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NEUMONÍAS ATÍPICAS DETERMINADAS 

POR PARÁSITOS ANIMALES 

PROTOZOARIOS 

a) FLAGELADOS: Kala-azar . - Como causa 
aparente de la muerte en los enfermos graves puede 
aparecer un cuadro de neumonía atípica, particular­
mente en aquellos que no han sido sometidos al 
tratamiento adecuado. Según se desprende de los 
estudios experimentales de MELANEY y otros auto­
res. parece ser que los parásitos pueden atravesar el 
tejido linfoide y el endotelio de los pulmones de 
un modo semejante a lo que acontece en otros sec­
tor¿s del sistema retículoendotelial. Sometiendo a 
un análisis microscópico cuidadoso las piezas ana­
tómicas, pueden advertirse las lesiones específicas en 
las células endoteliales de los capilares. En las cé­
lulas alveolares pueden encontrarse a los parásitos, 
advirtiéndose gran cantidad de clasmatocitos den­
tro de los espacios de los alvéolos. La importancia 
clínica ､ ｾ＠ esta neumonía es escasa, especialmente si 
tenemos presente que de ordinario constituye un 
fenómeno terminal en sujetos insuficiente o defec­
tuosamente tratados. 

b) RIZÓPODOS: Amoebiasis. - Entre las locali­
ｺ｡｣ｩｾｮ･ｳ＠ de la entamoeba histolítica, el pulmón ocu ­
pa el tercer lugar por o rden de frecuencia. Esta lo­
calización tan frecuente se refiere a la irrupción de 
un absceso. Ya se comprende que en estos casos no 
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es posible h ablar de p roceso neumónico. Mucho 
más rara es la apar ició n de lesiones infilt r a tivas de 
aspecto neumónico debidas a la localiz ación de las 
propias :unoebas, cosa que r ara vez suele aconte­
cer f:n los casos de infecciones muy cró nicas. En 
otrJs casos pueden comprobarse los parásitos en el 
esputo, produciéndose con frecuencia en el desarro­
llo ulterior verdaderos abscesos, que a veces son el 
único indicio de que la neumonía es auténticamente 
amoebiana v no secundaria a una infección sobre­
añadida. HÁBERFELDT h a descrito cuadros de bron ­
quitis y de p eribronquitis determinadas directamen­
te por el entamoeba histolítica. 

e) E SPOROZOARIOS: Paludismo. -No resulta 
correcto hablar de neumonía determinada por el es­
porozoario del paludismo, aun cuando REIMANN lo 
incluye entre las causas de neumonía atípica. Los 
casos en que tal enfermedad cursa con un cuadro 
de neumonía deben ésta, a una infección asociada 
por gérmenes diversos. Según CRAIG, puede con ­
siderarse como causa predísponente la localización 
de los plasmodiums en los vasos capilares del 
pulmón. 

MET AZOARIOS 

a) ASCARIS. -Dentro del grupo de las neu­
monías atípicas, un importante apartado lo cons­
títuve el de los llamados infiltrados eosinófi.los fu­
gace's, sobre los que existe una amplia literatura, 
sin que hasta época relativamente reciente se haya 
logrado ind ividual izar en forma de cuadro clínico 
definido un amplio sector de este síndrome. En el 
año 19 28 se ocupó de este problema FASSRENDER. 
aunque relacionándolo directamente con la tubercu­
losis, y desde entonces numerosos autores hicieron 
aportaciones más o menos completas a este proble­
ma, sin que se dibujara un criterio definido y uni­
forme. Así, son dignas de m ención las publicacio­
nes de MAAS, DIETL, PESCHEL, STEININGER, 
SCHLESSINGER. En todos estos trabajos y en otros 
contemporáneos o ulteriores, se hace escasa referen ­
cia a la eosinofilia, y así llegamos, hasta que en el 
año I 9 3 2 , LOFPLER realizó el estudio más m in u ­
cioso y completo del cuadro en cuestión. fijando 
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la atención en el aumento de los eosinófilos, lo que 
fué completado poco tiempo después por LEITNER. 

A pesar de lo típico del cuadro en algunos 
casos, había muchos otros en los que no era tan 
característico en algunos de sus aspectos el grupo 
sintomático, si bien existía el denominador común 
de la fugacidad de la alteración pulmonar demos­
trable por los rayos X. ｅｳｰ･｣ｩ｡ｬｭｾｮｴ･＠ la etiología 
no quedaba definida de una manera clara, puesto 
que tanto los autores últimamente mencionados 
como los anteriores tenían grandes dudas respect 
de la posible intervención de la tuberculosis en su 
etiología, llegando a considerar, principalmente 
LOFFLER, que esta enfermedad era la más ve­
rosímil causa del p roceso. Poco tiempo después 
BOYTINCK combatió la tesis de la intervención de 
la tuberculosis en la etiología del síndrome parJ 
la mayoría de los casos. En el material estudiado 
por este autor se podía excluir con toda probabi 
lidad cualquier fuente de contagio y tanto la anam ­
nesis como el estudio objetivo permitían la exclu ­
sión de esta causa. Uno de los argumentos de ma ­
yor importancia para llegar a esta afirmación, tan ­
to en el sentir de BoYTINCK como en el de TAPIA. 
está representado por la fugacidad de las alteraciones 
pulmonares demostrables por medio de los ra­
yos X , así como la negati,·idad de las reacciones 
tuberculínicas. Sin embargo, y sin pretender for­
mar un juicio apr ionstico sobre la exclusión de la 
tuberculosis, los argumentos de BOYTINCK parecie­
ron en 1934 un poco inconsistentes a uno de nos 
otros, que publicó, entre otros, casos de infiltrados 
que podrían calificarse de gripales, uno indiscuti­
blemente tuberculoso, en un sujeto procedente de 
una familia de tuberculosos, que a raíz d e un cua­
dro aparentemente gripal sufrió un proceso pulmo­
nar de cutso fugaz, comprobándose durante dos de 
las cuatro semanas que duró la imagen radiológica, 
bactlo de Koch en los esputos. Por otra parte, no 
podía considerarse suficientemente segura la anam ­
nesis para excluir las fuentes de contagio sin hacer 
abstracción de los más elementales conocimientos 
epidemiológicos. A mayor abundamiento . algunos 
de los casos de BOYTINCK ten ían huellas de lesiones 
tuberculosas antiguas en las radiogra fías y alguno 
era tuberculoso confirmado, cuyos infiltrados po ­
drían haberse explicado en el sentido que más re­
cientemente propugna l CKERT para algunos de es­
tos casos, considerándolos producto de reacciones 
paralérgicas, sobre lo que recientemente ha insistido 
LEITNER, así como SoMMER. Este último autor. 
sin embargo, hace notar que para la existencia d e 
ｩｮｦｩｬｴｲ｡ｾｩ｣Ｚｮ･ｳ＠ fugaces en el pulmón, y entre ellas 
las eosmofilas, pueden darse cinco posibles causas 
que . deberán. ser ､ｩｳ｣ｵｾｩ､ｾｳ＠ en cada caso particular. 
Segun las mtsmas se dtstmguen los siguientes tipos: 

A) . . Producción ｾ･＠ un !nfiltrado inespecífico por 
b_ acc10n de .un anttgeno m específico (bacterias, to­
xmas, protetnas, etc.), a cuyo grupo pertenecen 
los casos de WILD y LOERTSCHER, ENGEL. MEYER 
etcétera, y que constituirían el apartado de los ｩｮ ｾ＠
filtrados inespzcíficos hiperérgicos. Si hay un anti­
ｧｾｯ＠ foco tuberculoso, queda en absoluto sin mo­
.ddicar. 

B) Producción por un antígeno inespecífico 

de una reacción de h ipersensibilidad sob 
guo foco tuberculoso. D e este tipo han te· 

· l SidG tos numerosos casos, especta mente por le• 
C) Reactivación por un antígeno ine 

un antiguo foco tuberculoso en sentido:? 
1 

. , dr 
entra en evo ueton. 

D) Un antígeno específico (bacilo d K 

tuberculina o semejante) puede determin: 
bercúlide pulmonar, permaneetendo ｯｴｲｯｳ＿ｾ＠
tiguos sin modificación. te¡ 

ｾＩ＠ Un ｡ｮｾ￭ｧ･ｮｯ＠ espwfico, como en el 
tenor, deterrr.ma un tnfiltrado específico · 
do estricto, mbre un antiguo foco. e: 

Para ｓｏｍｾｉｉＭｒ＠ el tipo A engloba ría al ｾ＠

eosinófilo. En 1 9 32 publicó VAJDA ｵｮｾ＠ e: 
caoon sobre tres casos. en los que unos 
despues de una amigda litis aparecieron ｵ ｾ＠
bras pulmonares que regresaron rápidarr . 
sando alguno de ellos con eosinofilia. 

Hasta aquí, y excepc ión hecha del tu:. 
Sm .. IMER, que t'S de fecha mucho mis 
te ( 1942), inclu yendo la extensa ｣ｯｭｵｮｩ｣ｾ＠
en 193 6 publicó KI I L"-:I R, aparecen con!m.; 
te ｭ･ｺ｣ｬ｡､ｯｾ＠ procesos d e dist intos órdenes 
racterísticas diversas. ya que .se incluven at 
los que existe cosinofilia junto con ｯ ｴｾｯｳ＠ f. 
la muestran ＨＩ･ｾ＠ poco ｭ｡ｮｩｦｩ･ｾｴ｡Ｎ＠ como ocun 
bién en los casos di.! l t\Pit\ , ｂｕｓｔｉｾＧｚＮｾ＠ )': 
}' o_t ros muchos. Del mismo modo que o 
con ¡untamen te cuadros clínicos no d1 1 t 
mepntes también en lo rda..:n t..: a la a. 

se han d efendido Jos criterios más distintos 
consecue ncia lógica de la falta de un criteric 
co firme. Así, se ha defendido la tesis de la tt 
ｬｾｳｩｳ Ｎ＠ gripe, amigdalitis, neumonías prow 
d1chas, etc. Un intento de definición más· 
se encuentra en la monografía de KELLNEi 
res ulta un poco anticuada. ya que todavía 
conocía el cuadro de las neumonías por villll 
gripe constituía aún un inmenso grupo oo. 
neo. A este respecto creemos que la public•• 
SOMMER constituye u n avance en este senn. 
por lo que se refiere a la llamada neumonu 
nófila, el trabajo de VOGFL y MINNING mar. 
jalón bien definido. Pero antes de referimos 
cretamentE' a este punto concreto ｣ｯｮｶｩ･ｮ･ｾＧ＠
poco de historia. 

