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INEUMONIAS ATIPICAS DETERMINADAS
POR PARASITOS ANIMALES

PROTOZOARIOS

a) FLAGELADOS: Kala-azar. — Como causa
aparente de la muerte en los enfermos graves puede
aparecer un cuadro de neumonia atipica, particular-
mente en aquellos que no han sido sometidos al
tratamiento adecuado. Seglin se desprende de los
estudios experimentales de MELANEY y otros auto-
res. parece ser que los parasitos pueden atravesar el
tejido linfoide y el endotelio de los pulmones de
un modo semejante a lo que acontece en otros sec-
tores del sistema reticuloendotelial. Sometiendo a
un analisis microscépico cuidadoso las piezas ana-
témicas, pueden advertirse las lesiones especificas en
las células endoteliales de los capilares. En las cé-
lulas alveolares pueden encontrarse a los parasitos,
advirtiéndose gran cantidad de clasmatocitos den-
tro de los espacios de los alvéolos. La importancia
clinica de esta neumonia es escasa, especialmente si
tenemos presente que de ordinario constituye un
fendémeno terminal en sujetos insuficiente o defec-
tuosamente tratados.

b) Ri1z6rPopOs: Amoebiasis, — Entre las locali-
zaciones de la entamoeba histolitica, el pulmén ocu-
pa el tercer lugar por orden de frecuencia. Fsta lo-
calizacién tan frecuente se refiere a la irrupcion de
un absceso. Ya se comprende que en estos casos no
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mas rara ¢s la le s infiltrativas de
aspecto neumonico debidas a la localizacion de las

propias amoebas, cosa que rara vez suele aconte-

aparicion de lesione

cer en los casos de infecciones muy crénicas. En
otros casos pueden comprobarse los parasitos en el
esputo, produciéndose con frecuencia en el desarro-
llo ulterior verdaderos abscesos, que a veces son el
inico indicio de que la neumonia es auténticamente
amoebiana v no secundaria a una infeccidén sobre-
anadida. HABERFELDT ha descrito cuadros de bron-
quitis y de peribronquitis determinadas directamen-
te por el entamoeba histolitica,

¢) ESPOROZOARIOS: Paludismo.— No resulta
correcto hablar de neumonia determinada por el es-
porozoario del paludismo, aun cuando REIMANN lo
incluye entre las causas de meumonia atipica. Los
casos en que tal enfermedad cursa con un cuadro
de neumonia deben ésta, a una infeccién asociada
por gérmenes diversos. Segiin CRAIG, puede con-
siderarse como causa predisponente la localizacién
de los plasmodiums en los vasos capilares del
pulmén. :

METAZOARIOS

a) ASCARIS. — Dentro del grupo de las neu-
monias atipicas, un importante apartado lo cons-
tituye el de los llamados infiltrados eosinéfilos fu-
gaces, sobre los que existe una amplia literatura,
sin que hasta época relativamente reciente se haya
logrado individualizar en forma de cuadro clinico
definido un amplio sector de este sindrome. En el
ano 1928 se ocupd de este problema FASSRENDER,
aunque relacionandolo directamente con la tubercu-
losis, y desde entonces numerosos autores hicieron
aportaciones mas o menos completas a este proble-
ma, sin que se dibujara un criterio definido y uni-
forme. Asi, son dignas de mencién las publicacio-
nes de MAAS, DIETL, PESCHEL, STEININGER,
SCHLESSINGER. En todos estos trabajos y en otros
contemporaneos o ulteriores, se hace escasa referen
cia a la cosinofilia, y asi llegamos, hasta que en el
ano 1932, LOFFLER realizé el estudio mas minu-
cioso y completo del cuadro en cuestidn. fijando
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la atencidn en ¢l aumento de los eosindfilos, lo que
fué completado poco tiempo después por LEITNER.

A pesar de lo tipico del cuadro en algunos
casos, habia muchos otros en los que no era tan
caracteristico en algunos de sus aspectos el grupo
sintomatico, si bien existia el denominador comun
de la fugacidad de la alteracién pulmonar demos-
trable por los rayos X. Especialmente la etiologia
no quedaba definida de una manera clara, puesto
que tanto los autores tultimamente mencionados
como los anteriores tenian grandes dudas respect
de la posible intervencion de la tuberculosis en su
etiologia, llegando a considerar, principalmente
LOVFLER, que esta enfermedad era la mis ve-
rosimil causa del proceso. Poco tiempo después
BOYTINCK combatid la tesis de la intervencion de
la tuberculosis en la etiologia del sindrome para
la mayoria de los casos. En el material estudiado
por este autor se podia excluir con toda probabi-
lidad cualquier fuente de contagio. y tanto la anam-
nesis como el estudio objetivo permitian la exclu-
sion de esta causa. Uno de los argumentos de ma-
yor importancia para llegar a esta afirmacién, tan-
to en el sentir de BOYTINCK como en el de TAPIA,
esta representado por la fugacidad de las alteraciones
pulmonares demostrables por medio de los ra-
yos X, asi como la negatividad de las reacciones
tuberculinicas. Sin embargo. vy sin pretender for-
mar un juicio aprioristico sobre la exclusion de la
tuberculosis, los argumentos de BOYTINCK parecie-
ron en 1934 un poco inconsistentes a uno de nos-
otros, que publico, entre otros, casos de infiltrados
que podrian calificarse de gripales, uno indiscuti-
blemente tuberculoso, en un sujeto procedente de
una familia de tuberculosos, que a raiz de un cua-
dro aparentemente gripal sufrié un proceso pulmo-
nar de curso fugaz, comprobandose durante dos de
las cuatro semanas que duré la imagen radioldgica,
bacilo de Koch en los esputos. Por otra parte, no
podia considerarse suficientemente segura la anam-
nesis para excluir las fuentes de contagio sin hacer
abstraccién de los mas elementales conocimientos
epidemiolégicos. A mayor abundamiento. algunos
de los casos de BOYTINCK tenian huellas de lesiones
tuberculosas antiguas en las radiografias y alguno
era tuberculoso confirmado, cuyos infiltrados po-
drian haberse explicado en el sentido que més re-
cientemente propugna ICKERT para algunos de es-
tos casos, considerandolos producto de reacciones
paralérgicas, sobre lo que recientemente ha insistido
LEITNER, asi como SOMMER. Este dltimo autor,
sin embargo, hace notar que para la existencia de
infiltraciones fugaces en el pulmén, y entre ellas
las eosinofilas, pueden darse cinco posibles causas
que deberdn ser discutidas en cada caso particular.
Segun las mismas se distinguen los siguientes tipos:

A)”Produccién de un infiltrado inespecifico por
la accién de un antigeno inespecifico (bacterias, to-
Xinas, proteinas, etc.), a cuyo grupo pertenecen
Ios'casos de WILD y LOERTSCHER, ENGEL. MEYER,
etcétera, y que cpnstntujrian el apartado de los in-
filtrados inespecificos hiperérgicos. Si hay un anti-
guo foco tuberculoso, queda en absoluto sin mo-
dificar,

B) Produccién por un antigeno inespecifico

)

de una reaccién de hipersensibilidad S0
guo foco tuberculoso. De este tipo han g
(Os NUMErosos casos, especialmente por | t

C) Reactivacion por un antigeno jnems
un antiguo foco tuberculoso en sentido pes
entra en evolucidn, ity

D) Un antigeno especifico (bacilo g
tuberculina o semejante) puede determinnn
bercilide pulmonar, permaneciendo Otros fy,
tiguos sin modificacién.

E) Un a ntigeno especifico, como eq o
tertor, determina un infiltrado especificg g,
do estricto, sobre un antiguo foco, :

Para S IMMER el tipo A englobaria a]
.-nc_|r1r\f1]u\_ En 1932 publicd VAIDA um{,;
cacion sobre tres casos, en los que ungg s
después de una amigdalitis aparecieron m;
bras pulmonares que regresaron rapidameg
sando alguno de ellos con eosinofilia.

~ Hasta aqui, y excepcion hecha del tnb,
SOMMER, que es de fecha mucho mis
te (1042), incluyendo la extensa comunica
en 1936 publicé KELLNER, aparecen conhe
te mezclados procesos de distintos érdensis
racreristicas diversas, ya que se incluyen
los que existe eosinofilia junto con otros qu
la muestran o es poco manifiesta, como ocum
bién en los casos de TAPIA, BUSTINZA 7T
y otros muchos. Del mismo modo que s
conjuntamente cuadros clinicos no del
mejantes, también en lo referente a la e
se han defendido los criterios més distinto:!
consecuencia 16gica de la falta de un critero
co firme. Asi, se ha defendido 1la tesis de lati
losis. gripe, amigdalitis, neumonias props
dichas, etc. Un intento de definicién misg
se encuentra en la monografia de KELLME
resulta un poco anticuada. ya que todaviis
conocia el cuadro de las neumonias por Vit
gripe constituia atn un inmenso grupo b
neo. A este respecto creemos que la publict
SOMMER constituye un avance en este st
por lo que se refiere a la llamada neumont!
nofila, el trabajo de VOGEL y MINNING mit
jalén bien definido. Pero antes de referime!
cretamente a este punto concreto conviene ¥
poco de historia.

