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En la misma pleuresia clasica que estoy describiendo, en virtud de
asociaciones microbianas que se producen, resulta que aquellas exu-
daciones transparentes y sero-fibrinosas, se enturbian y se presentan
opacas, lactescentes 6 amarillentas, gracias, 4 la transformacién pu-
rulenta de las mismas; metamoérfosis que ya en vida podemos distin-
guir por los caracteres que ya marcaremos. Este paso del exudado
sero-fibrinoso al purulento, creiase antes que era espontdneo, pues asi
como la pleura deja escapar globulos rojos al principio, mas tarde es-
capan los blancos, que sirven de base al pus Hoy ya no puede admi-
tirse esto, ya que se sabe que la transformacién purulenta es debida a
la presencia de los gérmenes de putrefaccion y & los staphilococus y
streptococus piogenus aureus y albus. Finalmente puede haber exudado
verdaderamente sanguineo constituyéndose la hemato-pleura.
~ Sintomatologia.—En la pleuresia franca que voy 4 describir,
paralelamente 4 los fenomenos locales que explicaré, se desarrolla una
fiebre que puede ir precedida de escalofrios, pero pocas veces de un frio
intenso, inicial, como en la pneumonia; sin embargo no son constan-
tes esos escalofrios. La pirexia puede ser alta, aunque no tanto como
en la pneumonia, alcanzindose cifras de 39° y hasta 40°. Los pulsos,
en consonancia, con esto, son frecuentes (120, 130 pulsaciones por
minuto), pero el pulso es fuerte, desplegado, sobre todo en los prime-
ros momentos del mal, pues mas tarde el corazén no puede sostener
va el vigor del principio. Se comprende, pues, que habra en el enfer-
mo todos los fenémenos propios de una pirexia: malestar general, ce-
falalgia, sed viva, orina encendida y escasa. Lafiebre es continua, con
ligeros recargos vespertinos.

Lo dicho hasta aqui, como se ve, es comin & muchas enfermeda-
des; lo que tiene real importancia en la pleuresia aguda franca son los
fenomenos locales que, naturalmente, seran distintos, segin exista 6
no exudado, por lo cual debo describir dos periodos:

Primer periodo ¢ acrinico.—En la pleuresia aguda, franca, que
estoy describiendo, hay dolor de costado a4 derecha 6 izquierda, segiin
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sea la localizacién del proceso. Este dolor ocupa una zona mayor 6
menor; ordinariamente grande, dos 6 tres espacios intercostales, des-
de la tetilla hasta la regién escapular; dolor, por otra parte fijo, per-
manente, que se exacerba con los movimientos que el enfermo ejecu-
ta, tanto para cambiar de posicién, como al inspirar con fuerza, obli-
gando al enfermo 4 reducir las excursiones costales. Comprimiendo la
regién con la mano aumenta poco el dolor, necesitindose una sacudi-
da brusca 6 un acto de inspiracién fuerte para que se avive.

El enfermo en este primer periodo, guarda un deciibito especial:
se echa del lado sano, al revés de lo que pasa en la pulmonia, que
obliga (cuando no hay pleuresia concomitante), 4 guardar el dectibito
sobre el lado enfermo.

La respiracion es dificil, corta y frecuente, asi es que hay pleuriti-
cos que respiran 40 6 50 veces por minuto y aun més. La producen
més acelerada las lesiones del nervio frénico, pues hace dos afios tuvi-
mos un enfermo en la clinica, que respiraba 100 veces por minuto. La
pleuresia determina tos seca, breve, de una sola sacudida; cada una de
las cuales aumenta el dolor.

Pasando 4 la exploracién directa del pecho, percutiéndolo en los
primeros dias de la pleuresia, al nivel del punto lesionado puede en-
contrarse sonoridad exagerada, como si el pecho estuviese timpénico,
pues se produce una especie de dilatacién de los alvéolos, asi como un
enfisema transitorio, (esto en el periodo acrinico 6 seco); pero luego
viene la opacidad; sin embargo de que, ordinariamente, en este perio-
do el pecho se encuentra normal. Auscultando, se nota el murmullo
vesicular con frecuencia de ritmo, porque también es frecuente la res-
piracién: pero si fijamos bien el oido, se percibe un ruido de frote, 4
mds del murmullo vesicular, analogo al que encontramos en la peri-
carditis aguda; ruido que se compara al producido por dos hojas de
papel al ser frotadas, 6 al de dos hojas de chagrin 6 de pergamino.
Pero este ruido no se percibe en todas las excursiones tordcicas, sino
después de auscultar largo rato, ya por efecto de una mayor dilatacion
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del pulmoén 6 de aplicarse con mas fuerza las dos hojas de la pleura,
6 cuando viene un golpe de tos, 6 cuando con la cabeza comprimimos
con mas fuerza el térax. Cuando el enfermo habla no hay aumento ni
dismiaucién de las vibraciones tordcicas. 3

Ademés de lo dicho, en la pleuresia franca se desarrolla fiebre,
aunque 1o tan alta como en la pulmonia: el pulso podra ser frecuente
4 causa de la dificultad respiratoria. Acompafia 4 todo esto inapeten-
cia, lengua saburral, dolor de cabeza, insomnio. Este periodo acrini-
co se sostiene durante tres 6 cuatro dias, pasados los cuales comienza
la exudacion.

Periodo exudativo.—La pleura empieza 4 llenarse de un humor
sero-fibrinoso, sanguineo, 6 purulento, dando lugar 4 una serie de he-
chos que importa tener presentes. Desde el instante que la pleura valle-
nandose de liquido, el enfermo continta con dolor de costado, 6 desapa-
rece. Se inclina sobre el lado enfermo, para que larespiracién se haga
sin estorbo. Sigue la tos seca, si nohay afeccién bronco-pulmonar con-
comitante. Pasando 4 la exploracion del pecho, los cambios no pueden
ser mis notables. Por la palpacién notamos que disminuyen hasta
desaparecer las vibraciones tordcicas, sobre todo en las partes mas
declives, esto es, en los puntos en que se acumula el derrame. A la
percusién se nota que la parte se pone opaca, maciza, en toda la zona
que comprende la presencia del liquido; y como quiera que, por la
Jey de la gravedad, el liquido se colecciona en el punto del declive,
de aqui que esta matidez cambiard segin la posicién que guarde el
enfermo: si estd en decibito supino, se presentari en toda la exten-
sion de la pleura; si se sienta en la cama, la zona obscura bajara.
Cuando hay poca cantidad de liquido, es grande el contraste que pue-
de haber entre los resultados pleximétricos de la parte alta y la baja,
pues ésta se encuentra maciza, y la otra, sobre todo la infra-clavicu-
Jar, tan clara, que parece timpénica, 6 como si hubiera alli un enfise-
ma transitorio; y realmente le hay, puesto que, como todavia no se
ve aplastada por el liquido, las vesiculas entran en una especie de




: — 168 —

rarefaccion, de dilatacién alveolar, que motiva la resonancia, ruido
que se llama Skddico, por ser Skoda el que llamé la atencién de una
manera particular. Cuando la pleura estd llena de liquido, si percuti-
mos la zona infra-axilar, se presentard obscura, y esto es muy carac-
teristico, pues en la pulmonia ya se puede cambiar cincuenta veces
de posicion el enfermo, que siempre se encuentra el foco en el mismo
sitio. Si la pleuresia es del lado izquierdo y la cantidad del derrame
llega & ser muy considerable, desaparece la sonoridad de espacio sc-
milunar de Traube, cosa que nunca sucede en las pulmonias de la base
izquierda, y que, por tanto, podrd servirnos para su diagnéstico dife-
rencial. También cuando no se ha llenado todo el saco pleuritico, se
puede practicar lo que desde los tiempos de Hip6crates viene em-
pledandose con el nombre de succusiin, que consiste en hacer sentar
al enfermo é imprimirle un movimiento brusco de lateralidad, 6 suje-
tarlo por los hombros y moverle de delante atris bruscamente, en
cuyo caso, auscultando mientras aquellas maniobras se practican, se
percibe un glue, glue, como el que se produce en una botella que con-
tenga un liquido cuando se agita. Pero no hay necesidad de molestar
al enfermo, porque tenemos de sobra con los sintomas indicados. Por
supuesto, que si el exudado fuese tan considerable que llenase todo el
saco, entonces, aunque el paciente cambie de posicién, no cambiard la
zona maciza.

