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En fin , haremos notar que una educación demasiado 
muelle parece aumentar la predisposición al catarro brou- 
([uial, y que, por el contrario, esta disposición es menor en los 
individuos que se reservan ménos.

Las causas determinantes que, según la disposición indi­
vidual, producen con mayor ó menor facilidad el catarro de los 
bronquios, son las siguientes:

1. “ El catarro bronquial puede depender de una depleccion 
incompleta de las venas bronquiales. No se perderá de vista que 
las arterias bronquiales que nacen de la aorta ó de las arterias 
intercostales, no vierten sino una parte de su sangre en las ve­
nas bronquiales, de donde este líquido marcha á la vena azigos 
y de allí á la cava. Otra parte de la sangre de las venillas 
bronquiales se vierte, en el interior del pulmón, en las venas 
pulmonares. De aquí resulta, que una estrechez del orificio au- 
rículo-ventricular izquierdo, que dificulta la depleccion de la 
sangre déla aurícula izquierda, y por consiguiente de las ve­
nas pulmonares, ó bien una insuficiencia de la válvula rnitnil, 
que permite á la sangro refluir á la aurícula durante el sístole 
ventricular, é impide también á las venas pulmonares va­
ciarse por completo, producirá, es cierto, ante todo, una hipe­
remia pulmonar; es decir, una congestion de la red capilar de 
los alvéolos; pero sucederá también, si estas enfermedades del 
corazón son muy intensas, que el catarro bronquial constitui­
rá uno de .sus síntomas tan frecuentemente observados, co­
mo fisiológicamente necesarios. Este no podría explicarse, si 
se olvidara que una parte de la sangre de la mucosa bron­
quial es vertida en el corazón izquierdo, y no en el corazón de­
recho.

2. ® Si la columna sanguínea encuentra una resistencia exa­
gerada en otras ramas considerables de la aorta, ó principal­
mente en su tronco, por debajo del origen de las arterias bron­
quiales, la presión aumenta en las arterias que no están com­
primidas ó estrechadas de otra manera; se dilatan y se pro­
duce una hiperemia en sus divisiones capilares. Este fenómeno,
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al eual Yirchow ha dado el nombre de flusoion colateral, es 
causa de que á consecuencia de una compresión de la aorta ab ­
dominal por líquidos derramados en el peritoneo, ó por los in­
testinos llenos de gases ó de materias fecales, aumente la ten­
sión en las arterias bronquiales y carótidas, y que se desarro­
llen «congestiones hácia el pecho y la cabeza.» En el estadio 
de frió de la fiebre intermitente, la circulación está notable­
mente dificultada en la superficie del cuerpo entero, por esa 
contracción fibrilar que constituye la piel de gallina y por el 
estrechamiento cspasmódico de las arterias periféricas. Quizá 
debamos ver en este heclio una causa de la hiperemia y délos 
catarros de la mucosa bronquial, que tan frecuentemente 
acompañan á la fiebre intermitente, lán algunos enfermos la 
tos se hace, sobre todo, penosa durante el acceso.

3. * Los agentes irritantes que atacan directamente la mU' 
cosa, tales como el polvo, ciertos vapores, un aire demasiado 
frió ó caliente, determinan también el catarro bronquial. Algu- 
nos oficios, sobre todo los de panadero, molinero, y ante todo 
el de cantero, le producen casi inevitablemente.

4. * Enfriamientos de la piel. Influencia de un cambio súbi­
to de temperatura sobre la cubierta cutánea. A a hemos hecho 
notar que no podemos dar ninguna explicación, algún tanto ad­
misible, del hecho diariamente observado de que un individuo 
que se expone á una corriente de aire mientras está en traspi­
ración, contrae un catarro bronquial. No puede invocarse aquí 
una fluxión colateral, puesto que no es el frió intenso el que 
determina el catarro, sino solamente el cambio de temperatu­
ra súbito, o la corriente de aire. En los países frios y húmedos, 
principalmente á orillas del mar, los catarros bronquiales cons­
tituyen un mal endémico, á causa de las frecuentes ocasiones 
de enfriarse.

5. * Se presentan los catarros bronquiales en ol curso y co­
mo síntomas del sarampión, tifus, fiebre tifoidea y viruela. En 
estos casos se les debe considerar como una consecuencia in ̂  
mediata de la alteración de la sangre, de la absorción de una
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materia tóxica, probalDlemente orgánica, desconocida en su 
naturaleza, y auuque no sepamos explicárnosla físiológicamen- 
te, no es menos cierto que observamos alguna analogía en los 
fenómenos de intoxicación que voluntariamente podemos pro­
vocar, administrando á los individuos fuertes dósis de yoduro 
de potasio. Se sabe que durante el uso de este remedio, se de­
senvuelve con bastante fiM'ciiencia un catarro bronquial intenso, 
al cual se agrega también un exantema cutáneo, sin que nin­
guna otra causa morbíñca haya venido á atacar la piel ó la 
mucosa de los bronquios.

6.* Bajo la influencia de causas atmosféricas desconocidas 
á inherentes al terreno^ se desarrollan de vez en cuando epide­
mias caracterizadas por catarros generalizados, y un estado ge* 
neral extraordinariamente grave. Es dudoso que estas afeccio­
nes dependan de un principio infectivo, como los exantemas 
agudos, con los que ofrecen cierta semejanza. Una epidemia 
de este género, á la que se dió los nombres de grippe^ influenza^ 
se declaró en 1732, atravesó la Europa de Este á Oeste, y ata­
có por lo menos ó la mitad de la población. La enfermedad era 
sobre todo peligrosa para los niños y los viejos, tanto por h  
intensidad de la fiebre, como por la extensión del proceso lo­
cal hasta los alvéolos, por la participación de la mucosa intes­
tinal, y en fin, por toda clase de complicaciones. Desde esta 
época las epidemias de grippe se han repetido mxichas veces, 
particularmente en 1800, 1835, etc.: la repetida aparición de 
estas epidemias, ha concluido por dar lugar á un alu.iso, en vir­
tud del cual el vulgo, y hasta muchos médicos, dan el nom­
bre de grippe á todo catarro bronquial no epidémico desde que 
va acompañado de un estado general grave, y presenta una 
gran tenacidad ; y el de grippe gástrico á los casos en los que 
el tubo intestinal toma parte en la enfeí’medad. Esta manera 
de hablar tiene su ventaja: nadie quiere considerarse como en­
fermo, ni consiente guardar por mucho tiempo cama para, 
una simple fiebre catarral; pero si cree tener el grippe se con­
sidera feliz con haberse librado en ocho días de la enfermedad.



Para terminar, recordaremos que en la mayor parte de los 
casos, las causas ocasionales de los catarros son desconocidas, 
á ménos de contentarse con la frase vulgar: que se ha 'cogido 
un enfriamiento.

ENFERMEDADES DE t.A TRÁQUEA V DE LOS BRONQUIOS.

II .—.tiia to m ia  patológi**«.

El catarro agudo de la tráquea y de los bronquios, está ca­
racterizado en el cadáver por un encendimiento, tan pronto 
difuso como punteado de la mucosa, rubicundez que depende, ya 
de la inyección, ya de equimosis. Ea mucosa esta ademas 
alterada, opaca, relajada y fácil de desgarrar. Este estado es 
debido á la imbibición de la membrana, procedente de la ma­
yor presión que ejerce la sangre sobre las paredes capila­
res. De este edema de la mucosa, que interesa también el tejido 
submucoso, depende, en fin, el abultamiento de estas partes, 
que da lugar al estrechamiento del calibre de los bronquios. 
Cuanto más joven es el individuo, y por consiguiente me­
nor es el diámetro normal de los bronquios, tanto más tam­
bién el abultamiento de la mucosa debe dificultar, y á veces 
impedir absolutamente , el paso del a ire , sobre todo en los 
bronquios de tercero y de cuarto orden. Este hecho tiene su 
importancia bajo el punto de vista de la sintomatologia de la 
enfermedad, y explica principalmente las diferencias que ofrece 
bajo el aspecto de los síntomas y de la gravedad en los niños 
y en los adultos.

Al principio, la mucosa esta seca o cubierta de un produc­
to de secreción poco abundante, viscoso, trasparente, en el 
cual no aparecen sino algunas células jóvenes, y más rara vez 
células desprendidas de epitelio vibrátil. Más tarde, ordinaria­
mente, se produce en la superficie un desarrollo considerable 
de células jóvenes, que mezcladas al producto de secreción, ya 
más abundante y liquido, le comunican un aspecto turbio y 
amarillento.

A la abertura del tórax, el pulmón no se aplana, ó se apla^
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na poco, si los bronquios pequeños están estrechados ú oblite­
rados por el moco. Se nota también, si la estrechez ú oblitera­
ción de las pequeñas ramas han llegado á un grado elevado, 
que el pulmón se desprende con fuerza fuera del tórax abierto: 
parece encontrarse allí con estrechez. Y en efecto, la capaci­
dad del tórax no ha bastado para contener el pulmón, sin que 
la compresión del aire le haya contenido en esta oavidad. En 
el momento de la m uerte, la dilatación del tórax cesó con la 
última inspiración*, pero el pulmón no ha podido disminuir de 
volumen, porque los bronquios obliterados no han dejado esca­
par el aire de los alvéolos. Este estado, que se ha confundido 
frecuentemente con el enfisema, no tiene nada de común con 
este último.

En el catarro crónico de los bronciuios, la mucosa presenta 
por lo general una rubicundez más intensa, que llega hasta el 
color moreno ó una tinta lívida. Sus vasos están dilatados, su 
tejido hinchado, desigual y al mismo tiempo más coherente y 
difícil de desgarrar. La mucosa misma, y más todavía las ban­
das fibrosas longitudinales y la capa muscular subyacente, es­
tán hipertrofiadas. Desapareciendo con frecuencia la elastidad 
de la mucosa y de la capa fibrosa, al mismo tiempo que se 
desarrolla esta condensación y que los músculos bronquiales 
imbibidos y tumefactos, pierden en gran parte la facultad de 
contraerse, se produce con mucha frecuencia en el catarro 
bronquial una dilatación difusa de los bronquios, como conse­
cuencia de la relajación de las paredes bronquiales. Esta dila­
tación difusa de los bronquios puede llegar á ser tan conside­
rable, que hasta los ramos pequeños quedan abiertos al contar­
los y adquieren un calibre mayor que las ramas de donde han 
tomado nacimiento. La düníacion sacciforme de los bronquios. 
que de ordinario va acompañada de modificaciones importan­
tes de la testura del parenquima pulmonar inmediato, se des­
cribirá entre las enfermedades del pulmón; igualmente lo hare­
mos con el enfisema pulmonar, consecuencia tan frecuente del 
catarro crónico de los bronquios.

ícY.' h



En este catarro, la mucosa está á veces cubierta de una ca­
pa espesa de un producto de secreción amarillo, puriforme, 
en medio del cual se encuentran abundantes células jóvenes, 
con frecuencia granuladas y de núcleos divididos; en otros 
casos, esta capa está reemplazada por una secreción viscosa, 
glerosa, semitrasparente y exhalada en pequeña cantidad. Se 
han designado estos últimos casos, en los que el abultamiento 
de la mucosa y de la capa submucosa es con frecuencia muy 
intenso, con el nombre de catarro seco. El producto abundan­
te de que primeramente hemos tratado, llena á menudo poi- 
completo los pequeños bronquios, mientras que en los gruesos 
está mezclado con el aire, y se presenta por consiguiente espu­
moso.

Las úlceras catarrales, foliculares y difusas que hemos des­
crito en la mucosa déla laringe, rara vez se})resentan en la de 
los bronquios. Sólo en los bronquios más finos, cuando están 
rodeados de un tejido pulmonar tuberculoso, es donde Rein- 
hardt pretende haberlas observado constantemente, y cree que 
después de haber destruido la pared del bronquio, es cuando es ­
tas úlceras son el punto de partida de la fusión tuberculosa del 
tejido pulmonar, opinion de la cual participamos por comple­
to respecto á la tuberculosis infiltrada (pneumonía caseosa).

118 ENFERMEDADES DE LA TRÁQUEA Y DE LOS BRONQUIOS.

§. III,—S ío(om as y m nrclm .

I. Catarro agudo de la tráquea y de los bronquios gruesos.
El catarro agudo de la tráquea y de los bronquios grue­

sos va con frecuencia acompañado de un catarro de la larin­
ge, de la mucosa nasal, de los senos frontales y de la con­
juntiva. Sucede con inénos frecuencia que se extienda hasta 
los bronquios finos. Cuanto más grande es la extensión del ca­
tarro, más á menudo sucede que la enfermedad principie por 
horripilaciones, y en los individuos sensibles hasta por un es­
calofrío; pero es raro, y este hecho tiene su importancia, cuan-
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do se trata de distinguir una fiebre catarral de una liebre infla­
matoria, que no se observe más que un escalofrío; á cada cam­
bio de temperatura, cuando el enfermo se muda de ropa, y so­
bre todo cuando cambia de cama, se reproducen escalofríos 
más ó menos violentos frecuentemente durante todo el curso 
de la enfermedad. Al terminar estos accesos, el enfermo per­
cibe la sensación de un calor quemante, sin que el termóme­
tro marque una temperatura más elevada. A estos síntomas 
se agregan una cefalalgia frontal, el latido de las arterias tem­
porales, el cansancio, sensaciones dolorosas en las articulacio­
nes, que se exasperan á la presión; existe, en una palabra, una 
fiebre, que se ha llamado catarro-reumática. Si al mismo tiem­
po desaparece el apetito y se ensucia la lengua, se llega hasta 
á pronunciar el nombre de fiebre catarro-gastro-reumática. Lo 
que caracteriza, en fin, más especialmente la fiebre catarral, 
es que el gran abatimiento no está en relación con el corto au­
mento de temperatura ni con el estado del pulso, cuya frecuen­
cia rara vez pasa de 80 á 100 pulsaciones al minuto. En los ni­
ños y sujetos irritables, se une áesto con frecuencia el delirio, 
y en algunos niños exageradamente impresionables hasta ver­
daderas convulsiones. Estos fenómenos pueden inspirar temores 
á las madres, y aun momentáneamente al médico, hasta que 
sobreviene una destilación abundante por la nari%, ó un estor­
nudo repetido que disipa el temor de una afección cerebral en 
via de desarrollo. Si en semejantes casos el dia anterior ha 
aplicado el médico sanguijuelas á la cabeza y manifestado sus 
temores, se sentirá tal vez algo humillado delante de la fami­
lia, que reconoce ahora, lo mismo que él, la poca gravedad de 
la enfermedad.

El catarro de la tráquea y de los bronquios gruesos está 
lejos de ir siempre acompañado de fiebre catarral; con frecuen­
cia existe sin fiebre desde el principio hasta el fin ; sin embar­
go, en la mayor parte de los casos un poco intensos, se obser­
van sensaciones anormales á lo largo de la tráquea y bajo el 
esternón. Do este número son la sensación de cosquilleo, de

j-
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vapores irritantes que se cree haber respirado, y á menudo
también una sensación de quemadura de carne viva ó de disia-
ceracion en el pecho. También existe con frecuencia una sen­
sibilidad exagerada de la piel que cubre el esternón, y enton­
ces se admite que la causa de este fenómeno es una excitación 
de los nervios sensitivos de la mucosa bronquial, trasmitida por 
via refleja, es decir, por el intermedio de ios ganglios centra­
les, á los nervios sensitivos de la piel.

La tos no es tan penosa como en el catarro de la laringe, 
órgsno más rico en nervios, y no tiene sonido ronco sino en 
los casos en que la laringe misma toma parte en el catarro. 
Los esputos son escasos, ó faltan del todo al principio; más 
tarde la expectoración es, por lo general, más abundante, y no 
procediendo la secreción sino de los bronquios gruesos, bastan 
pequeños esfuerzos para expulsarla. Al principio arroja el en­
fermo esputos trasparentes, cristalinos, y más tarde amarillen­
tos y opacos.

Ls evidente que en el catarro de la tráquea y de los bron- 
({uios gruesos del>e faltar toda dispnea propiamente dicha; los 
enfermos sienten á lo más un poco de dificultad, tienen el pe­
cho un poco embarazado; un engrosamiento, aunque sea con­
siderable de la mucosa, y una abundante secreción, no bastan 
l>ara estrechar sensiblemente el ancho calibre de estos conduc­
tos, y no pueden, bajo este aspecto, producir ningún efecto 
pernicioso.

La, percusión del pecho no ofrece ninguna modificación del 
sonido en el catarro de los gruesos bronquios. Las vibraciones 
del tórax, el volumen de aire encerrado en los pulmones, per­
manecen en el estado normal. Hasta la auscultación da resul­
tados negativos en muchos casos; es decir, que se oye por to­
das partes ese ruido de aspiración que produce el paso del 
aire desde los bronquios de menor calibre á las vesículas algo 
más anchas (Seiltz), sonido conocido con el nombre de respi­
ración vesicular.

Cuando un enfermo tose, expectora, etc., y exclusivamen-
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te se oye en el pecho la respiración vesicular, hasta esto para 
excluir el diagnóstico de un catarro de los bronquios finos , y 
hacer sospechar la existencia de un catarro de los bronquios 
gruesos. Si la mucosa de estos tubos presenta un engrosamiento 
más considerable en un punto determinado, ó si se encuentra 
allí acumulado en abundancia un moco viscoso, el paso del aire 
produce en él, como en un tubo, un ruido sordo que semeja 
un ronquido, y se llama roneus sonoro. Este ruido se percibe 
cuando se aplica el oido al tó rax , no sólo al nivel del sitio 
donde se forma , sino también á lo lejos, y con frecuencia va 
acompañado de una vibración sensible á la palpación. Más tar­
de, cuando se ha acumulado 'en los bronquios gruesos mayor 
cantidad de mucosidades, el aire, poniendo en movimiento ó 
atravesando el liquido, produce burbujas, que al estallar for­
man los ruidos de estertores; se les llama estertores de bnrbu-- 
jas gruesas, para distinguirlos de los estertores que se fornian 
en las ramificaciones más finas del árbol bronquial, y que evi 
dentemente son debidos á burbujas que corresponden al calibre 
de los bronquios.

El catarro de la tráquea y de los bronquios gruesos, que 
á menudo se designa muy impropiamente con el nombre de 
catarro pulmonar ligero, ordinariamente se termina de un 
modo favorable en corto tiempo; la fiebre, si ha existido, se d i-. 
sipa, la tos no hace arrojar sino de vez en cuando, sobre todo 
hacia la madrugada, algunos esputos cocidos, que hoy se lla­
man esputos homogéneos moco-purulentos, y concluye por de­
saparecer después de las sensaciones anormales de que más
arriba hemos tratado.

II. Catarro agudo de los bronquios finos.
A. En los adultos.—ha  enfermedad, por poco que adquiera 

cierta extensión, es frecuentemente acompañada de síntomas 
que prueban la participación de todo el organismo en la afec­
ción local, ó su reacción contra esta afección, síntomas que 
hemos dicho pertenecen á la fiebre catarral.