Desglosadas en la primera parte de nus®
bajo las infecciones por virus y las rickecdt®
excluyendo la tuberculosis y los procesos &¥
tasia fugaz, nos interesa delimitar lo més
mente posible el cuadro clinico de los il
eosinéfilos. Un paso decisivo en este sentidol?
tituyé la comunicacién que en 1934 hiciero!
y LOERTSCHER sobre la inflamacién rea®
tejido pulmonar a consecuencia del paso p
de 4scaris a través del pulmén. Algtin tiemp®
que los autores citados, el japonés KOINOF’.
su autoobservacién después de haber inge"
mil huevos de ascaris, que atribuyé al pa®
larvas del gusano a través del pulmén ¥
cuya génesis la comunicacién de WILD ¥ 19
SCHER constituyé una aportacién fun
Mis tarde fueron ocupandose sucesivamm"];
problema MULLER, LEITNER, NEERGARD

|}
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CONI, etc. Ahora bien: en el experimento de KOI
No fué ingerida una c,-mud._ul enorme de }‘111_(-}'085,
que indiscutiblemente salia fuera de las posibilida-
des naturales de contaminacién para el hombre, ya
que de ser necesaria tal cantidad esta u;mlogm re-
presentaria un escaso papel en patologia humana.
Asi, pues, quedaba en pie la cuestion del intereés
clinico de este asunto, FANCONI, en 1904, y BIRK
en 1033 encontraron, r-‘h‘]ﬁucli\'amcntu un caso' de
fiebre. urticaria y fendmenos catarrales en un sujeto
de un afno de edad que eliminaba con las heces
una enorme cantidad de gusanos, y otro con urtica-
ria v en cuva expectoracién se hallaron larvas de
ascaris junto con grandes cantidades de células eosi-
noéfilas. En la sangre se encontré una eosinofilia
del 22 por 100 y en las heces fueron vistos nume-
rosos huevos de ascaris. En uno v otro caso se atri-
buyeron los sintomas catarrales a las larvas de los
dscaris.

WILD vy LOERTSCHER establecieron de manera
sistematica la probabilidad de la conexion entre la
parasitosis intestinal y el cuadro de la infiltracién
pulmonar, completando de esta manera el estudio
clinico y etioldgico, que fué confirmado poco des
pués por MULLER de una manera experimental en
el ano 1938. Para esto hizo ingerir a tres medicos
una comida a base de verduras que habian sido con-
taminadas con tierra de invernadero. En todos ellos
se comprobd la aparicion de las infiltraciones pul-
monares, que tuvo lugar aproximadamente a los
ocho dias de la contaminacion. Los cédlculos de
MULLER evaluaban la cantidad de huevos de 4sca
ris en un numero de 3 aproximadamente para cada
sujeto. La falta de rigor absoluto en el experimen-
to mencionado fué puesta de relieve en 1942 por
VoGEL y MINNING. Estos autores sefialaron que
para realizar el estudio en condiciones irreprocha
bles debe realizarse la comprobacién de los para-
sitos en tres distintas fases durante el curso del ex-
perimento. En primer lugar, en el momento de la
administracion. En segundo término, en la segun-
da semana subsiguiente o todo lo mas en el co-
mienzo de la tercera, suelen aparecer las larvas en la
expectoracion del sujeto contaminado. Por ulti
mo, en tercer lugar, a los dos o tres meses suelen
encontrarse los huevos de los parasitos en las heces.
Segiin VOGEL y MINNING, en el experimento rea-
lizado por MULLER no se cumplieron de ninguna
manera estas condiciones, que se estiman como ne-
cesarias para valorar de una manera cierta el resul
tado de la prueba. Ademids, es muy posible que en
la tierra de invernadero existiesen otras multiples
variedades de agentes que podrian enturbiar el ri-
gor del ensayo. En wvirtud de todas estas circuns-
tancias estimamos que la primera vez que la prucba
experimental se ha realizado en condiciones ver-
daderamente irreprochables ha sido en la llevada a
«cabo por los dos mencionados autores sobre seis in-
dividuos sanos. VOGEL y MINNING utilizaron para
su meticuloso estudio los huevos de dos gusanos
adultos que, examinados al microscopio, demostra
ron que con una regularidad casi absoluta se encon-
traban fecundados. Antes de proceder al ensayo
creyeron necesario comprobar que los sujetos que
iban a ser sometidos a la experiencia se encontraban
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completamente libres de pardsitos intestinales. Tam-
bién realizaron pruebas sobre conejillos de indias
y ratones, que después de la inoculacién presenta-
ron lesiones pulmonares de caracter neumonico. En
los mencionados scis casos administraron respecti-
vamente la cantidad de 45, 21, 21, 11, 10 ¥ 6 hue-
vos de ascaris, apareciendo la imagen radioldgica
pulmonar, respectivamente, al transcurrir los dias
9.% 12.% 0.5 12.° 12.° después de la ingestidén
con las especiales caracteristicas que después seran
mencionadas.

En la primera semana después del comienzo de
la prueba, v principalmente hacia el final de la mis-
ma, se inicia una discreta elevacién del niimero de
los eosinofilos en la sangre circulante y este au-
mento va creciendo rapidamente hasta alcanzar su
punto culminante entre el 19.° v el 25.% dia, o sea
algo mas tarde que la iniciaciéon de las sombias
radiologicas. Parece ser que el incremento inicial
de las células eosindfilas se invierte por completo
en la saturacién del foco pulmonar por fenémenos
de taxis positiva y uiteriormente todo nuevo au-
mento en la produccidn de las mismas se revela en
la eosinofilia de la sangre circulante. Los valores
mas elevados de la eosinofilia en el experimento
mencionado fueron los de 52, 36, 22, 17 y 15, ya
que en el tercero no hubo modificacién alguna (en
éste no aparecid el cuadro pulmonar). A la cuarta
semana aparece ya un franco descenso de la eosi-
nofilia, si bien el nivel normal tarda mucho mas
tiempo en alcanzarse, coincidiendo por regla ge-
neral con el tratamiento antiparasitario especifico.
Simultineamente con la eosinofilia suele aparecer
una linfopenia. El nimero de leucocitos en total
no se encuentra elevado en todos los casos. [ a ve-
locidad de sedimentacién de los hematies se acelerd
de manera marcada entre el 12.°y el 21.° dia.

Uno de los datos que han observado, tanto los
autores a que nos referimos como otros que se han
ocupado de este problema, es la presencia de muy
considerables cantidades de células cosinéfilas en 1a
expectoracion eliminada por estos enfermos, sinto-
ma muy caracteristico, especialmente dentro de la
segunda semana después de la contaminacién y que
coincide generalmente con la aparicién de la som-
bra radiolégica, la cual suele persistir atin después
de la desaparicion de aquéllos. Lo mds tipico es que
estas células suelen estar agrupadas en verdaderos
acimulos y proceden sin ninguna duda del foco
pulmonar, ya que algunos ensayos han permitido
encontrar que el producto de la puncién transpa-
rietal del foco contenia un acimulo considerable
de elementos cosindfilos, tantos como para supo-
ner que la mayoria del substrato anatémico estaba
constituido por un depésito de los mismos (NA-
GEL). En algunas ocasiones su proporcién entre
los elementos celulares del esputo llega a alcanzar
el 80 por 100, predominando notablemente las
formas inmaduras y jévenes.

Otro elemento caracteristico del esputo es la pre-
sencia de cristales de CHARCOT-LLEYDEN situados
sobre todo entre los acimulos de células eosinéfi-
las que se encuentran en fase de destruccién. Cuan-
do la observacién se realiza en condiciones apropia-
das parcce ser que puede asistirse a la formacién de




204

nuevos cristales, que, segin VOGEL y MINNING,
proceden directamente de los eosindfilos destruidos,
come ya anteriormente habian pensado GOLLASCH,
LEWY, LANGEN y BERGMANN,

También se observan constantemente en la ex-
ploracién trozos de epitelio vibratil que conservan
ain sobre el portaobjetos su actividad moynl.' lo
que constituye una de las caracteristicas mads im-
portantes del cuadro microscépico de la expectora-
ci6n, La comprobacién de las larvas de los parisi
tos en el esputo es muy dificil, ya que KOINO so-
lamente consiguié encontrar un 10 por roo de las
ingeridas por ¢l en su autoexperimento.

Los sintomas generales de los enfermos afectos
de ascaridiosis pulmonar no tienen una especial ca-
racteristica. Tanto en el estudio experimental a que
nos referimos como en las observaciones de otros
autores y tal como es clasicamente conocido por el
cuadro de los infiltrados eosinéfilos de 1 SFFLER.
consisten en malestar general indefinido, disnea mas
O menos acentuada, cefalalgias, intranquilidad y
dolores en los miembros. Aun cuando no de una
manera general, es frecuente que exista fiebre, que
puede alcanzar hasta los 38 y aun algo mas, con
remisién matutina hasta los 37°% También es fre-
Cuente una sensacién de sequedad faringea y tos
seca e irritativa, con la que no siempre se logra
eliminar una escasa cantidad de expectoracion tenue
Y viscosa, de color gris amarillento.

El sindrome que se puede recoger por medio de
la exploracién fisica es generalmente negativo. En
cambio es bastante frecuente que aparezcan ciertas
manifestaciones cutineas con caracteristicas urtica-
riales, eczema, edema angioneurdtico (descrito espe-
cialmente por LEIDY y FANCONI), papulas urtica-
riales grandes. rodeadas de un halo eritematoso, y
Otras veces, simplemente, manchas de eritema pru-
riginosas, adquiriendo la piel el aspecto llamado
“piel de pollo”, de un tipo semejante a las que
pueden observarse en algunas ocasiones en otras
helmintiasis intestinales. que ya fueron sefialadas
en los infiltrados eosindfilos de etiologia no bien
conocida por ROBENER en el afio 1936 y ulterior-
mente por STEIGER en 1937. Estos fenémenos cu-
taneos pueden ser desencadenados por medio de
excitaciones diversas de la piel.

