
TOMO XVII 
NúMt:RO 6 

NOTAS CLINICAS 147 

Penicilina intrapleural. 50.ooo unidades (basta ahora lleva 
administradas por esta \'Ía 350.000 unidades); después de 
extracción de 5o c. c. de derrame. Buen estado general. Se 
suspende la penicilina intramuscular, llevando administradas 
por esta vía 1.1 oo.ooo unidades. 

En días sucesivos (7. 8, 9. 1 o y 1 1) el enfermo va reco · 
brando fuerzas , se repone. aunque no completamente; las tem· 
peraturas no remiten por completo, quedando con elevaciones 
ligeras por encima de los 3 7° y llegando a cerca de los 3 8°. Del 
1 1 al 12 inicia elevación térmica, que sigue en aumento en 
los d ías siguientes; coincidiendo con pérdida d e estado gene­
ral. anorex ia , ros seca persistente; en los días 13, 14, 15 y 16 . 
con ascensos térmicos por sobre 38°. Día 17. radiografía 
(véase fig. 3), mostrando nivel de líquido pleural igual al 
que había hace diez días. Persisten las temperaturas y mal es­
tado general. con pérdida de peso. Y se decide interuenir, lo 
que se hace el día 18. Colocación de sonda Petzer, con resec­
ción costal (octava), en parte posterior; salida de más de 
1 o o c. c. de líqu ido fétido en el que se hallan estreptococos. 

C urso postoperatorio normal, mejorando en días sucesivos. 
El enfermo. a la hora de escribir estas líneas, sigue en tra· 

tamiento. 

Acompañamos una gráfica en que se consignan 
temperaturas, datos de tratamiento y otros dignos 
de mención. 

De todo lo anteriormente expuesto se pueden 
-subrayar las siguientes particularidades y hacer las 
siguientes deducciones: 

A) V arias fases: r. •, neumonía; 2.", erupc10n 
de escarlatina; 3!, nueva neumonía; 4!, primer 
empiema; 5: segundo empiema, o, mejor, otro em­
piema mal e incompletamente comunicado con ｾＱ＠

anteriormente abierto; posteriormente la comum­
cación ha sido insuficiente y transitoria. 

B) Pluralidad o asociación de gérmenes: neumo ­
coco (neumonía) , estreptococo (escarlatina, neumo­
nía), catharralis. Correspondiendo a ella, may<;>r 
gravedad. La intervención del estreptococo podna 
explicar la sulfamidorresistencia (relativa, posible­
mente, por no sulfamidorresistencia de uno de ｬｾｳ＠
gérmenes, el neumococo). El papel del catharralcs 

es difícil de valorar. 
C) Mayor gravedad, correspondiente no sólo a 

la pluricidad o asociación d_e gérmenes, ｳｩｮｾ＠ t_am­
bién al hecho de ser los empiemas metaneumomcos. 

D ) Existencia de septicemia (o de sépticopio­
emia) apoyada por la sucesión de localizaciones y 
favorecida por la clase de gérmenes. 

E) La incomunicación, al principio, de la_s ｣ｾｾｩ ﾭ

dades de empiema; posteriormente, la comumcaoon 
establecida ha sido insuficiente e inconstante, tran ­
sitoria; aunque, en álgunos momentos haya podi­
do influir en el curso, en estos momentos aparente­
mente favorable (sólo temporalmente), lo que in­
validaría, por lo menos en parte, el ｲ･ｳｵｾｴｾ＼［ｦｯ Ｎ＠

también aparentemente favorable, ､ｾ＠ la pemc.Ihn_a 
loca l si en este caso se hubiese podido prescmdu 
de la segunda pleurotomía. Hay que tener en cuen­
ta que las aparentes mejorías han coincidido con los 
momentos en que se ha establecido una cierta co­
municación entre las dos cavidades. 

F) La no absorción pleuraL confirmando las 
ideas de autores como GOFREY y SCOT, y RAMMEL­
KAMP y KEEFER, lo que apoyaría el interés de la 
penicilina local, si no con otra utilidad, co!l Ｑｾ＠ de 
esterilizar el líquido y cavidad pleurales, dismt?u­
yendo la virulencia de la infección y la tendenCia a 
las recidivas, acortando el curso de la enfermedad Y 

reduciendo la supuración y la probabilidad de se­
cuelas. 