Desglo">adas en la primera parte de nurst.:J 
bajo las in fecciones por virus y las rickecttJr 
excluyendo la tuberculosis y los procesos do· 
tasia fugaz, nos interesa d elimitJr lo más cor· 
mente posible el cuadro clínico de los infiln 
eosinófilos. Un paso decisivo en este sentido lo 
tituvó la comunicación que en 1934 ｨｩ｣ｩ･ｲｯｮ ｾ＠
Y L O!::.RTSCHER sobre la inflamación mc!l( 
tejido pulmonar a consecuencia del paso de 

1 

de áscaris a través del p ulmón. Algún tiempo 
que los autores citados, el japonés KOINO ｾ＠
su_ autoobservJción después de haber ingerl ｾ＠
mtl huevos de áscaris, que atribuyó al paso 
larvas del gusano a través del pulmón Y acer. 
cuya génesis la comunicación de WILD Y¡,. 
SCHER constituyó una aportación fundall'& 
Más tarde fueron ocupándose sucesivamente 
problema MÜLLER, L EITNER, NEERGARP· 
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CON!, etc. Ahora bien: en el experimento de Kor­
NO fué ingerida una can.tidad enorme de ｾｵＮ･ＺｲｯｳＬ＠
qu¿ indiscutiblemente saha fuera de las postbthda­
des naturales de contaminación para el hombre, ya 
que de ser necesaria tal cantidad esta ･ｾｩｯ ｬ ｯｧ￭｡＠ re­
presentaría un escaso pap_el en pato_l?gta ｨｵ｟ｭ｡ｮｾＮ＠
Así, pues, quedaba en pte la cuest10n del mteres 
clínico de este asunto. FANCONI, en I 904, y BIRK 
en r 9 3 3 encontraron, respectivamente, un caso. de 
fiebre, urticaria y fenómenos catarrales en un sujeto 
de un año de edad q ue eliminaba con las heces 
una enorme cantidad de gusanos, y otro con urtica­
ria y en cuya expectoración se hallaron larvas de 
áscaris jun to con grandes cantidades de células eosi­
nófilas. En la sangre se encontró una eosinofilia 
del 22 por ro o y en las heces fueron vistos nume­
rosos huevos de áscaris. E n uno v otro caso se atri­
buyeron los síntomas catarrales ·a las larvas de los 
áscaris. 

WrLD y L OERTSCHER establecieron de manera 
sistemática la probabilidad de la conexión entre la 
parasitosis intestinal y el cuadro de la infiltración 
pulmonar, completando de esta maner::t el estudio 
clínico y etiológico, que fué confirmado poco des· 
pués por MÜLLER de una manera experimental en 
el año r 9 3 8. Para esto hizo ingerir a tres médicos 
una comida a base de verduras que habían sido con­
taminadas con tierra de invernadero. En todos ellos 
se comprobó la aparición de las infiltraciones pul­
monares, que tuvo lugar aproximadamente a los 
ocho días de la contaminación . Los cálculos de 
M üLLER evaluaban la cantidad de huevos de ásca­
ris en un número de 3 aproximadamente para cada 
.sujeto. La falta de rigor absoluto en el experimen­
to mencionado fué puesta de relieve en r 942 por 
V OGEL y MINNING. Estos autores señalaron que 
para realizar el estudio en condiciones irreprocha­
bles debe realizarse la comprobación de los pará­
.sítos en tres distintas fases durante el curso del ex­
perimento. En primer lugar, en el momento de la 
administración. En segundo término, en la segun­
da semana subsiguiente o todo lo más en el co­
mienzo de la tercera, suelen aparecer las larvas en la 
expectoración del sujeto contaminado. Por últi ­
mo, en tercer lugar, a los dos o tres meses suelen 
-encontrarse los huevos de los parásitos en las h eces. 
Según VOGEL y MINNING, en el experimento rea­
lizado por MüLLER 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. Además, es muy posible que en 
la tierra de invernadero existiesen otras múltiples 
variedades de agentes que podrÍan enturbiar el ri ­
gor del ensayo. En virtud de todas estas circuns­
tancias estimamos que la primera vez que la prueba 
experimental se ha realizado en condiciones ver­
daderamente irreprochables h a 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 
ｾｲ･ｹ･ｲｯｮ＠ necesario comprobar que los sujetos que 
tban a ser sometid os a la experiencia se encontraban 

completamente libres de parásitos intestinales. Tam­
bién realizaron pruebas sobre conejillos de indias 
y ｲ｡ｴｯｮ･ｾＮ＠ que después de la inoculación presenta­
ron lesiones pulmonares de carácter n eumónico. En 
los mencionados seis casos administraron respecti­
vamente la cantidad de 45, 2 r, 2 r. r r, ro y 6 hue­
vos de áscaris, :!pareciendo la imagen radiológica 
pulmonar, respectivamente, al transcurrir los días 
9.

0
, I 2.

0
, 9.0

, I 2.
0

, I 2:, después de la ingestión 
con las especiales características que después serán 
mencionadas. 

E n la primera sem ana después del comien7o de 
la prueb a, y principalmente h acia el final de la mis­
ma, se in icia una discreta elevación del número de 
los eosinófilos en la san gre circulante y este au­
mento va creciendo rápidamente hasta alcanzar su 
punto culminante entre el r 9.0 y el 25.0 día, o sea 
algo más tarde que la iniciación de las sombras 
radiológicas. Parece ser que el incremento inicial 
de las células eosinófilas se invierte por completo 
en la saturación del foco pulmonar por fenómenos 
de taxis positiva y u;teriormente todo nuevo au­
mento en la producción de las mismas se revela en 
la eosinofilia de la sangre circulante. Los valores 
más elevados de la eosinofilia en el exp2rimento 
mencionado fueron los de 52, 36, 22 , 17 y re:; , ya 
que en el tercero no hubo modificación alguna (en 
éste no apareció el cuadro pulmonar). A la cuarta 
semana aparece ya un franco descenso de la eosi­
nofilia, si bien el nivel normal tarda mucho más 
tiempo en alcanzarse, coincidiendo por regla ge­
neral con el tratamiento antiparasitario específico. 
Simultáneamente con la eosin o.fi lia suele ap:lrecer 
una linfopenia. El número de leucocitos en total 
no se encuentra elevado en todos los casos. l a ve­
locidad de sedimentación de los hematíes se acelt>ró 
de m anera marcada entre el 12.0 y el 21. 0 día. 

Uno de los datos que han observado, tan to los 
autores a que nos referimos como otros que se ha n 
ocup_ado de este problema, es la presencia de muy 
constderables cantidades de células eosinófilas en la 
expectoración eliminada por estos enferm os, sínto­
ma muy característico, especialmente dentro d E> la 
seg unda semana después de la contaminación y que 
coincide generalmente con la aparición de la som­
bra radiológica, la cual suele persistir aún dE'spués 
de la desaparición de aquéllos. Lo más típico es que 
estas células suelen estar agrupadas en verdaderos 
acúmulos y proceden sin ninguna duda del foco 
pulmonar, ya que algunos ensayos han permitido 
enc•)ntra!." que el producto de la punción transpa­
rietal del foco contenía un acúmulo considerable 
de elementos eosinófilos, tantos como para supo­
ner que la mayoría del substrato anatómico estaba 
con stituído por un depósito de los mismos (NA­
GEL) . En algunas ocasiones su proporción entre 
los elementos celulares del esputo llega a alcanzar 
el 8o por I o o, predominando notablemente las 
formas inmaduras y jóvenes. 

Otro elemento característico del esputo es la pre­
sencia de cristales de CHARCOT-LEYDEN situados 
sobre todo entrE' los acúmulos de células eosinófi­
las q ue se encuentran en fase de destrucción. Cuan­
do la observación se realiza en condiciones apropia­
das parece ser que puede asistirse a la formación de 
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nuevos cristales, que, según V ＼＿ｇｾｌ＠ y ｍｉｎｾｉｎｇＬ＠
proceden directamente de los eosmofilos destruidos, 
como ya anteriormente habían pensado GOLLASCH, 
LE\'iY , L\NGEN y BERGMANN. 

También se observan constant<.>mente en la ex­
ploración trozos de ･ｾｩｴ･ｬｩｯ＠ ｶｩ｢ｲ￡ｾｩｬＮ＠ que ｣ｯ＿ｳｾｲｶ｡ｮ＠
aún sobre el portaobjetos su actividad movtl, lo 
que constituye una de las características más im­
portan tes del cuadro microscópico de la expectora ­
ción. La comprobación de las larvas de los parási 
tos en el esputo es muy difícil. ya que KOINO so­
lamente consiguió encontrar un 1 o por I oo de las 
ingeridas por él en su autoexperimento. 

Los síntomas generales de los enfermos afectos 
de ascaridiosis pulmonar no tienen una especial ca ­
racterística. Tanto en el estudio experimental a que 
nos referimos como en las observaciones de otros 
autores y tal como es clásicamente conocido por el 
cuadro de los infiltrados eosin ófilos de LOFFLER. 
consisten en malestar general indefinido, disnea más 
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 3 8° y a un algo más, con 
remisión matutina hasta los 3 7°. También es fre­
cuente una sensación de sequedad faríngea y tos 
seca e irritativa, con la que no siempre se logra 
eliminar una escasa cantidad de expectoración tenue 
y viscosa, de color gris amarillento. 

El síndrome que se puede recoger por medio de 
la exploración física es generalmente negativo. En 
cambio es bastante frecuente que aparezcan ciertas 
manifestaciones cutáneas con características urtica­
riales, eczema, edema angioneurótico (descrito espe­
cialmente por LEIDY y FANCONI), pápulas urtica­
riaies 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 señaladas 
en los infiltrados eosinófilos de etiología no bien 
conocida por ROBENER en el año I 9 3 6 y ulterior­
mente por STEIGER en I 93 7. Estos fenómenos cu­
táneos pueden ser desencadenados por medio de 
excitaciones diversas de la piel. 