[Estas manifestaciones, indudablemente de origen
alérgico, son las que han dado Ia pauta para el diag-
nostico especifico por medio de 1a prueba intra-
dermlca’de FULLEBORN con extractos de 3scaris,

Los sintomas gastrointestinales estin representa-

No es el 4scaris humano el tnico que puede
dar lugar a fenémenos patégenos en el hombre,
SO que otras clases de 4scaris que habitualmen-
te son patégenas para ciertas especies de anima-
les domésticos (cerdo, caballo, perro) pueden de-
terminarla con la misma o mayor frecuencia que
aqudl, seglin se desprende de los informes de Koino.,

tos infiltrados, como Ya hemos visto anterior-
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mente, corresponden al llamado tipo
MER, esto es a los determinados por &
especifico. Desde el punto de vista g;
ferencial, seria muy conveniente realiza,
los casos, al mismo tiempo que upa !
mas minuciosa posible de los caracteres o
examen parasitolégico y la reaccién et
Fiilleborn con los extractos de ascaris, [
tuberculinica, aun cuando sea POsitiva, 10
negar que pueda tratarse de una neumopjy
carts, ya que ésta no determina anergia ay,
s1 existe un antiguo foco tuberculogg e o
menor grado de latencia puede Justifical;
otra parte, puede, seglin SOMMER, tener yy.
ter paralérgico. :

b) DISTOMUM PULMONALZ --"-'\R“"DNI.'-IL‘S]...[\
AMREIN y BACMEISTER han descrito lesiones plgg,
terminadas por este parisito. Las cercarias en form; 4
ceércarias atraviesan el duodeno, el peritoneo ¥ Ii i
alojan en los bronquiolos. Esta enfermedad tieat gy
importancia para nosotros, porque rara ver u e
Europa. Es mas frecuente en el Japén, Core, Indi !
Se trata de un trematodo de tres a seis milimetros & e
que puede localizarse no sélo en ¢l pulmén, sisog
organos, Las lesiones pulmonares tienen casi siemp i
cién subpleural, alojindose los parasitos en divertioly
quiaies; alli se forman cipsulas conjuntivas que los e
¥ a su alrededor | tejido pulmonar reacciona derermz:
un proceso néumonico con infiltracién leucocitans re
mente fibrosa. Cuando se forman quistes, ¢l procets
unas caracteristicas completamente distintas para ame
a las formas nenménicas. sino 2 las cisticercosis ¥y 18
tastomiasis,

¢) ANQUILOSTOMA. — 51 ¢l nimero de larvas que
fa el pulmén es pequefio, no suelen producirs; prown
monicos, mientras que si la infestacion es subita Y=
se determinan. En el pulmén se rompen numeross &
ocasionindose pequefias hemorragias y reaccién infie
El depésito de abundantes larvas determina um o=
difusa que alcanza su desarrollo uno o dos dizs despst
localizacién. El curso y la gravedad del cuadee depesd
ntimero de larvas y especialmente de si hay o no i
cundaria. La duracién suele ser alrededor de una sms
terminacion mds frecuente es la curacién. En é lgar &)
sién se desarrolla a continuacién tejido cicatrizal 18
secundario. Es fundamental para el diagnéstico la to8f
cién de larvas en el esputo. La eosinofilia es muy

d) STRONGYLOIDES. — Muy rara vez y sblo 4
intensos de infestacién se han semalado por REMNAN
maciones pulmonares crénicas diagnosticables solamestt?
comprobacién de larvas en el esputo,

LESIONES INFLAMATORIAS PULMONARE
EN EL ASMA

BRAEUNING, CARTAGENER, LEITNER, mﬁ'
DIfAZ, etc., han descrito procesos pulmonﬁff‘":
cidos en los asméticos con el aspecto clini@!
diolégico caracteristico de algunas formas
monias que se pueden considerar indePeﬂdmg.
las imagenes pulmonares atribuibles a zosas
lectasia localizada en relacién con el
morco bronquial o a consecuencia de fe?',
bronco o vasomotores sobre los que exis
literatura tan copiosa, que seria vano trat
compendiar. Este aspecto de la cuestion 10
detenernos ahora, Tampoco nos referimos
tamente ai llamado edema de Quincke del ¥
(LEITNER, JIMENEZ DfAZ, PARKER-
ZDANSK\'). aunque es muy posible que o @
debe ser interpretado como una variante del
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LEITNER ha descrito un cuadro interesante, acae-
cido en un sujeto que padecia una sensibilidad es
pecial simultinea para las fresas y las ‘p‘nmul;m.
habiendo sufrido ligeros fenoOmenos asmaticos. En
uno de estos ataques se encontro una imagen radio-
J6gica con el aspecto de un infiltrado en la porcién
externa de la base del pulmén derecho acompaiada
de eosinofilia, elevacién ligera de la V. de S., fiebre
y ausencia de expectoracion. La imagen desapare-
¢i6 en el curso de cuatro semanas Unos meses mas
tarde aparecié nuevamente temperatura subfebril,
elevacion de l1a V. de S. y eosinofilia acompanado
todo ello de un cuadro hematoldgico de aspecto
infeccioso. En la radiografia se advertia una exten
sa sombra no homogénea que ocupaba el campo
superior derecho y que persisti6 durante unas tres
semanas. Algunos meses mds tarde, tuve nueva
mente un cuadro semejante al que acompanaba
una sombra radioldgica en el campo medic izquier-
do que regresé en unos ocho dias. En todos los
brotes se advirtié una desviacién hacia la izquierda
del hemograma. Duda LEITNER si se traté sola
mente de fenémenos atelectasicos o de una imbibi
cidon serosa del tejido pulmonar, o de ambas cosas
simultineamente. Los fendmenos generales podian
atribuirse, del mismo modo que los locales a una
participacién del centro neurovegetativo del cere-
bro intermediario (LEITNER). Observaciones and-
logas a éstas han sido referidas por HANSSON GRA-
VESEN, SCHULZE, GERNEZ-RIEUX, ECKERSTRON.
En los casos de HANSSON y de GRAVESEN el pro-
ceso comenzé exactamente como una neumonia
crupal. No se puede excluir la posibilidad de que
haya participado en la determinacién de! proceso
una infeccién secundaria al proceso asmadtico. Se-
gin SAUPE, el substrato fundamental consiste en
un edema circunscrito que posiblemente tendrd un
nficleo infeccioso y, por lo tanto, intervendrian
fendémenos de atelectasia en su determinacién. Con
esto se volveria al punto de partida (edema-atelec-
tasia), en cuyo caso huelga la inclusién entre las
neumonias abacterianas de los fenémenos de apa-
riencia neuménica que se encuentran en el asma.
Sin embargo, es forzoso reconocer que en la llama-
da neumonia por 4scaris, ¢ incluso para algunos
autores, como por ejemplo KELLNER, en la ma-
yoria de las llamadas neumonias atipicas. el subs-
trato estd condicionado por los fendémenos de hi-
persensibilidad local y, por otra parte, tanto desde
el punto de vista clinico como desde el radiolégi-
<o, hematolégico, etc.,, hay considerables seme-
janzas.

DIANOSTICO DIFERENCIAL

Los principales problemas de diagndstico que
plantean las neumonitis son de tipo roentgenoldgi-
co y por ello serin tratados en capitulo aparte
con todo detenimiento. Desde el punto de vis-
ta clinico hay tres afecciones con las que es ne-
cesario establecer un diagnéstico diferencial en
todo caso de neumonia primitivamente atipica:
la gripe, la neumonia por neumococos y la tu-
berculosis. Ademas, es menester no olvidar nun-
ca la posibilidad de una atelectasia ni de una
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inflamacién peribronquiectatica. Con la gripe se ha
pretendido trazar cuadros de sintomas diferencia-
les, entre otros autores, por REIMANN, cuadros
que analizados con un poco de critica no son
nada convincentes. La escasez de la expectoracién,
la menor altura de la fiebre, se han aducido como
caracteristicas propias de la meumonitis que no se
presentan en la gripe. Se ha pretendido que, a di-
ferencia de lo que ocurre en la neumonia primiti-
vamente atipica, en la gripe no se observan altera-
ciones roentgenolégicas, pero GALLAGHER refiere
casos con toda la sintomatologia de una neumoni-
tis v que no tenian sombras en la placa. DREW y
colaboradores piensan si en las formas leves de neu-
monitis puede no haber infiltrado pulmonar, en
cuyo caso la diferenciacién con la gripe inicamente
podria hacerse por pruebas biol6gicas, mas esto es
poco probable, va que, segun RIVERS y colabora-
dores, los estudios radiolégicos sistematicos demues-
tra1 que las modificaciones por ejemplo en los hi-

lios preceden generalmente a la sintomatologia
fisica.
En la gripe la aparicion de una “neumonia” o

“bronconeumonia” tiene todos los caracteres de
una complicacién; en cambio el infiltrado de la
neumonitis, como veremos luego al hablar del diag-
néstico roentgenolégico, forma parte integrante de
la enfermedad. La situacién se complica porque los
estudios recientes hechos examinando sistematica-
mente grandes grupos de sujetos demuestran que
basta un simple “catarro febril” o un trivial cori-
za, y con mas razén todavia, una sinusitis, para
producir alteraciones radiolégicas en el pulmén
(KENNEDY) .