Auscultando, notaremos que en los puntos bajos del declive, que
son los mas invadidos por el exudado, disminuye el murmullo vesicu-
lar; pero sin llegar 4 desaparecer, porque aunque hay una gran can-
tidad de liquido interpuesto, disminuye la cantidad de aire, sin llegar,
empero, & la nulidad funcional del pulmén: con la particularidad de
que en los planos anteriores llega 4 desaparecer el murmulle, y se
percibe en los posteriores, sobre todo en los sitios préximos 4 la co-
Jumna vertebral, & causa de que al ir llendndose de liquido la pleura,
queda el pulmén aplastado y como fruncido, cobijindose hacia atris
en el canal costo-vertebral, 4 manera de una larga lengiieta. Digamos,
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no obstante, que si tan considerable fuese el derrame, hasta el punto
de que el pulmén quedara inaccesible al aire, entonces desaparece el
murmullo vesicular. En cambio, nétase en la expiracién un soplo suave,
débil, que puede ocupar toda la expiracién 6 sélo el final de la misma.
" Esto es un dato de gran valor para distinguir la pleuresia de otros
afectos de pecho.

La voz resuena por dentro del térax, mas 6 menos, segin sea la
cantidad de liquido derramado. Cuando la pleura se encuentra ocu-
pada en una mitad 6 en los dos tercios, se percibe la llamada egofonia,
voz con timbre distinto del normal, temblona, voz de polichinela, de
miscara, que, para encontrarla, se ha de auscultar inmediatamente
por debajo de la punta de la escdpula. Pero la egofonia desaparece
cuando la pleura estd ocupada en su totalidad 6 poco menos: enton-
ces hay la broncofonia, es decir, que percibimos la voz del enfermo
en su totalidad propia; pero una voz difusa, que resuena como si nos
hablaran al oido.

También se observa, cuando hay ocupaciéon completa, otro fené-
meno de la voz, descrito modernamente con el nombre de pectorilo-
quia afénica, 6 voz de Bacelli, por ser éste el autor que ha llamado la
atencion sobre este fendmeno; consiste en que si el enfermo habla en
voz baja, casi apagada, se percibe la misma voz apagada y bien arti-
culada, como si hablase en aquel punto el enfermo; y de ahi el nom-
bre de pectoriloquia afénica.

Al mismo tiempo, se nota disminucién de la vibracion del térax,
al revés de lo que sucede en la pulmonia y en la tuberculosis: asi es
que si aplicamos una mano en el pulmén sano y otra en el enfermo,
notaremos en seguida la diferencia notabilisima que existe.

Por dltimo, como fenémenos fisicos, diremos que el exudado,
cuando es cuantioso, produce dislocacién de los 6rganos vecinos; se
observa abombamiento de pecho en el lado del derrame; las costillas
describen una semicircunferencia mayor, que podemos medir con el
cirtémetro; ademas, cuando se respira fuerte, queda inmovil toda la
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parte afecta, contrastando con Ja excursién del lado sano. Aparte de
la dislocaci6on costal hay la visceral; asi, si la pleuresia es del lado iz-
quierdo, el corazoén se disloca hacia la derecha, pudiendo llegar 4 latir
debajo de la tetilla de este lado; y aun recuerdo haber visto casos en
los que el corazén latia debajo de la axila derecha. Cuando la pleu-
resia es del lado derecho, puede, también, dislocarse el corazén, aun-
que en menor grado, como se comprende. Y como quiera que el dia-
fragma queda deprimido, éste, 4 su vez, comprime al higado; y si en el
lado izquierdo radica la pleuresia, el bazo puede, del mismo modo,
ser empujado por el diafragma.

Cuando la pleuresia es seca, es decir, con exudados pldsticos y
adherentes, en vez del sindrome que acabo de describir, se observan
los sintomas siguientes: dolor de costado, disnea, ruido de frote, fie-
bre, pero sin ninguno de esos fenémenos que son propios de la exu-
dacién liquida.

Curso y terminaciones.—Lo comin es que cuando se tra-
te de la exudacién sero-fibrinosa, al cabo de 15, 20 6 25 dias se opere
una remisién 6 defervescencia, desapareciendo la fiebre, y absorbién-
dose el exudado, lenta y paulatinamente, hasta que al cabo de uno 6
dos meses queda libre la pleura. Pero no siempre ocurre de este modo,
por varios motivos: primero, se ven pleuriticos con exudado tan consi-
derable, que, al cabo de los dias marcados, en vez de la defervescencia,
permanece estacionada la fiebre, el corazén se fatiga, sobre todo si la
pleuresia es del lado izquierdo, y se ponen cian6ticos y hasta pueden
presentarse edemas en las extremidades inferiores, lipotimias, sinco-
pes, y la muerte por asfixia. Otras veces, pasan los dias; la fiebre no
declina, y empiezan 4 notarse escalofrios, sobre todo enla caida de la
tarde, y sudores por la maiiana, repitiéndose cada dia. Cuando esto
ocurre, probablemente se trata del cambio de caracteres del exudado,
es decir, que el exudado sero-fibrinoso se ha enturbiado, y en vez de
un hidro-térax, hay un empiema, coleccién de pus cuya absorciéon es
siempre dificilisima. Puede resistir el enfermo algunas semanas 6 me-
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ses, pero 4 la larga muere victima de la fiebre que le consume, 6 por
los efectos mecanicos de una compresion tan prolongada. En algunas
ocasiones el empiema llega & producir la destrucciéon de la pleura, en
cuyo caso el pus puede ponerse en comunicacién con los organos ve-
cinos, abriéndose en un bronquio 6 saliendo al exterior por un abce-
so: 6 puede suceder también que se forme una fistula.

Pero también ocurre, sobre todo si el pus'no ha rellenado todo el
saco, después de una historia larga de sufrimientos, que el enfermo va
quedando infebril, y se reabsorbe toda la parte plasmética dei pus,
quedando los globulos sanguineos y purulentos en el interior del saco
pleuritico formando una pasta; y asi quedan las cosas: recobra el pul-
moén su funcionalismo en las partes altas, y el enfermo queda en las
condiciones de la pleuresia crénica.

Diagnostico.—La pleuresia no puede confundirse con la pul-
monia en el periodo aerinico, porque es més dolorosa, no permite el
dectbito sobre el lado enfermo, y no se acompafia, como la pulmonia,
de insonoridad en la regién; ademass, en la inflamacién pulmonar, apa-
recen los estertores crepitantes, que faltan en la pleuresia; en la pul-
monia la tos va acompafiada de esputo herrumbroso, y en la pleuresia
es seca, etc Tampoco, en el mismo periodo acrinico, confundiremos
la pleuresia con la pleurodinia. Ante todo, digamos que la pleurodinia
no es mas que una manifestacién reumatéidea de los misculos inter-
costales y de sus aponeurosis; por esto se produce el dolor de costado
y la dificultad respiratoria. Pero la pleurodinia, si bien ofrece un dolor
de costado que aumenta comprimiendo los espacios intercostales, no
va acompafiada de ningin ruido de roce ni de tos. La neuralgia inter-
costal es una enfermedad apirética, sin fenémenos estetoscépicos ni
pleximétricos; en ella no hay mas que dolor al nivel de un espacio in-
tercostal, y el enfermo se inclina del lado afecto, y hasta & veces lo
comprime para mitigar el dolor. Pero en el periodo de exudacién de
la pleuresia, hay un derrame mas 6 menos considerable, y entonces,
;como distinguiremos un derrame pleuritico, de todos aquellos casos
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en que, por lesiones diferentes el pecho se pone macizo? Muy ficil-
mente: en primer lugar, no hay ninguna enfermedad de pecho que
produzea una zona maciza tan vasta como la pleuresia: nunca se verd
un pneuménico que ofrezca ana zona obscura de arriba abajo, sino
que se observarin zonas claras intermedias, y lo mismo digo de la
tuberculosis. Pero si en la pleuresia puede haber tan s6lo un exudado
parcial, entonces, ;como distinguirlo? Hay algunos hechos que alejan
toda duda. Cuando una zona obscura & la percusién, va acompaiiada
de aumento de las vibraciones tordcicas, hemos de deducir que no se
trata de un exudado pleuritico, sino de una lesién del parénquima
pulmonar; al paso que cuando las vibraciones estdn disminuidas, se
indica la existencia de un liquido. Esto es lo que sirve, en clinica,
para establecer el diagnéstico; pues si bien hay otras enfermedades
con las vibraciones disminuidas, en cambio no hay obscuridad, v. g, el
enfisema, en cuyo caso el pulmoén estd timpdnico. Ademds, cuando hay
derrame pleuritico, se percibe el murmullo vesicular 4 distancia, al
paso que en la pneumonia se oyen los estertores y el soplo tubdrico,
si es que la lesién ha entrado en el segundo periodo; aparte de que el
derrame pleuritico va acompafiado de egofonia, y en la pneumonia se
percibe la broncofonia 6 la pectoriloquia.

