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febril (pues tenia que atender a su hija).
2 vacuna por via oral. -
friamiento recibido, se sint1o indis-

miedo a la reaccion

solicitéd se le admimistrase 1
A consecuencia de un en ntid ir

ouesta, le tomaron la temperatura llegando a 39,5% I'oma

: e o rOr

una aspirina y la temperatura €n vez de decrecer ascmm!e. al
: dia siguiente. al hacerle el interrogatorio, se

verla nosotros al ! ; =
pudo apreciar, ademis de una Tuerte cefalea, una punta de

costado, ) |
A la exploracién: 40° de temperatura, macidez en hemito-

rax izquierdo, A la auscultacion, se Ilc aprecia un tipico ¥y
caracteristico soplo tubdrico en el sitio del dplnr, con todo
¢l cortejo sintomatico, por lo gue la diagnosticamos de neu-
monia y principiamos el tratamiento con Dagenan, 12 co’mi
primidos al dia, un balsimico con quinina por Vvia parentera
v revulsivos. En vista de que en el transcurso de los dias,
s6lo se apreciaban descensos de Ilcmpcratura'matutmos. de
medio grado y elevaciones verperlinas de medio a un gfadﬂ.
sin variacion alguna del cuadro, reforzamos el tratamiento
sulfamidico, administrindole ademis del Dagenan por Via
oral, Sulfatiazol endovenoso, un gramo diario y suero anti
neumococico. Como permaneciera el cuadro estacionado du
rante dos dias mas, suprimimos sulfamidas y administramos
Glucoetanol y Solvochin y como a los ocho dias, aunque des
aparecida la localizacién' pulmonar, la temperatura siguieéra
lo mismo y aprecidsemos en pilar anterior izquierdo del velo
del paladar, una angina de Duguer, dispusimos se hiciera una
aglutinacién en sangre de la enferma, resultando positiva al
/600 al bacilo de Eberth y negativo para los paratificos
A y B, asi como tambien para bacilos coli ¥y micrococus me
También se le hizo un recuento globular dando
de hematies v 14.800 por mm. ¢. de

liténsis,
4.100.000 ]‘(“‘ mm o
leucocitos.

En vista de lo cual, instituimos nuevo (ratamiento con
Yodismut (por el procedimiento ya expresado) Myokombin,
Cebion v Cortirén como coadyuvantes ya que el caso lo re
queria, principiando la lisis desde la segunda ampolla de Yo
dismut vy al llegar a la cuarta, permanecia apirética la mayor
parte del dia, sélo apreciindose por las tardes. ligeras eleva-
tratamiento a la quinta am-

ciones febriles, y terminando el
25 dias.

polla, durando la enfermedad

R. B. G., de 14 afios. Antecedentes hereditarios y persona-
les sin importancia. Principia a notarse con fiebres, que atri-
buyendo al paludismo la tratan en su casa con quinina y en
vista que la fiebre no cede, a los 14 dias recurren al médico.
Al verla nos encontramos al bacerla la exploraciéon, nada en
aparato respiratorio y circulatorio; lengua saburral amarillen-
ta, bazuqueo en fosa iliaca derecha, temperaturas altas y sos-
tenidas. Disponemos se haga una aglutinacion, resultando po-
sitiva al bacilo de Eberth al 1/400 y negativa a los demais
Se inicia el tratamiento con Yodismut, piramidén en los pe
riodos hiperpiréticos. Como se observase una cierfa tendencia
a las epistaxis, le administramos Cebion, ampollas.de 2 ¢. ¢
diarias, Se le administré una caja de Yodismut o sea seis
ampollas y la fiebre siguio estacionada con sus ligeras oscila-
ciones, por lo que no insistimos nuevamente con mas.

