i ó n c a r d í a c a por c o n t u s i ó n del t ó r a x y , lo que es m á s importante a ú n , s in 
t raumat ismo directo de l a r e g i ó n c a r d í a c a , por ejemplo, por u n a c a í d a desde 
g r a n a l t u r a . Probablemente tienen lugar con m á s fac i l idad en l a pared c a r d í a 
c a adelgazada en el momento del d i á s t o l e . L a f r i ab i l idad del miocardio en los 
obesos y en muchos bebedores y las adherencias del per icardio, deben favore
cer e l desgarro. E n t r e el t raumatismo y l a muerte, puede t r anscur r i r á veces 
largo tiempo; c í t a n s e casos en que e l enfermo ha sobrevivido a l accidente 
catorce horas y hasta diez y siete d í a s . S i n duda en estos casgs el desgarro de 
l a pared c a r d í a c a es sólo p a r c i a l a l pr incipio y l a verdadera rotura no tiene 
luga r hasta m á s tarde, ocasionada por l a p r e s i ó n de l a sangre, que completa el 
desgarro; ó bien l a p e r f o r a c i ó n es a l pr incipio m u y p e q u e ñ a , y lentamente v a 
d e r r a m á n d o s e sangre en el saco p e r i c a r d í a c o , hasta que l lega á t a l punto que 
impide que el c o r a z ó n s iga funcionando. Son r a r í s i m o s los casos en que el des
garro del c o r a z ó n h a sido producido por cuerpos e x t r a ñ o s deglutidos (por ejem
plo, mondadientes) que han atravesado l a pared del e só fago . 
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E l diagnóstico de los comienzos de l a rotura c a r d í a c a , es cas i imposi
ble, pues l a s e n s a c i ó n de op re s ión y el m a l estado del pulso, son f e n ó m e n o s 
sumamente e q u í v o c o s y a d e m á s inconstantes. E l roce p e r i c a r d í t i c o c i rcuns
crito a l punto en que el desgarro de l a pared a lcanza hasta e l per icard io , es 
extraordinar iamente raro . E n los casos que a q u í nos interesan podemos sospe
char l a rotura completa por l a palidez de l a piel y l a a m p l i a c i ó n de las mac i 
ceces c a r d í a c a s , debida a l derrame de sangre en el per ica rd io ; pero no s e r á 
posible observar estos f e n ó m e n o s m á s que cuando e l paciente sobrev iva largo 
tiempo. E n las roturas que conducen inmediatamente á l a muerte, que son 
ciertamente las m á s frecuentes, el d i a g n ó s t i c o es imposible. 

Como quiera que las roturas c a r d í a c a s i n c l u í b l e s dentro de l a medic ina 
in terna , cas i nunca son diagnosticables, apenas cabe hab la r de trata
miento. Todo lo m á s que p o d r á apl icarse s e r á n medidas s i n t o m á t i c a s . R a r í 
s ima vez se p r e s e n t a r á e l caso de del iberar si e s t á ind icada l a i n t e r v e n c i ó n 
q u i r ú r g i c a para cohibi r l a hemorragia . 
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Rotura de válvulas y filamentos tendinosos 
E t i o l o g í a y a n a t o m í a p a t o l ó g i c a . Los desgarros de las vá lvu l a s y de los fila

mentos tendinosos son debidos á procesos 'ulcerativos de l a endocarditis maligna, á 
traumatismos ó á grandes aumentos de la p r e s i ó n s a n g u í n e a por esfuerzos corporales. 
Ahora trataremos ú n i c a m e n t e de las dos ixltimas modalidades pa togén icas . L a s gran
des contusiones de l a pared del pecho, las fuertes compresiones del t ó r a x , como quizá 
t ambién las intensas conmociones del cuerpo y además los esfuerzos musculares in
usitados, pueden llegar á producir el desgarro de vá lvu la s y filamentos tendinosos 
sanos; cuando éstos es tán lesionados y especialmente esclerosados, bastan para ello 
traumatismos insignificantes y esfuerzos moderados. As i FRABNTZBIÍ habla de un caso 
en que una brusca inflexión del cuerpo, aca r reó un desgarro va lvu la r . L a s vá lvu las 
de la aorta son las que se desgarran con más frecuencia, siendo más ra ra i a rotura de 
los filamentos tendinosos de l a mitral , y or ig inándose asi insuficiencias de las vá l 
vulas aór t ica y mitral . A l parecer no se han observado hasta hoy roturas de los velos 
valvulares de l a mitral n i de las vá lvu las del corazón derecho. L a s estenosis aór t icas 
y nút ra les que en ocasiones se han visto desarrollarse tras un traumatismo, deben 
achacarse más bien á procesos endocarditicos. 

S í n t o m a s y curso . E n el momento de ia rotura todos los enfermos sienten un 
intenso dolor, una punzada en el corazón ; tienen l a sensación de que se les ha roto 
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algo en el interior del pecho. Las más de las veces sobreviene gran opresión y dis-
pnea. A las veces los pacientes se colapsan y caen en sincope. Por el examen objetivo 
se encuentran enseguida los signos de una insuficiencia mitral ó aór t ica . 

E l curso ulterior v a r i a según sea el grado del defecto va lvular y especialmente 
s egún la aptitud funcional del miocardio. E n algunos casos los pacientes no se resta
blecen y al cabo de pocas semanas sobreviene la muerte por insuficiencia cardiaca; 
otras veces los profundos trastornos del funcionalismo cardiaco que ex i s t í an a l prin
cipio, se compensan más ó menos, pero persisten los signos de una lesión va lvu la r . 
Entonces el curso es el mismo que el de una lesión valvular crónica , pero dada l a 
frecuencia de las lesiones esclerosas en estos casos, el pronóstico es menos favorable. 
Finalmente, s egún enseña una observación de FRAENTZBL, los desgarros insigni
ficantes de las vá lvu las aór t icas pueden curarse. 

D i a g n ó s t i c o . E l d iagnóst ico de las roturas de vá lvu la s ó de filamentos tendino
sos, no podrá afirmarse sino cuando estemos seguros de que inmediatamente antes de 
sobrevenir las graves molestias, el corazón estaba perfectamente normal. No basta 
que el paciente nos diga que los fenómenos cardiacos datan desde un accidente ó un 
esfuerzo excesivo, pues las molestias que en caso de lesión va lvu la r hasta entonces 
latente se despiertan por l a acción nociva que ejercen sobre el miocardio un trauma
tismo ó un esfuerzo excesivo, tienen l a misma intensidad y siguen t a m b i é n un curso 
desfavorable y rápido. E n tales casos lo único que puede decidir el d iagnós t ico es l a 
autopsia. 

Tratamiento . L a conducta t e r a p é u t i c a que debe seguirse, es l a misma que en 
caso de agobio card íaco . E s preciso el reposo corporal completo durante largo tiem
po y mucha prudencia para permitir de nuevo el ejercicio. A d e m á s hay que em
plear los medicamentos cardíacos y las medidas s intomát icas usuales y aplicar hielo 
sobre l a reg ión ca rd íaca . 
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Tuberculosis del corazón 
Prescindiendo de l a pericarditis tuberculosa, de l a cual hablaremos pronto, las 

lesiones tuberculosas del corazón, como la tuberculosis m i l i a r del miocardio, los 
trombos cardíacos tuberculosos y las endocarditis verrugosas de naturaleza tubercu
losa, sólo tienen interés ana tómico , y en este concepto son especialmente interesantes 
los trombos cardiacos tuberculosos y las endocarditis tuberculosas, porque en ocasio
nes constituyen el punto de partida de una tuberculosis miliar. No dan lugar á sínto
mas clínicos, y por lo tanto no hay que hacer su exposición en este lugar. 
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Tumores del corazón 
Los carcÍ7iomas y los sarcomas son los más frecuentes. Se propagan al corazón 

desde los órganos próximos ó se desarrollan t ambién á veces por verdadera metásta
sis. Los tumores primarios, fibroma, lipoma, mioma y l infoma leucémicos son rar í 
simos. L a s neoplasias malignas contiguas que en su crecimiento se propagan hacia 
el corazón, dan frecuentemente lugar á una pericarditis seca ó purulenta. E n rea
lidad este es el único s ín toma de los tumores que se presenta con alguna mayor 
frecuencia. E l mismo corazón, es notablemente insensible contra las neoplasias. Cau
sóme gran sorpresa un caso en que un linfosarcoma se p r o p a g ó al corazón pasando 
entre los puntos de reflexión del pericardio, atravesando gran extens ión de las aur í 
culas y distendiendo fuertemente su musculatura, pero sin destruirla, y á pesar de 
todo esto no dió lugar á n i n g ú n fenómeno anormal que indicara la lesión externa de 
partes tan importantes para las contracciones card íacas . P a r a resolver si las raras 
hipertrofias ca rd íacas congén i tas sin a l te rac ión causal comprobable pueden atribuir
se á una miomatosis difusa, hacen falta ulteriores investigaciones (véase anterior
mente: Lesiones valvulares congéni tas y Deformidades ca rd í acas congéni tas) . 
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Parásitos del corazón 
E l estudio más detenido que se ha publicado acerca de los parási tos cardíacos, se 

debe á MOSLER, y de sus datos nos valdremos a q u í principalmente. 
E l equinococo, que es el parás i to cardíaco más frecuente, llega a l corazón por 

medio de l a corriente s a n g u í n e a , que lo arrastra desde otros órganos , y á veces tam
bién por p ropagac ión directa desde las regiones contiguas. E n c u é n t r a s e con doble 
frecuencia en el vent r ícu lo derecho que ene! izquierdo. Mientras permanece incluido 
en el miocardio, no da lugar á s íntomas. Pero en l a m a y o r í a de los casos este estado 
latente cesa; el equinococo forma relieve en el interior de una cavidad ca rd íaca , estalla 
y da lugar á embolias en distintas arterias de l a c i rculación aór t ica ó en l a arteria pul
monar. Estas embolias pulmonares pueden t amb ién , naturalmente, producirse por el 
arrastre de ves ículas procedente de otros órganos. S i ocluyen por completo el tronco 
ó una de las ramas principales, pueden ocasionar una muerte repentina en medio de 
una salud aparentemente perfecta, y si la oclusión recae en las pequeñas ramas de la 
pulmonar, pueden dar lugar á infartos, con fenómenos pneumónicos circundantes y 
pleuritis. E n un interesante caso de L I T T E N , l a embolia de l a arteria pulmonar por 

MEDICINA CLÍNICA. T. I . — 126. 



990 E N F E R M E D A D E S D E L CORAZÓN 

equinococo fué tolerada durante a l g ú n tiempo, y dificultaba de ta l modo el d e s a g ü e 
de l a arteria, que el tronco de ésta se di lató considerablemente, or ig inándose una 
insuficiencia re la t iva de l a pulmonar. 

E l d i a g n ó s t i c o del equinococo card íaco primario es imposible, y el del secunda
rio tampoco podrá establecerse si no se comprueba l a existencia de quistes hidatidicos 
en otros ó rganos . 

E l tratamiento no puede ser más que s intomát ico. 
E l cisiicerco de la icenia solium, que es el pa rás i to más frecuente después del 

equinococo, no suele dar lugar á s íntomas. Se dice que en algunos casos ha ocasio
nado dolores en el pecho, angustia , dispnea, h idropes ía general ó hipertrofia card ía 
ca (?). Parece, sin embargo, que no acarrea j a m á s trastornos cardíacos de tanta 
gravedad como los que pudieron observarse en una ternera á la cual se le hicieron 
ingerir cisticercos de l a tsenia mediocanellata mezclados con el pasto, y cuyo mio
cardio estaba densamente infiltrado de cisticercos. Dada l a frecuencia de cardiopa-
t ías o rgán icas de otra especie, l a existencia de fenómenos cardíacos no autoriza á 
establecer el diagnóstico aunque se compruebe l a presencia de l a tsenia solium ó de 
cisticercos en la piel ó en'el ojo. 

L a triquinosis ca rd í aca sigue un curso latente y tampoco desempeña papel nin
guno cuando l a afección ataca los músculos voluntarios. 

Contra estos dos últ imos parás i tos , no cabe más que l a profilaxia. 
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Cuerpos extraños del corazón 

Los cuerpos ex t raños del corazón pertenecen t a m b i é n a l grupo de las rarezas 
pa to lógicas . L a s más de las veces aon objetos pequeños puntiagudos (alfileres, mon
dadientes, una espina, etc.), que llegan a l corazón y a por una herida del pecho, y a 
por degluc ión , atravesando la pared esofágica y penetrando en l a au r í cu la derecha, 
en el tabique ó en el vent r ícu lo izquierdo. Unas veces quedan incluidos en las pare
des del corazón sin dar lugar á n i n g ú n s ín toma y constituyen un hallazgo casual de 
l a autopsia, pero otras veces dan lugar á pericarditis, roturas del miocardio ó á l a 
formación de trombos sobre el extremo libre que sobresale en el interior de l a cavidad 
ca rd íaca . S i el cuerpo ex t raño procede del interior mismo del organismo, es imposi
ble establecer el d iagnóst ico. T o d a v í a no se sabe si l a explorac ión mediante los rayos 
RONTGEN pe rmi t i r á reconocer l a presencia de alfileres en la sombra que el corazón 
proyecta. E n estos casos el tratamiento tampoco puede ser más que sintomático. 

Bibliografía 

G. FISCHER, Ueber die Wunden des Herzens und des Herzbeuteis. Deutsches ArcHiv fiir klin. Med., 
Bd. IX. 

v. HOSSLIN, Nadel im Herzen. Deutsches Arch. f. klm. Med,, Bd. X X X V I , pág. 588. 



ANOMALÍAS ESTÁTICAS D E L COEAZÓN 991 

Anomalías estáticas del corazón 

L a s a n o m á l i a s e s t á t i c a s c o n g é n i t a s del c o r a z ó n , son poco comunes. Cuando 
hay t r a n s p o s i c i ó n general de visceras l a s i t u a c i ó n del c o r a z ó n v iene á ser 
como l a imagen refleja de l a normal : l a punta del c o r a z ó n se h a l l a en e l lado 
derecho del t ó r a x , e l v e n t r í c u l o derecho delante y el izquierdo m á s a t r á s ; l a 
a r ter ia pulmonar asciende por el borde derecho del e s t e r n ó n y l a aorta por 
el izquierdo. L o s casos de dextrocardia a i s l ada , como los descritos por MOSLER 

Fie-. 95 

Fisura congénita del esternón 

y SCHROTTER , han sido considerados por los autores como algo dudosos y 
el hecho de que en l a autopsia de un caso de esta í n d o l e no se encontrara una 
verdadera dex t rocard ia , sino una deformidad complicada con t r a n s p o s i c i ó n de 
las ar ter ias , autor iza á dudar de su ex is tenc ia . E E I N H O L D ha observado una 
notable d i s l ocac ión del c o r a z ó n h a c i a l a izquierda en casos de deficiencia de 
desarrollo del p u l m ó n izquierdo, c o n g é n i t a ó debida á u n a a fecc ión de l a 
in fanc ia . 

L a f i su ra completa de l a pared anterior del t ó r a x con ectopia del c o r a z ó n 
es incompatible con l a v i d a . L o s seres que presentan esta deformidad, mueren 
y a en el claustro materno ó poco tiempo d e s p u é s de nacer . E n cambio, cuando 

I 
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l a fisura interesa solamente el mango y el cuerpo del e s t e r n ó n , constituyendo 
l a f i su ra c o n g é n i t a del e s t e r n ó n , l a func ión c a r d í a c a permanece ina l t e rada . 

Estos casos (entre los cuales los más conocidos son el de Gnoux y el de WUNDBR) 
han despertado siempre vivís imo in t e ré s , porque permiten observar con toda clari
dad los movimientos de una parte del corazón. E n ellos se distingue perfectamente, 
según pude ver examinando el caso de WUNDER, el movimiento carac te r í s t ico de 
descenso del infundíbulo arterial derecho durante el sístole, a l n ive l del extremo 
inferior de l a fisura, y además el latido de l a au r í cu l a derecha, reducido á un peque
ño espacio. No se explica cómo observadores distinguidos hayan tomado este movi
miento tan patente, por el latido de l a aorta, pues ésta nunca llega tan abajo y ade
más su porción inicial se hal la completamente recubierta por el ven t r ícu lo derecho. 

L a s a n o m a l í a s adqui r idas de l a p o s i c i ó n del c o r a z ó n , son mucho m á s fre
cuentes y de m a y o r i n t e r é s p r á c t i c o , por m á s que apenas t ienen s ign i f i cac ión 
p a t o l ó g i c a especial . L o s casos de muerte s ú b i t a observados en ind iv iduos cuyo 
c o r a z ó n h a b í a sufrido u n a fuerte d i s l o c a c i ó n hac ia u n lado ó hac i a a r r i b a por 
exudados p l eu r í t i co s ó meteorismo acentuado, y que han querido exp l i ca r se 
por u n acodamiento de l a v e n a c a v a infer ior consecutivo á l a d i s l o c a c i ó n del 
c o r a z ó n , e s t á n t o d a v í a m u y necesitados de estudio. Teniendo en cuenta los 
casos publicados, los f e n ó m e n o s que RUMPF d e s c r i b i ó como signos de una movi 
l i d a d a n o r m a l del c o r a z ó n , á saber, v a h í d o s , op re s ión y a n h e l a c i ó n , deben con
siderarse m á s bien como s í n t o m a s de una insuficiencia c a r d í a c a . E n cambio e l 
conocimiento de los cambios de pos i c ión del c o r a z ó n , tiene i n t e r é s pa ra e l diag
n ó s t i c o . 

L o que da lugar á mayores errores d i a g n ó s t i c o s es l a í n t i m a a d a p t a c i ó n 
del co razón contra l a p a r e d t o r á c i c a y l a t o r s i ó n de su eje longi tudinal hac i a l a 
izquierda y a r r i ba por r e t r a c c i ó n del p u l m ó n (por ejemplo, en las clorosis 
graves , en los enfermos m u y d e c a í d o s ó que hace mucho tiempo que guar
dan cama) , por e l e v a c i ó n del d ia f ragma (por ejemplo, en caso de g ran meteoris
mo, ascit is , tumores abdominales voluminosos, embarazo) ó por ambas c i rcuns
tancias á l a vez (por ejemplo, en e l tifus abdominal) . E n v i r t u d de dichos cam
bios, las maciceces c a r d í a c a s se a m p l í a n , e l choque de l a punta se corre h a c i a 
afuera y a r r i ba , e n c o n t r á n d o s e á veces en el tercer espacio intercostal . L a a l t a 
s i t u a c i ó n del choque de l a punta y del l í m i t e hepato-pulmonar, ev i t a l a confu
s ión con una d i l a t a c i ó n c a r d í a c a . 

E s digno de notar que los abscesos subfrénicos voluminosos, que paral izan l a 
mitad correspondiente del diafragma abombándo la hacia arriba, i n ñ u y e n sobre l a 
posición del corazón del mismo modo que lo h a r í a un exudado de l a pleura, mientras 
que los tumores voluminosos del bazo, por ejemplo, en l a leucemia, hacen correr el 
choque de l a punta hacia arr iba y afuera. 

L a d e s v i a c i ó n del c o r a z ó n h a c i a el lado sano en los exudados p l e u r í t i 
cos, p n e u m o t ó r a x y t a m b i é n á veces , aunque en p e q u e ñ o grado, en caso de 
extensa inf i l t rac ión p n e u m ó n i c a de un p u l m ó n , y su r e t r a c c i ó n h a c i a l a m i t a d 
afecta del t ó r a x en caso de esclerosis ó de f o r m a c i ó n de cortezas pleurales , 
son f e n ó m e n o s de todos conocidos. Sabemos t a m b i é n que a l reabsorberse el 
exudado p l e u r í t i c o , e l c o r a z ó n puede quedar retenido en e l lado sano por 
haberse formado adherencias . L o s derrames p l e u r í t i c o s m u y abundantes, los 
p n e u m o t ó r a x completos considerables correspondientes a l lado izquierdo, que 
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comprimen h a c i a abajo e l diafragma, pueden t a m b i é n ocasionar en casos ais
lados una t o r s i ó n del c o r a z ó n . L a punta del c o r a z ó n es impel ida hac i a abajo y 
á l a derecha, l legando finalmente á situarse á l a derecha de l a l í n e a media; 
entonces el eje longi tudinal del c o r a z ó n se dir ige de a r r i b a abajo y de izquier
da á derecha y el v e n t r í c u l o izquierdo se ap l ica contra l a pared del pecho en 
u n a m a y o r e x t e n s i ó n . E n todos los casos de enfisema que he observado, he 
notado simplemente una s i t uac ión m á s profunda de l c o r a z ó n , pero nunca 
he podido comprobar que l a punta del ó r g a n o se a p r o x i m a r a m á s á l a l í nea 
media . 

Hablando de las lesiones v a l v u l a r e s y en otras ocasiones, hemos citado 
y a v a r i a s veces las torsiones que sufre el c o r a z ó n alrededor de su eje longitu
d ina l cuando predomina el volumen de uno de los v e n t r í c u l o s , a s í como l a 
pos ic ión m á s posterior que adquiere el c o r a z ó n izquierdo cuando predomina 
el vo lumen de l v e n t r í c u l o derecho, y m á s anterior cuando es él mismo el 
asiento de l a d i l a t a c i ó n . A l ocuparnos de los aneurismas y de l a esclerosis de l a 
aorta ascendente, t rataremos de l a d i s l o c a c i ó n que en tales casos exper imenta 
el c o r a z ó n h a c i a abajo y hac ia l a izquierda . 
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Miocarditis aguda 

Admit imos dos formas de in f l amac ión aguda del miocardio , l a miocardi t is 
aguda simple y l a miocardi t i s aguda sép t i c a ó purulenta . 

1. MIOCARDITIS AGUDA SIMPLE 

HAYBM, HUCHARD, BIRCH-HIRSCHFELD y LBYDEN fueron los primeros que llama
ron l a a tenc ión sobre las lesiones anatómicas del miocardio y que procuraron tam
bién trazar el cuadro clínico; pero esta afección ha permanecido casi desconocida 
hasta nuestros d ías , por lo menos en Alemania, y su estudio detenido data de poco 
tiempo. 

Anatomía patológica. Etiología. L a miocardi t i s aguda s im
ple se ca rac te r iza por l a i n f i l t r ac ión de c é l u l a s redondas en el tejido in te r s t i c ia l , 
in f i l t r ac ión que suele i r a c o m p a ñ a d a de procesos degenerativos en las fibras del 
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miocardio y algunas veces t a m b i é n de d e s a p a r i c i ó n del elemento c o n t r á c t i l . A l 
pr incipio l a in f i l t r ac ión de c é l u l a s redondas queda l imi tada á p e q u e ñ o s focos; 
a l desarrol larse és tos v a n invadiendo todo e l miocardio y confluyendo unos con 
otros. E l tejido conjuntivo pe r ivascu la r y e l interf ibr i lar , e s t á n densamente 
infiltrados y las fibras quedan separadas unas de otras. E l endocardio y el per i 
cardio l im í t ro f e s suelen par t ic ipar t a m b i é n en el proceso. 

A d e m á s se observan t a m b i é n en l a s fibras muscula res , las degeneraciones 
a lbuminosa , gras ien ta , vacuo la r y cé rea y alteraciones del n ú c l e o , lesiones que 
pueden preceder, a c o m p a ñ a r ó seguir á l a in f i l t r ac ión de c é l u l a s redondas. E n 
ocasiones, y especialmente en l a dif teria, las degeneraciones grasienta y vacuo-
l a r adquieren t a l intensidad ó desarrollo que a c a r r e a n l a d e s a p a r i c i ó n completa 
del elemento c o n t r á c t i l . L a in f i l t r ac ión de c é l u l a s redondas y las degeneraciones 
son f e n ó m e n o s completamente independientes entre s í . As í , por ejemplo, en l a 
dif ter ia se encuentra una g ran in f i l t r ac ión s in lesiones parenquimatosas notables, 
y extensa d e s t r u c c i ó n de fibras s in in f i l t r ac ión . Son alteraciones que obedecen 
todas á u n a mi sma causa . 

L a s simples infil traciones inters t ic ia les pueden desaparecer s in que quede 
rastro de ellas ó te rminar por esclerosis difusa ó por engrosamiento y conden
s a c i ó n del tejido conjuntivo c a r d í a c o . Como el miocardio es incapaz de ofrecer 
procesos de r e g e n e r a c i ó n , los sitios en que las fibras musculares han sido des
t ru idas , v i enen á ser ocupados por tejido conjunt ivo poco vascu la r i zado , que a l 
pr incipio es l a x o , pero m á s tarde se hace denso y consti tuye las callosidades 
mioca rd i t i cas . 

E n las invest igaciones que he pract icado en esta clase de miocardi t is , n u n c a 
he podido v e r l a endocardit is obliterante c i tada por los autores franceses. F r e 
cuentemente se encuentran trombos rojos ó blancos en las p e q u e ñ a s venas y 
a lgunas veces t a m b i é n en las ar ter ias de p e q u e ñ o ca l ib re . E n u n caso de mio-
endocardi t is r e u m á t i c a se observaron trombos hia l inos en las p e q u e ñ a s ar ter ias 
del c o r a z ó n . Por ú l t i m o , a lguna vez se presentan procesos p e r i n e u r í t i c o s in s ig 
nificantes. 

L a miocardi t i s aguda sobreviene en el curso de las m á s dist intas enferme
dades in fec t ivas (difteria, t ifus, e sca r l a t ina , reumatismo ar t i cu la r , v i r u e l a , 
gonorrea) á consecuencia de l a a c c i ó n n o c i v a de l veneno p a t ó g e n o sobre e l 
miocardio , y por este motivo l a designamos t a m b i é n con el nombre de miocar
dit is in fec t iva . S u curso depende s in duda de l a intensidad de d icha a c c i ó n 
noc iva , pero no siempre depende de l a cont inuada influencia del veneno p a t ó 
geno, pues en muchos casos l a a fecc ión c a r d í a c a l lega á su apogeo largo tiempo 
d e s p u é s de pasada l a in fecc ión , y no es admis ib le que e l veneno or iginar io h a y a 
ido cobrando cada vez m a y o r a c t i v i d a d hasta entonces. L a miocardi t is debe 
compararse á l a i n f l amac ión reacc iona l que sobreviene d e s p u é s de una quema
d u r a y per turba el funcionalismo de las partes atacadas, ó t a m b i é n á l a tabes 
que se desarro l la d e s p u é s de l a sífilis. E l hecho de que mediante l a i n y e c c i ó n 
de suero no pueda evi tarse l a miocardi t i s p o s t d i f t é r i c a , habla t a m b i é n en favor 
de l a independencia entre e l progreso de l a s lesiones a n a t ó m i c a s y l a a c c i ó n 
duradera del veneno p a t ó g e n o de l a enfermedad o r ig ina r ia . 

Síntomas. Curso. Cuando l a miocardi t i s aguda adquiere desarro-
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lio suficiente, per turba e l funcionalismo del c o r a z ó n y en ciertas c i rcunstancias 
pone l a v i d a en pel igro. E l trastorno puede depender de l a d i s m i n u c i ó n de l a 
fuerza c a r d í a c a en v i r t u d del o b s t á c u l o m e c á n i c o debido á l a in f i l t r ac ión ó á ' 
l a d e s t r u c c i ó n de fibras, ó puede considerarse m á s bien como u n a p e r t u r b a c i ó n 
funcional del miocardio por efecto de l a in fecc ión , p e r t u r b a c i ó n que v e n d r á á 
expresarse á l a postre por l a miocardi t is . Describiremos separadamente los 
f e n ó m e n o s c l ín icos de l a miocardi t is en cada una de las enfermedades en que se 
presenta. A d e m á s de l a d i s m i n u c i ó n de l a fuerza c a r d i a c a , los s í n t o m a s cu lmi 
nantes son los trastornos del r i tmo cardiaco, las dilataciones y las insuficiencias 
musculares . 

E n l a difteria, s e g ú n las observaciones de SCHMALTZ , acordes por completo 
con las m í a s , l a miocardi t is aguda sobreviene en un 10 á 20 por 100 del n ú m e r o 
total de casos, ora como enfermedad consecut iva, ora como c o m p l i c a c i ó n . ' S u s 
s í n t o m a s c l ín icos suelen in i c i a r se á l a segunda ó tercera semana de l a enferme
dad, en a l g ú n caso y a a l final de l a pr imera semana y á veces m á s tarde, hasta 
seis ó diez semanas d e s p u é s del comienzo de l a enfermedad, de suerte que las 
m á s de las veces aparece durante l a convalecencia . 

Con frecuencia los comienzos de l a c o m p l i c a c i ó n son bien ostensibles. Por 
efecto de l a insuficiente pleni tud de los vasos c u t á n e o s , los &n.teTmo'& pal idecen 
notablemente, sobre todo de l a ca ra ; pero l a sangre de estos vasos conserva , s in 
embargo, sus cual idades normales. L o s enfermos e s t á n abatidos y l á n g u i d o s . 
A veces h a y in tensa s e n s a c i ó n de op res ión ó bien empieza el cuadro por u n 
ataque de angina de pecho. Frecuentemente los enfermos sienten peso y dolor 
en l a r e g i ó n h e p á t i c a y en muchos casos vomi tan con tanta abundanc ia que, 
teniendo en cuenta los d e m á s s í n t o m a s , puede creerse en l a ex is tenc ia de una 
peritonitis ó de u n ileo ; pierden el apetito, se ponen a p á t i c o s y soño l i en to s ó 
bien se nota desde el pr incipio una a g i t a c i ó n angustiosa. Pero en numerosos 
casos fa l tan a l pr incipio todos estos s í n t o m a s ; el estado genera l del enfermo no 
se perturba y sólo e l examen objetivo p o d r á ev i ta r que pase inadver t ida l a 
a l t e r a c i ó n p r inc ipa l . 

E l pr imer s intoma objetivo de l a i n i c i a c i ó n de las lesiones del miocardio, 
suele manifestarse en el jíwZso, que se hace desigual é i r r egu l a r . Es t a s modi 
ficaciones del pulso son a l pr incipio transi torias y de grado insignificante, de 
modo que pueden hacer pensar en l a a r r i tm ia , t an frecuente en los n i ñ o s duran
te l a convalecencia; pero adquieren pronto t a l a c e n t u a c i ó n y constancia, que no 
es posible dudar y a de su c a r á c t e r p a t o l ó g i c o . L a a l t e r a c i ó n del r i tmo sólo fa l ta 
en algunos casos. A l mismo tiempo la t e n s i ó n y l a plenitud del pulso d i sminuyen , 
mientras que su ampl i tud no exper imenta d i s m i n u c i ó n m á s que a l pr incipio, 
y en los casos leves n i aun entonces. E l n ú m e r o de pulsaciones suele ser m u y 
va r i ab l e e l m á s insignificante ejercicio corporal produce u n a g ran acelera
c i ó n — p e r o c o m ú n m e n t e es siempre m á s frecuente, y en los casos de t e r m i n a c i ó n 
funesta v a aumentando cada vez m á s . E s raro que a l pr incipio ó corto tiempo 
antes de l a muerte h a y a lent i tud de pulso ó que no se altere su f recuencia . 

E n el c o r a z ó n , aparte de l a a r r i tm ia y l a debi l idad, no se puede comprobar 
á veces nada anormal . Pero m u y á menudo h a y d i l a t a c i ó n c a r d í a c a hac ia l a 
izquierda y a r r i b a , y frecuentemente t a m b i é n hac ia l a derecha. L a d i l a t a c i ó n 
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es muchas veces considerable y suele aparecer m á s tarde que las al teraciones 
del pulso y en ocasiones subsigue á un esfuerzo corporal . Con frecuencia sobre
v ienen insuficiencias musculares de l a m i t r a l . 

E l h í g a d o se pone cas i constantemente ingurgi tado á consecuencia de l a 
debi l idad c a r d í a c a y á veces causa v i v í s i m o s dolores. 

Signos de l a d i s m i n u c i ó n de l a fuerza c a r d í a c a son t a m b i é n l a d i s m i n u c i ó n 
de l a cant idad de orina y el aumento de l a p r o p o r c i ó n de a l b ú m i n a que even-
tualmente contenga, siempre que l a cant idad de l í q u i d o s ingeridos h a y a segui
do siendo aproximadamente l a mi sma . L a dispnea, los edemas y l a c ianosis , 
suelen a lcanzar poca in tensidad. L o s edemas no se hacen notables sino cuando 
a l mismo tiempo existe nefritis acentuada. Luego discutiremos l a causa del i n 
significante desarrollo de estos s í n t o m a s , en contraste con l a i n g u r g i t a c i ó n he
p á t i c a existente. 

E l curso es ext raordinar iamente v a r i a b l e . E n cierto n ú m e r o de casos l a 
debi l idad c a r d í a c a v a progresivamente a c e n t u á n d o s e . E l pulso se hace cada 
vez m á s miserable, e l decaimiento m á s notorio, l a e x c i t a c i ó a ó l a a p a t í a v a n 
siendo t a m b i é n cada vez mayores y a l cabo de dos ó tres semanas sobreviene 
l a muerte. T o d a v í a son m á s imponentes los casos en que, no exist iendo m á s 
que ligeros f e n ó m e n o s en el c o r a z ó n y en el pulso, sobreviene l a muerte s ú b i t a 
mente, á veces tras un esfuerzo corporal de poca impor tancia . L o mismo ocurre 
en aquellos casos que l l a m a n especialmente l a a t e n c i ó n del m é d i c o y ponen en 
cuidado á los allegados por l a sorprendente a l t e rna t iva de m e j o r í a s y a g r a v a 
ciones. E n estos casos se observan estados de colapso de los m á s amenazadores, 
con angustia precordial intensa, dilataciones considerables del c o r a z ó n y nota
ble i n g u r g i t a c i ó n h e p á t i c a , que du ran seis y siete semanas, al ternando con 
p e r í o d o s de bienestar a l parecer completos, que du ran algunos d í a s , hasta que 
una nueva a g r a v a c i ó n pone fin á l a v i d a , a lgunas veces y a adelantada l a con
va lecenc ia . Desde que hemos aprendido á v i g i l a r con m á s a t e n c i ó n l a conducta 
de l a c i r c u l a c i ó n , v a n siendo cada vez m á s raros los casos en que l a muerte 
ocurre s in que n i e l mismo m é d i c o l a hubiera previsto. S i n embargo, no dejo de 
reconocer que en a l g ú n caso aislado puede sobrevenir l a muerte inesperada
mente, s in n i n g ú n p r ó d r o m o . L a enfermedad te rmina por l a muerte en u n 
g r a n n ú m e r o de casos, l a tercera parte aproximadamente . 

E n los enfermos que sobreviven, se observa con bastante frecuencia u n a 
a c e n t u a c i ó n lenta y progres iva de los s í n t o m a s de l a debi l idad c a r d í a c a , que 
retrogradan nuevamente en el t ranscurso de cuatro á ocho semanas. E n otros 
pacientes durante una á dos semanas sólo exis ten s í n t o m a s insignificantes y 
luego, por ejemplo, por levantarse de l a cama antes de tiempo ó por otro hecho 
a n á l o g o , sobreviene s ú b i t a m e n t e u n a a g r a v a c i ó n que no desaparece sino con 
mucha lenti tud. H a y otros casos en los cuales vemos que el estado del c o r a z ó n 
sufre constantes oscilaciones: en ciertas horas, estados a n á l o g o s á los de angina 
de pecho; durante algunos d í a s f e n ó m e n o s temibles de colapso, v ó m i t o s copio
sos, y en los intervalos completo bienestar. F ina lmen te , se observan no r a r a 
vez casos enteramente leves, s in m á s que insignificante debi l idad c a r d í a c a , 
dilataciones moderadas é insuficiencias musculares de l a m i t r a l , y estos casos 
pasan f á c i l m e n t e inadvert idos s i no se fija bastante l a a t e n c i ó n . 



MIOCARDITIS AGUDA SIMPLE 997 

E n ocasiones se forman trombos m a r a s m ó d i c o s en las cavidades dilatadas 
del c o r a z ó n , los cuales pueden dar lugar á embolias cerebrales ó pulmonares. 

SCHMALTZ en s u notable trabajo, e s tud ió con especial a t e n c i ó n e l modo de 
terminar de los casos de superv ivenc ia y en l a m a y o r í a de los que pudieron 
seguirse observando, e l c o r a z ó n no r e c o b r ó su no rmal idad completa, n i aun 
d e s p u é s de desaparecida l a debi l idad c a r d í a c a . Durante algunos meses pers i s t ió 
una insuficiencia m i t r a l , una d i l a t a c i ó n moderada, y en ocasiones a r r i tm ia car
d í a c a . Q u i z á se desarrol len as í afecciones c r ó n i c a s del miocardio ó, en caso de 
endocarditis s i m u l t á n e a , lesiones v a l v u l a r e s c r ó n i c a s . 

E l cuadro de l a miocardi t i s se complica m u y á menudo con las numerosas 
y distintas secuelas ó enfermedades consecutivas de l a dif ter ia . A d e m á s de l a 
nefrit is , que no suele ser m u y intensa, y de las b r o n c o p n e u m o n í a s , t ienen tam
b i é n impor tancia las p a r á l i s i s de los m ú s c u l o s de l a d e g l u c i ó n , de l a lar inge y 
del d i a f r agma , por l a dif icul tad de a l imentar mediante l a sonda á un enfermo 
con miocardi t i s , especialmente s i se t ra ta de u n n i ñ o , y por el peligro de l a insu
ficiencia respi ra tor ia y de las p n e u m o n í a s por d e g l u c i ó n . A u n cuando l a al tera
c ión causada por cada u n a de estas enfermedades consecutivas por s í , r a r a 
vez pone en peligro l a v i d a , su c o m b i n a c i ó n con l a d e b i l i d a d ' c a r d í a c a puede 
causar l a muerte . Has t a puede darse el caso de que, mejorados y a los f enóme
nos c a r d í a c o s , sobrevenga una p a r á l i s i s del d iafragma ó una extensa pneumo
n í a por d e g l u c i ó n que ponga fin á l a v i d a . 

CAUSA DE LOS FENÓMENOS CLÍNICOS. LOS trastornos que se observan en el cora
zón y en el pulso, l a i ngu rg i t ac ión del h ígado , las molestias subjetivas, el decaimiento 
general, l a apa t í a ó la i r r i t ac ión angustiosa, l a eventual al ternativa de mejorías y 
agravaciones, el modo de morir, y en una palabra, la gran m a y o r í a de los fenómenos, 
son iguales á los s íntomas de otras cardiopatias. Nosotros los atribuimos á la miocar
ditis aguda, que en estos casos es siempre comprobable por l a autopsia y cuya apari
ción y desarrollo evolucionan paralelamente á los fenómenos clínicos. Pero la lesión 
ca rd íaca no explica l a fatal palidez que aparece en muchos casos, aunque no en 
todos. Es t a m b i é n singular l a poca intensidad de la dispnea, de l a cianosis y de los 
edemas, en contraste con lo acentuado de l a debilidad ca rd í aca y l a tumefacción 
hepá t ica , que indica con frecuencia una estasis venosa considerable. Todos estos 
fenómenos resultan comprensibles si admitimos que en estos casos, además de la 
afección cardiaca, existe un trastorno circulatorio por debilidad vasomotora. E n 
estas condiciones l a sangre se acumula en gran copia en los vasos de la cavidad 
abdominal y los vasos cutáneos contienen poca sangre; no pueden, pues, producirse 
ni cianosis n i edemas acentuados; el corazón no recibe más que p e q u e ñ a s cantidades 
de sangre, de modo que á pesar de su debilidad, puede impelerlas casi por completo 
y por consiguiente no se desarrolla ninguna estasis pulmonar. Los pulmones reciben 
ciertamente menor cantidad de sangre, pero l a que les l lega corre con l a velocidad 
normal, y como vimos y a en las p á g s . 715 y 718, en estos casos puede faltar l a 
dispnea. 

L a s causas que pueden dar lugar á la debilidad vasomotora, son múl t ip les . Hay 
casos en que l a miocarditis aguda sobreviene muy pronto, durante el período termi
nal de l a fiebre, y en ellos l a a ton ía vascular podr í a ser acarreada por l a ofensa in
ferida por la infección á los centros vasomotores, ofensa comprobada por P^SSSLER y 
por mi; pero en los casos de esta índole en que la miocarditis sobreviene después de 
terminado el curso de la infección, esta expl icación no resulta tan verosímil . ¿ E n 
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tales casos, debemos admitir una influencia refleja que partiendo del corazón, dismi
nuye la tens ión vascular, como en la ang-ina de pecho, ó á una neuritis de los nervios 
esplácnicos, como supone VBRONBSE? Esto ú l t imo me parece poco probable. Los fenó
menos de la miocarditis diftérica no pueden explicarse en n i n g ú n caso por una pa rá 
lisis del vago, no existiendo ana log ía ninguna entre ellos y la simple ace lerac ión del 
funcionalismo cardíaco efecto de dicha pará l i s i s . Pero en ocasiones después de l a 
difteria sobreviene t ambién una parál is is del vago, a c o m p a ñ a d a de otros fenómenos 
neur í t icos . 

E n el beriberi, enfermedad en l a cual se presentan neuritis muy aná logas á las 
dif tér icas , sobrevienen t ambién fenómenos cardíacos parecidos; pero á juzgar por 
las descripciones que he podido consultar, suelen ser más leves. 

L a miocard i t i s aguda en el t i fus abdominal , l a e sca r l a t ina , las v i r u e l a s , 
l a gonorrea ó el reumatismo a r t i c u l a r , no acostumbran á producir un cuadro 
morboso t an c a r a c t e r í s t i c o como l a a fecc ión c a r d í a c a pos td i f t é r i ca . Es to se 
ap l i ca especialmente á l a miocardi t is que aparece durante el periodo febr i l . S i 
b ien cuando l a a fecc ión a l canza un desarrollo suficiente no cabe dudar de s u 
inf luencia sobre l a fuerza c a r d í a c a ; s in embargo, sólo el examen a n a t ó m i c o 
permite resolver s i los f e n ó m e n o s c a r d í a c o s observados en un caso determinado, 
son debidos á una les ión del miocardio ó simplemente á u n trastorno funcional 
de este m ú s c u l o por efecto de l a a c c i ó n del veneno p a t ó g e n o . 

Los f e n ó m e n o s que, aparecidos durante el p e r í o d o febr i l de las c i tadas 
enfermedades, pueden a t r ibuirse á una l e s ión ó trastorno funcional del miocar
dio, son los mismos en todas el las . L o m á s frecuente es encontrar una insuficien
c i a muscu la r de l a m i t r a l con todo su esquema es te toscóp ico c a r a c t e r í s t i c o : i m 
pureza, poca intensidad ú obscuridad del pr imer tono, m á s r a r a vez dilataciones 
c a r d í a c a s y p o q u í s i m a s veces a r r i t m i a , embr iocard ia , r i tmo de galope ó s ú b i t o 
retardo de los latidos c a r d í a c o s . E n cambio l a a g r a v a c i ó n del pulso, que en 
las enfermedades infect ivas se considera c o m ú n m e n t e como el signo m á s 
importante de l a debi l idad c a r d í a c a , depende principalmente, s e g ú n las moder
nas invest igaciones, de l a inf luencia noc iva de l a infecc ión sobre los vaso
motores. L a influencia del trastorno del funcionalismo c a r d í a c o sobre el pulso, 
es puramente secundar ia . 

L o s f e n ó m e n o s c a r d í a c o s t ranscur ren s in causar molestias subjet ivas n i 
estasis reconocible en las c i rculaciones m a y o r y menor; y se comprende, porque 
como á consecuencia de l a debi l idad de los vasomotores, las cantidades de 
sangre que af luyen a l c o r a z ó n son menores, pueden ser impelidas por completo, 
á pesar de l a menor e n e r g í a c a r d í a c a . E n el tifus no suelen aparecer antes de 
l a segunda semana, en l a escar la t ina y en el reumatismo a r t i cu la r sobrevienen 
á veces a l tercer ó cuarto d í a de enfermedad, y en los m á s de los casos persisten 
sólo hasta e l final de l a fiebre ó pocos d í a s m á s . E n otros casos son enteramente 
t ransi torios. E s poco c o m ú n que estos trastornos v a y a n durando hasta el p e r í o 
do de los f e n ó m e n o s c a r d í a c o s postinfectivos; l a enfermedad en que con m á s 
frecuencia se observa esta t r a n s i c i ó n es e l reumatismo ar t icu lar , mientras que 
en l a escar la t ina es r a r a y en el tifus r a r í s i m a . 

L a frecuencia de estos f e n ó m e n o s c a r d í a c o s transitorios, que desaparecen 
con l a fiebre, es poco conocida. Sobre todo en el reumatismo a r t i cu la r conviene 
guardarse de a t r ibui r á una endocardit is todo ruido mi t r a l ó toda d i l a t a c i ó n 
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que se observe en el p e r í o d o febr i l , y por e l pronto lo prudente s e r á suspender 
el ju ic io . 

L o s f enómenos cardiacos que se observan en l a convalecencia , d e s p u é s de 
desaparecida l a fiebre, pueden y a considerarse como signos m á s seguros de u n a 
miocardi t is aguda. E n r igor su d i a g n ó s t i c o no ha podido ser confirmado por l a 
autopsia m á s que en pocos casos de reumatismo ar t icu la r , escar la t ina y gono
r r ea . E l tifus abdominal , cuando se t ra ta de individuos predispuestos (obesi
dad, arterioesclerosis, c a r d i o p a t í a s latentes), puede t a m b i é n dar l uga r á t ras
tornos s in les ión a n a t ó m i c a , á cauaa del largo reposo en l a c a m a y del 
decaimiento de l a n u t r i c i ó n . Pero prescindiendo de estos casos , m u y poco 
comunes, l a semejanza de todos estos f e n ó m e n o s c a r d í a c o s entre sí y con los 
que se observan en l a miocardi t i s d i f t é r i ca a n a t ó m i c a m e n t e comprobada, es 
t a l , que c l í n i c a m e n t e e s t á justificado el establecer t a m b i é n e l d i a g n ó s t i c o de 
miocardi t is aguda in fec t iva en los casos de tifus, escar la t ina , gonorrea y reu
matismo ar t i cu la r . S u a p a r i c i ó n t a r d í a puede expl icarse por u n a lenta progre
sión de las lesiones a n a t ó m i c a s en las enfermedades á que ahora a ludimos, de 
modo que antes no adquieren e l desarrollo suficiente para dar l uga r á f e n ó m e 
nos c l ín icos , pasa bastante tiempo. 