Los bronquios finos son iusensibles, y por esta razón, si el
TOMÜ I.
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catarro está limitado á estos tu tos, no se percibe la sensación 
de dislaoeracion que con tanta frecuencia acompaña al catarro 
de los bronquios gruesos. Si en el curso de la enferme a 
declaran dolores sobre el pecho ó en los costados, esto mdica 
siempre que ha sobrevenido una complicación. Un fenómeno 
que, sin embargo, se presenta naturalmente cuando la enfer­
medad dura cierto tiempo, son los dolores en los puntos de in­
serción de los músculos abdominales en el tórax y en la re­
o-ion epigástrica, dolores ocasionados por la excesiva fatiga de 
estos músculos, cuya contracción convulsiva produce la tos. 
Los dolores que, por lo demás, se observan también en otros 
músculos excesivamente fatigados, se aumentan por la dislo­
cación de las fibras musculares, en particular por la tos, y el 
enfermo se pone instintivamente sentado, después de los acce­
sos de tos, para relajar sus músculos abdominales.

Durante todo el curso de la enfermedad, la tos es mucho 
más intensa, que en la forma precedente, da lugar á quintas 
más largas, y los esputos se desprenden con mucha mas difi­
cultad; es decir, que al enfermo le cuesta más arrojar las mu- 
cosidades de los bronquios pequeños por la columna de aire 
que hace pasar de los alvéolos álos tubos bronquiales, por me­
dio de la retracción sacudida del tórax. (Véase más ace
lante.) ^

La expectoración, que en esta forma es también men s
abundante al principio, y se produce después en cantidad mas 
considerable, sufre en el curso do la enfermedad las modi­
ficaciones de que ya hemos tratado en distintas ocasiones, y 
presenta un aspecto particular cuando se la recoge en el agua. 
La secreción catarral que llena los bronquios más finos, no 
estando mezclada con aire, se va, al fondo del agua, por tener 
un peso especifico superior al de este liquido; pero como es 
bastante viscosa y coherente, conserva no sólo la forma de los 
tubos, sino que se adhiere también á los esputos mezclados con 
aire, espumosos y más ligeros que proceden de los bronquios 
o-fuesos V nadan en la superficie. Asi vemos que la expectora-
O ''
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cion del catarro agudo de los bronquios, forma en el agua una 
capa espumosa que sobrenada, y de la cual están suspendidos 
pequeños filamentos que cuelgan hacia el fondo.

El catarro de las últimas ramificaciones bronquiales, siem­
pre va acompañado de dispnea cuando se extiende sobi e una 
gran superficie; sin embargo, esta dispnea no se traduce en los 
adultos, con ligeras excepciones, más que por un ligero em­
barazo de la respiración. El enfermo puede siempre hacer lle­
gar el aire en suficiente cantidad á las vesículas, y casi nunca 
L  observa en estos casos una gran ansiedad ni un sentimiento 
de sofocación. Precisamente porque la enfermedad no produce 
en los adultos más que un mal estar poco considerable, míen 
tras que en los niños presenta un cuadro completamente dis­
tinto y compromete la vida, es por lo que hemos debido des- 
cribir'scparadamente las dos formas. Algunas veces, es cierto, 
accesos de dispnea intensa vienen periódicamente á compli­
car, aun en el adulto, el catarro de los bronquios pequeños; 
pero basta ya esta periodicidad para probarnos, que en es­
tos casos está complicado el catarro por una neurosis del ner­
vio pneumoso-gástrico, que da lugar á una contracción es- 
pasmódica de las fibras musculares de las ramificaciones bron­
quiales.

La percusión está tan poco modificada por esta forma del 
catarro bronquial como por él catarro de los bronquios de m a­
yor calibre. La auscultación nos presenta, por el contrano, en 
ios tubos estrechos, y á consecuencia del engrosamiento parcial 
de la mucosa, estertores sibilantes, es decir, ruidos sibilantes 
y agudos en lugar de los ruidos roncos, de los roncas de que 
hemos hablado más arriba. Guando la secreción es abundante, 
se producen estertores húmedos, que son en estos casos de 
burbujas Anas, puesto que en estos tubos no pueden formarse
grandes burbujas. ^

E l catarro de los bronquios pequeños también se disipa en
el adulto al cabo de ocho ó quince dias; desaparece la fiebre, la 
tos, la expectoración, y con ellas la ligera dispnea, se disipan



á SU vez. En otros casos queda un catarro crónico; es raro que 
la enfermedad llegue á ser peligrosa.

En efecto, cuando se desarrolla un catarro agudo de los 
bronquios ñnos tií los viejos ó en jóvenes débiles, y este catar­
ro es acompañado de una ñebre intensa, esta toma el carácter 
adinámico y se presentan síntomas que anuncian que la enfer­
medad se ha hecho maligna. El sensorio está alterado, y se 
produce delirio ó un estado comatoso. Obsérvase una sequedad 
en la lengua de mal agüero, síntoma al cual se acostumbra á 
dar una gran importancia, tanto bajo el punto de vista del pro­
nóstico como del diagnóstico. E l pulso es pequeño, irregular 
y muy frecuente; la piel, al principio seca, está bañada de su­
dor; se producen en el pecho estertores gruesos y finos, según 
que nacen en los grandes ó pequeños bronquios, que no desa­
parecen después de la tos. Por último, se desarrollan los ester­
tores más ruidosos y grandes que se oyen á lo lejos, y se for­
man en la tráquea (estertor traqueal). Este ruido, llamado tam ­
bién estertor de la muerte, durante el cual el enfermo está or­
dinariamente extendido sin conocimiento, anuncia un fin pró­
ximo. Este catarro bronquial, que se termina rápidamente por 
la muerte, en medio de los síntomas que acabamos de describir, 
por lo general viene á unirse á un catarro cninico de los bron­
quios, y se encuentra exclusivamente en los sujetos empobre­
cidos: es la afección á la que los antiguos médicos dieron el 
nombre de pneumonia nota (pneumonía bastarda); E l enfermo 
sucumbe al cabo de pocos dias á un catarro simple de los bron" 
qiiios, y no constituye el peligro el carácter pernicioso de la en­
fermedad, sino la individualidad del paciente. No hay enfer­
medad, sobre todo acompañada de fiebre, que no pueda ame­
nazar la existencia de sujetos ancianos y muy deijilitados. La 
ñebre, cuyo síntoma más constante es el aumento de la tempe­
ratura de cuerpo, y cuya causa próxima es una combustión 
exagerada, un desgaste mucho más rápido de los materiales del 
organismo, consume prontamente en este caso la poca fuerza 
que quedaba para sostener la vida.
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Los fenómenos que acabamos de revisar no tienen nada de 
específico; se repiten del mismo modo siempre que una enfer­
medad febril consume el organismo, y el médico podrá prome­
ter á la familia salvar al enfermo, á menos que la enfermedarf 
tome un carácter de malignidad. Constantemente funcionará 
el cerebro de un modo irregular algunos dias ó algunas horas 
antes de la muerte, por estar nutrido con una sangre anormal 
y cargada de productos de eliminación; la lengua se pondrá 
seca, porque la mayor elevación de la temperatura del cuerpo 
reducirá á vapor más cantidad de partes acuosas. En la ma­
yor parte de las enfermedades agudas, el pulso concluye por 
hacerse pequeño y difícil de contar; los músculos de la piel 
quedan al fin paralizados, y esta se pone fiácida y se cubre de 
un sudor abundante, el sudor de la muerte. Pero los bron­
quios tienen también sus fibras musculares, y de su contrac­
ción depende la expulsión de la secreción que llena estos tubos: 
si estas fibras musculares llegan á paralizarse al mismo tiem­
po que las demás, se acumula la secreción, el edema pulmonar 
(véase este último) se le agrega sin que los bronquios paraliza­
dos (y no el pulmón paralizado, como se suele decir) puedan 
expulsar su contenido, y asi es como se desarrollan los sínto­
mas del catarro sofocante, tal como le hemos descrito más ar­
riba. E l catarro crónico de los bronquios que, como hemos 
visto en el párrafo segundo, tiende ya por su naturaleza á re­
lajar los músculos bronquiales, debe necesariamente crear un 
mayor peligro para la pneuni07}ia nota, que en definitiva no es 
sino un catarro bronquial febril de los sujetos debilitados.

B. Catarro agudo de los bronquios finos en los Aliños.— 
Mientras el catarro bronquial es una enfermedad ligera y exen­
ta de peligro en los adultos, y no se hace respetable para los 
viejos sino por razón de la fiebre que le acom];)aña, constituye, 
por razones puramente físicas, una de las enfermedades más 
perniciosas de la infancia.

Desde luego tenemos á la vista los intensos catarros de los 
bronquios finos, que arrebatan, sobre todo en la época de la



dentición, un gran número de niños, y que podemos continuar 
llamando bronquitis capilar, puesto que con este nombre no 
se trata de designar, un proceso esencialmente distinto del pro­
ceso catarral que constituye el fondo de todas las formas hasta 
ahora descritas.

Algunas veces la enfermedad principia por los sintonías de 
un catarro de los bronquios gruesos, ligero é inofensivo en 
apariencia; pero cuanto más avanza el proceso hacia los con­
ductos más finos, mayor obstáculo habrá á la llegada del aire 
á los alvéolos. No se limita aquí todo como en los adultos, á 
una ligera indisposición, sino que se produce un sentimiento 
de opresión y de ansiedad indecible, como el que acompaña 
siempre á la renovación insuficiente del oxigeno y al obs­
táculo á la salida del ácido carbónico. La misma agitación, los 
mismos esfuerzos de inspiración y la misma desesperación que 
hemos encontrado en el croup, vemos reproducirse en los ni­
ños, cuyas terminaciones bronquiales están estrechadas ü obli­
teradas por un simple catarro. Tan pronto como se penetra en 
la alcoba, y aun á distancia de la cama del niño, se percibe ya 
ese ruido de silbido producido por el aire expelido con fuerza á 
través de los tubos estrechados. Este ruido acompaña á la ins­
piración y espiración,-y se distingue fácilmente de la respira­
ción sibilante del croup, en que se le oye con facilidad, y no es 
producido en un sólo conducto estrechado, sino en muchos á 
la vez. Si se le conservan las fuerzas al niño, y no se le abru­
ma con evacuaciones sanguíneas y vomitivos, consigue con 
frecuencia, haciendo esfuerzos extremos,.hacer llegar durante 
bastante tiempo una cantidad suficiente de aire á los alvéolos; 
durante los accesos de tos muy violentos que fatigan al niño, 
y que, sin embargo, rara vez se desprenden en ellos mucosida- 
des, que son tragadas en lugar de arrojadas, la cara se pone 
roja y hasta lívida; en efecto, durante estos accesos, como su­
cede en toda tos violenta, el niño estrecha la glotis, comprime 
el contenido del tórax, é impide la depleccion délas venas yu­
gulares; pero fuera de estos accesos, la piel conserva su color
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natural. E l cuadro varia por consiguiente cuando el niño (de­
masiado á menudo ¡ay! por falta del médico) no consigue hacer 
penetrar bastante aire en las vesículas, ya porque los esfuer­
zos hayan agotado sus fuerzas y no pueda contraer los mús­
culos inspiradores con bastante energía para vencer el obs­
táculo colocado en los bronquios, ó ya porque este obstáculo 
se haya hecho más importante y ha vuelto completamente 
impermeables un gran número de bronquios. E l pulso hasta 
entonces lleno, se hace en seguida pequeño; la piel, que estaba 
caliente, se enfria, se pone pálida; la cara, antes roja, y la an-^ 
siedad, cede su sitio ai estupor, y se ve producirse el conocido 
cuadro del envenenamiento agudo de la sangre por el ácido 
carbónico,

Mo.es difícil reconocer la inminencia de esta terminación,
por poco que nos detengamos á considerar bien los puntos si­
guientes: Mientras el epigastrio y los hipocondrios se abona­
ban durante la inspiración, penetra suficiente aire en los al­
véolos. Pero si en -lugar de esto se ve deprimirse profunda­
mente el epigastrio, y ser atraídas hacia adentro las costillas 
inferiores á cada inspiración, podemos concluir con seguridad 
que el aire contenido en los alvéolos es enrarecido en la inspi­
ración, á causa de que los bronquios estrechados no permiten 
penetrar en ellos aire nuevo en suficiente cantidad; y que por 
consiguiente se practica de un modo incompleto el acto respi­
ratorio. La eminencia formada por las regiones supra é infra- 
escapulares, y la poca amplitud de los movimientos respirato­
rios en estas regiones del tórax, son también un síntoma muy 
importante de una respiración insuficiente, el cual ha sido po­
co observado ó mal interpretado hasta ahora. Con frecuencia 
la madre intranquila se apercibe antes que el médico de que 
el niño ha tenido durante su enfermedad «un pecho demasiado 
elevado.» No debe confundirse con el enfisema vesicular este 
fenómeno, que depende de Idi, dilatación jierniQíienie de las ve­
sículas pulmonares, tal como existe durante ¡a inspiración. 
Trátase aquí de una persistencia de la dilatación que estas ve­
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sículas adquieren normalmente durante la inspiración; mien­
tras que en el enfisema, al contrario, la dilatación excede los 
limites normales; son estos dos fenómenos de un orden com­
pletamente distinto, que sin razón se han confundido uno con 
otro. Si nos- contentamos con una superficial apreciación del 
mecanismo de la respiración, difícilmente se comprende esta 
distinción inspiratoria permanente de las vesículas pulmona­
res. Se está tentado á admitir que los obstáculos que residen 
en los bronquios finos, y que pueden vencerse por el esfuerzo 
de los músculos inspiradores, deberían serlo más bien por es - 
piraciones forzadas, y esto á causa de que como lo vemos por 
la experiencia diaria, podemos desplegar más fuerza en la es­
piración que en la inspiración, ó para expresarnos en un len­
guaje fisiológico, porque la presión espiratoria es mayor que 
la inspiratoria.

Sin embargo, si consideramos el acto de la espiración for­
zada, y el estado del pulmón en la bronquitis capilar intensa 
y extendida, nos vemos obligados á considerar las cosas bajo 
otro punto de vista. En la espiración forzada impelemos el 
diafragma hacia arriba por una contracción enérgica de los 
músculos abdominales, y ejercemos sobre el pulmón una pre­
sión considerable. Pero esta presión obra á la vez tanto sobre 
los bronquios pequeños obstruidos como sobre los alvéolos. La 
presión no vaciará, pues, los alvéolos, porque también da por 
resultado, cerrar más estrechamente los bronquios que comuni­
can con ellos. Cuando se ha extraido del cadáver un pulmón 
semejante, no se consigue disminuir su volúmen ejerciendo 
sobre él una presión exterior. Esta explicación tan sencilla, me 
ha sido sujerida por la observación muy común, de individuos 
que ejecutaban cada espiración con la ayuda de los músculos 
abdominales, y por consiguiente de una manera forzada, y en 
los que no he podido percibir estertores sibilantes más que 
durante la espiración. Si se aplica el oido al tórax, no se perci­
be más que el estertor sibilante extenso, el aire penetra en 
muy poca cantidad, y sobre todo con demasiada lentitud en
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los alvéolos para producir el ruido á que hemos dado el nom­
bre de respiración vesicular, y en donde esta última se produce 
esta desfigurada por la sibilancia. Más tarde se perciben ester­
tores húmedos finos, que se propagan á lo lejos.

C. Catarro bronquial de los recien nacidos.—Muy á me­
nudo los rocíen nacidos contraen un catarro de los órganos de 
la respiración, sobre todo cuándo al lavarles ó bañarles no se 
les preserva con bástante cuidado de los enfriamientos. Los 
síntomas de este catarro no tienen la menor analogía con los 
que acabamos de describir, por más que el proceso sea el mis­
mo. Los médicos que no poseen bastantes nociones fisiológi­
cas, desconocen casi siempre la enfermedad, y la confunden 
con una afección orgánica del corazón, de la cual él niño ‘íha 
muerto por su dicha.» Estos niños han estornudado algunas 
veces y han tenido algunas ligeras sacudidas de tos; pero apa­
recen sanos por lo demás, y presentan una gran tendencia ai 
sueño. Los padres se regocijan de tener una criatura tan tran­
quila y dócil, y no se aperciben de que respira superficialmen­
te; no se llama al médico, y cuando por casualidad este llega, 
no ve motivos para examinar detenidamente la respiración. 
Con frecuencia entonces se declara un cambio súbito en el há­
bito del niño: la cara se pone pálida ó grisácea como el resto 
del cuerpo, la nariz se afila, los ojos pierden su brillo, los bra­
zos y las piernas cuelgan inmóviles, y la temperatura de la piel, 
repartida de un modo desigual, desciende; se diagnostica una 
cianosis aguda, concepción infeliz que confunde los éxtasis 
sanguíneos más intensos del sistema venoso, con esos esta­
dos que dan á los labios un tinte lívido, y que no son sino el 
principio de esa distribución de la sangre que observamos en 
el cadáver, en virtud de la cual las arterias vacías y contraí­
das ceden su contenido á los capilares y á las venas.

La explicación de los síntomas descritos es fácil. Mientras 
sólo se trata de un coriza y de un catarro de los bronquios 
gruesos, el mal es realmente ligero é insignificante; más 
tarde el catarro invade los bronquios finos; estos, muy estre­
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chos por su naturaleza, pueden fácilmente ser cerrados. En el 
niño poco desarrollado son imposibles, esfuerzos violentos pa - 
ra vencer el obstáculo; los sonidos que de aquí resultarían, y 
el estertor sibilante, no existen y no nos subministran, por 
consiguiente, ningún signo diagnóstico; por otra parte, el ni­
ño no puede nunca toser con la misma fuerza que otro de más 
edad, atendiendo á que sólo una parte de la tos es involuntaria 
y la otra voluntaria, y tiene por objeto separar el obstáculo de 
la respiración. Para toser con esta intención no tiene la cria­
tura la experiencia necesaria, y de este modo sucede que ios 
fenómenos de envenenamiento por el ácido carbónico, se 
presentan súbita é inopinadamente, desde que el catarro se ex­
tiende á lo lejos en los bronquios finos (1).

Si se consigue hacer gritar ó vomitar al niño, y provocar 
de este modo fuertes movimientos respiratorios, á veces llega 
de nuevo suficiente aire á las células pulmonares; desaparecen 
los síntomas de intoxicación y de parálisis,'*y volviendo igual­
mente el corazón á contraerse con más fuerza, las arterias se 
llenan y las venas devuelven la sangre al corazón; se resta­
blece la circulación, y con ella vuelven á su estado normal la 
coloración y el calor de la piel.

Los accesos se repiten con mucha facilidad; no se consigue 
hacer definitivamente permeables los bronquios, y los niños 
perecen en un ataque ulterior. Si la autopsia no se practica 
con conocimiento de causa y el cuidado necesario, queda igno­
rada la causa de la muerte, á menos que se hayan agregado á 
este estado, extensas atelectasias. Se descuida examinar con 
atención los bronquios, porque no han sido observados en el vi­
vo los síntomas ordinarios de la bronquitis.

(l) En los cadáveres de estos niños, se encuentra con frecuencia un aplanamien- 
te de los alvéolos pulmonares que comunican con los bronquios obliterados (Ate- 
lectasia, véase Enfermedades del pulmoiiy capítulo II). Pero los fenómenos que 
acabamos de describir, pueden igualmente presentarse sin colapso pulmonar; y  este 
último cxiando existe no es más que una eonsecitenoia del catarro bronqviial, lo mis­
mo que el envenenamiento de la sangro por el ácido carbónico, (.Vo/n del aiifor.)
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III. Catarro crónico de los bronquios. s í n t o m a s  que 
hemos descrito como pertenecientes al catarro agudo de los 
bronquios, son, con ligeras modificaciones, los déla  bronquitis 
catarral crónica, eníermedad tan repartida. E l asiento de la 
enfermedad no está limitado en esta forma, como en la aguda, 
á algunas porciones de la mucosa, sino que las modificaciones 
anatómicas que hemos señalado en el párralo segundo, se ex­
tienden más ó menos desenvueltas desde la tráquea hasta las 
ramificaciones bronquiales.