A los 30 dias de estar tratindola y a pesar de administrarle
una ampolla diaria de Cebién, tuvo una enterorragia abun-
dantisima, seguida de lipotimias, llegandose a temer un des
enlace fatal, pues se juntaban las tensiones maxima y minima,
pudiendo conseguir se aumentase el caudal hidrico v con ello,
hacer que se fuesen disipando todos los recelos; a los 1o dias.
la enferma pudo ya abandonar el lecho, durando por lo tanto
unos 40 dias, desde gque principiamos a verla v unos 55, desde
que principié la fiebre, pero durante todo el tiempo, perma
necio con el sensorio completamente despejado

Por consiguiente, todo lo que tenemos que decir
del Yodobismutato de quinina es:

1.” Que no hemos visto ni un solo caso de com-
plicaciones, que se puedan atribuir a contraindica-
cion medicamentosa, a pesar de haberla utilizado
en nifios de cuatro afios.

2.° Acorta de un modo extraordinario el curso
de la enfermedad.

3. En los casos que no ha influenciado en cuan-
to a duracién, no obstante el enfermo no ha pre-
sentado el estupor tan caracteristico.
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4." Mientras no se llegue a la obtencion ,dc una
medicacién especifica, aconsejamos a los demas com-
pafieros, lo administren tan pronto como Il’ep,uen
a diagnosticar clinicamente la enfvr_mcdad. sin es-
perar a que el laboratorio nos solucione las dudas,
ya que se pierde un tiempo precioso, teniendo en
cuenta que es una medicaciéon inocua y a tiempo
a2 toda hora de rectificar si el laboratorio nos de-
mostrase lo contrario. :

5.° Que es una medicacion, tanto mas eficaz
cuanto antes se la utilice.

SINDROME INFILTRATIVO FUGAZ Y HE-
MOPTOICO, OCASIONADO POR LA
PENETRACION EN VIAS AEREAS, DE
GUSANOS ANELIDOS

.. SAGAZ

Director del Sanatorio Nacional Antituberculoso de Jaén

LLos sindromes pulmonares seudotuberculosos, -
han dado origen a numerosas publicaciones que
estudian y discriminan los diversos sintomas en
el aspecto del diagnodstico diferencial. Entre éstos,
suelen valorarse preferentemente el sindrome radio-
l6gico v el hemoptoico, ya que de ellos muchas
veces se deduce la orientacion y el error diagnostico.

[Los casos que a continuacion se estudian, tienen
como sindromes basales, estos dos citados. En ellos,
se daban imagenes radioldgicas seudolesionales y
aparecen acompanadas del sindrome hemoptoico.

El interés principal, no radica en este ultimo
sindrome, ya que seria una mera repeticién a apén-
dice, lo que pudiéramos decir respecto a ello; siendo
tema bien apurado por todas las publicaciones sur-
gidas sobre él.

Mas interés tiene el aspecto que se refiere a la
producciéon de imagenes radiolégicas similares a las
descritas como infiltrados fugaces con o sin eosino-
filia. Tema que también ha sido objeto de impor-
tantes publicaciones a las que pretendemos sumar
esta modesta aportacidn.

Expondremos en primer lugar los dos casos cli-
nicos y haremos a continuacién las sugerencias
oportunas.

CASO 1.2 —Enfermo M. M. M., de 38 afios, natural
de A. (provincia de Jaén). Casado, de profesién agricultor.
Su posicion social es suficiente y su género de vida, higiénico.

Antecedentes familiares. — Sin importancia.

: :'1r:!i'<'i'.'fl-f?.r-'s personales. — Durante la guerra. malas con-
diciones de vida: una neuritis del ciitico; algunas bronquitis.
En los tltimos afios ha estado bien, realizando su trabajo de
modo normal e intenso.

frnl.fn:rn.w%fafl actual, — Comienzo brusco en forma de he-
moptisis persistente, acompanada de dolor de costado derecho,
malestar y fiebre no elevada, cefalea, etc.

L.a hemoptisis era, como se sefiala, persistente, del tipo de
la lf'\oc.mnfi:l pequenia y otras veces esputo solamente. No obe-
decia a ninguna medicacion.