G) La esterilización del líquido purulento pare­
cía en un principio apoyada por los exámenes de 
líquidos pleurales practicados 'antes y ､ｾｳｾｾ￩ｳ＠ de la 
primera inyección intrapleural de pentcthna, con 
hallazgo de los tres tipos de gérmenes citados al 
primer examen y negatividad a los siguientes; pero 
esta idea ha sido invalidada por el hallazgo, a la 
pleurotomía segunda, de líquido pútrido, con es­
treptococos. Era sólo una esterilización aparente. 

H) La con vClÚencia de asociar la terapéutica lo­
cal a la general por la penicilina, lo que vendría a 
combatir mejor la septicemia existente. En nuestro 
enfermo no se han dado más incidentes ni locali­
zaCiones. 

1) Queda en pie la cuestión ardua de la posibi­
lidad de prescindir de la cirugía: nuestra observa­
ción tampoco es favorable a esta idea ; tanto más 
cuanto que, aun habiendo habido una comunica­
ción parcial, incompleta e inconstante, pero comu­
nicación al fin y al cabo, no se ha podido prescin­
dir de la cirugía. 

J) En nuestro enfermo, asimismo, y teniendo 
en cuenta que se trataba no de una experimenta­
ción sino de hacer lo posible para su curación, ha 
habido que procurar poner en práctica lo posible 
para evitar un neumotórax residual, por lo que, 
vistas las dificultades para variar, y que al repetir 
los intentos de extracción la cavidad de neuma au­
mentaba, se ha procurado el cierre por supresión de 
la sonda Petzer, siendo el resultado no desfavora­
ble. Aunque no se puede negar terminantemente 
(sin que pueda tampoco afirmarse) que al suprimir 
la sonda y, por ella, la salida inconstante, pero sa­
lida, al líquido del empiema- que pudiéramos llamar 
"cerrado" (el segundo en abrir) ello haya influído 
desfavorablemente en el curso de éste; esto por lo 
que se refiere a la primera cavidad y primera sonda 
retirada; para la segunda, el resultado ha sido igual­
mente favorable (con la ventaja de que no dejába­
mos ninguna cavidad sin drenar) ; aunque ha que­
dado alguna ligera febrícula, la radioscopia ha de­
mostrado repetidamente la ausencia de derrame. 

SOBRE EL CURSO DE LA DIFTERIA 

FARíNGEA LOCALIZADA, NO TRA­

TADA CON SUEROTERAPIA. "DIFTE-

RIA GANGLIONAR" 

A. VIDAL ABASCAL 

Beneficencia Municipal de Santander 

Si nos atenemos a las descripciones clásicas, ve­
remos que el curso de la difteria no tratada con sue­
roterapia, en los casos favorables, evoluciona en la 
siguiente forma: Las placas blanquecinas (seudo­
membranas) que recubren las amígdalas, aumentan 
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a veces en los primeros días hasta invadir la úvula 
y a veces la pared posterior de la fannge; en otras 
ocasiones quedan estacionadas en una o las dos 
amígdalas, se afecta la mucosa nasal sin llegar a 
formar seudomembranas y existe secreción abun­
dante, serosa, seromucosa o purulenta, se infartan 
los gan g lios del ángulo de la mandíbula hasta el 
tamaño de avellanas y en el curso de una semana 
d esparecen las placas y todo se restituye a la nor­
malidad, persistiendo a veces una parálisis del velo 
palatino, de la acom odación o polineuritis locali ­
zadas en distintos nervios, especiiJ.mente de las ex­
tremidades inferiores. Sin embargo, otras veces se 
produce l a restitucio ad integrum sin ninguna se­
cuela. En la orina se suele encontrar albúmina en 
un 5o por 1 o o de los casos. 

Otras veces, n o obstante, según nuestra experien­
cia, una vez desaparecidas las placas persiste un au­
mento de tamaño de los ganglios del ángulo de 
la mandíbula y cuello que aumentan paulatina­
m ente, haciéndose muy sensibles y acompañados de 
fiebre remitente que oscila entre 3 7.5 y 39°, con­
tinuando en esta form a hasta adquirir los ganglios 
un tamaño considerable. En esta situación el diag­
nóstico resulta dudoso, pues la ausencia de seudo­
membranas y el curso prolongado d e la fiebre hacen 
pensar en cualquier otra enfermedad febril y sólo 
una cuidadosa anamnesis permite una o rientació n 
segura. 