Casi siempre parece desarrollarse la enfermedad á conse­
cuencia de catarros muy repetidos y prolongados, que reapa­
recen en la primavera y el otoño. Al principio, los enfermos 
se sienten libres durante el estío, pero más tarde los síntomas 
son continuos, perdiendo también su intensidad.

Eos más fuertes obstáculos son producidos por una de las 
formas del catarro, en la que recubro la mucosa un producto 
de secreción gris y viscosoj esta en estos casos muy tumefacta, 
mientras que en los catarros bronquiales, acomp'^ñados de una 
secreción más abundante, líquida y amarilla, ocasionan por lo 
general mucha ménos dificultad. En la primera de estas dos 
formas, catarro seco de Eaennec, lo que principalmente moles­
ta al enfermo son los largos y penosos accesos de tos. La vio­
lencia de esta tos se explica por la viscosidad de la secreción, 
y su asiento en los bronquios finos. Durante los accesos, el 
éxtasis de la sangre en las venas yugulares hace dilatarse es­
tos vasos; la fisonomía se pone rojiza, hasta lívida, se cubren 
los ojos de lágrimas, destila la nariz, parece querer estallar la 
cabeza, y el enfermo la sostiene convulsivamente entre sus 
manos. A menudo sucede que las venas dilatadas durante los 
accesos, quedan en un estado varicoso, y sepercilien en las me­
jillas, y sobre todo en las alas de la nariz, vasos azules y volu- 
íuinosos, aunque no exista complicación de enfisema. No es 
raro que los accesos de tos muy violentos se tei minen por 
náuseas y vómitos, siendo lanzado el contenido del estómago 
por la contracción de los músculos abdominales.



A estos síntomas se agregan, con mucha más frecuencia que 
en el catarro agudo, una intensa dispnea, debida al estado de 
la. mucosa, la cual, como hemos visto en el párrafo segundo, 
está más tumefacta é hinchada que en el catarro agudo, y se 
opone más, por consiguiente, á la llegada del aire á los alvéo­
los. Esta dispnea adquiere sobre todo una gran intensidad, en 
aquellos casos en que á la irritación crónica se agrega otra 
aguda, accidente que se observa con bastante frecuencia, y se 
designa con el nombre de asma húmedo. Ln corto paseo al aire 
libre, en tiempo frió y seco, que es muy peligroso para estos 
enfermos, les coloca á menudo por espacio de semanas enteras 
en el mas triste estado, hasta el punto de verse obligados á 
permanecer constantemente sentados, y hasta pasar la noche 
sobre un sillón para facilitar la dilatación del tó rax .’

La continua dispnea y los exagerados esfuerzos de los 
músculos inspiradores, dependientes de esta dispnea, conclu­
yen por producir la hipertrofia de aquellos músculos. Esta hi­
pertrofia se observa sobre todo en los externo-cleido-mastoideos 
y los escalenos, los que forman gruesos cordones, que sobresa­
len á los lados del cuello. Lo mismo que todos los músculos 
hipertrofiados, los músculos inspiradores que se encuentran en 
este estado se hallan constantemente en una especie de con­
tracción moderada ; y así como vemos á los serradores y á los 
herreros sostener sus brazos hasta durante el reposo en la semi- 
fiexion y no extendidos, así también los músculos inspiradores 
que acabamos de citar, atraen enei catarro bronquial de mucha 
duración, el tórax hácia la cabeza; el cuello parece grueso y 
corto, y el pecho está abombado, sin que podamos fundarnos en 
estos fenómenos para diagnosticar una enfisema pulmonar que 
habria venido á complicar el catarro.

Durante las exacerbaciones violentas y prolongadas del ca* 
tarro crónico de los bronquios, sucede con bastante frecuencia 
que las venas yugulares se rellenen de sangre, se produzce 
una cianosis^ y  en casos bastante comunes hasta una hidropC' 

general. Las venas yugulares vuelven á deshincharse cuando
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en el catarro crònico se opera una remisión, y desapareciendo 
entonces á su vez la cianosis, lo mismo que la hidropesía, es 
indudable que estos fenómenos dependen del catarro y no de 
una complicación. La explicación de la cianosis y la hidrope­
sía en el catarro seco, es fácil, si sé recuerda que en los mo­
mentos en que el calibre de los bronquios está muy disminui­
do, los enfermos contraen á cada espiración los músculos ab­
dominales. Los bronquios estrechados no dejan pasar sino una 
ligera cantidad de aire, procedente de los alvéolos; los enfer­
mos ejercen una considerable presión sobre los vasos conteni­
dos en el tórax, y diñcultan el retorno de la sangre venosa del 
cuerpo hacia esta cavidad. Cuando tratemos de! enfisema, ve­
remos que el catarro bronquial constituye una de las causas 
más esenciales de la cianosis é hidropesía de los individuos en­
fi sematosos.

Las modificaciones del sonido de la percusión, por frecuentes 
que sean en el catarro crónico, de ningún modo pertenecen á 
la enfermedad misma, sino mas bien á la afección consecutiva, 
que de ella resulta tan á menudo, el enfisema pulmonar. Por 
la auscultación se perciben por lo común estertores sibilantes, 
mas rara vez roncus, y en otros casos estertores húmedos de 
burbujas finas (estertores mucosos), Al mismo tiempo se pue­
de oir una respiración vesicular normal, y en otros casos, 
cuando se ha obturado un gran número de ramas bronquiales, 
esa respiración debilatada; y otras veces también, cuando el 
abultamiento de la mucosa, en vez de producir una oblitera­
ción de los bronquios finos, sólo determina su estrechez, y au­
menta por consiguiente la diferencia que existe entre su cali­
bre y la capacidad de las vesículas (pág. 118), se percibe un rui­
do más fuerte y una respiración áspera.

Es raro que los enfermos se curen de esta enfermedad; pero 
también es raro que mueran de ella. Se acostumbra á decir de 
un sujeto que tosa con fuerza: «tose como un viejo;> y en efec­
to, estos individuos pueden llegar á una edad muy avanzada, 
hasta que sucumben á un catarro sofocante (página 22) ó á al-



giina otra enfermedad intercurrente; en otros casos, mueren 
de alguna afección secundaria del parenquima pulmonar, con­
secutiva al catarro crónico (véase el enfisema y la pneumonía 
intersticial en la sección siguiente). Sien el catarro seco el cua­
dro de la enfermedad consiste en la expectoración poco abun­
dante, mucosa y más ó menos viscosa, este cuadro cambia por 
completo en la segunda forma del catarro crónico, en el cual 
la expectoración es abundante, y por esta razón se le ha de­
signado con el nombre de blenorrea de la mucosa bronquial, ó 
simplemente broncorrea. La expectoración se compone aquí 
de masas moco-purulentas, que más ó menos mezcladas con 
burbujas de aire, no descienden al fondo del agua. Suele ar­
rojarse durante el dia medio kilógramo, y aun más, de esta se­
creción amarillenta, muy rica en células jóvenes; ordinaria­
mente es más abundante la expectoración en invierno que en 
verano.

La tos que con mayor facilidad arroja el producto de se­
creción ménos viscoso, no es ni tan molesta ni tan tenaz como 
en la forma precedente. La dispnea es también menor, puesto 
que la broncorrea tiene de preferencia su asiento en los bron­
quios mayores, y produce con más facilidad que en la primera 
en los bronquios pequeños las dilataciones difusas descritas en 
el párrafo II. Sólo en los casos en que una irritación aguda de 
la mucosa bronquial se agrega á la afección crónica de esta 
membrana, es cuando esta se abulta más y se declara una ma­
yor dispnea. En estas exacerbaciones agudas es ménos abun­
dante la producción celular en la superficie de la mucosa, y más 
escasa la secreción ; esta circunstancia hace creer á los enfer­
mos, que los esputos se adhieren á los bronquios y es preciso 
desprenderlos, opinion de la que parecen participar ciertos mé 
dicos, y les hace recurrir tan pronto como disminuye la expec­
toración y aumenta la dispnea, á la consabida clase de los me­
dicamentos llamados expectorantes, de los cuales forman pres­
cripciones compuestas de las sustancias más heterogéneas.

A la auscultación se percibe en la forma de la bronquitis
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crónica de que aquí tratamos, ya roncus, ó ya estertores de 
burbujas más ó ménos gruesas.

También esta es una afección que por lo'general soportan 
perfectamente los enfermos; no es raro que estos lleguen á una 
edad muy avanzada, y sólo muy tarde la blenorrea bronquial, 
ó «catarro pituitoso,> se trasforma en «tisis pituitosa.» Mien­
tras que la forma anterior ocasionaba más especialmente el en­
fisema, esta produce más bien bronquiectasias.—Estos enfer­
mos sucumben igualmente, más bien á una afección aguda in­
tercurrente, que al aniquilamiento lento por la pérdida conti­
nua y abundante de sus humores.

Las dilataciones bronquiales difusas están lejos de modifi­
car siempre el cuadro de la blenorrea crónica, de tal modo que 
pueda esta complicación reconocerse con seguridad. Lo más 
común es que no se presente semejante modificación; sin em­
bargo, algunas veces el estado particular de los esputos permi­
te por lo ménos sospechar la existencia de una bronquiectasia 
difusa. En efecto, la experiencia nos enseña, que la secreción 
de la mucosa bronquial, rara vez sufre una descomposición 
pútrida, en tanto que los bronquios conservan su calibre nor­
mal , mientras que el contenido de las bronquiectasias difusas, 
lo mismo que el de las sacciformes, se descompone muy á me­
nudo. Más adelante examinaremos la razón por qué el conte­
nido de las cavernas bronquiectásicas se descompone con tan­
ta facilidad, con más aún que el de las cavernas tuberculosas. 
El hecho de que el contenido de los bronquios que son asiento 
de una dilatación difusa, presenta una gran tendencia á la des­
composición pútrida, hace suponer hasta cierto punto, que 
.además del movimiento vibrátil y la tos (que por otra parte 
parece ejercer poca influencia en la evacuación de las últimas 
ramificaciones bronquiales), las contracciones de los músculos 
bronquiales toman también su parte en la expectoración, y que 
la parálisis de estos músculos, que representa sin duda una de 
las causas más esenciales de la dilatación de los bronquios, fa- 
^■orece la estancación y descomposición de la secreción de es­



tos conductos. Puede considerarse como muy posible una bron- 
quiectasia, cuando los esputos puriformes muy abundantes 
que se arrojan en el curso de un catarro crónico se hacen muy 
fluidos, y exhalan lo mismo que el aliento de los enfermos un 
olor infecto ; cuando los elementos de estos esputos no quedan 
suspendidos encima del agua por el moco que ha perdido su 
viscosidad á causa de la descomposición, y descienden ai fondo 
de la vasija, donde forman un dépósito amarillo verdoso; y 
cuando, en fin, en la materia expectorada se encuentran algu­
nos tapones blanquecinos más densos y de un olor más fétido 
que lo demás. El examen microscópico de estos esputos, que, 
cosa singular, exhalan con frecuencia un olor ménos penetran­
te en la escupidera que en el momento de ser arrojados, hace 
descubrir en ellos células jóvenes bien conservadas, y otras en 
vía de metamorfósis grasosa, y por otra parte detrictus, pro­
ductos que se encuentran en todos lados donde las células de 
pus permanecen por mucho tiempo expuestas al contacto del 
aire. Sucede tambieíi bastante á menudo , que se encuentran, 
sobré todo en los tapones caseosos, productos de una forma 
muy extraña, manojos de agujas finas, en las que se reconocen, 
añadiéndoles éter, e tc ., cristales de materias grasas (cristales 
de margarina), que también se observan en los esputos de la 
gangrena pulmonar. La expectoración que acabamos de descri­
bir no permite, por lo demás, dé ningún modo concluir con 
seguridad en una ú otra forma de bronquiectasia (de cuyo 
diagnóstico diferencial trataremos más adelante). E n ciertos 
casos, señalados entre otros por Traube, la secreción bronquial 
presenta los mismos caracteres, sin existir dilatación en los 
bronquios. La descomposición pútrida del contenido de es­
tos ejerce muy á menudo una influencia muy perjudicial so­
bre la pared de estos tubos, y el tejido pulmonar circunveci­
no. Cuando tratemos de la gangrena pulmonar, veremos que 
una de las causas más frecuentes de esta enfermedad, es pre­
cisamente la descomposición pútrida que experimenta el conté* 
nido de las bronquiectasias. En otros casos, todavía más fre­
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cuentes, se produce en las partes inmediatas de los bronquios, 
ó bien en toda la extension de un lóbulo, pneumonias con exu^ 
dación blanda, y que se liquida fácilmente.

TV. — DingiiÓKiteo.

El catarro bronquial simple, es fácil de distinguir del ca­
tarro simple de la laringe. El sonido ronco de la tos y la 
voz significa, siempre que estos síntomas se unen á los fenó­
menos del catarro bronquial, que el engrosamiento de la mu­
cosa se ha propagado hasta las cuerdas vocales, y que por con­
siguiente la laringe es también asiento de un catarro.

Naturalmente que no podrá tratarse del diagnóstico dife­
rencial entre la bronquitis catarral aguda y las afecciones agu­
das del parenquima pulmonar, sino cuando hayamos dado á 
conocer los síntomas de estas enfermedades. Contentémonos 
con hacer resaltar, aquí algunos puntos importantes para el 
diagnóstico del cfitarro agudo de los bronquios, puntos de los 
que ya liemos hecho mención entre los síntomas de la enfer­
medad:

1. ® El catarro agudo de los bronquios, nunca va acompa­
ñado de dolores ó puntas de costado; las únicas sensaciones 
dolorosas que en él se observan, consisten en la sensación de 
quemadura y de carne viva del pecho, en la sensibilidad de los 
músculos abdominales y de su inserción en el tórax. Si se 
presentan otros dolores, es que existe siempre una compli­
cación.

2. “ El catarro agudo de los bronquios, no modifica nunca 
por sí mismo el sonido de la percusión; igualmente los fenó­
menos de la auscultación que indican una condensación del pa­
renquima pulmonar, excluyen el simple catarro de los bron­
quios.

3. “ El catarro agudo de los bronquios,, puede principiar 
con un violento escalofrío inicial, pero siempre se observa du­
rante el curso de la enfermedad alguna tendencia para su re-

TO.«o 1. 13



petición. Si encontramos, pues, en enfermos debilitados una fie­
bre asténica sin dolor de costado, ni expectoración sanguino­
lenta, y con síntomas locales de apariencia simplemente catar- 
rai, y esta enfermedad no ha estado caracterizada sino por un 
escalofrío único al principio, no debemos apresurarnos á diag­
nosticar un catarro sofocante, ó la grippe nerviosa, como se le 
acostumbra á llamar hoy, por el temor de que la autopsia nos 
revele una pneumonía, que hubiera sido reconocida, sise hu­
biera apreciado bien el escalofrío único, y se hubiera auscul­
tado al enfermo con más cuidado.

Trataremos del diagnóstico diferencial entre el catarro 
bronquial acompañado de secreción poco abundante, é intensa 
dispnea, y el asma nervioso, así como del diagnóstico diferen­
cial entre la tisis pituitosa y la tisis tuberculosa, en los capítu­
los relativos á estas enfermedades.

e n f e r m e d a d e s  d e  l a  TRÁQLEA y d e  l o s  BRONQtlOS.

V.—|*‘ponóslÍc«.

Según hemos visto, el peligro del catarro bronquial depen­
de principalmente de la edad de los enfermos. Cuanto más pe­
queños son los niños, más estrechos son los bronquios y más 
peligrosa, por lo tanto, es la enfermedad; en los adultos casi 
nunca el catarro amenaza la existencia; pero en los viejos se 
hace temible, sobre todo cuando va acompañado de fiebre.

Entre los síntomas, los más peligTosos son los que se refie­
ren al cambio incompleto de gases en los alvéolos. Las más 
violentas quiñtas de tos, la más grande inquietud, la más abun­
dante expectoración, y todos los demás sintomas de la forma 
a p d a  y de la crónica, son mucho menos graves que una into­
xicación por el ácido carbónico. Nunca se olvidará que la vida 
no está realmente amenazada, sino cuando se presentan estos 
síntomas, y esta es una consideración que nos preservará de 
una intervención intempestiva en la bronquitis capilar de los 
ñiños. Mientras el pulso sea lleno y la cara está encendida, no 
hay peligro inminente. ’
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VI.—T ra tam ien to .

Profilaxia.—Remitimos á lo que de la proñlaxia de los ca- 
tarros de la laringe hemos dicho. Habituar prudentemente á 
los individuos á los cambios de temperatura, y prescribirles loe- 
ciones y baños frios, tales son las medidas que recomendamos 
aquí, como lo hemos hecho para los sujetos á quienes se quiere 
preservar del catarro laríngeo.

Indicación causal.—Para llenar esta indicación, debemos te­
ner presentes á la vez la ¡predisposición y las causas determi­
nantes. Siendo estas últimas desconocidas algunas veces, ó no 
podiendo ser combatidas, no siempre es posible llenar la indi­
cación causal; mientras que en otros casos, precisamente te­
niendo en cuenta las causas predisponentes y determinantes 
bien apreciadas, es como se obtienen los mejores resultados.

Esto se aplica sobre todo á la predisposición que la escro - 
fulosis y el raquitismo crean pai'a los catarros en general, y 
en particular para el catarro de los bronquios. Existe un gran 
número de niños mal nutridos y que tienen el pecho deprimi­
do por los lados, la cabeza voluminosa, abiertas las fontanelas, 
abultadas las epífisis, retrasada la dentición, y cuya piel flota 
en anchos pliegues al rededor de los huesos, como un panta­
lón muy ancho, que sufren por espacio de meses enteros 
un catarro bronquial, que á menudo se confunde con una tuber­
culosis. Eos medicamentos expectorantes y los derivativos, no 
producen en ellos ningún efecto; pero sométase á estos niños 
á un régimen racional, que se les dé leche, carne cruda, vino; 
que se les prescriba el aceite de hígado de bacalao y baños sa­
linos, y se verán estas medidas coronadas de feliz éxito; los 
niños se curarán, y sólo su pecho deprimido por los lados re­
cordará en lo sucesivo su grave enfermedad de la infancia.

Si por otra parte, vemos que el catarro crónico de los bron­
quios constituye una enfermedad de las más comunes en una 
edad avanzada, sin embargo, presentan con preferencia una
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fuerte disposición á esta enfermedad, asi como á una afección 
crónica de los órganos abdominales, aquellos individuos de 
más de cincuenta años habituados á la buena comida, que be­
ben mucho vino, pasan sentados todo el dia, se nutren mucho 
y pierden poco, se ven atormentados de un voluminoso vientre 
y padecen de hemorroides. Seria absurdo tener á estos indi­
viduos encerrados en casa, hacerles tomar el agua do Seltz 
con leche, y prescribirles el azufre dorado y la sénega; resta­
blézcanse más bien las justas proporciones entre la asimilación 
y desasimilacion, ordéneseles el ejercicio, príveseles de los es­
pirituosos, y sométase á estos enfeimos á un régimen frugal v 
vegetal. Que se les en vie en fin á Marienbad, á Karlsbad y á 
Kissigen ; las aguas alcalinas y saladas obran en estos casos, 
pero únicamente en ellos, tan favorablemente sobre la tos y 
demás sintomas del catarro bronquial, como sobre la obesidad 
y las hemorroides.