,Es.tas manifestaciones, indudablemente de origen 
｡ｬｾｲｾｉ｣ｯＬ＠ son l_as que han ､｡ｾｯ＠ la pauta para el diag­
ｮ＿ｾｴｬｾｯ＠ ｾｳｰ･ｃｉｾ｣ｯ＠ por medio de la prueba intra­
dermica de FULLEBORN con extractos de áscaris. 

menr-e, corresponden al llamado tipo A . 
MER, esto es a los determinados por u . 
específico. Desde el punto de vista ､ｩ｡ｧｾ＠
ferencial. sería muy conveniente realizar 01_ 
los casos, al mismo tiempo que una obse . 
más minuciosa. ｰｯｾｩｾｬ･＠ de los caracteres ､ｾｴＺ＠
examen parasitologico y la reacción cut: 
Fülleborn con los extractos de áscaris La 1 

tuberculínica, aun cuando sea positiva·, ｮ ｯｾ＠
negar que pueda tratarse de una neum

0011
, 

caris, ya que ésta n o determina anergia Cll' 

si existe un antiguo ｦｯｾｯ＠ ｴｵ｢･ｲ｣ ｾｬｯｳｯ＠ ･ｮｾ＠
menor grado de latencia puede JUstificarla 

1 otra parte, puede, según SOMMER, tener tl 
ter paralérgico. 

b) DISTO:<.\L\i PULMO!\ \LE ( PARAGO:-<IMUS).­
MiRI::l!'l y BACMEISTER han dtscrito ltrione' ｰｬｬＡ ｾ＠
terminadas por este parástto. Las cerarias m fcn:¡

0 cercanas atraviesan el duodeno, el peritoneo y J¡ p 
aloJan en los bronquiOlos. Esta ･ｮｦ･ｲｭ･､ｾ､＠ t:ltt:. 
importancia para nosotros, porque rara \'tz St ｾ＠
Europa Es mas ｦｲ･｣ｵ･ｮｴｾ＠ en el Japón, Corea, ln¡f.¡, 
Se trata de un trcmatoJo de tres a seis milímt:ro¡ de 
que puede localizarse no sólo en el pulmón. aito e 
órganos. Las lesiones ｰｵｬｭｯｮ｡ｾｳ＠ tienen casi sirmr:t 
ción subpleural, ｡ｬｯｪＺｩｮ､ｯｾ･＠ los ｰ｡ｲＮ￭ｾｩｴｯＵ＠ en dh'trtn;; 
quiales; al11 se forman cJpsulas conjuntivas qnt ICIIt 
y a su alrededor rl tejido pulmonar ｲ･ｾＮＺ｣ｩｯｮｾ＠ clttut:; 
un proceso neumónico con ｴｮｦｩｬｴｲｾ｣ｩ￳ｮ＠ leucocituu' 
mente fibrosa Cuando ｾ･＠ form.1n quistu. ti rro:tf/ 
unas ca racterísticas ｣ｯｭｰｬ･ｴｾｭ･ｮｲ･＠ ､ｩｳｴｩｮｴｾｳ＠ pu¡ asr:: 
a las forma' neumónicu. sino a la' ci<ticrrco.oi! y 1 
tastomiasi< 

) ASI,lu TC\1\ S: el númtt'' dt ｢ｲｮｳｾ＠
sa el pul món es pequeño, no suelen producirs. pr«l'l 
mónicos, mientras que si la infestación es súbita y r.-: 
se determinan. En el pulmón se rompen numerosos a:. 
ocasionándose pequeñas hemorragias y reacción ioh­
E! depósito de abundantes larvas determina una ｲＮ＼ｾ＠
difusa que alcanza su desarrollo uno o dos dízs des¡::ris 
localización. El curso y la gravedad del cuadre drpc.! 
número de larvas y especialmen te de si hay o no inftcll 
cundaria. La duración suele ser al rededor de una stmJ:O 

terminación más frecuente es la curación. En t! lugard! 
sión se desarrolla a continuación tejido cicatriza! fr.­
secundario. Es fundamental para el diagnóstico la ･ｾ＠
ción de larvas en el espu to . La eosinofilia es muy tlm• 

d ) STRONGYLOIDES.- Muy rara vez y sólo 111 ｾ＠
intensos de infestación se han señalado por ｒｅｊｍａＮ｜ ｾ＠
maciones pulmonares crón icas diagnosticables solamtotl' 
comprobación de larvas en el esp uto. 

LESIONES INFLAMATORIAS PULMONARES 

EN EL ASMA 

BRAEUNING, CARTAGENER, LEITNER, ｊｌｉｉｾ＠Los síntomas gastrointestinales están representa­
dos por dolores epigástricos que suelen presentarse 
en formas de ataques fugaces que aparecen por re­
gla general a la media hora de las comidas y que 
también pueden presentarse en ayunas. LUTZ ha 
observado en algunos enfermos la aparición de náu­
seas, vómitos y diarreas. 

No es el áscaris humano el único que puede 
d.ar lugar a fenómenos patógenos en el hombre, 
smo que otras clases de áscaris que habitualmen­
te son patógen as para ciertas especies de anima­
les ｾｯｭ ￩ｳｴ ｩ｣ ｯｳ＠ (cerdo: caballo, perro) pueden de­
ｴ ･ｲｾ ｭ｡ｲｬｾ＠ con la misma o mayor frecuencia que 
aquel, ｳ･ｾ ｵｮ＠ se desprende de los informes de KOINO. 

r DfAZ, etc., han descrito procesos ｰｵｬｭｯｾ｡ｾ ･ｳ＠
cid os en los asmáticos con el asoecto chnrco r 
diológico característico de algun;s formas.de 
mo)']ías que se pueden considerar ｩｮ､･ｰ･ｮ､ｬ ･ｾｾ＠
las imágenes pulmonares atribuíbles a zonas .1 

!ectasia localizada en relación con el ･ｳｴ｡ ＬｳｾＮ＠
ｭｯ ｾ｣＠ bronquial o a consecuencia de ｦ･ｾｾ ｾ＠
bronco o vasomotores sobre los que exts 
l . · , rratat lteratura tan copiOsa, que sena vano 

Estos mfiltrados, como ya hemos visto anterior-

compendiar. Este aspecto de la cuestión °0 

detenernos ahora. Tampoco nos referimos '0{, 
tamente a1 llamado edema de Quincke del puÉ 
(LETTNER, JIMÉNE Z DfAZ, PARKER-WEU: 
ZDANSKY), aunque es muy posible que el' , 
debe ser interpretado como una variante drl JI! 
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LEITNER ha descrito un cuadro interesante, acae­
cido en un sujeto que padecía una sensibilidad es­
peci:.tl simultá.nea para las f,resas y las prímulas, 
habiendo sufndo hgeros fenomenos asmattcoc;. En 
uno de estos ataques se encontró una imagen radio­
lógica con el aspecto de un infiltrado en la porción 
externa de la base del pulmón derecho acompañada 
de eosinofilia, elevación ligera de la V. de S., fiebre 
y ausencia de expectoración. La imagen rlesapare­
<ió en el curso de cuatro semanas Unos meses más 
tarde apueció nuevamente temperatura subfebril. 
ｾｬ･ｶ ｡｣ｩ￳ｮ＠ de la V. de S. y eosinofilia acompañado 
todo ello de un cuadro hematológico de aspecto 
infeccioso. En la radiografía se advertía una exten­
sa sombra no homogénea que ocupaba el campo 
superior derecho y que persistió durante unas tres 
semanas. Algunos meses más tarde, tuvo nueva­
mente un cuadro semejante al que acompañaba 
una sombra radiológica en el campo medio izquier­
do que regresó en unos ocho días. En todos los 
brotes se advirtió una desviación hacia la izquierda 
del hemograma. Duda LEITNER si se trató sola­
mente de fenómenos atelectásicos o de una imbibi­
<:ión serosa del tejido pulmonar, o de ambas cosas 
simultáneamente. Los fenómenos generalec; podían 
atribuirse, del mismo modo que los locales a un:l 
participación del centro neurovegetativo del cere­
bro intermediario (LEITNER) . Observaciones aná­
logas a éstas han sido referidas por H ANSSON GRA­
VESEN, SCHULZE, GERNEZ-RIEUX, ECKERSTRON. 
En los casos de HANSSON y de GRAVESEN el pro­
aso comenzó exactamente como una neumonía 
<rupal. No se puede excluir la posibilidad de que 
haya participado en la determinación del proceso 
una infección secundaria al proceso asmático. Se­
gún SAUPE, el substrato fundamental consiste en 
un edema circunscrito que posiblemente tendrá un 
núcleo infeccioso y, por lo tanto, intervendrían 
fenómenos de atelectasia en su determinación. Con 
esto se volvería al punto de partida (edema-atelec­
tasia), en cuyo caso huelga la inclusión entre las 
neumonías abacterianas de los fenómenos de apa­
riencia neumónica que se encuentran en el asma. 
Sin embargo, es forzoso reconocer que en la llama­
da neumonía por áscaris, ,e incluso para algunos 
autores, como por ejemplo KELLNER, en la ma­
yoria de las llamadas neumonías atípicas. el subs­
trato está condicionado por los fenómenos de hi­
persensibilidad local y, por otra parte, tanto desde 
el pento de vista clínico como desde el radiológi­
ｾｯＬ＠ hemJ.tológico, etc. , hay considerables seme­
Janzas. 

DIANÓSTICO DIFERENCIAL 

Los principales problemas de diagnóstico que 
plantean las neumonitis son de tipo roentgenológi­
<:o y por ello serán tratados en capítulo aparte 
<:on todo detenimiento. Desde el punto de vis­
ta clínico hay tres afecciones con las que es ne­
cesario establecer un diagnóstico diferencial en 
todo caso de neumonía primitivamente atípica: 
la gripe, la neumonía por neumococos y la tu­
berculosis. Además, es menester no olvidar nun­
ca la posibilidad de una atelectasia ni de una 

inflamación peribronquiectática. Con la gripe se ha 
pretendido trazar cuadros de síntomas diferencia­
les, entre otros autores, por REIMANN, cuadros 
que analizados con un poco de crítica no son 
nada convincentes. La escasez de la expectoración. 
la menor altura de la fiebre, se han aducido como 
característi:as propias de la neumonitis que no se 
presentan en la gripe. Se ha pretendido que. a di­
ferencia de lo que ocurre en la neumonía primiti­
vamente atípica, en la gripe no se observan altera­
ciones roentgenológicas, pero GALLAGHER refiere 
casos con toda la sintomatología de una neumoni­
tis y que no tenían 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 diferenciación con la gripe únicamente 
podría hacerse por pruebas biológicas, mas esto es 
poco probable, ya que, según RIVERS y colabora­
dores, los estudios radiológicos sistemáticos demues­
tra 1 que las modificaciones por ejemplo en los hi­
lios preceden generalmente a la sintomatología 
física. 

En la gripe la aparición de una "neumonía" o 
"bronconeumonía" tiene todos los caracteres de 
una complicación; en cambio el infiltrado de la 
neumonitis, como veremos luego al hablar del diag­
nóstico roentgenológico, forma parte integrante de 
la enfermedad. La situación se complica porque los 
estudios recientes hechos examinando sistemática­
mente gr.mdes grupos de sujetos demuestran que 
basta un simple "catarro febril" o un trivial cori­
za, y con más razón todavía, una sinusitis, para 
producir alteraciones radiológicas en el pulmón 
(KENNEDY). 

Por estas dificultades la confirmación de la uti­
lidad diagnóstica de la determinación de las aglu­
tininas en frío, método siempre de mucha más sen­
cilln que las inoculaciones a los animales de 
laboratorio, tendría una gran importancia para 
establecer sobre una base más firme que la simple 
observación clínica y roentgenográfica el diagnóstico 
de neumonía primitivamente atípica. 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 reacción de desvia­
ci6n del ｾｯｭｰｬ･ｭ･ｮｴｯ＠ y las inoculaciones en el ra­
tón. Lo -nismo debemos decir de las rickettiosis. 