L a miocarditis postifoidica es imiy r a ra ; suele aparecer una ó dos semanas des
pués de haber cesado por completo l a fiebre y sólo en a l g ú n caso se presenta en inme
diata conexión con el per íodo febril, asociándose á los fenómenos cardiacos que pue
dan existir entonces. Comúnmente se manifiesta primero por una sorprendente ace
leración del pulso, de 120 á 140 pulsaciones, que sobreviene sin influencia exterior nin
guna, aumenta con el ejercicio corporal y l a exci tac ión ps íquica y persiste durante 
varias semanas á pesar del reposo en l a cama. Este solo hecho, l a distingue de l a 
acelerac ión transitoria del pulso que se observa con mucha más frecuencia durante 
la convalecencia del tifus abdominal, periodo en que el pulso es siempre muy inestable; 
esta aceleración sobreviene a l primer día de levantarse de la cama y , s egún hizo notar 
CURSCHMANN, subsigue inmediatamente a l periodo febril ó viene como pródromo de 
una recidiva y á veces se acompaña t ambién de l igera arri tmia. Estas alteraciones 
de l a frecuencia del pulso desaparecen en cuanto el enfermo guarda reposo comple
to y hasta sin esto, y el hecho de que reaparezcan indica y a su significación. Más 
adelante, l a ace lerac ión del pulso de la miocarditis postifica se asocia con una notable 
desigualdad é irregularidad, las más de las veces una sorprendente blandura del 
pulso, y con frecuencia dilataciones cardiacas é insuficiencias musculares de l a mi-
t ra l . Los pacientes se quejan de palpitaciones cardiacas molestas, más ra ra vez de 
sensación de opresión ó de paros de los latidos. Unicamente los esfuerzos corporales ú 
otro acto inoportuno, provocan una estasis notable en las circulaciones mayor y me
nor, con dispnea y edemas. E n los más de los casos estos fenómenos faltan, aun cuando 
la debilidad cardiaca sea considerable, lo cual quizás pueda explicarse t ambién por 
una deficiente tonicidad de los vasomotores. Esta miocarditis postifica suele des
aparecer á los dos ó tres meses sin dejar ninguna consecuencia definitiva osten
sible. Parecen ser rar ís imos los casos en que pasa al estado crónico ó determina la 
muerte. 

L a miocarditis consecutiva á la escarlatina es asimismo muy r a r a y aparece de 
preferencia en aquellos casos en que se observa y a una d i la tac ión ca rd í aca durante 
el periodo febril. Comúnmen te se presenta en l a segunda semana de l a enfermedad, 
ra ra vez más tarde, mani fes tándose por arri tmia, aceleración del pulso, cada vez más 
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graduada, persistiendo muchas veces l a d i la tac ión cardiaca ó apareciendo una dila
tac ión reciente y l igera e levación de l a temperatura, y sólo en a l g ú n caso despierta 
molestias cardiacas subjetivas. S i no l a acompaña ninguna otra complicación, suele 
desaparecer á las dos ó seis semanas sin dejar rastro. E s muy raro que se produzcan 
trastornos de mayor gravedad. 

Sin embargo, se observan, y como ejemplo citaremos el caso de SOMMBR, de l a 
cl ínica de HENOCH, en el cual se trataba de un niño de ocho años cuya muerte acae
ció á las diez y siete .semanas de enfermedad, con todos los signos de debilidad car
diaca acentuada, d i la tac ión considerable, sensación de opresión y embolias en los 
pulmones, en los r íñones y en el bazo. E l miocardio estaba invadido por abundante 
tejido conjuntivo. L a autopsia reve ló que el vago estaba aprisionado en una masa de 
tejido conjuntivo recio, y esto podia explicar qu izás los fenómenos del pulso, pero no 
la conducta clínica y el estado ana tómico del corazón. 

Más adelante hablaremos de l a importante combinación de l a miocarditis es-
carlatinosa con endo-y pericarditis. Quizás un cierto n ú m e r o de las insuñciencias 
musculares de la mitral y de las dilataciones card íacas tan frecuentes en l a nefritis 
escarlatinosa, deban t a m b i é n atribuirse á una lesión del miocardio. Pero, como se 
comprende, estos signos de incompleta contracción del corazón, pueden t a m b i é n de
pender de un simple trastorno funcional ocasionado por el aumento de la pres ión 
arterial que siempre existe en la nefritis escarlatinosa. 

L a miocarditis consecutiva á la gonorrea es extraordinariamente ra ra y se da á 
conocer por manifiesta debilidad ca rd í aca , d i la tac ión del corazón, arr i tmia, sensación 
de opresión y á las veces acentuados ataques de angina de pecho, al igual que l a 
miocarditis diftérica. Aunque no siempre, suele i r a c o m p a ñ a d a de miocarditis. E n 
ocasiones recae en corazones y a enfermos, por ejemplo, con lesión va lvu la r , y á 
veces acarrea graves trastornos, pudiendo hasta ocasionar l a muerte. 

L a escarlatina y l a gonorrea determinan t a m b i é n á las veces lesiones sépt icas 
del miocardio que dan lugar á los mismos fenómenos cardiacos que la miocarditis 
simple de que ahora nos ocupamos, pero se distinguen de ésta por l a fiebre que 
comúnmen te es alta, por las embolias de la piel , por las lesiones sépticas de las arti
culaciones, l a tumefacción del bazo y otros s íntomas de septicemia. 

E l reumatismo articular agudo determina l a miocardi t is en un 10 ó 15 por 
100 de todos los casos. Más adelante nos ocuparemos de l a impor tanc ia de 
esta miocardi t i s como les ión que a l parecer a c o m p a ñ a constantemente á l a 
endocardit is r e u m á t i c a aguda y m á s miocardi t is r e u m á t i c a . E s 
menos frecuente que aparezca a i s l ada , en inmedia ta c o n e x i ó n con u n a d i la ta 
c ión ó una insuficiencia muscu la r de l a m i t r a l del p e r í o d o febr i l ó que sobre
venga en l a segunda semana de enfermedad y aun m á s tarde, cuando e l enfer
mo l l e v a y a a l g ú n tiempo de estar a p i r é t i c o y se ha levantado. L o s primeros 
signos de l a c o m p l i c a c i ó n en su estadio i n i c i a l , son m u y á menudo palpitacio
nes c a r d í a c a s y punzadas en el c o r a z ó n , l ige ra s e n s a c i ó n de o p r e s i ó n , á veces 
una s e n s a c i ó n que recuerda l a ang ina de pecho, ó b ien el enfermo sufre un no
table decaimiento, v a h í d o s y se pone m u y p á l i d o en cuanto se l evan ta ó e f ec túa 
u n a marcha algo prolongada. Pero en otros casos estos f e n ó m e n o s fa l tan , y 
e l trastorno c a r d í a c o no puede reconocerse sino por el e x a m e n objetivo. 
E l pulso es cas i siempre blando y p e q u e ñ o , y no r a r a vez a r r í t m i c o . Sobrevie
nen dilataciones del c o r a z ó n hac i a l a i zquierda y l a derecha, é insuficiencias 
musculares de l a m i t r a l . E n los casos no complicados y en los cuales se sigue 
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una conducta sensata, es m u y raro observar u n a debi l idad c a r d í a c a acen
tuada, con dispnea, cianosis, etc.; pero s i se emprende demasiado pronto el 
ejercicio corporal , d icha debi l idad puede hacerse m u y considerable. L a s mo
lestias subjet ivas suelen desaparecer r á p i d a m e n t e merced a l reposo com
pleto. E n los casos no complicados, las alteraciones objetivas suelen des
aparecer t a m b i é n á las tres ú ocho semanas, siendo m u y raro observar en tales 
casos el t r á n s i t o inmediato á l a miocardi t i s de forma c r ó n i c a , con debi l idad 
c a r d í a c a progresivamente graduada. Esto se v e con mucha m á s frecuencia 
en los casos combinados con u n a les ión s i m u l t á n e a de las v á l v u l a s c a r d í a -

Fie-. 96 

Reciente dilatación cardiaca hacia la derecha y la izquierda en el reumatismo articular agudu 

cas , en a r m o n í a con l a m a y o r frecuencia de t a l c o m b i n a c i ó n . E n l a p á g . 850 
hablamos y a de l a importante influencia que l a l es ión del miocardio, de evo
l u c i ó n m u y va r i ab l e , ejerce sobre el curso de las lesiones v a l v u l a r e s . L a ten
dencia de l a miocardi t i s r e u m á t i c a á convert i rse en les ión c r ó n i c a , depende 
s in duda de las frecuentes rec id ivas y del curso in terminable qne presenta 
á menudo el reumatismo a r t i cu l a r ; q u i z á s l a les ión v a l v u l a r favorece t a m b i é n 
l a progres iva e x t e n s i ó n de las lesiones del miocardio . A l ocuparnos del d iag
n ó s t i c o d é l a endocardi t is aguda, trataremos de l a mane ra de convencerse de 
s i u n a miocardi t i s r e u m á t i c a v a ó no a c o m p a ñ a d a de endocardit is , ju ic io que 
en los comienzos es m u y dif íci l . 

Todas estas lesiones infect ivas del miocardio dejan con frecuencia a l 
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c o r a z ó n durante largo tiempo en un estado de poca resis tencia, aunque h a y a n 
sido m u y leves ó h a y a n seguido u n curso completamente latente, y esto q u i z á 
es u n signo de que el c o r a z ó n no ha recobrado toda l a normal idad en su estado 
a n a t ó m i c o , por m á s que otra cosa parezca c l í n i c a m e n t e . U n esfuerzo ó excesos 
sexuales ó a l cohó l i cos , provocan debi l idad c a r d í a c a manifiesta, n u e v a d i la ta 
c ión y sensaciones subjetivas desagradables. A menudo l a intensidad de estos 
trastornos no guarda p r o p o r c i ó n n inguna con l a de l a i u ñ u e n c i a noc iva . L a s 
m á s de las veces estos trastornos desaparecen, s i b ien m u y lentamente y los 
pacientes pueden quedar entonces con un c o r a z ó n enteramente sano; por lo 
menos este es e l cr i terio que he podido formar en las pocas observaciones de 
esta í n d o l e que he tenido ocas ión de hacer . E n cambio, h a y muchos casos en 
que, u n a vez terminado el curso de l a miocard i t i s infec t iva , e l c o r a z ó n recobra 
m u y pronto y por completo su apti tud funcional . 

Así , por ejemplo, conozco un señor que tiene ahora treinta y dos años y hace seis 
sufrió una miocarditis postescarlatinosa, con d i l a tac ión cardiaca considerable. Algu
nos meses después se casó; ejerce una profesión muy act iva, y como oficial de re
serva ha tomado parte en varios ejercicios fatigosos, sin que nunca haya presen 
tado fenómenos cardíacos objetivos, n i molestia ninguna por pai'te-del corazón. 

LOS FENÓMENOS CARDÍACOS QUE SOBREVIENEN DESPUÉS DE LA GRIPE Ó INFLUEN
ZA no me parece que puedan atribuirse á una miocarditis aguda. Y a tratamos breve
mente de ellos a l ocuparnos de l a insuficiencia cardiaca por trastornos nutritivos 
(véase p á g . 791). S in embargo, como se trata de fenómenos cardiacos que aparecen 
después de una enfermedad infectiva aguda, hemos de volver á hablar de ellos en 
este lugar. E n realidad dependen de un trastorno funcional del miocardio consecu
tivo a l grave perjuicio que sufre el estado general de l a nut r ic ión en esta enferme
dad infectiva, pudiendo t ambién contribuir en igual grado el profundo trastorno del 
sistema nervioso y l a frecuente falta de apetito. E n ocasiones durante el per íodo 
febril , se observan y a síntomas manifiestos, arr i tmia, lentitud del pulso, dilataciones 
é insuficiencias musculares de l a mitral . Pero es más frecuente que no aparezcan 
notables trastornos hasta la convalecencia: estados de debilidad ca rd íaca , no ra ra 
vez ataques parecidos á los de angina de pecho, en ocasiones arritmia ó notable len
titud de pulso, hasta 32 pulsaciones por minuto, muchas veces con vahídos ó síncopes, 
y finalmente t a m b i é n dilataciones é insuficiencias musculares de l a mitral . E n mu
chos casos l a a l te rac ión del ritmo card íaco es el único trastorno persistente y de 
cuando en cuando sobrevienen accidentes de debilidad ca rd íaca . 

Así, por ejemplo, en mi consulta particular v i una señora de treinta y dos años 
de edad, algo obesa, sin anemia ni trastornos nerviosos, que había sufrido^dos ata
ques graves de influenza. Desde l a ú l t ima vez, hac ía cosa de tres años, ofrecía lenti
tud constante del pulso, casi siempre de 32 á 36 pulsaciones por minuto, arr i tmia y 
frecuentes punzadas en el corazón. Su sueño era á menudo interrumpido por fuertes 
palpitaciones cardiacas, que á las veces se iniciaban con escalofrío y que iban acom
p a ñ a d a s de sensación de adormecimiento en el brazo izquierdo. Después de cada uno 
de estos ataques el pulso sufría una notable a g r a v a c i ó n . Estaba pá l ida y muy de
ca ída . Además presentaba una regular dilatalción ca rd íaca hacia la izquierda (el cho
que de l a punta se perc ib ía en el quinto espacio intercostal, 11 cent ímetros á l a iz
quierda del borde esternal izquierdo). Después de cuatro semanas de residencia en 
una m o n t a ñ a de mediana altura, con una a l imentac ión adecuada para evitar toda 
sobrecarga del es tómago por l a noche y llevando una v ida sosegada, pasaron mu
chas semanas sin que se presentaran los ataques, cesaron las punzadas ca rd íacas y 
el pulso se hizo regular, latiendo 88 veces por minuto. E l estado general se mejoró no-
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tablemente. Pero l a d i la tac ión cardiaca persist ió tal como estaba. Luego, llevando 
una vida tranquila y mediante el empleo de los baños salinos, l a paciente pasó cinco 
meses completamente bien, hasta que aparec ió de nuevo uno de sus antiguos ataques. 
Nada puedo decir todavia en cuanto al curso ulterior. 

L a durac ión del trastorno cardiaco va r i a desde pocos días ó semanas á muchos 
años. Alguna vez, como puede verse en el caso comunicado en la p á g . 791, conduce 
á l a muerte al cabo de cierto tiempo, sin que el más detenido examen del corazón 
haya permitido comprobar l a existencia de un subs t rá tum anatómico que explicara l a 
acen tuac ión progresiva de l a debilidad cardiaca. Las formas graves de trastornos car
diacos después de l a gripe, casi no se observan más que en individuos cuyo corazón 
era y a débil ó enfermo, en los ancianos, en las personas obesas ó anémicas , en los be
bedores de vino ó de cerveza y en caso de existir otras afecciones o rgán icas del cora
zón (esclerosis de las coronarias, lesiones valvulares) . Pero debe hacerse notar, sin 
embargo, que l a gripe no interesa siempre al corazón en ta l grado, aunque este ór
gano esté enfermo, pues á menudo transcurre sin ninguna de estas malas consecuen
cias. E l ca rác te r de l a epidemia parece desempeñar en ello cierto papel. 

2. MIOCARDITIS AGUDA SÉPTICA 

L a miocardi t i s s é p t i c a se or igina las m á s de las veces por penetrar mate
r ia les infectivos en las ar ter ias coronarias. Alrededor del vaso ocluido se forma 
u n foco de i n f l a m a c i ó n , á menudo con d e s t r u c c i ó n de tejido, c o n s t i t u y é n d o s e 
un absceso. Estos abscesos son cas i siempre mi l ia res y el miocardio e s t á c o m ú n 
mente infiltrado por gran n ú m e r u de ellos. E n a l g ú n caso se forman grandes 
abscesos por p r o p a g a c i ó n d i rec ta del proceso sép t ico a l miocardio en las afec
ciones de las v á l v u l a s ó del endocardio par ie ta l . L o s focos de s u p u r a c i ó n a s í 
originados, pueden abr i rse en el interior del c o r a z ó n ; l a sangre penetra en l a 
c a v i d a d del absceso y puede sobrevenir una ro tura c a r d í a c a ó establecerse una 
c o m u n i c a c i ó n anormal entre dos cavidades del c o r a z ó n . 

Clínicamente, l a miocardi t is s ép t i c a no es reconocible. Como no sabe
mos que aparezca sino durante el p e r í o d o febr i l , es cas i s iempre imposible dis
t inguir en c l í n i ca s i los f e n ó m e n o s observados dependen de u n a ve rdadera les ión 
del miocardio ó de un simple trastorno funcional del mismo, por efecto de l a 
in fecc ión . Estos f e n ó m e n o s concuerdan con los s í n t o m a s que hemos s e ñ a l a d o du
rante el p e r í o d o febr i l de otras enfermedades infect ivas . M á s adelante nos ocu
paremos del d i a g n ó s t i c o diferencial entre las lesiones s ép t i ca s del miocardio y 
l a endocardit is ma l igna , d i a g n ó s t i c o que á menudo es imposible establecer. 

E n cuanto a l curso de esta forma de miocardi t i s c l í n i c a m e n t e no diagnos-
t icable , apenas h a y nada que decir . L a miocardi t is s ép t i ca puede favorecer los 
trastornos de l a c i r c u l a c i ó n , pero en las afecciones s é p t i c a s h a y a d e m á s otro 
factor importante, cua l es l a debi l idad de los vasomotores determinada por l a 
i n fecc ión . 

E n dos casos he visto un cuadro morboso muy singular que sin duda debe figurar 
en este lugar. Se trataba de dos individuos cuyo corazón estuvo sano hasta entonces 
y en los cuales, bajo una fiebre moderada, se desarrolló una considerable di la tación 
del corazón y debilidad ca rd íaca muy notable, con pulso de mal ca rác t e r y gran es
tasis en los pulmones y en las venas de l a circulación mayor. A las pocas semanas. 
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sobrevino l a muerte, habiendo persistido siempre una fiebre moderada. Teniendo 
en cuenta el curso total, se pensó en una endocarditis maligna. Pero en la autopsia 
solamente se encontró una enorme miocarditis con considerable fusión purulenta 
de los focos miliares del miocardio, por lo cual hubo que considerar el proceso total 
como una septicemia en l a que l a afección del miocardio sobresal ía por modo i n 
usitado. 

Después de las afecciones sépt icas que l legan á, curarse, el corazón queda tam
bién notablemente poco resistente á las influencias externas, hasta en algunas perso
nas en quienes antes dicho ó rgano estaba perfectamente sano. Después de un 
paseo algo más prolongado de lo regular, después de subir una escalera con sobrada 
rapidez, ó en otras aná logas circunstancias, aparece de pronto, quizás en medio de 
los signos del colapso, una debilidad ca rd íaca extremada, con considerable d i la tac ión 
del ó rgano , que ordinariamente desaparece al cabo de pocos días. Sólo una vez, en un 
hombre joven cuyo corazón hab ía estado completamente normal hasta entonces, he 
visto una di la tación de esta índole , que á pesar del más riguroso reposo en cama, 
necesi tó mucho más tiempo para involucionar, y durante varios meses observé arrit
mia, inestabilidad y mala tensión del pulso, acompañadas de sensaciones subjetivas, 
hasta que luego desaparecieron todos estos s ín tomas sin dejar rastro. Y o he observado 
esos estados de insuficiencia ca rd í aca repentina en enfermos que acababan de sufrir 
extensos flemones est reptomicót icos , ó grandes abscesos estafilomicóticos, y en muje
res, después de afecciones sépticas de los ó rganos genitales. Dada l a carencia de infor
mes necrópticos relativos á tales casos y la diferencia entre su curso y el de otras le
siones del miocardio, no se puede dar por decidido si los mencionados trastornos son 
expres ión de una cardiopatia o rgán ica ó si obedecen á que l a infección disminuye por 
influencias funcionales la e n e r g í a ó potencia del corazón. Sin embargo, la formación 
de placas callosas en el miocardio, que ZIBGLER ha observado después de la infección, 
sugiere la idea de que los estados á que venimos haciendo referencia tengan un ori
gen org-ánico. 

Ace rca del diagnóstico de las d iversas formas de l a miocardi t i s aguda, 
creemos haber dicho lo necesario cuando hemos descrito sus s í n t o m a s . 

FronÓStico. Pocas veces es l a les ión del miocardio l a responsable del 
modo de te rminar los casos sobrevenidos durante u n a i n f e c c i ó n , pues e l curso 
de és tos depende principalmente de l a e v o l u c i ó n de l a enfermedad causa l . E l 
modo de conducirse l a c i r c u l a c i ó n general obedece sobre todo á l a a c t i v i d a d 
de los vasomotores, a l paso qne entonces el papel del co razón es secundario. 

E l p r o n ó s t i c o de las formas p o s t í n f e c t i v a s se desprende de l a d e s c r i p c i ó n 
antes t razada . E s m u y g rave en l a d i f te r ia , pues en esta enfermedad, l a com
p l i cac ión que nos ocupa determina l a muerte en una tercera parte de los casos 
aproximadamente . Has t a los s í n t o m a s que a l pr incipio parecen m á s leves , pue
den i r seguidos d e s p u é s de algunas semanas, de u n a a g r a v a c i ó n p e l i g r o s í s i m a . 
No podremos e?tar t ranquilos respecto del desarrollo de l a les ión m i o c á r d i c a , 
hasta t ranscurr idas siete ú ocho semanas desde el comienzo de l a enfermedad. 
L a miocardi t i s gonorreica revis te t a m b i é n u n curso g rave con r e l a t i va frecuen
c i a . L a cardiopat ia r e u m á t i c a ca s i nunca pone en peligro l a v i d a a l aparecer 
por vez pr imera en un c o r a z ó n sano hasta entonces; pero dada su tendencia á 
progresar y á r ec id iva r , obl iga á formar un juicio cauto por lo que se refiere á 
su c u r a c i ó n defini t iva. E n cambio el p r o n ó s t i c o es cas i absolutamente favorable 
en las miocardi t is t i f ó i d i c a y escar la t inosa de l a convalecencia , y en los s ín to -
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mas c a r d í a c o s que aparecen d e s p u é s de evolucionada u n a infección s é p t i c a . 
L o s r a r í s i m o s casos de muerte acontecidos en las dos pr imeras formas morbosas, 
su excepcional c o n v e r s i ó n en una c a r d i o p a t í a c r ó n i c a , no han de pesar tanto en 
la ba lanza que entenebrezcan el p r o n ó s t i c o en genera l . Pero tanto en estas for
mas menos peligrosas de l a les ión c a r d í a c a postinfecciosa, como t a m b i é n y sobre 
todo en las que por su e t i o log í a son m á s g raves , es preciso a l bacer el p ronós t i 
co, no as ignar , como necesario pa ra l a c u r a c i ó n , u n plazo demasiado breve, 
sino s e ñ a l a r por t é r m i n o medio de seis á ocho semanas, y adver t i r a l enfermo 
que a ú n d e s p u é s de combatidos los s í n t o m a s m i o c á r d i c o s , h a b r á n de pasar algu
nos meses ó a u n a ñ o s , antes de que pueda pedirle á su c o r a z ó n tanto como antes 
de l a enfermedad. 

E l p r o n ó s t i c o de los trastornos cardiacos subsiguientes á l a influenza es 
siempre serio, á causa de que muchas veces se desarro l la una insuficiencia cró
n i c a del c o r a z ó n . Pero l a g r a n d ive r s idad de l a e v o l u c i ó n morbosa en cada caso 
impide que a q u í pretendamos decir algo m á s preciso. 

Tratamiento. L a s reglas t e r a p é u t i c a s apl icadas á los trastornos car
d í a c o s que comparecen durante l a in fecc ión , se confunden con las exigidas pol
l a enfermedad causa l . P a r a combatir las perturbaciones c i rcula tor ias de origen 
infect ivo, consideramos que lo esencial es mejorar l a astenia ó debi l idad de 
los vasomotores, a l paso que fiamos poco en los tón icos del c o r a z ó n , 

E n cambio las miocardi t i s post infectivas, los trastornos c a r d í a c o s sub
siguientes á l a influenza ó á l a in fecc ión s é p t i c a , ex igen un tratamiento 
e n é r g i c o . 

P r o f i l á c t i c a m e n t e nada podemos hacer contra ellos. N i n g ú n tratamiento de 
l a enfermedad causal es capaz de impedir l a a p a r i c i ó n de tales d e s ó r d e n e s . N i 
aun l a m e d i c a c i ó n s e r i t e r á p i c a de l a difteria parece poder evi tar los , lo cua l 
prueba que el d a ñ o a n a t ó m i c o sigue evolucionando cuando y a cesó l a a c c i ó n 
del veneno morboso. 

Desde el punto de v i s t a t e r a p é u t i c o , es ante todo necesario e l m á s estricto 
reposo en l a c a m a , y en par t icu lar en l a miocardi t i s d i f t é r i ca nunca s e r á bas
tante r igurosa l a a p l i c a c i ó n de este precepto. E n los casos algo graves los en
fermos no deben n i s iquiera incorporarse, mucho menos bajarse de la cama 
pa ra or inar ó evacuar . Debe e v i t á r s e l e s toda e x c i t a c i ó n , de suerte que cuando 
se t ra ta de n i ñ o s se p r o h i b i r á que nadie juegue con el enfermito. E n las miocar
ditis del tifus abdominal , l a escar la t ina, e l reumatismo ar t i cu la r , que y a cono
cemos como m á s inofensivas, los enfermos d e b e r á n t a m b i é n guardar cama y no 
moverse de e l l a , pero cas i nunca r e s u l t a r á per judic ia l e l permit i r que el enfer
mo se siente de vez en cuando y lea ó haga a lguna labor manual no fatigosa, 
con lo cua l r e s u l t a r á algo m á s l levadero e l largo p e r í o d o de permanencia en 
l a cama. E n los adultos importa mucho l a p r o h i b i c i ó n del comercio s e x u a l . 

E l reposo en l a cama d e b e r á sostenerse hasta que, estando el enfermo quie
to, no ex i s t an y a s í n t o m a s de astenia c a r d í a c a , es decir , en par t icu lar hasta 
que el pulso h a y a recobrado su plenitud y t e n s i ó n normales . E n rea l idad, es 
m u y frecuente que a l mejorar l a fuerza del c o r a z ó n , desaparezcan las dilatacio
nes, las insuficiencias mitrales de origen muscula r y l a a r r i t m i a , Pero no es 
absolutamente necesario esperar á que todos estos s í n t o m a s c a r d í a c o s retrogra-

MEDICINA CLÍNICA. T. I . — 128, 



1006 E N F E R M E D A D E S D E L CORAZÓN 

den para permi t i r que el enfermo se levante . De otro modo, en algunos casos 
de difteria h a b r í a que esperar meses y meses y en ciertas afecciones r e u m á t i c a s 
no p o d r í a m o s dar nunca permiso pa r a levanta rse . Aunque el plazo v a r i a r á -
s e g ú n l a g ravedad del trastorno, d e b e r á n pasarse en l a cama tres, ocho ó diez 
semanas, retardando con especial cuidado l a a u t o r i z a c i ó n pa ra levantarse en l a 
dif ter ia , y c o n c e d i é n d o l a m u y pronto en l a escar la t ina y el reumatismo ar 
t i cu la r , 

Pero aun d e s p u é s de desaparecer l a insuf ic iencia c a r d í a c a , es preciso que 
el enfermo no se levante de repente. P r i m e r o debe sentarse a l g ú n rato en la . 
cama d e s p u é s de l a comida del medio d í a , y durante algunos d í a s se le hace 
hacer un poco de g imnas ia en l a forma y a descr i ta (véase p á g . 926). S i tolera 
todo esto en l a cama sin n i n g ú n trastorno durante diez minutos y s in que luego 
se note n i n g ú n resentimiento de l a a c t i v i d a d c a r d í a c a , se le p o d r á t ras ladar por 
u n a ó dos horas á u n sofá ó á una butaca c ó m o d a , d e s p u é s de l a comida del 
medio d í a . Poco á poco se v a a largando el tiempo y se prosigue l a g i m n á s t i c a 
con p r e c a u c i ó n . Cuando pueda p rac t i ca r l a s in fa t iga durante unos vein t ic inco á 
t re in ta minutos, el enfermo p o d r á hacer el ensayo de subir escaleras. P a r a esto, 
t a m b i é n h a b r á de empezar ascendiendo unos pocos p e l d a ñ o s , cada vez unos 
cuantos m á s , hasta que consiga bajar s i n molest ia de su casa á l a cal le y luego-
v o l v e r á subir . Siempre que sea posible, los primeros paseos los d a r á en coche,, 
tardando m á s en sa l i r á pie. Pero durante seis ó nueve meses es preciso ev i ta r 
t o d a v í a toda fatiga m á s intensa. 

L o s b a ñ o s que contengan á c i d o c a r b ó n i c o son m u y recomendables pa ra el 
Ulterior tratamiento complementario de los trastornos recientes, pero no deben 
emplearse durante su e v o l u c i ó n . E l enfermo puede tomarlos en su mi sma casa 
s i e s t á en d i spos i c ión de pasar s in esfuerzo tres ó cuatro horas fuera de l a c a m a . 
Como es consiguiente, no cabe pensar en u n v i a j e á un balneario hasta d e s p u é s 
que e l enfermo ha podido y a sa l i r de paseo. S i por cualquier r a z ó n no pueden 
emplearse los b a ñ o s con á c i d o c a r b ó n i c o , s e r á ú t i l , para consolidar los efectos 
del t ratamiento, l a res idencia en u n a m o n t a ñ a ó bosque c u y a a l tu ra no pase de 
700 ó 800 metros, b ien a i reada, de s i t u a c i ó n resguardada, con un n ú m e r o su
ficiente de caminos l lanos y moderadamente pendientes y donde sea posible 
l l e v a r una v i d a t r anqu i l a . 

E s t a s son s in duda las medidas m á s importantes pa ra evi tar los perjuicios 
que a c a r r e a r í a n a l c o r a z ó n r e c i é n enfermo los esfuerzos demasiado prematuros 
y pa ra rodear a l paciente de las condiciones m á s favorables pa ra su c u r a c i ó n ; 
en c o m p a r a c i ó n con el las , todas las d e m á s prescripciones quedan en segundo 
t é r m i n o . 

Con medicamentos es extremadamente poco lo que podemos hacer contra la-
miocard i t i s . E n su forma grave , n i l a d ig i t a l , n i los d e m á s c a r d i o t ó n i c o s lucen 
cas i nunca u n a u t i l idad ostensible. E n cambio parecen obrar favorablemente en 
los grados m á s ligeros de astenia c a r d í a c a , por ejemplo, en ciertas miocard i t i s 
r e u m á t i c a s y hasta en algunas miocardi t i s d i f t é r i c a s . L o s medicamentos que 
a c t ú a n pr incipalmente como exci tantes de los vasos, l a ca fe ína , el alcanfor, e l 
a lmizc le , preconizado por algunos, tampoco consiguen mejorar los trastornos 
c a r d í a c o s g raves , como no sea en contados casos, y a ú n sólo de un modo t r a n -



MIOCARDITIS AGUDA SÉPTICA 1007 

-sitorio. L o mismo puede decirse del v ino , el c o ñ a c , los preparados de v a l e r i a n a 
y de quina. Pero á pesar de todo, en los casos graves no es posible prescindir 
de los excitantes, el v ino , e l c o ñ a c , n i dejar de ensaya r l a d ig i t a l y l a t in tura 

•de estrofanto; en los casos leves se prescriben asociadas l a qu ina y l a v a l e r i a n a , 
y en caso de anemia s i m u l t á n e a , se echa mano de los preparados ferruginosos. 

A d e m á s se c o m b a t i r á cada una de las molestias ó sufrimientos del enfermo 
estableciendo el tratamiento s i n t o m á t i c o que dejamos descrito. A q u í ú n i c a m e n t e 
insist iremos, por estimarlo de especial importancia , en que no debe darse mor
fina n i aun en los estados m u y dolorosos que ofrecen los enfermos de dif teria y 
que tienen a n a l o g í a con l a ang ina de pecho. Cuando l a e x c i t a b i l i d a d nerv iosa 
es m u y acentuada, s e r á mejor emplear las sales de bromo. 

L a s molestias c a r d í a c a s subjetivas de algunos escarlatinosos y t i fódicos y 
-de muchos r e u m á t i c o s , se mi t igan mediante l a a p l i c a c i ó n de una ve j iga con 

.hielo en l a r e g i ó n precordia l . Pero és te es un medio que toleran m a l algunos 
sujetos a n é m i c o s , ó ind iv iduos de edad avanzada y cas i todos los d i f t é r i cos , y 
puede sustituirse por u n a bolsa l l ena de agua á unos 15 grados E , . , ó por una 

compresa h ú m e d a de Pr iessni tz , a p l i c á n d o l a caliente s i es preciso. 
No h a y que decir que l a a l i m e n t a c i ó n del enfermo d e b e r á ser l a usua l pa ra 

todas las c a r d i o p a t í a s . Mientras l a miocardi t is e s t á en e v o l u c i ó n , h a y que pro
h ib i r el uso del c igar ro . Por ú l t i m o , es m u y importante cuidar d é l a r egu la r idad 
•de l a de f ecac ión . 
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Endocarditis aguda 

H i s t o r i a . E l conocimiento de l a endocarditis aguda no se remonta más al lá del 
siglo x i x . KREYSSIG, á quien ordinariamente se atribuye l a primera descr ipción de 
esta enfermedad, incluyó todav ía en la inflamación de las membranas internas del 
corazón los más he te rogéneos estados (imbibición cadavé r i ca del endocardio, póli
pos del corazón, coágulos cadavé r i cos , endocarditis séptica) . BOUILLAUD dió nom
bre á l a enfermedad y reconoció su frecuente conexión con el reumatismo articular, 
asi como el desarrollo de lesiones valvulares crónicas tras una. endocarditis aguda. 
Pero este autor siguió considerando todas las imbibiciones cadavér icas del endocar
dio como signo de inflamación, y como creyera t ambién que todo ruido de soplo car
diaco era l a manifes tac ión cl ínica de este proceso, vino á admitir que l a endocarditis 
sobreviene en el 86 por 100 de todos los casos de reumatismo. H a y que llegar á ROKI-
TANSKY para encontrar una descripción magistral de l a endocarditis aguda. Este 
autor demostró l a multiplicidad de su et iología y y a in tentó separar sus diversas 
formas clínicas. VIRCHOW amplió después el conocimiento de l a endocarditis, dió la 
primera descripción microscópica exacta de l a endocarditis «difterítica» y fué el pri
mero que reconoció con certeza c l ín icamente l a ín t ima conexión de algunas endocar
ditis con los procesos piémicos, apuntada y a por SENHOUSE-KIRKES. 

E n i n t e r é s de l a e x p o s i c i ó n , d iv id imos l a endocarditis aguda eu benigna y 
mal igna , aun cuando desde el punto de v i s t a de l a e t io log ía es preciso separar 
algunas formas inc lu idas en esos grupos. Calificamos de benigna u n ^ endocar
di t is , cuando aparece como u n proceso puramente loca l , s i n in fecc ión s ép t i c a 
general , proceso que s i dura lo suficiente, conduce las m á s de las veces á l a 
p r o d u c c i ó n de una l e s ión v a l v u l a r , siendo m á s ra ro que termine por c u r a c i ó n . 
Decimos que una endocardit is es m a l i g n a cuando se desarrol la entre s í n t o m a s 
de u n a sepsis general , siendo indist into pa r a los fines de nuestra ca l i f i cac ión , 
que const i tuya el hecho esencial y dominante del cuadro morboso ó que sea 
m á s bien u n a l o c a l i z a c i ó n secundar ia de l a sepsis. L a endocardit is m a l i g n a aca
r r e a las m á s de las veces l a muerte por efecto de l a in fecc ión general s i m u l t á 
nea . E n cambio, pocas veces se da el caso de que t r anscur ra l a grave e v o l u c i ó n 
morbosa y deje tras de sí una l e s ión v a l v u l a r . L a d i v i s i ó n a n a t ó m i c a de l a en
docardit is en una forma ver rugosa y otra u l ce ra t iva , se aviene m u y m a l con los 
hechos c l ín i cos ; pues muchas veces el estado a n a t ó m i c o del c o r a z ó n no permite 
infer i r s i l a endocardit is fué benigna ó m a l i g n a , y a que tanto en un caso como 
en otro pueden no ex i s t i r m á s que excrecenc ias verrugosas . 

.Anatomía patológica. Etiología. S e g ú n las invest igaciones 
de Z I E G L E E , a l comenzar l a endocardit is aguda acostumbran á depositarse g ran 
n ú m e r o de trombos de plaquetas en los bordes de ajuste de las v á l v u l a s , m á s 
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r a r a vez en l a s fibras tendinosas, en las paredes del c o r a z ó n ó de l a aorta. As í 
se producen excrecencias verrugosas. No es dudoso que estos primeros fenó
menos de l a endocardit is obedecen á un agente que obra dentro mismo del 
c o r a z ó n . E s imposible que las v á l v u l a s s anas , desprovistas de vasos , sean 
asiento de u n a i m p o r t a c i ó n e m b ó l i c a de agentes p a t ó g e n o s , que á lo sumo 
p o d r í a producirse en v á l v u l a s y a enfermas y por ende vascu la r i zadas las m á s 
de las veces. E s poco probable que los agentes penetren por las v í a s l i n f á t i ca s . 
A d e m á s , es indudable que en algunos casos a l pr incipio no se encuentran m i 
croorganismos y m á s bien parece que los trombos de plaquetas y a formados 
ofrecen un l u g a r de i m p l a n t a c i ó n á los microorganismos que eventualmente 
c i r c u l a n en l a sangre. A s í , se han encontrado en las excrecenc ias e n d o c a r d í t i -
cas estafilococos, estreptococos, pneumococos, gonococos, bacilos del t u b é r c u l o 
y otros microorganismos, algunos no bien caracter izados t o d a v í a . Respecto de 
otras endocardit is , tales como las r e u m á t i c a s y las n e f r í t i c a s , no e s t á t o d a v í a 
demostrado que las v á l v u l a s e s t é n sembradas de bacter ias . De suerte que l a 
p r o d u c c i ó n de los trombos de plaquetas depende s in duda de u n a les ión del 
endotelio v a l v u l a r por e l veneno p a t ó g e n o , pero t o d a v í a es discutible l a ve rda 
dera na tura leza ó í n d o l e de t a l l es ión . E s v e r d a d que numerosas investigaciones 
experimentales nos han e n s e ñ a d o que los m á s diversos microorganismos no 
pueden producir una endocardi t is sino con l a c o n d i c i ó n expresa de que las v á l 
vu la s h a y a n sufrido u n a l e s ión p r ev i a . Pero en las endocardit is recientes del 
hombre fa l tan por completo lesiones groseras. 

E l desarrollo ul ter ior del proceso depende de l a na tura leza de l a enferme
dad causante de l a enducardit is y en parte t a m b i é n de l a v i r u l e n c i a de los 
agentes p a t ó g e n o s . Estos factores d e t e r m i n a r á n el predominio de l a neoforma-
c ión ó de l a d e s t r u c c i ó n en las partes enfermas. 

As í , en los casos pertenecientes a l p r imer grupo, es decir , en aquellos en 
que predomina l a n e o f o r m a c i ó n , que las m á s de las veces figuran entre los de 
endocardit is de fo rma benigna, vemos que en los puntos donde se forman los 
trombos de plaquetas, el.tejido prolifera é i nvade las masas t r o m b ó t i c a s . E n l a 
superficie de los trombos se v a n depositando nuevas capas de plaquetas, sobre 
las cuales y en sus intersticios se sedimenta l a fibrina, a s í como g l ó b u l o s rojos 
y blancos de l a sangre. De esto resul ta que l a s e d i m e n t a c i ó n , que a l principio es 
extremadamente tenue y se a r r anca con sólo f rotar la con el dedo, se convierte 
en una excrecenc ia reqia, á las veces de considerable t a m a ñ o . Par t iendo de los 
puntos de i m p l a n t a c i ó n de los trombos, l a p r o l i f e r a c i ó n del tejido se extiende 
cada vez m á s en las v á l v u l a s , por lo cua l é s t a s se v u e l v e n gruesas, r í g i d a s . E n 
el espesor del tejido v a l v u l a r neoformado crecen numerosos vasos . E l miocardio 
se v u e l v e opaco. A menudo las v á l v u l a s , cubiertas de eflorescencias m i o c a r d í t i -
cas, se a g l u t i n a n unas con otras y luego el tejido conjuntivo neoformado hace 
que l a a g l u t i n a c i ó n se convier ta en adjierencia firme é indisoluble. Más tarde se 
producen retracciones y m u y á menudo calcif icaciones. As í se or ig inan las m ú l 
tiples formas de las lesiones v a l v u l a r e s . E l tiempo que l a endocardit is aguda 
necesita pa ra completar esta e v o l u c i ó n , es en r ea l idad m u y diverso . H e podido 
convencerme de l a lent i tud con que a lgunas veces progresa, observando un 
caso en el cua l yo p r e s e n c i é los s í n t o m a s de l a endocardit is durante cuatro 
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semanas y media , q u i z á s l a enfermedad da ta ra y a de una semana ó de semana 
y media y las lesiones e n d o c a r d í t i c a s c o n s i s t í a n exc lus ivamente en trombos de 
plaquetas, s i n l a menor p a r t i c i p a c i ó n de los tejidos l imí t ro fe s . 

L a ve rdadera c u r a c i ó n de las endocardit is mal ignas ú n i c a m e n t e es posible 
en sus pr imeras fases. E s m á s frecuente que se produzca l a c o m p e n s a c i ó n de 
un trastorno funcional de las v á l v u l a s , g rac ias á que l a n e o f o r m a c i ó n del tejido 
conjuntivo se suspende y los segmentos v a l v u l a r e s que se conservan sanos se 
dist ienden y a s í suplen el defecto. 

E n l a endocardit is m a l i g n a el proceso comienza t a m b i é n por l a d e p o s i c i ó n 
de trombos de plaquetas y en los casos que conducen r á p i d a m e n t e á l a muerte 
y aun en algunos de e v o l u c i ó n m á s lenta , l as cosas no pasan de a h í . E s t a forma 
de l a endocardit is verrugosa se distingue de l a que acabamos de descr ibir , no 
por el aspecto de las lesiones a n a t ó m i c a s , sino por e l curso c l ín i co . Empero 
muchas veces se notan t a m b i é n desde el punto de v i s t a a n a t ó m i c o diferencias 
evidentes, dependientes de l a a c c i ó n loca l de las masas de microorganismos 
depositados en los trombos. A menudo sobre las excrecencias verrugosas de l a 
endocardit is ma l igna , sedimentan grandes masas de mater ia l t r o m b ó t i c o . Pero 
en esta forma de l a enfermedad h a y poca tendencia á l a o r g a n i z a c i ó n de tales 
trombos. A d e m á s , los microorganismos con t r ibuyen a l reblandecimiento de las 
eflorescencias y as í acontece e l desprendimiento de g ran n ú m e r o de trombos 
blandos y l a p r o d u c c i ó n de rei teradas embolias del m á s diverso t a m a ñ o en l a 
c i r c u l a c i ó n a ó r t i c a ó en l a pulmonar . 

Otras veces, bajo l a a c c i ó n de los microorganismos que lo i n v a d e n — y en 
es ta forma parece ser que los estafilococos in te rv ienen con especial f recuencia ,— 
el tejido v a l v u l a r se necrosa en cier ta e x t e n s i ó n . U n a s u p u r a c i ó n l imitante des
prende l a parte n e c r ó t i c a y se producen ú l c e r a s , que han merecido á esta forma 
el nombre de endocarditis u l c e r a t i v a . E n ocasiones, las zonas v a l v u l a r e s adel
gazadas, se dejan distender ó regolfar f o r m á n d o s e aneur i smas v a l v u l a r e s , ó se 
perforan y desgarran, ó se ver i f ican desgarros de fibras tendinosas, y s i l a endo
card i t i s se loca l i za en las paredes del c o r a z ó n , puede acontecer l a p e r f o r a c i ó n 
de las a u r í c u l a s , de las ar ter ias ó de l a parte superior del tabique ven t r i cu la r , 
s e g ú n he tenido ocas ión de ve r en un caso. R a r a vez se forman abscesos en las 
v á l v u l a s , pero y a es m á s frecuente ver los en los v e n t r í c u l o s , sobre todo en el 
izquierdo, y l a i r r u p c i ó n de un foco purulento voluminoso, puede dar lugar á l a 
ro tura de estas partes. E n los puntos enfermos de las v á l v u l a s ó de las paredes 
c a r d í a c a s , se depositan t a m b i é n trombos, que asimismo se reblandecen y pue
den ser manan t i a l de numerosas embolias. 

Cuando l a enfermedad sigue un curso c r ó n i c o , a l lado de estas alteraciones 
puramente destruct ivas , e l tejido conjuntivo prol i fera y pueden desarrol larse 
las mismas lesiones que en l a endocardit is benigna . 

A m b a s formas de endocardit is mues t ran c ier ta p r e d i l e c c i ó n por las v á l v u 
las previamente enfermas. E s interesante e l hecho adver t ido por VIROHOW, de 
que los sujetos que ofrecen un sistema v a s c u l a r h i p o p l á s t i c o , e s t á n predispuestos 
á contraer l a endocardit is . E l motivo de t a l p r e d i s p o s i c i ó n estr iba s in duda 
m á s en l a menor resistencia del c o r a z ó n h i p o p l á s t i c o que en condiciones m e c á 
n icas . 
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L a s inflamaciones del endocardio par ie ta l , qne las m á s de las veces acom
p a ñ a n á l a miocardi t i s , no t ienen importancia c l í n i ca . 