Entre las causas deierminantes, los obstáculos mecánicos 
que residen en el orificio aurículo-ventricular izquierdo, y  se 
oponen á la depkccion de las venas bronquiales, son suscepti­
bles en ocasiones de un remedio por lo ménos paliativo. La di­
gital tiene una acción insegura en los catarros bronquiales que 
dependen de una insuficiencia de la mitrai; pero produce un efec­
to verdaderamente maravilloso cuando el catarro depende de 
una estrechez del orifìcio correspondiente á esta válvula. Si en 
este caso se modera la acción del corazón, la aurícula tiene 
tiempo para verter todo su contenido en el ventrículo, á pesar 
de la estrechez de la comunicación, y  desaparece el éxtasis de
las venas pulmonares, á la vez que el catarro que es su conse­
cuencia.

Cuando el catarro bronquial se ha presentado en el curso 
de una fiebre intermitente, de una fluxión colateral há-
cía el pulmón, imcáe darse el sulfato de quinina. La fluxión co­
lateral en las arterias bronquiales, producida á consecuencia de 
una compresión de la aorta abdominal, por una colección li 
quida, puede indicar la punción, tanto más cuanto que en es-
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tos casos ana parte de los pulmones está al mismo tiempo 
comprimida por el diafragma rechazado hacia arriba. Si se 
considera la mejoría admirable, á veces la desaparición del ca­
tarro bronquial, que momentos antes constituía los mayores 
tormentos del enfermo, alivio ó desaparición obtenido por la 
punción, no se la permitirá en ningún caso de catarro bron­
quial crónico, ni aun agudo, en que la compresión de la aorta 
que producen las materias fecales y los gases contenidos en el 
intestino, mucho más fácil de disipar, sea la que sostenga y fa­
vorezca el catarro por fluxión colateral.

Los polvos de regaliz compuestos (1), tomados á la dosis de 
Una cucharada de caté por mañana y noche, para sostener él 
vientre libre, es el medicamento que los enfermos desean to­
mar, y  cuyos efectos alaban.

Si la causa del catarro consiste en una irritación directa, 
tal como la que diariamente vemos atacar la mucosa en ciertas 
profesiones, la indicación causal ordinariamente no puede lle­
narse, porque estos enfermos no están generalmente en condi­
ciones que les permitan abandonar su profesión, para evitar 
las influencias nocivas. Según hemos visto en el párrafo III, el 
catarro crónico se exaspera muy á menudo de una manera evi­
dente, cuando los enfermos se exponen durante el invierno á 
la acción de un aire frió y seco. Debe tenerse muy en cuenta 
esta Observación y prescribir á los enfermos no salir de casa 
durante el invierno frió, por espacio de semanas y meses ente­
ros, y se le recomendará al mismo tiempo sostener siempre la 
temperatura al mismo nivel en su habitación.

En apoyo de esta prescripción, está la observación de que 
los enfermos atacados de catarro crónico de los bronquios, 
cuando por casualidad han sufrido una enfermedad intercur- 
reníe, que les ha obligado á estar en casa por largo tiempo, 
creen á menudo «íque la nueva enfermedad ha ejercido una in­
fluencia critica sobre su afección crónica, y que ahora tosen

(1) Mezcla do sen, regaliz, anís, azufre y azúcar,



mucho niénos y se sienten más libres del pecho que antes.^ 
Pero que se expongan de nuevo al aire, y bien pronto se di­
sipará su error. Los catarros crónicos de los bronquios, de­
sarrollados por la influencia de un clima rudo, exigen, siem­
pre que las circunstancias lo permitan, un cambio de residen­
cia; envíese, pues, á estos enfermos durante el invierno bajo un 
cielo más templado. Durante la primavera y el otoño, convie­
ne recomendar la permanencia en localidades bien abrigadas, 
tales como Baden-Baden, Wiesbaden y Soden, ó bien en la at' 
mósfera rica en oxígeno de los bosques de pinos, donde desde 
hace algún tiempo se han dispuesto habitaciones muy agrada­
bles, á la vista de los baños, que hoy se hacen tomar á los en­
fermos con las hojas de estos árboles. En general los sitios al­
tos y secos son los más convenientes para el cat:M‘ro pituitoso, 
mientras que para el catarro seco conviene recomendar á los 
enfermos la residencia en las costas bien arboladas, ó aconse­
jarles paseen al rededor de los departamentos de graduación de 
las salinas.

Por último, en los catarros epidémicos es imposible satis­
facer la indicación causal,

hidicacion de la enfermedad.-—Bs-sta. los mismos partida­
rios declarados de la escuela de Bouillaud, que no reparan en 
algunas libras de sangre, no cuentan con el éxito de las emi­
siones sanguíneas en las afecciones catarrales de las vias res­
piratorias. Este es un hecho que debe tenerse en cuenta, así 
como también la consideración de que la bronquitis llamada 
capilar de los niños, no es más que un catarro cuya gravedad 
toda deriva de su asiento. Teniendo bien presentes en la me­
moria estos hechos, no nos dejaremos arrastrar por las emisio­
nes sanguíneas, cuando se vea que la hiperemia y el engrosa- 
rniento de la mucosa bronquial producen por si solos en estos 
niños la más intensa dispnea. Por lo común, en la bronquitis 
capilar, que es entre las diversas formas del catarro la única 
que puede parecemos indicar las emisiones sanguíneas, se au­
menta por este medio el peligro de la intoxicación por el ácido
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carbónico, en lugar de disminuirlo. I--a mucosa no se deshin­
cha; y si el niño hasta entonces ha podido por medio de inspi­
raciones enér-gicas hacer llegar el aire á través de los bronquios 
estrechados, después de la pérdida de sangre faltan bien pron­
to las fuerzas necesarias para conseguir este objeto. Es preciso 
haber presenciado el cambio que se opera en estos niños, casi 
siempre pocas horas después de la emisión sanguínea, y haber 
reconocido por experiencia por cuánto tiempo bastan las fuer­
zas economizadas para suministrar, aunque con dificultad, bas­
tante aii'e al pulmón, para renunciar en estos casos á la idea 
de extraer sangre.

Las sales neutras empleadas como remedios antiflogísticos, 
los nitratos de sosa y de potasa, son lo mismo que las emisio­
nes sanguíneas, poco usadas en las afecciones catarrales. Los 
calomelanos, que también se cuentan entre los medicamentos 
antiflogísticos, se prescriben con tanta frecuencia contra el ca­
tarro agudo de los bronquios en los niños durante la dentición, 
como contra los catarros intestinales que se desarrollan en la 
misma época. Aunque de ningún modo podamos darnos cuenta 
del efecto favorable de este medicamento en los dos estados de 
que aquí tratamos, no es ménos cierto que la experiencia lo con­
firma de una manera tan positiva, que no se debe vacilar en 
emplear este remedio tan activo en el catarro agudo de los 
bronquios, que acompaña á la dentición de los niños. Se pres­
cribirá á la dósis de 1 ó 2 centigramos, para tomar tres ó cua­
tro veces por día.

Ciertas sales son de un empleo muy común en el catarro 
agudo de los bronquios. Se las atribuye una acción más bien 
anticatarral que antiflogística, ya porque exciten la actividad 
de la piel, ya porque ejerzan una influencia directamente modi- 
ficatriz sobre la nutrición de la mucosa bronquial. De este nú­
mero son ciertas preparaciones antimoniales ; el azufre dora­
do, de antimonio, el kermes mineral, y sobre todo el clorhidrato 
de amoniaco. La mixtura disolvente (mixtura solvens)j com­
puesta de M (4 gramos) de muriato de amoniaco y extracto de
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regaliz disueltos, con 5 centigramos de tártaro emetico, ú 8 
ó 12 gramos de vino estibiado, en 180 gramos de agua, forma 
casi la tercera parte de las prescripciones que entran en las 
farmacias. Cuando se piensa en que algunos médicos, hasta 
respetables y buenos observadores, prescriben con un escrupu­
loso cuidado tomar cada dos horas una cucharada de esta re­
pugnante mixtura, y que aun ellos mismos la toman cuando 
llega el caso, me es sensible decir que esta mezcla no puede 
producir otro efecto que irritar la mucosa del estómago y per­
turbar la digestión. Alo más, se concebirla un efecto paliativo 
en el muriato de amoniaco y en las preparaciones antimonia­
les, en aquellos casos en que el moco segregado conservase 
por mucho tiempo una consistencia viscosa.

La medicación diaforética está muy recomendada cuando 
el catarro es reciente, y sobre todo cuando evidentemente ha 
sido su causa un enfriamiento. Bien produzca este tratamiento 
una ñuxion hácia la superficie de la piel, seguida de la de- 
pleccion de los vasos de la mucosa, ó bien produzca sus efec­
tos de cualquiera otra manera, siempre es cierto que su acción 
favorable en el catarro reciente está confirmada por observa­
ciones notables. Puede la irritabilidad de las mucosas ser dis­
minuida desde los primeros momentos, y en ciertos casos fa­
vorables hasta se consigue cortar el catarro por medio de un 
abundante diaforesis. Parece ser indiferente el medio que se 
emplee para provocar el sudor; el procedimiento más seguro, 
consiste en hacer beber mucho y abrigar á los individuos. Po­
dría preguntarse si las flores de saúco, el espíritu de Mindere- 
ro, el vino estibiado, y demás remedios llamados diaforéticos, 
tienen realmente una acción de este género. Hasta parece casi 
indiferente para el resultado, el que al enfermo se le coloque 
en una buena cama y bajo una colcha de lana, ó que se le en­
vuelva en una sábana mojada bien exprimida, y se le abrigue 
on seguida fuertemente, puesto que esta cubierta retiene el ca­
lor del cuerpo y bien pronto produce los mismos efectos que 
un cobertor de abrigo; es casi posible que este procedimiento

1 4 4  ENFERMEDADES DE LA TRÁQUEA Y DE LOS BRONQUIOS.



provoque una fluxión más enérgica hácia la periferie que el 
primero. También es completamente indiferente dar al enfer­
mo bien abrigado agua pura, limonada, infusión de saúco, le­
che caliente, etc.

En el catarro crónico, aun en aquellos casos en que éste no 
depende de la escrofulosis, ni del raquitismo, la indicación de 
la enfermedad exige, en virtud del mismo principio, el empleo 
de los baños salinos, sobre todo de aquellos por medio de los 
cuales se ejerce, mediante la adición de una gran cantidad del 
agua-madre, una fuerte irritación sobre la cubierta cutánea, 
según se practica en Kreuznach. Aquellos enfermos cuyo ca­
tarro crónico no tiene aún muchos años de duración, y sólo 
amenaza desenvolverse á consecuencia de un catarro agudo de 
mucha duración, son ios que principalmente se enviarán á di­
chas localidades. Pero hasta en casos inveterados y graves de 
catarro crónico de los bronquios, he observado en mi clínica 
admirables resultados, á beneficio de una fuerte diaforesis. 
Colocaba los enfermos por espacio de media hora en un baño 
a 30" R . por lo ménos, y les envolvía inmediatamente después 
del baño en cobertores de lana, en ios que les hacia permane­
cer por una ó dos horas. Los primeros dias, mientras la dispnea 
era muy intensa, ios enfermos sufrían mucho, tanto durante 
el baño como mientras permanecían en los cobertores; pero 
por lo general desde el fin de la primera semana, cuando ya el 
sudor se producía más rápida y fácilmente que al principio del 
tratamiento, casi sin excepción se felicitaban los enfermos de 
su estado, y voluntariamente se sometían á la continuación de 
aquel. Después del octavo ó el décimo baño, la dispnea ge ha­
bía mejorado mucho, y la cianosis que hasta entonces había 
existido, se disipaba. Seguramente que con dificultad se de­
cidirá nadie, si no conoce estas observaciones, á colocar un 
eníermo atacado de una gran dispnea y una fuerte cianosis en 
un baño caliente; pero no temo afirmar que aquellos discípu­
los mios que han podido apreciar conmigo los resultados de 
este método, serán mucho más afortunados en el tratamiento
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del catarro crónico de los bronquios, que aquellos médicos que 
reusen emplear una enérgica diaforesis contra esta enfermedad 
tan molesta, y á veces tan rebelde á todo tratamiento.

Al método diaforético general, se agrega el empleo de los 
medios por los cuales se trata de obtener una diaforesis local, ó 
por lo ménos una derivación local, sobre los tegumentos del 
pecho, medios también muy sancionados por la práctica. 
Cuando el catarro se prolonga, conviene aconsejar al enfer­
mo el usar una camisa de franela, ó aplicar sobre su pecho 
un emplasto de pez de Boi’goña. Por el contrario, no hay 
que apresurarse en aplicar sinapismos y vegigatorios, estando 
aconsejados estos medios, no para el catarro, sino para algunos 
de sus síntomas (véase más adelante). Mientras la fiebre acom­
paña al catarro agudo, es prudente renunciar á ellos. La in­
vención de los aparatos de inhalación, ha hecho igualmente 
hacer grandes progresos al tratamiento de los catarros bron­
quiales, Respecto á lo que corresponde al tratamiento local de 
la mucosa respiratoria, remitimos al lector á la terapéutica de 
las enfermedades de la laringe.

Indicación sintomática.—Vamos á tratar de someter á un 
análisis crítico la indicación de los remedios llamados expec­
torantes, porque creemos que no se tiene de esta palabra una 
idea bastante clara.

La formación de un gran número de células jóvenes y una 
secreción más abundante y líquida, constituyen, según hemos 
visto, el síntoma, y ñola causa, de haber cesado la hiperemia y 
sobrevenido un favorable cambio en la marcha del catarro. La 
formación de esputos cocidos, será lo mejor que puede obte­
nerse, empleando los medios que imprimen al catarro esta mar­
cha favorable. Pero en los casos en que los esputos están acu­
mulados en los bronquios, son tantas las causas que pueden 
oponerse á su expulsión, que es imposible comprender en una 
sola y misma categoría los medicamentos que deben favorecer 
la expectoración. Los fenómenos más esenciales que corres­
ponden á ciertas fases anatomo-patológicas del proceso catar­
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ral, y que exigen casi constantemente un tratamiento sintomá- 
tico, son los siguientes:

1.” Trátase de ciertos catarros en los que existe durante 
largo tiempo una excesiva irritabilidad de la mucosa, de suerte 
que los enfermos están atormentados por una tos continua y 
muy penosa. Estos accesos de tos, que no son más que el efec­
to de un catarro, se convierten á su vez en la causa de su in­
tensidad y persistencia, en razón del frote del aire que duran­
te las quintas se produce sobre las superficies enfermas de la 
mucosa. Por consiguiente, la indicación sintomática combatien­
do estos accesos de tos, no sólo modera las molestias, sino que 
abrevia la duración de la enfermedad. En estos casos, los coci­
mientos mucilaginosos y azucarados, los looks, etc., no pro­
ducen ningún efecto, y sólo pueden desordenar la digestión; lo 
mismo sucede con los bombones pectorales, pastas y pastillas, á 
pesar de los nombres célebres que en sus etiquetas atestiguan 
sus admirables resultados. En estos casos, se recomendarán, 
por el contrario, con ventaja las aguas acidulas, alcalinas 
y cloruradas de S e lte rs ,E m sy  Obersalzbrunn, cuyas aguas 
están aquí tan perfectamente indicadas, como contraindicadas 
en otras formas del catarro; por ejemplo, en el catarro pituito­
so. Hácese beber estas aguas, cuya favorable acción sobre la 
irritabilidad de la mucosa bronquial no podemos explicarnos 
fisiológicamente, por la mañana en ayunas, á la dosis de cinco 
á seis cortadillos, mientras se pasea, ó se las administra en los 
casos de catarro agudo, en el trascurso del dia, en lugar del 
cocimiento pectoral generalmente usado. Además, no se vacile 
administrar en estos casos medicamentos narcóticos; que se 
den 50 centigramos de polvos de Dower por la noche, cuando 
el descanso durante ella está muy alterado, ó bien prescríbase 
una pocion que contenga opio ó morfina para tomar en el dia, 
si durante éste atormentan también al enfermo continuos ac­
cesos de tos. Tomando este medicamento, el enfermo toserá 
ménos, y esta tos, más rara, naturalmente expulsará con más 
facilidad las materias segregadas, que se habrán acumulado en
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SUS intervalos; he aqui por qué lo? enfermos insisten tanto en 
las virtudes del remedio, «que tan bien desprende los espu­
tos,» y por qué llaman á la morfina el mejor expectorante que 
han usado hasta entonces. En fin, precisamente contra esta 
forma de catarro, es en la que más conviene emplear los re­
vulsivos enérgicos, como los sinapismos y vegigatorios.

2. ® Algunas veces, la vuelta periódica de una dispnea inten­
sa, acompañada de estertores sibilantes muy intensos, nos obli­
ga á admitir que ios músculos de los bronquios más finos es­
tán en un estado de contracción espasmódicn, y que la dispnea 
es en parte debida á esta causa. Para estos casos, que algunos 
se confunden con los que acabamos de estudiar, y en los que 
se trata de una excesiva irritabilidad de la mucosa bronquial, 
convienen también los narcóticos, puesto que moderan la ten­
sión de los músculos bronquiales. Pero empléanse además los 
medicamentos que producen náuseas, cuya acción es aquí in­
contestable. En virtud déla propiedad que tienen de relajarlos 
músculos en general, parecen relajar los músculos bronquiales. 
Prescribense ligeras infusiones de ipecacuana, pequeñas dosis 
ele tártaro estibiado, y tal vez la mixtura disolvente deba á su 
efecto nauseabundo el alivio que algunas veces procura á lo» 
enfermos afectados de esta clase de dispnea.