DREW y colaboradores sugieren que la dificul­
tad del diagnóstico con la neumonía sólo se presen­
ta cuando este proceso ha sido influído por una 
terapéutica con sulfamidas mal practicada. Desgra­
ciad-imente esto es todavía muy frecuente. Una 
neumonía mal tratada con sulfamidas puede evo­
lucionar en forma completamente anómala y simu­
lar una qenmoriía primitivamente atípica, por la 
leucopenia, la desaparición de los neumococos en 
el e<;puto. la levedad de la fiebre, la ausencia de cri­
sis, etc. En estos casos, que, según nuestra expe­
riencia, son de observación habitual, sirven para 
orientar el diagnóstico la reaparición del esputo 
hemoptoico que siempre debe hacernos dudar del 
diagnóstico de neumonitis, y, sobre todo. la exis­
tencia de síntomas físicos, bien acusados, de neu­
monía. Recientemente JOULES h a demostrado que 
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con pequeñas dosis de sulfamidas se hace desapare­
cer el neumococo del esp uto, au nque persiste den­
t ro del p1rénquim a pulmonar, como puede demos­
trarse por punción directa del pulmón. Para DREW 
y colaboradores, el hacer este diagnóstico tiene gran 
importancia porque la neu monía mal tratJda con 
sulfonamidas evoluciona con frecuencia en el sen­
t ido de una fibrosis de pulmón. Creemos que esto 
es cier to, pero con algunas limitaciones, pues ya ve­
remos al habbr del curso clínico que hay formas 
de neumonitis que también determinan fibrosis pul­
mor.ar. En cambio estimamos que tiene importan­
cia diferenciar am bas enfermedades para fijar con 
decisión el tratamiento a seguir, ya que en la neu­
monía primitivamente atípica no ha de extrañar­
nos una falta de respuesta a las sulfamidas que, 
salvo casos excepcionales, no debe existir en la 
neumonía genuina. Esto plantea constantemente en 
la práctica una serie de problemas. siendo por lo 
común de gran utilidad calcular exactamente la do 
sis previamente dada y si se ha administrado a unJ 
concentración oportun a, antes de conclui1 que se 
trata de casos de " resistencia" a la quimioterapia. 

D el dilgnóstico con la tuberculosis, con las bron 
quiectasias y con las neoformaciones de pulmón , 
h ablaremos con detenimiento en el capítulo d 
diagnóstico roentgenológico. Cuando la fórmula 
leucocitaria nos revele una eosinofilia ha de plan­
tearse el diagnóstico diferencial con las neumonías 
parasitari1s. Además de las consideraciones radio­
lógicas que a continuación expondremos, se procu 
rará confirmar este supuesto por el examen de pará­
sitos, por el h allazgo de eosinófilos, de epitelio v i­
brátil y de cristales de CHARCOT-LEYDEN en los 
esputos y, sobre todo, por las intradermorreaccio ­
nes a extracto de áscaris, según la técnica de F ü ­
LLEBORN. 

Más delicado es el diagnóstico clínico de las or­
nitosis. En un trabajo h a poco aparecido distingue 
FAVOUR tres tipos clín icos de ornitosis: uno mu y 
leve, de pocos días de duración, que se observa so ­
bre todo en adolescentes y jóvenes. En esta forma 
los pródromos son iguales a los de los casos graves. 
Una segunda forma clínica que afecta principal­
mente a sujetos adultos, y tamb ién a jóvenes, tie­
ne un curso muy similar a la tifoidea y se prolonga 
hasta durante 3-4 semanas. En tales casos h ay tos 
seca, intensa cefalea y puede presentarse fo tofobia y 
meningismo. Las temperaturas altas con ligeras fluc­
tuaciones. la relativa bradicardia . el estreñimiento 
y hasta un pequeño 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 
ｮｯｾ ｯ ｴ ｲｯｳ＠ estos casos fueron frecuentes . También 
la ･ ｰｩ､ ･ ｭｾ｡＠ de neumonitis descrita p or WALL en 
los ｮｾ￱ｯｳ Ｌ＠ ｾ ｵｲ ｾ｡ ｾ｡＠ en forma de tifoidea aunque el 
estudio radwlogtco demostraba la existencia de una 
neumonía con carácter emigrante y auscultación en 
discordancia con la extensión del infiltrado. E l 
diagnóstico en estos casos se hará por la ausencia 
de esplen0megalia, la negatividad del hemocultivo 
y. aglutinaciones, la reacción positiva de las agluti­
nmas en frío, la aparición de una sintomatología 
pulmonar bastante diferente de los fenómenos 

bronquiales difusos que se suelen observa o 

foidea y b ausencia de roséolas. 
1 

o 

El tercer tipo clínico de las ornitosis 
con las d\!scripciones clásicas y en él se ob e 

, ' lo;¡ 
･ｸｴ ﾷ ｾｮｳ｡＠ nl.'umoma, con graves Sintomas 
del;!'Ío. estupor, y una mortalidad hasta d 1 

ciento. En estos casos son, segú n ｆ ａｶｾﾭ
cuen tes las recidivas y algunas veces se lle& . 
producir tromboflebitis de las ramillas de la¡ 
nar. En ciertas ocasiones pueden sobrevenu' 
mas encefalíticos e incluso hay ｡ｬｴ･ｲ｡｣ｩｯｮ･ｳｾ＠
del líquido céfalorraquídeo. 

[n realidad las descripciones de los autor. 
cidcn en tal forma que es menester reconL 
FAVOUR que en las formas leves no pueden­
ciarsc bs ornitosis de la neumonía ｰｲｩｭｩｴｩｶｾ［Ｎ＠

atípica. entre otros motivos por la poderosat 
de que probablemente se trata, si no de llt 
enfermedad. de procesos de etiología muy · 
Puede ser de valor para el diagnóstico de la 
nía atípica el dato de que o tros micmbri)S 
familia hayan tenido dos o tres semanas¡: 
falcas . tos seca. algo de fiebre, cte. Tanto 
ornitosis como en las neumonitis por ,·iros. 
fecciosidat! puede ser cx tra\)fdin.uia. y ser ' 
casos de t'nfcrmeras que han contraído ha' 
aun lubicndo tC'míldo rigurosís!mas medí& 
profilaxia. y de radiólogos in fcc tados despt 
len:- y r.í,.,ido cont,1cto con el enfermo ｱｵｾ＠ · 
la explor.1ción ｲＮＱ､ｩｯｾ｣￳ｰｩ｣ＮＱＮ＠

Ya hemos hablado del \ .1 lor dl bs pr 
labora ton o en la primera parte del trabaio v 
se ＼ｾｧ ｲ ･ｧ｡ｲ￡＠ al ocuparnos del diagnóstico rae 
gico. Recordemos únicamente que una nene 
atípica invalida, al parecer, la especificidad dt 
tas reacciones. Así , en 5 de los 8 enfermos 
diados po r H ARROP, R AKE y SHAFFER, se ob 
una reacción de Freí positiva. Bien es verdad q 
trataba de person as trabajando en un labora: 
ded icado precisam en te a la investigación dellt 
gran ulom a venéreo. Y a hemos v isto cómo por o 

dio de la reacción de desviación del completr 
pueden dem ostrarse reacciones cruzadas entre t! 
r us de la en fermedad de N icolas y Favre .. e! r 
de la psitacosis, el de la meningoneurnontllS 1 

de la neumonía atíp ica. Estas estrechas ｲ ･ｊｾｲﾡ＠
entce los virus hacen , por el momento, ilusonat. 
p retensión de d iferencia r por otros métodos q•· 
sean los biológicos, las diversas variedJdes de r 
monías p or virus. 

Por o t ra parte en la gripe, en la ｢ｲｯｾ｣ Ｂ ｮ ･ｾｲ＠
nía en la neumonía genuina y en la ｰｳｴｴ｡ ｣ｯｾｾ＠
estado general suele estar afecto en mayor 0 ｊｬ｜ｾ＠

. . orftt grado y , en cambio, en la neum onitiS s . · 
siempre, ｯｾ ｬ＠ menos en las formas n o graves .0 ｾ＠
h a dado sulfamidas en gran cantidad. lo. ｢ ｴ･ｾ＠
ｳ ｯ｢ｲ ･ ｬｬ ･ＧＺＧｾ ｮ＠ los en fermos su . proceso: stn ｾｾｾﾷ＠
repercus10n y, sobre todo, stn ｴ｡ｱｵｩｰＮｮ ｾ ｡ Ｎ＠ f,. • 
WELL) . Uno de los diagn ósticos más dlftctles r 
cisamen te por esta falta de repercusión ｳｯ｢ｲ ･ｾｾ＠
tado general , es la tuberculosis en sus ｦｯｲｾ ｡ ｳ＠ f 

pientcs, pero la ráp ida desaparición de Jos sJnto 
y, sobre todo, la evolución regresiva de la ｾｯｮＺ＠

d. 1' · 1 • · ｲ ･ ｬＳＧ Ｑ ｾ ﾡ＠ra 10 ogtca, resue ven cast siempre con ·
1 cilidad el p rob lema . N o obstante, al h}' ar 
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diagnóstico roentgenológico veremos cómo algunas 
veces surgen graves dificultades y que la evolución 
fugaz del infiltrado no es una garantía 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, ｡ｰ｡ｾｴ･＠ ?; la bacilosc?pia 
directa o mediante homogene1zaC1on, que no siem­
pre resulta positiva, y de los métodos de cultivo e 
inoculación que son muy lentos en sus resultados, 
la reacción tuberculínica, que generalmentl' es po 
sitiva a diluciones muy elevadas, que superan in­
cluso el valor o,r X ro- 10 en todos los casos 
de infiltrado tuberculoso, ya que el momento alér­
gico que wndiciona a estas lesiones suele tener como 
carJcterística una elevada hipersensibilioad. 

Un hecho que hemos observado repetidas ｶ･｣･ ｾ＠

y que es señalado por distintos autores se refiere a 
que la V. de S. suele encontrarse más constante­
mente elevada y en mayor grado en los casos dP 
procesos inflamatorios no tuberculosos que en los 
inflamatorios de esta etiología, sin que tal cos::t cleba 
ser tomada al pie de la letra como regla ｴｾｮｩｦｯｲｭ･ Ｎ＠

Los infiltrados que a veces se desarrollan alrede­
dor de bronquiectasias dan lugar a una sintom::tto­
logh muy pobre y que en muchos aspectos se pa ­
rece a la de la neumonía atípica primaria. No siem­
pre el examen de los esputos decide la cuestión. 
Tampoco es útil la velocidad de sedimentación, que 
no en todos los casos se encuentra acelerada. Es, en 
cambio, un valioso dato el que la imagen en explo­
raciones radiológicas seriadas no se modifique y la 
confirmación del diagnóstico siempre puede hacerse 
por radiografía después de replección con lipiodol. 
Pueden también surgir graves dudas con determina­
das formas bronquiales del cáncer bronquial, sin 
que tampoco aquí nos preste ningún auxilio la ve­
locidad de sedimentación, que puede no estar en ab­
soluto modificada. La duración del proceso, la ten­
dencia al crecimiento de las sombras roentgenológi­
cas y el frecuente acompañamiento de ｨ･ｭｯｰｴｨｩ ｾ＠

harán pensar en la necesidad de recurrir sin demc­
ra a métodos endoscópicos que nunca deben de1ar 
de practicarse en personas de más de 40 años, si¿m 
pre que surja la más mínima sospecha. 