P a r a el cuadro c l í n i co , t ienen g ran s igni f icac ión las lesiones del miocardio-
qne coexisten en muchas endocarditis y que describimos en el c a p í t u l o an 
terior . 

L a s endocardit is agudas sobrevenidas en l a v i d a ex t rau te r ina , a tacan cas i 
siempre á las v á l v u l a s del c o r a z ó n izquierdo, con m á s frecuencia l a m i t r a l que-
las sigmoideas a ó r t i c a s . L a endocardit is par ie ta l es t a m b i é n m á s frecuente en e l 
c o r a z ó n izquierdo. E l derecho casi nunca enferma m á s que en u n i ó n con el 
izquierdo, y entonces son m á s frecuentes las lesiones en l a t r i c ú s p i d e que en la& 
sigmoideas pulmonares. S e g ú n SPERLING, entre 300 casos, l a endocardit is reca
y ó 297 veces en el c o r a z ó n izquierdo, 32 veces en el derecho, 268 veces sólo en 
el izquierdo, 3 veces sólo en el derecho y 29 veces en ambos. E n cambio l a 
endocarditis fetal se loca l i za preferentemente en el c o r a z ó n derecho. E s t a inte
resante diferencia sugiere l a idea de que l a m a y o r ac t iv idad funcional , l a m a y o r 
a l tura de l a p r e s ión s i s tó l ica , ó l a d iversa ca l idad de l a sangre, favorecen l a 
p r e d i s p o s i c i ó n á l a endocardi t is . 

Cuadro clínico. L a s lesiones inic ia les de l a endocardit is aguda, los 
trombos de plaquetas, ofrecen t a l tenuidad, modifican tan l igeramente l a l i s u r a 
de l a superficie de las v á l v u l a s , que ú n i c a m e n t e entorpecen l a func ión de l a 
mi t ra l ó de l a t r i c ú s p i d e cuando establecen aglutinaciones que impiden l a oclu
s ión ajustada ó l a ampl ia aber tura . Pero esto es m u y raro que ocur ra cuando e l 
proceso es tan reciente. E n las v á l v u l a s semilunares de l a aorta ó de l a pulmo
nar , es y a m á s fáci l que las excrecencias verrugosas provoquen una insuficien
c i a , en r a z ó n de l a ex t remada p e q u e ñ e z de las superficies mediante cuyo ajuste, 
las sigmoideas quedan cerradas . Pero es m á s frecuente que l a m o v i l i d a d de las 
v á l v u l a s no se resienta hasta que y a se han desarrollado lesiones suficientes en 
el mismo tejido de las v á l v u l a s . Como y a apuntamos, el tiempo necesario para 
esto, es m u y v a r i a b l e . A u n entonces, las insuficiencias y estenosis producidas 
en los primeros momentos suelen ser extraordinar iamente l igeras , y no pueden 
compararse con las g raves alteraciones que se encuentran en muchas lesiones 
v a l v u l a r e s ant iguas. E s v e r d a d que en algunos casos de endocardit is ma l igna 
se desarrol lan en el espacio de poco tiempo graves destrucciones que per turban 
profundamente e l funcional ismo de las v á l v u l a s ; pero n i aun en esta forma del 
m a l , es esto lo que ocurre con m á s frecuencia . 

P a r a interpretar acertadamente los s í n t o m a s de l a enfermedad, hace fal ta 
tener m u y presente l a ins igni f icanc ia de los trastornos que l a m a y o r í a de endo
cardi t is agudas i r rogan a l funcionalismo de las v á l v u l a s . 

1. ENDOCABDITIS AGUDA BENIGNA 

Síntomas. T a l como lo observamos en las m á s d iversas enfermedades 
infect ivas , revist iendo siempre mucha uniformidad, el cuadro c l ín ico de l a for
m a benigna de l a endocardit is suele o f recé r senos con los siguientes rasgos. E l 
pr imer sonido de la punta del c o r a z ó n ó el del foco de l a pulmonar , se vue lve 
impuro, confuso. Pronto aparece en uno de estos dos sitios, algo m á s á menudo 
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en l a punta, un ru ido s is tól ico de t imbre y c l a r i d a d va r i ab l e s . E l refuerzo del 
segundo tono p u l m o n a r completa el esquema e s t e t o s c ó p i c o de l a insuficiencia 
m i t r a l . A esto se a ñ a d e n en muchos casos di lataciones del c o r a z ó n hac ia l a 
i zqu ie rda y a r r i b a , m á s r a r a vez hac i a l a derecha. E l pulso suele estar acelera
do, blando, q u i z á s a r r í t m i c o , á las veces es s ingularmente r á p i d o , y sólo por 
e x c e p c i ó n se le encuentra lento. E n ocasiones las modificaciones del pulso pre
ceden á los s í n t o m a s c a r d í a c o s . L a temperatura asciende algo en unos casos-, 
en otros, á pesar de que l a enfermedad fundamental r e a l i z ó y a su ciclo, el 
t e r m ó m e t r o no acaba de m a r c a r los grados subnormales que se observan 
cuando no media n inguna c o m p l i c a c i ó n . Pero en esta forma de l a endocardit is , 
l a fiebre nunca es m u y e levada , y m u y á menudo l a temperatura se mantiene 
completamente n o r m a l . 

Muchos enfermos se quejan de pa lp i t ac iones ca rd i acas , siendo en cambio 
r a ro que s ientan una o p r e s i ó n intensa ó punzadas dolorosas en l a r e g i ó n de l a 
punta c a r d í a c a . 

L a l e s ión de las v á l v u l a s sigmoideas de l a aorta, es menos c o m ú n , s e g ú n 
di j imos, y cuando l a endocarditis se loca l iza en el las acostumbra á aparecer en 
seguida un ru ido d i a s t ó l i c o , de insuf ic ienc ia , y en contados casos un soplo sis
tó l ico a d e m á s . P r o d ú c e n s e dilataciones del c o r a z ó n hac i a l a izquierda y en 
r a ras ocasiones t a m b i é n hac ia l a derecha, lo mismo que en l a endocardit is m i 
t r a l . E n cambio, es m á s raro que y a desde el pr incipio se note el alargamiento 
del c o r a z ó n , que carac te r iza las insuficiencias a ó r t i c a s de la rga fecha. L a s m á s 
de las veces el pulso no aparece c laramente s a l t ó n ó celer. 

L a l e s ión de l a t r i c ú s p i d e determina en ciertos casos un ruido que se dis
t ingue del soplo m i t r a l que suele a c o m p a ñ a r l o , por su t imbre y por ofrecer su 
m a y o r in tensidad en el extremo esternal del 4 .° ó 5.° espacio intercostal derecho. 
L a s m á s de las veces dicho ruido v a a c o m p a ñ a d o en seguida de un pulso veno
so. L a l e s ión de las sigmoideas pulmonares, que es m u y r a r a , suele ven i r ates
t iguada por u n soplo d i a s tó l i co , de insuf ic iencia . E n l a endocardit is reciente, es 
excepc iona l oir u n ruido de estenosis m i t r a l . 

E l curso ul ter ior es m u y va r i ab l e . Cuando e l enfermo se s,omete á u n t ra
tamiento adecuado, l a d i l a t a c i ó n d i sminuye en el t ranscurso de pocas semanas; 
s i l a endocardit is se c i rcunscr ibe á l a m i t r a l ó á l as sigmoideas a ó r t i c a s , l a d i la 
t a c i ó n hac i a l a derecha desaparece á menudo por completo. Pero siguen siendo 
perceptibles los ruidos de soplo y eventualmente e l refuerzo del segundo tono 
pulmonar . A l cabo de unas seis á ocho semanas, e l choque de l a punta se vue lve 
impu l s ivo , haciendo as í c l í n i c a m e n t e comprobable l a hipertrofia del v e n t r í c u l o 
izquierdo subsiguiente á l a les ión v a l v u l a r . Queda, pues, desarrol lada una le
s ión v a l v u l a r c r ó n i c a . 

E n otros casos e l curso es m á s prolongado. Por efecto de rea l i za r demasiado 
pronto e l ejercicio corporal , ó á causa de una r e c i d i v a del reumatismo ar t icu la r , 
ó hasta s in causa ostensible, l a d i l a t a c i ó n c a r d í a c a aumenta, y aparecen v is ib les 
s í n t o m a s de insuficiencia del c o r a z ó n as í en l a c i r c u l a c i ó n pulmonar como en l a 
a ó r t i c a . D e s p r é n d e n s e trombos m a r a s m ó d i c o s sedimentados en los segmentos 
c a r d í a c o s dilatados y su arras t re da lugar á embolias m ú l t i p l e s . De esta suerte 
puede irse sosteniendo durante meses enteros u n g rave estado morboso, hasta 
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que se desarrol la u n a l e s ión v a l v u l a r , que en muchos de estos casos a p a r e c e r á 
m a l compensada desde el pr incipio , ó hasta que sobreviene l a muerte por efecto 
de l a insuficiencia c a r d í a c a ó de funestas embolias. Por fortuna, l a t e rmina
c ión morta l es un acontecimiento extremadamente raro en l a endocardi t is 
benigna . 

E n otros casos, todos los s í n t o m a s se desvanecen d e s p u é s de uno ó tres 
meses y el c o r a z ó n recobra definit ivamente su normal idad . Pero no es infre
cuente que a l cabo de meses ó hasta de un a ñ o , á pesar de que subje t iva y obje
t ivamente el estado del c o r a z ó n es normal , pueda comprobarse t o d a v í a u n a . 
l es ión v a l v u l a r c r ó n i c a . E s t a e v o l u c i ó n tan lenta , se observa aun en casos en 
los cuales inmediatamente d e s p u é s de l a enfermedad infec t iva fuente del m a l , 
no e x i s t í a n s í n t o m a s c a r d í a c o s . Q u i z á s es m á s frecuente de lo que suele creerse. 

L o s s í n t o m a s de l a endocardi t i s recurrente implan tada en v á l v u l a s y a en
fermas, fueron descritos en l a p á g . 867. 

L a endocarditis es l a m a y o r í a de las veces una c o m p l i c a c i ó n del r eumat i s 
mo a r t i c u l a r agudo, y sobreviene en 10 ó 20 por 100 de todos los casos de esta 
enfermedad. Por v i r t u d de las mismas leyes e t i o lóg i ca s á que obedece l a pol i 
a r t r i t i s , los enfermos suelen ser hombres en l a edad de los quince á los t re inta 
a ñ o s , pero a lguna que otra vez vese t a m b i é n l a endocarditis en n i ñ o s menores 
de diez a ñ o s y en sujetos de m á s de cincuenta . Ambos sexos e s t á n igualmente 
expuestos á esta enfermedad. P a r a l a a p a r i c i ó n de l a endocardit is , l a g r avedad 
de l a a fecc ión a r t i cu la r es indiferente. L a s m á s de las veces, los pr imeros s ín
tomas se hacen ostensibles en l a segunda semana del reumatismo ó bien subsi-
gnen s in l ím i t e s precisos á un trastorno c a r d í a c o que a l pr incipio se ca l i f icara 
de d i l a t a c i ó n ó de insuficiencia m i t r a l febriles. E n algunos casos l a l es ión del 
eadosardio .aparece a l propio tiempo que una pericardi t is r e u m á t i c a ó en s u 
carso. Como m u y pronto hemos de ve r , en rea l idad l a endocardit is c l í n i c a 
mente reconocible se combina , por r eg la genera l , con una l e s ión del mio
cardio. 

Después del reumatismo, la enfermedad que con mayor frecuencia determina 
endocarditis es l a corea, si bien en comparac ión con l a poliartritis, el n ú m e r o de 
casos en que interviene es mucho menor. Es t o d a v í a dudoso que sean los fenómenos 
reumát icos de l a corea los responsables de la endocarditis en esta enfermedad. E n 
contra de l a identidad de estos fenómenos y el reumatismo genuino, puede adu
cirse su poca tendencia á las recidivas. Seguramente está en cierto modo cone
xionado con esto, el hecho múl t ip les veces observado, de que con re la t iva frecuencia 
las lesiones valvulares subsiguientes á l a corea se curan al cabo de algunos años y 
desaparecen definitivamente. 

E n l a escarlatina l a endocarditis aparece las más de las veces después de des
aparecer la fiebre, a l final de l a segunda ó en los comienzos de l a tercera semana. 
T a m b i é n en esta enfermedad, l a frecuencia de los fenómenos cardíacos febriles, en 
inmediata conexión con los cuales puede establecerse l a endocarditis, hace que no 
siempre se pueda precisar con seguridad el comienzo de l a complicación endocard ía -
ca. Muchas veces su apar ic ión coincide con l a de las artritis escarlatinosas, sin que 
sea seguro que dependa de ellas. L a endocarditis escarlatinosa v a siempre acompa
ñ a d a de lesión del miocardio. Además pueden existir pericarditis y nefritis que com
pliquen el cuadro morboso. 

MEDICINA CLÍNICA T I — 129-
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L a endocarditis gonorreica, descrita por primera vez por BRANDES (1854), ha 
despertado gran interés en estos úl t imos tiempos, por más que sea muy rara , dada la 
frecuencia de l a enfermedad causal. A juzgar por los datos publicados, más de la 
mitad de endocarditis sobrevenidas después de l a gonorrea son de naturaleza be-
nigna. Desarról lase con ó sin reumatismo b lenor rág ico y puede aparecer á muy 
diversa distancia después de la infección. E l diagnóst ico de esta endocarditis gono
rreica benigna no cuenta hasta ahora con fundamentos sólidos. Siempre se ha tra
tado de fenómenos que desaparecieron al cabo de algunos días ó semanas, de suerte 
que con el mismo derecho pod r í an interpretarse como mero efecto de afecciones mio-
cárd icas . No parece que hasta el presente se haya observado que tras estos trastor
nos iniciales se haya desarrollado sin i n t e r rupc ión ima lesión va lvular definitiva. E n 
cambio, he visto muchos enfermos que a t r i b u í a n con toda seguridad su lesión v a l v u 
lar á una afección ca rd íaca desarrollada en inmediata conexión con una gonorrea. 
Por consiguiente, no diré que haya motivo para poner en duda la existencia de una 
endocarditis gonorreica benigna; pero dejo sobre el tapete la cuest ión de si el con
cepto de su frecuencia necesita sufrir una considerable l imitación. 

Oirás enfermedades infectivas pueden t a m b i é n en ciertos casos determinar una 
endocarditis. Por orden decreciente de la frecuencia con que aparece esta complica
ción, c i t a ré la p n e u m o n í a , l a d i f ter ia , las viruelas, el s a r a m p i ó n , etc. Pero el co
mienzo de la evolución de estas endocarditis es casi siempre latente, ó bien es impo
sible distinguirlo do la lesión s imu l t ánea del miocardio, como ocurre en la difteria. 
No t end r í an otro interés que el puramente ana tómico ó bacteriológico, si no fuese 
porque cada día encontramos individuos con una lesión va lvu la r crónica , que nos 
dicen que su card iopat ía data de una difteria ó una pneumon ía , etc., y que, aparte 
de éstas, no han sufrido ninguna enfermedad infectiva. Por consiguiente, pudiera 
ser que alguna que otra vez, tras un período c l ín icamente silencioso, se desarrolle 
en el transcurso de los años una lesión va lvu la r crónica. 

L a s endocarditis de los tísicos, de los cancerosos, de los nefríticos, no determinan 
nunca s íntomas clínicos. LEYDBX ha descrito como ejemplo de endocarditis tubercu
losa un caso en el cual exis t ía una lesión va lvu la r antigua, y dada su completa 
divergencia de todas las demás observaciones, hay que interpretarlo sin duda en el 
sentido de que ios bacilos del t ubé rcu lo arrastrados por l a sangre fueron á fijarse en 
las excrecencias de la endocarditis recurrente, pero no intervinieron para nada en 
los s íntomas de la afección. 

IDiagriÓSticO. L a m a y o i í a de las endocardit is que se loca l i zan en l a 
v á l v u l a m i t r a l no ofrecen a l pr incipio signo alguno que permita diagnost icar las 
con segur idad, pues las l igeras alteraciones va lvu l a r e s de los comienzos de una 
endocarditis no provocan n i n g ú n f e n ó m e n o ostensible. Así lo prueban l as en
docardit is c l í n i c a m e n t e latentes de los p n e u m ó n i c o s , los tuberculosos, los cance
rosos, algunos coreicos, en los cuales las excrecenc ias verrugosas ofrecen exac 
tamente el mismo t a m a ñ o y hasta las v á l v u l a s t ienen igual mov i l i dad , que en 
una endocarditis r e u m á t i c a con todas sus consecuencias t í p i c a s . Po r consi
guiente, no es l a loca l i z ac ión de l a les ión v a l v u l a r lo que en estos casos deter
m i n a l a p r e s e n c i a - ó l a ausencia de s í n t o m a s c l ín icos . Y hasta en los casos en 
que l a les ión m i t r a l provoca un l igero defecto, por ejemplo, en l a oc lu s ión de l a 
v á l v u l a , esta insuficiencia m í n i m a no e x p l i c a el grado notable que á menudo 
a lcanza l a d i l a t a c i ó n del c o r a z ó n izquierdo, y desde luego no exp l i ca l a del 
derecho, que en una l e s ión m i t r a l i nd i ca siempre no sólo que es e x c e s i v a l a 
r e p l e c i ó n d i a s tó l i ca , sino que es deficiente l a potencia c a r d í a c a . Que l a d i la ta -
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c ión del c o r a z ó n derecho es independiente de l a les ión v a l v u l a r , ,1o demuestra 
t a m b i é n el hecho de observar la en algunas ocasiones en l a endocardit is reciente 
de las sigmoideas a ó r t i c a s . Todas estas razones inducen á pensar en l a cola
b o r a c i ó n de a l g ú n otro factor en los s í n t o m a s de l a endocardit is aguda. Es t e 
factor es l a les ión s i m u l t á n e a del miocardio, l es ión que fal ta en las formas c l í 
nicamente latentes y exis te en las otras. E l l a nos e x p l i c a los s í n t o m a s de insu
ficiencia c a r d í a c a , que no guardan p r o p o r c i ó n n inguna con l a entidad del 
defecto v u l v u l a r . Como hemos visto en el c a p í t u l o anterior, l a les ión del miocar
dio basta por sí sola para provocar exactamente los mismos s í n t o m a s que se 
describen en l a endocardit is aguda.. 

Por consiguiente, el ^diagnós t ico de l a naturaleza de l a afección c a r d í a c a , 
h a y que precisar lo en esta fo rma: ¿ e x i s t e una les ión del miocardio con ó s in 
p a r t i c i p a c i ó n de l a v á l v u l a mi t ra l ? D a d a l a na tura leza misma de las cosas, 
a l pr incipio es imposible dar c o n t e s t a c i ó n á esta pregunta. Claro e s t á que ñ u s 
incl inaremos á pensar en una p a r t i c i p a c i ó n del endocardio cuando se trate de 
aquellas enfermedades de las cuales sabemos por exper ienc ia que á menudo 
determinan endocardit is , especialmente en el reumatismo ar t icu la r , cuando el 
ruido del soplo sea constantemente perceptible y l a insuf ic iencia c a r d í a c a poco 
acentuada, y que, en cambio, admitiremos m á s bien u n a miocardi t is cuando 
los signos e s t e to scóp icos ofrezcan frecuentes cambios y l a astenia c a r d í a c a sea 
m u y marcada . Pero el problema no puede resolverse con seguridad hasta que 
l a l e s ión de las v á l v u l a s h a y a determinado un defecto v a l v u l a r manifiesto con 
hipertrofia evidente, con choque de l a punta impul s ivo , es decir , lo m á s pronto 
á las seis ú ocho semanas, pero algunas veces a l cabo de meses d e s p u é s de los 
comienzos de l a a fecc ión . Y aun entonces h a y casos en los cuales el examen 
objetivo no autor iza á sentar una a f i rmac ión segura, porque no puede compro
barse el c a r á c t e r impuls ivo del choque de l a punta á causa de ser insignificante 
el defecto v a l v u l a r ó de ex i s t i r una sínfisis del per icardio . Ú n i c a m e n t e el hecho 
de exper ienc ia de que en los sujetos j ó v e n e s son m u y ra ras las insuficiencias 
mi t ra les duraderas de origen puramente muscular , just if ica en estos casos el 
d i a g n ó s t i c o de u n a les ión v a l v u l a r . E n los casos en que los f e n ó m e n o s c a r d í a 
cos se desvanecen, todo queda inseguro; sólo en una f r acc ión de ellos l a insu
ficiencia m i t r a l que aparece andando el tiempo, demuestra l a p a r t i c i p a c i ó n de 
las v á l v u l a s . 

Todo esto induce á recomendar que a l aparecer u n a insuficiencia m i t r a l , 
una d i l a t a c i ó n c a r d í a c a ú otros f e n ó m e n o s a n á l o g o s , en el curso ó a l t e rminar 
una enfermedad infec t iva , en par t icu lar el reumatismo ar t i cu la r , no se siente 
en seguida el d i a g n ó s t i s c o de l a endocardit is m i t r a l , sino que de momento no se 
hable m á s que de una a fecc ión c a r d í a c a en general , reservando pa ra m á s ade
lante el ju ic io que h a y a que formar de l a p a r t i c i p a c i ó n de las v á l v u l a s . 

E l d i a g n ó s t i c o de l a endocarditis resul ta m á s seguro en aquellos casos, 
poco comunes, en que á causa de l a adherencia de las v á l v u l a s ó de l a forma
c ión de trombos m u y voluminosos, aparece m u y precozmente una estenosis 
m i t r a l , ó una insuf ic iencia de las v á l v u l a s a ó r t i c a s , de l a t r i c ú s p i d e ó de l a s 
sigmoideas pulmonares , porque l a les ión del miocardio por sí sola, no puede 
determinar estos f e n ó m e n o s . 
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E l d i a g n ó s t i c o diferencial con l a ENDOCARDITIS MALIGNA se apoya las m á s 
de las veces, pero no siempre, en l a menor a l tu ra ó completa ausencia de l a 
fiebre, en l a fa l ta de m ú l t i p l e s y p e q u e ñ a s embolias en l a piel y en l a re t ina , y 
sobre todo en el c a r á c t e r puramente c a r d í a c o de l a enfermedad en l a forma 
benigna, a l paso que en l a endocardit is m a l i g n a cas i siempre son los s í n t o m a s 
sép t i cos generales los que dominan el cuadro c l í n i c o , y sólo en contados casos 
destaca m á s l a a fecc ión loca l . 

Fronóstico. E n consonancia con l a insegur idad del d i a g n ó s t i c o , es 
t a m b i é n imposible precisar e l p r o n ó s t i c o en los comienzos de l a m a y o r í a de 
endocardi t is . Sólo en casos ex t remadamente raros , l a debi l idad c a r d í a c a ó l a 
p r o d u c c i ó n de embolias ponen en pel igro l a v i d a . A l g u n a que otra vez hasta se 
observan verdaderas curaciones; pero en l a m a y o r í a de estos casos h a y que 
dudar de l a certeza del d i a g n ó s t i c o de l a endocardi t is . No puede predecirse l a 
ent idad ó grado que h a y a de a lcanzar u n a l e s ión v a l v u l a r or ig inada por l a 
endocardi t is , y las m á s de las veces tampoco puede anunciarse el curso que 
s e g u i r á , dadas las grandes diferencias que puede ofrecer. L a s lesiones v a l v u l a 
res de los n i ñ o s , or iginadas por efecto de l a corea, pueden l legar á curarse con 
bastante frecuencia . L a s lesiones v a l v u l a r e s que se desarrol lan d e s p u é s de una 
endocardi t is con insuficiencia acentuada y duradera del miocardio, quedan con 
har ta f recuencia incompensadas desde el pr inc ip io , por efecto de l a importan
c i a de l a l e s ión del m ú s c u l o c a r d í a c o . 

Tratamiento. Pueden apl icarse a q u í todos los preceptos t e r a p é u 
ticos indicados en l a miocardi t is aguda. N i n g ú n tratamiento de l a enfermedad 
causa l puede impedir l a a p a r i c i ó n de l a endocardit is . E n este concepto lo 
ú n i c o que cabe hacer es impedir las recur renc ias de l a endocarditis que acos
tumbran a c o m p a ñ a r á los ataques de reumatismo m u y rec id ivante , evi tando 
en lo factible las r ec id ivas de l a pol ia r t r i t i s . U n a vez desarrol lada l a compli
c a c i ó n , es de p r imera necesidad el reposo en l a c a m a . P a r a permit i r e l m o v i 
miento corporal , h a b r á t a m b i é n que proceder con toda lenti tud, esperando á 
que e l pulso h a y a recobrado su pleni tud y t e n s i ó n normales y no ex i s t a duran
te el reposo completo ninguno de los otros signos de l a debi l idad c a r d í a c a . L a 
persis tencia de los ruidos de soplo y de las di lataciones, no es por sí sola r a z ó n 
suficiente pa r a obligar a l enfermo á permanecer en l a cama. Los ejercicios g im
n á s t i c o s b ien dir igidos s e r v i r á n t a m b i é n en esta enfermedad de p r e p a r a c i ó n 
pa ra emprender e l movimiento. L o s b a ñ o s con á c i d o ca rbón i co e s t á n t a m b i é n 
m u y indicados para el tratamiento complementario de los procesos e n d o c a r d í -
t icos, hacer retrogradar las dilataciones por estasis que t o d a v í a persistan y 
v i g o r i z a r m á s el c o r a z ó n . Claro es t á que no pueden reconsti tuir ad in tegrum el 
tejido v a l v u l a r lesionado n i supr imir u n a d i l a t a c i ó n compensadora. 

E l empleo de l a d ig i t a l ó del estrofanto sólo e s t a r á indicado cuando l a insu
ficiencia c a r d í a c a sea m u y marcada . E n r ea l i dad en los casos graves , que por 
fortuna son m u y raros en l a endocardit is benigna, dichos medicamentos son 
t an poco ú t i l e s como en los trastornos g raves de l a miocardi t is aguda. S u em
pleo e s t á contraindicado en los primeros tiempos que subsiguen á l a p r o d u c c i ó n 
de embolias. L a s m á s de las veces l a d ig i t a l resul ta completamente ineficaz 
contra l a simple a c e l e r a c i ó n de los lat idos c a r d í a c o s , que tan á menudo acom-
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p a ñ a á l a endocardit is , determinando molestas palpitaciones. Pocas veces h a y 
que echar mano de los exci tantes . E n t r e los medicamentos que pueden usarse 
para ello figuran l a t in tura de quina, l a e t é r e a de v a l e r i a n a y l a t in tura 
t ó n i c o - n e r v i n a de Bestucheff. Y a nadie emplea las inhalaciones de bicarbonato 
sód ico , preconizadas tiempo a t r á s por GTERHARDT. 

Cuando existe g ran e x c i t a c i ó n ó a l t e r a c i ó n de l a ac t i v idad c a r d í a c a , con 
molestos trastornos subjetivos del c o r a z ó n , da buenos resultados l a a p l i c a c i ó n de 
una vej iga con hielo, que s i no es bien tolerada puede reemplazarse por una 
ve j iga l l ena de agua f r ía ó una compresa de Pr iessni tz . Pero cuando l a acc ión 
c a r d í a c a es t r anqu i l a y no exis ten molestias especiales, no he podido conven
cerme de que l a ve j iga con hielo tenga una verdadera u t i l idad , como no sea l a 
de conseguir a s í que el enfermo se mantenga quieto. Más de u n a vez me ha pa
recido que l a a p l i c a c i ó n del hielo en sujetos r e u m á t i c o s , despertaba rec id ivas , 
cuyos perjuicios siempre pueden ser mayores que las ventajas de l a criote-
rap ia . 

Muchas veces se ha dicho que l a endocardit is contra indica l a c o n t i n u a c i ó n 
del empleo de los remedios a n t i r r e u m á t i c o s y en especial del sal ic i la to sód ico . 
E s positivo que los enfermos con insuficiencia c a r d í a c a m a r c a d a ó de c o r a z ó n 
poco potente (por ejemplo, los obesos de m ú s c u l o s fiojos, los bebedores, los 
ancianos, etc.) , suelen tolerar m a l los sudores profusos y los trastornos g á s t r i 
cos que provoca el sa l ic i la to sód ico y que l a e n e r g í a c a r d í a c a d i sminuye nota
blemente. E n tales casos es preferible l a an t ip i r ina . Pero siendo vigorosa l a 
ac t iv idad c a r d í a c a y bueno e l estado general , yo no he visto nunca que el 
empleo del sal ici lato sód ico in f luyera desfavorablemente sobre l a endocardit is . 
Por consiguiente, esta c a r d i o p a t í a no impide emprender u n tratamiento ené r 
gico del reumatismo a r t i cu la r , recurr iendo á uno ú otro agente. 

2. ENDOCARDITIS AGUDA MALIGNA 

Etiología. Anatomía patológica. L a endocardit is aguda ma
l igna es m u y poco frecuente: entre 33,539 enfermos asistidos en l a c l ín i ca de 
L e i p z i g en los ocho ú l t i m o s a ñ o s , y entre 243 casos de septicemia, sólo se obser
v ó 42 veces l a enfermedad que vamos á estudiar. L a s m á s de las veces sus 
s í n t o m a s se mezc lan en el cuadro c l ín ico de l a sepsis general , y sólo en una 
m i n o r í a de casos l a l e s ión s é p t i c a del c o r a z ó n destaca por modo c a r a c t e r í s t i c o 
como l a l o c a l i z a c i ó n p r inc ipa l de l a enfermedad general . Veamos primeramente 
los f e n ó m e n o s s ép t i cos generales en medio de los cuales aparece l a endocardit is 
ma l igna . 

L a pue r t a de en t rada de l a in fecc ión s é p t i c a es con har ta frecuencia i r re
conocible. E n 26 de nuestros casos se t r a t ó de una s é p t i c o p i e m i a c r i p t o g e n é t i c a . 
L a s m á s frecuentes de las puertas de entrada comprobables v ienen constituidas 
por las infecciones de los ó r g a n o s sexuales femeninos, y é s t a es s in duda l a 
r a z ó n del predominio de las mujeres en nuestra e s t a d í s t i c a (15 hombres, 27 mu
jeres) . L a sepsis puede t a m b i é n part i r de diversas lesiones de l a p ie l , de supu
raciones o t í t i c a s , de n ó d u l o s hemorroidales supurados, de los sexuales mascul i 
nos afectos de gonorrea, y en uno de mis casos de una ú l c e r a del estómaffo 
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con trombosis sép t i ca de l a v e n a porta. No h a y duda de que las lesiones v a l v u 
lares antiguas predisponen el c o r a z ó n á l a enfermedad que nos ocupa. E n 12 
de mis casos l a endocardit is m a l i g n a se d e s a r r o l l ó en v á l v u l a s y a enfermas, a l 
paso que en ninguno de los d e m á s casos de sepsis s in p a r t i c i p a c i ó n del endocar
dio se e n c o n t r ó el menor defecto v a l v u l a r . 

Parece que las infecciones estafilomicóticas son las que intervienen con mayor 
frecuencia. Los estreptococos, asi como otras bacterias capaces de determinar una 
sepsis general, son cansa menos frecuente de endocarditis maligna. LEYDBN emit ió 

l a sospecha de que á esta lista de mi-
F i g . 97 croorganismos h a b r í a que a ñ a d i r los 

gonococos, y realmente en cierto nú
mero de casos esta sospecha se ha con
firmado. A decir verdad, en l a gono
r rea se producen t ambién endocarditis 
malignas que dependen de una infec
ción con estafilococos, estreptococos ú 
otras bacterias. Pero todav ía no se han 
practicado investigaciones detenidas 
con métodos fidedignos,—extrayendo 
l a sangre de una vena y sembrándo la 
en cantidad siificiente, por lo menos 
1 cent ímetro cúbico,— y que compren
dan un abundante material cl ínico y 
ana tómico . Por esta razón es t odav ía 
imposible inferir, por sólo el curso clí
nico, la naturaleza del agente p a t ó 
geno. 

L o s m á s de los enfermos e s t á n 
en l a flor de l a v i d a . E l promedio 
de edad de los que y o be observado 
era de 27,4 a ñ o s . E l m á s vie jo t e n í a 
cincuenta y seis y el m á s joven 
cinco, 

Cuadro clínico. Cuando 
se v a á complicar con una endo
cardi t is , l a septicemia comenzante 
suele provocar sufr imientos subjeti
vos, de los cuales son re la t ivamente 

frecuentes los dolores a r t i cu la res (16 veces en nuestra e s t a d í s t i c a ) , m á s r a r a vez 
v ó m i t o s ó d ia r rea , abatimiento general , dificultades respiratorias , pa lp i t ac io 
nes ca rd i acas . E n algunos casos de que luego hablaremos con m á s detalle, los 
primeros s í n t o m a s que el enfermo advier te e s t á n en r e l a c i ó n con una anemia 
acentuada ó una nefritis g rave . C a s i todos los enfermos tienen en seguida l a sen
s a c i ó n de haber c o n t r a í d o u n a enfermedad grave y desean meterse en l a cama. 

L o s s í n t o m a s objetivos son m u y va r i ab le s , en r a z ó n de que ora predomina 
uno de ellos, ora otro. 

E n seguida aparece l a fiebre, que suele ascender poco á poco, s in que el 
enfermo lo adv ie r ta . No es raro que comience con un esca lof r ío ó fuertes t ir i to
nes y ofrece todas las a l te rna t ivas de l a fiebre s ép t i ca , como puede verse en las 
adjuntas g r á f i ca s . 

W o c n e n t a g 

Curva de la fiebre en la endocarditis maligna 
= Temperatura 
= Pulso 
= Eespiración 

Wocheniag, día de la semana 
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L a fiebre evoluciona unas veces con el tipo de continua de diversa altura, con 
ligeras oscilaciones diarias; otras veces hace una remitencia de 1 ó 1 i j i grados; en 

Fie: . 98 
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Fi f f . 99 

W o c h e n t a g 

Curvas de la fiebre en la endocarditis maligna 
= Temperatura 
= Pulso 

* - - = Respiración 

Wochentag, día de la semana 

•otros casos sube en curva r á p i d a desde una temperatura subnormal hasta un grado 
febril elevado; en ocasiones el ascenso se anuncia por un escalofrío y luego viene de 
pronto el descenso, á menudo en medio de profusos sudores. E n otros casos observa-
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cío' 
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L a frecuencia del pulso es en m á s de l a 
mi tad de los casos proporcionada á l a tempe
ra tu ra y sólo en m á s de la tercera parte de 
enfermos aparece m á s acelerado (de 132, 160 
y 192). E n algunos de estos ú l t i m o s casos no 
guarda n inguna p r o p o r c i ó n con l a tempera
tura , c u y a e l e v a c i ó n es moderada. Más fre
cuente que esto es que poco antes de l a muer
te se acelere considerablemente. Pero casos 
hay , aunque pocos, en que el pulso ofrece 
una lenti tud a n ó m a l a , y en uno de mis enfer
mos c o n t é transitoriamente 36 pulsaciones, 
que c o r r e s p o n d í a n á otros tantos latidos del 
c o r a z ó n . L a s m á s de las veces el pulso es 
blando, á menudo p e q u e ñ o y a lguna que otra 
vez desigual é i r r egu la r . 

L a r e s p i r a c i ó n suele estar notablemente acelerada, s in duda por efecto de 
trastornos de l a i n e r v a c i ó n cent ra l . Pero de ordinario no exis te dispnea subjeti-

MKDICINA CLÍNICA T. I . — 130. 

mos durante algunos días una fiebre lentamente ascendente y lentamente descen
dente, ó bien cada día tina subida r áp ida de la temperatura, y luego vemos pasar 
días y hasta semanas con una temperatura sub
normal ó apenas aumentada, hasta que una 
nueva embestida vuelve á traer el tipo anterior 
y demuestra l a persistencia de la infección. A u n 
en los intervalos apirét icos ó poco menos, es 
frecuente poder reconocer l a continuidad del 
proceso porque l a acelerac ión del pulso y la 
respiración se mantienen igual ó apenas disminu
yen, y el'estado general del enfermo tampoco me
jora. E n algunos casos l a temperatura se ofrece 
casi durante todo el curso poco elevada, sin 
pasar apenas de los 38°, y esto puede motivar 
graves errores de diagnóst ico . Es relativamente 
frecuente observar algnmos días ó pocas horas 
antes de la muerte un descenso de la temperatu
ra aná logo al colapso, que en contados casos se 
produce y a durante el curso de l a enfermedad, ó 
bien, al contrario, sobreviene un ascenso termi
nal de la temperatura, que se hace h ipérp i ré t ica . 

E n los pocos casos que se encaminan á la 
curac ión , la fiebre suele desaparecer muy paula
tinamente, y tras intervalos de días ó aun de 
semanas, aparecen algunas veces nuevas exa
cerbaciones. No puede confiarse en que no re
aparezca la fiebre, hasta que durante cuatro ó 
seis semanas l a temperatura ha sido subnormal, 
sin pasar de los 37°, y el pulso y l a respiración 
han recobrado su frecuencia regular. 
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v a . E s relat ivamente raro que l a marcada a c e l e r a c i ó n respirator ia obedezca á 
l a ex is tencia de infartos e m b ó l i c o s extensos, focos p n e u m ó n i c o s , pleuri t is ó 
p n e u m o t ó r a x subsiguiente á l a ro tura de un infarto h e m o r r á g i c o supurado. 

L a t u m e f a c c i ó n e s p l é n i c a , que en l a autopsia es siempre comprobable, se 
sustrae las m á s de las veces a l reconocimiento c l ín ico á causa de l a g r a n b lan-
•dura del bazo sép t i co . Unicamente en los casos de l a rga d u r a c i ó n suele ser 
manifiesta l a esplenomegalia, que aparece dura y resistente á l a p a l p a c i ó n . E n 
^cambio l a macicez e s p l é n i c a e s t á á menudo ampl iada y ofrece una resis tencia 
anormal . E n ciertos casos se oyen roces p e r i e s p l e n í t i c o s , originados en l a super
ficie de un infarto e m b ó l i c o sép t i co del bazo. A l g u n a que otra v e z , y en especial 
•en los casos de curso prolongado, puede t a m b i é n reconocerse c l í n i c a m e n t e l a 
•existencia de una i n g u r g i t a c i ó n h e p á t i c a . L o s abscesos h e p á t i c o s e m b ó l i c o s , 
de p e q u e ñ a e x t e n s i ó n , son raros y no dan lugar á n i n g ú n s í n t o m a . 

Por parte del tubo gas t ro in tes t ina l , los s í n t o m a s que suelen notarse son 
inapetencia completa y en especial muchas veces una repugnancia absoluta de 
l a carne, y con bastante frecuencia d ia r rea , en ocasiones de c a r á c t e r d i s e n t é 
r ico . K a r a s veces exis te ic te r ic ia . P o r lo c o m ú n , las p e q u e ñ a s ú l c e r a s e m b ó l i c a s 
de l e s t ó m a g o y del intestino, quedan latentes, y en l a endocardit is ma l igna es 
m u y raro que se produzcan en las ar ter ias intestinales de g ran ca l ibre embolias 
seguidas de infarto h e m o r r á g i c o del intestino. 

E s casi constante comprobar en l a autopsia u n a nef r i t i s , y l a g r a v e d a d de 
sus lesiones a n a t ó m i c a s contrasta a lgunas veces notoriamente con l a ins ignif ican
c i a de sus s í n t o m a s c l í n i cos . Pero t a m b i é n se observa lo contrario. Mediante el 
examen s i s t emá t i co de l a or ina, pudo comprobarse c l í n i c a m e n t e l a presencia de 
nefrit is en m á s de l a te rcera parte de mis casos, y las m á s de las veces no se 
notaron s í n t o m a s generales. Sólo en tres casos se manifestaron edemas notables 
y s í n t o m a s u r é m i c o s l igeros. A l g u n a que otra vez , como hemos de v e r a l des
c r i b i r los casos a t í p l e o s , l a nefri t is puede dominar por completo el cuadro c l í n i 
co. E s m u y frecuente encontrar una a lbuminur i a infect iva y q u i z á s pueda 
t a m b i é n observarse u n a hemoglobinur ia en ciertos casos de endocardit is ma
l i g n a . 

E n contados casos aparecen en l a p i e l eritemas escarlat iniformes ó morbi-
liforines ó r o s e ó l a s , ó u n a e r u p c i ó n de herpes. Pronto hablaremos de las embo
l ias c u t á n e a s . 

E l estado de l a sangre sufre hondas alteraciones, aunque l a enfermedad sea 
de corta d u r a c i ó n . D i s m i n u y e el n ú m e r o de g l ó b u l o s rojos y l a tasa de hemo
globina, y como veremos, casos h a y en que l a anemia destaca notoriamente en 
el cuadro c l í n i co . E l n ú m e r o de leucocitos es unas veces no rma l y en otras 
ocasiones e s t á aumentado. 

E s m u y frecuente ve r enfermar las ar t iculaciones , que aparecen hinchadas , 
enrojecidas y dolorosas, y no pocos casos de endocarditis mal ignas por infec
c ión es ta f i lomicót ica , e s t r e p t o m i c ó t i c a ó g o n o c ó c c i c a suscitar a l pr incipio l a idea 
de u n reumatismo a r t i cu la r ; pero l a g ravedad del estado general , l a persistencia 
de l a fiebre á pesar de l a m e j o r í a de las lesiones ar t iculares , l a fa l ta de l olor 
agrio del sudor, tan c a r a c t e r í s t i c o en el reumatismo ar t i cu la r , son los signos 
m á s significativos que nos permiten reconocer l a natura leza s é p t i c a de las artro-
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p a t í a s . E n cambio otros signos dejan á menudo en l a duda . Sólo en una m i n o r í a 
de casos se t ra ta de supuraciones ar t iculares que parten de un foco óseo. E s p e 
cialmente en las infecciones e s t r e p t o m i c ó t i c a s , sorprende a lgunas veces l a ins ig-
n i t icancia de las lesiones a n a t ó m i c a s que forman el substrato de intensas alte
raciones c l í n i c a s . E n l a septicemia es t a m b i é n m u y frecuente que enfermen 
primeramente las grandes ar t iculaciones. 

Por lo que se refiere al estado del sensorio, se observan todas las t ransicio
nes desde l a in tegr idad completa á l a m á s profunda inconsc iencia . A l g u n a que 
otra vez exis te u n a euforia sorprendente ó, a l contrario, p s i c o p a t í a s con estados 
m a n í a c o s , a lucinaciones , ideas depresivas, de ag rav io . 

Todo cuanto queda dicho no establece diferencia n inguna entre el cuadro 
c l ín ico de l a endocardit is ma l igna y el de l a septicemia general . Y tampoco 
las al teraciones que se notan en el mismo c o r a z ó n , permiten sino en pocos 
casos fijar l a l o c a l i z a c i ó n del proceso. A pesar de ex i s t i r enormes exudados 
e n d o c a r d í t i c o s en l a m i t r a l , l a t r i c ú s p i d e y las sigmoideas a ó r t i c a s , el c o r a z ó n 
puede parecer completamente normal (como en 15 de mis 41 casos), porque 
las excrecenc ias blandas no perturban l a o c l u s i ó n n i — lo que q u i z á t o d a v í a es 
m á s notable — tampoco l a aber tura del orificio afecto, conforme y a ha demos
trado exper imentalmente O. ROSENBACH. E n otros 8 casos e x i s t í a n lesiones 
v a l v u l a r e s ant iguas y no pudo notarse el menor signo de l a a l t e r a c i ó n reciente; 
por ejemplo, u n enfermo t e n í a una les ión m i t r a l ant igua , y no se d e s c u b r í a 
signo ninguno de l a endocardit is ma l igna que d e t e r m i n ó lesiones acentuadas 
en las sigmoideas a ó r t i c a s . Sólo en 18 casos se produjeron s í n t o m a s c a r d í a c o s 
ostensibles, pero en 16 de ellos estos s í n t o m a s eran iguales á los que eventual-
mente pueden observarse en toda enfermedad in fec t iva febr i l , tales como insu
ficiencia de l a m i t r a l , cas i en l a mi tad de los casos dilataciones y sólo dos 
veces un ruido d i a s tó l i co de insuficiencia a ó r t i c a resultante de l a les ión de las 
v á l v u l a s semilunares . A l g u n a que otra vez se observan en l a m i t r a l ruidos 
d i a s t ó l i c o s y en l a aorta ruidos s i s tó l icos ó ruidos de soplo en l a pulmonar. 
E s excepcional que en l a endocarditis ma l igna sobrevenga una verdadera des
c o m p e n s a c i ó n , lo que s in duda se e x p l i c a porque en e l curso de é s t a como de 
otras enfermedades infect ivas , los trastornos de l a c i r c u l a c i ó n no dependen 
tanto del c o r a z ó n como de l a astenia de los vasomotores. E s asimismo excep
cional observar una pericardi t is seca. 

E n los pocos enfermos de endocarditis ma l igna que sobrev iven , el d i a g n ó s 
tico es algo m á s accesible cuando l a enfermedad asienta en las v á l v u l a s . 
Entonces , d e s p u é s de terminada l a e v o l u c i ó n de l a septicemia, aparecen los 
signos de una l e s ión v a l v u l a r c r ó n i c a , en especial l a hipertrofia del c o r a z ó n , 
que se manifiesta por el c a r á c t e r elevante ó impuls ivo del choque de l a punta ó-
l a p u l s a c i ó n i m p u l s i v a del v e n t r í c u l o derecho. L a s m á s de las veces durante el 
curso mismo de l a in fecc ión no parece desarrol larse n inguna hipertrofia, aun
que l a enfermedad dure mucho tiempo, s in duda porque el anormal descenso 
de l a p r e s i ó n a r t e r i a l no permite que el o b s t á c u l o c i rculator io provoque un 
aumento ostensible del trabajo que el c o r a z ó n v e n í a desplegando antes de 
enfermar. C a s i siempre que l a hipertrofia se hace precozmente ostensible, se 
t ra ta de lesiones v a l v u l a r e s antiguas. 