Sintomatologia subjetiva. — Fn aparato respiratorio: tos
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pertinaz acompanada siempre de emision sanguinea; ligero
dolor costal, sobre linea mamilar en direccién de la cisura;
ligera disnea inspiratoria (sin acusar sofocacién hemoptoica ).

Aparato digestivo, normal, buen apetito, ligero estrefi-
miento,

Restantes aparatos, sin ningin otro sintoma patologico;
solo hay un déficit de ventilacién nasal.

Exploracion. — Individuo de constitucién atlética. de buen
aspecto, bien conformado y nutrido. Talla, 1,715 m. To-
rax ancho, sin atrofias ni retracciones, etc. Ligera disminu-
¢i6n de movilidad derecha Ligero dolor subjetive en este
costado y sobre cisura; tipo
de respiracion, mixto, 18 res-
piraciones por minuto, Pun-
ta cardiaca, normal, 100 pul-

saciones: presion  arterial,
12-0; temperatura, 37.2".
Exploracién tordcica.

Respiracién algo vicariante,
alguna burbuja himeda en
vias respiratorias altas; lige-
ra disminucién de murmullo
en region interescapular de-
recha con algin estertor hi-
medo. No hay roces ni soplo
Vibraciones normales, No
hay modificacion de importancia de la auscultacion de la voz.

Otros aparatos, normales.

Exploracién radiologica - En la radioscopia,
muestra en la figura 1. se aprecia una sombra de contorno
borroso, de densidad mediana, situada en region parahilias
derecha, al parecer’ sobre cisura superior derecha. Se aprecia
en ella un nucleo central mas denso. El hilio estd separa-
do netamente del resto de la imagen. sin wue haya modifi

Fig. 1

segun  se

Fig.

cacién en él, de tipo patolégico, sélo las induraciones e imé-
genes vasculares ordinarias. La trama broncovascular inferior
derecha esti destacada, por estar al parecer ocupados estos
bronquios. Hay ligera disminucién funcional. F| mediastino
estd centrado.

Ante este cuadro agudo y dada la intensidad del sindrome
hemorrigico, sobre todo por su persistencia, se indica la ne-
cesidad de encamamiento y realizar colapsoterapia

Se instaura un neumotérax de tipo hemostitico, que se
realiza en un par de sesiones, logrindose ¢l wlapso completo
del pulmén derecho, como se puede apreciar en la radiogra-
fia (fig. 2). A pesar del tratamiento y eficacia del colapso, la
hemoptisis persiste casi de modo andlogo, siendo su caracteris-
tica principal su frecuencia, pues media poco tiempo entre
esputo o bocanada, sin que existan pausas. No obstante. es
bien tolerado el sindrome y la temperatura no se eleva, ni
apenas pulso y respiracién.

Se completa la exploracién, que por las circunstancias de
agudeza no se habian podido realizar, con los siguientes datos
de laboratorio.

Examen de esputos: baciloscopia negativa (no se le da mu-
cho valor por las caracteristicas del esputo) .

Reaccién tuberculinica-mantoux, negativo.
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V. sedimentacién, 12 mm. a la hora,

Hematies, 3.650.000; hemoglobina, 80 por 100
grama: N., 71/ E, 1. L., 19. M., ¢

Tiempo de coagulacion y hemorragia. normales

Orina, normal.

Sigue manteniéndose ¢l colapso hemostatico, sin que cedy
la hemorragia, empleandose ademas, la medicacion ordinar,
coagulantes, etc.

Esta rebeldia caracteristica o destacada, que le impide incly-
sive ¢l descanso, por no cesar ni de noche la tos, va acompa-
nada de sensacion de cuerpo extrano interno, con movilidag
y cosquilleo, siendo el estimulo provocativo

Hemg.