Todos éstos son problemas que entr:m sobn 
tod0 dentro del capítulo siguiente, uno de los má-; 
importantes de nuestro estudio y que por <>lla h:-r 
gozado durante mucho tiempo, por decirlo así, de 
vida autónoma: el del diagnóstico radiológico. 

DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO 

Resulta extremadamente difícil, por no decir 
prácticamente imposible, obtener normas suficien­
temente concretas como para permitir sacar con­
clusiones utilizables para el diagnóstico a base del 
estudio radiológico de las sombras de cualquier or­
den que aparecen en una radiografía. Esta dificul ­
tad es aún más acentuada en lo que se refiere a las 
car,lcterísticas que se ha dado en llamar infiltrati­
vas, ya 1ue hay escasos procesos pulmonares infla 
matorios, neoformativos, metastásicos, etc., que no 
tengan alguna semejanza morfológica en cuanto 
a la so m bta de su substrato. Júzguese cuál no será 

la dificultad al referirse a la posibilidad de un en­
cuadramiento etiológico. Los rayos X son un esti­
mable ｭ ￩ｾｯ ､ｯ＠ auxiliar de la clínica con todos sus 
recursos, pero no hay que pretender sobrepasar sus 
lím1tes. Hay que reconocer. sin embargo, que sólo 
desde la época radiológica ha podido hacerse un 
estudio sistemático y fructífero de las enfermedades 
del aparato respiratorio, pero para ello han tenido 
que reducirse a sus justos términos las posibilida 
des y alcance del método. 

El conjunto del cuadro clínico y ciertas caracte­
rísticas epidemiológicas pueden servir de comple ­
mento, permitiendo alguna verosimilitud en '?ste 
obscuro problema del diagnóstico de los procesos 
neumónicos. Es obligado hacer una consideración 
al comenzar el estudio de las características radio­
lógicas de estos procesos y es la de que en princi 
pío, ante toda imagen con las características pro 
pías de las lesiones infiltra ti vas pulmonares. se sien · 
te inconscientemente inclinado el ánimo a pensar 
en la tuberculosis, sin duda bajo la influencia por 
un lado ::le su frecuencia y bajo la sugestión que 
ejerce en el observador el gra n incremento alean 
zado por la especialidad tisiológica dentro de la pa ­
tología del ap:1rato respiratorio. Para desligar:;e de 
est3 tendencia hay que pensar que si los cuadros 
radiológicos de ciertos procesos agudos más o me­
nos solapados que repercuten sobre el pulmón no 
son corw:tamente conocidos, ello es debido a la 
escasa atención que en general se ha concedido al 
estudio ｾｮ＠ la pantalla o en la placa de suficiente 
número rfp 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 catJstrales o con motivo de la situación 
creada p0r la guerra que obliga a un rápido diag · 
nóstico para un tratamiento precoz y. por tanto, 
económico. 

La semejanza de los cuadros tuberculosos con 
los inflamJtorios de todo orden puede ser tal que 
es ;Jreciso una gran meticulosidad en la valoración 
de los más pequeños detalles. Uno muy importan­
te se refiere a la evolución en la serie radiográfica, 
que podrá permitir a posteriori la aclaración por 
la ｦｵｧ｡｣ｩｊ＼ｾ､＠ de la sombra. Sin embargo, hay que 
tener prese:1te que han sido descritos por ､ｩｳｴｩｮｴｯｾ＠
autores ｣ＺＱｾｯｳ＠ en los que , aun tratándose de una le­
sión tuberculosa, pudo asistiese a la rápida regre­
sión radiológica en un plazo de escasas semanas. 
En el año r 934, tuvo ocasión de observar uno de 
nosotros una sombra radiológica en un sujeto que 
careciendo de toda manifestación tuberculosa en el 
resto de sns campos pulmonares, eliminaba bacilos 
en su expectoración. Hace muy poco tiempo ｨ･ｭｯｾ＠
observado asimismo un enfermo que comenzando 
con un (:Uadro de aspecto gripal, ofrecía a nuestra 
｣ｯｮｳｩ､･ｲ｡｣ｾ￳ｮ＠ una sombra radiológica que ocupaba 
la proyección de primero, segundo y tercer espa­
cio derechos, de contornos extremadamente confu­
sos e imprecisos y que, por este aspecto, nos hizo 
pensar que se trataba de un proceso inespecífico. El 
hallazgo de bacilos en el esputo nos hizo filiarlo 
como tubrrculoso. La regresión total se verificó en 
cuatro serP.;,nas (radiografías 1 y 2) . Sin embargo, 
la rareza de este hecho, señalada por BOYTINCK, 
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LErT;-¡ER y otros muchos autores nos permite que, 
en su presencia podamos dejar de lado como tm­
prohable b presunción de la etiología tuberculosa. 
Tampoco hav que olvidar que han sido publica ­
dos numerosos casos en los que por fenómenos 
paralérgicos (ICKERT, VADJA, SOMMER. etc.), pue ­
den aparecer sombras fugaces inespecíficas por la 
acci6n de un antígeno inespecífico sobre viejos cam­
pos de tuberculosis en mayor o menor grado de 

Fig. 1 

regresión. Pero tanto el conocimiento anterior del 
caso como los residuos radiológicos nos ofrecen 
datos de bastante valor, puesto que, en general, las 
neumonbs atípicas suelen dejar escasas huellas vi· 
sibl<!s a los rayos X (radiografías 3 y 4 del mismo 
suj¿to 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 radiografías. Es frecuente en algunas ｯ｣｡ｳｩｯｮ･ｾ＠
que el foco esté próximo a la cisura interlobar y 
que, como secuela, deje ver ulteriormente una ima­
gen indurada visible y no siempre en forma de línea 
única, sino como varios tractus que marcan su di­
recctón y que unas veces corresponden a la proyec­
ción de distintos planos de la misma y otras veces 
a campos indurativos en el parénquima vecino. 

Un dato que algunos autores han esgrimido en 
favor de la etiología tuberculosa de algunas sombras 
fugaces, o para el diagnóstico de primera impresión, 
es el de la existencia simultánea de otras lesiones en 
distintas zonas del pulmón y particularmente de 
calcificacio'1es parenquimatosas o ganglionares o ·in­
duso de !Psiones tuberculosas comprobadas y ac-

ti vas .. ｾｳｴ･＠ importan.tc ､ｾｴｾ＠ creemos que t; 

es dectstvo para el ､ｾ｡ｧｮｯｳｴｴ｣ｯ Ｌ＠ puesto que . 
berculoso puede sufnr otros procesos infla . 
de variada etiología, aun cuando en tales e:· 
que tener siempre una extremada circunspe¡"" 
el diagnóstico. De todos modos, muchas 

1
: 

tales circunstancias nos qu edaremos con lar 
si es que tal duda llega a pasar por nuestra 
y no cre('mos que exista medio para poder ,r 
una seguridad diagnóstica. En la pasada ep 
gripal, h rmos tenido ocasión de observar d( 
curiosos 1 este respecto: ambos habían sufndo 
ínt¿rvenc16n quirúrgica para obtener un e· 
defir>ítivo del lóbulo superio r. Algún tiem¡>: 
pués de b intervención, con pocos días de in· 
en los ､ｯｾ＠ y coincidiendo con otros ｣｡ｳｯｳｾ＠
friero n ｭ｡ｮｩｦ･ｳｴ｡｣ｩｯｮ｣ｾ＠ febriles de curso brtt> 
.:1 nmmo Sanatorio U\lcoh.:te), sufrieron UJ 
ceso neu rnónico, ､ｾ＠ la base contralatml, d! 
lución rápida, sin más residuos que un ligttl 
grosamiento pleural. Co mo ya hemos visto · 
TI:-iCK publicó hace años \'arios casos simihl 

Fig. 2 

en fecha más reciente ICKERT. También ｨ｡ｮｾ＠
tido sobre este aspecto de la cuestión, LFI-r.;; 
MEYER, 0PITZ y otros. , ｾﾷ＠

KELLNER, en x 9 3 6. en la monografta ｾＺ＠
Ｂｭｵｭｯｮ￭｡ｾ＠ atípicas" a que ya hicimos ｲＺｦ･ｾ･ Ｚ＠
después efe un estudio minucioso de las ﾡｭ｡ｾ［ Ｚ＠
radiológicas, llega a la conclusión de que Jos 1 ｾ＠
trados tuberculosos suelen ser más ｲ･､ｯｾ､･｡､ｯｳｾｾ＠
límites menos policíclicos y menos d1fu_sos. ni 
tanda en una zona más lateral o postenor. 11" 

tras que Jos neumónicos están ｳｩｴｵ｡､ｯｾ＠ genf 
mente en lils porciones centrales del pulmon Y 
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dalmente en la vecindad del hilio, tienen contornos 
más irregulares y mucho más difuminados. sin que 
nosotros estemos convencidos de que a tal particu­
laridad deba sede concedida una decisiva importan­
<:ia. Recuérdese a este respecto el caso mencionado 
más arriba, visto por nosotros, así como las obser­
vaciones df CONSTANTINI, respecto de la tubercu­
losis pulmonar terciaria, a ｰ｡ｾｴｩｲ＠ del ｾ｟ｩｬｩｯＬ＠ así con:o 
los innumerables casos de mfiltracwn secundan;¡ 
perigangli•)nar que todos hemos tenido ocasión de 
-estudiar. Hay autores como MARTENS, AMEUILLE 
y THEOBAL T, que dan a estos datos un cierto va­
lor. Además, no hay que perder de vista el hecho de 
que algunas infiltraciones tuberculosas seguras ｱｵ ｾ＠

aeccn sobre pequeños focos incluso caseosos, pue ­
den regreSlr por completo y éstos quedar con tau 
escasa apariencia, por su escaso tamaño, que pasen 
totalmente inadvertidos a un examen radiológico 
ulterior. l EITNER opina q ue cualquiera que sea su 
etiología, pueden ofrecer toda suerte de caracterís· 
ticas y que, por lo tanto, constituye un grave 
error fundarse en los hallazgos radiológicos, lo 
mismo que sostienen la mayoría de los autores. Re­
cientementt! en la monografía de ZEBRLEDFR, re­
cuerda MORI::--1 , en el prólogo, la frase de RICHET: 

Fig. 3 

"Aquellos que oponen el laboratorio a la clínica , 
no comprenden ni la clínica ni el laboratorio." 
Recíprocamente, la aparición de sombras infiltra­
tivas que pueden verse en infecciones no tubercu­
losas, no pueden hacer rechazar esta etiología par:l 
aquéll as, como lo demuestran numerosas observa­
dones (ALBERT, BIRK y HAGER, KLEINSCHMJDT, 
-etcétera). El carácter recidivante o migratorio de 
las sombras radiológicas puede encontrarse asimis­
mo en infiltraciones secundarias tuberculosas y en 
las neumonías, psitacosis, ascaridiosis, asma, etcé­
tera (LEITNER, GRAVESEN y otros). 