3. ® Pueden oponerse á estas formas, otras en las que pre­
dominan condiciones contrarias, donde las paredes bronquia­
les están relajadas, ó en un estado semiparalítico la musculosa. 
Precisamente en estos casos la secreción es abundante, y las 
sacudidas producidas por la tos, nuil secundadas por la acción 
muscular de los bronquios, no arrojan sino de un modo in­
completo las mucosidades acumuladas en el interior de estos 
tubos (también hemos señalado como síntoma patognomónico 
de la blenorrea de la mucosa bronquial los estertores de bnr - 
bujas grandes y finas). Convienen aquí los excitantes, que jue­
gan un gran papel entre los remedios llamados expectorantes: 
tales son la sénega, la excila, anís, carbonato de amoniaco, al­
canfor, benjuí y el licor amoniacal anisado. Está muy en boga
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la siguiente prescripción; R.": Sénega, 10 ó 15 gramos; infún­
dase en 120 gramos de agua hirviendo, fíltrese y agregúese; li­
cor amoniacal anisado, 2 gramos; jarabe, 30 gramos. Empléa­
se también el elíxir pectoral, compuesto de extracto de rega­
liz, 60 gramos; agua destilada de hinojo, 180 gramos; licor 
amoniacal, 8 gramos, para tomar á cucharadas de café. En fin, 
también se pueden emplear en estos casos, las infusiones pec­
torales que contienen más ó ménos sustancias aromáticas, pero 
que sólo obran por ser bebidas á una alta temperatura. Si bien 
es irracional prescribir á todos los enfermos sustancias pecto- 
rales, es preciso, sin embargo, convenir en que los individuos 
afectados de una blenorrea de los bronquios y una relajación 
délos músculos bronquiales, expectoran casi siempre con más 
facilidad después de haber tomado algunas tazas de infusión 
pectoral bien caliente. Aparte de las especies pectorales ofici­
nales, compuestas, según la farmacopea prusiana, de una mez­
cla de raíz de malvabisco y de regaliz con hojas de tusílago, 
amapola, gordologo, raíz de violeta y anís estrellado, se pres­
cribe á menudo como tisana, una mezcla de sustancias mucila- 
ginosas, azucaradas y emolientes, tales como la raíz de malva- 
bisco, flor de malva, flor y hojas de gordologo y raíz de rega­
liz con simientes vegetales que encierran un aceite esencial, 
principalmente las simientes de anís ordinario, estrellado, hi­
nojo, y de phellandriumaqmlicum. Este último, que contiene 
á la vez sustancias resinosas, y que por esta razón se agrega á 
los remedios de que más adelante hablaremos, goza de una re­
putación especial contra la broncorrea, en la que se considera 
favorece la expectoración y disminuye la secreción al mismo 
tiempo. Los excitantes provocan una contracción más enérgi­
ca de los músculos lu'onquiales, y así vemos después de usar­
los, que el pulso se levanta y el corazón late con más fuerza. 
Puede suceder que los músculos de los bronquios estén relaja­
dos, hasta el punto que lleguen á no contribuir en nada para la 
expulsión de la secreción bronquial, y que la tos sola no baste 
para ello. Se designa estos estados con el nombre de parálisis
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pulmonar incipiente, aunque el pulmón no tome ninguna par­
te activa en la inspiración y espiración. Ksta parálisis tiene 
por síntoma esencial el que después de la tos, no sólo no de­
saparecen los estertores, sino que apenas disminuyen. Cuando 
en un caso semejante los excitantes no producen ningún efec­
to, se exige imperiosamente la administración de un vomitivo. 
Se prescribirá este remedio sin demora, á fin de que la acumu­
lación de la secreción no impida la llegada del aire á los al­
véolos, j  el narcotismo debido á la intoxicación por el ácido 
carbónico, no venga á ayudar los progresos de la parálisis in­
cipiente de los bronquios. K1 vomitiyo es el expectorante más 
seguro: lanzado el aire con fuerza y por sacudidas durante las 
contracciones enérgicas de los músculos abdominales y la re­
tracción del tórax que acompaña á los esfuerzos para vomitar, 
arrastra consigo las mucosidades de los bronquios, ó por lo 
menos las de los bronquios gruesos.

Desgraciadamente el vomitivo casi no produce efecto en los 
casos en que se trata de combatir la obstrucción de los bron­
quios finos, y precisamente esto es lo que hace de la bronqui­
tis capilar una enfermedad tan peligrosa, aun en sus periodos 
ulteriores. Hasta las membranas crupales fuertemente adheri­
das á la pared interna de la laringe, son con frecuencia des­
prendidas y arrojadas por el acto del vómito; pero por enérgi­
ca que sea la espiración que acompaña á las náuseas y vómi­
tos, no podrá esta nunca lanzar una columna de aire por las 
últimas ramificaciones bronquiales, para arrastrar la secreción 
que allí está acumulada. Por el contrario, la compresión su­
frida por los alvéolos durante el acto que acabamos de citar, 
va acompañada, según hemos dicho más atrás, de una com­
presión igualmente fuerte de las últimas ramificaciones bron­
quiales, y por ella se hace mayor la obliteración de los al­
véolos.

4.® YA tratamiento sintomático puede estar llamado á mo­
derar la secreción excesiva de la mucosa bronquial, que ame­
naza aniquilar al enfermo. Gran parte de los remedios pres-
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ori'tos con. este objeto, el agua de cal, el acetato de plomo, 
el tanino, la ratania y las ojas de uva iirsí, son unos inefi­
caces y otros peligrosos; los medicamentos más útiles son las 
sustancias resinosas y balsámicas, que disminuyen manifiesta­
mente la exagerada secreción, según está probado hasta la 
evidencia por su provechosa acción en el ñujo uretral. En esta 
clase de remedios debe colocarse el bálsamo del Perú , el de 
copaiba, la mirra y la goma amoniaco. Es muy usada la mix« 
tura de Griffitk, cuya composición es la siguiente: R.": mirra 
pulverizada, 4 gramos; carbonato de potasa, 1 gramo; agua de 
menta rizada, 200 gramos; sulfato de hierro cristalizado, 1 gra­
mo, y azúcar blanca 15 gramos: para tomar cuatro cuchara­
das grandes al dia. Se desearía naturalmente que estos medica­
mentos se pusieran en contacto directo con la mucosa bron­
quial enferma, lo mismo que con la mucosa vesical y uretral. 
Por esta razón conviene administrar el sacaruro de mirra pul­
verizado y seco. Tomado de este modo, es posible que alguna 
pequeña cantidad del medicamento pase á través de la glotis 
hasta la tráquea y bronquios. Es mucho más eficaz emplear 
estos remedios bajo la forma de vapores ; para ello se hace 
hervir lentamente brea, sola ó mezclada con agua, hasta que 
la atmósfera esté completamente saturada de estos vapores. 
También se hace verter dos gramos de esencia de trementina 
en una botella que contenga agua caliente, haciendo respirar 
este vapor muchas veces al dia, por medio de un conductor fi­
jado al cuello de una botella. Cada sesión durará un cuarto de 
hora. Naturalmente, no puede contarse con el éxito de este 
tratamiento, sino en aquellos casos en que es evidente su in­
dicación, es decir en los casos en que la mucosa sea asiento de 
una secreción moco-purulenta excesiva; en todas las demás 
formas del catarro bronquial, este medicamento no puede hacer 
más que perjudicar. En fin, los amargos y los tónico^, que 
también se emplean contra la blenorrea de los bronquios, y 
entre los cuales la polígala amara, el cardo santo y el liquen 
de Islandia, son los principales, pueden ejercer cierta acción



sobre la mucosa del estómago, despertar el apetito, regulari­
zar la digestión, y obrar favorablemente sobre la nutrición del 
cuerpo, que soportará mejor la enfermedad. Estos remedios no 
pueden de ningún modo ejercer una inñuencia directa sobre la 
enfermedad misma.

5." En el tratamiento del catarro bronquial de los niños re­
cién nacidos, que no saben toser y no obedecen á la necesidad 
de contraer los músculos inspiradores, cuando un obstáculo si­
tuado en los bronquios exige un esfuerzo de estos músculos, la 
indicación sintomática reclama ante todo la expulsión de las 
mucosidades acumuladas, por la administración de vomitivos, y 
en segundo lugar las medidas que obligan á los niños á respi­
rar con más energía. Asi, pues, no se les debe dejar dormir 
profundamente ni por mucho tiempo; déseles baños durante 
los cuales se les arrojará agua fria sobre el pecho, ó por últi­
mo, se les frota la planta de los piés para obligarles á gritar, 
si es que se presentan síntomas de obstrucción de los bronquios 
y de cambio incompleto de gases en los alvéolos.
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CáPÍTULO 11.
I>íFLAMACION CROUPAL DE LA MUCOSA DE LA TRÁQUEA 

Y DE LOS B R O N Q U I O S .

1.—|*Hlo£enla y eliolo^in.

La laringitis croupal, se propaga con bastante frecuencia 
á la tráquea y á los bronquios ; también veremos propagarse 
la inflamación croupal de los alvéolos pulmonares (pneumonia 
fibrinosa), casi siempre, á las últimas ramificaciones bron­
quiales. Pero además se observa, aunque rara vez, una bron­
quitis croupal que se presenta primitivamente en los bronquios 
de tercero y cuarto órden, y que merece ser examinada apar­
te, porque constituye una enfermedad independiente.
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Esta bronquitis Groupai primitiva, ataca principalmente los 

individuos en la edad de la pubertad, sin que podamos darnos 
cuenta de las condiciones etiológicas, predisposición ó causas 
ocasionales, que presiden al desarrollo de la enfermedad.

n . —4naíom ia j»a9oIógÍoa.

La propagación dei proceso croupal de la laringe á la trá ­
quea y origen de los bronquios, da lugar á la formación de 
esos tubos ramificados que hemos descrito. Los tapones flbri- 
nosos que en la pneumonía están llenando los bronquios, figu­
rarán á su vez como un producto constante en la expectoración 
de los individuos atacados de esta última enfermedad.

En la bronquitis croupal primitiva é idiopàtica, se cnciien- 
cra a lo largo de los bronquios, el mismo estado de la muco­
sa, las mismas coagulaciouos que hemos descrito al hablar del 
croup de la laringe, sobre la mucosa de este último órgano: 
En los bronquios de algún volúmen su ca,vidad no está com­
pletamente llena; los coágulos afectan en ellos la forma de 
tubos: por el contrario, en los bronquios más finos se forman 
tapones cilindricos. Es raro que la bronquitis croupal se ex­
tienda á todo el pulmón; lo más común es que sea parcial y 
limitada á un pequeño número de bronquios ; sin embargo, esta 
regla tiene sus excepciones. Así es, que yo conozco una niña 
de quince anos, que desde hace algunos expectora casi todos 
los días una especie de modelo fundido del árbol bronquial 
izquierdo. ^

,S. III.—Kíiiloiiiu» y niar<>ba.

La circunstancia citada en el último lugar, es decir, la po­
ca extensión del croup de los bronquios, y además la ausencia 
de fiebre, dan á esta enfermedad un aspecto muy distinto de la 
inflamación croupal de la laringe. Asi, esta última representa 
una enfermedad muy aguda, mientras rjue la inflamación orou-
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pal de los bronquios constituye en algunos casos una enferme­
dad crónica, que puede prolongarse por meses y años.

La dispnea de estos enfermos es por lo general bastante 
moderada; sólo un tinte pálido, unido á cierta laxitud y pro­
pensión al sueño, es lo que anuncia que la respiración es in­
completa, y que la sangre no está del todo descarbonizada. Du­
rante el acceso de tos penoso y espasmódico, el enfermo arroja 
de vez en cuando masas apelotonadas, que desenredándose en 
el agua, representan por lo común coágulos cubiertos de un 
poco de sangre, de forma ai'borescente y exactamente amolda­
dos sobre los bronquios, con sus divisiones dicotómicas. A la, 
auscultación se percibe en toda la parte afecta ,de los pulmo­
nes un estertor sibilante tipo, ó bien sucede, como en el caso 
que yo observé, que el ruido respiratorio falta por tanto tiem­
po como los bronquios están llenos de la exudación, y reapa­
rece en cuanto esta es expectorada. De vez en cuando esta en­
fermedad, por lo común crónica según hemos dicho, ofrece 
exacerbaciones. Estas últimas principian bastante á menudo 
por escalofríos, y van acompañadas de una liebre intensa; en 
su duración, el proceso se extiende á veces á otras regiones 
del pulmón, se desenvuelve una gran dispnea, y hasta puede 
suceder que la respiración se haga insufíciente y sobrevenga la 
muerte, á consecuencia de los fenómenos, tantas veces repeti­
dos. de este accidente grave.

La inflamación croupal de la mucosa bronquial es fácil de 
distinguir de la, forma catan’al, por las impresiones caracterís­
ticas de los bronquios, que consisten en fibrina coagulada. Co­
mo la secreción mucosa de los bronquios finos puede también 
conservar la forma de estos últimos, por razón de su densidad 
y coherencia, hay que servirse en los casos dudosos de la dis­
tinta reacción que da el ácido acético con la fibrina y el moco, 
para llegar á un diagnóstico seguro; los coágulos fihrinosos se
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hinchan cuando se les añade una disolución débil de ácido acé­
tico; por el contrario, los coágulos mucosos se encogen y ha­
cen más densos. En los casos bien caracterizados, no cabe la 
confusión.

V.—Pronóstico

Aun reconociendo que rara vez la enfermedad adquiere una 
extensión que amenace la existencia, debemos, sin embargo, 
decir que no puede nunca esperarse un restablecimiento com­
pleto. La bronquitis croupal es una enfermedad excesivamente 
tenaz, que presenta una gran tendencia á las recidivas, y que 
á menudo también es seguida de la tuberculosis, cuando no 
coincide con ella.

g VI.—Tratamiento.

El tratamiento debe entablarse según ios principios que 
hemos establecido para el de la laringitis croupal. En un caso 
observado por TMerfelder, prestó eminentes servicios el yodu­
ro de potasio tomado á la dosis de dos gramos por dia, lo que 
debe incitarnos á seguir este tratamiento. Por mi parte, hasta 
ahora no he obtenido ningún resultado.

IIAPITIJLO IIL

CAIAMBRE DK LOS BEOXQÜIOS, ASMA BRONQUIAL

I.—Patogenia y efiologia.

Mucho tiempo antes de probarse que los bronquios poseen 
músculos, y mucho antes tnmbien de verse que estos músculos



se contraen experimentalmente á consecuencia de una irrita­
ción del nervio vago, y más claramente á consecuencia de una 
irritación de la mucosa, se describian numerosas formas de aa- 
ma en los tratados de patología. Estas formas han sido en su 
mayor parte comprendidas en las modificaciones materiales del 
parenquina pulmonar, sobre todo en el enfisema, así como por 
las enfermedades orgánicas del corazón, etc. Sin embargo, ha 
quedado cierto número de casos, en que se trata de una neu- 
ix)sis de la motilidad del nervio vago, por consecuencia de bi 
cual los músculos bronquiales se contraen convulsivamente, 
y -estrechan el calibre de los bronquios.

Anteriormente hemos dicho que la hiperemia y el catarro 
de la mucosa bronquial, van con frecuencia acompañados de 
contracciones de los músculos bronquiales, lus cuales deben 
considerarse como un fenómeno reflejo provocado por las fibras 
sensitivas del nervio vago en las fibras motoras del mismo, y 
esta hemos visto era una de las causas de la dispnea en el ca­
tarro bronquial. Estas contracciones espasmódicas de los mús­
culos bronquiales, determinadas por modificaciones de textura 
de la mucosa, no se designan con el nombre de asma bronquial, 
•sino que exclusivamente se ha reservado este, para aquellos 
casos en que la irritación del nervio vago tiene lugar en uu 
punto más lejano, ya en su origen, ya en su trayecto, ó ya, 
en fin, cuando la irritación de otras fibras nerviosas que las del 
nervio vago mismo, han provocado por via refléjala irritación 
patológica de la fibras motoras de este último.

En cuanto á la etiología del asma bronquial, es tan oscura 
como la del espasmo de la glotis. Por lo menos, es dudoso que 
üparte de la dispnea que producen por sí mismos, produzcan 
también un ejercicio anormal de los músculos bronquiales, el 
enfisema y las enfermedades del corazón, que se citan como 
causas predisponentes. Rara vez son causas del asma un esta­
do patológico de los centros nerviosos, ó ios tumores que com­
primen el nervio vago. En algunos casos, sobre todo en las 
afecciones crónicas del útero, el asma bronquial se une á otraí^
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neurosis, y constituye entonces un asma histérico. En fin, esta 
enfermedad ataca idiopàticamente á individuos que parecen sa­
nos por lo demás, y cuya autopsia no revela ninguna de las 
anomalías mencionadas anteriormente.

' En la mayor parte de los casos, las causas determinantes 
de los accesos aislados son también muy oscuras. Hay sujetos 
que nunca han tenido accesos de asma, y no dejan nunca'de 
ser atacados cuando pasan una noche en tal ó cual sitio deter­
minado. En otros casos, son provocados los accesos por la ins­
piración del polvo de ciertas plantas, sobre todo de la ipeca­
cuana. En fin, se cuentan entre las causas ocasionales del as­
ma bi’onquial, las emociones morales, los excesos venéreos, la 
pneumoiosis intéstinal (el vulgo ve en «la retención de los ga­
ses» una causa muy frecuente de la enfermedad). Sin embar­
go, estas últimas causas son muy problemáticas.

Los accesos de dispnea violenta, que á menudo se presentan 
en el curso de la enfermedad de Bright, y algunas veces en 
las afecciones de las vias urinarias, cuando hay supresión de 
orina, accesos que se han designado con e\ nombre de asina 
urinoso, que yo mismo atribuia en otro tiempo á una intoxi­
cación de la sangre por los elementos de la orina, ó ios pro­
ductos de la descomposición dé esta, última, parecen dependei' 
de un edema pulmonar, ségun resulta de mis últimas observa­
ciones, que están de acuerdó con las de Bamberger. Muchas 
veces he podido apreciar en estos enfermos, durante sus acce­
sos de dispnea, la existencia de estertores húmedos de burbu­
jas finas, perceptibles á la auscultación. Los accesos desaparc- 
cian á la vez que la dispnea, siempre que una tos violenta ó 
ios vómitos hadan expectorar abundantes cantidades de espu­
tos líquidos. Según esto, sucedería en el asma urinoso una co­
sa análoga á lo que se observa en la mayor parte de las com- 
bulsiones llamadas urémicas. (Véase el capítulo de la enferme­
dad de Bright.)
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11 »>Analoniía p a to lóg ica

Como hemos visto, sólo rara vez se encuentran en ei ca­
dáver cambios materiales, á los que puedan positivamente re­
ferirse el conjunto de síntomas que constituye el asma bron­
quial.

IIL —Síiitom aíi y m arc ila .

El asma bronquial tiene, como las demás neurosis, su mar­
cha típica; los paroxismos alternan con intervalos de reposo, 
aunque el tipo sea rara vez regular. Si sobrevienen accesos de 
asma, se continúan durante cierto tiempo con cortos interva­
los y desaparecen en seguida, con frecuencia para no volver, 
sino al cabo de meses ó años.

Cuando el acceso de asma sorprende á les enfermos duran­
te su sueño, este último se hace inquieto, y el sentimiento del 
embarazo de la respiración que no llega á su conciencia, pro­
voca los más penosos ensueños. «Si el enfermo se despierta ex­
perimenta,—como dice muy bien Romberg,—la necesidad de 
respirar profundamente; pero siente en sí mismo que el acceso 
lio se extiende más allá de un sitio determinado del pecho. 
En él se perciben, tanto á la inspiración como á la espiración, 
ruidos sibilantes y roneos á menudo, hasta á cierta distancia 
del enfermo. La opresión sigue aumentando ; los músculos 
inspiradores, hasta los auxiliares, se ponen en acción; se 
mueven las alas de la nariz dibújanse exactamente los contor­
nos de los músculos externo cleido-mastoideos, se dirige hacia 
atrás la cabeza, y los brazos buscan un punto de apoyo para 
dar más amplitud al pecho; ¡vanos esfuerzos! E l ruido vesicu^ 
lar desaparece y es reemplazado en diferentes sitios por un silbi­
do que aparece y desaparece rápidamente, mientras que el ruido 
de inspiración de la laringe y la traquea, no sólo continúa 
percibiéndose sin modificación, sino que hasta aparece aumen-
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tado. Se retrata la ansiedad en las facciones del enfermo, los 
ojos están muy abiertos, un sudor frió cubre su trente, el co­
lor es pálido, late con fuerza el corazón, y sus contracciones 
son desiguales é irregulares; el pulso es débil y pe<jueño, y la 
temperatura de las manos y de las mejillas ha descendido. Des­
pués de durar un cuarto de hora, y hasta horas enteras con 
cortas remisiones, desaparece de pronto el acceso, el aire se 
precipita violentamente en los broncpiios y alveolos hasta en­
tonces cerrados, y produce el ruido pueril, ó bien se produce 
lentamente la remisión, con eruptos, bostezos, y más rara vez 
con tos acompañada de una secreción bronquial abundante y 
estertores húmedos, que continúan aun después de cierto 
tiempo.»