Por estas dificultades la confirmacién de la uti-
lidad diagnéstica de la determinacion de las aglu-
tininas en frio, método siempre de mucha mas sen-
cillez que las inoculaciones alos animales de
laboratorio, tendria una gran importancia para
establecer sobre una base mas firme que la simple
observacién clinica y roentgenogrifica el diagndstico
de neumonia primitivamente atipica. Excusado es
decir que siempre que se sospeche por la mayor gra-
vedad del proceso, que se trata de una ornitosis,
deben orientarse en este sentido las investigaciones
de laboratorio, practicando la reaccién de desvia-
cion del complemento y las inoculaciones en el ra-
tén. Lo mismo debemos decir de las rickettiosis.

DREW y colaboradores sugieren que la dificul-
tad del diagndstico con la neumonia sélo se presen-
ta cuando este proceso ha sido influido por una
terapéutica con sulfamidas mal practicada. Desgra-
ciadamente esto es todavia muy frecuente. Una
neumonia mal tratada con sulfamidas puede evo-
lucionar en forma completamente anémala y simu-
lar una neumonia primitivamente atipica, por la
leucopenia, la desaparicion de los meumococos en
el esputo, la levedad de la fiebre, la ausencia de cri-
sis, etc. En estos casos, que, seglin nuestra expe-
riencia, son de observacién habitual, sirven para
orientar el diagndstico la reaparicion del esputo
hemoptoico que siempre debe hacernos dudar del
diagndstico de neumonitis, y, sobre todo. la exis-
tencia de sintomas fisicos, bien acusados, de neu-
monia. Recientemente JOULES ha demostrado que
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con pequefias dosis de sulfamidas se hace desapare-
cer ¢l neumococo del esputo, aunque persiste den-
tro del parénquima pulmonar, como puede demos-
tratse por puncién directa del pulmén, Para DREW
y colaboradores, el hacer este diagnostico tiene gran
importancia porque la neumonia mal tratada con
sulfonamidas evoluciona con frecuencia en el sen-
tido de una fibrosis de pulmon. Creemos que esto
es cierto, pero con algunas limitaciones, pues ya ve-
remos al hablar del curso clinico que hay formas
de neumonitis que también determinan fibrosts pul-
morar. En cambio estimamos que tiene importan
cia diferenciar ambas enfermedades para fijar con
decision el tratamiento a seguir, ya que en la neu-
monia primitivamente atipica no ha de extranar-
nos una falta de respuesta a las sulfamidas que,
salvo casos excepcionales, no debe existir en la
neumonia genuina. Esto plantea constantemente en
la practica una serie de problemas, siendo por lo
comun de gran utilidad calcular exactamente la do-
sis previamente dada y si se ha administrado a una
concentracion oportuna, antes de concluir que se
trata de casos de “resistencia” a la quimioterapia.

Del diagnéstico con la tuberculosis, con las bron
quiectasias y con las neoformaciones de pulmoén,
hablaremos con detenimiento en el capitulo di
diagndstico roentgenolégico. Cuando la férmula
leucocitaria nos revele una eosinofilia ha de plan
tearse el diagnostico diferencial con las neumonias
parasitarias. Ademads de las consideraciones radio
l6gicas que a continuacion expondremos, se procu-
rara confirmar este supuesto por el examen de para-
sitos, por el hallazgo de eosindfilos, de epitelio vi-
bratil y de cristales de CHARCOT-LEYDEN en los
esputos y, sobre todo, por las intradermorreaccio-
nes a extracto de ascaris, segin la técnica de FU-
LLEBORN.

Mis delicado es el diagndstico clinico de las or-
nitosis. En un trabajo ha poco aparecido distingue
FAVOUR tres tipos clinicos de ornitosis: uno muy
leve, de pocos dias de duracién, que se observa so-
bre todo en adolescentes y jovenes. En esta forma
los prédromos son iguales a los de los casos graves.
Una segunda forma clinica que afecta principal-
mente a sujetos adultos, y también a jévenes, tie
ne un curso muy similar a la tifoidea y se prolonga
hasta_durante 3-4 semanas. En tales casos hay tos
seca, intensa cefalea y puede presentarse fotofobia y
meningismo. Las temperaturas altas con ligeras fluc-
tuaciones, la relativa bradicardia. el estrefimiento
y hasta un peguefio grado de meteorismo, hacen
pensar con frecuencia en una fiebre tifoidea. Ya di-
jimos en la primera parte de nuestro trabajo que en
uno de los brotes de neumonitis observado por
nosotros estos casos fueron frecuentes. También
la epidem‘a de neumonitis descrita por WALL en
los nifios, cursaba en forma de tifoidea aunque el
estudio gad:ologlcg demostraba la existencia de una
neumonia con caracter emigrante y auscultacién en
discordancia con la extensién del infiltrado. EI
diagnéstico en estos casos se hard por la ausencia
de *’Splﬁnﬂqlegalla. la negatividad del hemocultivo
y aglutinaciones, la reaccién positiva de las agluti-
ninas en frio, la aparicién de una sintomatologia
pulmonar bastante diferente de los fendmenos

bronquiales difusos que se suelen obge
foidea y la ausencia de roséolas.

El tercer tipo clinico de las ornitoge
con las d.ricrlpuqnus clasicas y en ¢l 8 o
extensa nmeumonia, con graves sintomas -
d_cIi':in. estupor, y una mortalidad hasta d'ﬂh
ciento. En estos casos son, segin Fav
cuentes las recidivas y algunas veces se oy
producir tromboflebitis de las ramillas dejyn
nar. En ciertas ocasiones pueden sob:eumha
mas encefaliticos e incluso hay alteracione
del liquido céfalorraquideo. y

En realidad las descripciones de los autopy,
Cj.l.i\ﬁ en tal forma que es menester reconum'
}"'.-“\\'s‘l:R que en ]"1\' formas leves no pueden g
ciarse las ornitosis de la neumonia primifip
atipica, entre otros motivos por la poderogs
de que probablemente se trata, si no de g
enfermedad, de procesos de etiologia muy g
Puede ser de valor para el diagnostico de lass
nia atipica el dato de que otros miembres}
familia hayan tenido dos o tres semanas iy
faleas, tos seca, algo de fiebre, etc. Tantog
ornitosis como en las neumonitis por virs§
fecciosidad puede ser extraordinaria, y s
casos de enfermeras que han contraido la i
aun habiendo tomado rigurosisimas medis
profilaxia, v de radidlogos infectados desps
leve y rinido contacto con el enfermo queis
la exploracidn radioscopica.

Ya hemos hablado del valor de las pruss
laboratorio en la primera parte del trabaio ji
se agregara al ocuparnos del diagndstico nl
gico. Recordemos Unicamente que una neum
atipica invalida, al parecer, la especificidad d
tas reacciones. Asi, en 5 de los 8 enfermoss
diados por HARROP, RAKE y SHAFFER, s 00
una reaccién de Frei positiva. Bien es verdad
trataba de personas trabajando en un labon
dedicado precisamente a la investigacién del ¥
granuloma venéreo. Ya hemos visto c¢omo port
dio de la reaccién de desviacién del comple®
pueden demostrarse reacciones cruzadas entreé
rus de la enfermedad de Nicolas y Favre, 7
de la psitacosis, el de la meningoneumonitt]
de la neumonia atipica. Estas estrechas Niﬁm
entce los virus hacen, por ¢l momento, ilusofi!
pretensién de diferenciar por otros métodos §¥
sean los bioldgicos, las diversas variedades de
monias por virus.

Por otra parte en la gripe, en la broncon
nia en la neumonia genuina y en la psita®
estado general suele estar afecto en mayor @
grado y, en cambio, en la neumonitis soff"
siempre, 41 menos en las formas no graves o
ha dado sulfamidas en gran cantidad. lo bi®
sobrellevan los enfermos su proceso, Sil 'p
repercusién y, sobre todo, sin tat::[uipl'liﬂ_[M
WELL). Uno de los diagndsticos mas dificiles
cisamente por esta falta de repercusion sobrt ¢
tado general, es la tuberculosis en sus forma
pientes, pero la ripida desaparicién de los sit"
Yy, sobre todo, la evolucién regresiva de las
radiolégica, resuelven casi siempre con relat®
cilidad el problema. No obstante, al he

Iy &
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diagnostico roentgenologico veremos como algunas
veces surgen graves dificultades y que la evolucion
fugaz del infiltrado no es una garantia absoluta
de que no se trata de un proceso tuberculoso. Se ha
considerado de gran utilidad, sobre todo por TAPIA
y colaboradores, como ya fué indicado en la prime-
ra parte de este trabajo, aparte de la baciloscopia
directa o mediante homogeneizacién, que no siem
pre resulta positiva. y de los métodos de cultivo e
inoculacién que son muy lentos en sus resultados,
la reaccién tuberculinica, que generalmente es po
sitiva a diluciones muy elevadas, que superan in
cluso el valor o,1 X 10— en todos los casos
de infiltrado tuberculoso, ya que el momento alér-
gico que condiciona a estas lesiones suele tener como
caracteristica una elevada hipersensibilidad.

Un hecho que hemos observado repetidas veces
y que es senalado por distintos autores se refiere a
que la V. de S. suele encontrarse mas constante-
mente elevada y en mayor grado en los casos de
procesos inflamatorios no tuberculosos que en los
inflamatorios de esta etiologia, sin que tal cosa deba
ser tomada al pie de la letra como regla uniforme.