Tampoco podra confundirse con una bronquitis, porque en ésta
los fenémenos estetoscopicos se extienden & derecha y 4 izquierda; no
hay zona obscura, y si el catarro es intenso, guarda el enfermo el de-
clbito supino. ;Cémo distinguiremos el exudado sero-fibrinoso, del
sanguineo y del purulento? Hay para ello un medio seguro y positivo:
la puncién. Y aun sin hacer la puncién, nos inclinaremos 4 la exuda-
cién transparente cuando el individuo no tiene antecedentes morbo-
sos, es joven, robusto, y sufre una pleuresia franca que ha seguido su
ciclo regular; en cambio, cuando la pleuresia es antigua, por esta sola
circunstancia nos inclinaremos 4 admitir un exudado turbio. Si el en-
fermo, con derrame, queda apirético desde el dia 15 6 20, aproxima-
damente, haremos el supuesto de que la exudacién es transparente;
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pero si sigue febril y con escalofrios, sospecharemos la purulencia.
Si el individuo es tifédico 6 varioloso, sin duda habra hemo-torax,
porque esas enfermedades fluidificantes de la sangre, desarrollan de
ordinario una microcitemia, es decir, reducciéon del diametro de los
glébulos rojos, lo cual facilita mds su escape al través de los estomas
de los vasos.

Hay también pleuresias mediastinicas y diafragméticas, que ofre-
cen un cuadro sindrémico que se separa un tanto del expuesto Res-
pecto 4 la mediastinica, digamos que no puede diagnosticarse, en tanto
no entre en el periodo exudativo; porque aqui no hay dolor de costa-
do, ni percibimos roces, de manera que, como sindrome solo, se ob-
serva la disnea y la fiebre, hasta tanto que aparece el exudado, que,
por acumularse en el saco pleuritico, lo diagnosticamos como en cual-
quier otro caso de pleuresia. La diafragmatica ya es de diagnéstico
més fdcil, hasta en el periodo acrinico, y mas en el exudativo. En los
primeros dias no se produce dolor de costado ni ningtin ruido de roce
al nivel de las costillas, porque la lesién estd mas abajo; pero, en
cambio, hay gran disnea por el dificil movimiento del diafragma, que
queda como inm6vil en el lado afecto. Si ejercemos presiones por de-
trds y debajo de las costillas falsas, despertaremos dclor, lo propio
que si comprimimos las inserciones diafragmaticas, debajo del apén-
dice xifoides. Es posible que se presente el hipo, y hasta el mismo
nervio frénico se muestre sensible 4 la compresion digital ejercida en
el cuello, al nivel de los escalenos. Hay tos seca; y al cabo de algunos
dias desaparece toda duda diagnéstica, cuando el examen directo per-
mite comprobar el derrame de la pleura.

Finalmente, hay una pleuresia llamada latente, bastardd 6 enga-
fiadora, cuyo primer periodo ha evolucionado de una manera sorda,
sin dar lugar 4 muestras ostensibles de su existencia; sin dolor de
costado, sin tos, sin fiebre, hasta, tal vez, el enfermo se pasea por la
calle, y, 4 lo sumo, habrd sentido ligera opresién de pecho, 6 una to-
secilla 4 que no habra dado importancia alguna; y sélo cuando la can-
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tidad del exudado es ya grande, el enfermo consulta al médico. Esto
es mas comin de lo que parece, no sucediendo aqui lo que diremos de
la pulmonia fibrinosa, que siempre aparece de una manera ostensible,
clara.

Asi, pues, en esta forma de pleuresia, el diagnéstico s6lo sera po-
sible cuando el derrame sea ya de consideracién. Por lo demas, llega-
do ya este periodo, las cosas se van operando ya como en la pleuresia
tipo.

Pronostico.—En general debe formarse grave, porque nunca,
a priori, sabemos el grado que alcanzara el derrame, ni si sera trans-
parente 6 turbio. Son tantos los accidentes que pueden ocurrir duran-
te la tramitacién pleuritica, que todo esto impone, desde los primeros
momentos, la obligacién de formar un pronéstico de cierta gravedad.
Influye, para formularlo, la cantidad de exudado, lo propio que el
tramite: pues si al cabo de los veinte dias no viene la defervescencia,
como esto nos hace suponer que existe un derrame purulento, los pe-
ligros son de cuantia. Cuando la pleuresia se desarrolla de una mane-
ra lenta y sorda, llegando sélo & descubrirla 4 favor del derrame, 6
cuando recae en un individuo de malos antecedentes de pecho, debe-
mos acentuarlo; asi como debe tenerse en cuenta, para el pronéstico,
el gradb de disnea, porque hay enfermos que, con menos derrame que
otros, tienen mayor dificultad respiratoria.

Tratamiento.—Insisto en el tratamiento legendario, tradicio-
nal, pero, naturalmente, en consonancia con las conquistas modernas,
respecto de las drogas que antes no se conocian. Digo esto, porque se
estd armando una cruzada en contra del tratamiento clasico, basada
en las ideas bacteriol6gicas que apunté, y en la explicacién diversa
que hoy se da de los procesos inflamatorios; y, naturalmente, si se
dice que la pleuresia a depende del estafilococus, y la b del preumoco-
cus, y la z del bacilo de Koch, no se trataran del mismo modo, sino
que, en un caso, se necesitard un medio para destruir el estafilococus,
en otro para el pneumococus, etc. Todo esto es muy légico en el te-
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rreno académico y especulativo, y hasta, tal vez, dia vendrd en que
podamos llevar 4 la clinica las conquistas del microscopio; pero en
tanto deba esperarse, para aquellos diagnosticos menudos, que haya
derrame (que también puede dejar de haberle), para hacer las puncio-
nes y los cultivos de los microbios, con lo cual van pasando los dias
y el enfermo clamando auxilio; y en tanto no se conozcan, como no se
conocen todavia, los agentes microbicidas que han de esterilizar esta
bacteria pleural 6 aquella otra, bien se comprende que es imposible,
hoy por hoy, aplicar semejante criterio al tratamiento de la pleu-
resia.

Asi, pues, convencido de que la terapéutica, en el presente caso,
puede llevarse por otros caminos, voy 4 indicar lo que la experiencia
ajena y la propia indican, como de mayor utilidad, para aquel trata-
miento.

Periodo acrinico.—Desde que la pleuresia comienza, el enfermo
debe guardar cama, abrigarse y someterse 4 una dieta mds 6 menos
severa, segin sus condiciones individuales, y segin la intensidad de la
pleuresia y del movimiento febril.

En cambio, se le puede permitir el uso de bebidas teiformes en
abandancia, al objeto de mantener la transpiracién. En este periodo
puede desarrollarse cierta fuerza terapéutica que retarde el derrame
6 disminuya el tramite del mal.

A més de los medios dietéticos, aconsejo como un gran recurso la
administracion del mercurio, en forma de calomelanos, & dosis refrac-
ta, por espacio de dos, tres, 6 cuatro dias. Los antimoniales también
estan indicados, pero no producen los efectos evidehtes que hemos
podido reconocer en los procesos del pulmén y de los bronquios. Tam-
bién son ttiles ciertas substancias alcalinas, como el nitrato potasico,
el salicilato s6dico, el bicarbonato de sosa; pero sobre todo el nitrato
de potasa, que lo juzgo excelente en el primer periodo. A veces basta
eso para que la pleuresia progrese poco, 6 no progrese. Pero hay un
tratamiento que lo considero util, por més que no todos los enfermos
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presentan clara la indicacién: me refiero 4 las substracciones sangui-
neas, por medio de sanguijuelas 6 ventosas sajadas al nivel del foco
pleuritico. Es indudable la eficacia de esta substraccién de sangre para
descongestionar la pleura y hasta para calmar el dolor de costado
que, 4 veces, no se mitiga con los narcéticos mas poderosos; pero este
plan curativo s6lo debe aconsejarse cuando la pleuritis es intensa y el
enfermo de buenas condiciones.

2.° periodo.—Ya en el periodo exudativo, los calomelanos de nada
sirven, 4 menos que quiera buscarse en ellos un efecto diurético. Desde
luego, si el enfermo sigue febril, serd qtil el uso de substancias antipi-
réticas que regularicen la circulacién. La medicacion diurética estd
indicadisima: asi es que la digital y el nitrato potdsico pueden usarse,
sobre todo si hay fiebre, porque las sales de potasa y la dedalera son
también antipiréticas. Del propio modo estin indicados los purgan-
tes, los sudorificos y los revulsivos, segiin los casos. En las primeras
épocas del exudado, si el enfermo estd febril, se puede tener grandisi-
ma confianza en la medicaci6én sudorifica potente: todos los diaforéti-
cos estdn indicados; pero desde luego debo decir que he logrado ven-
tajas tales, que hasta me han sorprendido, con la administracion del
jaborandi, y, sobre todo, con el clorhidrato de pilocarpina en inyec-
ci6n hipodérmica, s6lo que es ésta una substancia activisima y que no
siempre puede emplearse, por temor de un colapso cardio-vascular
alarmante; asi es que en enfermos de poca edad es preferible no em-
plearla. Cuando el derrame es grande y sero-fibrinoso, entonces es
intatil el plan sudorifico y apelamos 4 los diuréticos, 4 la digital, 4 Ja
gayuba, al acetato potdsico, al vino de Trousseau 6 al de la Cha-
rité, ete. Los revulsivos también pueden ser dtiles, aplicando grandes
vejigatorios sobre el pecho, uno tras otro. Y si todo esto no basta, se
puede echar mano de los purgantes hidragogos y colagogos: escamo-
nea, jalapa, coloquintida, aguardiente aleman, sales neutras, ete.