Fig. 3

Ante el fracaso de lo
ploracién de vias altas, aunque no creemos en un error diag
nostico, dada la existencia de imagen pulmonar. Pese a s
hemoptisis, se hace previa anestesia local con ;
cocatna, un ntento de exploracién |.Iring|J no apreciandose
ninguna anormalidad

Después de la exploracién laringea, cesa un poco la hemo-
rragia, pero mas tarde vuelve y la sensaciéon de estorbo st
hace mas alta, acompanada igualmente de cosquilleo o movi-
lidad interna.

Se piensa entonces en la posibilidad de que sea el causante
del sindrome un gusano anelido-Hirudo (sanguijuela), que
justificaria plenamente el sindrome hemorrigico tenaz, dejan-
donos en duda la imagen pulmonar, que tiene caracteristicas
morfolégicas lesionales, segiin se puede apreciar en la segunda
radiografia realizada previa extraccién de aire y expansion del
pulmén colapsado (fig. 3).

Es nuevamente llevado a observacién con esta indicacion
diagnostica, de una posible sanguijuela fijada en este momento
en region subglética o traqueal alta, pues como antes decia-
mos, las molestias subjetivas se referian mas altas que ante-
riormente,

El otorrinolaringélogo adjunto a nuestro servicio, extrae
previa la anestesia local ordinaria, un gusano Hirudo (sangui-
juela), de unos 5 a 6 cm. fijado en la region subglética.

El sindrome hemorrigico cede casi por completo y solo
elimina algin coigulo pequefio durante este dia y luego des-
aparece por completo.

Se provoca la reexpansién pulmonar del pulmén derecho.
por absorcién del aire de la cimara de neumo y se aprecia
que la imagen persiste todavia, si bien parece algo menor.

El enfermo abandona el servicio voluntariamente, sin que
podamos retenerle, para completar la observacién de la imagen.

CASO 2.9 —L. P. S., natural de V. de R. (provincia de
Jaén). Varén, de 28 afios, casado, profesién agricultor. Po-
sicién y género de vida, buenos,

Es asistido en nuestro consultorio privado.

Antecedentes familiares.— Negativos, un cufiado en la ac-
tualidad, T. P., pero sin contacto con él.

Antecedentes personales. — Algin catarro banal,

Enfermedad actual. — Comienzo brusco en plena salud, de
tos con expectoracién hemorrdgica, que al principio es nasal
también y luego se hace claramente toricica. Es muy persis-
fente o constante, acompaiiada de eliminacién de sangre mis
bien poco coagulada, Hay sensacion de cosquilleo traqueal de
cuerpo extrafio. No hay dolor ni malestar, salvo la intran-
quilidad propia del sindrome.

realizado, se hace un intento de ex

novox

i ©
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La sintomatologia restante es negativa (no fiebre, ni disnea,
ﬂnlfitxr:l)u.rarién: Individuo asténico, algo desnut_ri_c!u. Talla,
1.680; peso, 63 k'slcngr.lm(a:s:l bien (onfurmfac_l_o. [omlx .11.11:-
gado sin alteraciones. MO!{I!idad'. normal. Tipo respiratorio
abdominal, 17 al minuto, T'aquicardia de 102 (parece emoti-
va). Punta cardiaca, normal. Presion A. 13:6.

En térax, a la auscultacién, ligero soplo bronquial su‘b-
clavicular derecho, algin estertor fino hdmedo inspiratono,
en esta zona, plano anterior hacia triquea. El resto de la
exploraciéon y aparatos, acusa m}rmalidac_i, : = .