Después de todas estas consideraciones parecería 
superfluo detenerse más tiempo en este aspecto del 
diagnósti.:o. Sin embargo, creemos que es muy ins­
tructivo señalar las características individuales de 
todos ellos, aunque sólo sea para afirmar más 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 morfológicas con ellos. 

Fig. 4 

L as sombras radiológicas gripales suelen presen­
tar aspectos extremadamente variados, que pueden 
extenderse desde el simple aumento del dibujo 
bronquia l (radiografía 5) hasta la sombra masiva 
que ocup.1 gran parte de un lóbulo o toda su ex­
tensión . (Radiografías 6 y 7, obtenidas con dos se­
manas de intervalo, en la primera de las cuales se 
advierte 11n componente atelectásico.) 

En los ｾｲ｡､ｯｳ＠ menos intensos de afectación 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
ｴ･ｲｭ･､ｩ｡ ｾＮ＠ cuyo dibujo ha sido interpretado por 
HELD como debido a la secreción que ocupa los 
tubos bro.1quiales, lo cual tiene como consecuencia 
no solamen te la aparición de la imagen bronquial 
rellena, sino también la producción de zonas dis ­
cretas y fugaces de atelectasia. Ya veremos más ade­
lante quz el Strongylus puede determinar una ac­
ción parP.cida y, por consiguiente, una imagen 
bastante semejante. JEANNERET ha encontrado 
también en algunas ocasiones, en la gripe, una in­
flamación peribronquítica como causa determinante 
de la imagen radiológica a que nos venimos refi­
riendo. Una de las características que se estima 
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como peculiar de algunas inflamaciones ｰｵｬｾｯｮｾｾ･ｳ＠
que suelen verse en la gr.ipe es el de !a ｬｯ｣｡ｨｺ｡｣ｴｾＺ＾ｮ＠
inmediatamente por enctma de la cupula del dta­
fragma (véase radiografía. 3), ｱｾ･＠ puede e? algunas 
ocasiones pasar desaperctbtda st se ｬｯ｣ｾｬｴｺ｡＠ en el 
pulmón izquierdo, porque suele ser cubterta por la 
silueta del corazón. En los casos en los que la lo­
calización es distinta (por ejemplo en el lóbulo me 
dio o en los bordes de cualquiera de los otros lóbu · 

Fig. 5 

los), solamente es posible orientar el diagnóstico, 
según TESCHENDORF, por el curso del proceso. Más 
frecuente que esta modalidad es la de la situaéión 
parahiliar de las sombras . En estos casos ésta suele 
ser de menor densidad y con bastante constancia 
está también afecta la pleura interlobar. La dificul­
tad con que se encuentra el clínico para poder di­
ferenciar estas sombras gripales de las determina ­
das por la tuberculosis pulmonar es muy conside­
rable (véase radiografías 8 y 9 del mismo sujeto. Se 
trata de infiltración secundaria periganglionar so­
bre un viejo ganglio interlobar. La 8 es conclu­
yente, pero no así la 9 cuatro meses después) y aun 
puede afirmarse que solamente fund:1d os en los sig­
nos radiológicos llega a ser de todo punto imposible 
si no se aducen en apoyo del diag-nóstico los datos 
de la clí.,ica v los métodos complementarios que 
sean precisos. Cuando se trata d<? niños vuede ser­
vir en muchos casos para el esclarecimiento de b 
situación la práctica de las reacciones tuberculínicas. 
aun cuando también habrá que tener presente qu:' 
las ｩｭ￡ｧ ｾｮ･ｳ＠ debidas a la tuberculosis pueden coin­
cidir con respuest:t negativa si ha existido poco 
tieP1po antes o simultáneamente cualquiera de la:; 
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 ­
drá comeguirse basándose en el dato epidemioló -

gico dP •m brote gnpal, para marcar una . 
ción que permita agotar todas las pos/

1
· 

'1 d .ll Algunas veces so o po emos permitirnos Un· 
ple presunción por el hecho de que general• 
el irfiltr.tdo de comienzo en el adulto ｳｵｾＡ＠
en el lóbulo superior Y especialmente haci/" 
nas dorsales de! mismo mientras que, por 

11 trario, en ];;s inflamaooncs gripales, como 
1 

moc; señaL:tdo, pn'domina la localización 
campos medio e inferior. Otro dato de impon­
aun cuando en realidad no es decisivo, com

0
• 

no de los ｾ￭ｧｮｯｳ＠ radiológicos. es que en la 
1 . ' 1 ' ! asiento de ac; 1magcnes sue 1! ser mas centr-

tando rodcJda la misma. tanto por el phr 
rior como por el posteno r Y hteral por _ 
parénqui'lla indemne. Un dato de bastanrti: 
tan..:ta lo const it •t )'t' IJ evo! ución rápic!a de b 
gen en los casos de gnpe, e\·olución que es mis 
en loe; de tubcrculosts, no porque ello ocum 
riamcnte en todos los casos. ya que en alguu 
sión se lnn podido wr lesiones inflarnarorias 
les de e\ o! ución retardada como bs que ｳ･￱｡｢ｾ＠
PIA y otros autores .• 1sí como otras descntJ 

Fig. 6 

distintos lugares en las que siendo ｩｮ､ｵ､｡ｾ＠
etiología tuberculosa la evolución fué fugaz.d,'' 
respecto debemos señalar el descrito por ｵｮｾ＠ ',. 
otros en I 9 3 4. así como otro observado rnas.r•\ 
temente y al que ya hemos hecb o referenCia. 
embargo esto constituye la excepción y ro· 
tanto, tiene un escaso valor práctico. , d· 

Los criterios basados en la morfologta 
imagen radiológica deben acogerse con ciertas r•­
vas ya que, si bien es cierto que los contornos.: 
sombra gripal son especia lmentl' ｣ｯｮｦｵｳｯｳｾﾷ＠

mayoría de los casos, mientras que en las tu· 
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losas son más fácilmente definibles, no es menos 
cierto que !as excepciones son muy numerosas. 

Si quistéramos resumir las características más úti­
les para la diferenciación radiológica de las som 
bras a que nos referimos deberíamos convenir en 
qul!. por regla general. resultará relativamente acer 
tado el valorar la rapidez en el incremento y reso ­
lución de la imagen para la gripe, su situación pre­
ferente en las zonas medias o inferiores, el asiento 
en las partes centrales de los lóbulos así como la 
poca nitidez de los contornos. To_dos estos ､ｾｴｯ ｳ＠
ya se advierte que son poco prectsos. pero ttene 
bastante valor la sumación de todos ellos, especial­
mente cuando se considera casos extremos. 

Algunas de las características que hemos señala­
do pueden darse también en ciertos casos afectos 
de formas iniciales de cáncer bronquial. especial­
mente en los que asientan en la vecindad del hilio 
pulmonar (confusión de sus contornos por linfan­
gitis cancerosa y pequeñas zonas de atelectasia , así 
como el asiento perihiliar). No son pocos los casos 
en Jos que esta confusión ha acor.tecido y tanto más 

Fig. 7 

cuanto que, tanto en las imágenes inespecíficas 
como en las neoplasias, la reacción de Mantoux da 
resultado negativo en la mayoría de las ocasiones. 
Sin embargo, el curso clínico completamente dis­
tinto permite el conocimiento, mas no tan rápida­
mente como sería de desear, especialmente por lo 
que se refiere a las posibilidades de una terapéutica 
quirúrgica en caso de cáncer. La sombra neoplásic::t 
que inicialmente puede ofrecer el aspecto que hE>mos 
mencionado, crece rápidamente y determina gran ­
des zonas de atelectasia lobar o manifiesta su aspec­
to denso y tumoral en plazo relativamente breve, 

no permitiéndose ya en estas circunstancias nin­
guna conclusión diagnóstica. En caso de duda de­
berá recurriese a la endoscopia bronquial. 

Las sombras determinadas por las bronquiecta­
sias sólo pueden ofrecer aspectos semejantes a los 
referidos cuando hay, además. fenómenos inflama­
torios, así como también si están llenas con produc­
tos de secreción. 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 afectación del estado ge­
neral del sujeto, siendo bastante característicos los 
signos biológicos, para definir con relativa facili ­
dad el cuadro supuratorio. 

Son muy numerosas las enfermedades infE>ccio­
sas capaces de determinar alteraciones pulmonares 
cuyo análisis nos conduciría demasiado lejos de los 
límites propuestos y, por otra parte, no se justifica 
ya que el cuadro clínico, esclarece el diagnóstico la 
mayoría de las veces antes que apercibamos la som­
bra radiológica. Basta con saber que pueden pre­
sentarse sombras pulmonares en el sarampión, tos 
ferina, fiebre tifoidea, escarlatina difteria. erisipe ­
la, intoxicaciones por gases, enfermedad de Bang, 
carbunco, tularemia, muermo, etc. 

La confusión con la neumonía crupal. no siem­
pre es difícil. pero en general. puede decirse que el 
diagnóstico depende más del cuadro clínico y he­
matológico y especialmente del bacteriológico, que 
del examen por medio de los rayos X. 

Las imágenes atelectásicas y muy especialmente 
cuando van acompañadas de fenómenos secunda­
rios de inflanución, se prestan extraordinariamente 
a la duda y mucho más si tenemos en cuenta que, 
de manera recíproca, en todo proceso inflamatorio 
puede haber secundariamente fenómenos de atelecta­
sia (véase radio 6). No nos referimos naturalmente-
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.a los cuadros de atelectasia masiva, en ｬｯｾ＠ que ｾ･ｳｵｬﾭ
ta afecta una amplia zona de parénqlll_ma smo a 
aquellas formas mínimas, que se localtzan sobre 
pequeñas áreas, respecto de lo cual debemos recor­
dar que es merced a este proceso ｣ｯｾｯ＠ .al_gunos au­
tores interpretan las imágenes ｲ｡､ＱＰｬｯｧｾ･｡ｳ＠ de la 
gripe. Estas formas son ｣｡ ｬｩｦｩ｣ ｡ｾ｡ｳ＠ por O. SIMÓN 
-con el nombre de atelectasias ｡｣ｭ＼［＾ｾｊｳ＠ y Ｎ ｴｵｾｭｬ｡ｲ･ｳ＠

y están determinJdas por la oclus10n multtple de 

Fig. 9 

pequeños bronquios, a causa de los cuales la morfo-
1ogía de la sombra es irregular y sin contornos de­
finidos. Puede considerarse prácticamente imposi­
ble la diferenciación de las imágenes gripales frente 
a las atelectásicas a que n os referimos, ya que es 
muy posible que aquéllas no representen, en reali­
dad, sino un proceso muy similar. 