Esta es la terapéutica clasica: pero hoy se ha ampliado con las in-
tervenciones quirtirgicas, que voy & relatar, y que las acepto todas, en




tanto se empleen con oportunidad. Pero no puedo aceptar la afirma-
cion de ciertos patologos de que la intervencion quirdrgica es siempre
necesaria: esto es un absurdo. ;Cudndo y de qué manera debemos in-
tervenir? Ante todo, es indudable que puede confiarse mucho en la
defervescencia de la fiebre y en el uso de las medicaciones indicadas,
puesto que con ellas se logran curaciones increibles: pero si el ciclo
de remision no viene, y el enfermo continda febril y con su derrame,
sin alteracion ninguna, entonces es preciso intervenir quirtrgicamente

porque aquel estado de cosas se hace incompatible con la vida. No

conviene operar antes, & menos que se pronuncien fenémenos asficti-
cos, en cuyo caso, para dejar un peligro préximo, evacuaremosla pleu-
ra, prescindiendo de si continia 6 no la irritacién secretoria. Si el
exudado es purulento, también intervendremos, prescindiendo de los
dias transcurridos desde la invasion del mal, porque los empiemas son
de largay dificil reabsorcion. ;Y como debemos intervenir? Si el derra-
me es sero-fibrinoso, bastard hacer la puncién con un aspirador, prac-
ticindola siempre hacia atrds, en el plano posterior y en direccién de
la linea axilar, es decir, debajo y por fuera de la escdpula, porque si
se practicara hacia la columna vertebral se correria el riesgo de atra-
vesar la pleura y el pulmén con la aguja exploradora, y de no salir li-
quido alguno, ya que el pulmoén se va retrayendo hacia el canal costo-
vertebral. El espacio intercostal en que debe hacerse la puncién de-
pende de la cantidad de liquido contenido; asi es que 4 veces se pun-
ciona en el 6.% y 4 veces en el 7.° Si la fiebre subsiste, de ordinario, 4
las cuarenta 6 mds horas de practicada la puncién, vuelve 4 llenarse
la pleura; por manera que hay necesidad de repetir la operacién cua-
tro 6 cinco veces; pero si la fiebre ha desaparecido, con una 6 dos
punciones puede lograrse que el liquido no se reproduzeca. Y es por
esto que dije que no debia practicarse la puncion en el periodo febril,
porque es cuestion de nunca acabar. La puncién es sumamente fdcil
de practicar. Basta buscar el 6.° espacio intercostal y aplicar la aguja
por encima de la costilla inferior, ya que sabemoq que la arteria in-
12
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tercostal pasa adosada al borde inferior de las costillas, y por consi-
guiente, operando de aquella manera no habri temor de herirla. Con-
viene no dar salida 4 todo el liquido en una sola sesi6n, sino 4 una
parte como 500, 600 6 4 lo mas 1,000 gramos; y siempre es aventurado
extraer mas, porque si el corazon estaba dislocado, después de la ex-
traccion del liquido, podria quedar como flotante 6 péndulo dando lu-
gar 4 una pardlisis cardiaca, por efecto del cambio de posicién, Cuan-
do el liquido es purulento casi tenemos la seguridad de que se repro-
ducird muchas veces; y ya no basta la aspiracién sola, sino que hay
necesidad de practicar el lavado de la pleura después de la extraccién
del liquido: y de ahi el practicar la puncién con un trocar de mayor
calibre, como el de hidrocele, para evitar, al mismo tiempo, que el li-
quido espeso obstruya la cinula.

El lavado puede hacerse con inyecciones de dcido bérico, bibora-
to sodico, deido salicilico, timol, 6 dcido fénico, si bien este iiltimo
no debe usarse, porque como hay una superficie grande de absorcién,
pudiera ser que se intoxicara el enfermo. A veces, al cabo de algiin
tiempo se reproduce el liquido, y en este caso ha de hacerse una ope-
racién de mas entidad, habiendo necesidad de seccionar una pequeiia
parte de la costilla (foracotomia) al objeto de formar como una ven-
tana por donde puedan introducirse dos tubos de goma para la ex-
traccion del liquido y para el lavado. Pero no se crea que, hecha la
extraccion del pus, queda la pleura como un saco vacio, sino qﬁe, al
contrario, se adhieren sus hojas, formando una verdadera sinfisis pleu-
ritica y aproximandose los huesos del térax 4 la superficie pulmonar.
En los nifios esto se opera ficilmente, porque no llega & producirse la
nulidad funcional del pulmén, sino que tiende 4 ensancharse, 4 disten-
derse: al propio tiempo que las costillas se retraen algo hacia adentro;
pero en los adultos, la distensién pulmonar es mas dificil y hasta pue-
den establecerse trayectos fistulosos.

Se comprende facilmente, que si el derrame pleuritico era de lar-
ga fecha y muy abundante, el pulmon, comprimid:) durante tanto
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tiempo, habrd perdido su elasticidad, y que una vez evacuada la pleu-
T4, MO POUL nvw-— ~anal semiperimetro del pecho, quedando un vacio

que la presion atmosférica borrara upre.. _ An ¢l tbrax y-determinan

do una deformidad. Pues esto, que hard la naturaleza de uu .. ,_ i
sero, lo suple la ciencia actual por medio de la foracoplastia, que con-
siste, no precisamente en abrir una ventana en las paredes tordcicas
y colocar alli un tubo de desagiie, sino en seccionar en dos puntos
una, dos, 6 mis costillas, 4 fin de que la presion atmosférica, obran-
do con libertad, pues no encuentra la resistencia de las paredes tord-
cicas, acerca las paredes costales hacia el pulmén, y de esta suerte
desaparece el hueco pleuritico. Asi logramos que aquel pulmén quede
en mejores condiciones y pueda mejorar mis todavia, 6, cuando me-
nos, establecerse una especie de modus vivendi, 4 favor de la gimnasia

pulmonar y de la aereoterapia, que se haga compatible con la vida.

PLEURESIA CRONICA

Puede ser primitiva 6 consecutiva & un proceso agudo que no se
haya resuelto, sobre todo si la pleuresia ha sido purulenta. Pero en
otras ocasiones el mal aparece desde su principio con tal falta de
reaccion, y tal pasividad, que laslesiones se van desarrollando sin dar
lugar 4 fendmenos evidentes, y s6lo 4 la larga es cuando el enfermo se
da cuenta de la enfermedad y llama al médico:

Etiologia.—Las pleuresias croénicas primitivas se desarrollan
en el curso de determinadas afecciones de pecho (tuberculosis pulmo-
nar, cancer del pulmén, quistes hidatidicos, pulmonia cronica, etc.), 6
de lesiones de los huesos de las paredes toricicas (osteitis y periosti-
tis). Tan frecuentes deben ser las pleuresias crénicas que todos uste-
des se sorprenderan, viendo como menudean en los caddveres las hue-
llas de aquellas flegmasias erénicas: asi se descubren adherencias pleu-
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riticas sin grandes lesiones pulmonares, y que en vida fué imposible
sospechar.

Anatomia na*- _
2 -cvu. D1 se trata de una pleuresia exudativa, el exudado es puru-

e vd.—Debe distinguirse el tipo seco y el
e
lento, y si por rareza es seroso, en vez de una coleccién clara, la en-
contraremos empaiiada por detritus que estin nadando en el liguido.
Al revés de lo que sucede en la forma aguda, las cantidades de exu-
dado no son grandes: 400, 500 gramos 6 poco mds. El liquido puede
estar libre en la cavidad pleuritica, 6 aprisionado por bridas 6 tabi-
ques que pueden subdividir en varias cavidades la cavidad total de la
pleura. Las paredes de este érgano estan alteradas, engrosadas, y
hasta con cierta induracién fibrosa.

Eu la forma seca, la nota caracteristica consiste en la formacion
de adherencias de las dos hojas pleuriticas, que en algunos casos lle-
gan & borrar todo el saco, constituyendo lallamada sinfisis plewral. Lo
frecuente, sin embargo, es que haya asociacién de las dos formas seca
y exudativa, formandose los tabiques 4 que me he referido. Ademis,
en la pleuresia crénica seca, hay las hiperemias que son de rigor y
una metamorfosis completa del aspecto anatémico de la serosa; y asi,
en vez de una membrana lisa y suave, la encontramos dura, fibrosa y
hasta cartilaginosa, llegdndose & ver en los caddveres osteofitos y
producciones calcdreas, fosfatadas, que por su dureza y aspecto, re-
cuerdan laminas de hueso. De manera, pues, que las transformaciones
de tejido son bien evidentes. Todo lo dicho va acompaiiado de defor-
maciones del térax, que ordinariamente esta deprimido 6 aplastado,
en el punto correspondiente 4 la lesién. Esto en la forma seca, pues
si hay un depésito de liquido en la cavidad pleuritica, no habré aplas-
tamiento, sino que més bien el térax estard abombado.