Exploracion radiologica. — Alguna mdurnclonl hiliar, asi
como alguna arborizacidn hacia bases. En campo 1r_1frac1a\'!cu—
lar derecho, se aprecia una sombra blanda de tipo mﬁl_lrallvo.
algo alargada, con alguna arborizacién de tipo bronquial, que
se dirige hacia hilio derecho. Su tamafno aproximado es de
3 2 4 CM. en Su ej¢ mayor,

Ante este cuadro, nos inclinamos a pensar, en un primer
momento, en un infiltrado infraclavicular de comienzo y dis-
pusimos los eximenes complementarios de laboratorio. Pero
la persistencia de la tos y de la hemorragia, con su caracter
de esputo o bocanada pequefa, sin intervalos de descanso, asi
como la sensacion de cuerpo extraio que acusaba el enfermo,
nos recordd el caso primero y le indicamos que previamente
fuera observado por el otorrinolaringélogo. Este, previa anes
tesia local, con solucién de cocaina, en forma de toques y de
pulverizacion laringea ligera. ya que la persistencia de la tos
y la viveza del reflejo le hacia dificil la exploracién: no obs-
tante, es realizada no apreciandose mas que la presencia de
sangre que procede de vias aéreas, sin que se descubra el pre-
sunto Hirudo.

Vuelve al consultorio con este informe, sin que por €l se
pueda descartar la posibilidad u orientacion diagnostica se-
nalada

Se insiste en la necesidad de un estudio complementario de
laboratorio y radiogrifico, asi como si persiste la hemorragia
y ¢l sindrome, sea preciso hacer colapsoterapia hemostatica
Pensando ante todo en ¢l dato radiologico, que nos hace
dudar en el diagnéstico diferencial

No olvidando el caso primero, le prescribimos que haga
unas pulverizaciones con solucion de novocaina y que fume
algo. Le prescribimos igualmente la medicacion hemostatica
acostumbrada.

Al dia siguiente, vuelve el padre todo gozoso, a confirmar
nuestro diagnostico, de localizacion en vias aereas de una
sanguijuela, la cual habia sido eliminada aquella noche, con
un golpe de tos. Esta, media unos 6 a 7 cm (nos la trajo en
un frasco), y habia sido un suceso local su expulsion, ya que
el hecho de la hemorragia, habia sido igualmente publico.

Le indicamos la conveniencia de realizar las exploraciones
pendientes, pero como el enfermo habia cesado de sangrar y
se consideraba curado. se incorporé al trabajo y lo perdimos.

Los casos clinicos expuestos nos sugieren distin-
tas ideas y observaciones que vamos a exteriorizar,

Dividiendo nuestra atencion, como al principio
senalibamos, por un lado en lo que se refiere al
sindrome hemoptoico, podriamos adjuntar o repe-
tir (ya que no hemos encontrado datos bibliografi-
cos detallados respecto a esta patogenia), a cuanto
se ha escrito sobre este sindrome, tanto en el as-
pecto clinice como en el del diagndstico y trata-
miento. No es este nuestro propoésito principal y
nos limitamos por ello solo a consignarlo como
para ser tenido en cuenta, que de hecho se hace en
los medios rurales, por la frecuencia de las localiza-
ciones faringeas o laringeas, de estos gusanos.
_ EI otro aspecto, mds importante a nuestro jui-
cio, de los casos estudiados, es su faceta seudole-
sional, o mas bien, de la produccion de un sindro-
me radiologico que morfologica y cronolégicamente
esta al lado del grupo descrito como “Infiltraciones
fugac_es". A esta denominacion, se anadié desde el
principio, el sindrome eosinofilico (desde los estu-
dios de . OFLER), pero este caracter no aparece en
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el primero de nuestros casos, que pudo ser compro-
bado, y nos falta la observacion del segundo.

El estudio anatomopatologico de algunos de es-
tos infiltrados con eosinofilia, sirvié de colabora-
cién o aclaracion para su patogenia. En este aspecto
se han descrito los siguientes: g

El infiltrado tuberculoso, unas veces con reaccion
hiperérgica, otras originado como consecuencia de
una reaccion paralérgica. .

Aquellos otros originados por respuesta alérgica
ante estimulos como el polen, etc., por ejemplo, los
descritos por ENGEL, en Shanghai, achacables al
ligustcum. Los imputables a la penetracion de lar-
vas de ascarides en el tejido pulmonar, demostrado
experimental y personalmente por KOINO.

Los que aparecen conjuntamente con los sin-
dromes asmaticos.

os seudoneuménicos 0 neumonias atipicas.