Estos casos son los que nosotros hemos podido 
calificar como de difteria ganglionar, por consti­
tuir su aumento de tamaño el síntoma más acu sa ­
d o. C la ro está que n o n os referimos a esos casos de 
difteria en los cuales las amígdalas aparecen mu y 
aumentadas d e tamaño y recubiertas de una capa 
achocolatada, de un o lor sui generis con infarto 
grande de los ganglios del ángulo y a veces cuello 
"proconsular" que responden mal a d osis peq ueñas 
de suero, pues por su malign idad requieren una d o­
s is grande e inmed iata . Al principio de nuestra prác­
tica observamos algún caso de est e tipo que, por n o 
responder inmediatamente a l a terapéutica séri(a, 
en viamos al otorrinolaringólogo y éste, diagn osti ­
cándolas de ami gdalitis ga n grenosa, efectuó la ex­
tirpación de ｬ ｡ｾ＠ mismas y unas curas muy penosas 
que fuer o n seguidas de " éx ito let a l". Posteriormen ­
t e tratamos t od os los casos d e este tipo con su ero 
abundante y precoz, con éxito d ecisivo. 

Los casos a los que nos queremos referir son 
esos otros en los cuales Jos síntomas faríngeos no 
son muy inten sos, se diagnostican quizá de a n gi­
nas es treptocócicas sin más ni más, transcurre una 
semana, desaparecen las placas, p ersiste temperatura 
cada vez más acentuada hasta 39,5°, los gan glios 
del ángulo y del cuello siguen aumentando y, 
transcurridos veinte días con esta fi ebre persistente, 
se o lvida el comienzo de la afección y se conjetura 
la posible existencia de una fiebre t ifoidea, tubercu­
losis, septicemia, etc. 

L os casos vistos por n osotros son dos: 

E A. G., de 3 años (1 934). Hace veintitantos días, fiebre 
hasta 3 9°. Comenzó con anginas; ahora tiene volum inosos 
infartos ganglionares en el cuello a la izquierda y parálisis del 
velo palatino. Le ha visto un notable otorrinolaringólogo, el 
cual, no observando ninguna placa (seudomembrana) en fa-

ringe ni en otro punto, y resultando l?s ｦｲｯｾｴｳ＠ negati.vos, ex­
tirpa operatoriamente uno de los ganghos mas volummosos y 
construye una teoría muy curiosa a propósito de la parálisis 
del velo palatino. Otros médicos suponen fiebre tifoidea. Una 
anamnesia un poco más precisa aclara perfectamente el caso. 
In terrogada la madre del niño, refiere la existencia anterior a 
las "anginas" de un catarro nasal con exudación de moco lige­
ramente sonrosado; a continuación, con fiebre. apareció la 
inflamación amigdalar con algunas placas blanquecinas; trans­
currida una semana desaparecieron éstas. pero persiste la fie­
bre hasta 39°; los ganglios, cada vez más voluminosos. y, 
por último, la parálisis palatina. Se administra suero antidif­
térico y en pocos días, después de una reacción sérica muy in­
tensa, el niño se pone completamente bien 

Indudablemente este enfermo com en zó con dif­
teria nasal que después se hizo faríngea , desapare­
cieron las placas en el período ord inario de una se­
mana: pero la infección. sea localizada en las crip­
tas (PLATE), en algún punto poco visible y quizá 
también en los ganglios, produce el aumento pro­
gresivo de tamaño de éstos y la fiebre remitente. 

Este otro caso es, a nuestro juicio, todavía más 
interesante: 

P. V. G. , mna de 5 años ( 1 6-X 1 944). Padres sanos, 
ot ra hermana sana. Al año, tos ferina y bronconeumonía. Es­
tando convaleciente, sarampión, que se atenuó por previa in­
yección de sangre materna. A los dos años, difteria; mes y 
medio después. otra ve7 difteria. Dos dtas después de la sue· 
roterapia extirparon amtgdalas. !lace un año. molestias farín ­
geas y de pared posterior extraJeron pus ( 1 ) • posteriormente 
se inflamó un ganglio submaxilar. que tnctndieron y supuró 
Hace 6 meses, 1 o c. c. de suero antitetánico. Hace 24 días co­
menzó con fiebre y dolor de garganta la amtgdala ｩｺｱｕｉｾｲ ､｡＠