Por regla general, las pleuresias cronicas son adhesivas y van
acompaiiadas de trastornos grandes del pulmén, que, agobiado por el
liquido y las adherencias, acaba por perder su elasticidad y cae en
atelectasia. Tan grandes pueden llegar 4 ser las alteraciones mecani-
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cas y fisicas del pulmén, que en las autopsias sucede, 4 veces, que al
levantar la tabla del pecho cel cadaver, de pronto no le vemos, porque
estd aplastado, 4 modo de una lengua de buey, 4 lo largo del canal
vertebral.

Sintomatologia.—Varia segtin se trate de la forma seca 6 exu-
dativa. En la ltima, en el semiperimetro lesionado habra todos los
fenémenos fisicos que acusan la existencia de un liquido en el torax,
y que ya se han descrito en la forma aguda. Sin embargo, téngase en
cuenta que, en general, las cantidades de liquido son mucho menores,
y por tanto los fenémenos fisicos menos notorios que en la forma
aguda. Ademds, como ya hemos dicho, puede tabicarse el saco pleuri-
tico, y quedar encerrada una colececion liquida en las partes altas del
torax, cosa que sélo sucede en la pleuritis aguda, cuanda, es interlo-
bular. De todos modos, notaremos los fenémenos ya conocidos, de re-
sonancias de la voz, habrd quizds egofonia, y estara disminuido al
fremitus pectoralis, como en la forma aguda.

Fuera de esto, en el enfermo habri el cuadro concomitante de
atelectasia pulmonar 6 de las enfermedades graves del pulmén, (pneu-
monia cronica, tuberculosis pulmonar, ete.); todo lo cual hace que el
sindrome pleuritico se amplie con el propio de cada caso.

En la forma seca, s6lo diagnosticable cuando hay grandes adhe-
rencias, lo més notable viene representado por las deformaciones
tordcicas, que pueden llegar & ser muy notables, hasta el punto de di-
bujarse 4 través de los vestidos del enfermo. Se vera una mitad del
térax normal 6 hasta mas desarrollada, y la otra mitad aplastada, ya
de un modo uniforme y total, ya acentuiandose mas la depresién en
unos puntos que en otros. Estos enfermos experimentan una sensacion
como de tirantez, y tienen dificultad respiratoria. El pecho estd sub-
macizo, pues las pleuras, engrosadas, aplastan el pulmén, formando un
todo coherente. Auscultando podra percibirse un frote, y en el lado
sano notaremos que el murmullo vesicular es muy exagerado (respira-
cion pueril) gracias 4 una funcién suplemeéntaria. En general, el en -
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fermo estid apiréctico, y suele molestarle una tos seca, breve y de una
sole sacudida.

Pronostico.—Es grave, y hasta en la forma seca podemos de-
cir que el mal es irreparable, pues las lesiones estdn por encima de
los recarsos terapéuticos. La compensacion del pulmén sano, 4 veces
no basta, y los enfermos arrastran una vida valetudinaria. Ademds,
las pleuresias erénicas, producen, sobre todo las del lado izquierdo,
grandes trastornos circulatorios, que contribuyen también & hacer mi-
sera la suerte del enfermo. La forma exudativa, cualquiera que sea la
calidad del derrame, es menos grave, pues cabe una intervencién quirtr-
gica que, cuando menos, libre al enfermo del estorbo que le agobia.

Tratamiento.—En la forma seca no le hay directo; sélo po-
dremos combatir los sintomas que mas molesten el enfermo. Asi, para
calmar el dolor de costado, echaremos mano de los calmantes y de los
revulsivos. Se ha intentado el empleo de los yoduros, que sélo cons-
tituyen una medicacion ilusoria, ya que con ella no hemos de lograr
suspender la formacion de tejido nuevo, que va produciendo las adhe-
renciag. Ademés, hemos de scudir en auxilio de los 6rganos que mis
sienten los efectos de las adherencias: asi el corazén reclama los t6-
nicos y los regularizadores de su ritmo. Sostener el funcionalismo del
lado sano, y entonar al enfermo por los medios dietéticos adecuados,
es lo tinico que cabe para lograr una simple paliacion.

Cuando la pleuresia es exudativa, procede la intervencion quirdr-
gica mas 6 menos enérgica, segin los casos: bastard la puncion si el
exudado es sero-fibrinoso; si es decididamente purulento apelaremos
4 ]a toracotomia 6 4 la toracoplastia, segin las reglas de conducta
indicadas al tratar de la forma aguda.

HIDROTORAX

En ocasiones se presentan derrames en la pleura, que nada tienen
que ver con la pleuresfa. Hasta ahora, s6lo hemos hablado de derrames
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hijos de la pleuritis; pero pueden presentarse otros sin proceso flogé-
tico de la parte, constituyendo el simple hidrotéraz, 6 sea el deposito
de Jiquido sero-fibrinoso, con independencia en la pleura de una infla-
macién. Puede ser unilateral 6 doble.

Anatomia patologica.—Se trata de una exageracion del
trabajo osmético, de una simple trasudaciéon de lignido y no de un
trabajo formativo, como en la pleuresia. El liquido pleural procede
directamente de la sangre y es transparente, ligeramente amarilloso,
contiene albtimina, fibrina, sales y globulos blancos y rojos, pero estos
iltimos en mayor namero que los primeros. Esta verdadera hidropesia,
puede presentarse en uno 6 en ambos lados, pero nunca llegan 4 co-
leccionarse las grandes cantidades de liquido que hemos observado en
las pleuritis exudativas.

Etiologia.—Las causas productoras de hidrotérax son muchas.
(reneralmente viene relacionado con alteraciones de la circulacién,
principalmente de éxtasis venoso, de la propia manera que se produ-
cen otras hidropesias, como ascitis, hidrocele, hidropericardias, ete.
Asi pues, todos los procesos hidropigenos podran ser causa de hidro-
torax. De ahi que pueda desarrollarse en el curso de las lesiones
cardiacas que alcanzan el periodo de hiposistolia, y cuando aparecen
los edemas de las piernas, pueden también invadirse las pleuras. Las
alteraciones hemdticas son, asimismo, causa de la enfermedad que me
ocupa, siempre que la sangre pierde sus glébulos rojos, 6 su albimi-
na, 6 cuando se desfibrina. Las enfermedades del rifién, principalmente
la enfermedad de Bright, son 4 la vez causa de hidrotérax, lo propio
que las enfermedades de pecho que producen, dificultades de la circu-
lacion.

Sintomatologia.—Se desarrollan todos los fenémenos fisicos
propios de un derrame de la pleura, pero sin dolor de costado, tos,
fiebre, y los demds sintomas de la pleuresia. La percusién, por tanto,
seri obscura al nivel del punto del derrame, y su limite superior que-
dard mds 6 menos alio, segtin Ja cantidad de exudado. En las partes altas
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habra sonoridad, pudiendo presentarse el ruido skédico descrito en la
pleuresia. A voluntad podemos cambiar la zona de macidez, con sélo
cambiar la posicién del enfermo: de pie, la obscuridad estard en las
partes bajas del térax; boca arriba, la obscuridad se correra 4 las re-
giones posteriores del térax;si el exudado estd en el lado derecho y el
enfermo se acuesta del izquierdo, el liquido se dislocard hacia el me-
diastino. Por lo demas, vemos los fen6menos propios de una coleccion
liquida: disminucion del murmullo vesicular, que puede llegar 4 bo-
rrarse, si la cantidad de liquido interpuesto es muy grande; en la ex-
piracién, un soplo fino, suave, sobre todo al final de la misma; y reso-
nancias de la voz, variables segtn la cantidad de exudado. Si la colec-
ci6n es mediana, percibiremos la voz temblona, de polichinela (egofo-
nia); si la coleccion es mayor, habra broncofonia y aun la pectoriloguia
afonica de Baccelli. El deciibito del enfermo sera sobre el lado de la
lesién; pero si el hidrotorax es doble, lo que casi nunca sucede en la
pleuresfa, el enfermo estara echado boca arriba, 6 sentado en la
cama: fuera de esto, como el estado hidrépico es consecutivo, en el
enfermo habra el cuadro propio de la cardiopatia, 6 de la enfermedad
renal, hematica, etc., productoras del hidrotérax.

Curso y terminaciones.—--La marcha varia segin la indoie
de la causa. A veces es fugaz, y, no obstante, contintiia aumentando el
exudado. Otras veces se logra combatir la causa y el derrame no pro-
gresa. La terminacion del mal viene también subordinado 4 la causa
determinante del mismo.