A éstos, pero sin los caracteres senalados de la
eosinofilia, pero si con la morfologia de los mis-
mos, podemos anadir en parte los de nuestros ca-
sos, por la relacion patogénica de la accion del
gusano, o bien considerarlos unicamente como
lesiones atelectasicas aparecidas en relacion con los
mismos. Descartada en absoluto por los datos de
laboratorio, cuando se pudieron obtener, y sobre
todo por la evolucion, la patogenia o participa-
ci6n tuberculosa, s6lo nos quedan las restantes a
valorar, fijindonos en primer lugar por su simili-
tud, con las descritas por la penetracion de larvas
de ascarides en tejido pulmonar.

Comprobado experimentalmente el paso por via
sanguinea desde intestino a pulmoén, se admite, que
en ¢ste, se produciria, bien por estimulo mecanico,
reacciones inflamatorias perifocales, o bien habria
que tener en cuenta como factor alergizante y eo-
sin6filo, el factor téxico de la larva.

En nuestros casos, hay que tener en cuenta que
la presencia es solamente en vias aéreas gruesas, ya
que el gusano por su tamafio y por la via de pe-
netracion, que es la aérea, no puede descender hasta
alvéolo y menos atin a septum, como las larvas de
los ascarides.

Que el factor téxico de sus venenos, conocidos
como anticoagulantes, no lo hemos podido com-
probar, ya que no habia alteracién de la coagula-
cion ni de la hemorragia, asi como de la respuesta
eosinofilica, que no aparecia. Por tanto, el sujeto,
no reaccionaba humoralmente, a pesar de la posible
absorcién de alglin veneno, en el punto de fijacién
del gusano.

La imagen radioldgica, infiltrativa o seudoinfil-
trativa, hay que atribuirla mis bien al factor ate-
lectasico, bien por la obstruccién que el propio gu-
sano en la fase de su fijacién profunda obstruyera
un bronquio, como parece por las radiografias del
caso primero.
 Otra explicacién que retne las mayores posibi-
ll'c!adcs' es que la causa de la imagen sea la obstruc-
I PR P e o

op ' ugar a las conocidas imagenes
de siembra posthemoptoica, o a las manchas de
sangre que describio BORZAG y otros.

El factor atelectisico, tan manejado ultimamente
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para explicar las modificaciones de las 1magenes
infiltrativas y de las lesiones cavitarias, etc., es
suficiente para explicar igualmente nuestros casos,
tanto mas cuanto que aun para los descritos como
infiltrados fugaces eosinodfilos, como aquellos que se
atribuyen a patogenia asmatica, hay que tener en
cuenta que para su produccion, podra haber influido
poderosamente la reaccion alérgica, pero en la ima-
gen no sera despreciable la participacion para su
formacién, del factor obstruccion bronquial ocasio-
nado por el edema de la mucosa, o su secrecion,
0 espasmo.

Que ello es posible, lo conocemos no solo por
las descripciones numerosas, sino porque hemos
podido observar estas imagenes también en rela-
cidon con simples estimulos mecanicos.

En este aspecto, podemos referir un caso curioso
observado por nosotros y no publicado hasta ahora,
por faltar el dato radiogrifico.

Se trataba de un companero que acudid a nues-
tra consulta por aquejar molestia y dolor en regién
subclavicular izquierda y paratraqueal. Habia tam-
bién algin esputo manchado. La sintomatologia y
antecedentes eran negativos.

La imagen radioscOpica era la de un infiltrado
o infiltracién mas bien en region paratraqueal 1z-
quierda sin respuesta hiliar.