se puso de color blanco amanllento (le enseñamos a la madn 
de la niña una lámina en colores de angina diftérica y nos 
dice: "¡exactamente igual que ésa!) ; en esa forma permane­
ció semana y media. transcurrida la cual desapareció la placa 
y comenzaron a hincharse los ganglios del ángulo de la man­
díbula izquierda ; continuó en esta forma con fiebre de 3 9° y 
39.5°. Hace 5 días se inflamaron mucho más intensamente 
ganglios del cuello superficiales muy próximos a la inserción 
mastoidea del esternocleidomastoideo, con empastamiento de la 
piel y dolor; tanto es así que la niña mueve la cabeza con 
dificultad. Este mismo día examina a la niña un otorrino­
laringólogo, el cual no encuentra nada patológico en fosas na· 
sales ni faringe, por lo que supone fiebre tifoidea o tubercu­
losis. Nosotros. con el cuadro dicho más la existencia ､ｾ＠

albúmina en la orina, diagnosticamos difteria ganglionar y 0 1 · 

denamos 15.ooo unidades (6 ampollas) en inyección intra­
muscular precedidas de 1 c. c .. media hora antes, en inyección 
subcutánea. Al hacer la inyección de la total idad del suero 
prescribimos la mezcla con éste de media ampolla de adrena­
lina (desde que seguimos esta práctica no hemos observado el 
menor accidente). La fórmula sanguínea fué la siguiente: 
leucocitos, 8.6oo; eosinófilos. t : metamielocitos, 1; en caya­
do. 10; segmentados, 37; linfocitos, 47 ; monocitos, 4· 

A los tres días veo de nuevo a la enferma; han desapare­
cido gangl ios por completo, mue,•e el cuello perfectamente, 
no duele nada, no ha tenido más de 3 7,3° (anteriormente lle­
gaba la fiebre diariamente a 3 9 ó 3 9, 5°). La orina no tiene 
albúmina. Se dispone más suero, que no ponen hasta pasados 
unos días, y frotis, que no acusa más que la presencia de al­
gún escasísimo bacilo Gram positivo. Posteriormente sigue 
mejorando la niña rápidamente, presentando algunas déci­
mas, que desde la segunda inyección de 1 o.ooo unidades in­
tramuscular desaparecen en el curso de 1 o a 12 días. Como 
desde el comienzo de la afección practicaban enemas (supo­
niendo "infecCIÓn intestinal"). · tenía la niña hipermotilidad 
intestinal con dolores antes de defeca r (lo que reforzaba la 
creencia de la mad re y médico de cabecera en la existencia de 
dicha afección). :tlsros desapa recieron inmediatamente con una 
pequeña dosis de E upaco 

C reem os estos casos instructivos y n os afirmamos 
en la idea d e que: 

1 ·
0 

Toda angina blanca d eb e ser tratada siempre 
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con suero an tidiftér ico, aunque ｰｯｳ ｴ ･ｲｩｯ ｲｭ ･ｮｴｾ＠ se 
efectúe investigación bacteriológica (cultivo). 

2.
0 

E l suero es inofensivo y puede repetirse sin 
temor alguno con la frecuencia que sea necesario. 
. 3·

0 

Los frotis ｮ ･ｧ｡ｴ ｾｶ ｯｳ＠ o positivos no son de­
cisivos (e l cultivo sí (ROUFOGATIS)). Sobre todo 
en los casos no tratados en los que los ganglios 
persisten infl amados y la fiebre con tinua es posible 
que queden loca liza dos en las vías linfáticas y gan 
glios (J. TRUMP), d and o lugar a cuadros como los 
citados . 

Aunque en todos nuestros enfermos se h a pres­
cindido de un examen bacteriológico (cultivo) , el 
éxito terapéutico inmediato en toda angina clíni­
camente diftérica obtenido por el suero n os induce 
a creer muy raros los casos en que clínica y anató­
micamente el cuadro es de difteria y, sin embargo. 
el responsable etio lógico sea el estreptococo. Estos 
últimos casos se suelen acompañar de grandes in far 
tos gangliona res y hemo rragias mucosas (FISCHFR). 

RESU.\IE-N 

Se describe el curso ordinario de la difteria fa­
ríngea localizada no tratada con sueroterapia. 