Los infiltrados que a veces se desarrollan alrede-
dor de bronquiectasias dan lugar a una sintomato
login muy pobre y que en muchos aspectos se pa
rece 2 la de la neumonia atipica primaria. No siem
pre el examen de los esputos decide la cuestion.
Tampoco es util la velocidad de sedimentacién, que
no en todos los casos se encuentra acelerada. Es, en
cambio. un valioso dato el que la imagen en explo-
raciones radiolégicas seriadas no se modifique y la
confirmacién del diagnéstico siempre puede hacerse
por radiografia después de repleccién con lipiodol.
Pueden también surgir graves dudas con determina-
das formas bronquiales del cincer bronquial, sin
que tampoco aqui nos preste ningin auxilio la ve-
locidad de sedimentacién, que puede no estar en ab-
soluto modificada. L.a duracién del proceso, la ten-
dencia al crecimiento de las sombras roentgenolégi-
cas y el frecuente acompafiamiento de hemoptisis
haridn pensar en la necesidad de recurrir sin demc
ra a métodos endoscopicos que nunca deben dejar
de practicarse en personas de mas de 40 afios, siem
pre que surja la mas minima sospecha.

Todos éstos son problemas que entran sobr
todo dentro del capitulo siguiente, uno de los mas
importantes de nuestro estudio y que por ello ha
gozado durante mucho tiempo, por decirlo asi, de
vida auténoma: el del diagndstico radioldgice.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Resulta extremadamente dificil, por no decir
practicamente imposible, obtener normas suficien-
temente concretas como para permitir sacar con-
clusiones utilizables para el diagndstico a base del
estudio radiolégico de las sombras de cualquier or
den que aparecen en una radiografia. Esta dificul-
tad es ain mas acentuada en lo que se refiere a las
caracteristicas que se ha dado en llamar infiltrati
vas, ya que hay escasos procesos pulmonares infla
matorios, neoformativos, metastasicos, etc., que no
tengan alguna semejanza morfoldgica en cuanto
a la sombia de su substrato. Jiizguese cuil no sera
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la dificultad al referirse a la posibilidad de un en-
cuadramiento etiolégico. Los rayos X son un esti-
mable método auxiliar de la clinica con todos sus
recursos, pero no hay que pretender sobrepasar sus
limites. Hay que reconocer, sin embargo, que sélo
desde la época radiolégica ha podido hacerse un
estudio sistemitico v fructifero de las enfermedades
del aparato respiratorio, pero para ello han tenido
que reducirse a sus justos términos las posibilida
des v alcance del método.

El conjunto del cuadro clinico y ciertas caracte
risticas epidemioldgicas pueden servir de comple
mento, permitiendo alguna verosimilitud en este
obscuro problema del diagnodstico de los procesos
neumonicos. Es obligado hacer una consideracion
al comenzar el estudio de las caracteristicas radio
légicas de estos procesos y es la de que en princi
pio, ante toda imagen con las caracteristicas pro
pias de las lesiones infiltrativas pulmonares. se sien
te inconscientemente inclinado el animo a pensar
en la tuberculosis, sin duda bajo la influencia por
un lado de su frecuencia vy bajo la sugestidon que

ol incremento alcan

observador el gran

zado por la especialidad tisiolégica dentro de la pa
tologia del aparato respiratorio. Para desligarse de
esta tendencia bhay que pensar que si los cuadros
radiolégicos de ciertos procesos agudos mas o me
nos solapados que repercuten sobre el pulmén no
son correctamente conocidos, ello es debido a la
escasa atencion que en general se ha concedido al
estudio en la pantalla o en la placa de suficiente
nimero de enfermos afectos de ellos, Prueba de ello
es que el mejor conocimiento comienza con las in-
vestigaciones en grandes masas con objeto de in-
formes catastrales o con motivo de la situacion
creada por la guerra que obliga a un ripido diag-
nostico para un tratamiento precoz y. por tanto,
CCOoOnNOMmMICO.

[.a semejanza de los cuadros tuberculosos con
los inflamatorios de todo orden puede ser tal que
es preciso una gran meticulosidad en la valoracion
de los mas pequenos detalles. Uno muy importan
te se refiere a la evolucién en la serie radiogrifica,
que podra permitir @ posteriori la aclaracién por
la fugacidad de la sombra. Sin embargo, hay que
tener preseate que han sido descritos por distintos
autores casos en los que, aun tratandose de una le-
sioa tuberculosa, pudo asistirse a la rapida regre-
sién radiolégica en un plazo de escasas semanas.
En el ano 1934, tuvo ocasién de observar uno de
nosotros una sombra radiologica en un sujeto que
careciendo de toda manifestacién tuberculosa en el
resto de sus campos pulmonares, eliminaba bacilos
en su expectoracion. Hace muy poco tiempo hemos
observado asimismo un enfermo que comenzando
con un cuadro de aspecto gripal, ofrecia a nuestra
consideracion una sombra radioldgica que ocupaba
la proyeccién de primero, segundo y tercer espa-
cio derechos, de contornos extremadamente confu-
SOs ¢ imprecisos y que, por este aspecto, nos hizo
pensar que se trataba de un proceso inespecifico, El
hallazgo de bacilos en el esputo nos hizo filiarlo
como tuberculoso. I.a regresion total se verificé en
cuatro semiunas (radiografias 1 y 2). Sin embargo,
la rareza de este hecho, sefialada por BOYTINCK,
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LEITNER y otros muchos autores, nos permite que,
en su presencia podamos dejar de lado como im
probable [a presuncién de la etiologia _1L|bcrc11lqs.1.
Tampoco hay que olvidar que han sido p}lbl;c.l-
dos numerosos casos en los que por fendmenos
paralérgicos (ICKERT, VADJA, S_\ JMMER, etc.), pue
den aparecer sombras fugaces inespecificas por la
accidn de un antigeno inespecifico sobre viejos cam-
pos de tuberculosis en mayor o menor grado de

Fig. 1

regresion. Pero tanto el conocimiento anterior del
caso como los residuos radiolégicos nos ofrecen
datos de bastante valor, puesto que, en general, las
neumonias atipicas suelen dejar escasas huellas vi-
sibles a los rayos X (radiografias 3 y 4 del mismo
Sujeto con 3 semanas de intervalo), aun cuando
esto no se pueda considerar con caracteres demasia-
do absolutos, como puede verse en algunas de nues-
tras radiografias, Es frecuente en algunas ocasiones
que el foco esté préximo a la cisura interlobar y
que, como secuela, deje ver ulteriormente una ima-
gen indurada visible y no siempre en forma de linea
Gnica, sino como varios tractus que marcan su di-
recaidn y que unas veces corresponden a la proyec-
cién de distintos planos de 1a misma y otras veces
a campos indurativos en el parénquima vecino.

Un dato que algunos autores han esgrimido en
favor de 1a etiologia tuberculosa de algunas sombras
fugaces, o para el diagnéstico de primera impresién,
es el de la existencia simultinea de otras lesiones en
distintas zonas del pulmén y particularmente de
calcificaciones parenquimatosas o ganglionares o in-
cluso de lesiones tuberculosas comprobadas y ac-
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tivas. Este importante dato Creemos qug -
es decisivo para el diagnédstico, puestq

ht‘[’t‘l‘lin&i{‘ puede su |Il'ir olros procesog mﬂ&w
de variada etiologia, aun cuando ep tales .
que tener siempre una extremada Circungae:
el diagnéstico. De todos modos. Muchag o
tales circunstancias nos quedaremos con |y,
si es que tal duda llega a PASAr PO Nuegtyy o
Y NO creemos que exista medio para poder |,
una seguridad diagndstica. En la pasads EPG‘L
gripal, hemos tenido ocasién de obseryar doi.-‘
curiosos a este respecto: ambos habiap suf;'ggg'
intervencidn quirdrgica para obtener s
definitivo del 16bulo superior. Algin tiﬂnP‘-.
pues de la intervencién, con pocos dias de iate
;‘IT los dos vy L't‘illLilIi.CIh]-r con otros casﬁ!q?_-l-
frieron manifestaciones febriles de curso by
¢l musmo Sanatorio (Alcohete), sufrieron u

ceso neumonico, de la base contralatera] §

lucidn rapida, sin mas residuos que un ligy
grosamiento pleural. Como ya hemos vista |

TINCK publicé hace afios varios casos Simike

Fig. 2

en fecha maés reciente ICKERT, También han!®
tido sobre este aspecto de la cuestion, LE
MEYER, OPITZ y otros. )
KELLNER, en 1936, en la monografis g
neumoniae atipicas” a que ya hicimos ﬂgfﬂ:‘
después de un estudio minucioso de las lm‘f
radiolégicas, llega a la conclusién de que 108 4
trados tuberculosos suelen ser mas rcdopdeﬁdw
limites menos policiclicos y menos difusos: *
tando en una zona mis lateral o posterior: o
tras que los neumonicos estin situados
mente en las porciones centrales del pulmon V#
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cialmente en la vecindad del hilio, tienen contornos
mis irregulares y mucho mas difuminados, sin que
nosotros estemos convencidos de que a tal particu-
laridad deba serle concedida una decisiva importan
cia. Recuérdese a este respecto el caso mencionado
mas arriba, visto por nosotros, asi como las obser
vaciones de CONSTANTINI, respecto de la tubercu-
losis pulmonar terciaria, a partir del hilio, asi como
los innumerables casos de infiltracién secundaria
que todos hemos tenido ocasion de

periganglionar

estud Hay autores como MARTENS, AMEUILLE
v THEOBALT, que dan a estos datos un cierto va
lor. Ademas, no hay que perder de vista el hecho de
que algunas infiltraciones tuberculosas seguras que

crecen sobre peqguefos focos incluso caseosos, pue
den regresar por completo y éstos quedar con tan
escasa apariencia, por su escaso tamafio, que pasen
toralmente inadvertidos a un examen radiolégico
ulterior. L BITNER opina que cualquiera gue sea su
etiologia, pueden ofrecer toda suerte de caracteris
ticas y que, por lo tanto, constituye un grave
error fundarse en los hallazgos radiolégicos, lo
mismo que sostienen la mayoria de los autores. Re
cientemente en la monografia de ZEERLEDER, re

Fig. 3

“Aquellos que oponen el laboratorio a la clinica,
no comprenden ni la clinica ni el laboratorio.”
Reciprocamente, la aparicién de sombras infiltra-
tivas que pueden verse en infecciones no tubercu-
losas, no pueden hacer rechazar esta etiologia para
aquéllas, como lo demuestran numerosas observa-
ciones (ALBERT, BIRK y HAGER, KLEINSCHMIDT,
etcétera) . El caricter recidivante o migratorio de
las sombras radiolégicas puede encontrarse asimis-
mo cn infiltraciones secundarias tuberculosas y en
las neumonias, psitacosis, ascaridiosis, asma, etcé-
tera (LEITNER, GRAVESEN y ottros) .
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Después de todas estas consideraciones pareceria
superfluo detenerse mas tiempo en este asp(‘cl‘o_de[
diagnostico. Sin embargo, creemos que es muy 1ns-
tructivo sefalar las caracteristicas individuales de
todos ellos, aunque solo sea para afirmar mas las
dificultades de juicio ante las sombras de los proce-
sos inflamatorios pulmonares o ante aquellos otros
procesos que no siendo inflamatorios pueden tener
semejanzas morfoldgicas con ellos.