Preocupados ante la importancia del sindrome,
invitamos a completar la observacién al compane-
ro, al cual le chocaba la presencia de la imagen, en
relacion con su sensacion de completa salud. Lo-
gramos no obstante repetir la observacion a las
48 horas y la imagen habia desaparecido. Sorpren-
didos por ello, indagamos cuidadosamente la posi-
ble patogenia de aquella imagen, y fué atribuida a
un esfuerzo fisico, realizado soplando muy violen-
tamente por un tubo (sin que hubiera penetracion
de liquidos). Es posible, al menos nuestra explica-
cion fué ésta, que el esfuerzo intenso y prolongado,
provocé la congestion aguda, e inclusive hemorra-
gica de la mucosa, originando una atelectasia par-
cial que mas tarde se reabsorbid.

Volviendo al estudio de nuestros casos, creemos
que las imégenes seudoinfiltrativas que aparecen
por la penetracion de gusanos intrabronquiales, de-
ben ser producidas por este mecanismo atelectasico,
bien originado por el gusano mecanicamente, o con
la colaboracién de la inflamacién provocada por la
herida del punto de fijacién, o mas bien, por la
misma sangre en su papel obstructivo e irritativo.

Como se ha podido observar, la imagen persiste
después de desaparecido el gusano y haber cesado
la hemorragia, no pudiendo concretar la total du-
racion por la interrupcion de la observacion.

En relaciéon con el aspecto del diagnéstico dife-
rencial, se ve que por la imagen radiolégica que
acompana a veces a estos casos, puede dar lugar a
errores de cierta resonancia, asi como aciertos tam-
bién favorables. Hemos de realizar siempre que sea
posible la exploraciéon mas completa del enfermo
y si fuera posible, o aconsejable, la de las vias
aéreas altas.

—
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Se podra pensar en esta posibilidad patogénica,
cuando el enfermo proceda de ambiente o lugar
apropiado. El comienzo brusco sin sintomatologia,
y sobre todo, la persistencia de la tos acompanada
de expulsion de sangre, no en gran cantidad de
cada vez, pero si sin intermitencias. [.a sensacién
de cuerpo mévil con cosquilleo, no habra que des-
preciarla,

Como tratamiento, al no poder hacer broncos-
copia (que en medio de un sindrome hemoptoice,
sospechoso de tuberculosis, es exploracion que re-
pugna clinicamente) , se puede intentar, si hay datos
de orientacion hacia esta patogenia, las pulveriza-
ciones con soluciones anestésicas, por ejemplo, como
en nuestros casos. con cocaina o novocaina, que si
penetran en bronquios, pueden descender y ador-
mecer el parasito y luego ser expulsado en algin
golpe de rtos.

[gualmente es conocida y empleada la accion toé-
xica del tabaco sobre estos gusanos, habiendo dado
resultado también en algun otro caso de localiza-
cion subglotica, Se desprenden y pueden ser expul-
sados con la tos,

En el caso primero la anestesia lo movilizo y
mas tarde al ascender pudo ser extirpado. En el
segundo caso, igualmente la anestesia y las pulve-
rizaciones asi como tal vez el tabaco lo movilizaron
y fué expulsado con la tos.

Insistimos en el interés que presentan la asocia-
cién de la localizacion con la imagen radiologica
tipicamente lesional por su morfologia, que inclu
sive para ¢l primer caso, por estar sobre cisura su-
perior derecha nos apoyaba con la clasica observa-
cié6n de SABOURIN, como de segura patogenia fimi-
ca. La localizacion alta de la sombra en regién
subclavicular derecha también daba motivo a un
error diagnéstico. Por todo ello creemos de algun
interés esta exposicion, asi como las sugerencias que
surgen de su estudio.

RESUMEN

Se exponen dos casos de sindromes infiltrativos
radiolégicos, con hemoptisis, ocasionados por pe-
netracion bronquial de gusanos del género hirudo-
sanguijuela. Se recuerda la patogenia de los infil-
trados fugaces con eosinofilia, sobre todo, los
imputables a larvas de ascarides,

Se hacen las consideraciones oportunas, diagnds-
ticas y terapéuticas, y se estudian los diversos com-
ponentes del sindrome, en relacion con la forma-
cion de la imagen radiolégica.
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