Otro cuadro clínico y radiológico, 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 etiológico de los infiltrados eosinófilos que mo­

-dernamente se va perfilando cada vez más hacia 
formas relativamente bien definidas, permite ex­
clu!r de este grupo con una designación más conclu­
yente muchos casos que han venido calificándose 
como tales y más aun teniendo en cuenta los sínto­
mas cutáneos que suelen aparecer como ocurre, por 
·ejemplo, en la ascaridiosis, o el asma. o en los de­
bidos a otros cuadros en los que la alergia juega 
un papel fundamental. Generalmente, cursan con 
poca o ninguna elevación térmica y escasa afecta­
-ción del estado general, aun cuando no de una 
manera constante, como hemos tenido ocasión de 
mencionar en las inflamaciones pulmonares deter­
minadas por los áscaris. No se puede decir lo mis-

mo de las inflamaciones pulmonares que S! 

van a veces en la ･ｾｾＺｲ ｭ ･､｡､＠ reumática, q: 
ｴ｡ｭ｢ｩ ￩ｾ＠ una al?ancton Y curso fugaz y q. 
sido bten ､ｾｳ｣ｮｴ｡ｳ＠ por PAUL, SW!FT y C: 
(véase la pnmera parte de este trabajo). L 
racteres radiológicos de estas lesiones 

00 Ｐ ｾ＠
desde el punto de vista morfológico pecufu. 
alguna. 

Tan impreciso cuadro rad iológico como es 

las neumonías gripa les así como el de todos ! 
cesas enumerados que pueden prestarse a cv 
con ellos, hace dificilísimo el poder estableta 
diferenciación que pl'rm ita hacer una ｾＮ＠
en grupos definidos . Según ａｌｌｅｾ＠ las ｕｾＺ［＠

neumonitis son proa sos exudativos que ｾ＠ lt 
den succsÍ\',lmente desde los bronquiolos ha!;¡ 
alveolos y en este carácter encontramos 

11 enorme semE'janza en cuanto a mecanismos 
minan tes de un cuadro radiológico \'éase b 
cad.:> más ｡ｲｲｩ｢［ｾＩＮ＠

Es muy interl'santc, y sobre ello hemos· 
ya en el a'partado corrl•spondicnte al diagnós:.: 
ferencial. que, con f rccucncia. los cuadros nd::: 

f ig. 10 

. . nfunder cos de las llamadas neumomtts se co .r 

. d' d se car ... procesos que, como ya h emos tn tea o, 
1
¡ 

zan por la escasa afectación del estado ｧ･ｾｲｲｮ Ｇ＠
sujeto como acontece en muchas de las ｾ Ｐ Ｑ＠alergosis. A veces basta un simple ｣｡ｴ｡ｲｲｾ＠ Ｐ

Ｐ ｮｾ＠nusitis para que aparezca la imagen pu ｾ＠ sie:' 
una sombra más o menos intensa, pero cast Er 
de escasa extensión y de contornos ｣ｯ ｮｦｵ ｳｾｳＮ･ ｬ ｦ＠
tos casos se observan, según KENNEDY, des eenv 
to de vista radiológico, tres cuadro.s ｾ ｵｮ､ｾｾｦｩｬ ｴｲ＠
lesiones de aspecto bronconcumomco. 

1 
￡ｾ＠

neumónicos localizados, especialmente en e 
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cardiofánico derecho y en la base del pulmón iz­
ｱｵｩｾｲ､ ｯ＠ y, por último, imágenes simplemer1:te es­
triadas y<. de forma tubular, ya de aspecto rettcular. 

Mientras que en la gripe así como en los demás 
procesos infecciosos o alérgicos, el cuadro radioló­
gico tiene una importancia ｳＺ｣ｵｾｾ｡ｲｩ｡Ｎ＠ pudiendo 
considerarse como una comphcacwn de la enfer­
medad general. cosa que también puede aplicarse 
incluso a las parasitosis (áscaris, distomas) en cam-

Fig. 11 

bio el infiltrado pulmonar de las llamadas neumo­
nitis es consubstancial con la enfermedad. Ahora 
bien: la diferenciación ｭｯｲｦｯｬｾｩ｣｡＠ de la sombra 
puede ofrecer tan serias dificultades e incluso no 
poder llegar a hacerse un diagnóstico y ser imposi­
ble la separación, especialmente con la gripe, con la 
que la semejanza es mayor, ya que muchas de las 
que hemos señalado ofrecen alguna posibilidad de 
diferenciación. 

Uno de los cuadros radiológicos más caracterís­
ticos y que, de una manera general. tiene una mayor 
constancia, es el determinado por la psitacosis que 
puede ser supcrponíble, en ocasiones. al producido 
por otras ornitosis. La imagen radiológica suele 
adoptar una conformación triangular que puede 
｡ｳ･ｭｾｪ｡ｲｳ･＠ en cierto modo a las que determinan las 
complicaciones pulmonares de otras enfermedades 
como, por ejemplo, ciertos casos de tos ferina o 
sarampión. La explicación que dieron algunos au­
tores como, por ejemplo, FLEISCHNER, REGENBO­
GEN, FRICK, K.ELLNER, de la morfología triangu ­
lar de la sombra, atribuyéndola a la afectación de 
un lóbulo supernumerario no puede ser aceptada 
de una manP.ra general para todos los casos. De 
todos modos es conveniente hacer resaltar el hecho. 
poco mencio!lado en la literatura, de que índiscuti­
｢ｬ･ｾ･ｮｴ･＠ extsten muchos más lóbulos supernume­
ｲｾｮｯｳ＠ de lo que en general se cree. La práctica ha . 
bttual de la toracoscopia en los sujetos sometidos 
a neumotórax, nos ha permitido comprobar con 

un.1 gran frecuencia la existencia de lóbulos super­
numerarios que de otra forma no hubieran sido 
conocidos. TESCHENDORF interpreta la configu­
ración de la sombra por un mecanismo similar al 
que se admite para el infarto pulmonar. Se trata 
de imágenes representativas de procesos inflamato­
rios que engloban determinados grupos de lobuli­
llos (debe recordarse a este respecto lo que se dijo 
más arriba, señalado por ALLEN respecto a que la 
afectación de los bronquios y bronquiolos precede 
a la de los territorios alveolares propiamente di­
chos en las por él denominadas neumonitis). Es 
clásico el caso de ADAMY, reproducido por TES­
CHENOORF, por SCHMIDT y otros autores, en el 
cual la conformación triangular es casi perfecta. 
Para diferenciar esta imagen de la también triangu­
lar determinada por el infarto pulmonar. se da 
como característica que en aquélla el vértice del 
triángulo orientado h acía el hilio, se presenta trun 
cado y bastante borroso. 

Una de las peculiaridades radiológicas que t iene 
un alto interés para el diagnóstico en la psitacosis, 
es '!1 carácter emigrante de la sombra, ya que con 
mucha frecuencia desaparece de un lugar para apa­
rear en otro distinto, recorriendo varios lóbulos, 
lo que hay que tener muy en cuenta para poder es­
tablecer diferencias dentro de lo posible respecto del 
cuadro de las bronconeumonías. También en el in­
farto puede darse esta característica emigrante, por lo 
que, aparte de la diferencia en la morfología, que 
ya hemos señalado (carácter éste un tanto aleato­
rio), será preciso considerar atentamente los sínto­
mas dínicos, la existencia de una lesión valvular, 
etcétera. Sin embargo, si un enfermo valvular su ­
fre una psitacosis, lo que está dentro de lo posible, 
ｰｵ･ｾ･＠ no ser tan ｾ￡｣ｩｬ＠ ｾｳｴ｡｢ｬ･｣･ｲ＠ la diferencia y muy 
parttcularmente st el mfarto cursa con fenómenos 
febriles . El examen de la expectoración que suele 
ser muy escasa en la psitacosis y por añadidura ge­
neralmente no hemorrágíca, puede permitir una di­
ferenciación. 

No es siempre fácil establecer diferencias radio . 
ｬ￳ｧｾ｣｡ｳ＠ y aun clínicas _entre la, ｮｾｵｭｯｮ ￭｡＠ y la psita -­
costs. Aparte de los stgnos chmcos y especialmente 
de_ b pronta respuesta a la sulfamidoterapia, en la 
pnn:era, se puede ｣ｾｮｳｩ､ ･ ｲ｡ｲ＠ como un signo dife­
ｲ･ｮｾｴ｡ｬ＠ la escasa denstdad de las sombras en la psíta­
costs así como la ausencia d el carácter lobar. si bien 
es necesario tener en cuenta que en la neumonía no 
siempre, ni en todos los estadios, la imagen radioló­
gica ｡ｦ･｣ｴＮｾ＠ esta característica y, por otra parte, ya 
ｾ･ｭｯｳ＠ ｳ･ｮｾｬ｡､ｯ＠ que al,gunos autores piensan que la 
ＱｾＮＱｧ･ｮ＠ ｴｮ｡ｾｧｵｬ｡ｲ＠ esta determinada por la afecta­
Cton de un lobulo supernumerario. 

También los derrames ínterlobares ofrecen una 
｣ｯｮｦｯｲｭＺｾ｣ｩ￳ｮ＠ triangular y a no analizarse con pro­
yecciones radiológicas especiales, pueden aparentar 
un aspecto que se presta a confusión, singularmente 
cuando se hacen radiografías en la proyección clá­
sica ánteroposterior en sujetos afectos de derrame 
que recaen en la cisura mayor. Hay, en general, una 
tendencia a creer que los derrames interlobarcs ofre­
cen siempre contornos nítidos, pero t>sto no es cierto 
sino en proyecciones adecuadas. Naturalmente la 
evolución radiológica y la clínica suelen ser distin. 



.. 

1 • 

• ... ... 
. ' , . .. , .... 

.. 
: 

.•. 
.. 

ｾ＠

• 

ｾ＠

. 
1 

214 
REVISTA CLINICA ESPA.t1\J'OLA 

tas en muchas ocasiones, pero no siempre, r;o.r lo 
qu;! en tales circunstancias ｰｾ･､･＠ ser muy ut1l la 
radioscopia. especialmente ut1hzando todas las pro­
yecciones necesarias. 

Las semejanzas del cuadro con el de la bronco­
neumonía puede ser muy grande. pero, en general. 
las sombras suelen ser más uniformes y pueden 
-exvnderse a todo un lóbulo marcando todos sus 
.con-tornos. Cuando es más limitado no toma . sin 
-embargo, el aspecto coposo y heterogéneo de la 
bronconeumonía. Tampoco se advierte casi nunca 
el Jspecto Je dibujo radiado que en su seno suek 
advertirse en algunas neumonías por afectación !in 
fática sino que aparece como una acumulación re 
guiar de finísimos granos que confiere a la totali­
dad de la imagen un aspecto homogéneo. 