Fig. 4

Las sombras radioldgicas gripales suelen presen-
tar aspectos extremadamente variados, que pueden
extenderse desde el simple aumento del dibujo
bronquial (radiografia 5) hasta la sombra masiva
que ocupa gran parte de un lébulo o toda su ex-
tensién. (Radiografias 6 y 7, obtenidas con dos se-
manas de intervalo, en la primera de las cuales se
advierte nn componente atelectisico.)

En los grados menos intensos de afectacién pul-
monar por el virus gripal, puede aparecer simple-
mente un obscurecimiento del dibujo jaspeado que
normalmente ofrece la imagen pulmonar, con un
discreto grado de enturbiamiento de las zonas in-
termedias, cuyo dibujo ha sido interpretado por
HELD como debido a la secrecién que ocupa los
tubos bronquiales, lo cual tiene como consecuencia
no solamente la aparicion de la imagen bronquial
rellena, sino también la produccién de zonas dis-
cretas y fugaces de atelectasia. Ya veremos mas ade-
lante que el Strongylus puede determinar una ac-
cibn parecida y, por consiguiente, una imagen
bastante semejante. JEANNERET ha encontrado
también en algunas ocasiones, en la gripe, una in-
flamacién peribronquitica como causa determinante
de la imagen radiolégica a que nos venimos refi-
riendo. Una de las caracteristicas que se estima
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como peculiar de algunas inflamaciones pulmonares
que suelen verse en la gripe es el de la localizacion
inmediatamente por encima de la cupula del dia-
fragma (véase radiografia 3), que puede en algunas
ocasiones pasar desapercibida si se localiza en el
pulmén izquierdo, porque suele ser cubierta por la
silueta del corazdn. En los casos en los que la lo-
calizacion es distinta (por ejemplo en el l16bulo me
dio o en los bordes de cualquiera de los otros 16bu

Fig. b

los), solamente es posible orientar el diagnéstico,
segin TESCHENDORF, por el curso del proceso. Mis
frecuente que esta modalidad es la de la situacién
parahiliar de las sombras. En estos casos ésta suele
set de menor densidad y con bastante constancia
esta también afecta la pleura interlobar. La dificul-
tad con que se encuentra el clinico para poder di-
ferenciar estas sombras gripales de las determina-
das por la tuberculosis pulmonar es muy conside-
rable (véase radiografias 8 y g del mismo sujeto, Se
trata de infiltracién secundaria periganglionar so-
bre un viejo ganglio interlobar. La 8 es conclu-
yente, pero no asi la g cuatro meses después) y aun
puede afirmarse que solamente fundados en los sig-
nos radioldgicos llega a ser de todo punto imposible
si no se aducen en apoyo del diagnéstico los datos
de la clinica v los métodos complementarios que
sean precisos. Cuando se trata de nifios puede ser-
vir en muchos casos para el esclarecimiento de la
situacion la prictica de las reacciones tuberculinicas,
aun cuando también habri que tener Dresente que
las imag=nes debidas a la tuberculosis pueden coin-
cidir con respuesta negativa si ha existido poco
tiempo antes o simultineamente cualquiera de las
mal llamadas enfermedades anergizantes.

Las dificultades pueden subir de punto cuando
se trata de diferenciar el infiltrado tuberculoso de
comienzo en el adulto. Muchas veces solamente po
drd conseguirse basindose en el dato epidemiold-

Ny

gico de un brote gripal, para marcar uny o
cidn que permita agotar todas las mﬁhii:
Algunas veces solo podemos permitirngg tln:
ple presuncién por el hecho de que. gengey.
el 1ofiltrado de comienzo en el adultg. Suc ,
en el lobulo superior y especialmente haciy |,
nas dorsales de! mismo MIentras que, poy h
trar1o, en las mflamaciones gripales, como \rrl
mos sefalado, predomina la localizacigy »
campos medio e inferior. Otro dato de impﬂr;
aun cuando en realidad no es decisivo. comg g,
no de los signos radiologicos, es que en [3 P
asiento de las imagenes suele ser mas centy;

tando rodeada la misma, tanto por el plag

rior como por el posterior y lateral, pog g
parénquima indemne. Un dato de bastanjs

tancaia lo constituye la evolucion rapida dely

gen en los casos de gripe, evolucion que e miy
en los de tuberculosis, no porque ello ocurny
riamente en todos los casos, ya que en alguy
s16n se han podido ver lesiones inflamatoriagg
les de evolucion retardada como las que sefals
PIA v otros autores, asl com olLras dl‘&'.“.'_

Fig. 6

1
distintos lugares en las que siendo indudab"__
etiologia tuberculosa la evolucion fué fugaz &
respecto debemos sefialar el descrito por une d";
oLros en 1934, asi como otro observado maS‘f"'S
temente y al que ya hemos hecho {cfcrencla-r
embargo esto constituye la excepcién ¥ ¥
tanfo, tiene un escaso valor practico. | .

Los criterios basados en la morloi_og”;‘_
imagen radiolégica deben acogerse con ciertas i
vas ya que, si bien es cierto que los cunmmos"
sombra gripal son especialmente confusos L:Ip'
mayoria de los casos, mientras que en las th
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losas son mas facilmente definibles, no es menos
cierto que las excepciones son muy numerosas.
Si quisiéramos resumir las caracteristicas mas ti
les para la diferenciacion r.uliol'r}gica de las som
bras a que nos referimos deberiamos convenir en
que, por regla general. resultard relativamente acer
tado el valorar la rapidez en el incremento y reso-
lucién de la imagen para la gripe, su situacnén_pre-
ferente en las zonas medias o inferiores, ‘cl asiento
en las partes centrales de los lobulos ast como la
poca nitidez de los contornos. Todos estos (I{lloq
va se advierte que SOn POCO Precisos. pero tiene
bastante valor la sumacién de todos ellos, especial-
mente cuando se considera casos extremos.
Algunas de las caracteristicas que hemos senala
do pueden darse también en ciertos casos afectos
de formas iniciales de cdncer bronquial. especial
mente en los que asientan en la vecindad del hilio
pulmonar (confusion de sus contornos por 1i‘ni'an-
gitis cancerosa y pequeias zonas de atelectasia, asi
como ¢l asiento perihiliar) . No son pocos los casos

en los que esta confusion ha acontecido y tanto mas

Fig. 1

cuanto que, tanto en las imdigenes inespecificas
como en las neoplasias, la reaccion de Mantoux da
resultado negativo en la mayoria de las ocasiones.
Sin embargo, el curso clinico completamente dis-
tinto permite el conocimiento, mas no tan rapida-
mente como seria de desear, especialmente por lo
que se refiere a las posibilidades de una terapéutica
quirlrgica en caso de cancer. L.a sombra neoplisica
que inicialmente puede ofrecer el aspecto que hemos
mencionado, crece ripidamente y determina gran-
des zonas de atelectasia lobar o manifiesta su aspec-
to denso y tumoral en plazo relativamente breve,
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no permitiéndose ya en estas circunstancias nin-
guna conclusién diagndstica. En caso de duda de-
beri recurrirse a la endoscopia bronquial.

Las sombras determinadas por las bronquiecta-
sias s6lo pueden ofrecer aspectos semejantes a los
referidos cuando hay, ademas, fenémenos inflama-
torios, asi como también si estan llenas con produc-
tos de secrecion. En esos casos, del mismo modo
que sucede con las supuraciones pulmonares, sue-

Fig. 8

len aparecer grandes sombras de aspecto infiltrante,
coincidiendo con profunda afectacion del estado ge-
neral del sujeto, siendo bastante caracteristicos los
signos bioldgicos, para definir con relativa facili
dad el cuadro supuratorio.

Son muy numerosas las enfermedades infeccio-
sas capaces de determinar alteraciones pulmonares
cuyo analisis nos conduciria demasiado lejos de los
limites propuestos y, por otra parte, no se justifica
ya que el cuadro clinico, esclarece el diagnéstico la
mavyoria de las veces antes que apercibamos la som-
bra radiologica. Basta con saber que pueden pre-
sentarse sombras pulmonares en el sarampién, tos
ferina, fiebre tifoidea, escarlatina difteria, erisipe-
la, intoxicaciones por gases, enfermedad de Bang,
carbunco, tularemia, muermo, etc.