Pronostico.—Se relaciona con el género de causa que impera
y con el grado de curabilidad de la misma. El estado hidrépico per
se tiene siempre bastante importancia, por las compresiones y dislo-
caciones que determina sobre las visceras vecinas.

Tratamiento.—Desde luego hemos de combatir la causa, pues
de otra manera dificilmente venceriamos el estado hidrépico. El hidro-
torax de por si reclama los medios 4 que apelamos de ordinario con-
tra otras hidropesias, y de ahi el uso de las medicaciones diurética,
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purgante y sudorifica, si no hay contraindicaci6n especial Si estos
medios expoliativos no dan resultado, podremos practicar la toracen-
tesis, por més que con ella, lejos de combatir la causa del mal, cum-
plamos tan sélo una indicacién sintomética. Sin embargo, en un ins-
tante dado, en que el exceso de liquido pudiera comprometer la vida
del enfermo, se comprende la utilidad de esta intervencion.

BIDRO-PNEUMO-TORAX

La palabra indica ya que se trata de un depésito de liquidos y de
gases en el interior del saco pleural. La pleura, en un momento dado,
queda invadida por liquidos y gases, 4 consecuencia de lesiones que
existen por fuera de ella. Para que se produzca, precisa que se abra
una via de comunicacién al través de las paredes del saco pleuritico;
higase esta via por la zona pulmonar 6 por la zona costal, lo mismo
importa; es preciso que se perfore la pleura, para que por ella entren
los gases, y, por tanto, cuando aparecen gases en el interior de la
pleura, es que se ha establecido una fistula, ya hacia el exterior, ya
hacia el pulmén.

Etiologia.—Una pleuritis antigua; una enfermedad costal que
produzea destruccién de hueso, como la caries de una costilla; una
pulmonia que ha destruido el parénquima pulmonar y la hoja visceral
de la pleura; una tuberculosis que ha producido los mismos efectos; el
caso siempre es el mismo, es decir, una comunicacién con el saco
pleuritico, y el aire que habria de enfilar solamente hacia los alvéolos,
entra en la pleura. De la misma manera un traumatismo costal podra
ser causa de hidrotérax, como lo serd la gangrena del pulmén y cual-
quiera otra causa capaz de producir una solucién de continuidad, por
manera que el hidro-pneumo-térax es siempre consecutivo

Anatomia patologica.—El liquido contenido en el hidro-
térax puede ser de muy distinta naturaleza: seroso, fibrinoso, purulen-
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to, sanguineo, hidatidico, ete.; lo comin es, sin embargo, que se trate
de un liquido purulento, turbio y hasta fétido. Los gases, estdn repre-
sentados generalmente por el aire atmosférico, aunque puede también
encontrarse el hidrégeno sulfurado y el dcido earbénico, desprendi-
dos de un foco gangrenoso, etc.

Sintomatologia.—Lo primero que llama la atencién es la
brusquedad de fenomenos. Se comprende que desde el momento en
que hay una abertura y que enfila por alli el aire atmosférico, han de
presentarse cambios mecanicos extraordinarios en una pleura que ve-
nia ya maltratada por la existencia de un liquido. El enfermo, pues,
experimenta un cambio notable en su funcionalismo, traducido por
una sensacion grande de tirantez y gran disnea. Pero prescindiendo de
esto y de la demudacién que el enfermo lleva pintado en su semblan-
te, en sus movimientos, en el pulso, importa fijarse en la exploracién
fisica. Observaremos en el pecho dos cosas enteramente distintas: una
zona inferior ocupada por liquidos y otra superior llena de gases. El
espacio relativo de ambas zonas variard segiin la cantidad de gases
coleccionados; pero como quiera que sea, existen dos partes dia-
metralmente opuestas. La inferior obscura y con todos los caracteres
del derrame pleuritico (percusiéon obscura y vibraciones tordcicas dis-
minuidas 6 anuladas; el murmullo vesicular disminuido, resonancias
de la voz, etc.). La zona superior, clara, timpdnica, sonora, contras-
tando con la opacidad de las partes bajas. Auscultando, notaremos la
respiracion anfdrica, esto es, como si el aire entrase en una cavidad
hueca, en una énfora; y si el enfermo habla notaremos que la voz re-
tumba en aquel espacio hueco. Ademas de todo esto, notanse disemi-
nados por todo aquel semiperimetro, estertores de grandes burbujas,
gracias 4 la mezcla de liquidos y gases. Pero puede percibirse ademds
un fenémeno estetoscépico que casi es patognoménico, y es la percep-
cion del llamado #in tin metalico, comparable al ruido de gotas de
plomo derretido que caen sobre una plancha de metal. Todo lo dicho
es bastante grafico, pero si no bastara, podriamos apelar 4 la succu-

o

i
|

i
s.



— 187 —

sion hipocratica, que nos permite oir el gluc gluc caracteristico del
ruido hidro-aéreo. De este modo, y buscando los antecedentes del en-
fermo es como lograremos llegar al diagné_tico, que se comprende no
puede ser difieil

Pronoéstico. —Es grave, gravisimo, pero en parte subordinado
4 las dimensiones de la via que se ha abierto. Si es pequefia y se
cierra pronto, podrd suceder que se reabsorban los gases y el enfer-
mo cure; pero si la brecha es grande, habrd verdaderas fermentacio-
nes, y estados putrefactos que contribuirdan 4 producir la muerie, por
infeccion. También hay que tener en cuenta para pronosticar, la cau-
sa de la afeccion: asi un hidrotérax debido 4 un traumatismo, podrd
facilmente curar, mientras que el debido a destrucciones del parén-
quima pulmonar, producird necesariamente la muerte.

Tratamiento.—Poco podemos hacer. Sostener en lo posible
el equilibrio funcional respiratorio y circvlatorio 4 fin de dar tiempo
al tiempo y ver si tiene lugar la reabsorciéon de liquidos y gases. Es
por esto también que apelaremos 4 la medicacion ténica, reparadora.
Si el agobio fuese tan grande que peligrase la vida del enfermo, no
habrs inconveniente en practicar la puncién tanto de la parte alta
como baja para dar salida 4 Jos gases y liquidos, cesando asi, aunque
temporalmente, la opresién que siente el enfermo, porque si contintia
la fistula, al poco tiempo volveremos & encontrarnos de la misma ma-

nera que antes de la operacion.
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ENFERMEDADES DEL PULMON

BIPEREMIA Y CONGESTION PULMONARES

La congestién y la hiperemia vienen representadas por un exceso
de vascularizacion 6 de riego sanguineo en el parénquima pulmonar.
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Los pulmones son 6érganos riquisimos en sangre, tanto en lo que se
refiere 4 su parte nutritiva, como en la parte que tiene relacién con
la hematosis; y es por esto que su circulacién es doble, quedando
confiada 4 la arteria pulmonar y 4 las arterias bronquiales. Esa gran
cantidad de sangre circulante puede aumentar en un momento dado,
dando lugar 4 la congestién 6 4 la hiperemia. Si se trata de un pul-
mo6n que recibe una cantidad de sangre mayor que la normal, queda
constituido un proceso activo 6 hiperémico; pero si el aumento de
sangre es producido por una dificultad en el desagiie, entonces el pro-
ceso es pasivo y queda constituida la congestion.

Estos procesos mds son consecutivos que independientes; sin em-
bargo, se comprende que ha de haber causas capaces de producir ora
una congestién, ora una hiperemia idiopéticas. Basta una carrera ve-
Joz, una marcha precipitada 6 subir con rapidez por una pendiente, para
que se desarrclle una hiperemia 6 una congestién, segiin las energias
cardiacas con que cuenta el enfermo. Fuera de estos casos las vere-
mos saltar, como vulgarmente se dice, impulsadas por afectos distin-
tos que lanzan mayor cantidad de sangre 4 los pulmones, 6 por el
contrario, que oponen obstdculos 4 su desagiie La dilatacion de la
auricula izquierda, por ejemplo, por la dificultad al retorno de la san-
gre conducida por las venas pulmonares, serd causa de la congestion;
y en cambio, un aneurisma de Coroisart podrd mantener una hipere-
mia. Es también por esto que los procesos febriles, ora se acompaiian
de hiperemia pulmonar, ora de congestion.