E l último síntoma de este cuadro tan bien descrito, nos 
presenta una, gran analogía con los fenómenos de la neuralgia 
suborbitaria. E n efecto, si en esta última vemos terminarse el 
seceso, por lo común, por la hiperemia é hinchazón de la con­
juntiva, una hipersecrecion lagrimal y mucosa, la neurosis del 
nervio vago se termina por su parte por la hiperemia é hiper- 
seerecion de la mucosa bronquial.

g. IV.— DÍ»^BÓSttcA.

Teniendo una idea bien definida del asma bronquial, es de­
cir, excluyendo rigurosamente las contracciones musculares 
que como fenómenos reflejos se agregan á los catarros bron­
quiales, el diagnóstico no ofrece ninguna dificultad. La exis­
tencia de paroxismos violentos, con intervalos completamente 
libres, y la ausencia de todo síntoma de una afección de k  
mucosa, impiden toda.confusión.

g. V .— Pronóe tlA o .

El pronóstico, bajo el punto de vista de los peligros que 
puede correr la vida, es mejor que por los fenómenos podría



suponerse. Por más que el enfermó crea siempre que acaba de 
pasar un acceso, que el inmediato le costará la vida, los fenó­
menos de la enfermedad llevan en si mismos el remedio que 
hace desaparecer todo el peligro. Efectivamente, en el momen­
to que se desarrollan los síntomas de la intoxicación por el 
ácido carbónico, se relajan los músculos bronquiales espasmó- 
dicamente contraídos, á la vez que los demás músculos del 
cuerpo, en los cuales la intoxicación produce un efecto mani­
fiestamente paralizante.
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VI.— T r t ila m ic n lo .

La indieacion cúusal, casi exclusivamente puede llenarse en 
los casos en que la causa del asma bronquial es una afección 
crónica del útero, es decir, en la forma histérica de la enfer­
medad. Én la inmensa mayoría de los casos, no podemos 
llenar 'esta indicación, puesto que ignoramos la causa de la 
afección.

La indicación de la enfermedad., exige por una parle los 
medios que cortan, abrevian ó moderan los accesos, y por otra 
los remedios que previenen su reaparición.

Para conseguir el primer objeto, es preciso ante todo de­
sembarazar al enfermo de los vestidos que pueden oprimirle, 
calmar sus inquietudes y cuidar de sostener en la habitación 
un aire puro, seco y caliente. E l medio más higiénico, el que 
me parece más eficaz, consiste en la respiración de aire com­
primido: por desgracia, rara vez se tiene ocasión de procurar 
este beneficio al enfermo durante los accesos-. Se han observa­
do muy buenos resultados en los individuos que han permane* 
-'ido por bastante tiempo en los establecimientos donde se han 
instalado aparatos bien construidos para este objeto. Un caba­
llero conocido mio, asmático hace muchos años, se ha hecho 
cou.struir en su propia casa un aparato con objeto de procurar­
se algún alivio durante los accesos. Fácilmente se comprende 
la gran mejoría que la respiración de aire comprimido debe



procurar á los enfermos. Cuanto más grande es la tensión de 
los gases que respiramos, en mayor cantidad pasarán á la san­
gre; una fuerte tensión de los gases respirados, podria, pues, 
compensar un obstáculo moderado que se opusiera á la respi­
ración.

Es particular que esta condición, que á mi parecer toma 
la principal parte en los efectos obtenidos por la respira­
ción de aíre comprimido, cuya gran influencia sobre el acto 
respiratorio lia sido experimentalmente demostrada por Hoppé 
Seiler, se haya tomado tan poco en consideración hasta ahora, 
en los trabajos de los autores que se han ocupado de esta ma­
teria. Forma la transición entre los remedios higiénicos y los 
medicamentosos, la tan antigua como acreditada prescripción 
que consiste en hacer tomar á los enfermos una ó muchas ta ­
zas de una infusión muy concentrada de café (una onza por ta­
za,) así como la administración de pequeñas porciones de sor- 
bete de frutas, medios recomendados por llomberg'. Entre las 
prescripciones medicamentosas propiamente dichas, las que tie­
nen con justicia más favor, son las narcóticas. Se puede sin te­
mor prescribir fuertes dosis de opio ó de morfina cuando hay se­
guridad en el diagnóstico. Si la administración interna de estos 
remedios no produce efecto, puede ensayarse la inyección sub­
cutánea de una disolución de morfina. Mis propias observacio­
nes no hablan á favor de la tintura de lobelia, que se ha recomen­
dado mucho contra el asma (de 10 á 30 gotas cada cuarto de 
hora ó media hora); también he obtenido muy pocos resultados 
de las fumigaciones de hojas de estramonio, que se hacen fumar 
en una pipa, en cantidad de 00 á 75 centigramos, mezcladas 
con las hojas de tabaco ó de salvia, lo mismo que del uso de 
los cigarrillos de estramonio que venden en las boticas; estas 
})reparaciones tienen también elinconveniente de producir en 
la mayor parte de los enfermos fuertes dolores de cabeza. Las 
inhalaciones de cloroformo prestan en algunos casos excelen­
tes servicios, por desgracia por muy poco tiempo en general. 
Puede ensayarse quemaren la alcoba del enfermo papel nitra­
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do (papel de seda empapado de una disolución saturada de sal 
de nitro, y que se ha dejado secar); sin embargo, los asmáticos 
soportan por lo general mal este humo, y no encuentran con 
él ningún alivio. En los casos graves, debe administrarse un 
vomitivo, medio que positivamente presta excelentes servicios.

Si el acceso se prolonga, se administrará el tártaro estibia- 
do ó la ipecacuana á dosis nauseabunda, en lugar de dar es­
tas sustancias en cantidad suficiente para hacer vomitar. Koh- 
1er aconseja sobre todo la infusión de ipecacuana (de 30 á50  
centigramos por 150 gramos de agua) con el extracto de pul­
satila (60 centigramos).—Con el uso de los remedios in­
ternos se combinan ventajosamente los revulsivos cutáneos, so­
bre todo las fricciones á la piel con la esencia de trementina 
caliente la aplicación de sinapismos en los antebrazos y pan­
torrillas, y los maniluvios y pediluvios calientes, tanto más 
cuanto que los enfermos que se encuentran en una angustia 
horrible, piden que no pase un momento sin hacer algo para 
aliviarlos.

Para prevenir la reaparición de nueves accesos, conviene 
ante todo aconsejar al enfermo evite todo lo que él por experien­
cia sabe ha provocado los accesos precedentes. Esta instrucción 
debe ser muy precisa y tan completa como sea posible. No hay 
que detenerse por la estravagancia de las causas que el enfer­
mo acusa con frecuencia haber provocado sus accesos (véa­
se párrafo 1.'*), ó por la. falta de relación apreciable, entre la cau­
sa y el efecto producido. Así se recomendará á los enfermos 
tener una lamparilla encendida en su alcoba, y dejar abierta la 
puerta, si han sido muchas veces atacados de accesos de asma, 
durmiendo en una alcoba oscura ó cerrada, etc.; debe recomen­
darse á todos los asmáticos permanezcan en una atmósfera seca 
y pura, y cuiden de evitar el polvo, el humo, el viento, los ex­
cesos de todo género, y en fin, el hábito de dormir mucho.

Entre los medicamentos que gozan de más reputación para 
jirevenir los nuevos accesos y conseguir así la curación radical 
del asma, debemos citar ante todo la quinina. Cuanto más



cortos sean los intervalos que median entre los accesos, más 
eficaz puede ser esta sustancia; no conviene á los enfermos cu­
yos accesos son muy lejanos entre sí, ó de retornos muy irre­
gulares. Erí otros casos, hay necesidad de acudir á otros re­
medios de la clase de los medicamentos llamados anti-espasmó- 
dicos. Desgraciadamente, es muy poco conocido el modo como 
estas sustancias modifican la nutrición y funciones de los ner­
vios, y son tan vagas las indicaciones para una u otra de ellas, 
que hay necesidad de hacer pruebas sin plan determinado. lo 
que, sin embargo, no dehe inducirnos á abandonar el asma ú 
otras neurosis, como la epilepsia ó el baile san vito, etc., asi 
mismas; entre los antiespasmódicos deben preferirse á todas las 
demás, las preparaciones metálicas; asi se preferirá sobre todo 
ci carbonato de hierro (á la dosis de 25 á 5ü centigramos), el 
óxido de zinc (10 ó 20 centigramos); el nitrato de plata (de 8 
miligramos á 1 centigramo), y el arsénico bajo la forma de li­
cor de Füwler (de 3 á 5 gotas); á la tintura de valeriana el 
asafótida castóreo, ó alcanfor, del cual también se han alabado 
.sus efectos.

CALAMBRE l'E  LÖS MUSCULOS DK LA RESPIRACION. H o

r.APlTbLO IV.
r-AlAMURE DE LOS MÚSCULOS DE LA RESPIRACION-

En estos Últimos tiempos, Wintrichy Bambe-rger han descri­
to casos de asma muy interesantes, en los cuales la dispnea, en 
bmar de estar ligada áuna retracción espasmódica de lasrami- 
fiolciones bronquiales, dependía de un calambre del dialragma. 
Compréndese fácilmente que el espaémo tónico de este múscn- 
ÌO debe producir grandes obstáculos al acto de la respiración.

En esta forma de asma, cuya patogenia y etiología son tan 
oscuras como las del asma bronquial, no se perciben los ester­
a re s  sibilantes tan característicos y perceptibles de este ulti­

1
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mo. K1 obstáculo existe exclusivamente en el momento de la 
espiración. Los enfermos contraen violentamente en este ins­
tante los músculos del abdomen para vencer el diafragma sos­
tenido por el espasmo tónico, en la posición que ocupa duran­
te la inspiración, y rechazarle hacia arriba. E l vientre adquie­
re en este momento la dureza de una tabla, y se hacen muy 
proeminentes los contornos de los músculos del abdomen, so­
bre todo de los músculos rectos. La compresión violenta del 
contenido del abdómen, hace salir involuntariamente la  orina, 
y á veces las materias fecales. Se presenta y llega á ser muy 
pronunciada la cianosis. La espiración es dos ó tres veces más 
larga que la inspiración, y el número de inspiraciones descien­
de hasta diez ó doce por minuto. La inspiraciones relativamen­
te corta, y no produce el abombamiento del epigastrio; sólo 
la parte superior del tórax se dilata moderadamente, mientras 
que la parte inferior parece retraerse hacia la columna verte- 
Pi’al.—A la percucion se percibe que el nivel del diafragma es­
tá más bajo, aún en el summun de la espiración; el sonido pul­
monar desciende de tres á cinco centímetros, y el choque del 
corazón y la matitez cardiaca están dislocados, y se perciben 
uno ó dos espacios intercostales más abajo de su sitio nor­
mal.—A la nuscultacíon se nota ausencia completa del ruido 
respiratorio durante el acceso.

Los síntomas que acabamos de mencionar no necesitan ex- 
].)licarse, puesto que inmediatamente se reconoce en ellos las 
consecuencias de un espasmo tónico del diafragma, bi el acce­
so se prolonga, el enfermo pierde el conocimiento bajo la do­
lile influencia de la alteración sufrida por la circulación cere­
bral, y de la insufíciencia de la respiración, á consecuencia de 
la cual 'a sangre está sobrecargada de ácido carbónico; la cia­
nosis llega á un grado extremo^ el pulso se hace pequeño, se 
enfria la- piel, y en los casos graves puede durante el acceso 
sobrevenir la muerte. En los casos favorables el espasmo cede 
después de un tiempo más ó menos largo, se disipa la cianosis 
y desaparece la dispnea, sin que esta desaparición sea acompa-
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fiada de tos y expectoración, como en la terminación ordinaria 
del asma bronquial.

En el caso publicado por Bainberger, las afusiones frías, las 
inhalaciones de cloroformo y las inyecciones subcutáneas de 
morfina, fueron los’medios que aliviaron más al enfermo, que 
sin embargo, concluyó por sucumbir á su afección.

Bamberger supone que íos espasmos de otros músculos ins­
piradores, y hasta de los músculos espiradores, constituyen la 
base de ciertas formas de asma.

CM' t T UL O V.

C O Q U E L U C H E .  TOS CONVULSI VA

§. I .— P « t« g e ii ia  > «ítioloísí».

Para nosotros, la coqueluche no es más que un catarro de 
la mucosa respiratoria, el cual, sin embargo, se distingue de las 
demás afecciones catarrales, tanto por sii origen, como por los 
accesos de tos convulsiva, debidos á una hiperestesia particu­
lar de las vias aéreas.

La condición de depender la coqueluche de una causa moi- 
bífica de naturaleza desconocida, pero seguramente especifica, 
el carácter epidémico y contagioso de la enfermedad, la inmuni­
dad casi absoluta, que adquieren los individuos contra todo 
ataque ulterior, cuando ya la han sufrido una vez, hé aqui 
otras tantas condiciones que recuerdan el origen y modo de 
propagarse el sarampión, escarlatin, viruela y otras enferme­
dades infectivas agudas, de las que extensamente trataremos 
(ur el tomo TIL Sin embargo, el tener por único efecto la cau­
sa específica de la coqueluche una afección toext, mientras que 
los virus morbilloso, escarlatinoso y tífico, afectan toda la 
economia y engendran una enfermedad general, nos induce a
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separar la coqueluche de las enfermedades que acabamos de ci­
tar. No queremos ,por esto pretender que la coqu.eluche, lo 
mismo que las demás enfermedades epidémicas y contagiosas, 
cuya única manifestación consiste en un proceso local, no sean 
efecto de un virus específico. No sólo nos parece posible, sino 
también probable este origen de la enfermedad en cuestión; sin 
embargo, debe haber alguna diferencia en la clase de la infec­
ción ó en la naturaleza de los principios infectantes, entre las 
enfermedades locales por una parte y las enfermedades infecti­
vas, en su sentido extricto, por otra, una vez que los efectos 
producidos son tan diferentes. Como por lo demás no podemos 
penetrar en el secreto de estas condiciones etiológicas, y todos 
ios síntomas de la coqueluche pueden naturalmente referirse 
á una afección local de la mucosa respiratoria, nos ha pare­
cido racional describir la coqueluche entre las enfermedades de 
los órganos de la respiración.

El punto de vista bajo el cual nos colocamos, y según el 
que la coqueluche no es más que un catarro de la mucosa 
respiratoria, unido á una hiperestesia intensa de las vías 
aéreas, está en oposición con la opinión de los que ven en la 
coqueluche una neurosis del nervio vago, ó admiten por lo 
ménos, que en el curso de la enfermedad se agrega al catarro 
de las vías aéreas una neurosis de este nervio. Fúndase esta 
Opinión; por una parte, en el carácter espasniódico de los ac­
cesos de tos; por otra, en la circunstancia de que los accesos 
alternan con intérvalos perfectamente libres, doble condición 
•pie recuerda, á la verdad, la marcha típica de la mayor parte 
de las neurosis. Sin embargo, se desarrollen quintas de tos de 
naturaleza eminentemente ospasmódica por viaVoíleja, en in ­
dividuos completamente sanos, cuando la mucosa aérea es vio­
lentamente irritada, como, por ejemplo, cuando se ha puesto 
en contacto con cuerpos extraños angulosos , tales conio gra­
nos de sal ó azúcar. Eii los sujetos atacados de coqueluche, 
una débil é imperceptible irritación de las vias aéreas, basta 
ya para provocar absolutamente los mismos accesos de tos;



pero esta no es una razón que nos obligue á creer en la exis­
tencia de una neurosis del pneumogástrico. La exagerada irri­
tabilidad y la hiperestesia de la mucosa enferma, bastan ya 
perfectamente para darnos cuenta de la fácil explosión y gran 
violencia de las quintas de tos reflejas. En el párrafo de los 
síntomas veremos lo que hay respecto á la pretendida marcha 
típica de la coqueluche.

Los accesos de coqueluche esporádicos deben considerarse 
como excepcionales, lo que prueba que la causa especifica de 
la eníermedad, cuando se desarrolla en una localidad sin ha­
ber sido allí importada, obra ordinariamente sobre un gran nú­
mero de individuos á k  vez, ó que la enfermedad se comunica 
rápidamente de los primeros sujetos atacados, á gran número 
de otros.

Las epidemias de coqueluche se desarrollan por lo común en 
invierno y en primavera sin extinguirse sin embargo constan­
temente a la llegada del estío. Con frecuencia suceden á las 
epidemias de escarlatina, y sobre todo de sarampión, ó acom­
pañan á estas mismas.

El principio contagioso parece estar contenido principal­
mente en las secreciones y exhalaciones de la mucosa enfer­
ma. Aun no conocemos bien su grado de volatilidad ni sus 
demás propiedades. La predisposición para la coqueluche exi?. 
te principalmente en los niños, y ante todo en aquellos que ya 
han pasado del primer año. Es notable que esta predisposición 
se aumente considerablemente por todas las causas morbíficas 
capaces de producir los catarros, y más aún por una ligera ir­
ritación catarral, que la mucosa respiratoria puede haber expe­
rimentado á consecuencia de un enfriamiento accidental, etc. 
Los enfriamientos y los ligeros catarros descuidados, llegan á 
ser causa tan frecuente de la coqueluche, com o las faltas de 
régimen y las diarreas catarrales pueden serlo del cólera. La 
predisposición para la coqueluche va continuamente disminu­
yendo con los progresos de la edad; se extingue, por decirlo así, 
sin excepción en los sujetos que sufren una vez la enfermedad.

COdUELUCHE, TOS CONVULSIVA. 1 6 7
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II.~Aiiatom ía patológica.

En la suposición de que la coqueluche no es más que una 
neurosis del nervio vago, se han preocupado en la autopsia del 
estado de este nervio y del hulho-raquídeo. Preténdese en al­
gunos casos haber encontrado un relajación y engrosamiento 
del neurilema del nervio vago, un aumento de .volumen de los 
ganglios bronquiales vecinos, que podian ejercer una presión 
sobre él, y una hiperemia de la médula oblongada y sus cu - 
biertas. Pero estas observaciones son poco numerosas, y mu­
cho más frecuentes los casos en los que el examen anatómi­
co de los nervios y órganos centrales, no ha revelado nada 
de anormal.

Está fuera de duda que la mucosa respiratoria debe cons­
tantemente experimentar alteraciones anatómicas en la coque­
luche; pero es sumamente difícil apreciar su existencia* en el 
cadáver. Estando muy provista la mucosa de fibras elásticas 
en los bronquios de cierto calibre, una simple hiperemia de es­
tos bronquios apreciada en el vivo, no deja ninguna señal de 
su existencia en el cadáver. El abultamiento, relajación é im­
bibición de esta mucosa, se ocultan á un exámen riguroso, sin 
contar que después de la muerte se producen ciertas modificva- 
ciones. Sin embargo, el contraste percibido entre los fenóme­
nos de la enfermedad observados en el vivo, y los datos de la 
autopsia, no es ni más grande ni más singular en el catarro de 
la coqueluche, que las demás afecciones catarrales. Pero en­
contramos casi constantemente en el cadáver de los individuos 
muertos con coqueluche, otras modificaciones anatómicas muy 
aparentes, fáciles de apreciar, y que tienen su origen en las 
complicaciones, á falta de las que rara vez la coqueluche se ter­
mina por la muerte. De este número son ante todo la dilación 
inspiratoria de los alvéolos (véase pág. 128), que excelentes 
observadores modernos confunden todavía con el enfisema;



extensas atelectasias, pneumonías catarrales en diferentes pe­
riodos, mas rara vez inflamaciones croupales de las vías aéreas 
ó del pulmón, la meningitis y el hidrocéfalo. Pai’a estas lesio­
nes anatómicas, que según hemos dicho, no pertenecen á la co­
queluche misma, sino á sus complicaciones, remitimos á los 
capítulos correspondientes.