1024 E N F E R M E D A D E S D E L CORAZÓN 

D a d a l a a m b i g ü e d a d de los s í n t o m a s que pueden comprobarse en el mismo 
c o r a z ó n , t ienen e s e n c i a l í s i m a s ign i f i cac ión d i a g n ó s t i c a las embolias m ú l t i p l e s 
que l a endocardit is ma l igna puede determinar en l a piel y en l a re t ina . 

L a s emboltas c u t á n e a s , que se presentaron en cerca de una cuar ta parte de 
mis enfermos, suelen aparecer cas i s i m u l t á n e a m e n t e en determinados te r r i to 
r ios vascu la res , en l a pierna y el pie, algo menos á menudo en el brazo, en las 
regiones laterales del tronco, en los hombros, m u y pocas veces en el cuello y 
en l a c a r a . Como quiera que estas embolias atestiguan l a d i s e m i n a c i ó n de 
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Embolias cutáneas en la endocarditis maligna 

masas de materiales sép t icos en el organismo, nada tiene de e x t r a ñ o que tales 
casos sue lan encaminarse r á p i d a m e n t e á l a muerte. L a d u r a c i ó n de l a enferme
dad osci ló en mis enfermos entre nueve y t re in ta d í a s . L a m a y o r í a de embolias 
c u t á n e a s ofrecen el t a m a ñ o de u n a lenteja ó una , moneda de dos reales, pero 
pueden t a m b i é n adqui r i r l a e x t e n s i ó n de u n a moneda de dos pesetas ó aun ser 
mayores . A u n examen superficial , parecen simples hemorragias c u t á n e a s ; pero 
m i r á n d o l a s con d e t e n c i ó n se advier te que sobresalen del n i v e l de l a p ie l , for
mando como una hemorragia inf i l t rada . E s t o d a v í a m á s frecuente que a l p r in 
cipio el centro de las manchas e s t é l igeramente deprimido, de color verdoso, 
n e c r ó t i c o . Sobre él se l evan ta algunas veces el epidermis y se forma una v e s í 
c u l a de pus, que a l romperse deja ve r e l fondo de l a u l c e r a c i ó n , m á s bajo que 
l a p ie l v e c i n a , y cubierto de pus, a l paso que en los bordes quedan adheridas 
a lgunas escamas e p i d é r m i c a s , restos de l a cubier ta ves icu la r . E n contados 
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casos las v e s í c u l a s son m u y grandes, penflgoideas. E r i las embolias c u t á n e a s 
lent iculares e l centro tiene aproximadamente el d i á m e t r o de u n a cabeza de 
alfiler, en las mayores mide i ó 2 c e n t í m e t r o s y e s t á rodeado de una areola 
h e m o r r á g i c a inf i l t rada, que á menudo sobresale algo de l a p ie l . 

Siendo tan ricas como son las anastomosis de las arterias c u t á n e a s , el ca rác te r 
necrótico del centro no puede depender de la oclusión de una arteria terminal, y más 
bien hay que pensar que el tejido se necrosa bajo la acción especifica de los micro
organismos (estafilococos ordinariamente) encerrados en las p e q u e ñ a s arterias de la 
piel. A su alrededor se produce después una inflamación limitante. 

L a s embolias d é l a s ar ter iolas de l a r e t ina producen las hemorragias ret i -
nianas descritas por p r imera vez por LITTEN. ES mucho menos frecuente que 
l a embolia oc luya el tronco ó las grandes ramas de l a a r te r ia cent ra l de l a ret i
na . S i ocurre, como en uno de mis casos, que una de estas embolias provoca 
una p a n o f t a l m í a purulenta , el d i a g n ó s t i c o de endocarditis m a l i g n a e n c o n t r a r á 
una só l ida base. 

L a s demás embolias que pueden producirse en la endocarditis maligna, no sue-" 
len ofrecer nada caracter ís t ico de l a enfermedad. Clmicamente las, embolias piclmo-
nares, á menudo múlt iples , no pueden las más de las veces distinguirse de los focos 
de broncopneumonia. Pueden t ambién proceder de trombos venosos sépticos. Casi 
siempre quedan latentes en el concepto clínico, los infartos hemor rág icos del r i ñ o n , 
que existen casi en todos los casos, y las embolias gás t r i cas é intestinales, más raras. 
Los infartos esplénicos sólo alguna que otra vez se manifiestan por un frote peries-
plenítico y dolores en l a r eg ión del bazo. L a s embolias encefálicas, que yo he obser
vado cuatro veces, pueden determinar los más diversos s íntomas de foco, hemiplegias, 
monoplegias, trastornos centrales de la visión y la audición. Pero pocas veces apare
cen síntomas meningí t icos que autoricen á afirmar la naturaleza sépt ica de l a embo
l ia , y asi distinguirla de los fragmentos desprendidos de un trombo marasmódico . Son 
muy raras las embolias de las grandes arterias de las extremidades, y algunas veces 
descubren su condición sépt ica dando lugar á la formación de flemones supurativos 
en las inmediaciones del émbolo ó á l a fusión purulenta de l a gangrena resultante 
del acto embólico. 

Casos atípleos. E n la mudable s in tomatología de la endocarditis maligna, destaca 
algunas veces por modo dominante la nefritis. L a enfermedad comienza como una 
nefritis aguda, con edemas, fenómenos urémicos , disminución de l a cantidad de 
orina, albuminuria, hematuria, copiosa al principio y escasa d e s p u é s , y además des
camación epitelial y excrec ión de abundantes cilindros. Así ios caracteres de l a orina 
como los edemas pueden mejorar transitoriamente, pero las más de las veces persis
ten con pocas variaciones. L a uremia sólo" aparece episódicamente y ra ra vez es muy 
intensa. Así evoluciona l a enfermedad, bajo el cuadro de una nef ritis h e m o r r á g i c a sub-
aguda, hasta que l a progresiva decadencia de l a circulación ó una p n e u m o n í a final, 
causan la muerte. Pero y a á primera vista la enfermedad se diferencia de una nefri
tis vulgar porque durante todo el curso, la fiebre, de ordinario moderada, persiste sin 
in te r rupc ión ó poco menos, porque el pulso ofrece una blandura extraordinar ia , y 
porque l a anemia alcanza un grado impropio de toda nefritis, aun hemor rág i ca . E n 
dos de mis enfermos l a tumefacción palpable del bazo puso en camino del diagnóst ico 
acertado. L a coexistencia de una lesión va lvu la r antigua puede justificar l a sospecha 
de xma endocarditis maligna, porque por una parte las nefritis de esa índole no se 
observan más que en las lesiones valvulares, y por otra parte es sabida l a predisposi
ción de las vá lvu las enfermas á l a endocarditis maligna. 

He visto dos casos en los cuales la septicemia c r ip togené t ica a c o m p a ñ a d a de 
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endocarditis maligna, condujo á l a muerte evolucionando durante algunos meses-
bajo el cuadro de una anemia grave. Los datos adquiridos mediante el examen de la 
sangre, la tumefacción esplénica palpable, el aumento de volumen del h í g a d o , la 
apirexia duradera en un caso y en otro, los largos intervalos apirét icos que interrum
p í a n l a fiebre durante semanas enteras, i nduc ían á incluir el proceso entre los multi
formes síndromes clínicos que se califican de pseudoleucemia, interpretando como 
efectos de la anemia los fenómenos cardíacos (di la tación, insuficiencia mit ra l ) . Sólo 
l a autopsia reveló el verdadero ca r ác t e r de l a enfermedad. 

E l diagnóstico acertado de l a enfermedad encuentra las mayores dificultades en. 
los casos, á decir verdad extremadamente raros, en los cuales lo que más l lama l a 
a tenc ión es l a lesión local del ó r g a n o cardiaco, al paso que los s íntomas generales 
es tán muy en segundo t é rmino , por lo cual se diagnostica una insuficiencia cardíaca-, 
t íp ica , con trastorno de las circulaciones pulmonar y aór t i ca . 

Así, yo he visto en un sujeto afecto de insuficiencia aór t ica antigua, y en otro -
con lesión esclerótica del miocardio, una endocarditis maligna que de te rminó una 
descompensación mortal, sin que durante l a v ida se descubriera en el corazón el 

-menor síntoma local que revelara l a lesión reciente y muy acentuada de las v á l v u l a s 
aór t icas . E n el primer enfermo ex is t í a una fiebre moderada que no se explicaba pol
los datos del examen clínico. E n el otro, al principio l a temperatura se mantuvo-
durante las tres primeras semanas entre 38,2 y 38,6°, y en todo el resto del curso osciló • 
alrededor de 37°, subiendo alguno que otro día hasta 38,1°, de suerte que no cab ía 
duda de que l a temperatura era algo exagerada para un enfermo tan gravemente-
hiposistólico. E n un tercer caso que du ró quince meses, con repetidas mejorías t r a n 
sitorias de l a potencia c a r d í a c a , las incesantes recidivas de la fiebre y una grave• 
nefritis i n t e r cú r r en t e , me revelaron l a verdadera causa de la descompensación de •. 
una antigua lesión mitral . 

E l curso de l a septicemia compl icada con endocarditis ma l igna , c o n d ú c e 
las m á s de las veces á l a muerte. E n los casos que he tenido o c a s i ó n de obser
v a r , l a d u r a c i ó n de l a enfermedad osciló desde tres d í a s hasta quince meses;, 
por t é r m i n o medio, a lcanza c incuenta y u n d í a s ; 7 veces, es decir , en l a sexta,, 
parte de los casos, pasó de cien d í a s . L o s casos a t í p l eos que acabamos de d e s 
c r ib i r , ofrecen con especial frecuencia un curso de t an l a rga d u r a c i ó n . 

L a c u r a c i ó n de una septicemia con endocardit is ma l igna , es excepcional . . 
E n t r e e l mate r ia l re la t ivamente cuantioso de l a c l í n i ca de L e i p z i g , sólo he 
observado u n caso que me parezca seguro. E n las infecciones e s t a ñ l o ó estrep-
t o m i c ó t i c a s , l a c u r a c i ó n es m á s que excepcional . A juzgar por los hechos publ i 
cados, s e r í a m á s frecuente en l a septicemia g o n o c ó c c i c a (9 curaciones entre ^ 
21 casos); pero en m á s de uno de estos casos, es discutible e l d i a g n ó s t i c o de-
endocarditis mal igna , porque no q u e d ó n inguna l es ión v a l v u l a r duradera . L o s -
casos de septicemia terminados por c u r a c i ó n y en los cuales l a endocardit is 
m a l i g n a deja tras de sí una l e s ión v a l v u l a r duradera , ofrecen una e v o l u c i ó n 
l a r g u í s i m a . L a fiebre persiste semanas y meses , los enfermos decaen de-
u n a manera ex t rao rd ina r i a y necesi tan m u c h í s i m o tiempo para reponerse.. 
Duran te largo tiempo el c o r a z ó n sigue siendo m u y susceptible y poco potente,, 
pero puede acabar por reponerse del todo. FRAENTZEL ha vis to persis t i r s i n . 
causar trastornos durante diez y seis y v e i n t i d ó s a ñ o s lesiones v a l v u l a r e s sub
siguientes á una endocardit is m a l i g n a . No h a y duda de que es posible t a m b i é n ^ 
que se cure l a misma endocardi t is , ó por lo menos que se compensen las lesio-
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•viies que deja t ras de sí ; pero hasta ahora no sé que se h a y a observado l a rea l i 
z a c i ó n de esta pos ib i l idad . 

Diagnóstico. A q u í no debemos estudiar el d i a g n ó s t i c o diferencial de 
l a septicemia en general , que como es sabido v e r s a r á pr incipalmente sobre 
el tifus abdominal , l a tuberculosis mi l i a r y el reumatismo a r t i cu la r (véase e l 
tomo I I ) , sino que hemos de fijarnos en el reconocimiento de l a endocarditis 
m a l i g n a sobrevenida en el curso de l a septicemia. 

L a s m á s de las veces los f e n ó m e n o s c a r d í a c o s dejan en duda, pues los datos 
del examen pueden ser completamente normales, ó sólo descubrir dilataciones, 
insuficiencias mi t ra les , que se encuentran t a m b i é n en l a septicemia sin endo
cardi t i s ma l igna . E s poco frecuente que l a exis tencia de u n ruido d ias tó l i co 
aó r t i co ó pulmonar ó de u n ruido d ias tó l i co de estenosis m i t r a l , denote l a les ión 
de estas v á l v u l a s . 

AunqiTe por v í a indi rec ta , el d i a g n ó s t i c o de una endocardit is ma l igna reves
t i r á bastante certeza cuando l a septicemia general r eca iga en un enfermo con 
les ión ca rd iova lvu l a r , porque en tales casos l a endocardit is parece ser constante. 

L a s m á s de las veces es del todo imposible precisar e l sit io de l a les ión . E n 
muchas lesiones de las sigmoideas a ó r t i c a s , en a lgunas de las v á l v u l a s pulmo
nares ó t r i c ú s p i d e , sólo se encuentra u n ruido de soplo de insuficiencia m i t r a l , 
y nada r eve l a e l distinto sitio de l a les ión . E s asimismo imposible infer i r que 
l a l e s ión asiente en las paredes de l a aorta, de las a u r í c u l a s ó de los v e n t r í c u l o s , 
cuando el e x a m e n del c o r a z ó n no acuse nada a n ó m a l o y l a endocardit is ma
l i gna venga atest iguada por otros s í n t o m a s . 

E n los pocos casos que l legan á l a c u r a c i ó n , l a l e s ión v a l v u l a r que queda, 
permite reconocer l a na tura leza y asiento de l a l e s ión . Pero l a endocarditis 
ma l igna queda en duda cuando e l c o r a z ó n recobra su no rmal idad y durante el 
p e r í o d o febr i l no se observan los signos seguros de l a enfermedad, que ahora 
vamos á enumerar . 

S i el cuadro c l ín ico aparece dominado por las descompensaciones, l a ex i s 
tencia de fiebre ó por lo menos de una temperatura anormalmente a l ta durante 
semanas y meses, d e b e r á hacer pensar que l a causa de l a hiposistolia es una 
l e s ión c a r d í a c a de í n d o l e s ép t i ca . 

E n general , pueden estimarse como signos seguros de l a endocardit is ma
l igna , las embolias c u t á n e a s m ú l t i p l e s y las hemorragias emból icas de l a r e t i n a . 
B i e n es v e r d a d que las pr imeras sólo se observan en cerca de l a cuar ta parte 
de casos, las segundas t o d a v í a con menos frecuencia y tanto unas como otras 
sólo parecen producirse en los casos de e v o l u c i ó n menos r á p i d a . L o s trom
bos desarrollados en las venas pulmonares en el curso de una a fecc ión pulmo
nar , pueden t a m b i é n , en ciertos casos, dar mate r ia á m ú l t i p l e s embolias que 
se a tascan en los vasos cutáneos-, pero son demasiado raros para concederles 
g ran peso en el d i a g n ó s t i c o diferencial . S e r á n contados los casos en que las 
embolias manifiestamente s ép t i ca s de los vasos cerebrales ó de las arterias de 
los miembros, den seguridad a l d i a g n ó s t i c o , pues se t r a ta de hechos poco fre
cuentes. 

E n los casos a t í p l eos que evolucionan bajo el cuadro de u n a anemia g rave 
ó de una nefrit is h e m o r r á g i c a subaguda, el d i a g n ó s t i c o sólo es posible cuando 
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se tiene l a seguridad de que ex is ten al teraciones c a r d í a c a s recientes ó una 
les ión v a l v u l a r ant igua. De no ser a s í , ú n i c a m e n t e se diagnostica l a septicemia. 

Vese , pues, que sólo en un cierto n ú m e r o de casos es posible sentar el d iag
n ó s t i c o de l a endocarditis ma l igna , que las m á s de las veces evoluciona por 
modo latente, como una l o c a l i z a c i ó n s i lenciosa de l a septicemia general . 

FronÓStico. Unicamente puede hablarse del p r o n ó s t i c o de l a septice
m i a con endocarditis ostensible, y esta es u n a enfermedad que, salvo contadas 
excepciones, te rmina mortalmente, con especial rapidez (dos ó tres semanas 
por t é r m i n o medio) en los casos con embolias c u t á n e a s m ú l t i p l e s . S i se confir
m a n los datos publicados acerca del curso algo m á s favorable de l a septicemia 
por gonococos, h a b r á que atenuar el p r o n ó s t i c o pa ra estos casos. Cuando en u n 
enfermo cesa l a fiebre y l a temperatura se hace subnormal , s in pasar de 47° , es 
menester estar en guard ia durante las cuatro ó seis semanas siguientes, y no 
darse pr i sa en admi t i r una c u r a c i ó n def ini t iva , pues en el curso de l a septice
m i a , son cosa m u y frecuente los in terva los a p i r é t i c o s . Has t a d e s p u é s de ter
minado dicho plazo, no puede hablarse de u n a c u r a c i ó n de l a septicemia. E n e l 
c o r a z ó n queda siempre, ó poco menos, u n a les ión v a l v u l a r . L a convalecencia 
suele ser extremadamente lenta, de suerte que d e s p u é s de u n a septicemia, e l 
plazo que ordinariamente se computa necesario para el restablecimiento, es 
decir , una vez y media el tiempo que h a y a durado el p e r í o d o febr i l , s e r á mu
chas veces insuficiente. 

Tratamiento. Siendo tan negro el p r o n ó s t i c o , dicho e s t á que l a mi 
s ión de l a t e r a p é u t i c a es poco gra ta . E m p l é a s e e l tratamiento usua l de las afec
ciones s é p t i c a s , ante todo alcohol en a b u n d a n c i a ( s e g ú n los h á b i t o s anteriores 
del enfermo, pro die 50 ó 100 gramos de c o ñ a c solo ó con huevos y una ó dos 
botellas de v ino tinto fuerte ó J e r e z seco) y a d e m á s a n t i p i r i n a (0sr,5 cuatro á 
ocho veces a l d í a ) . S i los enfermos no pueden t ragar , se a d m i n i s t r a r á n los alco
hó l i cos por enema y l a an t ip i r ina se i n y e c t a r á profundamente en el tejido celu
l a r s u b c u t á n e o (Rp . A n t i p i r i n a , A g u a dest i lada a a partes iguales) . S i a l cabo de 
cinco ó seis d í a s la an t ip i r ina resul ta ineficaz, se recomienda ensayar l a q u i n i 
n a (clorhidrato de quin ina , 0sr,5 dos veces a l d í a ) , y s i l a fiebre es remitente é 
intermitente c o n v e n d r á admin i s t ra r l a unas tres horas antes de que comience el 
ascenso t é r m i c o ; en los d e m á s casos, se d a r á l a qu in ina á media m a ñ a n a y á 
media tarde. Sólo cuando l a qu in ina se muestre ineficaz á p e q u e ñ a can t idad , 
se admin i s t ran dosis m á s repetidas de 0,5 á 1,0 gramos. 

L a adjunta gráfica muestra l a marcha de l a temperatura, el pulso y l a respira
ción en el caso y a citado de endocarditis maligna curada en una joven de veinte 
años. L a antipirina, el salicilato sódico, l a digital h a b í a n resultado incapaces de de
tener la ag ravac ión , que se manifestaba especialmente por el aumento de l a frecuen
cia del pulso y de l a resp i rac ión . L a enferma p a r e c í a perdida. Entonces se le admi
nistraron 0gr,5 de clorhidrato de quinina dos veces a l día y la mejor ía que inició fué 
tan marcada, que desde entonces se con t inuó el uso de l a quinina, y pudo y a 
estimarse conjurado el peligro, por más que l a fiebre todav ía persist ió algunas 
semanas. 

A d e m á s se p r o c u r a r á l evan ta r l a d e c a í d a tonic idad de los vasomotores, ad
minis t rando a lcanfor y c a f e í n a . Desgraciadamente en los procesos recientes, 
l a d ig i ta l y sus s imilares son casi incapaces de modificar l a fuerza del c o r a z ó n 
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c i a n d o predomina l a debi l idad del ó r g a n o . E n cambio en los p e r í o d o s ulteriores 
de los casos que siguen u n curso favorable, son ú t i l e s los agentes c a r d i o t ó n i c o s . 

L a inapetencia completa, l a 
decidida repugnancia que por l a 
carne sienten muchos enfermos, 
son á menudo causa de grandes 
dificultades para l a a l imenta
c ión . Esto obliga á no dar m á s 
que alimentos l í q u i d o s , pero 
siempre d e b e r á atenderse á que 
el ingreso de a l b ú m i n a y de 
hidratos de carbono sea suficien
te. Pueden entrar en l a r a c i ó n el 
caldo fuerte con arroz, los pu
r é s , huevos, leche, cacao, jugo 
de carne, bizcochos blandos, pan 
tostado, hasta u n poco de sopa 
con recortes d é carne b lanca , 
algo de c a v i a r , ostras, en oca
siones un pescado fáci l de dige
r i r como l a tenca ó l a t rucha . Se 
p r o c u r a r á que l a a l i m e n t a c i ó n 
sea v a r i a d a , satisfaciendo en lo 
posible los gustos del enfermo, 
cuando en un caso de e v o l u c i ó n 
c r ó n i c a , se crea necesario el uso 
de l a carne en p e q u e ñ a cant i 
dad; pero s i el enfermo l a re
chaza en l a forma usua l , puede 
adminis t rarse en obleas como 
una medic ina , ó d i s f razar la con 
trocitos de arenque, c a v i a r , etc. 
No h a y que encarecer l a nece
s idad de que los enfermos guar
den un absoluto reposo en l a 
c a m a , aun en los casos de lenta 
e v o l u c i ó n y á pesar de que l a 
temperatura no sea m u y a l ta ó 
hasta sea normal , como ocurre á 
menudo. E l levantarse antes de 
tiempo, provoca no pocas veces 
una r e n o v a c i ó n de l a septicemia. 

Mediante un tratamiento s in
t o m á t i c o se c o m b a t i r á n los dis
tintos sufrimientos del enfermo, y a s í , las a r t r o p a t í a s , por ejemplo, m e j o r a r á n 
sobre todo colocando en pos i c ión de reposo l a parte enferma. 

MEDICINA CLÍNICA. T . I . — 131. 

bu 
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L a nef r i t i s , que á las veces destaca por su intensidad, se t r a t a r á s iempre 
como un s í n t o m a de l a sepsis genera l . De ordinario los d i u r é t i c o s se mues t ran 
ineficaces, y por otra parte, dado el ma l estado del c o r a z ó n y los vasos, l a pru
dencia aconseja abstenerse de toda diaforesis e n é r g i c a . T a m b i é n es poco reco
mendable l a dieta l á c t e a m u y r igurosa , porque y a s in el la el estado de fuerzas 
e s t á sobrado d e c a í d o y l a d i g e s t i ó n es l á n g u i d a . S i los edemas se g r a d ú a n m u 
cho, s e r á lo preferible r ecu r r i r a l drenaje c u t á n e o de GÜRSCHMANN, y s i l a ure
m i a se a c e n t ú a , se e m p l e a r á n los enemas de digi ta l ó las inyecciones s u b c u t á 
neas de d ig i ta l ina . 

S i por acaso predomina l a a n e m i a , el medicamento m á s recomendable es 
el a r s é n i c o ; pero l a í n d o l e de l a s i t u a c i ó n se presta poco á emprender u n t ra ta 
miento. 

E l tratamiento complementario de los casos que se curan , consiste ante 

todo en obligar t o d a v í a á guardar el reposo absoluto en l a cama por lo menos 

cuatro semanas. A l l legar el momento de levantarse se p r o c e d e r á con todas las 

gradaciones descritas en l a p á g . 1006 hasta permit i r un ejercicio corporal ac t ivo , 

y durante mucho tiempo se p r o c u r a r á ev i t a r a l enfermo toda fat iga f ís ica ó 

.mental . P a r a l a mayor v i g o r i z a c i ó n del c o r a z ó n en los ú l t i m o s p e r í o d o s de l a 

convalecencia , son t a m b i é n recomendables los b a ñ o s con á c i d o c a r b ó n i c o . 
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Enfermedades del pericardio 

Pericardi t i s 

HISTORIA. MORGAGNI y SENAC conocieron y a las lesiones anatómicas de l a 
inflamación del pericardio, y estimaron como sus causas más frecuentes l a pneumo
n ía y la pleuritis. E n 1788, PITCAIRN señaló l a importancia del reumatismo articular 
en l a et io logía de esta afección. Pero c l ín icamente no se reconoció l a existencia de 
la pericarditis hasta que AUENBRUGGER describió el abombamiento del epigastrio, 
producido por los exudados copiosos. LAENNBC describió por vez primera el frote 
pericardltico, comparándolo con el crujido que al cabalgar produce una si l la de 
montar nueva, pero COLLIN fué quien, en 182-4, reconoció con toda certeza l a signi
ficación d iagnós t ica de dicho signo. Luego L o u i s y SKODA fundaron t ambién el 
diagnóst ico de l a pericarditis exudativa y sus descripciones, algo esquematizadas, 
dominaron casi por completo el estudio de la s in tomato log ía de la inflamación de la 
serosa cardiaca. EBSTEIN ha contra ído el méri to de someter á una cr í t ica concienzuda 
este estudio. 

A.natomía patológica. L a i n f l amac ión del pericardio suele comen
z a r en l a hoja superficial de esta serosa, que pierde su br i l lo normal y se vue lve 
rugosa y desigual por efecto de las capas de fibrina que en e l la se depositan 
(pe r i ca rd i t i s seca) , y que pueden formar espesas estratificaciones. E l incesante 
movimiento del c o r a z ó n impr ime á estas capas l a m á s d ive r sa con f igu rac ión . L a 
superficie aparece á s p e r a y l lena de vellosidades (cor v ü l o s u m ) . Muy pronto 
se forman nuevas asas vasculares que penetran en el espesor de l a fibrina. A l 
propio tiempo y aunque l a f o r m a c i ó n de capas fibrinosas sea poco marcada , 
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suele producirse en el per icardio un exudado inflamatorio l í q u i d o (pe r ica rd i t i s 
e x u d a t i v a ) , que las m á s de las veces es I i e m o r r á g i c o . L a cant idad de sang re 
puede osci lar desde l a simple presencia de g l ó b u l o s rojos sólo comprobable 
mediante el examen m i c r o s c ó p i c o ó q u í m i c o , hasta l a suficiente pa ra dar a l 
l í q u i d o un color rojo obscuro cas i de sangre pura . E s algo m á s raro encontrar 
derrames puramente serosos y excepcional ha l lar los purulentos ó p ú t r i d o s . 
S e g ú n las invest igaciones de SCHAPOSCHNIKGFF, el pericardio normal contiene 
180 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de l í q u i d o , s in . que por esto aparezca distendido. E m 
pleando u n a fuerte p r e s i ó n , se l l egan á i nyec t a r en el pericardio sano 700 á 
800 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s . Pero cuando e s t á inf lamada, l a serosa c a r d í a c a debe 
ser en v i d a m á s distensible de lo n o r m a l , puesto que se observan derrames 
p e r i c a r d í t i c o s que pasan de las ind icadas cifras (1,500, a lguna vez 1,700 y 
hasta 2,000 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s ) . L o s datos referentes á exudados t o d a v í a m á s 
copiosos e x t r a í d o s por l a p u n c i ó n , han de exp l i ca r se s in duda por l a e v a c u a c i ó n 
s i m u l t á n e a de u n derrame p l e u r í t i c o . 

No deja de ser notable que re inen m u y encontradas opiniones acerca de 
los puntos en que el exudado p e r i c a r d í t i c o se colecciona primero y en m a y o r 
abundanc ia . P o r m i parte, y f u n d á n d o m e en mis observaciones, debo ra t i f icar 
las descripciones de EBSTEIN y SCHAPOSCHNIKOFF. E l l í q u i d o se colecciona p r i 
mero en los espacios que l a serosa c a r d í a c a deja siempre l ibres entre los g ran 
des vasos, a s í como en el á n g u l o h e p a t o c a r d í a c o , hecho de capi ta l impor tanc ia 
c l í n i c a . A medida que el derrame aumenta y v a distendiendo el per icardio, e l 
l í q u i d o se acumula t a m b i é n d e t r á s del c o r a z ó n , en par t icu lar hac ia l a p leura 
i zqu ie rda y el borde superior izquierdo del c o r a z ó n , siendo preciso que el e x u 
dado sea m u y copioso para que en ú l t i m o extremo llegue á distender las porcio
nes del per icardio correspondientes á los dos bordes derecho é izquierdo del 
c o r a z ó n , que parecen ser las que m á s d i f í c i l m e n t e ceden. A u n siendo m u y 
abundante e l derrame, entre el c o r a z ó n y l a pared t o r á c i c a no suele encontrarse 
m á s que una delgada capa de l í q u i d o , y muchas veces queda completamente 
l ib re una parte del c o r a z ó n . Ordinar iamente no se nota que el c o r a z ó n e s t é 
sumergido en el exudado. A d e m á s , conforme- CUESCHMANN a d v i r t i ó hace y a 
tiempo, en los ind iv iduos de t ó r a x bien conformado, no demasiado hondo, e l 
exudado es completamente i n m ó v i l , porque cas i todo el espacio disponible en 
el plano mediano del cuerpo e s t á ocupado por el c o r a z ó n , c u y a parte derecha 
no se mueve y l a izquierda sólo desciende m u y l igeramente hac ia a t r á s . Sola
mente en los indiv iduos de t ó r a x m u y hondo adquiere m a y o r espesor l a capa 
de l í q u i d o interpuesta entre e l c o r a z ó n y l a pared t o r á c i c a . Pero no deja de ser 
frecuente que l a exis tencia de adherencias p e r i c a r d í t i c a s impida én absoluto l a 
co lecc ión de l í q u i d o en este lugar . E n casos en que las adherencias rodeaban 
los segmentos c a r d í a c o s que ocupan el lado izquierdo del cuerpo, he tenido 
o c a s i ó n de v e r que el exudado sólo se acumulaba en e l lado derecho y en otros 
en que las adherencias e n v o l v í a n a l c o r a z ó n por delante y los lados, todo e l 
derrame se r e c o g í a d e t r á s del ó r g a n o . 

Hay una forma de pericarditis que aparece en el curso de l a miocarditis aguda, 
pero no tiene otro in terés que el ana tómico . E n contraposición con lo que ocurre en 
la que acabamos de describir, en esta forma de pericarditis las lesiones radican "en l a 
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capa del pericardio inmediatamente aplicada a l miocardio, y sólo cuando alcanzan 
gran despliegue, invaden la superficie de l a serosa. 

Exceptuando las formas purulenta y p ú t r i d a , todas las d e m á s clases de 
per icardi t is pueden l legar á l a completa c u r a c i ó n , sin i n t e r v e n c i ó n e x t r a ñ a . 
Pero m u y á menudo,—y desde luego en todos los casos en que l a e x u d a c i ó n 
fibrinosa es m u y ac t iva ,—se forman adherencias m á s ó menos extensas entre 
las dos hojas del per icardio, c o n s t i t u y é n d o s e l a s ínf is is ú o b l i t e r a c i ó n del p e r i 
cardio. Parece t o d a v í a dudoso que las manchas tendinosas del per icardio v i s 
ce ra l , formadas de tejido conjuntivo denso, sean siempre residuos de una infla
m a c i ó n . 

E s m u y frecuente que l a per icardi t is se complique con endocardi t is . T a m 
b i é n el miocardio entra en el concierto p a t o l ó g i c o , siendo frecuente que sus 
capas superficiales caigan en d e g e n e r a c i ó n grasosa y sean invad idas por las 
infil traciones de c é l u l a s redondas. Empero , hay motivo pa ra creer que en una 
pericardi t is reciente, estas lesiones secundarias no a lcanzan grado bastante 
para per turbar ostensiblemente el funcionalismo del c o r a z ó n . S i és te aparece 
alterado h a y que pensar ó bien que el miocardio sufre lesiones independientes 
de l a per icardi t is aunque provocadas por l a mi sma causa , t a l como el reumatis
mo ar t i cu la r , por ejemplo, ó bien que el trabajo del c o r a z ó n e s t á m e c á n i c a m e n 
te dificultado por las sedimentaciones p e r i c a r d í t i c a s , por l a a g l u t i n a c i ó n de l a 
serosa ó por e l exudado l í q u i d o . E n l a p á g . 809 hablamos y a de l a influencia 
de l a sínfisis en este concepto. L o s exudados p e r i c a r d í t i c o s de c ier ta c u a n t í a , 
dif icultan en tan alto grado el d i á s t o l e , que el c o r a z ó n sucumbe en l a lucha . 

Etiología. L a s causas m á s frecuentes de i n f i a m a c i ó n del pericardio 
son el reumatismo a r t i c u l a r y , en segundo lugar , l a tuberculosis. S i n duda 
pueden a t r ibuirse á esta ú l t i m a , l a m a y o r í a de per icard i t i s cal i f icadas de idio-
p á t i c a s , cierto n ú m e r o de las subsiguientes á una c o n t u s i ó n t o r á c i c a , ó á una 
her ida de perdigones, no penetrante, a s í como t a m b i é n a lgunas de las pericar
dit is que con no escasa frecuencia se observan en los bebedores, c u y a predispo
s ic ión á l a tuberculosis es bien conocida, y en quienes l a per icard i t i s suele com
pl icar las afecciones de l miocardio y las del h í g a d o . A l g u n a s veces l a pericardi t is 
puede constituir el ú n i c o signo c l í n i c a m e n t e reconocible de l a tuberculosis . L a 
c o m p r o b a c i ó n de los t u b é r c u l o s es t o d a v í a m á s dif íci l en el per icardio que en l a 
pleura , porque los f e n ó m e n o s inflamatorios ofuscan el desarrollo de las granula
ciones tuberculosas, de ordinar io escasas, y es excepcional que el cuadro ana
tómico aparezca dominado p o r u ñ a abundante f o r m a c i ó n de t u b é r c u l o s s in inten
sos f e n ó m e n o s fiogísticos. 

Algunas veces no se descubren los tubércu los hasta que se desprende el pericar
dio del miocardio ó se practica el examen microscópico. E l hallazgo de un ganglio 
linfático.caseificado, nos r e v e l a r á el punto de partida de la afección; l a existencia de 
tuberculosis pleural ó peritoneal h a r á probable la naturaleza bacilar de l a pericar
ditis, y el resultado positivo de l a inoculación de un cobaya con suficiente cantidad 
del exudado per icard í t i co , d a r á certidumbre a l diagnóst ico. 

E n tercer lugar , l as p n e u m o n í a s y p l e u r i t i s á e l a m á s d ive r sa na tura leza , 
provocan l a per icardi t i s por p r o p a g a c i ó n del proceso inflamatorio. Luego pue
den citarse g r a n n ú m e r o de enfermedades infect ivas , en par t i cu la r l a escar la ta , 
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l a septicemia, el escorbuto, a lguna que otra vez el t i fus abdominal , l a gono
r r e a , etc. Como rarezas p a t o l ó g i c a s pueden calif icarse las per icardi t i s en l a 
•sifilis, l a carcinosis ó l a sarcomatosis del miocardio , en los quistes hidat idicos 
ó en los cisticercos implantados en ó sobre el pericardio, en l a actinomicosis 
é en una ro tu ra del c o r a z ó n que llegue hasta l a serosa. 

E n l a nef r i t i s y m u y especialmente en l a nefritis in ters t ic ia l , se desar ro l lan 
á menudo inflamaciones del per icardio , que sin duda dependen, no de u n a i n 
fecc ión bacter iana accidenta l , sino de l a a c c i ó n de productos t ó x i c o s del meta
bolismo i n t r a o r g á n i c o . FRERICHS v ió las per icardi t is trece veces entre 292 casos 
de nefritis y ROSENSTEIN ocho veces entre 114 casos. 

P o r ú l t i m o , c í t a n s e en todas partes per icardi t is i d i o p á t i c a s , c u y a e t i o l o g í a 
no puede esclarecerse n i a n a t ó m i c a n i c l í n i c a m e n t e . E n un p e q u e ñ o n ú m e r o de 
estos casos, l a per icardi t is aparece asociada con las singulares inflamaciones 
i d i o p á t i c a s del peritoneo, l a p leura , l a c á p s u l a h e p á t i c a ( h í g a d o nevado) , pero 
en una gran parte de los casos, h a y motivo para imputar las á l a tuberculosis . 
Nuevos é irreprochables m é t o d o s h a b r á n de invest igar c u á l es e l verdadero n ú 
mero de pericardi t is i d i o p á t i c a s que no pueden inc lu i rse en estos dos grupos. 

Cuando no in terv iene l a tuberculosis ó l a nefrit is , no siempre es c l a r a l a 
patogenia de l a per icardi t i s que con g ran frecuencia se observa en las lesiones 
v a l v u l a r e s , s in p reces ión inmedia ta de un reumatismo a r t i cu la r . P u d i e r a ser 
que algunas veces el pericardio v i n i e r a á par t ic ipar de l a i n f l a m a c i ó n de las 
v á l v u l a s ó del miocardio, lentamente progres iva , ó bien que u n a in fecc ión l a 
tente se fuera á local izar en el c o r a z ó n como en un locus minor is resistentim. 

L a s modalidades p a t o g é n i c a s hasta ahora enumeradas, determinan l a s m á s 
de las veces u n a inf lamación/?&?'mosa^ serom ó h e m o r r á g i c a . Sólo por excep
c ión se desarrol lan como foco sép t i co i d i o p á t i c o las per icardi t is supura t iva ó 
y ú t r i d a , que suelen obedecer á l a p r o p a g a c i ó n de un proceso a n á l o g o de los ór
ganos adyacentes. As í las provocan las heridas t o r á c i c a s penetrantes, e l c a r c i 
noma ulcerado y p ú t r i d o del e só fago , las perforaciones de este conducto por 
cuerpos e x t r a ñ o s , el empiema, el p i o p n e u m o t ó r a x , las cavernas ó bronquiecta-
s ias inmediatas a l per icardio, l a ang ina de L u d w i g propagada a l mediast ino, 
m u y contadas, veces l a ú l c e r a d e l e s t ó m a g o perforada, los abscesos s u b f r é n i c o s , 
l a tuberculosis de los ganglios m e d i a s t í n i c o s , etc. Pero merece tenerse en cuen
t a e l hecho notable de que u n empiema puede t a m b i é n provocar una per icar
dit is serosa. 

E n 85 pericarditis observadas en l a cl ínica de Leipz ig , l a et iología fué: reumatis
mo articular 31, tuberculosis 16 (6 de ellas por pleuritis tuberculosa), id iopát icas 
(algunas imputables á la tuberculosis) 10, lesiones valvulares sin otra causa 11, septi
cemia general 4, empiema 3, nefritis 3, p n e u m o n í a 2, escarlata 2, tifus abdominal 1, 
angina ( ? ) 1, sarcomatosis 1. 

E n conformidad con el g r a n papel e t io lóg ico que el reumatismo a r t i cu l a r 
y las lesiones v a l v u l a r e s d e s e m p e ñ a n en l a per icardi t is , m á s de l a mi t ad de los 
enfermos se encuentran en l a edad de los quince á los t reinta y cinco a ñ o s . 

Síntomas. Sólo algunos enfermos se quejan de sufrimientos subjeti
vos, tales como un dolor pung i t i vo d e t r á s del e s t e r n ó n , m á s r a r a vez en l a 
r e g i ó n de l a punta del c o r a z ó n , ó molestas palpi taciones, ó q u i z á s o p r e s i ó n , que 
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a lguna vez aparece á modo de ataques', con intensa angust ia y dolor que se 
i r r a d i a hac ia el cuello y el brazo, en par t icu lar el izquierdo, y c u y a v io lenc ia 
extremadamente torturante, puede ser igua l ¿i l a de los ataques leves de a n g i n a 
de pecho. Estos sufrimientos pueden preceder algunos d í a s á l a a p a r i c i ó n de los 
s í n t o m a s objetivamente comprobables. 

Cuando los exudados son m á s cuantiosos y dif icul tan l a c i r c u l a c i ó n , ó s i l a 
debi l idad c a r d í a c a se a c e n t ú a , a ñ á d e n s e á las apuntadas todas las molestas 
manifestaciones de l a insuf ic iencia c i r c u l a t o r i a : l a dispnea, l a p r e s i ó n tens iva 
de l a r e g i ó n h e p á t i c a , los trastornos digestivos, y por ú l t i m o desvanecimientos 
y en ocasiones perturbaciones p s í q u i c a s . E n ciertos casos, l a per icardi t is des
pierta t a m b i é n ataques de asma c a r d í a c o . 

Ninguno de estos s í n t o m a s tiene nada que sea c a r a c t e r í s t i c o de l a pericar
di t is , y por otra parte en un n ú m e r o bastante crecido de casos, los enfermos no 
creen estarlo hasta que l a i n f l amac ión de l a serosa c a r d í a c a perturba l a c i r cu l a 
c ión genera l . 

L a misma vaguedad de los f e n ó m e n o s subjetivos hace que tengan especial 
importancia los s í n t o m a s objetivos. A l deslizarse unas sobre otras las estratifica
ciones flbrinosas desiguales, se produce el frote p e r i c a r d í t i c o , signo m á x i m o de 
l a per icardi t is seca. E l sitio en que con m a y o r frecuencia puede o í r se le , es l a 
r e g i ó n de l a base del c o r a z ó n , á lo largo del borde esternal izquierdo, en m a y o r 
ó menor e x t e n s i ó n , y desde a q u í puede propagarse hac i a l a derecha y l a i z 
quierda, sobre l a m a y o r parte del c o r a z ó n . E l ruido de frote ofrece un c a r á c t e r 
ex t raordinar iamente mudable-, ora es un roce suave, apenas perceptible, ora u n 
chi r r ido ó crujido á s p e r o , que se oye desde luego, que percibe l a mano apl icada 
sobre l a r e g i ó n precordia l y que algunas veces el mismo enfermo nota, y en 
ciertos casos adquiere u n t imbre m e t á l i c o por efecto de l a resonancia g á s t r i c a . 
L a sonoridad del frote no guarda p r o p o r c i ó n n inguna con l a intensidad de l a 
e x u d a c i ó n fibrinosa. E n casos en que el c o r a z ó n e s t á completamente cubierto de 
vel losidades, pero és t a s son blandas, puede no o í r se e l m á s p e q u e ñ o frote-, y 
cas i nunca se produce cuando las pseudomembranas son flbrino-purulentas— 
hecho este que por cierto dificulta considerablemente el d i a g n ó s t i c o de l a per i 
cardi t i s supura t iva . E n cambio es m u y manifiesto el ru ido de frote en muchos 
casos en que sólo exis ten m í n i m a s asperezas. Como TRAUBE e n s e ñ ó , es m u y 
frecuente que en l a base del c o r a z ó n el frote ofrezca u n r i tmo a n á l o g o a l r i tmo 
de galope, porque el ruido de frote de l a a u r í c u l a , precede a l del v e n t r í c u l o 
como una apoya tura . E n casos en que los movimientos c a r d í a c o s se s u c e d í a n 
con m a y o r lent i tud, GERHARDT o y ó u n ruido de frote m á s subdividido t o d a v í a , 
a t r i b u y é n d o l o á que las a u r í c u l a s se c o n t r a í a n en v a r i a s veces, s e g ú n se des
p r e n d í a del exam en de las pulsaciones venosas. E l ruido de frote de los v e n t r í 
culos, que es e l ú n i c o que se oye con m a y o r frecuencia en l a punta que en l a 
base del c o r a z ó n , ofrece dos fases ó tiempos, correspondientes a l cambio de for
m a del c o r a z ó n en el s í s to le y el d i á s t o l e . A menudo no ocupa m á s que una 
parte de las fases de l a r e v o l u c i ó n c a r d í a c a , p e r c i b i é n d o s e l o ú n i c a m e n t e a l final 
del s í s to le y a l comienzo del d i á s to l e , ó bien su r i tmo de dos tiempos no coincide 
con los sonidos c a r d í a c o s con tanta p rec i s ión como los ruidos e n d o c a r d í a c o s . Y es 
que en r ea l idad los cambios de forma que provocan el ruido de frote y los pro-
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cesos determinantes de los sonidos c a r d í a c o s , son hasta cierto punto indepen
dientes unos de otros. L a s m á s de las veces , pero no siempre, el t imbre de l a 
f r acc ión del frote que coincide con e l s í s to le , es i gua l a l de l a f r acc ión d i a s tó l i -
c a . A lgunas veces el frote se hace m á s perceptible cuando el enfermo mantiene 
e l tronco erguido, ó durante l a i n s p i r a c i ó n , ó a l hacer c o m p r e s i ó n sobre l a pa
red del pecho, ó bien l l a m a l a a t e n c i ó n l a mane ra c ó m o cambia de sitio cuando 
e l enfermo guarda u n d e c ú b i t o l a te ra l . E l frote-desaparece cuando l a per icard i 
t is se cu ra , ó se forman adherencias y a lgunas veces cuando se colecciona u n 
exudado l í q u i d o . Has t a ahora no he podido nunca notar que las e s t r a t i ñ c a c i o -

. . Fis:. 105 

Exudado pericardítico de mediana cuantía 

nes ó pseudomembranas fibrinosas abundantes, d ie ran lugar á una a m p l i a c i ó n 
ostensible de l a macicez c a r d í a c a . 