Se citan dos casos de difteria en los cuales no se 
aplicó suero y siguieron un curso prolongado ca­
racterizado principalmente por fiebre remiten te y 
aumento de tamaño de los ganglios del ángulo de 
la m and íbula y cuello. Se hace referencia a su posi­
ble con fusión con otros cuadros patológicos y se 
insiste en el va lor de una precisa anamnesia para 
su diagnóstico. Se concluye la importancia de tra ­
tar siempre la angina blanca con suero antidifté­
rico, la inocuidad de éste y la falta de valor de los 
f rotis negativos. 
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RESUMEN TERAPÉUTICO DE ACTUALIDAD 

RECIENTES A V ANCES EN LA 

QUIMIOTERAPIA ANTIBACTERIANA 

C ON SULFONAMIDAS 

E. LóPEZ GARCÍA 

ｈ ｯｾｰｩｴ｡ｬ＠ Prol)incwl d e Mad rid. Clínica 

del PROf'. C. ｊｉｾ Ａ ￉ｎｅｚ＠ DfAZ 

E l avance terapéuti co en los últim os d iez años es 
verdaderam en te asombroso, en lo que se refiere a 
la 1 ucha con tra las en fermedades in fecciosas. Cada 
día leemos en las publicaciones científicas noticias 
de nuevos progresos, de fines alcanzados que antes 
parecían utópicos, de la curación de en fermedades 
hasta entonces tenidas como fa ta les. Es tal el acúmu­
lo de datos que contínuamente se vierten sob1e 
el médico que éste queda a veces abrumado por fal­
ta de normas pa ra en juiciar el val o r de los nuevos 
medicamentos. Se crean así dos tipos de reacción 
mental anormal en el práctico: la del que sobreva 
lo ra los efectos de la quimioterapia y trata inade­
cuadamente con ella enfermos susceptibles de o tra 
terap éutica (especialmente la quirúrgica), y la del 
escéptico, que niega el valo r a los nuevos quimiote ­
rápicos por prejuicio o por h aber fracasado con 
ellos en enfermos pa ra los que no estaban indica ­
dos. No es raro leer en las revistas médicas artículos 
que traducen tales modos anómalos de en ju iciar la 
ac tual terapéutica. L a revisión periódica y objeti ­
va - en lo posible - de las nuevas adquisiciones 
tien e el valor de poner en cla ro la extensión del do­
minio de la quimio terapia y establecer el p uesto que 
en ella ocupa cada una de las drogas utilizadas. E n 

ｾＱ＠

I!Sta misma Revista se publicó hace dos años un 
magnífico trabajo de R OF CARBALLO en el que se 
puntua lizaba la posición terapéutica de las sulfa­
midas en el momen to en que apareció. Desde aque­
lla fecha, son numerosos los nuevos preparados 
sulfam ídicos propuestos y -sobre todo- se ha 
dado el h echo trascendental de la aparición de nue­
vos q uimio terápicos en la clínica corr iente, por lo 
que parece conveniente establecer de nuevo el cua ­
dro de la q uim ioterapia actual. 

Prec isa mente h a sido la generalizació n de los co­
nocimien tos sobre la penic ilina uno de los factores 
que más h an influído en el confusionismo ac tual, 
de tal modo que se h a llegado a pensa r q ue es el 
nuevo quimioterápico el agente electivo en todo 
caso de enfermedad infecciosa y que las sul fona­
mid as no serían utilizables sino a falta de penici­
lina. En realidad, las cosas no son así. Cada uno 
de los métodos quimioterápicos posee sus indica ­
ciones que no son completamente cubiertas por los 
o tros y cada med icamen to time además sus ventajas 
y sus inconven ientes. Existen afecciones microbia­
nas. como la disentería bacilar, que hasta aho ra no 
es infiuída p::> r los antibióticos y sí por las su lfona­
midas. Tendrían estas drogas además la ventaja de 
su fácil administrac ión . obteniéndose si n gran es 
fuerzo una concentración adec uada en la sangre. de 
un modo manten id o. 

L a acción de las sulfonamidas es superada por la 
penicili na en muchos de su s aspectos. Para la qui­
mioterapia loca l, tiene ésta la ventaja de ser activa 
en presencia de pus, sangre, etc. : sus efectos tóxicos 
son much o menores que los de las sulfo namidas y 

su actividad sobre ciertos gérmenes (estafi lococo, b a 
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