Anatomia patoldgica.— Nunca se trata de lesiones de un
solo lado, sino que el proceso es bilateral; sin embargo, el pulmén de-
recho, por ser mds voluminoso, tiende 4 ser asiento favorito de la
afeccion que estudiamos. Ademds, las lesiones se fijan preferentemen-
te en las bases, en busca del mayor declive, influyendo mucho en ello
el dectibito que el enfermo guarde; pues si adopta la posicién horizon-
tal, las lesiones también pueden correrse 4 los planos posteriores has-
ta los vértices.
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Los pulmones estdn como repletos de sangre, tanto, que mu-
chas veces al abrir el térax se encuentran distendidos y como si no
cupieran en la cavidad 6sea, ofreciendo Ja marca de la presion costal.
Segiin sea la energia del proceso, los pulmones flotan més 6 menos en
el agua, pero no se sumergen hasta al fondo, porque los alvéolos, to-
davia permeables, contienen en su interior cierta cantidad de aire.
Seccionando el pulmén, rezuma una gran cantidad-de sangre roja, si
habia hiperemia, 6 venosa y mds obscura si habia congestion. Pasando
la punta del dedo por la superficie cortada, la encontramos lisa y sin ru-
gosidad ninguna, particularidad que conviene recordar porque dis-
tingue un foco pneuménico de otro puramente congestivo. Estrujando
un trozo de pulmén, crepita, gracias al aplastamiento de las vesiculas
llenas de aire, cosa que tampoco sucede en la pulmonia. Y spor qué
flota?; ;por qué crepita?; jpor qué estd tumefacto? Porque se trata
puramente de un proceso de vascularizacién, y el tejido elastico se
conserva, sin que haya otra lesién que una plenitud de vasos tanto en
el proceso pasivo como. en la peremia. Con todo, el aumento de
presion vascular permite 4 veces que trasude el suero de la sangre,
impregnando al tejido pulmonar y depositdndose en las vesiculas, dan-
do margen al edema del pulmén, que no es otra cosa que una conse-
cuencia natural de las hiperemias y congestiones, pero especialmente
estas dltimas.

Sintomatologia.—Indicaremos en general los fen6menos co-
- munes 4 ambas, y luego marcaremos los que distinguen la llij)eremia
de la congestion. Hemos de buscar los fen6menos fisicos hacia los si-
tios del declive, 4 derecha é izquierda, pero particularmente & la de-
recha.

Percutiendo, se encuentra obscura y opaca la regién, y con dismi-
nucién de la resonancia normal; aplicada la mano de plano en el
torax, mientras el enfermo habla, no se nota aumento de vibracién; si
se ausculta un foco congestionado ¢ hiperemiado se notara disminui-
do el murmullo vesicular, tanto més cuanto més fuerte sea la hipere-
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mia 6 la congestién, porque 4 medida que aumenta la serosidad van
aplastindose las vesiculas y no permiten el libre paso del aire.

Puede haber congestion 6 hiperemia sin tos, y si la hay es seca,
en tanto no se produzca la filtracién de serosidad al interior de las
vesiculas, en cuyo caso se presenta el edema pulmonar, y se expectora
un humor de condiciones fisicas distintas. Es muy carateristico el es-
puto formado por-una especie de serosidad espumosa, pero de espuma
fina, formando burbujillas, parecida al agua de jabén; esputos que
pueden ser incoloros, rosados 6 decididamente hemoptoicos.

Ambos procesos vasculares producen disnea mds 6 menos gradua-
da, segtin la intensidad del mal. Respecto al deciibito, cuando la afec-
cién es doble, es supino; si hay un solo pulmén lesionado, el enfermo
adopta el decibito correspondiente al lado enfermo, porque el proce-
so no es doloroso y porque de esta manera queda el pulmén sano méds
libre para los actos respiratorios. La enfermedad no es febril, y si
hay fiebre depende de la enfermedad causal. Podré haber frecuencia
de pulso, porque las hiperemias 6 las congestiones siempre mantienen
cierto grado de presién cardio-vascular que obliga 4 la aceleracion
circulatoria. Pueden determinarse modificaciones de mayor cuantia en
los 6rganos, hasta el punto de producir la muerte asi puede suceder
que en virtud de una marcha precipitada se presente en un individuo
una congestién tan intensa y diseminada por ambos pulmones, que se
produzea una asfixia mortal. ;Cudntos soldados al trepar por unamon-

tafia, agobiados por el peso que llevan encima y por el calor sofo- -

cante, han sucumbido victimas de la congestiéon pulmonar!

Curso y terminaciones.—El curso y terminaciones varian
seglin las causas productoras de la lesion, y es dificil fijar una regla
aplicable & todos los casos. Asi las hay que s6lo duran horas dias, se-
manas y meses; y hasta hay congestiones cronicas. Asi, por ejemplo,
una hiperemia motivada por una marcha veloz, podrd terminar con la
muerte, 6, por el contrario, curarse con rapidez; la que se presenta
en el curso de la fiebre tifoidea durard tanto como ésta, y lo propio
sucederd con la sostenida por una cardiopatia, ete.

N
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Diagnostico.—Estos procesos no son de distincion dificil, 4
pesar de tener ciertos caracteres que recuerdan el cuadro de alguna
afeccién de pecho. Podrdn confundirse con una pulmcnia en sus co-
mienzos, y ya veremos mas adelante la manera de distinguirla. Res-
pecto 4 las enfermedades que tenemos estudiadas no hay posibilidad
de error. Con la bronquitis simple no es posible, porque en esta en-
fermedad la percusiéon del pecho es normal: con la capilar tampoco,
porque va acompaiiada de estertores diseminados por todo el pecho,
y es fuertemente febril. Pero ;cémo distinguiremos la hiperemia de la
congesti6n? La distincion ha de hacerse més en virtud de las causas
que por fenémenos fisicos directos; asi, v. g., cuando concurren en el
enfermo cansas que pueden haber producido una actividad mayor del
ventriculo izquierdo y de la aorta, nos inclinaremos 4 la hiperemia;
una marcha precipitada 6 el uso de bebidas alcohélicas que en un mo-
mento dado avivan fuertemente la circulacion, también arguyen una
hiperemia. Al revés, cuando el proceso se desarrolla en el curso de
una viruela adinamica, de una cardiectasia, de una fiebre titoidea, es
decir, en todos aquellos casos en que hay éxtasis vascular, diagnostica-
remos congestion. Si quisiéramos formar concepto por los solos datos
fisicos seria dificil, porque los fené6menos de percusion y de ausculta-
cion son los mismos; con la diferencia de que en la congestién, por lo
mismo que el proceso es pasivo, habra menos tos; pero ya se com-
prende que esto no tiene mas que un valor relativo. En el examen del
pulso, si que podremos notar diferencias: en la congestién el pulso es
débil y la circulacion arterial deficiente, al paso que en la hiperemia
suceden hechos inversos. y

Pronostico.—Segiin sea la ocupacion pulmonar, se graduara
la gravedad del caso, como también se tendrd en cuenta la mayor 6
menor estabilidad del proceso. Las congestiones siempre son mas gra-
ves que las hiperemias, no s6lo por la indole de las causas producto-
ras, sino porque la terapéutica es menos potente.

Tratamiento.—La terapéutica es un tanto distinta, segin se
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trate de una hiperemia 6 de una congestién. La primera es un hecho
activo, y debemos, por tanto, moderar la actividad cardio-vascular
exagerada y desingurgitar el aparato respiratorio. Para cumplir la
primera indicacién, echaremos mano de los sedantes de Ja circulacién:
pociones bromuradas, nitrato potdsico, acénito, la misma veratrina,
preparados antimoniales solubles é insolubles, pero particularmente
los tltimos, y de éstos el oxido blanco de antimonio, sobre todo.
Cuando no se pueda dominar la afeccién con este tratamiento sedan-
te, acudiremos 4 las sushtracciones sanguineas, sanguijuelas en el ano,
en los espacios intercostales, debajo de las claviculas, y cuando ocu-
rra el peligro de la asfixia, para obrar con rapidez, podremos recurrir
a la sangria copiosa y a fuertes revulsivos cutaneos y sobre el tubo
digestivo, por medio de purgantes hidragogos y colagogos.

Cuando se trata de un proceso pasivo, debemos usar substancias
que aviven la circulacion; de ahi el uso de los excitantes del corazon,
principalmente el café, los preparados de amoniaco, de éter, de al-
cohol y hasta la digital 6 sus succeddneos, con el objeto de aumentar
la fuerza cardio-vascular. Se recomiendan también, en este caso, los
incindentes, para que obren sobre los bronquios facilitando la expec-
toracion. De ahi también el uso del quermes mineral 4 dosis cortas,
de la escila, poligala, eucaliptus, etc. Hay congestiones tan rebeldes
que obligan a4 que apliquemos revulsivos sobre la parte, no sélo para
provocar los efectos naturales de una revulsién, sino para obtener
mayor actividad de los actos reflejos. Algunas veces es tal la lesién
pulmonar, que fracasan todos los recursos empleados, 4 pesar de los
pesares, y entonces nos valemos hasta de la aplicacién de sanguijue-
las en el ano para producir la desingurgitacion de los vasos y para
que, recobrando éstos sn elasticidad, se contraigan y se facilite el
circulo sanguineo. Pero esto ha de ser el 1iltimo recurso. Si la conges-
tién depende de ciertos procesos concomitantes, claro es que también
habréan de combatirse, paralelamente 4 la congestion.
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HEMOPTISIS :

Entendemos por hemoptisis la hemorragia del apafato respirato-
rio. Pero la sangre puede proceder de la laringe, de los bronquios 6
del pulmén; de ahi los nombres de laringo-rragia, bronco-rragia y
preumo-rragia. Haremos caso omiso de las laringorragias, pues son
sumamente raras, 4 menos que se trate del cincer de la laringe, y aun
asi no tienen la importancia de las demds.