La confusion con la neumonia crupal, no siem-
pre es dificil, pero en general, puede decirse que el
diagnostico depende mas del cuadro clinico y he-
matolégico y especialmente del bacteriologico, que
del examen por medio de los rayos X.

[Las imdgenes atelectasicas y muy especialmente
cuando van acompanadas de fenomenos secunda-
rios de inflamacion, se prestan extraordinariamente
a la duda y mucho mas si tenemos en cuenta que,
de manera reciproca, en todo proceso inflamatorio
puede haber secundariamente fenémenos de atelecta-
sia (véase radio 6). No nos referimos naturalmente
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a los cuadros de atelectasia masiva, en los que E’(‘Slll-
ta afecta una amplia zona de parénquima sino a
aquellas formas minimas, que se localizan sobre
pequenas areas, respecto de lo cual debemos recor
dar que es merced a este proceso como algunos au-
tores interpretan las imdgenes radioldgicas de la
gripe. Estas formas son calificadas por O. SIMON
con el nombre de atelectasias acinosas v tubulares
y estan determinadas por la oclusion multiple de

Fig. 9

pequenos bronquios, a causa de los cuales la morfo-
logia de la sombra es irregular y sin contornos de-
finidos. Puede considerarse practicamente imposi-
ble la diferenciacién de las imagenes gripales frente
a las atelectasicas a que nos referimos, ya que es
muy posible que aquéllas no representen, en reali-
dad, sino un proceso muy similar.

_ Otro cuadro clinico y radiolégico, de un gran
interés por lo que se refiere a la fugacidad de su
curso, lo constituye el llamado edema de Quincke
que evoluciona habitualmente con una elevada eo-
sinofilia. Creemos, sin embargo, que el conocimien-
to etiolégico de los infiltrados eosinéfilos que mo-
dernamente se va perfilando cada vez mas hacia
formas relativamente bien definidas, permite ex-
cluir de este grupo con una designacién mas conclu-
yente muchos casos que han venido calificindose
como tales y mds aun teniendo en cuenta los sinto-
mas cutineos que suelen aparecer como ocurre, por
ejemplo, en la ascaridiosis, o el asma. 0 en los de-
bidos a otros cuadros en los que la alergia juega
un papel fundamental. Generalmente, cursan con
poca o ninguna elevacidén térmica y escasa afecta-
<i6n del estado general, aun cuando no de una
Mmanera constante, como hemos tenido ocasién de
mencionar en las inflamaciones pulmonares deter-
minadas por los 4scaris. No se puede decir lo mis-

Hy
mo de las inflamaciones pulmonares que g
van a veces en la enfermedad reumiticy qm‘:

también una apariciébn y curso fugaz
sido bien descritas por PAUL, S“"IFT\;%?
(vease la primera parte de este trabajo), :
racteres radiologicos de estas lesiones no u‘;
desde el punto de vista morfoldgico Pfflli'u:
alguna. ;
Tan impreciso cuadro radiolégico como g,
las neumonias gripales asi como el de fﬂdoslul.
cesos enumerados que pueden prestarse A conf
con ellos, hace dificilisimo el poder ESIahlml-.
diferenciacion que permita hacer una
en grupos definidos. Segun ALLEN las ]L_
neumonitis son procesos exudativos que 8
den sucesivamente desde los hrnn(llliolﬁshﬂ
alvéolos v en este caracter \Zi(r)n[rammp
enorme semejanza en cuanto a mecanismyg
minantes de un cuadro radiol6gico (véasihs

cado mas arriba
Es muy interesante sobre ello hemos g
spondiente al diagnogy

frecuencia |\_“€ C u.\dmi ﬁd‘:-

ya en el apartado corr

ferencial, que

Fig. 10

cos de las llamadas neumonitis se COﬂhmder’;
procesos que, como ya hemos indicado, se &%
zan por la escasa afectacién del estado gent®
sujeto como acontece en muchas de las llili'
alergosis. A veces basta un simple catarro ﬂuy
nusitis para que aparezca la imagen P“ln,m;
una sombra mis o menos intensa, pero cast sﬂﬁ-
de escasa extensién y de contornos confusos IF
tos casos se observan, segiin KENNEDY, desdeeu:
to de vista radiolégico, tres cuadros fun"'m.lm"ﬂ i
lesiones de aspecto bronconeuménico. ln{ it
neuménicos localizados, especialmente en ¢ ¢
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cardiofrénico derecho y en la base del pulmén iz-
quierdo y. por altimo, imagenes simplemente es
triadas ya de forma tubular, ya de aspecto reticular.

Mientras que en la gripe asi como en los d?m;)ls
procesos infecciosos o alérgicos, el cuqdru mc!lolo-
gico tiene una importancia secup_.glarm. pudiendo
considerarse como una complicacién de la e_nfe.r-
medad general, cosa que también puede aplicarse
incluso a las parasitosis (dscaris, distomas) en cam

Fig. 11

bio el infiltrado pulmonar de las llamadas neumo-
nitis es consubstancial con la enfermedad. Ahora
bien: la diferenciacién morfolégica de la sombra
puede ofrecer tan serias dificultades e incluso no
poder llegar a hacerse un diagnéstico y ser imposi-
ble la separacion, especialmente con la gripe, con la
que la semejanza es mayor, ya que muchas de las
que hemos sefialado ofrecen alguna posibilidad de
diferenciacion.

Uno de los cuadros radiolégicos mas caracteris-
ticos v que, de una manera general, tiene una mayor
constancia, es el determinado por la psitacosis que
puede ser superponible, en ocasiones, al producido
por otras ornitosis. L.a imagen radiologica suele
adoptar una conformacién triangular que puede
asemejarse en cierto modo a las que determinan las
complicaciones pulmonares de otras enfermedades
como, por ejemplo, ciertos casos de tos ferina o
sarampidn. La explicaciéon que dieron algunocs au-
tores como, por ejemplo, FLEISCHNER, REGENBO-
GEN, Frick, KELLNER, de la morfologia triangu-
lar de la sombra, atribuyéndola a la afectacidn de
un lébulo supernumerario no puede ser aceptada
de una manera general para todos los casos. De
todos modos es conveniente hacer resaltar el hecho.
poco mencionado en la literatura, de que indiscuti-
blemente existen muchos mas lébulos supernume-
rarios de lo que en general se cree. La practica ha-
bitual de la toracoscopia en los sujetos sometidos
a neumotérax, nos ha permitido comprobar con
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una gran frecuencia la existencia de I6bulos super-
numerarios que de otra forma no hubieran sido
conocidos. TESCHENDORE interpreta la configu-
racién de la sombra por un mecanismo similar al
que se admite para el infarto pulmonar. Se trata
de imagenes representativas de procesos inflamato-
rios que engloban determinados grupos de lobuli-
llos (debe recordarse a este respecto lo que se dijo
mas arriba, sefialado por ALLEN respecto a que la
afectacién de los bronquios y bronquiolos precede
a la de los territorios alveolares propiamente di-
chos en las por él denominadas neumonitis). Es
clasico el caso de ADAMY, reproducido por TES-
CHENDORF, por SCHMIDT y otros autores, en el
cual la conformacién triangular es casi perfecta.
Para diferenciar esta imagen de la también triangu-
lar determinada por el infarto pulmonar. se da
como caracteristica que en aquélla el wvértice del
tridingulo orientado hacia el hilio, se presenta trun
cado y bastante borroso.

Una de las peculiaridades radiolégicas que tiene
un alto interés para el diagndstico en la psitacosis,
es ol cardcter emigrante de la sombra, ya que con
mucha frecuencia desaparece de un lugar para apa-
recer en otro distinto, recorriendo varios ldbulos,
lo que hay que tener muy en cuenta para poder es-
tablecer diferencias dentro de lo posible respecto del
cuadro de las bronconeumonias. También en el in-
farto puede darse esta caracteristica emigrante, por lo
que, aparte de la diferencia en la morfologia, que
va hemos sefialado (caricter éste un tanto aleato-
rio), serd preciso considerar atentamente los sinto-
mas clinicos, la existencia de una lesién valvular,
etcétera. Sin embargo, si un enfermo valvular su-
fre una psitacosis, lo que esta dentro de lo posible,
puede no ser tan facil establecer la diferencia y muy
particularmente si el infarto cursa con fendmenos
febriles. El examen de la expectoraciéon que suele
ser muy escasa en la psitacosis y por anadidura ge-
neralmente no hemorrdgica, puede permitir una di-
ferenciacion.

No es siempre facil establecer diferencias radio
l6gicas y aun clinicas entre la neumonia y la psita-
costs. Aparte de los signos clinicos y especialmente
de Ia pronta respuesta a la sulfamidoterapia, en la
primera, se puede considerar como un signo dife-
rencial la escasa densidad de las sombras en la psita-
cosis asi como la ausencia del caracter lobar, si bien
es necesario tener en cuenta que en la neumonia no
siempre, ni en todos los estadios, la imagen radiolé-
gica afecta esta caracteristica y, por otra parte, ya
hemos senalado que algunos autores piensan que la
imagen triangular estd determinada por la afecta-
cion de un lobulo supernumerario,

También los derrames interlobares ofrecen una
conformacién triangular y a no analizarse con pro-
yecciones radioldgicas especiales, pueden aparentar
un aspecto que se presta a confusion, singularmente
cuando se hacen radiografias en la proyeccién cla-
sica anteroposterior en sujetos afectos de derrame
que recaen en la cisura mayor. Hay, en general, una
tendencia a creer que los derrames interlobares ofre-
cen siempre contornos nitidos, pero esto no es cierto
sino en proyecciones adecuadas. Naturalmente la
evolucion radiolégica y la clinica suelen ser distin-
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tas en muchas ocasiones, pero no siempre, por lo
que en tales circunstancias puede ser muy atil la
radioscopia, especialmente utilizando todas las pro-
yecciones necesarias.