Otra característica importante de la psitacosis es 
su rápida extensión y regresión lo que está en rela ­
-ción con el carácter migratorio de la imagen y en lo 
que PETERSON, SPALDI.l'\G y WILDMANN creen ver 
un signo patognomónico. Estos ｨ｡ｬｬ｡ｺｾｯｳ＠ radioló­
ｾｩ｣ｯｳ＠ que, como vemos. son poco intensos. no guar­
dan relación con el cuadro general. 

Por lo que se refiere a los aspectos radiológicos 
que ofrecen los infiltrados eosinófilos (áscaris) qu.? 
suelen aparecer a la segunda semana de la contami 
na-:ión carecen por completo de características típi­
<as que les den un significado especial. No se puede 
fornular una regla ni por lo que se refiere a su 
morfología ni tampoco a su localización. aun cuan­
do VOGEL y MI. ·:-.;¡:-.;G ad,·ierten que quizás existe 
una ligera prefen.ncia por los campos medio e in­
ferior. pero como esto suele acontecer con los gri­
paiPs, bronconeumonía, etc., no debe ser conside­
rado signo de valor positivo. El tamaño de la som­
bra no suele ser muy extenso, variando aproxima­
damente entre dos y ocho centímetros de diámetro . 
aun cuando a veces se han podido observar focos 
pequeños y múltiples. 

Los contornos son generalmente muy difusos y 
.se parecen a los del infiltrado gripal. del que la di­
ｦ･ｲｾｮ｣ｩ｡＠ en los casos extremos puede residir sola­
mente en la localización ya que, en general, pero 
no constantemente ni mucho menos. Jos determi­
nados por áscaris no tienen marcada preferencia por 
las zonas bajas. (Radíos 1 o y 1 r de un niño de 
tres años parasitado por áscaris cuyo examen reveló 
un cuadro clínico y radiológico superponible, con 
20 por 1 o o de eosinófilos que regresó en doce días.) 
El máximo de la sombra suele tener lugar entre el 
noveno y décímotercero días después de la conta ­
minación. Su fugacidad es el signo más importante 
ya que suele haber regresado por completo, pasado 
el día décimosexto. 

El cuadro radiológico determinado por la disto­
matosis ofrece más semejanza con el de las bron­
quiectasias, apareciendo un dibujo estriado con di­
lataciones bronquiales y escasa participación paren­
quimatosa. Para el diagnóstico sólo tiene valor la 
<:omprobación de los huevos de los parásitos en el 
esputo. 

e l diagnóstico radiológico de las alteraciones 
pulmonares determinadas por el anquilostoma no 
puede ser fundado en características especiales de 
Jas sombras. Generalmente adopta una morfología 

muy difusa sin contornos definidos y s· 
pueda aducir ningún dato especial de ｯｲｩ･［ｾ＠

La bronquitis y la peribronquitis ameh'·· 
crita por HABFRFI LDT está definida ｲ｡ｾＺﾷ＠
mente por unos tractos. sombreados que.:. 
trayecto de los bronqu10s pequeños y au,· 
gruesos, sin morfología característica. La·'· 
grafía con medios de contraste permite r 
dilataciones bronquiales como substrato' 
sombras. 

CURSO Y EVOLUC IÓl\: Pronóstico. - Exctt 
Jo las formas más graves de la ornitosis y ｬ｡ｾ＠
｣ｯｾｩｳ＠ yropiamente _di.cha .. casi siempre la net:; 
pnm1t1vamentc at1p1ca stgue un curso bet1¡:­
menos que sobrevenga en personas agotad¡¡ 
otro proceso o como complicación termina;ll 
insuficiencia circulatoria en trance de ､･ｳ･ｯｾ＠
ción o previamente ignorada. Se han descr;!o 
las posibles complicaciones ot itis ｭ･､ｩ｡Ｎｾ＠

gismo icterici.1. pequeños derrames pleuraln 
cxce!)oonalcs circunstancias, un.1 C\'Oiuci6:. 
prolongada y ｾｲＮｷ･＠ de la afecoón. 

Un ｰｲｯ｢ｬｾｭ｡＠ de especial ｩｮｴ･ｲｾｓ＠ l'S el de !E 
SI. efecttvamente. una ncumonitis por \'Írus 
llegar a evolucionar. como afirman ｾｩ｣ｃｯｭ＠
｜ｨＺｃｋｅｾｈｊｓｓ＠ en forma de nl'umonitis rn' 
crónica, dando lugar, ｳ･｣ｵｮ､｡ｲｩＬＱｭｾｮｴ｣Ｌ＠ a uru 
sis pulmonar. En pruebas de bboratorio 1m 
mostrado estos autores quL mientras con: 
centradas de \ trus se produce una reacoón h, 
gica violenta con depósitos de fibrina en ｬｯｳｾ＠
los ("neumonitis hemorrágica por virus"). cu" 
el virus se administra más diluído la respuesta 
tipo poliferatiuo con engrosamiento de los lit' 
infiltración por mononucleares de bronquios 1 

sos. En el fondo, esta neumonitis intersticial([: 
ca se parece mucho a !a que en la primera pan 
este trabajo hemos visto se desarrolla a consecur. 
de la aspiración de aceite de parafina Ｈｋａｾｏﾷｬ＠
DA) . La neumonitis intersticial crónica ha stdou 
bién confirmada por REIMANN en una parte dt 
casos. Este hecho es sobremanera importante por 
MARSHALL NEEL Y ha planteado, hace ｊｬｏＧｾＮ＠
cuestión de sí esa enigmática afección ｱｵｾ＠ ｳ･ＡＮｾ＠
hipertrofia cardíaca idiopática de [a infancza. noc. 
decería algunas veces (com o en tres casos que ｾｯＭＺ＠
nica en detalle y con estudio ｡ｮ｡ｴｯｭｯｰ｡Ｚｯｬｾﾷ＠
a una neumonitis intersticial crónica debtda.a 
rus. De confirmarse estas observaciones habrta ' 
tener presente, en el futuro, a las ｩｮｦｬ｡ｭ｡｣ｾｯｮＯｓｴ＠
monares producidas por virus como postb.le .' 

utr de fibrosis y enfisema pulmonar y, por c?nstgRC' 
de un cor pulmonale cronico (véase trabaJO de 

TERAPÉUTICA. - Según la mayoría de Ｑﾰ Ｕ Ｌｾ＠
tores las sulfamidas n o influyen sobre la neum·, 
atípica ni, en general, sobre las ｮ･ｵｭｯｮ￭ｾｳ＠ ｐｾ＠
cidas por virus. Algunos han sugerido, ｳｾｮ＠ em, · s par,. 
go, que ciertas formas graves de ornttoSI. 

1 evolucionar de manera más favorable bab Ｚｾ＠
fluencía de las sulfamidas que sin ellas. ed 

Ita o' formas, nunca se observa el brillante resu 
0
. 

' gen tenido en casi todos los casos de neumonla ､ｲｾﾷ＠

aun cuando muchas veces, en efecto. se vea 
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der la fiebre e incluso de manera persistente. No 
hay que. ｯ ｽ ｾｩ､｡ ｲ＠ que las sulfamidas tienen un ･ｦ･ｾ＠
to antip1ret1co y, sobre todo, que en la neumoma 
primitivamente atípica es corriente que de una ma­
nera espontánea, sin ningún medicam<'nto, remita 
la fiebre a los pocos días o incluso a las pocas horas 
de comenzada la afección. Nuestra experiencia está 
de acuerdo con la ineficacia de las sulfamidas en 
estos procesos y ya uno de nosotros tuvo ocasión 
de ｾ･￱｡ｬ｡ｲ＠ cómo injustamente se atribuyen a las 
sulfamidas éxitos terapéuticos en casos que no pa­
san de ser neumonitis y que sin su intervención se 
hubieran resuelto en forma ígualment<' favorable. 
D ebemos desconfiar sobre todo de esas neumonÍa$ 
"curadas" con sulfamidas en las que no se han des­
-cubierto signos físicos, no ha habido expectoración 
hemoptoica y no se han encontrado neumococos en 
.abundancia en el esputo. E l haber dado cifras muy 
.altas de leucocitos e incluso una desviación a la iz­
quierda de cierta importancia ya hemos visto ｱｵ ｾ＠

n o habla en contra del diagnóstico de neumonía 
primitivamente atípica. 

Ante la duda diagnóstica queda siempre a la dis­
creción del médico el criterio de dar o no sulfami­
das, que desde luego en las formas graves actúan 
beneficiosamente como profilax ia de la infección se­
cundaria . No deja de tener un gran interés práctico 
saber que las sulfamidas son ineficaces en las neu­
monías por virus ya que con ello se evita hablar 
de "neumonías resistentes a las sulfamidas" y sobre 
todo el que el enfermo, sus familiares e incluso el 
propio médico queden defra udados al ver que el 
proceso no responde co mo esperaba n a una medi­
cación habi tualmente tan t>nérgica y eficaz. H emos 
visto con mucha frecuencia considerar tal fracaso 
de las su lfamidas como signo de que la neumonía 
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 extensión de la 
macidez y un empeoramien to del estado general 
(cianosis, anorexia, vómitos) que en tales casos se 
€Xplica de manera satisfactoria por los fenómenos 
tóxicos desencadenados p or la administración de 
una dosis elevada de sulfopiridina o sulfotiazol. 
Basta entonces con la supresión del medicamento 
para nr mejorar a los enfermos. 

En las neumonías parasitarias debe hacerse, más 
bien con fines profilácticos el tratamiento antihel­
míntico correspondiente, en las neumonitis reumá­
ticas la terapéutica salicílica, aun sin poner en ella 
demasiadas esperanzas. En todas ellas ha de pres · 
cribirse el adecuado tratamiento higiénico-dietético 
y sí se ｴｲｾｴ｡Ｌ＠ lo que sólo ocurre excepcionalmente , 
de t>nfermos con lesiones cardiovasculares prevenir 
por todos los medios la aparición d<' un desfall ecí · 
miento cardíaco o vasomotor. Los enfermos han de 
guardar cama incluso en las formas leves y en tanto 
subsiste el infiltrado roentgenológico. Se hará ade­
más el tratamiento sintomático adecuado a cada 
caso , por ejemplo, de la tos. que por lo común re ­
quiere p aracodíd o dosis elevadas de dionina, del 
dolor pleural, de la cianosis etc. E n las neumonías 
producidas por rickettsias cabe ensayar la atebrina 
Y la plasmoquina combinadas, con las que no hace 

mucho, MEERENDONK, afirma haber obtenido al­
gún resultado en otras manifestaciones clínicas de 
las rickettiosis. 
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