Anatomia patologica.—Las lesiones son distintas, segtin la
procedencia de la sangre; y asi, cuando se trata de una broncorragia,
al autopsiar el caddver y abrir los bronquios, se les encuentra con
sangre, alli detenida. La membrana mucosa se ve unas veces palila
y exangiie, como si realmente se hubiese escapado toda la sangre (ue
contenia; pero en otras ocasiones se nota una coloraciéon rojiza mds 6
menos acentuada y aun pueden notarse en ella lesiones de mayor con-
sideracion, segiin sea la causa de la hemorragia. Pero donde se notan
lesiones verdaderamente importantes, es en la pneumorragia. Es muy
raro que la sangre se vaya deteniendo en los alvéolos y enfilando 4 (o
largo de los bronquios, sin que el parénquima pulmonar experimente
algn dafio. Se trata de un tejido tan delicado, que con la mayor fa-
cilidad se han de producir dislaceraciones, roturas de los alvéolos, y
es muy ficil que parte de la sangre que escapa de los vasos, quede en
dep0sito en los intersticios interalveolares. Puede suceder también en
la hemoptisis de origen pulmonar, que haya infiltracién sanguinea, in-
farto hemorrigico del pulmén, y entonces se dice que hay una apo-
plegia pulmonar, expresion no muy correcta, pues parece que deberia-
mos referirnos 4 algiin afecto cerebral; sin embargo, la frase ha hecho
epoca y ha quedado asi, como recordando lo que sucede en la hemo-
rragia del encéfalo. El parénquima pulmonar puede estar desgarro,
presentando & modo de huecos en los que estd infiltrada la sanove.

13
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Segiin el tiempo transcurrido entre la produccién hemorrdgica y el
andlisis microscopico de la sangre, la vemos con caracteres diferen-
tes. Unas veces parece sangre fresca y reciente; pero si data ya de al-
giin tiempo, se van operando metamorfosis notables y resulta que ha
ido perdiendo su coloracién rojiza 6 venosa, y en cambio se vuelve de
un color especial que recuerda el del ocre, todo por alteraciones de su
hematina. Otras veces notamos que aquel codgulo ha producido 4 su
alrededor trastornos de gran consideracién y aparece una zona de
pulmén flogoseada, habiendo alli una verdadera pulmonia. Pero en
ocasiones, se extrema la lesion y se presentan focos de gangrena al-
rededor de los focos hemorrdgicos. Lo dicho basta para que se com-
prenda la gravedad de los trastornos & que puede dar lugar una he-
moptisis copiosa.

Ademds, en el enfermo podrd haber las lesiones propias de la en-
fermedad que ha producido la hemoptisis. Asi encontraremos una tu-
berculosis pulmonar, 6 un aneurisma que ha disecado un bronquio, 6
una lesién cardiaca, etc., de manera, que la anatomia patolégica pue-
de ser muy vasta.

Etiologia.—Las causas de la hemoptisis son muchas, y por esto
conviene agruparlas en tres categorias: hemoptisis por alteraciones
vasculares de los pulmones 6 bronquios; hemoptisis debidas 4 proce-
sos ulcerativos, y hemoptisis debidas 4 alteraciones de la sangre en
los elementos que la constituyen. He aqui la sintesis de la cuestién.
Analicemos ahora las causas de la hemoptisis y veamos 4 qué grupo
corresponden. '

1.% categoria.—Una hiperemia 6 una congestién del pulmoén, dan
lugar & una hemoptisis; aqui hay una alteracion vascular representada
por aumento de presion, es decir, hemoptisis del primer grupo. En la
tuberculosis pulmonar, antes de que se ulcere y destruya el pulmon,
pueden producirse hemoptisis; ;por que? Porque en la tuberculosis del
pulmén hay un trabajo hiperémico, de vaseularizacion, alrededor de
los focos tuberculosos, y esta fluxién vascular producird un dia la ro-

#

e Iy ) S A T, T o L g



— 195 —

tura de un vaso y la consiguiente hemorragia: hemoptisis, pues, de la
primera categorfa. Un individuo ha corrido mucho y le sobreviene
una hemoptisis; hemoptisis por alteracién vascular, pues el esfuerzo
mecdnico de correr le habrd hiperemiado tuertemente los pulmones.
Otro ha hecho un esfuerzo oratorio y tiene también una hemoptisis,
de origen asimismo vascular; yo recuerdo el caso de un rector de
Tarrasa que, al bajar del pilpito, después de pronunciar un sermén,
tuvo una gran hemoptisis sin lesién alguna preexistente que la expli-
cara. A una mujer se le suprimen las reglas como consecuencia de una
mojadura de pies, y tiene una hemoptisis; ;sno puede incluirse en los
procesos vasculares? La isquemia producida en los pies, por efecto
de la mojadura, ¢sno supone también un agobio vascular en otro sitio?

2% categoria. —Procesos uleerativos del pulmén. Nada de extrafio
serd que un proceso ulcerativo pulmonar 6 bronquial, produzea el des-
gaste de un vaso y de lugar, como consecuencia, 4 una hemoptisis. Es
por esto que en el curso de la pulmonia crénica puede producirse. En
la tuberculosis pulmonar, no ya por efecto de la fluxién vascular, como
queda dicho, sino por destruccién de los alvéolos, puede sobrevenir la
hemoptisis. Un aneurisma de la aorta que establezca relaciones con
un bronquio, podré destruirlo y salir por alli la sangre, dando lugar 4
una hemoptisis colosal.

3% categoria.— Alteraciones del liquido circulante. La alteracién
en los glébulos rojos produce hemoptisis: por esto es que en la vi-
ruela, la escarlatina, el escorbuto, ete., es tan frecuente esta hemo-
rragia, lo mismo que en la fiebre amarilla, la tifoidea, la ptirpura he-
morragica, etc.; en todos estos casos la sangre experimenta trastornos
de importancia en su constitucién.

Pero por fuera de estos tres grupos de causas no podemos menos
que admitir en la etiologia de la hemoptisis, algo ﬁue se relaciona
con las condiciones individuales, pues vemos personas muy & menudo
afectas de hemoptisis, y otras, en cambio, que en toda su vida no la pa-
decen. Los jovenes tienden mds & la hemoptisis que los nifios, y éstos
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mds que en la edad madura; en cambio, en los viejos, vuelven 4 ser
frecuentes, aunque con distinto motivo que en los jovenes, y es que
los viejos presentan los vasos quebradizos por la tendencia que ofre-
cen 4 las ateromasias. De esta manera murié Voltaire, aquel cinico
célebre. Una de las causas de la frecuencia de la hemoptisis en los
jévenes, es sin duda la tuberculosis & que tan expuestos estdn, y la
tuberculosis, 4 su vez, es la enfermedad que mds intima relacién tiene
con la hemoptisis. Y es tal esta relacién, que hasta se ven tipos de
hemoptoicos: altos, cuello largo, tez palida, pero con rosetas en las
mejillas.

Sintomatologia.—Para que la hemoptisis tenga razén de ser
no basta la expectoracién de un puntito de sangre. Digo esto porque
hay enfermos que asi que ven en la escupidera una ligera hebra san-
guinea, ya creen padecer una hemoptisis. Para que la hemoptisis pue-
da llamarse tal, precisa la expectoracion de sangre propiamente dicha.
El sintoma, pues, patognoménico de esta enfermedad es la expectora-
cién de sangre, en cantidad distinta y de caracteres también diversos,
segiin los casos. Respecto 4 cantidad, puede correrse una escala entre
un solo esputo y muchos gramos, llegéndose al extremo de llenar tres
y cuatro escupideras en las 24 horas, y aun sostenerse asi durante
algunos dias. Tan grande es, 4 veces, la cantidad de sangre perdida,
sobre todo tratindose de una broncorragia, que 4 duras penas puede
enfilar por la triquea y la laringe, lo cual hace que el enfermo se
ponga estertoroso, se atragante, se asfixie, y aun se han dado casos
de morir el hemoptoico, s6lo por la cantidad enorme de sangre ex-
pectorada. Respecto 4 calidad, hay dos tipos: unas veces se trata de
una sangre roja, viva, espumosa, escarlatada, rutilante, con todos los
atributos de la sangre arterial; y en otras ocasiones el enfermo ex-
pectora una sangre obscura, negruzea, amoratada, pegajosa, mas densa,
y con la particularidad de que vemos unos esputos separados de
otros, mientras que en la sangre arterial los esputos se funden para
formar una sola masa Ordinariamente, la sangre de la primera clase

procede de los bronquios, y la segunda del pulmén.