Las semejanzas del cuadro con el de la bronco-
neamonia puede ser muy grande, pero, en general,
las sombras suelen ser mas uniformes y pueden
extenderse a todo un l6bulo marcando todos sus
contornos. Cuando es mas limitado no toma. sin
embargo, el aspecto coposo y heterogéneo de la
bronconeumonia. Tampoco se advierte casi nunca
el aspecto de dibujo radiado que en su seno suele
advertirse en algunas neumonias por afectacién lin
fitica sino que aparece como una acumulacion re
gular de finisimos granos que confiere a la totali-
dad de la imagen un aspecto homogéneo.

Otra caracteristica importante de la psitacosis es
su rapida extensién y regresion lo que estd en rela-
cién con el caricter migratorio de la imagen y en lo
que PETERSON, SPALDING y WILDMANN creen ver
un signo patognomonico. Estos hallazgos radiol6
gicos que, COMO Vemos. son poco intensos. no guar-
dan relacién con el cuadro general.

Por lo que se refiere a los aspectos radiologicos
que ofrecen los infiltrados eosindfilos (ascaris) que
suelen aparecer a la segunda semana de la contami
nacidén carecen por completo de caracteristicas tipi-
cas gue les den un significado especial. No se puede
formular una regla ni por lo que se refiere a su
morfologia ni tampoco a su localizacion, aun cuan-
do VOGEL vy MINNING advierten que quizas existe
una ligera prefercncia por los campos medio e in-
ferior, pero como esto suele acontecer con los gri-
pales, bronconeumonia, etc., no debe ser conside-
rado signo de valor positivo. El tamano de la som-
bra no suele ser muy extenso, variando aproxima-
damente entre dos y ocho centimetros de didmetro,
aun cuando a veces se han podido observar focos
pequefios y multiples.

Los contornos son generalmente muy difusos y
s¢ parecen a los del infiltrado gripal. del que la di-
ferencia en los casos extremos puede residir sola-
mente en la localizacién ya que, en general, pero
no constantemente ni mucho menos. los determi-
nados por dscaris no tienen marcada preferencia por
las zonas bajas. (Radios 10 y 11 de un nifio de
tres anos parasitado por ascaris cuyo examen reveld
un cuadro clinico y radiolégico superponible, con
20 por 100 de eosindfilos que regresé en doce dias.)
El maximo de la sombra suele tener lugar entre el
noveno y décimotercero dias después de la conta-
minacion. Su fugacidad es el signo mais importante
ya que suele haber regresado por completo, pasado
el dia décimosexto.

El cuadro radiolégico determinado por la disto-
matosis ofrece mas semejanza con el de las bron-
quiectasias, apareciendo un dibujo estriado con di-
latftciones bronquiales y escasa participacién paren-
quimatosa, Para el diagnéstico sélo tiene valor la
comprobacién de los huevos de los parisitos en el
esputo.

El diagnéstico radiolégico de las alteraciones
pulmonares determinadas por el anquilostoma no
puede ser fundado en caracteristicas especiales de
las sombras. Generalmente adopta una morfologia
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muy difusa sin contornos definidog y g
pueda aducir ningin dato especial de opiem.!
La bronquitis y la peribronquitis ame
crita por HABERFELDT esti definida sty
mente por unos tractos sombreadog que ¢

trayecto de los bronquios pequefios y 5
grucsos, sin morfologia caracteristica, Laty
grafia con medios de contraste permite g
dilataciones bronquiales como S'-ibst:mé
sombras.

CURSO Y EVOLUCION: Pronostico, — By
do las formas mds graves de la ornitosis y
cosis propiamente dicha, casi siempre la gy
primitivamente atipica sigue un curso be
menos que sobrevenga en personas agotdy
otro proceso o como complicacién terminaly
insuficiencia circulatoria en trance de dess
cién o previamente ignorada. Se han descrigs
las posibles complicaciones: otitis media @
gismo, ictericia, pequenos derrames pleuraly,
excencionales circunstancias, una evoluads
prolongada vy grave de la afeccion.

Un problema de especial interés es el de din
si, efectivamente, una neumonitis por vimis
llegar a evolucionar, como afirman McCom
MUCKENFUSS en forma de neumonitis infes
crontca, dando lugar, secundariamente, 3 ums
sis pulmonar. En pruebas de laboratono ba
mostrado estos autores que mientras con dome
centradas de virus se produce una reaccion st
gica violenta con depésitos de fibrina en losis
los (“neumonitis hemorragica por virus"), o
el virus se administra mas diluido la respuestis
tipo poliferativo con engrosamiento de los sp
infiitracién por mononucleares de bronquios}!
sos. En el fondo, esta neumonitis intersticial &
ca se parece mucho a !a que en la primera pitt
este trabajo hemos visto se desarrolla a conset
de la aspiracién de aceite de parafina (KANO!
DA) . La neumonitis intersticial crénica ha sidoF
bién confirmada por REIMANN en una parte&
casos. Este hecho es sobremanera importante
MARSHALL NEELY ha planteado, hace pot
cuest16n de si esa enigmatica afeccion que §
hipertrofia cardiaca idiopdtica de la infancia, 1%
deceria algunas veces (como en tres casos quet
nica en detalle y con estudio anatomopatols
a una neumonitis intersticial crénica debiéd’
rus. De confirmarse estas observaciones ha
tener presente, en el futuro, a las inflamacion®
monares producidas por virus como Pos'b.l“.
de fibrosis y enfisema pulmonar y, por con
de un cor pulmonale cronico (véase trabajo de

TERAPEUTICA. — Segiin la mayoria de &
tores las sulfamidas no influyen sobre la’ﬂﬂ‘”
atipica ni, en general, sobre las neumonias ?
cidas por virus. Algunos han sugerido, sif
go, Gue ciertas formas graves de ornitosis
evolucionar de manera mis favorable baje
fluencia de las sulfamidas que sin ellas.
formas, nunca se observa el brillante res}llud
tenido en casi todos los casos de neumonia
aun cuando muchas veces, en efecto, se Ved
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der 1a fiebre ¢ incluso de manera ltf-i'siitcnl-- No
hay que olvidar que las sulfamidas tienen un efec
to m[,]wmum v, sobre gue en la neumonia
primitivamente atipica es corriente que de una ma
nera espontanea, sin ningin medicamento, remita
1a ficbre a los pocos dias o incluso a las pocas horas
de comenzada la afeccién. Nuestra experiencia esta
de acuerdo con la ineficacia de las sulfamidas en
estos procesos y ya uno de nosotros tuvo ocasion
de ceiialar como injustamente se atribuyen a las
sulfamidas éxitos terapéuticos en casos que no pa-
san de ser neumonitis y que sin su intervencién se
hubiecran resuelto en forma igualmente favorable.
Debemos desconfiar sobre todo de esas neumonias
“curadas” con sulfamidas en las que no se han des
cubierto signos fisicos, no ha habido expectoracion
hemoptoica y no se han encontrado neumococos en
abundancia en el esputo. El haber dado cifras muy
altas de leucocitos e incluso una desviacién a la iz-
quierda de cierta importancia ya hemos visto que
no habla en contra del diagnodstico de
primitivamente atipica.

Ante la duda diagndstica queda siempre a la dis
crecidén del médico el criterio de dar o no sulfami
das, que desde luego en las formas graves actuan
beneficiosamente como profilaxia de la infeccién se-
cundaria. No deja de tener un gran interés practico
saber que las sulfamidas son ineficaces en las neu-
monias por virus ya que con ello se evita hablar
de “neumonias resistentes a las sulfamidas” y sobre
todo el que el enfermo, sus familiares e incluso el
propio médico queden defraudados al ver que el
proceso no responde como esperaban a una medi-
cacién habitualmente tan enérgica y eficaz. Hemos
visto con mucha frecuencia considerar tal fracaso
de las sulfamidas como signo de que la neumonia
es maligna, cuando en realidad sucede todo lo con-
trario, Este criterio de malignidad se ve apoyado
porque al mismo tiempo que se descubre la inefica
cia de las sulfamidas se observa la extensién de la
macidez y un empeoramiento del estado general
(cianosis, anorexia, vOmitos) que en tales casos se
explica de manera satisfactoria por los fenomenos
toxicos desencadenados por la administracién de
una dosis elevada de sulfopiridina o sulfotiazol.
Basta entonces con la supresién del medicamento
para ver mejorar a los enfermos.

En las neumonias parasitarias debe hacerse, mads
bien con fines profilacticos, el tratamiento antihel
mintico correspondiente, en las neumonitis reuma
ticas la terapéutica salicilica, aun sin poner en ella
demasiadas esperanzas. En todas ellas ha de pres
cribirse el adecuado tratamiento higiénico-dietético
y si se trata, lo que sélo ocurre excepcionalmente,
de enfermos con lesiones cardiovasculares. prevenir
por todos los medios la aparicién de un desfalleci
miento cardiaco o vasomotor. los enfermos han de
guardar cama incluso en las formas leves y en tanto
subsiste el infiltrado roentgenologico. Se hara ade-
mas el tratamiento sintomético adecuado a cada
caso, por ejemplo, de la tos. que por lo comin re-
quicre paracodid o dosis elevadas de dionina, del
dolor pleural, de la cianosis etc. En las neumonias
producidas por rickettsias cabe ensayar la atebrina
y la plasmoquina combinadas, con las que no hace
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