E l desarrollo de u n exudado l í q u i d o , determina alteraciones f í s icas en con
sonancia con su d i spos i c ión a n a t ó m i c a , t a l como l a hemos descrito. Cuando no 
ex i s t an adherencias p e r i c a r d í t i c a s que mot iven condiciones especiales, e l pr imer 
s í n t o m a que por r eg la general encontramos es e l que EBSTEIN d e s c r i b i ó atenta
mente por p r imera vez , á saber: l a d e s a p a r i c i ó n del á n g u l o h é p a t o - c a r d i a c o , ó sea 
del á n g u l o cas i recto que en los corazones normales y en los dilatados forma 
el l í m i t e h é p a t o - p u l m o n a r . Ú n i c a m e n t e en los obesos es frecuente encontrar 
u n a d i s p o s i c i ó n realmente a n á l o g a , dependiente del a c ú m u l o de grasa en este 
sitio ( v é a s e l a flg. 74, p á g . 788). E l l í m i t e p l e x i m é t r i c o h é p a t o - p u l m o n a r , 
asciende oblicuamente hasta encontrar el l í m i t e derecho de l a macicez c a r d í a c a 
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absoluta. Luego esta macicez absoluta se ensancha hac ia l a i zqu ie rda y a r r i ba 
y l a figura p l e x i m é l r i c a adquiere una forma cas i cuadrangular , de esquinas 
obtusas; sólo e l l í m i t e derecho é inferior e s t á arqueado h a c i a afuera, como 
se ve en l a fig. 105. Cuando el exudado aumenta m á s t o d a v í a , los bordes ante
riores de los pulmones se separan uno de otro, por lo cua l los grandes vasos 
v ienen á apl icarse inmediatamente contra l a pared torácica, , y l a macicez car
d í a c a ofrece por a r r i b a un a p é n d i c e en forma de chimenea. Cas i a l mismo 
tiempo l a macicez c a r d í a c a se a m p l í a t a m b i é n hac ia l a derecha y l a izquierda : 
el l í m i t e derecho de l a macicez absoluta, se corre hasta l a l í n e a paraesternal 
derecha ó m á s a ú n , y el izquierdo l lega y pasa de l a l í n e a m a x i l a r izquierda , y 
sal ta m á s a l l á del sitio donde late l a punta. L a macicez c a r d í a c a se a m p l í a 
t a m b i é n hac i a abajo, invadiendo el espacio de TEAUBE y empujando hac ia 
abajo el l ó b u l o izquierdo del h í g a d o , que en algunos casos de exudados m u y 
copiosos, hasta abomba el epigastrio. As í v iene a l cabo l a macicez á adqu i r i r 
l a c l á s i ca figura cas i cuadrangular , de base inferior ancha , con u n borde de
recho v e r t i c a l y un borde izquierdo suavemente ascendente, que convergen 
hac ia a r r i ba y forman los lados del. mentado a p é n d i c e en figura de chimenea 
(fig. 106). 

Cas i m á s c a r a c t e r í s t i c o t o d a v í a que l a forma de l a macicez , es el hecho 
frecuente de que de d í a en d í a se v a ampliando, á l a v i s t a del m é d i c o , y que 
los l ími t e s de l a macicez absoluta cada vez se a p r o x i m a n m á s á los de l a r e l a t i v a . 
No los separa m á s que u n espacio de 1 á 1 'A c e n t í m e t r o , de suerte que e s t á n 
mucho m á s cercanos que en los sujetos con c o r a z ó n normal ó dilatado. E n l a 
macicez que desde los primeros momentos viene á borrar e l á n g u l o h é p a t o - c a r -
d í a c o , n ó t a s e y a muchas veces esta misma par t i cu la r idad . 

S i exis ten adherencias que se oponen á que el exudado se coleccione como 
de ordinario, las maciceces c a r d í a c a s no se a m p l í a n a lgunas veces m á s que 
hac ia l a derecha, y hasta puede ocurr i r que en l a pared anter ior del t ó r a x no 
se encuentre el menor ensanchamiento ostensible de l a p r o y e c c i ó n c a r d í a c a . 

L o s restantes s í n t o m a s de l a per icardi t is son mucho m á s inconstantes y 
menos c a r a c t e r í s t i c o s . GERHARDT d e s c r i b i ó una marcada a m p l i a c i ó n de l a mac i 
cez a l mantener erguido el cuerpo, pero este signo fal ta muchas veces y siempre 
suele ser mucho menos manifiesto que el ensanchamiento del á r e a c a r d í a c a ma
c i z a correspondiente á una d i l a t a c i ó n , en el enfisema pulmonar , por ejemplo. 
E n algunos casos, desaparece el choque de l a punta y todo el lat ido c a r d í a c o e s t á 
amortiguado ó es imperceptible, y sólo se muestra a l erguirse ó echar e l tronco 
hac ia adelante. Cuando entre el c o r a z ó n y l a pared t o r á c i c a se interpone una 
capa de l í q u i d o , puede cesar e l frote p e r i c a r d í t i c o y apagarse los sonidos del 
c o r a z ó n . Pero es por lo menos t an frecuente, y s e g ú n m i personal exper ienc ia 
es hasta m á s frecuente, que el latido c a r d í a c o siga siendo palpable en u n rec in
to mayor ó menor, que persista el frote y que los f e n ó m e n o s a c ú s t i c o s endocar-
d í a c o s conserven su p r i m i t i v a intensidad, porque e l c o r a z ó n contacta con l a 
pared t o r á c i c a anter ior . E s ra ro que el c o r a z ó n disfrute de una m o v i l i d a d 
ex t rao rd ina r i a en medio del exudado. 

E l crecimiento del exudado c o m p r u é b a s e t a m b i é n por los s í n t o m a s de 
r e t r a c c i ó n y m á s adelante de c o m p r e s i ó n . que presentan los pulmones. Desde 
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m u y pronto, generalmente antes de que se separen los bordes pulmonares ante
riores, p r e s é n t a s e en l a zona p ó s t e r o - i n f e r i o r del lado izquierdo u n a macicez 
t i m p á n i c a , con a l t e r a c i ó n de l a r e s p i r a c i ó n ves i cu la r . S i l a c o m p r e s i ó n de los 
pulmones aumenta, e l l ó b u l o infer ior izquierdo puede vo lverse fMalmente ate-
lec tás ico y puede observarse u n a macicez cas i absoluta ó absoluta del todo, con 
l ige ra r e s p i r a c i ó n bronquia l ó s in ruido respiratorio perceptible a l o í d o . E s t a 
atelectasia se distingue de los derrames p l e u r í t i c o s , t an frecuentes en l a per i 
cardi t i s , por l a persistencia de las v ibraciones vocales . S e g ú n h a observado 

F i g . 106 

Exudado pericarditico copioso y pequeño exudado pleurítico izquierdo. (El límite izquierdo de la ma
cicez relativa del corazón, no pudo fijarse á causa de la macicez timpánica del lado izquierdo. E l 
esparadrapo que se ve por fuera de la tetilla izquierda, señala el sitio donde después se practicó la 
punción). 

C U B S C H M A N N , cuando se t ra ta de u n derrame m u y copioso en u n t ó r a x p e q u e ñ o , 
e l per icardio distendido empuja hac i a a r r i b a el l ó b u l o inferior izquierdo y se 
produce en e l lado pós t e ro - in fe r io r izquierdo una macicez absoluta que no h a y 
manera de dis t inguir de l a producida por u n exudado p l e u r í t i c o . E n los g ran
des derrames t a m b i é n e s t á fuertemente comprimido hac ia a t r á s e l l ó b u l o supe
r io r izquierdo. E l sonido adquiere una resonancia t i m p á n i c a y á veces es pura
mente t i m p á n i c o ó m a c i z o - t i m p á n i c o . Y a hemos descrito el abombamiento de 
l a fosa suprac lav icu la r i zqu ie rda . Cuando los exudados p e r i c a r d í t i c o s no pue
den extenderse hac ia l a i zqu ie rda , sólo resu l ta afecto el p u l m ó n derecho. 

Con mucha frecuencia coexis ten con l a per icardi t is exudados p l e u r í t i c o s de 
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base r e u m á t i c a ó tuberculosa, que modifican naturalmente los s í n t o m a s pulmo
nares . 

E n contados casos de pericarditis exudat iva se han observado p a r á l i s i s del 
nervio recurrente izquierdo, raras veces del derecho, á consecuencia de exten
derse l a inflamación á dichos nervios, y cfos/^za producida por l a compresión del 
esófago. 

pulso h á l l a s e las m á s de las veces moderadamente acelerado, de cuando 
en cuando a r r í t m i c o , m u y acelerado en algunos ind iv iduos descaecidos y en 
ciertos casos t a m b i é n retardado, cuando h a y a l mismo tiempo u n a a fecc ión 

Fia:. 107 

El mismo enfermo de la flg. 106, inmediatamente después de la punción del exudado pericardítico 
y del pieurítico 

c a r d í a c a que produce b rad ica rd ia . S e g ú n TEATJBE, BAUMLER y otros, cuando 
exis ten grandes exudados y l a hoja par ie ta l del per icardio e s t á fuertemente 
engrosada, aparece á veces el pulso p a r a d ó j i c o . L a notable p e q u e ñ e z del pulso 
de l a c a r ó t i d a y de l a r a d i a l izquierda , observada por TEAUBE y TCJCZEK, no 
ha sido e x p l i c a d a t o d a v í a , y desde luego hace fal ta demostrar que l a diferencia 
no sea debida á u n a les ión vascu la r . 

Con mucha frecuencia l a per icardi t is no inf luye esencialmente en l a tempe
r a t u r a . Muchas inflamaciones del per icardio que se presentan como enfermedad 
consecut iva á u n reumatismo ar t icu la r , ó en lesiones v a l v u l a r e s , ó en los viejos 
como resultado de una tuberculosis, ó en los ne f r í t i cos , ó i d i o p á t i c a m e n t e , evo
luc ionan s in fiebre. E n otros casos l a per icardi t i s no in f luye de un modo v i s ib l e 
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en el curso de l a fiebre de l a enfermedad causa l : l a temperatura de una pneu
m o n í a , de u n reumatismo ar t i cu la r , de u n a tuberculosis , no permite en manera 
a lguna reconocer l a c o m p l i c a c i ó n . E n cambio de cuando en cuando determina 
u n ascenso t é r m i c o moderado, que generalmente desaparece a l cabo de unos 
d í a s ó de u n a ó dos semanas, pero que du ra muchos meses cuando se t ra ta de 
j ó v e n e s tuberculosos. E s t a p i r e x i a producida por l a per icardi t is determina u n 
notable aumento de l a temperatura de l a enfermedad causal ó impide que des
aparezca l a fiebre, como sucede, por ejemplo, en u n a pol iar t r i t is ó en u n a escar
l a t i na . Puede o b s e r v á r s e l a t a m b i é n en e l reumatismo b i p e r p i r é t i c o . 

M á s adelante hablaremos de l a p a r t i c i p a c i ó n del miocardio en l a enferme
dad, hecho que tanta importancia tiene pa ra el desenlace de l a per icardi t is . 

Curso. A veces, en u n a enfermedad del c o r a z ó n , las alteraciones obje
t i v a s v a n precedidas de algunos d í a s por s í n t o m a s subjetivos sospechosos. P re 
s é n t a s e fiebre ó se e leva s i y a l a h a b í a y el pulso e s t á ext raordinar iamente 
acelerado y algo a r r í t m i c o . E n otros casos estos s í n t o m a s aparecen s i m u l t á n e a 
mente con las alteraciones objetivas del c o r a z ó n . Sucede, s in embargo, m u y á 
menudo que el enfermo no nota l a a p a r i c i ó n de l a c o m p l i c a c i ó n . E l pr imer s ín 
toma objetivo es generalmente el ru ido de frote, excepto en las infiamaciones 
purulentas, en las cuales cas i s iempre fa l t a . Es t e s í n t o m a es con frecuencia e l 
ú n i c o . A l cabo de algunos d í a s , y á veces a l cabo de semanas ó meses, desapa
rece s in dejar huel la a lguna y s in que se h a y a n presentado otros s í n t o m a s 
c a r d í a c o s . 

E n muchos casos, s i n embargo, no se comprueba l a co lecc ión de un e x u 
dado hasta d e s p u é s de dos ó tres d í a s y á veces m á s . E l ruido de frote cesa ó 
subsiste durante el desarrollo de u n exudado abundante. L a rapidez de l c rec i 
miento es m u y va r i ab l e . Algunos derrames crecen m u y r á p i d a m e n t e en el 
reumatismo ar t icu la r , en l a nefri t is , en e l escorbuto y en ciertos exudados 
purulentos, a l paso que algunos de na tura leza tuberculosa siguen u n curso 
lento y durante muchas semanas no hacen m á s que determinar l a forma cua-
drangula r de l a macicez c a r d í a c a , que antes hemos descrito. L o s derrames 
purulentos r a ras veces son m u y abundantes porque generalmente l a muerte 
in terrumpe su desarrollo; algunos se sustraen á l a c o m p r o b a c i ó n , cosa tanto 
m á s fáci l cuanto que á menudo fal ta e l ru ido de frote. 

L o s exudados de p e q u e ñ a y m e d i a n a c u a n t í a de c a r á c t e r seroso ó sero-
h e m o r r á g i c o , pueden resolverse e s p o n t á n e a m e n t e ó en su caso merced á u n 
tratamiento interno apropiado. L a r e a b s o r c i ó n de u n exudado empieza lo m á s 
pronto u n a semana y media ó dos semanas d e s p u é s de in ic iada l a per icardi t is y 
dura generalmente mucho tiempo, hasta cuatro ó seis semanas ó m á s . L a ampl ia 
c ión del á r e a de macicez desaparece del mismo modo que se ha desarrollado. A l 
r e v é s de lo que sucede en l a pleuri t is e x u d a t i v a , l a r e a p a r i c i ó n de los ruidos de 
frote d e s p u é s de l a r e g r e s i ó n de un exudado, const i tuye u n hecho excepc iona l . 

L o s grandes exudados en los cuales l a macicez ha adquir ido l a forma t r i an 
gular , m u y ra ras veces se resue lven e s p o n t á n e a m e n t e ; s i no se procede á l a 
e v a c u a c i ó n del exudado sobreviene l a muerte por c o m p r e s i ó n del c o r a z ó n . E n 
algunos casos el derrame, d e s p u é s de evacuado, v u e l v e á formarse, obligando á 
re i te ra r l a p u n c i ó n v a r i a s veces . 
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Mas t a m b i é n en la. p e r i c a r d i t i s seca y en los exudados p e q u e ñ o s es l a muerte 
consecuencia frecuente de l a enfermedad. De 85 casos de l a c l í n i c a de L e i p z i g , 
fal lecieron 24. L a e t i o log í a de l a i n f l amac ión del pericardio es e l factor que m á s 
decididamente inf luye en e l desenlace. L a s inflamaciones purulentas y flbrinoso-
purulentas, producen cas i siempre l a muerte, porque en el las el comienzo de l a 
enfermedad escapa con frecuencia á l a o b s e r v a c i ó n , siendo m u y pocos los enfer
mos que v i v e n basta que el exudado es bastante grande, comprobable y por 
ende operable. E l caso citado por H . MÜLLER de p e r f o r a c i ó n de u n exudado 
purulento en los pulmones, caso que t e r m i n ó por c u r a c i ó n , no deja de prestarse 
á ciertas objeciones. Pero esto sólo se refiere á las per icardi t is purulentas, no á 
las s ép t i ca s en genera l (por ejemplo, en algunas endocardit is mal ignas , en 
ciertos empiemas), que pueden ser flbrinosas, serosas ó s e r o h e m o r r á g i c a s . H e 
visto, por ejemplo, en una endocardit is ma l igna curarse en pocos d í a s u n a peri
cardi t is seca. L a s per icardi t i s h e m o r r á g i c a s en el escorbuto causan general
mente l a muerte. A lgo m á s favorable es el curso de l a per icardi t i s en l a enfer
medad de B r i g h t aguda, a l paso que en las nefritis c r ó n i c a s l a per icardi t i s suele 
ser el pr incipio del fln. Más favorablemente suelen te rminar las per icardi t i s 
tuberculosas y las i d i o p á t i c a s , que en parte deben ser inc lu idas en é s t a s . De 
mis 16 p e r i c a r d í t i c o s tuberculosos sólo mur ieron 4; de 10 i d i o p á t i c o s , 4 t a m b i é n ; 
algunos de estos ú l t i m o s fal lecieron, no de per icardi t i s , sino de otras afecciones 
tuberculosas ó de debi l idad c a r d í a c a á consecuencia de una ant igua enfermedad 
del c o r a z ó n . E n l a per icardi t i s consecutiva á las pneumonias , l a a f ecc ión p u l 
monar domina por completo el proceso. E l curso de l a per icardi t i s consecut iva á 
enfermedades in fec t ivas agudas ( e x c e p c i ó n hecha de l a p iemia) , es el m á s favo
rable , especialmente el de l a consecutiva a l reumatismo a r t i cu l a r . De 31 pericar
d í t i cos r e u m á t i c o s sólo mur ie ron 5, cas i todos á consecuencia de complicaciones. 

E l curso de l a enfermedad h á l l a s e dominado en segundo t é r m i n o por las 
complicaciones, sobre todo por el modo de comportarse el c o r a z ó n . Con mucha 
frecuencia las per icardi t i s r e u m á t i c a s ó escarlatinosas, v a n asociadas con endo
cardi t is ó miocardi t is agudas, ó bien se presenta l a per icardi t i s cuando exis ten 
y a antiguas lesiones v a l v u l a r e s ó afecciones del miocardio . E n tales casos, 
vemos en una per icardi t is insignificante, s í n t o m a s de debil idad c a r d í a c a m á s ó 
menos graves , con empeoramiento del pulso, dilataciones c a r d í a c a s recientes, 
e s t a n c a c i ó n en l a c i r c u l a c i ó n pulmonar y en las venas generales, los cuales s ín
tomas producen no pocas veces l a muerte. As í , por ejemplo, de 11 p e r i c a r d í t i c o s 
que p a d e c í a n antiguos defectos v a l v u l a r e s , 3 mur ieron . L a s causas de l a debi
l i d a d c a r d í a c a en u n a per icardi t is , las hemos expuesto y a en l a p á g . 1033. E s 
c a r a c t e r í s t i c a de muchas per icardi t is , especialmente de los grandes exudados, 
l a insuficiencia repentina de l a e n e r g í a c a r d í a c a , con amenazas de s íncope 
ó dispnea ex t remada , con estados a n á l o g o s á l a ang ina de pecho y notable em*-
peoramiento del pulso. 

L a y a c i tada c o m b i n a c i ó n con p l e u r i t i s e x u d a t i v a es t an frecuente en e l 
reumatismo ar t i cu la r , en l a tuberculosis, en l a nefrit is y en e l escorbuto, que 
consti tuyen u n a ve rdadera r a r eza los grandes derrames p e r i c a r d í t i c o s en que 
no resul ta interesada l a p leura . De l a c u a n t í a del exudado depende que sea l a 
pleuri t is ó l a per icardi t i s l a que destaque m á s en e l cuadro c l í n i c o . 
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E n los casos terminados por c u r a c i ó n , quedan á menudo adherencias entre 
las dos hojas del per icardio: en cuanto á l a frecuencia con que esto sucede y á 
l a posibi l idad de que estas adherencias se resue lvan m á s a d e l a n t é , no se poseen 
t o d a v í a datos bastantes pa ra sentar a f i r m a c i ó n a lguna. De los s í n t o m a s de l a 
o b l i t e r a c i ó n del pericardio, hablaremos luego, l i m i t á n d o n o s por ahora á s e ñ a l a r 
l a rapidez con que algunas veces se forman estas adherencias, c u y a presencia 
he podido comprobar c l í n i c a m e n t e u n a semana y media ó dos semanas d e s p u é s 
de in i c i ada u n a per icardi t is r e u m á t i c a ó tuberculosa, y t o d a v í a antes de este 
tiempo por medio de l a autopsia. Cuando se desarrol lan prematuramente en 
u n a parte del pericardio y se acumula un exudado en las secciones que h a n 
quedado l ibres , se producen las excepciones de las leyes normalmente seguidas 
p a r a l a a c u m u l a c i ó n de l í q u i d o , excepciones de las cuales nos hemos ocupado 
en l a p á g . 1032 y que t ienen impor tanc ia c l í n i c a . 

Diagnóstico. L a pe r i ca rd i t i s seca se reconoce por el ruido de frote. 
A s í como l a a p r e c i a c i ó n exac t a del ruido ofrece m u y pocas dificultades en los 
casos t í p i cos , en los cuales aparece m á s c laro y revist iendo u n ri tmo de tres 
tiempos en l a base del c o r a z ó n y presenta el c a r á c t e r marcado de frote, puede 
ser m u y dif íci l d i s t ingui r la de los ruidos e n d o c a r d í a c o s en los casos en que sólo 
se percibe como u n roce suave, de dos t iempos, é imposible de dis t inguir por e l 
c a r á c t e r de su sonido, de los ruidos originados dentro del c o r a z ó n . Como sig
nos diferenciales t ienen especial impor tanc ia l a percept ibi l idad del roce en e l s ís 
tole y en el d i á s t o l e , l a igualdad,de t imbre en el s ís to le y en el d i á s t o l e , l a par t i 
cu la r idad de que á veces el ruido sólo se oye en una fase de l a r e v o l u c i ó n car
d í a c a y de que el ruido no coincide tan í n t i m a m e n t e con lós sonidos c a r d í a c o s 
como suelen hacerlo los ruidos e n d o c a r d í a c o s ; l a sonoridad uniforme del ru ido, a l 
paso que los e n d o c a r d í a c o s son m á s fuertes a l empezar ó te rminar , y por ú l t i 
mo l a frecuente l o c a l i z a c i ó n del frote, a l pr incipio , á lo largo de l a base del 
c o r a z ó n , su ul terior p r o p a g a c i ó n hac i a l a punta y en muchos casos t a m b i é n l a 
fa l ta de un punto c i rcunscr i to en el cua l e l ruido ofrezca m a y o r in tensidad, 
como lo ofrece en l a m a y o r í a de las lesiones v a l v u l a r e s . Menos seguros, por lo 
mismo que son mucho m á s inconstantes, son el cambio de sonoridad ó de sitio 
del frote cuando el enfermo v a r í a de d e c ú b i t o y el aumento de su in tens idad a l 
compr imir l a pared t o r á c i c a ó á l a i n s p i r a c i ó n , a l paso que los ruidos endocar
d í a c o s se hacen m á s intensos en l a e s p i r a c i ó n . T a m b i é n tiene poco v a l o r e l 
s í n t o m a c o m ú n m e n t e citado de que el roce p e r i c a r d í t i c o se percibe m á s ce rca 
del o í d o . Por lo general , aun en los casos m á s dif íc i les , dura á lo sumo algunos 
d í a s l a duda de s i se t ra ta de ruidos de l a superficie ó del inter ior del c o r a z ó n ; 
pasado dicho plazo, es posible l a d i s t i n c i ó n entre unos y otros teniendo en 
cuenta los s í n t o m a s antes descritos. E s sobre todo preciso guardarse de cal i f icar 
de ruidos de frote p e r i c a r d í t i c o , ciertos ruidos rasposos ó de ron-ron, que á 
veces se presentan en l a punta del c o r a z ó n y que por su t imbre t ienen e x t r a 
o rd ina r i a semejanza con e l frote p e r i c a r d í t i c o , s i b ien son estrictamente s is tól i -
cos y perceptibles las m á s de las veces inmediatamente d e s p u é s del p r imer 
tono. Estos ruidos son e n d o c a r d í a c o s . 

Respecto de la apar ic ión del ruido de frote en casos de equimosis ó de sequedad 
anormal de las superficies del pericardio, sin que haya s imu l t áneamen te pericarditis, 
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como por ejemplo, en el cólera y en l a estenosis del pí loro, no tengo formado criterio 
propio. 

As imismo puede ofrecer grandes dificultades l a d i s t i n c i ó n entre el frote 
p e r i c a r d í t i c o y los ruidos de roce ext raper icard iacos y ciertos ruidos cardio-
pulmonares. 

E l roce e x t r a p e r i c a r d í a c o se presenta generalmente en l a pleuri t is seca de 
las partes de l a p leura izquierda , m u y ra ras veces de las de l a derecha, que 
cubren el per icardio , lo cua l depende seguramente de l a g r a n superficie de con
tacto entre l a p leura izquierda y el per icardio . S u t imbre es e l mismo que el 
del roce p e r i c a r d í t i c o ; pero generalmente se produce en los bordes del c o r a z ó n 
(a l paso que el roce p e r i c a r d í t i c o se observa por lo c o m ú n en l a base del mismo), 
y a d e m á s , y este es e l signo diferencial m á s importante, presenta, aparte de su 
dependencia de l a a c c i ó n c a r d í a c a , u n a marcada dependencia de l a r e s p i r a c i ó n . 
S u sonoridad es l a m i s m a en l a i n s p i r a c i ó n que en l a e s p i r a c i ó n : es u n roce 
plenri t ico que exper imenta u n aumento apreciable i s ó c r o n a m e n t e con el s ís tole 
y e l d i á s to l e . E s cas i imposible establecer l a d i s t i n c i ó n entre el roce p e r i c a r d í 
tico y el p e r i t o n í t i c o en l a superficie superior del h í g a d o , que se refuerza i sócro
namente con l a a c c i ó n del c o r a z ó n y que puede ofrecer un t imbre m e t á l i c o por 
efecto de su resonancia en el e s t ó m a g o . 

De los ruidos cardiopulmonares pueden confundirse con el roce per icardí t ico 
por su timbre, los refuerzos isócronos con el sístole del corazón, que pueden ofrecer, 
aunque con extrema rareza, los estertores de p e q u e ñ a s burbujas; los provocados por 
un liquido extraordinariamente viscoso ó los crepitantes que se perciben en l a len
g ü e t a del p u l m ó n izquierdo. L a s circunstancias de oirse solamente durante el sístole, 
de desaparecer á menudo después de un golpe de tos y de interrumpirse cuando se 
suspende l a resp i rac ión en un movimiento espiratorio profundo, pueden evitar l a 
confusión. 

L o s exudados per icardi t icos se reconocen pr incipalmente por l a p e r c u s i ó n . 
E n los exudados que empiezan y aun en los que se v i enen desarrollando desde 
bastante tiempo, tiene especial impor tancia el signo en que acertadamente 
insiste EBSTEIN , á saber: l a a p a r i c i ó n de u n a macicez absoluta que borra el á n 
gulo Mpato-cardiaco y que nunca se observa de igua l modo en l a d i l a t a c i ó n car
d í a c a , que es l a enfermedad que m á s h a y que tener en cuenta en el d i a g n ó s t i c o 
d i ferencia l . P o r otra parte, hay que apreciar con mucho cuidado l a fo rma de l a 
macicez del c o r a z ó n . L a fo rma marcadamente c u a d r a n g u l a r , con d e s a p a r i c i ó n 
del á n g u l o h é p a t o - c a r d í a c o , es ciertamente un s í n t o m a seguro de derrame peri
c a r d í t i c o ; pero hasta que esta forma no ha alcanzado s u completo desarrollo y 
aun d e s p u é s , cuando l a macicez c a r d í a c a toma u n a con f igu rac ión t r iangular , l a 
d i s t i nc ión de u n a DILATACIÓN CARDÍACA ofrece á menudo no pocas dificultades. 
P a r a e l d i a g n ó s t i c o de l a per icardi t is no debe concederse va lo r á l a prolonga
c ión hac ia a r r i b a y en forma de chimenea de l a macicez c a r d í a c a , n i á l a com
p r e s i ó n del p u l m ó n izquierdo, pues una y otra t a m b i é n se observan en las d i la 
taciones acentuadas. E l hecho de que l a macicez absoluta se corra m á s a l l á del 
sitio del choque de l a punta, signo c u y a impor tanc ia h a sido t an ponderada, 
puede comprobarse t a m b i é n en l a hipertrofia del v e n t r í c u l o derecho cuando el 
choque de l a punta se muest ra claramente perceptible y e l v e n t r í c u l o izquierdo 
no hipertrofiado y no perceptible á l a p a l p a c i ó n , p royec ta u n a a m p l i a c i ó n de l a 
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macicez h a c i a l a i zqu ie rda . A d e m á s , este s í n t o m a fa l ta en muchos exudados 
p e r i c a r d í t i c o s y aparece siempre en los grandes derrames. L a cesac ión del 
ru ido de frote y el hecho de que se v u e l v a n confusos los sonidos c a r d í a c o s , no 
t ienen va l o r d i a g n ó s t i c o , porque á menudo el frote y los sonidos c a r d í a c o s no 
v a r í a n á pesar de ex i s t i r exudados considerables, y pueden hacerse confusos 
por otras causas, por ejemplo á consecuencia de adherencias. L a p r o p o s i c i ó n de 
S C H O T T de hacer el d i a g n ó s t i c o de e x c l u s i ó n de l a d i l a t a c i ó n , por medio de l a 
g imnas ia , que reduce las dilataciones y en cambio no inf luye en los exudados, 
puede ofrecer inconvenientes graves en los casos de reciente fecha. De suerte 
que en los mencionados casos dudosos pueden considerarse como las m á s segu
r a s bases p a r a el d i a g n ó s t i c o , l a g r a d u a l y p rog res iva a m p l i a c i ó n de l a m a c i 
cez y sobre todo l a e x t r a o r d i n a r i a a p r o x i m a c i ó n de l a macicez absoluta y de l a 
r e l a t i v a , s í n t o m a s ambos que no se observan en las dilataciones n i en los 
aumentos del á r e a de las maciceces c a r d í a c a s determinados por e l evac ión del 
d ia f ragma ó por r e t r a c c i ó n de los pulmones. 

E l d iagnóst ico seguro es imposible en aquellos casos en los cuales una oblitera
ción parcial del pericardio determina una d ispos ic ión a t íp ica del exudado, cuando, 
por ejemplo, el derrame se acumula solamente á l a derecha ó de t rás del corazón. E n 
el primer caso, l a r á p i d a ampl iac ión de las maciceces cardiacas hacia la derecha, y 
la ap rox imac ión de l a macicez absoluta j l a re la t iva , t odav ía proporcionan cierto 
punto de apoyo, y en dos casos de esta clase, en los cuales pudieron apreciarse pri
mero frote pericarditico y después adherencias pericarditicas en la punta del cora
zón, pude formular el d iagnóst ico probable, pero no fué posible resolver hasta q u é 
punto la ampl iac ión hacia l a derecha depend ía de una di la tac ión. 

L a dis t inción entre tales exudados per icardí t icos enquistados y los exudados 
pleuriticos enquistados, que alguna que otra vez rellenan en bastante ex tens ión el 
á n g u l o hépa to -ca rd iaco , se apoya en l a vasta zona de macicez t impánica que existe 
en el l ími te superior de los exudados pleuriticos y que es más ancha que l a distancia 
entre la macicez ca rd íaca re la t iva y l a absoluta, aun en los casos en que el corazón 
está normal ó dilatado y los bordes pulmonares insuflados. 

L a dis t inción entre los exudados per icard í t icos y los tumores de los pulmones ó 
del mediastino inmediatos al corazón y los aneurismas de la aorta ó de l a pulmonar, 
apenas puede ofrecer serias dificultades. 

E l c a r á c t e r del exudado sólo puede apreciarse con seguridad por medio de 
la, p u n c i ó n exploradora . E n las enfermedades que, s e g ú n e n s e ñ a l a exper ien
c i a , de terminan exudados serosos ó s e r o s o - h e m o r r á g i c o s (reumatismo a r t i cu la r , 
nefrit is y cas i siempre l a tuberculosis) se presume naturalmente esta cua l idad 
s i n necesidad de r ecu r r i r á l a p u n c i ó n de prueba; en cambio nada puede decir
se h p r io r i en las afecciones s é p t i c a s , en las cuales puede presentarse t a m b i é n 
u n a per icardi t i s no purulenta . L a g r avedad de los s í n t o m a s no fac i l i t a l a deci
s ión segura. 

T i e n e , por ú l t i m o , impor tanc ia p r á c t i c a en muchos casos e l determinar s i 
l a macicez absoluta en l a r e g i ó n del l ó b u l o inferior izquierdo, que puede con
finar inmediatamente con l a macicez del exudado pericardi t ico, ha sido produ
c ida por u n exudado p l e u r í t i c o s i m u l t á n e o ó simplemente por una atelectasia 
completa del p u l m ó n . E n este caso pueden s e r v i r de norma e l estado de las 
v ib rac iones vocales , que á n i v e l de u n a zona a t e l e c t á s i c a no desaparecen tan 
por completo como sobre un exudado p l e u r í t i c o , y l a ausencia de l í m i t e s mar
cados entre l a macicez absoluta y l a t i m p a n í t i c a que presenta l a atelectasia. 
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Pronóstico. E l p r o n ó s t i c o debe formularse desde los puntos de v i s t a 
que hemos indicado como m á s influyentes en el curso de l a enfermedad 
L a per icardi t is es siempre una enfermedad grave , dada l a impos ib i l idad de 
prever l a marcha que h a y a de seguir. Dejando á un lado los casos en que l a 
per icardi t is es una c o m p l i c a c i ó n m á s bien secundar ia de l a enfermedad funda
mental que ha de s e r v i r de norma para el p r o n ó s t i c o , h a y que tener en cuenta 
en pr imer t é r m i n o l a clase de l a pericardi t is . U n a pe r i ca rd i t i s seca no pone 
nunca en peligro l a v i d a ; pero l a debi l idad c a r d í a c a que á veces aparece como 
secuela de l a mi sma y las adherencias que á menudo quedan, imponen, aun 
t r a t á n d o s e de esta forma, g ran c i r c u n s p e c c i ó n en el p r o n ó s t i c o . E l p r o n ó s t i c o 
^ m i ^ pe r i ca rd i t i s e x u d a t i v a serosa ó s e r o s o - h e m o r r á g i c a depende en pr imer 
t é r m i n o de l a rapidez con que el exudado se colecciona; s i e l desarrollo de és te 
es m u y r á p i d o , e l peligro es inminente, á pesar de las probabil idades favorables 
de l a p u n c i ó n del per icardio , porque no es posible saber s i el c o r a z ó n p o d r á 
res is t i r l a p r e s i ó n i n t r a p e r i c a r d í a c a , que aumenta r á p i d a m e n t e , hasta e l mo
mento en que pueda pract icarse l a p u n c i ó n . Más favorables son las probabi l i 
dades cuando se t ra ta de un derrame de lento desarrollo, que á menudo no 
excede de una can t idad regular . E n cambio, l a m a y o r í a de los exudados p u r u 
lentos determinan m u y pronto l a muerte, antes de que puedan ser operados. 

E l estado del c o r a z ó n es el segundo factor que decide del p r o n ó s t i c o . 
L a debi l idad c a r d í a c a que aparece como consecuencia de l a per icardi t is es 
peligrosa, sobre todo cuando exis ten antiguas lesiones v a l v u l a r e s ó afecciones 
raiocárdicas ant iguas. Pero aun en las endo y miocardi t is de reciente fecha, l a 
i n f l amac ión del per icardio consti tuye una c o m p l i c a c i ó n . 

E l p r o n ó s t i c o depende en tercero, pero en modo alguno en ú l t i m o lugar , de 
l a e t io log ía de l a per icard i t i s . De esto nos hemos ocupado y a antes minuciosa
mente. 

E l p r o n ó s t i c o debe t o d a v í a ser reservado en los primeros d í a s d e s p u é s de 
terminada l a enfermedad. L a s adherencias que á veces quedan, a l t e r a r á n q u i z á s 
m á s adelante el funcionalismo del c o r a z ó n ; pero aun s in e l l as , l a per icardi t is 
es á menudo el comienzo de una debi l idad c a r d í a c a i r r epa rab le . 

Tratamiento. Desde el punto de v i s t a p rof i l ác t i co nos encontramos 
tan desarmados contra l a a p a r i c i ó n de una per icardi t is como contra l a de una 
endo ó miocardi t i s agudas, y ú n i c a m e n t e pueden prescr ibi rse reglas generales 
contra l a r e p r o d u c c i ó n de los ataques r e u m á t i c o s y preceptos h i g i é n i c o s pa ra 
p reven i r las afecciones tuberculosas. 

E l t ratamiento de l a per icardi t i s e s t á subordinado á los mismos principios 
que el de l a endo y miocardi t i s agudas. T o d a per icardi t is , aun l a m á s ins ign i 
ficante, requiere reposo en l a c a m a , que s e r á bueno observar hasta que l a enfer
medad h a y a terminado, el frote y el exudado h a y a n desaparecido, y la e n e r g í a 
c a r d í a c a , algo depr imida bajo l a influencia de l a per icardi t i s , se h a y a realzado 
hasta e l punto de que no ofrezca peligro alguno l a r e a n u d a c i ó n del movimiento 
corporal en el modo descrito en l a p á g . 1006. 

Impor ta mucho procurar un suefio suficiente, que á menudo se ve turbado 
por los sudores. L a s sensaciones molestas cesan muchas veces con las apl icacio
nes f r ías de que luego hablaremos; mas s i é s t a s no bastan, r e c o m i é n d a n s e las 
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sales de bromo y en caso de que no den resultado y de que l a e n e r g í a c a r d í a c a 
sea regular , l a morfina en m u y p e q u e ñ a s dosis. 

L a a l i m e n t a c i ó n v a r i a r á s e g ú n sean l a enfermedad fundamental y los s ín 
tomas de l a per icardi t is , y as í como á los p e r i c a r d í t i c o s tuberculosos con buena 
e n e r g í a c a r d í a c a les conviene u n a r a c i ó n lo m á s abundante posible ( r i c a en 
a l b ú m i n a , en hidrocarburos, y , s i es tolerada, en grasa) , á fin de v i g o r i z a r e l 
total organismo, en las afecciones febriles agudas, y cuando h a y debi l idad car
d í a c a se hace necesario reduc i r proporcionadamente l a dieta. Pero aun t r a t á n 
dose de enfermos con fiebre, h a y que proporcionarles una a l i m e n t a c i ó n t an 
n u t r i t i v a como se pueda á fin de conservar les las fuerzas; pa ra ello se les d a r á 
huevos, carne b lanca r a l l a d a , ar roz , s é m o l a , etc., y para l evan ta r e l estado 
general , caldos de carne fuertes, jugo de carne y un poco de v i n o . E n las d e m á s 
per icardi t i s , de e v o l u c i ó n m á s i d i o p á t i c a , que t ranscur ren sin fiebre y en las que 
l a e n e r g í a del co razón se ha l l a d i sminu ida , l a a l i m e n t a c i ó n p o d r á ajustarse á lo 
que hemos indicado en l a p á g . 944 para l a debi l idad c a r d í a c a de mediana gra 
v e d a d de un enfermo que guarda cama . Respecto del uso del café , del t é y del 
chocolate, v é a s e lo que dij imos en l a p á g . 940. 

Debe procurarse que l a e x o n e r a c i ó n del intestino se haga con r egu la r idad , 
s i n esfuerzo y s in moverse de l a cama, s i r v i é n d o s e pa ra ello de vasos apro
piados. 

P a r a combatir l a i n f l a m a c i ó n local y las molestias subjet ivas, se a p l i c a r á n 
ve j igas con hielo que se s u s p e n d e r á n de u n cerco de cuba y se l l e n a r á n en 
una tercera parte ó en u n a mi tad . E n v e z de las vej igas pueden emplearse tam
b i é n una compresa fr ía ó los tubos refrigerantes de L E I T E R , por los cuales se 
hace c i r cu l a r lentamente agua he lada ó simplemente f r í a . Es te aparato, caro y 
que se estropea m u y á menudo, puede ser sustituido con venta ja por un tubo 
d é plomo ó de goma convenientemente arrol lado y cubierto de te la . A fin de 
ev i ta r l a c o n g e l a c i ó n , se p o n d r á entre el aparato refrigerante y l a p ie l u n a 
muse l ina en cuatro dobleces ó algo semejante. Los ind iv iduos m u y postrados, 
a n é m i c o s ó viejos, prefieren á menudo u n a temperatura algo m á s e levada 
(compresas ó refrigerador de L E I T E R de unos 15° R . ) . 

E n l a m a y o r í a de los casos puede prescindirse de las d e m á s apl icaciones 
locales. Cuando los dolores son m u y agudos, es bueno apl icar a lgunas ventosas 
secas en l a r e g i ó n c a r d í a c a . S i se quieren prac t icar algunas pincelaciones, las 
m á s recomendables son las de v a s ó g e n o de yodo. 

E n l a pe r i ca rd i t i s seca con buena e n e r g í a c a r d í a c a y sobre todo en las for
mas completamente c r ó n i c a s , en especial en las tuberculosas, los medicamentos 
deben l imi tarse á un poco de qu in ina , de t in tura de quina compuesta, de t intu
r a e t é r e a de v a l e r i a n a y otros a n á l o g o s . Mas si se t ra ta de per icard i t i s que, 
s e g ú n l a exper iencia demuestra, suelen perjudicar l a e n e r g í a del c o r a z ó n , como 
por ejemplo, de per icardi t is en ant iguas afecciones c a r d í a c a s , nefrit is c r ó n i c a y 
escorbuto, se a d m i n i s t r a r á desde Xuego \& d ig i ta l ó, s i no se quiere r ecu r r i r 
inmediatamente á é s t a , l a t in tura de estrofanto del modo antes indicado ( v é a n s e 
p á g s . 907 y 911). L a a c c i ó n de l a d ig i ta l puede, entonces y en determinadas 
c i rcuns tancias , dejarse sentir precisamente en los d í a s en que es m á s necesar ia , 
a l paso que adminis t rada posteriormente, su eficacia resul ta con frecuencia n u l a . 
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L a d igi ta l es absolutamente necesaria en cuanto se presentan s í n t o m a s de debi
l i d a d c a r d í a c a , por l ige ra que és t a sea, ó el pulso se pone blando y p e q u e ñ o ó 
e x t r a ñ a m e n t e i r regu la r , ó aparecen una dispnea ó u n a cianosis perfectamente 
apreciables. De modo que generalmente debe adminis t rarse desde el pr incipio 
en aquellas per icard i t i s que aparecen durante ó inmediatamente d e s p u é s de un 
reumatismo a r t i cu la r ó de una escar la t ina, porque en estos casos suele d i sminui r 
m u y pronto l a e n e r g í a c a r d í a c a . L a d ig i ta l produce á menudo en l a per icardi t is 
resultados sorprendentes, s i se les compara con los que se obtienen en otros 
estados de debi l idad c a r d í a c a igualmente g raves por endomiocardit is aguda, lo 
cua l es q u i z á s una prueba de que en estos casos l a fuerza del miocardio se h a l l a 
no tanto agotada por efecto de l a a fecc ión aguda , cuanto cohibida por un obs
t á c u l o m e c á n i c o que no l a deja desplegarse completamente. E n l a per icardi t i s , 
como en las otras c a r d i o p a t í a s , l a d ig i ta l v iene t a m b i é n ind icada por l a debi l i 
dad c a r d í a c a , no por las molestias subjetivas ó por l a a c e l e r a c i ó n del pulso. E n 
efecto, es en extremo dudoso que el retardo de l a a c c i ó n c a r d í a c a por sí solo, 
haciendo m á s ampl ias las revoluciones del c o r a z ó n , favorezca l a r e g r e s i ó n de 
l a per icardi t is , á l a manera del descanso de una parte del cuerpo inf lamada, 
pues pudiera ser que este resultado sólo se consiga cuando las s ís to les y d i á s t o -
les son m á s d é b i l e s , aunque sean m á s r á p i d a s . Y precisamente es positivo que 
en l a per icardi t i s l a a c e l e r a c i ó n intensa del pulso v a generalmente enlazada con 
debi l idad c a r d í a c a . 

Cuando amenaza una d i s m i n u c i ó n de l a e n e r g í a del c o r a z ó n , se recurre á 
los excitantes ordinarios: alcanfor, c a f e ína , v ino fuerte, los distintos est imulan
tes c u t á n e o s y como remedio especialmente recomendable, las inyecciones sub
c u t á n e a s de d ig i t a l ina . 

T a m b i é n en l a pe r i ca rd i t i s e x u d a t i v a l a a p l i c a c i ó n de los medicamentos 
c a r d i o t ó n i c o s se r e g i r á por los mismos pr incipios que acabamos de exponer; 
cuando h a y a exudados serosos ó s e r o s o - h e m o r r á g i c o s , se a d o p t a r á n desde u n 
pr incipio las medidas necesarias pa ra favorecer la r e a b s o r c i ó n del exudado. 
E s asimismo m u y eficaz en estos casos el uso de los d i u r é t i c o s , sobre todo de l a 
d iure t ina y algo menos el de los calomelanos; los d e m á s merecen poca confian
za y el sa l ic i la to de sosa puro (á diferencia de su c o m b i n a c i ó n de teobromina), 
no puede ser propinado en dosis suficiente, á causa del trastorno g á s t r i c o , t an 
funesto para l a debi l idad c a r d í a c a , y de l a profusa s e c r e c i ó n de sudor. Por e l 
mismo motivo es preciso abstenerse de producir u n a diaforesis e n é r g i c a , sobre 
todo por el empleo de l a pi locarpina. 

S i á pesar de esto el exudado crece y á consecuencia de ello l a debi l idad 
c a r d í a c a a l canza un grado t a l que peligre l a v i d a del enfermo, s i el exudado 
p e r i c a r d í t i c o y el p l e u r í t i c o , que las m á s de las veces le a c o m p a ñ a , dif icultan 
de t a l manera l a r e s p i r a c i ó n que h a y a verdadero peligro de muerte, s e r á pre
ciso prac t icar l a EVAGUAOIÓN ARTIFICIAL DEL EXUDADO (1) . Cas i nunca s e r á ne-

(1) Historia. RIOLANO d. J . propuso en 1653, aunque sólo en el terreno puramente teórico, la eva
cuación del exudado pericardítico. SENAC, en 1694, recomendó para e l i d a trepanación del esternón: 
pero hasta 1819 no se practicó la primera evacuación de un derrame pericardítico, que ejecutó ROMERO 
en Barcelona. En los años que siguieron, se reprodujo esta operación muy pocas veces y este retrai
miento estaba, al parecer, justificado por el desenlace fatal que la mayoría de las intervenciones qui
rúrgicas habían tenido; así, por ejemplo, las tentativas de DESAULT y de LAHUBY fueron desgraciadas 
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c e s a r í a l a e v a c u a c i ó n del derrame del per icardio , por retardarse exces ivamente 
l a r e a b s o r c i ó n , si no h a y a l mismo tiempo u n a i n d i c a c i ó n v i t a l . L o s exudados 
serosos y s e r o s o - h e m o r r á g i c o s se e v a c u a r á n por medio de l a p u n c i ó n ; los puru
lentos, por l a inc i s ión , s e g ú n el procedimiento de ROSENSTEIN. S i m u l t á n e a m e n t e 
debe emplearse un tratamiento apropiado, con d ig i t a l ina , d iure t ina , etc., pa ra 
l evan ta r l a fuerza del c o r a z ó n , promover l a diuresis y t a m b i é n para impedir 
en lo posible, merced á l a ampl i tud de los movimientos c a r d í a c o s , l a f o r m a c i ó n 
de adherencias . 