CÓQftÉLtCHÉ, TOS írOBiVÜLSlVA. 1 6 9

m .—^ántonifis y marcha.

Distínguense ordinariamente tres períodos en la coquelu­
che: el período catarral, el período convulsivo, y el período de 
declinación ó crítico.

El periodo cMarral, principia en muchos casos por una vio­
lenta fiebre, durante la cual está inyectada la conjuntiva y hay 
fotofobia intensa,, acompañada de frecuentes estornudos, y  de 
una tos molesta. A ménos de saber que reina una epidemia de 
coqueluche, es imposible reconocer desde este momento que el 
enfermo va á ser atacado de esta enfermedad; á menudo suce­
de, que este catarro generalizado, no se considera como un 
principio de coqueluche, aun suponiendo que esta enfermedad 
se declare por su causa, sino que está acometido por una en­
fermedad intercurrente. Al cabo de algunos dias, la fiebre por 
lo general se disipa; la inyección de la conjuntiva, la fotofobia 
y el catarro de la membrana pituitaria ceden á su vez; pero la 
tos se hace más rebelde y tenaz; un mocó viscoso y trasparen­
te llena en cantidad extraordinaria la boca y faringe, después 
que el niño ha tosido. Esta secreción particular viscosa y abun­
dante, que hasta en el segundo período escasipatognomónica, 
hace desde este momento bastante cierto el diagnóstico; bien 
pronto la tos afecta á su vez un sello particular; va acompaña­
da de violentos fenómenos reflejos en los músculos de la la­
ringe y de una oclusión espasmódica de la glotis. En este mo­
mento principia el periodo convulsivo.

Los parosismos se inician por un ruido prolongado, agudo 
y sibilante, que es producido por el paso lento del aire á través

T 0 « 0  I.
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de la glotis estrechada. Viene en seguida una tos compuesta 
de sacudidas breves y rápidas, que proviene de que el aire es­
pirado no puede abrir la glotis sino momentáneamente; á esta 
quinta sucede de nuevo una inspiración larga y sonora. Estas 
inspiraciones, y las sacudidas finalmente afonas de la tos, al - 
teman entre sí hasta el momento en que es arrojada la secre­
ción viscosa, lo que sucede á menudo después de algunos mi­
nutos solamente, bien que la madre, guiada por su saludable 
instinto, la separe de la garganta con los dedos, ó bien, como 
sucede por lo común, sobrevenga un vómito que la expulse al 
mismo tiempo que una [)arte de las materias contenidas en ei 
estómago. La oclusión espasmódica de la glotis durante estos 
violentos esfuerzos de espiración, impide, como anteriormente 
hemos visto, la depleccion de las venas yugulares, y acarrea 
una cianosis aguda. Los enfermos se ponen de color rojo os­
curo, lívidos, su cara se hincha, lloran los ojos y parecen salir 
(le su órbita; la lengua está engrosada y azulada; los niños pa­
recen á punto de ahogarse. No es raro que durante el acceso 
sobrevengan hemorragias por la nariz, boca y oidos, debidas 
estas últimas á la rotura del tímpano; en fin, se producen des­
garraduras vasculares en la conjuntiva, que presenta sufusio- 
nes sanguíneas, de las que los enfermos llevan señales por es­
pacio de semanas enteras.

El vómito que en los casos graves arroja el contenido del 
estómago siempre que el niño tose, uo es siempre el único 
síntoma de la compresión violenta del abdómen durante las 
quintas. Obsérvase, rara vez por cierto, la evacuación involun­
taria de los excrementos y la orina, y en otros casos hernias, la 
procedencia del recto, etc.

Ordinariamente precede una sensación de cosquilleo en la 
garganta á ios diferentes accesos, cuyo número puede pasar de 
Veinticuatro, en las veinticuatro horas, pudiendo llegar hasta ei 
doble y triple en los casos graves. Los niños conocen este sínto­
ma precursor y temen el acceso, se agarran á su madre, bus­
can un punto de apoyo para la cabeza, ó principian á Uorai*.
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üespues del acceso quedan extenuados por cierto tiempo, se 
quejan de dolores á lo largo de la inserción de los músculos ab 
domínales, pero poco á poco entran en remisión, principian á 
jugar y comen con buen apetito, esperando que un nuevo acce­
so ponga fin á este bienestar.

Esta intermitencia de los íeiiómenos es sobre la que se 
apoya, entre otras, la opinion de los que ven en la coqueluche 
una neurosis del nervio vago. Es cierto que los accesos no 
siempre %0'íx consecuencia de accidentes exteriores^ aunque co­
munmente son provocados por palabras pronunciadas en voz 
muy alta, la risa ó el llanto, ó bien cuando el niño ha tragado 
al través; y es preciso convenir que con frecuencia, precisa­
mente por la noche, y sin que la alcoba se haya enfriado, se 
multiplican los accesos, y es más difícil indicar las causas que 
pueden haber producido este fenómeno. Pregúntese á una ma­
dre atenta, ú obsérvese por sí mismo á un niño dormido hasta 
el momento en que le despierte un acceso de coqueluche, y nos 
convenceremos de que un ligero estertor casi imperceptible en 
el interior de la laringe, precede ordinariamente algunos ins­
tantes al acceso esperado, y si se inspecciona el fondo de la 
garganta del niño, tan pronto como principia á toser se ve que 
la faringe está llena de esas mucosidades viscosas, cuya eva­
cuación definitiva termina el acceso, así como le provoofi su 
ammulacioii. üna vez arrojada la secreción , pasa cierto tiem­
po antes que vuelva á reunirse en cantidad suficiente para pro­
vocar un nuevo acceso, y así es como se producen esos paro­
xismos y esos intervalos de apariencia rítmica. Cada acceso e.s 
una causa de irritación para la mucosa; cuanto más fuerte es 
esta irritación, más prontamente se reproduce la secreción y 
ménos tarda en venir el acceso siguiente.

Cuando el período convulsivo ha durado tres ó cuatro sep­
tenarios, y algunas veces hasta meses, principia poco cá poco 
H periodo critico ó de declinación. La secreción catarral pier­
de su consistencia viscosa y su trasparencia, se hace más líqtii - 
da. más amarilla y opaca, y los esputos crudos se trasforman



en esputos cocidos. La niodiñcaciori de la secreción prueba 
también aquí, que la hiperemia é irritabilidad de la mucosa han 
disminuido. Ya no basta una causa de irritabilidad exterior 
poco importante para provocar los accesos ; estos últimos se 
hacen más cortos á causa de que la secreción es arrojada con 
más facilidad, y los fenómenos reflejos han perdido su inten­
sidad, á la vez que la irritabilidad de la mucosa ha disminuido; 
el vómito que terminaba los accesos precedentes ya no se pre­
senta, á menos que irritaciones intensísimas de la laringe pro­
voquen accesos de tos tan violentos como los primeros. Son 
muy fáciles las recaídas cuando no se cuida de preservar al 
-niño de todo lo que puede provocarlas; la mucosa laríngea 
queda muy sensible por espacio de muchos meses consecutivos, 
aun después de haberse extinguido la enfermedad y restable­
cerse el niño ; el más ligero catarro va acompañadO-durante la 
tos, de una retracción espasmódica de la glotis, y recuerda 
mucho tiempo después la enfermedad sufrida.

El examen físico no suministra ningún síntoma patogno- 
mónico, fuera de los accesos; la percusión es normal, la auscul­
tación ofrece los síntomas del catarro. Todas las demás ano­
malías pertenecen á las complicaciones. Durante los accesos 
el sonido de la percusión se hace más breve, más débil y más 
mate en todo lo que duran las sacudidas convulsivas de la tos 
(Wintrich). Depende sin duda esta particularidad de que du­
rante estos accesos, el aire contenido en los pulmones experi­
menta una notable compresión, y ejerce á su vez una presión 
bastante fuerte sobie la pared torácica y el tejido pulmonar; 
de este modo, pueden estas partes experimentar una mayor 
tensión que les impida vibrar extensamente á la percusión. A 
la auscultación no se percibe ningún ruido respiratoiño duran­
te la inspiración prolongada y sibilante, sino únicamente el 
ruido sibilante que se trasmite al oido; durante las espiraciones 
convulsivas, no se percibe ningún ruido bien determinado, v 
sólo se nota la conmoción del tórax.

Respecto á las terminaciones de la coqueluche, generalmen­
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te termina esta enfermedad por la curación. Se cree vulgar­
mente que esta no puede verificarse antes de diez y ocho á 
veinte semanas, lo cual es una preocupación humillante para 
los médicos, y muy peligrosa para los enfermos, á quienes se 
trata con un deplorable descuido, permitiéndoles cometer toda 
clase de imprudencias. Cuando á los enfermos se les trata de 
un modo racional y se les vigila continuamente, se obtiene á 
menudo la curación de la enfermedad á las cuatro ó seis se­
manas.

En otros casos, no muy raros, la enfermedad se termina 
por una curación imperfecta, quedan los enfermos con hernias 
umbilicales é inguinales, y sobre todo con la rarefacción del 
tejido pulmonar y dilatación de los alvéolos, que describiremos 
con el nombre de enfisema. El enfisema contraido en la co­
queluche, y que persiste después de esta enfermedad, es qausa 
de que bastantes sujetos que la han sufrido sean cortos de res­
piración para el resto de su vida. No podemos participar sino 
con reserva, de la idea de los que pretenden que la coqueluche 
da por consecuencia lugar á una tuberculosis. Mientras se con- 
fundian las ideas que á las palabras tisis y tuberculosis pul­
monar debian darse, era muy justa, esta opinion. En efecto, 
muchos niños sucumben á la tisis pulmonar más ó ménos tiem­
po después de haber atravesado la coqueluche; pero la forma 
de tisis á la que sucumben, rara vez es la tisis tuberculosa^ es 
decir, aquella que está unida al desarrollo y fusión consecuti ­
va de nudosidades miliares en el pulmón. La mayor parte de 
los niños en quienes se notan síntomas de tisis algunas sema­
nas ó meses después de terminar una coqueluche, son atacados 
de pneumonías catarrales crónicas, con trasformacion caseosa 
y fusión consecutiva del tejido pulmonar inflamado. En estos 
casos, la pneumonía catarral que complica al catarro de la co­
queluche, no entra francamente en resolución, sino que termi­
na del modo que acabamos de señalar, y esta, forma de la tisis 
es más común que la tisis tuberculosa.

Si sobreviene la muerte^ esta es casi siempre consecuencia
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de complicaciones, de las cuales unas, á la verdad, no dependen 
sino de la exagerada extensión del proceso y otras do su inten­
sidad. Cuando algunos bronquios permanecen largo tiempo obs­
truidos por el catarro, y no permiten llegar el aire á los alvéo­
los que con ellos comunican, el aire contenido en estos últimos 
se reabsorbe, se deprimen los alvéolos, se ponen en contacto 
sus paredes y se produce una atelectasia. Si la inflamación ca­
tarral se extiende más allá de los bronquios capilares hasta ios 
alvéolos, se produce utíb. jmeumonia catarral. Ya hemos anun­
ciado en el párrafo II, que casi en todos los casos mortales se 
encuentran las lesiones características de estas complicaciones. 
Debe desconfíarse, cuando á la vez que ellos se presenta una tos 
breve y seca, cu ndo los enfermos son acometidos de dispnea, 
cuando se pone quemante la palma de las manos, se altera el 
estado general, el sueño es inquieto, y cuando, en fln, se de­
claran otros síntomas de fiebre. En semejantes casos, debe exa­
minarse repetidas veces y con gran atención si pueden descu­
brirse los signos de una bronquitis capilar intensa, de una ate­
lectasia general, ó de una pneumonía catarral. (Véanse estos 
capítulos.)—Es mucho más fácil reconocer el desarrollo de 
una inflamación croupal de la laringe ó de los alvéolos pulmo­
nares (pneumonía fibrinosa), puesto que esta última tiene unn 
invasión aguda acompañada de fenómenos violentos, y la pri­
mera presenta síntomas culminantes y difíciles de desconocer. 
Por lo demás, estas complicaciones son bastante raras. Los 
síntomas cerebrales que en ocasiones se presentan en el curso 
de la coqueluche, no dependen casi nunca de una apoplegía, 
ni de una meningitis, ó de un hidrocéfalo. Los vasos cerebrales, 
cuya nutrición es normal, no se desgarran fácilmente, aun su­
poniendo que tengan que sufrir una presión muy fuerte de su 
contenido; y las enfermedades como la meningitis ó el bidro- 
céfalo agudo, nunca son provocadas por hiperemias simples y 
momentáneas. Las convulsiones que en el curso de la coque­
luche se declaran, rara vez comprometen la existencia; son 
debidas á un éxtasis venoso momentáneo, acompañado de im-



bibicion edematosa del cerebro, con anemia arterial consecuti­
va, ó bien hay que considerarlas como fenómenos reflejos ge­
nerales, como accesos de eclampsia.

IV .—líing iiósllco .

Las quintas de tos que acompañan á la coqueluche, no 
pueden distinguirse, á nuestro parecer, de las de una laringo- 
bi'onquitis catarral intensa, desarrollada bajo la influencia de 
un enfriamiento, como tampoco de las que se presentan des­
pués déla introducción de cuerpos extraños en la laringe, ó de 
las que se producen por las más ligeras causas en los sujetos 
muy sensibles, sobre todo en las mujeres histéricas; además, 
teniendo las quintas de la coqueluche su sello particular, lo 
mismo que las demás condiciones fisiológicas que presiden á 
los estados que acabamos de citar, creemos inútil molestarnos 
en el diagnóstico diferencial del carácter de la tos, en estas di­
versas afecciones. E l carácter epidémico de la enfermedad, su 
aparición casi exclusiva en los niños, y en fin, su tenacidad y 
duración, es lo que impide confundirla. En los niños muy pe­
queños, sobre todo en los que maman, faltan por lo común los 
fenómenos reflejos de los músculos de la glotis cuando son 
atacados de la coqueluche, y naturalmente con ellos falta tam­
bién el carácter particular de la tos; puede desconocerse la 
enfermedad sino se tiene en consideración la epidemia reinan­
te y la viscosa y abundante secreción que en ellos, como en los 
demás sujetos atacados de coqueluche, se produce.
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V.—P ro n ó stico .

Conviene saber, que es muy raro que un niño espire ó sea 
atacado de apoplegía durante un acceso de coqueluche, para 
sin temor presenciar un acceso semejante. También nos ense­
ña la experiencia, que las madres, aterrorizadas al principio de 
lu enfermedüd, se hacen demasiado indiferentes más adelante.
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y esperan tranquiiamente la vigésima semana, en la que, según 
su opinión, deben los niños curarse, sin atenderlos hasta enton­
ces con el cuidado y atención debidos. Los niños que sólo 
tienen algunas semanas ó meses, corren grandes peligros; y 
no es porque el agujero de Botal no esté aun cerrado en ellos, 
y la mezcla de la sangre de las dos mitades del corazón les 
amenace de una cianosis aguda, sino pura y simplemente por­
que fácilmente sucumben á un catarro bronquial, cualquiera que 
sea su naturaleza; sus bronquios, todavía estrechos, se obstru­
yen con facilidad, y la atelectasia ó el obstáculo para el cambio 
de gases en los alvéolos, aun sin atelectasia, es lo que les hace 
peligrar.—En el párrafo III hemos hablado con todos los 
detalles necesarios del peligro que las complicaciones pueden 
crear; también hicimos allí mención de las enfermedades con­
secutivas.

VI.—T'ralamÍoiiiii>

Profilaxia.—Presentándose casi siempre la coqueluche de 
un modo epidémico, y propagándose por contagio, la profilaxia 
exige, cuando lo permiten las circunstancias, que se haga aban­
donar á los niños los puntos donde reinan epidemias de esta 
enfermedad, y se aislé á los sujetos sanos, sobre todo á aque­
llos para quienes la coqueluche puede llegar á ser peligrosa, es 
decir, ios niños muy pequeños delicados y escrofulosos, y los 
sujetos enfermos.

Como, por otra parte, la disposición se aumenta por catar­
ros ligeros, y por todas las causas que le provocan, debe pre­
servarse á los niños en tiempos de epidemia de coqueluche 
con tantas precauciones de los resfriamientos, y tratar el más 
ligero catarro bronquial con la misma solicitud, que se pone en 
tiempos del cólera en hacer observar á los clientes un conve­
niente régimen, y en tratar la más leve diarrea como un mal 
peligroso. Tan pronto como se declara una epidemia de coque­
luche, lingo á muchos niños no salir de casa en cuanto la tos



más ligera y la menor sospecha se presenta en ellos; mando 
sostener la temperatura al mismo nivel de día j  noche, v ha­
go tomar esta precaución por semanas enteras; así estos niños 
a menudo han quedado preservados de la coqueluche, mientras 
que otros de la misma familia, _y que presentaban los mismos
síntomas, sm recibir tan esmerados cuidados han contraído la 
coqueluche.

Es imposible llenar la indicación causal, puesto que no po­
demos alejaré neutralizar la causa especifica que engendra la 
enfermedad. ®

Quizas el buen resultado que en los sujetos atacados de la 
coqueluche produce á menudo un cambio de residencia en­
cuentre su explicación en el hecho de que por este medio los 
enfermos se sustraen á la influencia continuamente renovada 
de la causa morbiflca. En aquellos casos en que reina en la re­
sidencia del enfermo una epidemia de coqueluche muv reparti­
da. es en los que yo principalmente aconsejo una corla perma­
nencia en una localidad bien situada y libre de la epidemia.

La indicación de la enfermedad exige en general un trata­
miento semejante al que hemos recomendado para el catarro 
laríngeo y bronquial no epidémico. Desde el momento de ser 
un hecho bien sentado el que en la coqueluche sólo se trata de 
un catarro, deberian apartarse á un lado ese conjunto de espe- 
eiñcos tan mutiles como peligrosos; pero desgraciadamente las 
medidas que por si mismas se conciben, colocándose, bajo nue.s- 
tro punto de vista, son groseramente descuidadas por bastan­
tes médicos; no se deja de exponer á los niños á toda clase 
de influencias que tienden á agravar el catarro, puesto que se 
espera la curación de las preparaciones de cobre y zinc, nitra­
to de plata, valeriana, asafétida, castóreo y otros espeoifloos 
preconizados contra la coqueluche. Hasta se ha'visto, en efecto 
prescribir con este titulo las cantáridas, el fósforo, el arsénico!
> as pústulas de la vacuna desecadas. Ni aun á la belladona 
podemos conceder semejante virtud, de cuya sustancia se ha

I por tanto tiempo el especifico por excelencia de la co-
TOMO 1.
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queluche; y sin embargo, hacemos de ella mucho uso en el 
tratamiento de esta enfermedad (véase más abajo).