T é c n i c a . P a r a l a evacuación de los derrames serosos y seroso-hemorrdgicos, 
d iscútese a ú n actualmente entre tres métodos: el más antiguo, apertura del pericardio 
por incisión después de l a t r epanac ión del e s t e rnón ó de l a resección de costillas, que 
recientemente ha vuelto á preconizar A. FRAENKEL; l a punc ión del pericardio 3 ó 
4 cen t ímet ros á l a izquierda del borde esternal, que es el método al parecer más gene
ralizado en l a actualidad; y el método que y a en algunos casos empleó KUSSMAUL, 
pero que no ha sido sistematizado hasta CUKSCHMAHN y que consiste en la punc ión 
del pericardio en su limite izquierdo por fuera de l a l ínea mamilar del mismo lado. 
Es tá completamente abandonada la punc ión recomendada por LARREY, entre el apén
dice'xifoides del es ternón y l a sépt ima costilla izquierda, al t r avés de las inserciones 
digitadas del diafragma. 

E l objetivo de la operación consiste en evacuar lo más completamente posible el 
l íquido del pericardio. Dada l a frecuencia con que el corazón se adapta á l a pared 
to rác ica anterior y dada, en otros casos, l a delgadez de la capa de liquido existente 
entre uno y otra, a l abrir el pericardio por el es te rnón ó muy junto á éste, muchas 
veces no sale l íquido ó bien el corazón obstruye el orificio de l a punción en cuanto ha 
salido una p e q u e ñ a cantidad de aqué l . Practicando la operación en estos sitios, existe 
siempre el peligro de perforar, por haber introducido el trocar algo más de lo debido, 
el ven t r í cu lo derecho, de paredes tan delgadas, ó l a au r í cu l a derecha. L a trepana
ción del es te rnón ó la resección de una costilla es además una operación muy seria 
que convendrá evitar siempre que se trate de un individuo amenazado de debilidad 
ca rd íaca . No es necesario insistir en los inconvenientes que forzosamente ha de ofre
cer una operac ión practicada en medio de tantas dificultades y peligros. E l método 
de CURSCHMANN para l a punc ión del pericardio, nos permite lograr l a evacuac ión 
total del exudado porque el corazón no puede colocarse delante del orificio de l a 
punc ión; procediendo con a l g ú n cuidado, no es posible lesionar el corazón, y aun en 
el caso de que un accidente desgraciado produjese un choque entre el corazón y el 
trocar, se l l ega r í a á la pared musculosa del ven t r í cu lo izquierdo, que no podrá ser 
nunca atravesada si no se cierran los ojos á los vivísimos movimientos pulsatorios que 
ofrece el trocar, en cuanto se pone en contacto con el corazón. L a s pequeñas lesiones 
que de este modo pueden causarse suelen curarse sin dejar la menor huella. E l méto 
do de CURSCHMANN tiene además la ventaja de que puede ser evacuado por el mismo 
trocar el exudado pleuritico, que en estos casos existe generalmente en el lado iz
quierdo; de suerte que es precisamente una ventaja l a lesión de l a cavidad pleuritica 

VKYBEB de 30 punciones realizadas en pericarditis por escorbuto, sólo consiguió 7 curaciones. Se 
necesitaron toda la autoridad de SKODA, á cuya instancia realizó SCHÜH en 1840 la primera pundon, 
en Alemania, con su trocar, y la defensa que en Francia hizo TUOUSSEAU (1854) para que la operación 
mereciera ser discutida. En Inglaterra, la primera punción del pericardio la hizo en 1866 WUEELEHOU.E 
por excitación de ALBUTT. E l trabajo de HINDEM.ANG, procedente de la clínica de KUSSMAUL, contri 
huyó más tarde á que la operación tomara carta de naturaleza: en dicho trabajo, publicado en 18/9, 
había reunidos 65 casos de paracentesis del pericardio: hasta 1894 sólo se añadieron, al decir de 
SCHUÓTTER, 35. [Hasta Abril de 1901, se habrán practicado 15 más (REIGHARD)]. 
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izquierda que autig-uamente tanto temor inspiraba, aunque sin r azón alguna. F i n a l 
mente, el método de CURSCHMANN es muy poco molesto para el enfermo y de muy 
fácil ejecución para el médico. E n nuestro concepto es el método más recomendable 
p a r a l a p u n c i ó n del pericardio en los casos típicos con exudados serosos ó seroso-
hemorrdgicos. 

'La, p u n c i ó n del pericardio por el procedimiento de CURSCHMANN se practica del 
siguiente modo: Después de una punción exploradora y una vez anestesiada l a piel 
por medio de l a cocaína y adoptadas las necesarias precauciones a s é p t i c a s , se intro
duc i rá un trocar delgado de los de CURSCHMANN (véase el grabado) en el quinto ó 
sexto espacio intercostal, por fuera de l a l ínea mamilar izquierda, en un sitio en 
donde haya macicez absoluta y en donde no se perciban la pulsac ión ca rd í aca n i el 
frote per icard í t ico (véanse t a m b i é n las flgs. 106 y 107 de las p á g s . 1038 y 1039). Des
pués de atravesada l a piel , lo que puede facilitarse mediante una p e q u e ñ a incisión, se 
dirige el trocar poco á poco, no de una vez y con un golpe corto (y lo mismo se h a r á 
con l a aguja de l a jer ingui l la en la punc ión de prueba) hacia adelante y no vert ical-

F i g . 108 

Trocar aplanado de CURSCHMANN para la punción del pericardio del tamaño natural) 
1, montado; — 2, desmontado 

mente á la superficie del cuerpo, sino en dirección algo oblicua hacia l a derecha, 
hacia l a punta del corazón. Entonces, después de perforada l a pleura, s iéntese cla
ramente las más de las veces una nueva resistencia que se desvía algo ante el trocar: 
es el pericardio que se pone tenso. H a y que perforarlo, y para esto precisa que el 

. trocar sea muy afilado, porque de lo contrario el pericardio cede y no es posible 
atravesarlo. Hecho esto, se retira el estilete y se cierra l a l lave del trocar, dejando l a 
cánu la que, si se estima conveniente, puede ser introducida un poco más en el peri
cardio. A l orificio exterior de la cánu la se aplica un tubo de goma lleno de una solu
ción fisiológica y esterilizada de sal común y cerrado con una pinza-, el extremo 
inferior del tubo v a á parar á un recipiente que contiene cierta cantidad de solución 
fisiológica de sal. Se coloca luego alrededor de l a cánu l a un poco de a lgodón esterili
zado y se l a sujeta (pero no fuertemente) con una t i ra floja de esparadrapo para que 
pueda seguir libremente los movimientos respiratorios, y después de evacuado el 
exudado per icard í t ico , t a m b i é n los movimientos cardiacos. Con esto se evita la posi
bilidad de una lesión accidental desagradable. Hecho esto, se abren l a l lave del tro
car y l a pinza del tubo, el cual obra á modo de sifón, cuya fuerza aspirante puede 
variarse subiendo ó bajando el recipiente de desagüe y se deja fluir por espacio de 
veinticinco á treinta y cinco minutos el exudado per icard í t ico , muy lentamente y 
hasta que se haya evacuado l a mayor cantidad posible. • 
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Después de l a evacuac ión del exudado per icard í t ico , que fáci lmente se comprue
ba por medio de la percusión, se procede á la del exudado pleuritico que existe en la 
m a y o r í a de los casos, retirando para ello un poco la cánu la . Con mucha frecuencia, 
una vez evacuado el exudado per ica rd í t i co , el pericardio se aparta por sí solo del 
trocar, pudiendo entonces dejarse éste en su primera posición. Además de l a claridad 
que recobra el sonido p lex imét r ico , reconócese que lo que se e v a c ú a es exudado 
pleuritico por los distintos caracteres del l íquido: por ejemplo, el exudado pe r i ca rd í 
tico es hemorrág ico y el pleuritico puramente seroso, ó bien este ú l t imo es purulento 
y el derrame del pericardio, seroso. Terminada l a punc ión , se extrae con cuidado el 
trocar y se cierra el orificio de aqué l l a por medio de un taponcillo de gasa esteri
l izada y de una doble cruz de esparadrapo bien pegada, que si es preciso puede fijar
se además mediante una capa de colodión yodofórmico. 

E l método de punc ión de CÜRSCHMANN no puede emplearse en aquellos casos 
aiipicos en los cuales, á consecuencia de las adherencias, el l íquido sólo se acumula 
á l a derecha del corazón. S i el d iagnós t ico de estos casos es posible y se considera 
conveniente practicar la punción , yo aconse ja r ía que se procediese á abrir amplia
mente el pericardio incindiendo á l a derecha del es ternón, ó en su caso, apelando á 
la resección de una costilla, encima y muy cerca de las inserciones del diafragma. E n 
estos casos es preciso ver q u é es lo que se secciona, porque nunca puede calcularse el 
grado de di la tación del ven t r í cu lo derecho. S in embargo, por loque á mí toca a ú n no 
he tenido ocasión de poner en p rác t i ca este consejo. 

L a c i rug ía es por desgracia impotente en aquellos casos en los cuales existen 
adherencias t a m b i é n en el lado derecho y en que el exudado se acumula ú n i c a m e n t e 
d e t r á s del corazón. Me parece dudoso que l a compresión que sufre hacia ar r iba e l 
lóbulo inferior del pu lmón izquierdo, permita llegar á estos exudados operando por l a 
reg ión dorsal. 

S i l a punc ión de prueba demuestra l a existencia de un exudado pm^ulento, debe 
abrirse y drenarse el pericardio mediante una incisión, que será conveniente practi
car á l a izquierda del es te rnón , en el quinto espacio intercostal, por el procedimiento 
descrito al hablar de la p l eu ro tomía (véase p á g . 653). A fin de no tocar l a ar teria y 
l a vena mamarias internas, la incisión e m p e z a r á unos 3 ó á cent ímet ros á l a izquier
da del borde izquierdo del es te rnón y se d i r ig i r á hacia el l ímite izquierdo del peri
cardio, en una longitud de 5 á 7 cent ímet ros . S i los espacios intercostales son dema
siado estrechos para dejar paso á un tubo de drenaje suficientemente grueso, se 
r e s e c a r á n los car t í lagos de l a quinta costilla, y si es preciso t a m b i é n los de l a sexta 
en l a medida necesaria. Cuando se trata de un exudado pú t r ido puede lavarse el pe-, 
ricardio con una solución fisiológica de sal templada; si el pus ha permanecido estan
cado mucho tiempo, puede tratarse t a m b i é n con yodoformo. E l drenaje de sifón de 
BÜLAU CÜRSCHMANN no es recomendable en las pericarditis purulentas, á causa dé
las múl t ip les sinuosidades del pericardio. 

E s m u y notable el a l i v io que á los enfermos produce l a e v a c u a c i ó n del pe
r i ca rd io : l a dispnea, l a cianosis , l a s e n s a c i ó n de op re s ión desaparecen inmedia
tamente y el pulso se v igo r i za ; e l p u l m ó n izquierdo^ hasta entonces comprimido, 
v u e l v e á desplegarse, y l a mac icez c a r d í a c a , si el c o r a z ó n no e s t á di latado, 
recobra su e x t e n s i ó n no rma l ( v é a s e ñ g . 107, en l a p á g . 1039) inmediatamente 
d e s p u é s de l a p u n c i ó n . Estos satisfactorios resultados se observan d e s p u é s de 
cada p u n c i ó n del per icardio, cuando l a i n d i c a c i ó n h a sido acertada y l a v i d a se 
ha l l aba en peligro por l a c u a n t í a del exudado. 

E n n inguna de las doce punciones p e r i c a r d í a c a s que hasta el presente he 
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visto prac t icar ó he practicado por m í mismo, se han presentado accidentes des
agradables , n i s iquiera l a e x c i t a c i ó n á l a tos que t an molesta es muchas veces en 
las punciones p l e u r í t i c a s , n i el peligroso edema del p u l m ó n r e c i é n desplegado. 

S i n embargo, por e l é x i t o m o m e n t á n e o no debe medirse el definitivo. S e g ú n 
v o n SCHROTTER, de 100 casos publicados hasta 1894 cura ron 47 y mur ieron 53. 
E s t a e levada mor ta l idad no debe, empero, achacarse exc lus ivamente á l a ope
r a c i ó n , sino que es debida en gran parte á l a i r reparab le insuficiencia del cora
z ó n en l a nefri t is c r ó n i c a , en muchas lesiones v a l v u l a r e s y afecciones del mio
cardio, insuficiencia que l a p u n c i ó n puede re tardar pero no impedir . E n estos 
casos, y como consecuencia de l a per icardi t is ó s i m u l t á n e a m e n t e con e l la , es tá 
t a m b i é n el miocardio, t an gravemente alterado a n a t ó m i c a ó funcionalmente, que 
es imposible vo lve r lo á l a normal idad á pesar de haberse restablecido las c i r 
cunstancias m e c á n i c a s favorables . Sólo en u n p e q u e ñ o n ú m e r o de casos es l a 
muerte efecto de l a g r avedad de l a enfermedad fundamental , tuberculosis, 
escorbuto. Y s i , a d e m á s , se considera que l a m a y o r í a de los operados h a b r í a n 
fal lecido seguramente de no h a b é r s e l e s pract icado l a p u n c i ó n , resul ta palpable 
l a u t i l idad de é s t a . L a s probabil idades de l a p u n c i ó n son m á s favorables que 
en n i n g ú n caso en las per icardi t is tuberculosas ó i d i o p á t i c a s , cuando el c o r a z ó n 
estaba anteriormente sano; lo son menos en las r e u m á t i c a s y son de todo punto 
desfavorables en las ne f r í t i c a s , en las e s c o r b ú t i c a s ó en aquellas que se presen
tan en una an t igua y avanzada insuficiencia del miocardio ó en lesiones v a l v u 
lares gravemente descompensadas. 

L o s casos de per icardi t is purulenta en que se p rac t i ca l a o p e r a c i ó n , cuando 
no ha sobrevenido, como es lo c o m ú n , l a muerte á consecuencia de l a enferme
dad fundamental antes de que h a y a podido reconocerse l a ex is tenc ia del e x u 
dado, tienen muchas probabil idades de c u r a c i ó n , s e g ú n se desprende de los 
datos de l a l i t e ra tura . 
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L a s ín f l s i s ú o b l i t e r a c i ó n del per icardio 

MEDIASTINO-PERICARDITIS CALLOSA 

Anatomía patológica. L a o b l i t e r a c i ó n del per icardio se desarro
l l a á consecuencia de las per icardi t is apreciables c l í n i c a m e n t e , pero t a m b i é n 
subsigue á las que son latentes por completo. L a tuberculosis sobre todo deter
mina con r e l a t i v a frecuencia , de un modo furt ivo y que escapa á l a o b s e r v a c i ó n 
c l ín i ca , una a g l u t i n a c i ó n de las hojas del pericardio. L a e x t e n s i ó n de l a sínflsis 
es va r i ab le : unas veces son simplemente cordones aislados que v a n desde l a 
hoja parietal á l a v i s c e r a l ; otras, es tá el pericardio tan completamente adherido 
que los m é d i c o s antiguos pudieron considerar l a a l t e r a c i ó n como u n a fal ta con-
g é n i t a de per icardio. A l pr incipio las hojas del pericardio se ag lu t inan siempre 
una á otra por m e d i a c i ó n de las capas de f ibr ina; d e s p u é s se introducen y des
a r ro l l an en és ta algunos vasos, de las c é l u l a s inmigradas se forma tejido con
jun t ivo y la a g l u t i n a c i ó n se convierte en adherencia firme y r ec i a por efecto de 
l a esclerosis del tejido. L a in f l amac ión se extiende t a m b i é n á menudo á los 
alrededores del per icardio, a g l u t i n á n d o s e l a pleura adyacente y con especial 
frecuencia el espacio complementario anterior, situado entre e l c o r a z ó n y l a 
pared t o r á c i c a . E l tejido ce lu lar del mediastino sufre una c o n d e n s a c i ó n esc le ró 
t ica (medias t ino-per icardi t is ca l losa) , de suerte que el c o r a z ó n puede acabar 
por encontrarse encerrado dentro de una masa ca l losa . A veces se deposita cal 
en las adherencias y en este caso e l c o r a z ó n puede verse envuelto total ó par
cialmente por una ve rdade ra coraza ósea . E n l a p á g . 809 hemos hablado de l a 
influencia de l a o b l i t e r a c i ó n sobre e l miocardio, por lo que a q u í ú n i c a m e n t e 
diremos que l a sínflsis del pericardio no produce nunca u n a hipertrofia del 
miocardio, como acertadamente h a b í a y a reconocido STORES. 

Síntomas físicos. E n l a p á g . 809 hemos s e ñ a l a d o l a impor tancia 
que l a sínfisis del miocardio tiene para l a a c t i v idad del miocardio . A h o r a nos 
l imitaremos á descr ibi r los s í n t o m a s físicos que en una parte de los casos deter
mina l a a g l u t i n a c i ó n de l a serosa c a r d í a c a (1) . 

Muchas obliteraciones del pericardio permanecen c l í n i c a m e n t e latentes; 
sólo el menor n ú m e r o de el las determinan s í n t o m a s claros. E l m á s importante 
de és tos , y á menudo e l ú n i c o , son las retracciones s i s tó l i ca s de l a r e g i ó n car
d í a c a que se encuentran generalmente en l a r e g i ó n de l a punta y ra ras veces 
se ext ienden a l resto del á r e a precordia l . Suelen presentarse con especial c l a r i 
dad en l a punta del c o r a z ó n y á veces sólo en el la son apreciables. E l extremo 

(1) Historia. Ya MORGAGNI señaló como síntoma importante en cierto número de casos el amor
tiguamiento del choque de la punta. HEIM, según dice KREYSSIG, atribuyó gran importancia á las 
retracciones sistólicas del hueco epigástrico y de las partes inmediatas de las falsas costillas. 

Desde entonces, casi todos los autores que han estudiado los signos físicos, se han ocupado en el 
problema del reconocimiento de la obliteración pericardíaca. La opinión de HEIM fué combatida por 
muchos, al paso que la atenuación del choque de la punta, señalada por MORGAGNI, fué cada dia más 
aceptada desde que SIVODA la estudió detenidamente. La retracción sistólica de la punta del corazón 
demostrada por SKODA, se considera como el síntoma principal de la obliteración del pericardio, por 
más que TRAUHE llamó la atención sobre el hecho de que se observan retracciones sistólicas de la pun-
ta.del corazón, aunque la sínflsis no sea completa. RIEGEL estudió la influencia que en la aparición de 
dicho síntoma tienen las diversas clases de adherencias. 

MEDICINA CIJINICA. T. I . — 134. 
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infer ior del e s t e r n ó n , m á s claramente a ú n por regla general e l a p é n d i c e x i f o i 
des, e l epigastrio adyacente y los c a r t í l a g o s inmediatos de las cort i l las i zqu ie r 
das, se hunden en cada s ís to le , conforme d e s c r i b i ó HEIM . Cuando l a a c c i ó n del 
c o r a z ó n e s t á exc i tada , por ejemplo d e s p u é s de a l g ú n esfuerzo corporal , las re
tracciones s i s tó l icas suelen manifestarse con especial v io lenc ia . L a s m á s de las-
veces l a r e t r a c c i ó n v a b o r r á n d o s e poco á poco en el d i á s t o l e , siendo, raro que se 
perc iba u n a breve p r o p u l s i ó n d i a s t ó l i c a , t a l que l a pared t o r á c i c a , r e t r a í d a en 
el s í s to le , se l evan ta como por u n resorte. 

A veces l a o b l i t e r a c i ó n del per icardio se denuncia solamente por l a peque
nez ó impercept ibi l idad del choque de l a p u n t a , ó impide l a p r o p u l s i ó n v igorosa 
de este choque, h a c i é n d o l e perder su c a r á c t e r elevante ó impuls ivo . Cuando esto 
sucede, pueden presentarse retracciones s i s tó l i cas en l a base del c o r a z ó n . E s t e 
s í n t o m a , s e g ú n acertadamente ha hecho observar TUOZEK, sólo es apreciable,. 
naturalmente , cuando los d e m á s signos h a r í a n esperar que el choque de l a 
punta fuera alto é impuls ivo , por ejemplo, en l a insuficiencia de las v á l v u l a s 
a ó r t i c a s . 

L a patogenia de las retracciones sis tól icas ha sido muy discutida. E n l a base del 
corazón y en l a sección adyacente del ventricnlo, son debidas á l a circunstancia de 
que l a pared cardiaca posterior há l lase fijada por sólidas adherencias pericarditicas 
y gruesas callosidades del mediastino. A l producirse l a gran reducc ión sistólica del 
d i áme t ro transversal del corazón, dicha pared no puede moverse hacia adelante, 
como cuando está en estado normal. S i l a cont racc ión cardiaca es suficientemente 
fuerte, l a pared torác ica , el diafragma y con él el epigastrio, son a t ra ídos hacia aden
tro con especial ene rg ía , á pesar de estar fuertemente adheridas entre si l a pared an
terior del corazón y la pared torácica . E l p u l m ó n derecho no puede llenar, á causa del 
modo como está adherida l a pleura, el espacio que l a reducción de l a base del cora
zón deja libre. L a s cosas son más complicadas por lo que se refiere á la punta: en ella 
cooperan, a l parecer, varios factores. L a s adherencias de l a cara posterior del cora
zón, á veces de la base ú n i c a m e n t e , impiden en todo ó en parte el enderezamiento 
sistólico del corazón y l a aproximación de l a punta á la pared torácica; entonces el 
choque de l a punta es débil ó imperceptible ó pierde su ca rác te r impulsivo. A la pro
ducción de las retracciones sistólicas contribuyen t a m b i é n las fuertes adherencias de 
la cara posterior del corazón, que hacen que l a cara anterior, a l disminuir en el 
sístole el d iámet ro transversal del corazón , sea a t r a í d a hacia a t r á s , bastando, a l 
parecer, t a m b i é n para ello las adherencias de l a base del corazón que fijan l a cara 
posterior del ó rgano . Contribuye asimismo á ello l a obl i teración del espacio comple
mentario anterior de l a pleura, que impide que el p u l m ó n izquierdo llene el espacio 
que el sístole cardiaco deja libre. L a s retracciones son especialmente violentas-
cuando existen fuertes adherencias entre el corazón y l a pared torác ica . Mas, aun 
estando debidamente dispuestas las adherencias, sólo se producen las retracciones-
cuando l a e n e r g í a cardiaca es suficiente para vencer l a resistencia. 

L o s otros s í n t o m a s son menos seguros que las retracciones s i s tó l i cas . T a l 
ocurre por ejemplo, con l a i n m o v i l i d a d del c o r a z ó n en el cambio de decúb i to , l a 
a p a r i c i ó n del pulso p a r a d ó j i c o y l a i n g u r g i t a c i ó n i n s p i r a t o r i a de l a s venas 
yugula res , descri ta por KUSSMAUL. Estos dos ú l t i m o s signos dependen de l a dis
t o r s i ó n de los grandes vasos producida por e l tejido conjuntivo calloso, y se pre
sentan cuando el pericardio e s t á considerablemente condensado y cuando l a 
per icardi t i s afecta a l mediastino. L a d e p r e s i ó n ó colapso s is tó l ico de las venas 
yugu la res fuertemente dis tendidas , signo descrito por FRIEDREICH , no tiene 
v a l o r d i a g n ó s t i c o . E I E G E L l a ha observado en casos de permeabi l idad del agu -
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je ro ova l por efecto de que l a sangre venosa se v e r t í a t a m b i é n en el v e n t r í c u l o 
izquierdo. A d e m á s , cuando l a ac t i v idad c a r d í a c a e s t á acelerada, h á c e s e á me
nudo dif íci l reconocer s i las venas yugulares hinchadas se deprimen en rea l idad 
•en e l d i á s to l e y no se deshinchan en el s ís to le , como sucede en todo pulso 
venoso normal . 

E l ruido h i d r o a é r i c o en l a r e g i ó n del e s t ó m a g o , i s ó c r o n o con l a a c c i ó n car
d í a c a y que KIESS describe como s í n t o m a de l a sínflsis, se observa t a m b i é n , 
•como ha afirmado J . SCHWALBE, en casos en que el per icardio e s t á sano. 

E l desarrollo de aglutinaciones del pericardio puede sobrevenir m u y r á p i 
damente. Catorce d í a s d e s p u é s de in ic iada una per icardi t i s r e u m á t i c a , las v i 
y a tan só l idas y recias que se presentaron retracciones s i s tó l i cas de l a punta 
de l c o r a z ó n , d e s p u é s de haberse o ído en e l la a l pr incipio el frote p e r i c a r d í a c o . 
E n otros casos, l a soldadura v a alcanzando de una manera lenta y gradua l l a 
dureza necesaria para l a a p a r i c i ó n de s í n t o m a s c l ín i cos . No se sabe s i las adhe
rencias y a existentes pueden resolverse; pero es m u y posible que a s í sea, juz
gando por a n a l o g í a con lo que ocurre con las adherencias p leur i t icas . 

E l curso de l a o b l i t e r a c i ó n del pericardio depende por completo de su 
influencia sobre l a func ión del m ú s c u l o c a r d í a c o . Y a hemos vis to en l a p á g . 810 
hasta q u é punto una c o m p l i c a c i ó n del todo insignificante puede en ciertos casos 
ser causa de que l a enfermedad siga una e v o l u c i ó n desfavorable. Eespecto de 
l a r a z ó n de l a d ive r s idad , y a dijimos algo anteriormente, ci tando entonces tam
b i é n los casos r a r í s i m o s en los cuales á las obliteraciones del per icardio se aso
c i a n una pleuri t is c r ó n i c a , una peritonitis ó un h í g a d o nevado, que impr imen 
rasgos par t iculares a l cuadro de l a enfermedad. 

Diagnóstico. L a d e s c r i p c i ó n de los s í n t o m a s físicos y a í n d i c a que el 
a lcance de nuestros medios d i a g n ó s t i c o s es m u y l imitado t r a t á n d o s e de l a obli
t e r a c i ó n del per icardio. L o s casos en que exis ten adherencias poco coherentes, 
se sustraen en absoluto a l d i a g n ó s t i c o , lo propio que cuando habiendo adhe
rencias m á s fijas, exis te u n a g r a n d e p r e s i ó n de la ' fuerza c a r d í a c a y el c o r a z ó n 
no puede vencer l a resis tencia de las adherencias y de l a pared t o r á c i c a . D i a g 
nosticamos una o b l i t e r a c i ó n del pericardio cuando observamos l a presencia 
de las retracciones s i s tó l i cas , antes descritas, en l a punta ó en l a base del 
c o r a z ó n . 

Cuando se t ra ta de esta ú l t i m a , apenas son posibles los errores d i a g n ó s t i -
•cos, m u y frecuentes t r a t á n d o s e de l a punta del c o r a z ó n . Por consiguiente, sólo 
debemos admit i r l a ex is tenc ia de una adherencia del per icardio cuando á cada 
sís tole se r e t r a igan h a c i a adentro l a parte del c o r a z ó n s i tuada m á s á l a izquier-
•da y l a r e g i ó n que l a c i r cunda . Unicamente en presencia de tan extensas retrac
ciones se puede estar seguro de no confundir esta enfermedad con l a d e p r e s i ó n 
s i s tó l i ca , mucho m á s frecuente, de los espacios intercostales en los alrededores 
-de un choque m u y intenso de l a punta, d e p r e s i ó n or ig inada por el hecho de 
que el p u l m ó n no puede seguir con bastante rapidez los amplios cambios de 
l a forma del c o r a z ó n , á consecuencia de lo cua l son empujados hac ia adentro los 
espacios intercostales. Esto se observa principalmente cuando h a y adherencia 
del borde anterior del p u l m ó n , lo cua l nada tiene que v e r con l a o b l i t e r a c i ó n 
de l per icardio. E l d i a g n ó s t i c o diferencial es difíci l en sumo grado cuando h a y 
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hipertrofia y d i l a t a c i ó n del v e n t r í c u l o derecho, a l paso que el v e n t r í c u l o i z 
quierdo es m á s p e q u e ñ o ; en este caso se observa á menudo con toda c l a r i d a d e l 
choque de l a punta del v e n t r í c u l o derecho y á l a izquierda del mismo una 
d e p r e s i ó n s i s tó l ica que f á c i l m e n t e p o d r í a tomarse como s í n t o m a de una oblite
r a c i ó n del pericardio s i no se observara debidamente l a regla antes c i t ada . L a 
d e p r e s i ó n s i s tó l ica de los espacios intercostales, no se produce nunca con tanta 
e n e r g í a como l a d e p r e s i ó n s i s tó l i ca por o b l i t e r a c i ó n del pericardio; esto no 
obstante, no h a y que dar demasiada impor tancia á esa diferencia de intensidad, 
pues aun en l a d e p r e s i ó n s i s tó l i ca s imple pueden, por ejemplo, los flexibles car
t í l a g o s costales de ind iv iduos j ó v e n e s encorvarse u n poco hac ia adentro. Des
p u é s de l a d e p r e s i ó n s i s tó l i ca no se percibe abombamiento d i a s tó l i co de l a pared 
t o r á c i c a ; pero t a m b i é n fal ta este abombamiento en muchas adherencias del 
per icardio . Cla ro e s t á que cuando se observa que las contracciones se v a n des
arrol lando durante el curso de u n a per icardi t i s reciente, el d i a g n ó s t i c o queda 
asegurado. 

L o s d e m á s f e n ó m e n o s deben apreciarse con mucha c i r c u n s p e c c i ó n para 
formular el d i a g n ó s t i c o , y sólo pueden estimarse como indicadores de u n a s ín-
fisis del pericardio cuando a l mismo tiempo que ellos se comprueba l a presencia 
de retracciones s i s tó l icas de l a r e g i ó n precordia l . L o propio puede decirse de 
l a escasa a l tu ra ó impa lpab i l idad del choque de l a punta y de l a ausencia de 
su c a r á c t e r elevante ó impuls ivo , s í n t o m a s que pueden tener g ran va lo r s i v a n 
a c o m p a ñ a d o s de retracciones de l a base del c o r a z ó n . De lo contrario, este debi
l i tamiento del choque c a r d í a c o sólo p e r m i t i r á suponer l a ex is tenc ia de u n a obl i 
t e r a c i ó n del per icardio en el caso de que los d e m á s datos obtenidos por l a ob
s e r v a c i ó n indiquen con segur idad que el choque de l a punta debiera ser alto 
é impu l s ivo . 

E s imposible determinar l a e x t e n s i ó n de l a adherencia . 
Pronóstico. Depende por completo de l a influencia que l a sínfisis 

del pericardio ejerza sobre l a a c t i v i d a d c a r d í a c a , r a z ó n por l a cua l hemos de 
referirnos á lo que m á s a t r á s ( p á g . 890) dejamos consignado. 

Tratamiento. L a o b l i t e r a c i ó n del per icardio no puede evi tarse . T a l 
vez cont r ibuya á que por lo menos las adherencias no lleguen á ser demasiado 
s ó l i d a s , el tratamiento di r ig ido á es t imular e l v igor de las contracciones car
d í a c a s , por medio de l a dig i ta l durante e l pr imer p e r í o d o de l a per icardi t i s 
y por medio de l a g imnas ia y los b a ñ o s con á c i d o c a r b ó n i c o , en l a convale
cencia . 

T a m b i é n puede ser provechosa una buena g imnas ia respira tor ia pa r a con
t ra r res ta r l a a c c i ó n de las frecuentes obliteraciones de l a p leura que t a m b i é n 
dif icul tan el trabajo del c o r a z ó n . 

P o r otra parte, en las ubliteraciones manifiestas del pericardio l a t e r a p é u 
t i ca debe procurar ev i ta r con sumo cuidado las influencias que puedan aumen
t a r exces ivamente l a a c t i v i d a d del c o r a z ó n ó d isminui r la e n e r g í a c a r d í a 
ca ( v é a s e sobre este pa r t i cu la r l a s reglas para mantener l a c o m p e n s a c i ó n , 
p á g . 890). S i se producen trastornos de l a a c t i v i d a d c a r d í a c a , se p r o c e d e r á con
forme á los preceptos generales. 
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H i d r o p e r i c a r d i a s (HYDROPS PERICARDII, Hidrocardia, 

HIDROPESÍA DEL PERICARDIO) 

A D a t o m i a p a t o l ó g i c a . Cuando la sangre se estanca en las venas ca rd í acas ó 
existe h i d r o p e s í a general consecutiva á una nefritis ó á trastornos de la nu t r ic ión , 
acumúlase en el pericardio mayor cantidad de liquido que l a normal, alcanzando es
pecial abundancia cuando el corazón está atrófico y ocupa en el pericardio menor 
espacio del que normalmente suele ocupar, como por ejemplo, en los tísicos (consti
tuyese así l a l lamada hidropesía ex vacuo). Formando raro contraste con lo que su
cede en los trasudados de las pleuras y del peritoneo, el derrame per icard íaco , s egún 
mi experiencia, nunca es tan abundante que dificulte de un modo apreciable la acti
vidad del corazón, no acumulándose en n i n g ú n caso á consecuencia de l a simple 
t rasudac ión m á s de 150 á 200 cent ímetros cúbicos. E l derrame es claro y amarillo y 
contiene á veces corpxisculos sanguíneos muy escasos. E l pericardio aparece liso y 
brillante. S i el trasudado reconoce por causa l a es tancación venosa, las venas car
díacas destacan por su repleción, cuando no es mucha l a grasa del pericardio. E l 
tejido del pericardio se presenta á veces edematoso. Es tá t odav ía por averiguar la 
cantidad de liquido que ha de acumularse en el pericardio para constituir un estado 
patológico; s in embargo, por regla general pueden considerarse como anormales las 
cantidades superiores á 20 ó 30 cent ímetros cúbicos. 

L a l i teratura cita casos de colecciones mucho mayores de liquido en el pericar
dio. Teniendo en cuenta que siempre encontramos s e ñ a l a d a l a opacidad del pericar
dio y l a abundante cantidad de sangre ó de fibrina en el derrame, así como la 
presencia en éste de una importante cantidad de a l b ú m i n a , inc l inóme á creer que 
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en estos casos se trata de formas mixtas de in f lamac ión y t r a sudac ión , como las 
encontramos con tan extraordinaria frecuencia en l a pleura y en el peritoneo. 

E n muy contados casos se han visto en el pericardio derrames quilosos. 
C u a d r o o l í a i c o . L a hidropesía pura del pericardio producida por es tancación 

<> por otra a l t e rac ión de l a permeabilidad de l a pared vascular y en l a cual el derra
me es siempre bastante reducido, nunca he observado que ocasionara fenómenos 
cl ínicos, fa tando todo trastorno de l a actividad ca rd íaca , así como la ampl iac ión de 
las zonas p lex imét r icas macizas del corazón y los fenómenos estetoscópicos. 

E l d i a g n ó s t i c o de hidropericardias es siempre probable cuando exista hidro-
t ó r a x abundante y el pericardio no esté obliterado. 

Su p r o n ó s t i c o y su t r a t a m i e n t o son los mismos de l a afección causal. E n los 
casos de trasudado puro, nunca es necesaria l a punc ión del pericardio. 

E n cambio, en las formas mixtas de t r a s u d a c i ó n é inf lamación , a l parecer muy 
raras, los fenómenos clínicos, el d iagnóst ico, el pronóst ico y el tratamiento corres
ponden bajo todos conceptos á los del exudado per icard í t i co , pudiendo, por consi
guiente, aplicarse lo que acerca de éste hemos dicho. Sólo que la falta de depósitos 
de fibrina, hace que los ruidos de frote sean en estos casos tan poco frecuentes como 
•en los casos en que esta combinación de las dos alteraciones se efectiia en l a 
pleura. 
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H e m o p e r i o a r d i a s (DERRAME DE SANGRE EN EL PERICARDIO) 

Además de las hemorragias intrapericardiacas producidas por traumatismos 
externos, de las que no debemos ocuparnos en esta obra, se presentan otras causadas 
por roturas del corazón, del modo descrito en l a p á g . 985, por roturas de aneurismas 
de l a aorta, de l a ar ter ia pulmonar ó de las arterias coronarias y muy ra ra vez por 
p e r f o r a c i ó n de una endocarditis ulcerosa localizada en las paredes de l a aorta ó de 
la pulmonar. EICHHORST vió una hemorragia mortal á consecuencia de una ú l ce ra 
tuberculosa. S i l a salida de la sangre se verifica r á p i d a m e n t e , como acontece en l a 
mayor parte de esas hemorragias internas, el pericardio se encuentra muy pronto, 
casi i n s t a n t á n e a m e n t e , lleno hasta el punto de resultar imposible l a d i la tac ión dias-

t ó l i c a del corazón necesaria para el sostenimiento de l a v ida . Los enfermos mueren 
casi de repente, con s ín tomas de u n a hemorragia interna grave, sin que casi nunca 
pueda el médico , mientras el enfermo v ive t o d a v í a , establecer el diagnóst ico toman
do por base l a ampl iac ión cada vez mayor y r á p i d a de las maciceces card íacas , unida 
á los s ín tomas de hemorragia interna. Sólo en casos muy contados l a hemorragia de 
-aneurismas ó de puntos ulcerados se produce tan lentamente que es posible el diag
nóstico i n t r a v i tam, si se han comprobado anteriormente alteraciones que puedan 
motivar l a salida de l a sangre. De no ser así , p o d r á ser imposible establecer el 
•diagnóstico diferencial con un exudado per icard í t i co que aumenta r á p i d a m e n t e , con 
•debilidad ca rd í aca secundaria y consiguientes palidez y descomposición del pulso. 
Desde el punto de vista del diagnóst ico diferencial, es t a m b i é n importante el hecho 
de que los exudados per icardí t icos con abundante contenido de sangre y á veces 
puramente sangu íneos , presenten un color rojo obscuro. 

S i se logra formular el d iagnóst ico , los éxitos conseguidos por l a c i rug ía en las 
lesiones del corazón, autorizan á intentar abrir el pericardio y cohibir l a hemo
rragia . 
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Pneumoperioardias 

E n el pericardio pueden acumularse aire ó gas á consecuencia de heridas exte
riores bastante extensas que permitan el ingreso en el pericardio del aire aspirado 
por vi r tud de l a pres ión negativa; á consecuencia t ambién de perforaciones del esó
fago, del es tómago, de abscesos gaseosos del abdomen, y en algunos pocos casos, de 
cavernas pulmonares en el pericardio; y , finalmente, á consecuencia del desarrollo 
de gases procedentes de exudados pericardí t icos pút r idos . Que esto úl t imo es posible, 
lo demuestran los hechos análogos que ocurren en los exudados pleuriticos pú t r idos 
y los flemones purulentos del tejido celular, s in que esta hipótesis venga invalidada 
por l a circunstancia de que la composición de aquellos gases sea en algunos puntos 
igual á la del aire atmosférico. 

Los f e n ó m e n o s f í s i c o s del pneumopericardias y sus consecuencias para l a 
actividad del corazón, v a r í a n según las causas que lo hayan producido. E n el 
pneumopericardias puro, á l a más l igera percusión se percibe en l a r eg ión cardiaca 
un sonido t i m p á n i c o cuya intensidad vió GERHARDT en un caso aumentar y dismi
nuir i sócronamente con l a actividad del corazón. E l choque de l a punta desaparece 
en el decúbito dorsal, pero puede percibirse de nuevo claramente al ponerse el enfer
mo de pie. E n l a auscu l tac ión se observa que los sonidos cardiacos tienen una reso
nancia metál ica , algunas veces tan sonora que se oyen desde cierta distancia. E n un 
caso de pneumopericardias por herida de arma de fuego, que tuve ocasión de exami
nar, pa rec ía que en el sístole y en el diástole sonaban dos distintas campanas de 
plata de timbre agudo. 

S i además del aire se encuentra en el pericardio liquido, pus, mientras el enfer
mo guarda el decúbi to dorsal, se percibe en toda l a reg ión c a r d í a c a un sonido pura
mente t impánico; pero si aqué l se incorpora, obsérvase en las parLes bajas de dicha 
reg ión una macicez absoluta, separada por una l ínea precisa de l a sonoridad t impá
nica de las partes altas. Cuando el liquido es abundante, sólo l a sección superior de 
la r eg ión ca rd í aca presenta una resonancia t impánica , siendo l a parte inferior com
pletamente insonora. T a m b i é n en esta enfermedad l lama l a a tenc ión l a movilidad 
del l ímite superior del l íquido. A veces se oye y se palpa s inc rón icamente con l a 
acción del corazón, el estallido de burbujas, que produce un ruido metá l ico . 

L a influencia del pneumopericardias sobre l a actividad ca rd í aca y el curso del 
mismo, dependen en absoluto de la causa de l a entrada del aire. Así, mientras en las 
colecciones de aire originadas por heridas penetrantes, el pronóstico es favorable, 
gracias á los adelantos de l a c i rug ía moderna, las perforaciones de órganos internos 
deben considerarse siempre graves á causa de l a pericarditis purulenta que ráp ida
mente se produce y del exudado pií tr ido generador de gases, lo cual no quiere decir 
que no puedan t a m b i é n curarse con una oportuna in t e rvenc ión qu i rú rg i ca . L a s 
colecciones de aire que permanecen asépt icas y que han sido originadas por heridas 
penetrantes, apenas afectan á l a actividad del corazón, pues el aire es poco á poco 
reabsorbido; en cambio, si existe a l propio tiempo una pericarditis purulenta, pueden 
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presentarse todas las consecuencias de ésta , en especial una extremada debilidad 
c a r d í a c a . 

E l d í a g n ó s t i o o del pneumopericardias casi no es tá expuesto á equivocaciones, 
pues sus s íntomas son altamente carac ter í s t icos . L a resonancia t impán ica de l a ma
cicez ca rd í aca , que con tanta frecuencia encontramos, nunca es tan clara como el 
sonido t impánico que da l a acumulac ión de aire en el pericardio. Además , practi
cando una percus ión suficientemente suave, se comprueba siempre l a macicez car
d íaca tras la resonancia puramente t impán ica . E l timbre metál ico que á veces 
adquieren los sonidos cardíacos por efecto de l a resonancia del es tómago, no se 
parece a l sonido musical de campanas, propio del pneumopericardias. E n caso de 
notar los estertores metál icos, que en ocasiones se psrciben en el es tómago ó en las 
cavernas vecinas, y que son isócronos con l a acción del corazón, asi como cuando 
existe un p n e u m o t ó r a x enquistado y contiguo a l corazón que produce l a dislocación 
de esté ó rgano , l a presencia comprobada de l a macicez ca rd í aca excluye l a posibi
l idad de la existencia de un pneumopericardias. L a c rep i tac ión metá l ica é isócrona 
con l a acción card íaca , que en un caso pe rc ib í como síntoma de una infi l tración 
gaseosa del mediastino anterior producida por una angina de Ludovico, no permi t ió 
reconocer l a formación de burbujas de gas en el interior del pericardio. 

Acerca del p r o n ó s t i c o , y a hemos hablado anteriormente. 
E l tratamiento del pneumopericardias es puramente qu i rú rg ico . E n caso de 

heridas penetrantes, se p r o c u r a r á mantener aséptico el pneumopericardias. E n el 
piopneuraopericardias debe abrirse ampliamente el pericardio por medio de una 
incisión. 

Bibliografía 

BAUER, Krankheiten des Herzbeutels. v, Ziemssen's Handb. der Spec. Pathologie und Therapie, 
Bd. V I , 2. Aufl., pág. 723. 

EBSTEIN, Ueber die auf grossere Entfernung vom Kranken herbaren Tone und Geráusche des Herzens 
und der Brustaorta. Deutsches Arch. f. klin. Med., Bd. X X I I , pág. 119 (Caso de Baum). 

GERHARDT, Lehrbuch der Auscultatíon und Percussion, 6. Aull., 1900, pág. 301. 
SCHROTTER, Erkrankungen des Herzbeutels. Nothnagel's Specielle Pathologie und Therapie, Bd. XV, 

2. Th., pág. 70. 

D e l a p r o d u c c i ó n y a g r a v a c i ó n de cardiopatfas o r g á n i c a s á consecuencia 
de accidentes 

(tal como los entiende l a l ey de segaros sobre accidentes) 

No hemos de ocupamos a q u í de las her idas del c o r a z ó n que caen dentro 
del dominio de l a C i r u g í a , E n diversos c a p í t u l o s hemos hablado y a de las enfer
medades o r g á n i c a s del c o r a z ó n que son de l a incumbenc ia de l a medic ina 
in te rna y de l a a g r a v a c i ó n de las mismas producida por u n accidente; pero por 
r a z ó n de l a impor tancia p r á c t i c a de l a mate r ia es conveniente ahora agrupar las 
y hab la r de el las someramente. 

Respecto de este par t icular , los casos m á s claros son aquellos en los cuales 
los d a ñ o s v ienen originados por los esfuerzos desmedidos, productores de agobio 
y que hemos estudiado detenidamente en l a p á g , 793, E l exceso de fat iga corpo
r a l sólo puede ser considerado como accidente, en el sentido de l a l ey , cuando 
se r ea l i za en el d e s e m p e ñ o del oficio, cuando el exceso de trabajo per judic ia l a l 
c o r a z ó n t raspasa considerablemente l a med ida de los esfuerzos habituales del 
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ind iv iduo interesado, y cuando puede comprobarse que inmediatamente des
p u é s de aquel exceso de fat iga se han presentado f e n ó m e n o s c a r d í a c o s que 
antes no e x i s t í a n . E n cambio es indiferente para l a a d m i s i ó n de l a ex is tencia 
de un d a ñ o en l a e n e r g í a c a r d í a c a , l a m a y o r ó menor in tens idad de dichos 
esfuerzos, pues y a hemos visto c u á n var iado puede ser el curso de l a en
fermedad. 

Puede t a m b i é n admit i rse que h a y d a ñ o por exceso de fa t iga cuando, como 
con frecuencia acontece, los f e n ó m e n o s c a r d í a c o s aparecen a l pr incipio con 
g ran vio lencia , ceden luego y v u e l v e n á presentarse cuando el enfermo t ra ta 
de reanudar su trabajo. 

As imismo debe entenderse probado que por v i r t u d de un accidente ha d i smi
nuido l a apti tud del t rabajador pa ra g a n á r s e l a subsistencia, cuando padeciendo 
y a el obrero del c o r a z ó n , antes del exceso de fa t iga , se comprueba que con el 
accidente ha empeorado en su enfermedad, puesto que pa ra fundar l a demanda 
de i n d e m n i z a c i ó n por accidente basta, s e g ú n sentencia del T r i b u n a l I m p e r i a l 
de Seguros, que l a l e s ión sufr ida por accidente, sea u n a de las v a r i a s causas 
que imposibi l i tan para ganarse l a subsistencia ó que ocasionan l a muerte, y 
en este sentido h a y que tomar la en c o n s i d e r a c i ó n . 

P a r a aprec iar los d a ñ o s causados d l a e n e r g í a del c o r a z ó n por afectos 
p s í q u i c o s de i n u s i t a d a v io lenc ia (terror, miedo) ra ras veces s e r á n atendibles las 
declaraciones del enfermo. 

Cuando se t ra ta de l a p r o d u c c i ó n de ro turas ca rd i acas no es dudosa las 
m á s de las veces l a inf luencia de un accidente ( v é a s e p á g . 986). 

Mucho m á s di f íc i les de juzgar son los desgarros de v á l v u l a s y filamentos 
tendinosos con insuficiencia v a l v u l a r consecut iva, producidos por un violento 
esfuerzo corporal , por una c o n t u s i ó n t o r á c i c a , por fuertes conmociones de todo 
el cuerpo á consecuencia de una c a í d a desde considerable a l tu ra . Estos desga
rros recaen especialmente en las v á l v u l a s de l a aorta y con menos frecuencia 
en las de l a m i t r a l ( v é a s e p á g . 987). S i el c o r a z ó n e ra no rma l inmediatamente 
antes de l a c a í d a y se comprueba inmediatamente d e s p u é s de é s t a l a les ión de 
las v á l v u l a s de l a aorta ó de l a m i t r a l , l a inf luencia del accidente no ofrece 
duda a lguna . S i , por el contrario, no se tiene antecedente alguno del estado del 
c o r a z ó n antes del t raumatismo y no se comprueba hasta a l g ú n tiempo d e s p u é s 
de é s t e l a a fecc ión v a l v u l a r , cas i siempre es imposible formular en v i d a del 
enfermo u n ju ic io seguro. L o s enfermos de quienes tratamos padecen tan á 
menudo de arterioesclerosis, que á menos de conocer con segur idad l a his tor ia 
antecedente, h a y siempre l a posibi l idad de que se trate de u n a l e s ión e sc l e ró t i c a 
de las v á l v u l a s . Pero aun contando ant igua fecha el v i c i o v a l v u l a r , e l acc i 
dente puede d a ñ a r en g r a n manera el c o r a z ó n . 

N a d a tan inseguro, l a m a y o r í a de las veces, como determinar l a importan
c ia de un accidente en aquellos casos en que los enfermos sufren una c o n t u s i ó n 
de l a p a r e d t o r á c i c a ó u n a c o n m o c i ó n violenta de todo el cuerpo, y d e s p u é s de 
esto se desarrol la pau la t inamen te u n a ca rd iopa t ia c r ó n i c a . Muchas veces los 
trastornos no empiezan á dejarse sentir á r a í z del accidente, sino algunos d í a s 
ó a lgunas semanas m á s tarde. E n ciertos casos los enfermos no se quejan a l 
pr incipio m á s que de molestias c a r d í a c a s subjet ivas, como palpitaciones, pun-
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zadas , s in que l a i n v e s t i g a c i ó n objet iva descubra de momento n inguna anor
m a l i d a d , de t a l manera que el m é d i c o se siente inc l inado á considerar aquellos 
f e n ó m e n o s como s í n t o m a s de neurastenia ó histerismo t r a u m á t i c o s . Pero luego 
v a n apareciendo poco á poco y cada vez con m a y o r intensidad los signos de 
u n a a fecc ión v a l v u l a r , con especial f recuencia en estos casos una estenosis de 
l a m i t r a l ó de l a aorta, ó bien los s í n t o m a s de u n a insuf ic iencia c r ó n i c a del 
miocard io . Y de esta suerte pueden t r anscu r r i r meses antes de que alcance su 
completo desarrollo el cuadro de l a enfermedad cuyo curso, a d e m á s , en nada se 
di ferencia del curso ordinario de estas afecciones. 

S i puede seguirse el desenvolvimiento de l a c a r d i o p a t í a desde el momento 
del accidente, no s e r á m u y lóg ico suponer que esta coincidencia del comienzo 
de l a enfermedad con el accidente sea puramente casua l y p o d r á asegu
ra r se con grandes visos de ve ros imi l i tud que el accidente , l a c o n t u s i ó n , 
l a c o n m o c i ó n , l ian sido l a causa eficiente del desarrollo de l a c a r d i o p a t í a . 

Desde el punto de v i s t a de l a a n a t o m í a p a t o l ó g i c a es perfectamente admi
sible que tales contusiones, etc., produzcan alteraciones en el c o r a z ó n . Sabido 
es que dichos traumatismos or ig inan ex t ravasac iones y á veces desgarros y 
aneur ismas en el miocardio y derrames s a n g u í n e o s en e l endocardio. E s posible 
que en l a r e g i ó n de las sugilaciones se desarrol len callosidades en el miocardio 
y aglut inaciones de las v á l v u l a s ; q u i z á s c o n t r i b u y a n t a m b i é n á los progresos 
de l a a l t e r a c i ó n procesos infectivos que se loca l izan en el c o r a z ó n como lugar 
de menor resis tencia . 

Pero sólo en m u y raros casos puede seguirse paso á paso, á par t i r del a cc i 
dente, el desarrollo de l a c a r d i o p a t í a ; las m á s de las veces no se tiene m á s dato 
que el de haber sobrevenido é s t a d e s p u é s de aquél-. E n tales condiciones es 
imposible formular un juic io exacto. S i los trastornos se han presentado m u y 
poco d e s p u é s del accidente, á lo sumo entre tres y ocho d í a s , cabe suponer 
v e r o s í m i l m e n t e que no e x i s t í a n antes, y s i acaso poco tiempo antes del acc i 
dente se ha examinado detenidamente el c o r a z ó n y se le ha encontrado normal , 
l a demanda de i n d e m n i z a c i ó n d e b e r á considerarse como justif icada con gran
des probabil idades de acierto. S i no pueden ponerse en claro los extremos 
mencionados, dada l a í n d o l e de estas al teraciones, que empiezan de u n modo 
fur t ivo y nunca con tanta agudez como las consecutivas a l agobio ó á u n des 
garro v a l v u l a r , no h a b r á m á s remedio que poner u n «no h á l u g a r » á l a demanda 
de i n d e m n i z a c i ó n . 

L a p r o d u c c i ó n de una endocardit is aguda á consecuencia de un t raumat is
mo, no ha podido ser hasta ahora comprobada. 

E l t raumatismo d e s e m p e ñ a un papel re la t ivamente importante en l a etiolo
g í a de l a p e r i c a r d i t i s , pues por modo directo y en v i r t u d de los grandes equi
mosis que provoca, puede or ig inar en el per icardio ligeros f e n ó m e n o s inflamato
r ios . Pero s u importancia es t o d a v í a m a y o r pa ra l a p r o d u c c i ó n de inflamaciones 
p e r i c a r d í a c a s tuberculosas y de las l l amadas i d i o p á t i c a s , que en gran parte son 
s i n duda a t r i b u í b l e s á l a tuberculosis . U n a c o n t u s i ó n del pecho, un disparo con 
perdigones que no h a y a n penetrado, etc., pueden hacer que se manifieste una 
tuberculosis hasta entonces latente. F i n a l m e n t e , un traumatismo puede en 
algunos casos dar origen á una p n e u m o n í a ó á u n a pleuri t is y secundaria-
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mente á una per icard i t i s . L a s consecuencias de una de estas inflamaciones peri-
c a r d í a c a s de í n d o l e t r a u m á t i c a , como por ejemplo, l a debi l idad c a r d í a c a , deben 
ser apreciadas como l e g í t i m o motivo de i n d e m n i z a c i ó n . 
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I I I 

Enfermedades de la pleura y del mediastino 

P o r el profesor d o c t o r H . Ur^VERRiCHT, de M a g d e b u r g o . 

1. P l e u r i t i s 
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b) P n e u m o t ó r a x c o n d e r r a m e de l í q u i d o 

B . P n e u m o t ó r a x c o n f e n ó m e n o s de r e t r a c c i ó n . 
:i- 11. E l p n e u m o t ó r a x p a r c i a l . . 

D i a g n ó s t i c o . 
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P o r e l profesor doc tor E . ROMBERG, de L e i p z i g 

INTRODUCCIÓN 
I . P r e l i m i n a r e s h i s t ó r i c o s 
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B a c t e r i a s en el e sputo en l a g a n g r e n a p u l 

m o n a r , 462. 
B a c t e r i u m co l i en la p l e u r i t i s , 549, 652. 

— t e r m o c o n t r a l a t u b e r c u l o s i s , 380. 
B a l a n i t i s en los c a r d i ó p a t a s , 729. 
B a l s á m i c o s en l a s a f ecc iones r e s p i r a t o r i a s , 

158. 
B á l s a m o del P e r ú , 448. 
B a ñ o de m o s t a z a , 197. 
B a f í o s c o n á c i d o c a r b ó n i c o , 916, 1006; 

— — (reg las p a r a el e m p l e o de l o s ) , 922. 
— — ar t i f i c ia l e s , 921. 
— — en l a s c a r d i o p a t í a s c o m p e n s a d a s , 

899.. ' 
— — m a n e r a de o b r a r en la i n s u f i c i e n 

c i a de l m i o c a r d i o , 916; i n d i c a c i o n e s , 917; 
c o n t r a i n d i c a c i o n e s , 918, 

— — n a t u r a l e s , 918. 
— de a i re c a l i e n t e en l a i n s u f i c i e n c i a m i o -

c á r d i c a , 951. 

M E D I C I N A CLÍNICA. T . I . — 1 3 7 , 

B a ñ o s de S a n d o w , 922. 
— en el t r a t a m i e n t o de l a b r o n q u i t i s a g u 

d a , 195, 
— f r í o s en l a p n e u m o n í a l o b u l i l l a r , 315. 
— r e f r i g e r a n t e s en la p n e u m o n í a , 302 

B a s e d o w (h iper tro f ia c a r d í a c a en l a enfer 
m e d a d de) , 800. 

B a z o ( t u m e f a c c i ó n de l ) en l a e n d o c a r d i t i s 
a g u d a m a l i g n a , 1022. 

— en el s a r c o m a p u l m o n a r , 515. 
— en l a p n e u m o n í a , 270, 278. 
— en l a s c a r d i o p a t í a s , 732. 

B e b e d o r e s de c e r v e z a ( t r a t a m i e n t o en l a i n 
s u f i c i e n c i a del m i o c a r d i o en lo s ) , 971. 

B e l l a d o n a , en l a c o q u e l u c h e , 246. 
B e l l o c q ( s o n d a de) , 48, 
B e n z o a t o s ó d i c o en la t u b e r c u l o s i s , 379, 
B i b l i o g r a f í a de l a a c t i n o m i c o s i s p u l m o n a r , 

529, 
— de l a b r o n q u i t i s fibrinosa, 224, 
— — p ú t r i d a , 456. 
— de l a c i r u g í a p l e u r a l , 663. 
— — p u l m o n a r , 542. 
— de l a e m b o l i a p u l m o n a r , 502. 
— de l a e n d o c a r d i t i s a g u d a , 1030, 
— de l a g a n g r e n a p u l m o n a r , 467. 
— de l a h i p e r t r o f i a é i n s u f i c i e n c i a del 

m i o c a r d i o , 821 á 825 
— de l a m i o c a r d i t i s , 1007. 
— de l a p e r i c a r d i t i s , 1051. 
— de la r o t u r a de l c o r a z ó n , 987. 
— — de v á l v u l a s y p i l a r e s c a r d í a c o s , 

988. 
— de l a s í f i l i s de l a t r á q u e a , b r o n q u i o s y 

p u l m o n e s , 481, 483. 
— de l a s í n f i s i s del p e r i c a r d i o , 1037. 
— de l a s i n t o m a t o l o g í a de l a s e n f e r m e d a 

des c r ó n i c a s de l c o r a z ó n , 743. 
— de l a t a q u i c a r d i a e s e n c i a l p a r o x í s t i c a , 

983, 
— de l a t e r a p é u t i c a g e n e r a l r e s p i r a t o r i a , 

160. 
— de l a t r o m b o s i s de l c o r a z ó n , 985. 
— de l a t u b e r c u l o s i s p u l m o n a r , 400. 
— de l a s a f e c c i o n e s de l a p l e u r a , 638. 
— — de las fosas n a s a l e s , de l a far inge 

y de l a l a r i n g e , 112. 
— — del m e d i a s t i n o , 650 
— de l a s a n o m a l í a s e s t á t i c a s de l c o r a z ó n , 

993. 
— de l a s b r o n q u i e c t a s i a s , 450. 
— de l a s e n f e r m e d a d e s de la t r á q u e a y 

b r o n q u i o s , 215. 
— — de l a s p r i m e r a s v í a s r e s p i r a t o r i a s . 

112. 
— de las l e s iones c a r d i o v a l v u l a r e s , 873. 
— de l a s p n e u m o n í a s , 324 
— del absceso p u l m o n a r , 474. 
— del a s m a n e r v i o s o , 421. 
— del c a r c i n o m a de l a p l e u r a , 638. 
— del e d e m a p u l m o n a r , 492 
— del enf i sema p u l m o n a r , 436. 
— del h e m o p e r i c a r d i & s , 1059. 
— del p n e u m o p e r i c a r d i a s , 1060. 
— del t r a t a m i e n t o de la i n s u f i c i e n c i a c r ó 

n i c a del m i o c a r d i o , 974. 
— de los c u e r p o s e x t r a ñ o s de l c o r a z ó n 

990. 
— de los m é t o d o s de e x a m e n de l c o r a z ó n . 

689. 
B i e r h e r z , 802. 
B i g e m i n i a c a r d í a c a , 703, 
B l a t t a o r i e n t a i i s en l a s c a r d i o p a t í a s , 950. 
B l e n o r r a g i a y m i o c a r d i t i s a g u d a , 998, 999, 

— y e n d o c a r d i t i s a g u d a b e n i g n a , 1014. 



1078 ÍKDICE ANALÍTICO D E MATERIAS 

B l e n o r r a g i a y p e r i c a r d i t i s , 1034. 
B o c a ( i n s p e c c i ó n de la ) , 12. 
B r a d i c a r d i a , 701. 

— en l a e sc l eros i s c o r o n a r i a , 771. 
— en los obesos , 786. 

B r o m o f o r m o , en l a c o q u e l u c h e , 246. 
B r o m u r o s a l c a l i n o s en l a i n s u f i c i e n c i a c a r 

d í a c a , 936. 
B r o n c o b l e n o r r e a , 189. 
BronQoes tenos i s , 475, 508. 
B r o n c o f o n í a , 142. 
B r o n c o p n e u m o n í a , v é a s e P n e u m o n í a l o b u - ¡ 

H i l a r 
— en l a c o q u e l u c h e , 236. 
— por c u e r p o s e x t r a ñ o s , 451. 

B r o n c o p n e u m o n í a s ( m a r c h a de l a fiebre en 
iGh), 722. 

— p o r e s t a n c a c i ó n , 722. 
B r o n c o r r e a p u r i f o r m e , 189. 

— s e r o s a , 188. 
B r o n q u i e c t a s i a s , 437. 

— A n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 437. 
— C a u s a de p n e u m o t ó r a x , 601 . 
— C o m p l i c a c i o n e s , 444. 
— D i a g n ó s t i c o , 446. 
— E t i o l o g í a y p a t o g e n i a , 439. 
— P r o n ó s t i c o , 446. 
— S í n t o m a s y c u r s o , 441. 
— S u s d i v e r s a s f o r m a s , 441. 
— S u t r a t a m i e n t o q u i r ú r g i c o , 535. 
— T r a t a m i e n t o , 447. 

(abscesos en l a m é d u l a e n c a s o s de) , 
445 

(a fecc iones r e u m a t o i d e a s en l a s ) , 445. 
— ( les iones p u l m o n a r e s en l a s ) , 438. 
— a t e l e c t á s i c a s , 439. 
— c o n g é n i t a s , 439. 
— c o n s e c u t i v a s á l a p l e u r i t i s , 554. 
— d e s p u é s de la c o q u e l u c h e , 240. 
— en los c u e r p o s e x t r a ñ o s de los b r o n 

qu ios , 451. 
— e s t e n ó s i c a s , 440. 

IBronqu io l i t i s , 162. 
. B r o n q u i o s ( e s p a s m o t ó n i c o de los) en el a s 

m a , 412. 
— ( c u e r p o s e x t r a ñ o s en l o s ) , 450. 
_^ _ (dif g n ó s t i c o de los ) , 452. 
_ _ ( e x p u l s i ó n e s p o n t á n e a de l o s ) , 

452. 
_ — ( p r o n ó s t i c o de los ) , 452. 

— ( s í n t o m a s y c u r s o de lo s ) , 450. 
— — ( t r a t a m i e n t o de los ) , 452. 

B r o n q u i t i s a g u d a , 215. 
— — ( d i a g n ó s t i c o de l a ) , 189. 
— — (modos de t e r m i n a r l a ) , 184. 
— _ ( t r a t a m i e n t o de l a ) , 192. 
— — r e c i d i v a n t e , 185. 
— c a p i l a r , 162. 
— c r ó n i c a , 1 8 5 , 2 1 9 . 
— — ( c a u s a s de l a ) , 185. 
— _ ( d i a g n ó s t i c o de l a ) , 190. 
— — ( s í n t o m a s de l a ) , 185. 
— — ( t r a t a m i e n t o de l e ) , 202. 
— fibrinosa, 214. 
— p e r e s t a n c a c i ó n , 719. 
— p u i u l e n t a ó f é t i d a por c u e r p o s e x t r a 

ñ o s , 451. 
— p ú t r i d a f é t i d a ( a n a t o m í a p a t o l ó g i c a de 

l a ) , 454. 
— — — ' ( d i a g n ó s t i c o de l a ) , 456. 
— _ _ ( e t i o l o g í a de l e ) , 454. 
— — — ( p r o n ó s t i c o de l a ) , 456. 
— — — ( s í n t o m a s y c u r s o de l a ) , 455. 
— — — ( t r a t a m i e n t o de l a ) , 456. 
— s i n t o m á t i c a de l c á n c e r p u l m o n a r , 509. 

B u l l a e t h m o i d a l i s , 61 . 
B ü l a u (drenaje de s i f ó n de, —en e l e m p i e m a 

p l e u r a l ) , 662. 

c 

C a f é en el e d e m a p u l m o n a r , 491. 
— en l a a n g i n a de pecho , 957. 
— en l a p n e u m o n í a , 301. 
— en l a s b r o n q u i t i s a g u d a s , 198. 
— en l a s c a r d i o p a t í a s c r ó n i c a s , 893. 

C a f e í n a , 913. 
— en l a s e p t i c e m i a c o n e n d o c a r d i t i s , 

1028. 
en l a s e n f e r m e d a d e s i n t e r c u r r e n t e s de 

los c a r d i ó p a t a s , 89S. 
— e n las h i d r o p e s í a s de o r i g e n c a r d í a c o , 

949. 
C á l c u l o s p u l m o n a r e s , 365. 
C a l i c o s i s , 121. 
C a l o m e l a n o s en el enf i sema p u l m o n a r , 436. 

— en el t r a t a m i e n t o de l a b r o n q u i t i s c r ó 
n i c a , 213. 

— e n l a p l e u r i t i s , 584. 
— e n las h i d r o p e s í a s de or igen c a r d i a c o , 

949. 
C a l l o s i d a d e s m i o c a r d í t i c a s , 994. 
C á m a r a s de a i r e c o m p r i m i d o , 160. 

— p n e u m á t i c a s , 210. 
C a m b i o de son ido de B i e r m e r , en el p i o p n e u -

m o t ó r o x , 614 
— de tono de W i n t r i c h , 135 

C á n c e r del e s t ó m a g o , c a u s a de p n e u m o t ó 
r a x , 602. 

— e n d q t e l i a l p r i m a r i o de l a p l e u r a , 635. 
— m i l i a r de los p u l m o n e s , 507. 
— p u l m o n a r de S c h n e e b e r g , 514. 

C á n u l a s de M i c h a e l p a r a e v a c u a r l a h i d r o 
p e s í a c u t á n e a , 491. 

— de S c h r o t t e r p a r a l a s es tenos i s t r a 
q u e a l e s , 477. 

C a p a c i d a d v i t a l de l p u l m ó n , 132. 
C á p s u l a s de d r e n a j e de C u r s c h m a n n , 953. 
C a r b u n c o s i s p u l m o n a r ( a n a t o m í a p a t o l ó g i 

c a de l a ) , 522. 
— ( d i a g n ó s t i c o de l a ) , 523. 
— ( e t i o l o g í a de l e ) , 521, 
— ( s í n t o m a s y c u r s o de l a ) , 522. 

C a r c i n o m a ( m a n e r a de p r o p a g a r s e el) en el 
p u l m ó n , 506. 

— de l a f a r i n g e , 79. 
— de l a p l e u r a , 634. 
_ _ ( e t i o l o g í a y a n a t o m í a p a t o l ó g i c a 

d e l ) , 634. , „nn 
_ ( p r o n ó s t i c o y t r a t a m i e n t o de l ) , 638. 

— — ( s í n t o m a s y d i a g n ó s t i c o de l ) , 635. 
— de las fosas n a s a l e s , 42. 
— del m e d i a s t i n o , 641. 
— del seno es feno ida l , 63. 
— — f r o n t a l , 63. 
— — m a x i l a r , 63. 
— l a r í n g e o , 110. 
— p l e u r a l ( d e r r a m e qu i lo ideo en e l ) , 633. 
— p u l m o n a r , 504. 
— — ( a n a t o m í a p a t o l ó g i c a de l ) , 504. 
— — ( c u r s o de l ) , 511. 
— — ( d i a g n ó s t i c o d e l ) , 512. 
— — ( s í n t o m a s deO, 507. 
— y t u b e r c u l o s i s p u l m o n a r , 339. 

C a r d i o d i n i a ( B a u m g a r t n e r ) , 695. 
C a r d i o g r a f í a , 676. 
C a r d i o p a t í a s o r g á n i c a s ( p r o d u c c i ó n y a g r a 

v a c i ó n de l a s ) , por a c c i d e n t e s , 1070. 
— v a l v u l a r e s , 626. 
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C a r d i o p u l m o n a r e s ( r u i d o s ) , 710, 1043. 
C a r d i o r e x ; s , v é a s e R o t u r a del c o r a z ó n , 985. 
C a r d i o v a l v u l a r e s ( l e s iones ) , 826. 

— — ( c a u s a s de la m u e r t e en l a s ) , 869. 
— — ( c u r a c i ó n de l a s ) 857. 
— — ( d i a g n ó s t i c o de l a s ) , 870. 
— — ( p r o n ó s t i c o de l a s ) , 871. 
— — ( t r a t a m i e n t o de l a s ) 884, 972. 
— — — E j e r c i c i o c o r p o r a l , 893 
— — — E n f e r m e d a d c a u s a l , 898. 
— — — M a t r i m o n i o , 895 
— — — P r o f e s i ó n , 894. 
— — — R é g i m e n a l i m e n t i c i o , 891. 
— — — V i g o r i z a c i o n del m i o c a r d i o , 
— — a d q u i r i d a s , s u c u r s o , 857. 
— — c o n g é n i t a s , 877, 881. 
— — s í n t o m a s de l a s p r i n c i p a l e s , 891. 
— — y a r t e r i o e s c l e r o s i s , 829, 830. 
— — y a r t r o p a t í a s , 445. 
— — y b l e n o r r a g i a , 829. 
— — y b r o n c o p n e u m o n í a , 869. 
— — y b r o n q u i t i s c r ó n i c a , 869. 
— — y c o r e a , 829. 
— — y d i f t e r i a , 829. 
— — y e d a d , 830 
— — y e m b o l i a s , 869. 
— — y e n d o c a r d i t i s , 829 
— — y e n f e r m e d a d e s i n f e c t i v a s , 829. 
— — y e s c a r l a t i n a , 823, 
— — y e s c l e r o s i s c o r o n a r i a , 860. 
— — y h e m o r r a g i a s , 869. 
— — y m i o c a r d i t i s , 859. 
— — y p e r i c a r d i t i s , 861. 
— — y p l e u r i t i s , 869 
— — y r e u m a t i s m o a r t i c u l a r , 829, 869. 
— — y seps i s , 829. 
— — y sexo , 831, 
— — y s í f i l i s , 829. 
— — y v i r u e l a s , 829. 

C a r e l l ( r é g i m e n l á c t e o de) , 209. 
— — en l a s c a r d i o p a t í a s , 950. 

C a r i e s d e n t a r i a , c o m o c a u s a de s i n u s i t i s , 
56. 

C a t a p l a s m a s de m o s t a z a , en l a b r o n q u i t i s 
a g u d a , 196. 

C a t a r r o b r o n q u i a l c r ó n i c o , l á 5 y 187. 
— del heno , 54. 
— de los v é r t i c e s y t i s i s i n c i p i e n t e , 355. 
— p i tu i to so , 188. 
— seco , 1J8. 
— — de L a e n n e c ( t r a t a m i e n t o del) , 205. 

C a t a r r o s de los c a r d i ó p a t a s ( t r a t a m i e n t o de 
l o s ) , 960 

C a t é t e r de L i c h t w i t z , 61 . 
C a u t e r i o p l a n o , 75. 
C a v e r n a s b r o n q u i e c t á s i c a s , 437 y 44t. 

— — s u p r o c i d e n c i a á m a n e r a de h e r n i a 
en u n e s p a c i o i n t e r c o s t a l , 444. 

— del p u l m ó n en el a b s c e s o de este ó r g a 
no , 469. 

— en l a g a n g r e n a p u l m o n a r , 458. 
— p u l m o n a r e s ( s ignos de l a s ) , 362. 
— — de o r i g e n s i f i l í t i c o , 482. 
— — en l a g a n g r e n a de este ó r g a n o , 
463. 

— — por c á n c e r , 505. 
— t u b e r c u l o s a s , 345, 347. 

C a v i d a d n a s o f a r í n g e a , n e c e s i d a d de exp lo 
r a r l a en el a s m a , 420. 

C a v i t a r i o s ( s ignos ) en el c a r c i n o m a p u l m o 
n a r , 503. 
— — en el a b s c e s o p u l m o n a r , 469, 472. 

C e f a l a l g i a en l a s c a r d i o p a t í a s , 739. 
C é l u l a s de l e s i ó n c a r d í a c a , 722. 

— — — en e l esputo , 503. 

C é l u l a s e t m o i d a l e s ( e m p i e m a de l a s ) , 61. 
— g igante s en e l s i f i loma p u l m o n a r , 482. 
— — v a c u o l i z a d a s en el « s p u t o , 515. 

C e r e a l e s ( i m p o r t a n c i a de l a s e sp igas de) en-
l a e t i o l o g í a de l a a c t i n o m i c o s i s , 525. 

C e r v e z a (es tado de l c o r a z ó n en los bebedores 
de) , 802. 

C i a n o s i s c o n g é n i t a , 879. 
— de l a c a r a en los t u m o r e s del m e d i a s t i 

no , 643. 
— en el a t a q u e a s m á t i c o , 406. 
— en el c a r b u n c l o p u l m o n a r , 522. 
— en e l e d e m a p u l m o n a r , 490 
— en el e n f i s e m a p u l m o n a r , 428. 
— en e l p n e u m o t ó r a x , 608. 
— en l a b r o n q u i t i s c a p i l a r , 181. 
— — — fibrinosa, 21S. 
— en l a h i p o s t a s i s p u l m o n a r , 486. 
— en l a p l e u r i t i s , 556. 
— en l a p n e u m o n í a l o b u l i l l a r , 314, 
— en l a s c a r d i o p a t í a s o r g á n i c a s , 734. 
— en las e n f e r m e d a d e s r e s p i r a t o r i a s , 150°. 
— en las e s tenos i s t r á q u e o - b r o n q u i a l e s » . 

476 
— en los t í s i c o s , 371. 

C i c l i s m o , c o m o c a u s a de agob io del c o r a 
z ó n , 795. 

C i f o e s c o l i o s i s ( i n f l u e n c i a de l a ) sobre el c o 
r a z ó n , 816. 

— c a u s a de a t e l e c t a s i a , 483, 484. 
C i g a r r i l l o s de E s p i c , 418. 

— de G e r a r d , 418. 
C i n á m i c o ( á c i d o ) , 380 
C i n e s i t e r a p i a en l a i n s u f i c i e n c i a del m i o c a r * 

d io , 925. 
C i r r o s i s h e p á t i c a p o r e s t a n c a c i ó n , 630. 

— p u l m o n a r , 3 l9 . 
C i r t o m e t r í a , 132. 

— en la p l e u r i t i s , 569 
C i r u g í a de las b r o n q u i e e t a s i a s , 450. 

— p u l m o n a r , 533 
— — ( i n d i c a c i o n e s de l a ) , 534. 
— — ( t é c n i c a de l a ) 538. 

C i s t i c e r c o del c o r a z ó n , 990. 
C l i m a s de a l t u r a , 389. 

— m a r í t i m o s , 393. 
— m e r i d i o n a l e s , 388. 

C l i m a t o t e r a p i a de la b r o n q u i t i s c r ó n i c a , 206s-
— de l a t u b e r c u l o s i s p u l m o n a r , 3S8. 

C l o r a l ( h i d r a t o de ) en el a s m a , 418. 
— — en l a c o q u e l u c h e , 245. 
— — en l a i n s u f i c i e n c i a de l m i o c a r d i o . , 

937. 
C l u r a l a m i d o en l a i n s u f i c i e n c i a del m i o c a r 

d io , 937. 
C l o r o f o r m o ( p e l i g r o s de l ) e n los c a r d i ó p a 

tas , 792. 
— en el a s m a , 418. 

C l o r o s i s ( e m b o l i a p u l m o n a r en l a ) , 496. 
— ( i n f l u e n c i a de l a ) en l a i n s u f i c i e n c i a » 

del m i o c a r d i o , 792. 
C l o r u r o s u r i n a r i o s , s u d i s m i n u c i ó n en la-

p n e u m o n í a , 277. 
C o á g u l o s b r o n q u i a l e s f ibr inosos , 220. 
C o c a í n a ( a p l i c a c i ó n de l a ) en l a s afecc iones-

de l a s p r i m e r a s v í a s r e s p i r a t o r i a s , 13, 16.. 
— en l a c o q u e l u c h e , 246. 

C o d e í n a (fosfato de) en l a i n s u f i c i e n c i a del, 
m i o c a r d i o , 937. 

— en el c a t a r r o seco , 208. 
— en la a n g i n a de p e c h o , 958. 
— en l a b r o n q u i t i s a g u d a , 199. 
— en l a c o q u e l u c h e , 245 

C o i t o (pe l igro de l ) en l a a n g i n a de pecho , 959; 
C o l a p s o d e s p u é s de l a t o r a c e n t e s i s , 596. 
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C o l a p s o ea l a p l e u r i t i s , 558. 
— eo l a p n e u m o n í a , 292. 
— p u l m o n a r , v é a s e A t e l e c t a s i a . 

C o l e s t e r i n a ( t a b l a s de) en el esputo , 471. 
C ó l c h i c o ( s e m i l l a s de) en l a s c a r d i o p a t í a s , 

950. 
C o m p e n s a c i ó n ( p e r í o d o de l a ) de l a s les io

nes c a r d i o v a l v u l a r e s , 858. 
— ( m e d i o s de c o n s e r v a r l a ) de l a s c a r 

d i o p a t í a s , 890. 
— de l a s l e s iones c a r d i o v a l v u l a r e s ( d u r a 

c i ó n de l a ) , 869. 
C o m p r e s a de P r i e s s n i t z , 194. 
C o m p r e s i ó n r í t m i c a m e c á n i c a del t ó r a x , 202. 
C o n d u c t o t o r á c i c o (desgarro de l ) , 632. 
C o n j u n t i v i t i s en los c a r d i ó p a t a s , 743. 
C o n t r a c c i o n e s c a r d í a c a s f r u s t r a d a s , 702. 
C o n v a l a m a r i n a , 913. 
C o n v a l a r i a , 913. 
C o n v a l a r i n a , 913. 
C o n v a l e c e n c i a ( m i o c a r d i t i s a g u d a en l a ) de 
* l a s e n f e r m e d a d e s i n f e c t i v a s , 999. 
C o n v u l s i o n e s ep i l ept i formes en l a s c a r d i o p a 

t í a s o r g á n i c a s , 740. 
C o p a i b a , 212. 

— c o m o d i u r é t i c o en l a s c a r d i o p a t í a s , 
950. 

C o q u e l u c h e , 225. 
— ( c u r s o o r d i n a r i o de l a ) , 229. 
— ( c u r s o p e r t u r b a d o de l a ) , 233. 
— ( ^esgarro de l t í m p a n o en l a ) , 236. 
— ( d i a g n ó s t i c o de l a ) , 240. 
— ( m i c r o o r g a n i s m o s h a l l a d o s en l a ) , 227. 
— ( p a t o g e n i a de l a ) , 228. 
— ( p r o n ó s t i c o de l a ) , 241. 
— ( t r a t a m i e n t o de l a ) , 241. 
— y t u b e r c u l o s i s , 340. 

C o r v i l l o s u m , 1031. 
C o r a z ó n ( a l t e r a c i o n e s de l a p o t e n c i a d e l ) , 

712. 
— A l t e r a c i o n e s de los d e m á s ó r g a n o s en 

l a s c a r d i o p a t í a s o r g á n i c a s : p u l m o n e s , 
718; r í ñ o n e s , 726; gen i ta l e s , 729; h í g a d o , 
729; e s t ó m a g o , in tes t ino , 732; s a n g r e , 733; 
p i e l , 734; huesos , m ú s c u l o s , s i s t e m a n e r 
v ioso , 738; s en t idos e spec ia l e s , 743. 

— ( a n o m a l í a s e s t á t i c a s de l ) , 991. 
— ( a u m e n t o p a t o l ó g i c o de l t r a b a j o de l ) , 

713. 
— ( c o n f i g u r a c i ó n a l a r g a d a de l a m a c i c e z 

de l ) , 833. 
— ( c u e r p o s e x t r a ñ o s de l ) , 990. 
— (datos de a n a t o m í a y fisiología n o r m a 

les de!), 669. 
— ( d e b i l i d a d de l v e n t r í c u l o i z q u i e r d o de l ) , 

715. 
— ( d e b i l i d a d del v e n t r í c u l o d e r e c h o de l ) , 

715. 
— ( d e f o r m i d a d e s de l ) , 877. 
— ( d i l a t a c i ó n c o m p e n s a d o r a y d i l a t a c i ó n 

p o r e s t a n c a c i ó n de l ) , 717. 
— ( d i l a t a c i ó n d e l ) , — d i a g n ó s t i c o d i f e r e n 

c i a l c o n l a p e r i c a r d i t i s , 1043. 
— ( d i l a t a c i ó n de l ) , en l a i n s u f i c i e n c i a c r ó 

n i c a del m i o c a r d i o , 758. 
— ( d i l a t a c i ó n de l ) , por e s tas i s en l a i n s u 

ficiencia c r ó n i c a del m i o c a r d i o , 753. 
— ( d i s l o c a c i ó n de l ) , 991, 992. 
— ( d i s m i n u c i ó n p a t o l ó g i c a de l a a c t i v i 

d a d de l ) , 714. 
— ( d i s t e n s i ó n e x c e s i v a p e r m a n e n t e d e l ) , 

763. 
— ( e n f e r m e d a d e s del) , h i s t o r i a , 665. 
— (estado del) , en l a a r t e r i e e s c l e r o s i s ge

n e r a l i z a d a , 776. 

C o r a z ó n ( e x a m e n de l ) , 673. 
— ( f e n ó m e n o s e s t e t o s c ó p i c o s a n o r m a l e s 

de l ) , 705. 
— ( h i p e r t r o f i a de l ) , en l a s a fecc iones res 

p i r a t o r i a s c r ó n i c a s , 813. 
— ( h i p e r t r o f i a de l ) , en los bebedores de 

c e r v e z a , 8 3 . 
— ( h i p e r t r o f i a de l ) , por e x c i t a c i o n e s n e r 

v i o s a s , 800. 
— ( h i p e r t r o f i a de l ) , por t r a b a j o c o r p o 

r a l , 798; e t i o l o g í a , 799; c u a d r o c l í n i c o , 
799. 

— ( h i p e r t r o f i a d e l ) , s in l e s i ó n v a l v u l a r , 
767. 

— ( i n e r v a c i ó n del) , 671. 
— ( i n f l u e n c i a de l a ad ipos i s de l ) ,— en s u 

p o t e n c i a , 762. 
— ( i n s p e c c i ó n del ) , 673. 
— I n s u f i c e n c i a c r ó n i c a de l m i o c a r d i o , v é a 

se M i o c a r d i o . 
— ( i r r e g u l a r i d a d y d e s i g u a l d a d de los l a 

t idos de l ) , 702. 
— ( l e n t i t u d a n o r m a l de los l a t idos de l , 

701. 
— ( les iones v a l v u l a r e s del) , 826. 
— — — a d q u i r i d a s , 828. 
— — — c o m b i n a d a s , 582. 
— — — ( e t i o l o g í a y a n a t o m í a p a t o l ó g i 

c a ) , 829. 
— ( m é t o d o s de e x p l o r a c i ó n de l ) , 673. 
— — A u s c u l t a c i ó n , 6^0. 
— — P e r c u s i t n, 676, 679. 
— — — en los n i ñ o ^ , 678. 
— ( m i o m a l a c i a de l ) , 768. 
— ( n o c i o n e s d^ e m b r i o l o g í a del ) , 878, 
— ( p a l p a c i ó n de l ) , 673. 
— ( p a r á s i t o s de l ) , 989. 
— P r e l i m i n a r e s de p a t o l o g í a y t e r a p é u t i 

c a g e n e r a l e s ; e t i o l o g í a y p a t o g e n i a , 690; 
objet ivo p r i n c i p a l del d i a g n ó s t i c o , 691; 
p a r t e s que debe a b a r c a r el p r o n ó s t i c o , 
692; p r o f i l a x i a y f u n d a m e n t o s de l a t e r a 
p é u t i c a de l a s e n f e r m e d a d e s de l , 693. 

— P r o f i l a x i a y t r a t a m i e n t o de l a in su f i c i en 
c i a c r ó n i c a de l m i o c a r d i o y de l a s les io
nes v a l v u l a r e s , 886, 889. 

— ( p r o p o r c i ó n de la p o t e n c i a de l ) , y el 
v o l u m e n del c u e r p o , 761. 

— ( r o t u r a del ) 775, 895. 
— — D i a g n o s t i c o , 987. 
— — T r a t a m i e n t o , 987. 
— ( r o t u r a v a l v u l a r y filamentos t end ino

sos de l ) , 987. 1 
— R u i d o s de soplo en l a i n s u f i c i e n c i a c r ó 

n i c a del m i o c a r d i o , 758. 
— ( r u i d o s ó soplos de l ) , 706. 
— ( s í f i l i s de l ) , 782 
— ( s í n t o m a s objet ivos de l ) , 694. 
— ( s í n t o m a s subje t ivos de l ) , 700. 
— ( s i n t o m a t o l o g í a de l a s e n f e r m e d a d e s 

o r g á n i c a s de l ) , 694., 
— ( tonos de l ) , 705. 
— ( t r a s t o r n o s del ) , en los t í s i c o s , 371. 
— (^tratamiento de la i n s u f i c i e n c i a c r ó n i 

c a de l m i o c a r d i o y de l a s l e s iones v a l v u 
l a r e s de l ) , 884. 

— ( t r o m b o s i s de l ) , 933. 
— ( t u b e r c u l o s i s d e l ) . 988. 
— ( t u m o r e s de l ) , 989. 
— de los bebedores y g lotones , 801. 
— g r a s o s o , 783. 
— — ( t r a t a m i e n t o del l l a m a d o ) , 966. 

C o r d i t i s in fer ior h i p e r t r ó f i c a , 90. 
— t u b e r o s a , 86. 

C o r e a y e n d o c a r d i t i s a g u d a b e n i g n a , 1013. 
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C o r i z a , 28. 
C o r o n a r i a s ( e m b o l i a y t r o m b o s i s de l a s a r 

t e r i a s ) , 774. 
— ( e n f e r m e d a d e s de l a s a r t e r i a s ) , 767. 
— (esc l eros i s de l a s a r t e r i a s ) , 767. 
— — — A n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 767. 
— — — D i a g n ó s t i c o , 773. 
_ _ _ E t i o l o g í a , 769. 
— — — P r o n ó s t i c o , 773. 
— — — S í n t o m a s , 769. 
— — — T r a t a m i e n t o , 961. 
— — c o m o c a u s a de d e s c o m p e n s a c i ó n , 

860. 
— — en l a a r t e r i o e s c l e r o s i s de l a a o r t a , 

771 
— ( i n f l a m a c i o n e s de l a s a r t e r i a s ) , 774. 

C o s t r a s en e l o z e n a , 34. 
— en l a s fosas n a s a l e s , 13. 

C r e o s ó l i d o , 398. 
C r e o s o t a c o n t r a l a t u b e r c u l o s i s , 380. 

— — p u l m o n a r , 398. 
C r i o s c o p i a de l a o r i n a en l a s c a r d i o p a t í a s , 

727. 
C r i s i s (descenso de l a fiebre en f o r m a de) , en 

l a p n e u m o n í a , 275. 
— l a r í n g e a s , 101. 

C r i s t a l e s de C h a r c o t - L e y d e n en el esputo 
a s m á t i c o , 411. 

C r u p , 9 1 . 
— b r o n q u i a l d i f t é r i c o , 223. 
— falso, 81 . 

C u e r d a s v o c a l e s ( a c c i ó n p a r a d ó j i c a de l a s ) , 
104. 

— — ( p a r á l i s i s de l a s ) , 104. 
— — — en l a p e r i c a r d i t i s , 1039. 
— — — en los t u m o r e s de l m e d i a s t i 

no, 615. 
— — ( p a r e s i a p r o g r e s i v a de l a s ) , 111. 
— — ( t e m b l o r de l a s ) , 104. 

C u e r p o s e x t r a ñ o s de l a l a r i n g e , 108. 
— — de l a s fosas n a s a l e s , 45. 
— — del p u l m ó n , s u t r a t a m i e n t o q u i 

r ú r g i c o , 536. 
— — en e l c o r a z ó n , 990 
— — en los b r o n q u i o s , t r a t a m i e n t o , 453. 

C u ñ a de m a d e r a p a r a s e p a r a r los d ientes , 
14. 

C u r a de u v a s , en l a s a f e c c i o n e s de los ó r g a 
nos r e s p i r a t o r i o s , 155. 

C u r a c i ó n de l a t u b e r c u l o s i s p u l m o n a r , 373. 
C u r s c h m a n n ( c á p s u l a s de d r e n a j e de) 953. 

— ( e s p i r a l e s de) en e l esputo , l i 5 , 410. 
— ( t r o c a r e s de) , 952. 

C h o q u e de l a p u n t a d e l c o r a z i n , s u s c a u s a s 
y c a r a c t e r e s , 673. 

—" p a l p a b l e del c i e r r e de l a s v á l v u l a s s e 
m i l u n a r e s , 676. 

D e c ú b i t o en l a p n e u m o n í a , 273. 
D e c ú b i t o s en l a p l e u r e s í a , 560. 
D e d o s en f o r m a de b a q u e t a s de t a m b o r , 151, 

323, 879. 
— — en los b r o n q u i e c t á s i c o s , 443. 
— — en los c a r d i o p á t i c o s o r g á n i c o s , 738. 
— E n g r o s a m i e n t o de l a s f a l a n g e s en los 

t í s i g o s , 371. 
D e f e n s a c o n t r a los e n f r i a m i e n t o s , 152. 
D e f o r m i d a d e s n a s a l e s , 49. 

D e g e n e r a c i ó n a m i l o i d e a en el e m p i e m a p l e u 
r a l , 661 . 

— — en l a a c t i n o m i c o s i s p u l m o n a r , 527. 
— — en l a t u b e r c u l o s i s p u l m o n a r , 353. 
— — en l a s bronquiec t a s i a s , 445. 

D e g l u c i ó n (d i f i cu l tades de l a ) , en los t u m o 
res de l a l a r i n g e , 111 . 

D e l i r i o en la p n e u m o n í a , 295. 
D e i i r i u m c o r d i s , 702. 

— t r e m e n s , en la p n e u m o n í a , 284. 
— — en los c a r d i ó p a t a s , 742. 

D e m a c r a c i ó n en las e n f e r m e d a d e s de los ó r 
ganos r e s p i r a t o r i o s , 150 

D e r i v a t i v o s en el p n e u m o t ó r a x , 623 . 
— en l a p l e u r i t i s , 582. 

D a r m a t o l en la r i n i t i s flemonosa, 37. 
— en l a s í f i l i s n a s a l , 39. 
— en l a t u b e r c u l o s i s n a s a l , 40. 

D e r r a m e s p e r i c a r d í t i c o s a t í p l e o s , 104i . 
— p l e u r a l e s l e chosos , 633. 
— qu i lo ideos , 633 

D e s c o m p e n s a c i ó n de l a s l e s iones c a r d i o v a l -
v u l a r e s , 858. 

— — ( c a u s a s de l a ) , 858. 
D e s d o b l a m i e n t o de los tonos c a r d í a c o s , 709. 
D e s g a r r o s de v á l v u l a s y filamentos t e n d i n o 

so? del c o r a z i n por a c c i d e n t e s , 1031. 
D e s h i d r a t a c i ó n del o r g a n i s m o p a r a f a v o r e c e r 

l a r e a b s o r c i ó n de los d e r r a m e s p l e u r a l e s , 
583. 

D e s i n f e c c i ó n de l esputo t u b e r c u l o s o , 377. 
— de los esputos , 156. 

D e s v i a c i o n e s y re l i eves de l t a b i q u e n a s a l , 50. 
D e x t r o c a r d i a , 991. 
D i a b e t e s , c a u s a de l a e s c l e r o s i s c o r o n a r i a , 

769. 
D i a f o r e s i s (med io de e s t i m u l a r l a ) , en l a s 

c a r d i o p a t í a s , 951 . 
— en e l t r a t a m i e n t o de l a b r o n q u i t i s agu

d a , 193. 
D i a f o r é t i c a ( c u r a ) d e l c o r i z a , 29. 
D i a f o r é t i c o s en la p l e u r i t i s , 582. 

— s u s i n d i c a c i o n e s en l a s e n f e r m e d a d e s 
del a p a r a t o r e s p i r a t o r i o , 158. 

D i a f r a g m a (descenso de l ) en el en f i s ema , 429. 
— ( p o s i c i ó n y m o v i m i e n t o s de l ) , 130. 

D i a g n ó s t i c o de l a s c a r d i o p a t í a s : objet ivo 
p r i n c i p a l del m i s m o , 691. 

— f í s i c o de l a s a f e c c i o n e s b r o n c o p u l m o -
n a r e s , 133. 

D i a r r e a s c o l i c u a t i v a s , 365. 
D i á t e s i s h e m o r r á g i c a , c o m o c a u s a de e p i s t a 

x i s , 47. 
D i a z o n e a c i ó n en l a p n e u m o n í a fibrinosa, 

724. 
D i e n t e s c a r i a d o s y a c t i n o m i c o s i s p u l m o n a r . 

525, 528. 
D i e t a l á c t e a , s e g ú n C a r e l l , 209 950, 
D i f t e r i a ( m i o c a r d i t i s a g u l a de l a ) , 995. 

— b r o n q u i a l , 216, 223. 
— y c o q u e l u c h e , 239. 

D i g i t a l , 903. 
— ( a c c i ó n a c u m u l a t i v a de l a ) , 905. 
— ( a c c i ó n fisiológica de l a ) , 903. 
— ( e f i c a c i a de l a ) , 906. 
— ( i n d i c a c i o n e s y c o n t r a i n d i c a c i o n e s de 

l a ) , 904. 
— (modo de a d m i n i s t r a r l a ) , 906. 
— ( p o s o l o g í a de l a ) , 90S, 909. 
— á p e q u e ñ a s dos i s en l a s e n f e r m e d a d e s 

i n t e r c u r r e n t e s de los c a r d i ó p a t a s , 898. 
— c o n t r a l a h e m o p t i s i s , 399. 
— en el e d e m a p u l m o n a r , 491. 
— en e l t r a t a m i e n t o de l i n f a r t o , h e m o r r á -

g i c o de l p u l m ó n , 501. 
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D i g i t a l en l a b r o n q u i t i s a g u d a , 199. 
— — c r ó n i c a , 208. 
— en l a e n d o c a r d i t i s a g u d a , 1016. 
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— en l a t u b e r c u l o s i s l a r í n g e a , 97. 
D i s p e p s i a en l a t i s i s i n c i p i e n t e , 357. 
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— c a r d í a c a , 720. 
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— en el e q u i n o c o c o p u l m o n a r , 517. 
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gen c a r d i a c o , 949. 
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E c t a s i a a l v e o l a r a g u d a en l a p n e u m o n í a l o -

b u l i l l a r , 314. 
E d e m a a n g i o n e u r ó t i c o de l a m u c o s a f a r í n 

g e a , 7. 
— de l a l a r i n g e , 90. 
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b i é n I n f a r t o h e m o r r á g i c o del p u l m ó n ? 
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1024. 
— e n c e f á l i c a s en l a e n d o c a r d i t i s aguda, . 
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— — — T r a t a m i e n t o , 1028. 
— a s o c i a d a á l a p e r i c a r d i t i s , 1033. 
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— — ( i n f l u e n c i a del) , sobre e l c o r a z ó n , 

818. 
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do de l c o r a z ó n en e l ) , 434. 
— — ( s ignos f í s i c o s de l ) , 428. 
— — ( s í n t o m a s y c u r s o del) , 427, 
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— — i n c i p i e n t e , 356. 
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c o m o c o n c a u s a de t u b e r c u l o s i s , 338. 
— — de las a r t e r i a s ( f e n ó m e n o s c a r d í a 

cos en l a ) , 812. 
E s t r e m e c i m i e n t o p a l p a b l e del c o r a z ó n , 709. 
E s t r i d o r en los t u m o r e s de l m e d i a s t i n o , 644, 

— t r a q u e o b r o n q u i a l en el s a r c o m a p u l 
m o n a r , 515. 

E s t r o f a n t i n a . 912. 
E s t r o f a n t o ( t i n t u r a de) , 911. 
E s t r o n c i o ( l a c t a l o de) c o m o d i u r é t i c o en l a s 
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I m a g e n de l a r i n o s c o p i a p o s t e r i o r , 16. 
— l a r i n g o s c ó p i c a , 20. 

I n c i s i o n e s c u t á n e a s en el a n a s a r c a , 954. 
I n d e m n i z a c i ó n en los c a s o s de a c c i d e n t e s 

que p r o d u c e n ó a g r a v a n u n a c a r d i o p a t í a 
o r g á n i c a , 1060. 

I n d u r a c i ó n p a r d a del p u l m ó n , 502 y 721. 
— — — en l a i n s u f i c i e n c i a m i t r a l , 842. 
— p i z a r r o s a de los p u l m o n e s , 319. 

I n f a r t o c u n e i f o r m e del p u l m ó n , 494. 
— h e m o r r á g i c o de l p u l m ó n , v é a s e E m b o 

l i a de l a a r t e r i a p u l m o n a r , 493, 494. 
I n f a r t o s h e m o r r á g i c o s del r i ñ ó n en l a endo

c a r d i t i s a g u d a , 1025. 
I n f e c c i o n e s b a c i l a r e s de l a s p r i m e r a s v í a s 

r e s p i r a t o r i a s , 6. 
I n f e c t i v a s ( c o n c e p t o de l a s e n f e r m e d a d e s ) , 

253. 
I n f i l t r a c i ó n g e l a t i n o s a de L a e n n e c , 346. 

— t u b e r c u l o s a g r i s é i n f i l t r a c i ó n ge la t ino
s a , 318. 

I n f l u e n z a , v é a s e G r i p e . 
I n f u s o r i o s en l a g a n g r e n a p u l m o n a r , 455. 
I n g u r g i t a c i ó n p u l m o n a r , 719. 
I n h a l a c i ó n de ace i t e s e s e n c i a l e s , 157. 
I n h a l a c i o n e s de á c i d o f é n i c o en l a g a n g r e n a 

p u l m o n a r , 465. 
— de a g u a s m i n e r a l e s en el c a t a r r o seco 

de los b r o n q u i o s , 206. 
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I n h a l a c i o n e s de c a r b o n a t o s ó d i c o en el a s m a 
nerv ioso , 419. 

— s a l i n a s en el a s m a nerv ioso , 419. 
— — en el c a t a r r o seco de los b r o n q u i o s , 

206. 
— en l a s e n f e r m e d a d e s de los ó r g a n o s 

r e s p i r a t o r i o s , 1 5 7 / 
I n h a l a d o r e s ( a p a r a t o s ) , 27. 

— p a r a las b r o n q u i e c t a s i a s , 448. 
I n s o m n i o en l a s c a r d i o p a t i a s , 741. 
I n s p e c c i ó n de l a r e g i ó n c e r v i c a l , 22. 

— de l t ó r a x , 1 3 0 . 
I n s u f i c i e n c i a a ó r t i c a c o n es tenos i s s i m u l t á 

n e a del or i f ic io a ó r t i c o , 855. 
— — con i n s u f i c i e n c i a m i t r a l , 855. 
— — — y es tenos i s m i t r a l e s , 855. 
— c a r d í a c a , 714. 
— — del v e n t r í c u l o d e r e c h o , 715. 
— — del v e n t r í c u l o i z q u i e r d o , 715. 
— — en las p e r i c a r d i t i s , 1035. 
— de l a v á l v u l a m i t r a l , 840. 
— — — ( f i g u r a de l a m a c i c e z p r e c o r 

d i a l en l a ) , 841 . 
— — — ( s í n t o m a s y s ignos de l a ) , 841. 
— — t r i c ú s p i d e ( s í n t o m a s y s ignos de 

l a ) , 850. ^ S 
— de l a s v á l v u l a s a ó r t i c a s , 831. 
— — — ( c o n s e c u e n c i a s de l a ) , 831. 
— — — ( d i a g n ó s t i c o de l a ) , 836. 
— — — ( s í n t o m a s y s i gnos de l a ) , 832. 
— — p u l m o n a r e s , 847. 

— m i t r a l con es tenos i s de s u or i f ic io , 853. 
— m u s c u l a r de los a p a r a t o s v a l v u l a r e s 

d e l c o r a z ó n , 708. 
— r e l a t i v a de los a p a r a t o s v a l v u l a r e s del 

c o r a z ó n , 7 0 8 . 
I n s u f l a c i ó n p u l m o n a r a g u d a en e l a s m a , 409. 
I n s u f l a c i o n e s m e d i c a m e n t o s a s , 26. 
I n s u f l a d o r e s n a s o - f a r i n g ó - l a r í n g e o s , 28. 
I n t e s t i n o ( a l t e r a c i o n e s del) en l a s c a r d i o p a 

t ias , 732. 
— ( p e r f o r a c i ó n de l ) en los t í s i c o s , 368. 
— ( u l c e r a c i o n e s t u b e r c u l o s a s de l ) , 367. 

I n t e r m i t e n c i a d e l c o r a z ó n , 702. 
I n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a del a b s c e s o p u l m o 

n a r , 473. 
— — en el e m p i e m a p l e u r a l , 651. 
— — en el p i o p n e u m o t ó r a x , 661. 
— — en l a b r o n q u i t i s p ú t r i d a , 456. 
— — en l a g a n g r e n a p u l m o n a r , 465. 
— — en los c u e r p o s e x t r a ñ o s de los 

b r o n q u i o s , 453. 
I p e c a c u a n a en l a p n e u m o n í a , 309. 

— en l a s b r o n q u i t i s , 201, 208. 

J a b ó n de p o t a s a en e l t r a t a m i e n t o de l a s 
a d e n o p a t í a s de l a b r o n q u i t i s c r ó n i c a , 213. 

J a q u e c a en los e m p i e m a s de los senos n a s a 
les , 57. 

J e r i n g a l a r í n g e a , 29. 
J e r i n g u i l l a de S c h m i d t , p a r a l a p u n c i ó n ex

p l o r a d o r a de l seno m a x i l a r , 59. 

K 

K a p e s s e r ( p r o c e d i m i e n t o de) p a r a l a a p l i c a 
c i ó n de l j a b ó n de p o t a s a , 214. 

K a r e l l ( m é t o d o de) en e l e n f i s e m a p u l m o n a r , 
436. 

K i l l i a n ( p r o c e d i m i e n t o de) p a r a e x a m i n a r l a 
p a r e d p o s t e r i o r de l a l a r i n g e , 20. 

K i n e s i t e r a p i a en l a i n s u f i c i e n c i a de l m i o c a r 
dio, 925 

K i r s t e i n , l a r i n g o s c o p i a d i r e c t a y c o m b i n a 
d a , 20. 

K r a u s e ( a s a f r í a de) , 43. 
— ( t r o c a r de) , 59. 

K y m ó g r a f o , 684, 685. 

L á c t i c o ( á c i d o ) en e l l u p u s n a s a l , 40. 
— — en l a p e r i c o n d r i t i s l a r í n g e a , 94. 
— — en l a t u b e r c u l o s i s l a r í n g e a , 98. 

L a c t o s a , c o m o d i u r é t i c o en l a s c a r d i o p a t i a s , 
951. 

L a r i n g e ( a n e m i a de l a ) , 80. 
— ( c u e r p o s e x t r a ñ o s de l a ) , 108. 
— ( e d e m a de l a ) , p o r h i d r e m i a , 7. 
— ( e d e m a y ó d i c o de l a ) , 7. 
— ( e n f e r m e d a d e s de l a ) , 80. 
— ( h i p e r e m i a de l a ) , 80. 
— ( h i p o q u i n e s i a s de l a ) , 104. 
— ( n e u r o s i s de l a m o t i l i d a d de l a ) , 101. 
— ( p a q u i d e r m i a c i r c u n s c r i p t a , d i fusa y 

v e r r u g o s a de l a m u c o s a de l a ) , 85. 
— ( t e r a p é u t i c a g e n e r a l de l a s a fecc iones 

de l a ) , 27. 
— ( t r a s t o r n o s c i r c u l a t o r i o s de la ) , 80. 
— ( t u b e r c u l o s i s de l a ) , 95. 
— ( t u m o r e s de l a ) , 109. 
— ( ú l c e r a c a t a r r a l de l a ) , 82. 
— ( ú l c e r a e r o s i v a de l a ) , 82. 

L a r í n g e a ( s o n d a ) , 22. 
L a r í n g e o ( p i n c e l ) , 29. 
L a r i n g i t i s a g u d a , 80. 

— c r ó n i c a , 84. 
— h e m o r r á g i c a , 82. 
— h i p o g l ó t i c a , 8 1 . 
— p s e u d o m e m b r a n o s a , 9 1 . 
— s u b m u c o s a a g u d a , 88. 

L a r i n g o s c o p i a , 16. 
— ( d i f i c u l t a d e s de l a ) , 20, 22. 
— ( i m a g e n de la ) , 20. 
— ( l u z p a r a l a ) , 18. 
— ( p r o c e d i m i e n t o de K i l l i a n p a r a l a ) , 2 1 . 
— ( t é c n i c a de l a ) , 18. 
— c o m b i n a d a , 20. 

L a r i n g o s c ó p i c a ( i m a g e n ) , 19, 
L a u g e ( s a r f i o d e ) , 44. 
L e c h e (d ie ta d e — s e g ú n C a r e l l ) en l a s c a r 

d iopat ias , 950. 
L e i t e r ( r e f r i g e r a d o r de) en l a i n s u f i c i e n c i a 

de l m i o c a r d i o , 956. 
— ( tubos r e f r i g e r a n t e s de) , 1046. 

L e s i o n e s c a r d i o v a l v u l a r e s c o m b i n a d a s , 852. 
— — — ( d i a g n ó s t i c o de l a s ) , 853. 

L e p t o t h r i x p u l m o n a l i s en el esputo en l a 
g a n g r e n a p u l m o n a r , 462. 

L i c h t w i t z ( s o n d a d e ) , 61 . 
L i n f a , s u f o r m a c i ó n y c i r c u l a c i ó n , 672. 
L i n f á t i c o s ( g a n g l i o s ) en l a s í f i l i s de l a t r á 

q u e a y b r o n q u i o s , 478. 
— — en los c a r c i n o m a s t o r á c i c o s , 637, 

645. 
L i n f o m a de l m e d i a s t i n o , 641. 
L i n f o s a r c o m a del e s p a c i o n a s o f a r í n g e o , 42. 

— de l a f a r i n g e , 79. 
— p u l m o n a r , 514. 

L i p a n i n a , 386. 
L i p o m a de l m e d i a s t i n o , 641. 

— de l a f a r i n g e , 79. 
— de l a l a r i n g e , 110. 
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L i p o m a de l a n a r i z , 42. 
— de l a p l e u r a , 635. 

L i q u i d o c e r e b r o - e s p i n a l en los c a r d i ó p a t a s , 
739. 

L í q u i d o s ( i n g e s t i ó n de ) en l a s c a r d i o p a t l a s 
c o m p e n s a d a s , 892. 

L i r i o de los v a l l e s , 913. 
L i s i s de l a fiebre en l a p n e u m o n í a c a t a r r a l , 

275. 
— — — fibrinosa, 313. 

L i s o l en las a f e c c i o n e s n a s a l e s , 26. 
L o c i o n e s f r í a s en l a i n s u f i c i e n c i a de l m i o 

c a r d i o , 915. 
L u p u s de l a l a r i n g e , 99. 

— de l a s fosas n a s a l e s , 36. 
— n a s a l , 40. 

M 

M a c i c e z c a r d í a c a a b s o l u t a y r e l a t i v a , 677. 
— — a l a r g a d a en l a i n s u f i c i e n c i a a ó r t i 

c a , 833. ' 
— — c u a d r a n g u l a r en l a s l e s iones m i -

t r a l e s , 841. 
— — en f o r m a de b a y o n e t a ( M a t t e r s -

t o c k ) , 679. 
— c r e c i e n t e en los d e r r a m e s p l e u r a l e s , 

566.. 
— en l a p e r i c a r d i t i s e x u d a t i v a , 1036. 

M a l a z u l , 879. 
M a n i l u v i o s c a l i e n t e s en l a i n s u f i c i e n c i a del 

m i o c a r d i o , 915. 
M a r g a r i n a ( c r i s t a l e s de) en el esputo de l a 

g a n g r e n a p u l m o n a r , 461. 
M a s t u r b a d o r e s ( a l t e r a c i o n e s c a r d í a c a s de 

l o s ) , 800. 
M a t r i m o n i o , en l a s e n f e r m e d a d e s o r g á n i c a s 

d e l c o r a z ó n , 896. 
— y t u b e r c u l o s i s , 378 

M e c a n o t e r a p i a de Z a n d e r en la i n s u f i c i e n c i a 
del m i o c a r d i o , 927. 

M e d i a s t i n i t i s a g u d a y c r ó n i c a , 647. 
— E t i o l o g í a y a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 647. 
— S í n t o m a s y d i a g n ó s t i c o , 648. 
— y a b s c e s o r e t r o f a r í n g e o , 74. 

M e d i a s t i n o ( a f e c c i o n e s de l ) , 640. 
— — p e r i c a r d i t i s c a l l o s a , 1053. 
— ( h e m o r r a g i a s en e l ) , 650. 
— ( t u m o r e s d e l ) , 641. 
— — A n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 641. 
— — D i a g n ó s t i c o , 646. 
— — E t i o l o g í a , 642. 
— — S i n t o m a t o l o g í a , 643. 
— — T r a t a m i e n t o , 647. 

M e d i c a m e n t o s p a r a p u l v e r i z a c i o n e s y p a r a 
i n s u f l a c i o n e s l a r í n g e a s , 25. 

M e d i c i ó n de l t ó r a x , 132. 
M é d u l a e s p i n a l ( a b s c e s o de l a ) en l a s b r o n -

q u i e c t a s i a s , 445. 
M e l a n o s a r c o m a n a s a l , 42. 
M e l a n o s i s de l p u l m ó n , 120. 
M e n i n g i t i s en l a c o q u e l u c h e , 235. 

— en l a p n e u m o n í a , 296.' 
— s u p u r a d a en las b r o n q u i e c t a s i a s , 444. 

M e n s t r u a c i ó n ( t r a s t o r n o s de l a ) en l a s c a r 
d i o p a t l a s , 729. 

— y s u i n f l u e n c i a sobre l a m u c o s a n a 
s a l , 7. 

M e n t o l en l a s a f ecc iones n a s a l e s v l a r í n g e a s , 
46 ,98 . 

M e r c u r i a l e s en l a p n e u m o n í a , 299. 
— e n los t u m o r e s de l med ias t ino , 647. 

M e t á s t a s i s de los c á n c e r e s p u l m o n a r e s , 507. 

M e t á s t a s i s en el s a r c o m a p u l m o n a r , 515. 
M e t e o r i s m o en l a s c a r d i o p a t i a s , 732. 
M i a s t e n i a c a r d í a c a , 750. 
M i c r o b i o s de l a b o c a , c o m o c a u s a de b r o n 

q u i t i s p ú t r i d a , 454. 
M i c r ó f o n o y fonendoscopio , 137. 
M i c r o o r g a n i s m o s d e t e r m i n a n t e s de a f e c c i o 

nes de l a s v í a s r e s p i r a t o r i a s a l ta s , 6. 
— s u p a p e l en l a e t i o l o g í a de las t r a q u e o -

b r o n q u i t i s , 164. 
M i c h a e l ( p r o c e d i m i e n t o de) en l a c o q u e l u 

c h e , 250. 
M i l i a r ( t u b e r c u l o s i s ) , 352. 
M i l i a r e s ( e r u p c i ó n de v e s í c u l a s ) en l a p n e u 

m o n í a , 297. 
M i o c a r d i o (h iper tro f ia de l ) s i n l e s iones v a l 

v u l a r e s , 767. 
— ( infarto h e m o r r á g i c o de l ) , 774. 
— I n f l u e n c i a de l a s d e g e n e r a c i o n e s v a -

c u o l a r , a l b u m i n o i d e a y g r a s o s a , de l a h i -
p e r p l a s i a de los n ú c l e o s y de l a f r a g m e n 
t a c i ó n de l a s fibras m u s c u l a r e s , en l a 
p o t e n c i a c a r d í a c a , 761. 

— ( i n d i c a c i o n e s de l o s b a ñ o s con á c i d o 
c a r b ó n i c o en l a i n s u f i c i e n c i a de l ) , 917. 

— ( i n s u f i c i e n c i a de l ) , 783. 
— — c o n s e c u t i v a á t r a s t o r n o s de l a n u 

t r i c i ó n y a l e j e r c i c i o insuf i c i ente de l a 
a c t i v i d a d c a r d í a c a , 790. 

— — en l a nefr i t i s c r ó n i c a , 804. 
— — en l a s í n f i s i s de l p e r i c a r d i o , 809. 
— — en las a fecc iones r e s p i r a t o r i a s c r ó 

n i c a s , 813. 
— — en los bebedores de c e r v e z a , 801. 
— — en los obesos , 783. 
— — — C o n c e p t o , e t i o l o g í a , l es iones , 

783. 
— — — D i a g n ó s t i c o , 786. 
— — — P r o n ó s t i c o , 789. 
— — — S í n t o m a s , 785. 
— — por es fuerzos e x a g e r a d o s , 793. 
— — su p r e d o m i n i o en los dis t intos seg

m e n t o s de l c o r a z ó n , en l a s d i s t in tas le
s i o n e s v a l v u l a r e s , 863. 

— ( t r a t a m i e n t o de l a ) , 8 2 1 , 901. 
— — — A n a b a s i t e r a p i a , 930. 
— — — C i n e s i t e r a p i a , 925. 
— — — Gimnai s ia m e c á n i c a , 927. 
— — — H i d r o p e s í a s , 948.-
— — — I n d i c a c i o n e s e s p e c i a l e s , 964. 
— — — P l a n g e n e r a l , 954. 
— — — R e d u c c i ó n de l a s beb idas , 941. 
— — — R é g i m e n a l i m e n t i c i o , 938. 
— — — R e p o s o c o r p o r a l é i n t e l e c t u a l , 

932. 
— — S u p r e s i ó n de los e d e m a s é h i d r o 

p e s í a s , 946. 
— — ^tratamiento c a u s a l de l a ) , 901. 
— — — de los s í n t o m a s objet ivos , 959. 
— — — — subje t ivos , 956 
— — — m e d i c a m e n t o s o de l a , 903, 
— — — s i n t o m á t i c o de l a , 956. 
— — — V i a j e s d e r e s t a b l e c i m i e n t o , 9 3 8 . 
— ( i n s u f i c i e n c i a c r ó n i c a de l ) , 749. 
— — C o n c e p t o , 749. 
— — C u a d r o c l í n i c o , 751. 
— — D i a g n ó s t i c o , 764. 
— — D u r a c i ó n , 759. 
— — E t i o l o g í a g e n e r a l y v a r i e d a d e s , 759. 
— — F o r m a s c l í n i c a s de l a , 757. 
— — H i s t o r i a , 750. 
— — I n f l u e n c i a de l a n a t u r a l e z a y del 

a s i e n t o de l a l e s i ó n , 760. 
— — P e r í o d o de los t r a s t o r n o s c i r c u l a 

tor ios g r a v e s , 757. 
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M i o c a r d i o ( i n s u f i c i e n c i a c r ó n i c a de l ) : P r o 
n ó s t i c o , 766. 

— - - R u i d o s de sop lo , 758. 
— — T r a t a m i e n t o , 883. 
— — T r o m b o s i s y e m b o l i a , 758. 
— ( v i g o r i z a c i ó n de l ) , 896. 

M i o c a r d i t i s a g u d a s é p t i c a , 1003 
— — — C u a d r o c l í n i c o , 1003. 
_ _ _ C u r s o , 1003. 
— — — D i a g n ó s t i c o , 1004. 

— — P r o n ó s t i c o , 1004. 
— — — T r a t a m i e n t o , 1005. 
— — s i m p l e , 993 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a y etiolo
g í a , 993 

eos, 997. 
— — C a u s a de los f e n ó m e n o s c l i n i -

-C5 

en l a d i f t er ia , 995. 
— a s o c i a d a á l a p e r i c a r d i t i s , 1033. 
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S a n g r e ( a l t e r a c i o n e s de l a ) en l a s c a r d i o p a -
t í a s o r g á n i c a s . 733. 

— ( c a r a c t e r e s de l a ) en l a t u b e r c u l o s i s 
p u l m o n a r , 372. 

— ( e s tado de l a ) en el c a r b u n c o p u l m o 
n a r , 523. 

— (es tado de l a ) en l a e n d o c a r d i t i s a g u d a 
m a l i g n a , 1022. 

— — en los a s m á t i c o s , 412. 
— en e l e sputo en l a g a n g r e n a p u l m o n a r , 

461. 
S a n g r í a en e l e d e m a p u l m o n a r , 492. 

— en l a h e m o p t i s i s , 399. 
— en l a p n e u m o n í a , 298. 
— — S u s i n d i c a c i o n e s r a c i o n a l e s , 306. 

S a n g u i j u e l a s en l a p n e u m o n í a , 308. 
S a r a m p i ó n , s u s r e l a c i o n e s c o n l a c o q u e l u 

c h e , 238. 
S a r c i n a en el e sputo , 147. 

— en l a p l e u r i t i s , 549. 
S a r c o m a del m e d i a s t i n o , 641. 

— de l a f a r i n g e , 79. 
— de l a p l e u r a , 635. 
— de l a s fosas n a s a l e s , 42. 
— de los senos n a s a l e s , 63. 
— l a r í n g e o , 112, 
— p u l m o n a r , 514. 
— — A , n a t o m i a p a t o l ó g i c a , 514. 
— — E t i o l o g í a , 514. 
— — S í n t o m a s , 515. 

S c h á f f e r ( s o n d a - c u c h a r i l l a de ) , 45. 
S c h e c h ( s o n d a s de ) , 59. 
S c h l e i c h ( a n e s t e s i a de) en l a p l e u r o t o m í a , 

598, 656. 
S c h l e s i n g e r ( g a n c h o p a l a t i n o de),. 15. 
S c h m i d t ( g a n c h o s p a l a t i n o s de ) , 16. 

— ( j e r i n g a de ) , 59. 
S c h r ó t t e r ( g a n c h o s p a l a t i n o s de) , 15. 

— ( s o n d a s d e ) , 94. 
— — en l a p e r i c o n d r i t i s l a r í n g e a , 94. 
— — en l a s í f i l i s de l a t r á q u e a y b r o n 

q u i o s , 481. 
S e d e x a g e r a d a de a l g u n o s c a r d i ó p a t a s , 732. 
S e n o e s f e n o i d a l ( e m p i e m a d e l ) , 62 . 

— fronta l ( e m p i e m a de l ) , 6 1 . 
— m a x i l a r ( e m p i e m a de l ) , 59. 

S e n o s n a s a l e s ( d e f o r m i d a d e s de lo s ) , 55. 
— — ( e n f e r m e d a d e s de lo s ) , 55. 
— — ( i n f l a m a c i o n e s de los ) , 56. 
— — ( n e o p l a s i a s de lo s ) , 62. 

S e p t i c e m i a y e n d o c a r d i t i s a g u d a m a l i g n a , 
1017. 

S e r i t e r a p i a de l a d i f t er ia n a s a l , 36. 
— de l a p n e u m o n í a , 300. 

S e r o s a s ( i n f l a m a c i o n e s c r ó n i c a s de l a s ) , 811. 
— — en l a nefr i t i s c r ó n i c a , 808. 

S e r o p n e u m o t ó r a x , 599. 
S e r o t ó r a x p u l s á t i l , 557. 
S e x u a l e s ( l i m i t a c i ó n de las r e l a c i o n e s ) en 

l a i n s u f i c i e n c i a de l m i o c a r d i o , 936. 
S i d e r o s i s , 121. 
S í f i l i s c o m o c a u s a de m i o c a r d i t i s c r ó n i c a , 

769. 

S í f i l i s de l a l a r i n g e , 94. 
— de l a t r á q u e a y de los b r o n q u i o s , 477. 
— — — C o m p l i c a c i o n e s , 480. 
— — — L e s i o n e s , 477. 
— — — S í n t o m a s y c u r s o , 478. 
— del c o r a z ó n , 7 8 2 . 
— — ( t r a t a m i e n t o de l a ) , 966. 
— de los p u l m o n e s , 481. 
— — D i a g n ó s t i c o d i f e r e n c i a l , 482. 
— — L e s i o n e s , 481. 
— — S í n t o m a s , 482. 
— f a r í n g e a , 76. 
— n a s a l , 35, 38. 
— y l e s iones c a r d i o v a l v u l a r e s , 829. 

S i f i l í t i c a s ( a r t e r i t i s de las c o r o n a r i a s ) , 768. 
S i f i l o m a d e l m e d i a s t i n o , 647. 

— p u l m o n a r , 481. 
— — ( i n f e c c i ó n t u b e r c u l o s a de l ) , 481. 
— — p e r f o r a d o en u n b r o n q u i o , 482. 

S i f ó n ( m é t o d o de l ) , p a r a e x t r a e r los d e r r a 
m e s p l e u r i t i c o s , 588; s u s u f i c i e n c i a , 589. 

— de B u l á u p a r a e l e m p i e m a p l e u r a l , 597. 
S i g n o de D u r o s i e z , 836. 
S i g n o s c a v i t a r i o s , 363. 

— — en e l a b s c e s o p u l m o n a r , 469. 
— — en e l c á n c e r p u l m o n a r , 508. 
— — en e l qu i s te h i d a t í d i c o d e l p u l 

m ó n , 518. 
— — en l a p l e u r i t i s , 567. 

S i l b i d o a n f ó r i c o en e l p n e u m o t ó r a x , 613. 
S i l l a r e s p i r a t o r i a de Z o b e r b i e r - R o s s b a c h , 

211 . 
S í n c o p e en l a s c a r d i o p a t í a s , 739. 
S i n e q u i a s en e l i n t e r i o r de l a n a r i z , 49. 
S í n f i s i s de l p e r i c a r d i o , 1053. 

— — A n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 1053. 
— — C u r s o , 1055. 
— — D i a g n ó s t i c o , 1055. 
— — P r o n ó s t i c o , 1056. 
— — S í n t o m a s , 1053. 
— — T r a t a m i e n t o , 1056. 

S í n t o m a s de c o m p r e s i ó n de los ó r g a n o s i n -
t r a t o r á c i c o s , 643, 648. 

— n e u r ó t i c o s en l a s a f e c c i o n e s o r g á n i c a s 
d e l c o r a z ó n , 7 4 1 . 

— obje t ivos de l a s a fecc iones o r g á n i c a s 
d e l c o r a z ó n , 700. 

S i t u s v i s c e r u m i n v e r s u s , 9 9 1 . 
S o n d a n a s a l , 14. 
S o n i d o de a l m o h a d a , 611. 

— de c a j a de c a r t ó n , 408. 
— m e t á l i c o , 136. 

S o n i d o s d e l c o r a z ó n , v é a s e T o n o s . 
S o p l o b r o n q u i a l , v é a s e R e s p i r a c i ó n b r o n 

q u i a l . 
S o u t h e y ( a g u j a s de) , 952. 
S o z o y o d o l , 29. 
S p o r t : c a u s a de agobio de l c o r a z ó n , 796. 
S u b l i m a d o ( i n y e c c i o n e s de) en l a a c t i n o m i -

c o s i s p u l m o n a r , 529. 
S u b f r é n i c o ( a b s c e s o ) y a b s c e s o p u l m o n a r , 

568. 
— — y p l e u r i t i s , 547, 578. 

S u b p l e u r a l ( a b s c e s o ) , 578. 
S u c u s i ó n h i p o c r á t i c a en el h i d r o p n e u m o t ó -

r a x , 613. 
S u d o r e x a g e r a d o en l a s a f ecc iones o r g á n i c a s 

d e l c o r a z ó n , 7 3 9 . 
— S u s i g n i f i c a d o p r o n ó s t i c o en l a p n e u 

m o n í a , 292. 
S u d o r e s c o l i c u a t i v o s , 365. 

— n o c t u r n o s de los t í s i c o s , 360. 
S u d o r í f i c o s en l a i n s u f i c i e n c i a del m i o c a r d i o , 

951. 
— en l a p l e u r i t i s , 584. 
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S u d o r í f i c o s en l a s a f e c c i o n e s p u l m o n a r e s , 
156. 

S u e ñ o é h i p n ó t i c o s en l a i n s u f i c i e n c i a de l 
m i o c a r d i o , 936. 

— en el t r a t a m i e n t o de l a s c a r d i o p a t i a s , 
897. 

S u e r o a r t i f i c i a l , 199. » 
S u e r o t e r a p i a de l a d i f t er ia n a s a l , 36. 

— de l a p n e u m o n í a , 300. 
S u l f o n a l en l a i n s u f i c i e n c i a del m i o c a r d i o , 

937. 
S u r c o s de e s p i r a c i ó n en l a super f i c i e de l 

h í g a d o , 150. 

T 

T a b a c o ( a b s t i n e n c i a de l ) en l a b r o n q u i t i s 
c r ó n i c a , 202. 

— — en l a i n s u f i c i e n c i a c r ó n i c a de l mio
c a r d i o , 893. 

— (abuso de!) c o m o c a u s a de e s c l e r o s i s 
de las c o r o n a r i a s , 769. 

— c a u s a de c a t a r r o s , 185. 
T a b e s a t á x i c a y l e s iones v a l v u l a r e s a ó r t i c a s , 

740. 
T a c ó g r a f o , 685. 
T a p o n a m i e n t o de l a s fosas n a s a l e s , 48. 
T a p o n c i l l o s b r o n q u i a l e s de D i t t r i c h , 455. 

— — — en e l e sputo en l a g a n g r e n a 
p u l m o n a r , 461. 

T a q u i c a r d i a , 700. 
— D e s c r i p c i ó n y p a t o g e n i a en g e n e r a l , 

700. 
— e s e n c i a l p a r o x i s t i c a , 981. 
— p a r o x i s t i c a , 701. 
— — en l a e s c l e r o s i s c o r o n a r i a , 771. 

T a q u i p n e a , 131. 
T á r t a r o e m é t i c o en l a p n e u m o n í a , 299, 308. 

— — en l a s a f e c c i o n e s b r o n q u i a l e s a g u 
d a s , 201. 

T e l a n g i e c t a s i a s n a s a l e s , 42 
T e r a t o m a del seno f r o n t a l , 63. 
T e r m o m e t r í a en l a s e n f e r m e d a d e s b r o n c o -

p u l m o n a r e s , 149. 
T e r p i n a en l a b r o n q u i t i s p ú t r i d a , 456. 

— en la c o q u e l u c h e , 249. 
T e r r a i n k u r e n , 930. 
T i f u s a b d o m i n a l ( m i o c a r d i t i s a g u d a en e l ) , 

998. 
— — ( b a c i l o s de l ) en e l e m p i e m a p l e u 

r a l , 652. 
— — ( e m b o l i a p u l m o n a r en e l ) , 493. 
— — ( g a n g r e n a p u l m o n a r en e l ) , 457. 
— — ( h i p o s t a s i s p u l m o n a r en e l ) , 486. 
— — en los e n f i s e m á t i c o s , 432. 
— — y p e r i c a r d i t i s , 1034. 
— — y t u b e r c u l o s i s , 340. 

T i m b r e m e t á l i c o , 136. 
— — de los son idos c a r d í a c o s en e l 

p n e u m o p e r i c a r d i a s , 1059. 
— — del s e g u n d o tono del c o r a z ó n , 

706. 
— — de todos los r u i d o s , 611. 
— — en el p n e u m o t ó r a x , 611. 
— m u s i c a l de los s o n i d o s c a r d í a c o s , 709, 

T i m p a n i s m o del son ido de p e r c u s i ó n , 135. 
— i n f r a c l a v i c u l a r en l a p l e u r i t i s , 567. 

T i s i s c o n f i r m a d a , 357. 
— c o n s u m a d a , 362. 
— g a l o p a n t e , 372. 
— i n c i p i e n t e , 354. 
— — ( d i a g n ó s t i c o de l a ) , 356. 

T ó n i c o s c a r d í a c o s , 903, 

T o n o s c a r d í a c o s ( d e s d o b l a m i e n t o de l o s ) , 
709. 

— — R e d o b l a m i e n t o d e l p r i m e r o , 709. 
— — ( r e t i n t í n m e t á l i c o de lo s ) , 710. 
— del c o r a z ó n (or igen de l o s ) , 680. 
— ó son idos c a r d í a c o s , 680. 
— — R e f u e r z o del p r i m e r o , 705. 
— — — del s e g u n d o , 706. 

T o n s i l i t i s , v é a s e A m i g d a l i t i s . 
T o r a c e n t e s i s : c a n t i d a d de l í q u i d o e x t r a í b l e , 

593. 
— C a u s a de p n e u m o t ó r a x , 602. 
— E f e c t o s y a c c i d e n t e s , 595, 596. 
— I n s t r u m e n t a l de e s ta o p e r a c i ó n , 586. 
— O p o r t u n i d a d de l a o p e r a c i ó n , 594. 
— R a p i d e z de l a e v a c u a c i ó n , 593. 
— S i t i o de la p u n c i ó n , 592. 
— — — en lo s d e r r a m e s a t í p i c o s , 593. 
— S u s i n d i c a c i o n e s en l a p l e u r i t i s e x u d a 

t i v a , 584. 
— ("embolias d e s p u é s de l a ) , 597. 
— ( h e m o r r a g i a s d e s p u é s de l a ) , 597. 
— ( p a r á l i s i s d e s p u é s de l a ) , 597. 

T o r a c o p l a s t i a de E s t l a n d e r y S c h e d e , 660. 
T o r a c o t o m í a , 653. 
T ó r a x ( a b o m b a m i e n t o s l o c a l e s del ) , 130. 

— ( c o m p r e s i ó n d e l ) en l a b r o n q u i t i s c r ó 
n i c a , 211. 

— — en l a b r o n q u i t i s fibrinosa, 222. 
— — en l a s a f e c c i o n e s b r o n q u i a l e s a g u 

das , 202. 
— — en l a s b r o n q u i e c t a s i a s , 448, 
— ( formas de l ) , 130. 
— ( f o r m a del ) en e l e n f i s e m a , 428. 
— ( r e t r a c c i o n e s de l ) , 130. 
— ( t r a u m a t i s m o s del) c o m o c a u s a de g a n 

g r e n a p u l m o n a r , 458. 
T o s , 143, 

— ( t r a t a m i e n t o de l a ) , 157, 199, 208. 
— — e n ' l a p n e u m o n í a , 309. 
— — en l a t u b e r c u l o s i s p u l m o n a r , 397. 
— del t r i g é m i n o , de W i l l e , 9. 
— en l a b r o n q u i t i s fibrinosa, 218, 
— en l a c o q u e l u c h e , 230. 
— en la g a n g r e n a p u l m o n a r , 459, 
— en l a p l e u r i t i s , 561, 
— en l a p n e u m o n í a , 273. 
— en l a s a f ecc iones de l a l a r i n g e , 9, 
— e s p a s m ó d i c a , 191. 
— f e r i n a , 225, 
-— n e r v i o s a , 101. 

T r a c o m a de l a s c u e r d a s v o c a l e s , 86. 
T r a n s p o s i c i ó n de l a s a r t e r i a s , 882. 

— g e n e r a l de l a s v i s c e r a s , 991. 
T r a p e r o s ( e n f e r m e d a d de l o s ) , 521. 
T r a q u e o b r o n q u i t i s a g u d a y c r ó n i c a : D i a g 

n ó s t i c o , 189. 
— — — E t i o l o g í a , 163. 
— — — L e s i o n e s a n a t ó m i c a s , 165. 
— — — P r o n ó s t i c o , 179, 180, 188. 
— — — S í n t o m a s , 170. 
— — — T r a t a m i e n t o , 192, 
— N o c i ó n de l a e n f e r m e d a d , 162. 

T r a q u e o e s t e n o s i s , 475, 
T r a q u e o t o m í a en el e d e m a de l a l a r i n g e , 

90. 
— en l a l a r i n g i t i s s u b m u c o s a , 90. 
— en l a p e r i c o n d r i t i s l a r í n g e a , 94. 
— en l a t u b e r c u l o s i s l a r í n g e a , 99. 
— é i n t u b a c i ó n de l a l a r i n g e en e l c r u p , 

92. 
— y a s p i r a c i ó n e n e l e d e m a p u l m o n a r 

( S a h l i ) , 492. 
T r a t a m i e n t o m e c á n i c o de l a s a f e c c i o n e s r e s 

p i r a t o r i a s , 159, 
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T r a u b e (e spac io s e m i l u n a r de) en e l p n e u -
m o t ó r a x , 611. 

— — — en l a p l e u r i t i s , 568. 
T r a u m a t i s m o s c o m o c a u s a de a b s c e s o p u l 

m o n a r , 468. 
— de c á n c e r p u l m o n a r , 505. 
— — de m i o c a r d i t i s c r ó n i c a , 779. 
— — de p n e u m o n í a , 261. 
— — de t u b e r c u l o s i s p u l m o n a r , 342. 
— de los ó r g a n o s r e s p i r a t o r i o s , 119. 
— y l e s iones v a l v u l a r e s , 829. 
— y p n e u m o t ó r a x , 600. 

T r e m e n t i n a , 157, 212, 398. 
— ( i n h a l a c i o n e s de) en l a s a f ecc iones r e s 

p i r a t o r i a s , 157. 
— ( i n y e c c i o n e s h i p o d é r m i c a s de) en l a 

p n e u m o n í a , 299. 
— ( p i p a de), 448. 
— ( v a p o r e s de ace i t e de) en e l a b s c e s o 

p u l m o n a r , 310, 473. 
— en el absceso p u l m o n a r . 473. 
— en e l c a t a r r o b r o n q u i a l , 212. 
— en e l e m p i e m a perforado en los b r o n 

q u i o s , 310. 
— en el quiste h i d a t i d i c o del p u l m ó n , 521. 
— en l a b r o n q u i t i s p ú t r i d a , 456. 
— . en l a g a n g r e n a p u l m o n a r , 465. 
— en l a t u b e r c u l o s i s , 398. 
— en l a s b r o n q u i e c t a s i a s , 448. 
— en l a s p n e u m o n í a s es trepto y estafi lo-

m i c ó t i c a s , 310. 
T r i c ú s p i d e (es tenos is del or i f ic io de l a v á l v u 

l a ) , 852. 
— ( i n s u f i c i e n c i a de l a v á l v u l a ) , 850. 
— ( l es iones de l a v á l v u l a ) c o m b i n a d a s 

c o n les iones de l a m i t r a l , 856. 
T r i n i t r i n a , v é a s e N i t r o g l i c e r i n a . 
T r i o n a l en l a i n s u f i c i e n c i a de l m i o c a r d i o , 

937. 
T r i q u i n a s de l c o r a z ó n , 990. 
T r o c a r de K r a u s e p a r a a b r i r e l seno m a x i 

l a r , 59. 
T r ó c a r e s de C u r s c h m a n n p a r a el a n a s a r c a , 

952. 
— — p a r a l a per icard icentes i s , -1049 . 

T r o m b o s e s f é r i c o s de l c o r a z ó n , 985 
— m a r a s m ó d i c o s de l a s c a v i d a d e s de l 

c o r a z ó n , 983. 
T r o m b o s i s de la a r t e r i a ó de l a s v e n a s p u l 

m o n a r e s , 725. 
— de l a s a r t e r i a s c o r o n a r i a s , 774. 
— de l a s c a v i d a d e s del c o r a z ó n , 983. 
— de l a s v e n a s de l a p a n t o r r i l l a en l a s 

c l o r ó t i c a s , 496. 
— de los senos , 235. 
— en l a p n e u m o n í a , 297. 
— venosa en los t í s i c o s , 371. 
— venosas c o m o c a u s a de e m b o l i a p u l 

m o n a r , 493. 
T u b e r c u l i n a de K o c h , 380. 

— r e s i d u a l ó R , 381. 
— su empleo en l a a c t i n o m i c o s i s p u l m o 

n a r , 529. 
T u b é r c u l o epi te lo ideo , 345. 

— l info ide , 345. 
— m i l i a r , 345. 

T u b e r c u l o c i d i n a de K i e b s , 381. 
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