Si la coqueluche debe ser tratada bajo los mismos prin­
cipios que hemos adoptado para el tratamiento de otros catar­
ros, es preciso no esperar grandes resultados de la adminis­
tración de las sustancias medicamentosas. Anteriormente he­
mos expresado ya, nuestras dudas respecto á la eficacia del mu­
riato de amoniaco, de las preparaciones antimoniales, y de 
otros remedios llamados anticatarrales; y estamos, por consi­
guiente, muy lejos de recomendar su uso en el tratamiento de 
la coqueluche. Atribuimos, por el contrario, mucha importan 
eia á un bien dirigido tratamiento diaforético, el cual tanto he­
mos recomendado ya, contra los demás catarros recientes ó in­
veterados. üppolzer cree, que sosteniendo una temperatura 
siempre igual en la alcoba ocupada por el enfermo, dehe lle­
garse á curar toda coqueluche en pocas semanas. Aun admi­
tiendo que sea algo exagerada esta proposición, yo, sin em­
bargo, me conformo con el consejo de Üppolzer desde hace 
mucho tiempo con firmeza inquebrantable, y con ello he obte­
nido resultados tales, que no sahria cómo recomendarlos. Si 
la enfermedad es reciente, mantengo á los niños en la cama y 
sostengo constantemente su cuerpo en sudor; los niños muy pe­
queños no deben estar acostados en su cuna, sino en la cama al 
lado de su madre ó nodriza; de esta manera se consigue fácilmen­
te hacerles traspirar. Al mismo tiempo se les rodeará el cuello 
de un paño de lana, y se les pondrá una bayeta sobre el pecho, 
exactamente como lo hemos recomendado anteriormente. Du­
rante los fuertes calores, se puede sacar á los enfermos al aire 
libre; pero es preciso tener mucho cuidado en haceries volver 
por la tarde antes de que refresque*. Para bebida, aconsejo ei 
agua de Seltz, Calentada, ó bien mezclada .con leche calien­
te; en una palabra, es preciso tomar las mismas precaucio­
nes que si se tratase de un catarro no provocado por una in- 
íluencia específica, sino por un enfriamiento ó cualquiera otra 
causa común. Es posible que el trntamiento local por la inha-
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oion de medicamentos puWerizados (véase págs. 31 y  32), ténga 
también sobre el catarro una ventajoSfi influencia; sin embar­
go, por ahora no poseemos suficientes observaciones para con­
firmar el hecho.

La indicación sifUotnática reclama, primeramente las me~ 
didas que tienden á abreviar los accesos de tos if disminuir su 
número. Es indudable que las quintas contribuyen poderosa­
mente á sostener la irritación de la mucosa. Cuanto más in­
tenso y prolongado haya sido el último acceso, más pronto 
debe esperarse uno nuevo. Si se consigue hacer los accesovs 
más moderados y escasos, no sólo se obtiene un resultado pa­
liativo, sino radical, dirigiéndose la erifermedadpor sí misma 
más pronlamente á su terminación. Ks tan esencial para la 
curación de la coqueluche disminuir el número., intensidad y 
duracim de las quintas de tos, como prohibir á un enfermo 
atacado de enronquecimiento crónico hablar en voz alta. P a ­
ra conseguir este objeto, aconsejo tenazmente se recomiende á 
los padres sensatos y perseverantes induzcan á los niños á ce­
sar de toser tan pronto como puedan, y hasta á emplear cierto 
rigor para hacerles obedecer esta orden en el momento que las 
mucosidades acumuladas se expulsen. La tos sólo es involun­
taria en parte, y los niños pueden resistir hasta cierto punto el 
cosquilleo, y abreviar la duración de los accesos. Unicamente, 
no deben las madres olvidarse de advertir, reprender, y hasta 
amenazar, si desde los primeros dias no se obtiene el objeto 
apetecido; por espacio de semanas enteras deben continuar esta 
higiéne moral (1). Quizá por la circunstancia deque los adultos

COQUELÜCHÉ, TOS CONVIXSIV’A. 1 7 ?

(i) Hcoiclü deci»- á la señora de uu general prusiano, mujer resucita á la vez 
f^ue tierna madre, que la coqueluche no podía curarse más que por medio áel cas­
tigo. Esta proposición, como en general el consejo de obligar, y  la necesidad de 
J’''»rzar á los niños á luchar contra la tos todo lo que les sea posible, ha extra'ado » 
algunas personas y hasta herido su susceptibi'idad moral. Sin embargo, debo sos­
tener con toda mi energía el consejo que be dado, y que se apoya tanlo en mis pm- 
)>ropias observaciones, como en las de prácticos consumados. Es evidente que no 
soonsejaria una cosa semejante á padres torpes é ignorantes. Por lo demás, es una
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saben combatir mejor la necesidad de- toser, y no ceden tan fá* 
Gilmente al primer cosquilleo, sea causa de que en ellos, cuan­
do .se han expuesto á la misma influencia nociva, se desari'olle 
á la verdad también un catarro, pero rara vez un catarro tan 
violento y rebelde como el de la coqueluche en los niños. Las 
medidas que acabamos de recomendar son poderosamente se­
cundadas, cuando los niños toman una ligera dosis de carbo­
nato de sosa ó de potasa, tan pronto como sienten ellos mis­
mos la aproximación del acceso, que les hace pedir socorro, ó 
bien inmediatamente que se produce en la laringe el estertor 
flno de que hemos hablado, y que anuncia la inminencia del 
acceso. Teniendo los carbonates alcalinos la propiedad de dis­
minuir la viscosidad del moco, y pudiendo ser arrojado más 
fácilmente este último cuando está acumulado al rededor de 
la epiglotis, si se consigue vol v erle ménos viscoso; terminán­
dose, en fin, el acceso de tos ordinariamente tan pronto como 
se desembaraza la garganta, la teoría, lo mismo que la expe­
riencia, nos obliga á prescribir los carbonatos alcalinos. La 
prescripción siguiente es muy usada contra la coqueluche: 
R /:  cochinilla 60 centigramos, carbonato de potasa 1 grajiio, 
agua destilada 90 gramos, jarabe simple 30 gramos: mézclese 
para dar una cucharadita cuando amenace el acceso. Esta 
prescripción, no dehe sin duda á la cochinilla su influencia, á 
veces sorprendente, sobre la disminución de la duración del 
acceso, y tal vez diera el mismo resultado el beber de vez en 
cuando, durante el dia, medio vaso de agua de sosa carbona­
tada. No debe administrarse el remedio de la manera ordina­
ria, esdecir, «una cucharada de café cada dos horas,» sino dar­
le cuando hay realmente acumulación de un moco viscoso y 
parece inminente un acceso de tos. Prescrito de este modo, 
desean los padres emplear el remedio, y no dejan de usarle, 
porque bien pronto ellos mismos perciben que hace los ac-

ley de fisiología biea conocida, que los fenómenos reftejos, aunque sean violentos, 
pueden dominarse por la influencia de la voluntad. (.Voía del autor.Y



cesos ménos largos y más débiles, «que quita'mejor la tos.> 
Para abreviar los accesos y hacerles más escasos, se em­

plearán, en ñn, con ventaja los narcóticos; en esta gran catego­
ria de remedios, no hay uno solo que no haya sido preconiza­
do contra la coqueluche y aconsejado como especifico. Esto ha 
sucedido, sobre todo, con la belladona. Si ya anteriormente 
hemos aconsejado emplear más á menudo los narcóticos en el 
tratamiento de los catarros en general, debemos también reco­
mendarlos contra la coqueluche, que no es en definitiva más 
que un catarro con extraordinaria hiperestesia de las vías aé­
reas. Sin embargo, nos apresuramos á añadir que ningún me­
dicamento narcótico, inclusa la belladona , podrá ejercer una 
acción específica en esta enfermedad. Si por el tiso de estos re­
medios se abrevia la duración de la coqueluche, esto sólo sucede 
porque los accesos de tos que sostienen la enfermedad se hacen 
más ligeros y escasos. Sólo la circunstancia de que los nar­
cóticos son por lo general mal soportados por los ,niños, y 
crean fácilmente una hiperemia cerebral, nos obliga á restrin­
gir su empleo á aquellos casos en que el peligro procedente de 
la enfermedad es mayor que el inherente al remedio. Así, 
cuando el tratamiento indicado anteriormente ha fracasado, 
cuando el niño á cada acceso arroja el contenido de su estóma- 
go, y á consecuencia de estos vómitos y de la prolongada pri­
vación del sueño se altera su nutrición y se desarrollan durante 
los ataques verdaderos accesos de sofocación ó convulsiones, con- 
’■ iene entonces prescribir los narcóticos. La belladona tiene la 
ventaja, sobre las preparaciones opiadas, que el estado de la 
pupila ofrece un medio de graduación para las dosis que han 
de emplearse. A los niños de dos á cuatro años se dará por 
mañana y tarde cada vez 5 miligramos de extracto de bella­
dona, y progresivamente se irá aumentando la dosis hasta .3 
centigramos, hasta el momento en que principia á dilatarse la 
pupila. Trousseau queria mejor dar el medicamento todos los 
dias de una sola vez, y juzgaba inútil elevar gradualmente la 
dosis hasta producir síntomas de intoxicación. A los niños de.
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más edad, que soportan mejor las preparaciones opiadas, pue­
den prescribirse pequeñas dosis de morfina (4 á 6 miligra­
mos al día), por ejemplo, en agua destilada de almendras 
amargas, á que tanto valor da W est, ó bien algunas gotas de 
tintura de opio.

La indicación sintomática debe también llenar la importan­
te tarea de impedir la acumulación del producto de secreción 
en los bronquios finos. Hemos visto que esta condición, ya 
peligrosa por sí misma, puede llegar á ser una causa de ate- 
lectasia. Cuando tratemos de la pneumonía catarral, tratare­
mos de pi’obar que esta enfermedad no depende solamente de 
la propagación de una inflamación de la mucosa bronquial á los 
alvéolos, sino-que la obstrucción de los bronquios y el colapso 
pulmonar, que es su consecuencia, tienen también una parte 
importante en su producción.—Por todos estos motivos, los 
vomitivos gozan de un justo favor en el tratamiento de la co­
queluche, aunque estemos lejos de aprobar que se les dé cada 
dos ó tres dias, sin indicación bien precisa, según sucede con 
tanta frecuencia. Si el niño es muy pequeño, sus bronquios son 
estrechos, y pueden, por lo tanto, con más facilidad obstruir­
se; esta es una razón que debe inducirnos á vigilarlos más de 
cerca. Si inmediatamente después de los accesos de tos se per­
ciben estertores en el pecho, si el niño se hace corto de alien­
to ó si se percibe aún en algunos puntos del tórax una res­
piración debilitada, no debe esperarse á que se presenten sig­
nos de descarbonizacion incompleta de la sangre, sino que in­
mediatamente se le dará un vomitivo, que se repetirá con tan­
ta frecuencia como se reproduzcan los síntomas indicados. An­
teriormente hemos visto que los vomitivos no siempre produ­
cen, por desgracia, el efecto deseado en casos semejantes.

En fin, en el tercer período sobre todo, puede exigir la in­
dicación sintomática el uso de carne, huevos, vino y los fer­
ruginosos, cuando el empobrecimiento de la sangre y la exte­
nuación general son los fenómenos que reclaman los cuidados 
más urgentes,



TERCERA SECClOlN.
E N P ER ME D AD E S  DEL PAñ ENQU lMA  PULMONAR,

CAPÍTULO i.

H IP E R T R O F IA  D EL PULM ON.

Casi siempre que encontramos el pulmón aumentado de vo- 
lúmen, no existe verdaderamente una hipertrofia, sino que se 
trata más bien de una atrofia; el pulmón está enrarecido, sir­
viéndonos de esta expresión común. Esta especie de aumento 
de volumen se describirá con el nombre de enfisema pulmonar 
en el tercer capítulo de esta sección.

Rokitansky describe una ampliación del pulmón con au­
mento del tejido, y constituyendo por conisguiente una verdu­
ra hipertrofia. Esta hipertrofia parece encontrarse en aquellos 
casos en que un pulmón debe suplir por su desarrollo la in­
suficiencia del otro, que ha llegado á ser completamente imper* 
meable. Las paredes alveolares en este caso son más densas, 
más gruesas, más ricas en capilares, y su tejido más resisten­
te, á la vez que los alvéolos son mayores.

La segunda variedad de hipertrofia pulmonar descrita por 
Skoda, y designada por Virchow con el nombre de induración 
pigmentaria morena, consiste en el aumento de la masa del 
tejido pulmonar á expensas de los alvéolos. Esta variedad se 
observa en la hiperemia pulmonar crónica intensa, sobre todo 
en los casos de anomalía valvular de la mitrai é hipertrofia 
del corazón derecho. También en estos casos están aumenta­
das de volumen las paredes alveolares, son más numerosos 
sus elementos, y no haciéndose mayor el pulmón, tienen ne-
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cesariamente ios alvéolos menor capacidad, y el tejido parece 
más compacto y resistente. La coloración de este es más os­
cura, morenuzca, y se la encuentra sembrada de numerosas 
manchas negras. Esta pigmentación depende de hemorragias 
capilares debidas al éxtasis intenso, y el pigmentum proceden­
te de la trasformacion de la hematina se le reconoce por el mi­
croscopio en el estado de granulaciones pardas ó negruzcas, de­
positadas en el tejido intersticial y en los alvéolos pulmonares. 
Una y otra forma de hipertrofia pueden muy bien sospechar­
se; pero nunca diagnosticarse con seguridad en el vivo.

CAPÍTULO U.

ATROFI.'V. DEL PULMON, ENFISEMA ^ENIL.

Entendemos exclusivamente por atrofia del pulmón, el 
adelgazamiento, perforación y desaparición sucesivos, de las 
paredes alveolares, causados por una nutrición insuficiente; de- 
ibiendo describirse en otros capítulos la disminución de volu­
men del pulmón por otras modificaciones de textura. Esta de­
saparición progresiva del tejido pulmonar, se observa á la vez 
(jue el marasmo general y la atrofia de otros órganos, sobre 
todo en la vejez. Algunas veces la atrofia del pulmón es más 
prematura y completa que la del resto del cuerpo, y en estos 
casos los síntomas son más culminantes.

La desaparición de los tabiques interalveolares, produce 
la reunión ó fusión en una cavidad mayor de un número más 
ó ménos considerable de alvéolos; estas cavidades llegan á ser 
uin numerosas, que al fin el parenquima pulmonar no es , por 
decirlo así, en los últimos grados de la enfermedad, más que 
una especie de enrejado de anchas mallas. Al tacto, el tejido 
ñácido, seco y exangüe, está blando como el plumón, muy pig­
mentado y á veces de un tinte negro uniforme. Esta pigmen-
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iacion no es debida á una extravasación sanguínea, sino á la 
trasformacion en pigmento del contenido mismo de los capila­
res obliterados. Las lesiones de nutrición sufridas por el te­
jido pulmonar, son en el fondo las mismas que describiremos 
en el siguiente capítulo como características del enfisema vesi­
cular del pulmón. Por esto el nombre de enfisema senil que 
se da á esta anomalía, tiene basta cierto punto su razón de ser. 
Sin embargo, en la atrofia ó enfisema senil, está disminuido 
el volumen del pulmón. mientras que en el enfisema propia­
mente dicho está aumentado. Esta diferencia, siempre de bas­
tante importancia, que justifica la descripción separada de am­
bos estados, depende de las diferencias que presenta el estado 
del tórax. Es sabido que el mayor ó menor volúmen del pul­
món está estrechamente ligado con la mayor ó menor capa­
cidad del tórax; mientras que en el enfisema propiamente di­
cho el tórax está, tan pronto realmente en un estado de 
dilatación patológica, como enei de expansión inspiratorin per­
manente; en el enfisema senil, por el contrario, está unas veces 
positivamente estrechado, y otras en un estado de retracción es­
piratoria permanente. E l tórax de los viejos está acortado y 
comprimido lateralmente por la posición encorvada y atrofia 
de los discos intervertebrales, no pudiendo los músculos ins­
piradores atrofiados, concurrir de un modo suficiente á su dila­
tación. De este modo se comprende, que el corazón y el hígado, 
que en el enfisema propiamente dicho están extensamente re- 
cuhiertos por el pulmón, toquen en el enfisema senil la pared 
Torácica en una gran extensión.

Este estado del pulmón y del tórax explica por qué los vie­
jos tienen la respiración corta , porque su sangre se descarbo­
niza incompletamente, y por qué, en fin, presentan por lo co­
mún un tinte cianósico en los labios y mejillas. La respiración 
coi'ta, y el estado venoso de la sangre^ se producen á cansa de 
que la superficie respiratoria ha disminuido por la desaparición 
de los tabiques celulares, y porque al mismo tiempo ba dismi­
nuido el número de los capilares: son debidas, en fin. áqno hi

TOMO 1.
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inspiración se realiza incompletamente por los músculos atro- 
iiaclos,.y también la espiración está privada de una ayuda 
esencial, la elasticidad del tejido pulmonar. Los fenómenos de 
cianosis, proceden de que el corazón derecho no tiene bastan­
tes puntos de desagüe por la destrucción de un gran número 
de capilares pulmonares, y de que su incompleta depleccion 
lleva consigo la producción de éxtasis en el sistema venoso de 
la circulación mayor. Cuanto más desproporción haya entre 
la atrofia del resto del organismo y disminución de la masa 
sanguínea, por una parte, y la atrofia del pulmón por otra, 
tanto más intensos serán los fenómenos que acabamos de des­
cribir.

A \'dpercusión, el sonido es notablemente lleno y claro, por­
que la j)ared torácica adelgazada, y las costillas más flexibles, 
producen fácilmente vibraciones sonoras; pero al mismo tiem­
po es más extensa la matitez del corazón y del hígado (véase 
más arriba). Ala auscultación se percibe un ruido respiratorio, 
tanto más rudo, cuanto más considerable sea la diferencia en­
tre el calibre estrechado de las últimas ramificaciones bron­
quiales y el de los alvéolos dilatados.

Ks evidente que no podemos ocuparnos del tratamiento, de 
la atrofia senil del pulmón.

CáPÍTULO ill.

ENFISEMA. DEL PULMON.

Comprendemos con el nombre de enfisema pulmonar, por­
uña parte la dilatación patológica de ios alvéolos pulmonares, 
muchos de los que se confunden : entre sí para formar cavida­
des mayores, enfisema vesicular; y por otra, la penetración 
del aire en el tejido intersticial y subpleurítico. es decir, el en 
fisema interJobular.
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S- 1.—Paio^cttuìa >• c lio log ia .

Las opiniones de los autores no están acordes sobre el 
origen del enfisema vesicular del pulmón. A cuatro se reducen 
las principales teorías, por medio de las que se ha querido ex­
plicar este fenómeno. Según la primera, el enfisema seria de­
bido á la tensión exagerada ó sostenida por mucho tiempo de 
los alvéolos, en las inspiraciones forzadas y prolongadas; esta 
es la teoría llamada de la inspiración. La segunda teoría re- 
(‘onoce también por causa del enfísema, una tensión mecá­
nica exagerada de las paredes alveolares; pero esta tensión 
se produciría durante la espiración forzada, y no en la ins­
piración; esta es la teoría de la espiración. Según la tercera 
teorÍM. el enfisema no tendría ninguna relación con este origen 
mecánico, sino que procederia de algunas anomalías de la nu­
trición del tejido pulmonar, completamente independientes de 
la tirantez ó tensión producidas durante el acto respiratorio. 
Poi- último, según la cuarta, concebida, por Preund, el mal 
primitivo seria un estado patológico del tórax, á saber, una 
nmplificacion de esta cavidad, acompañada de la rigidez de 
sus paredes, y sólo de un modo secundario se iiniria á la ano­
malía del tórax la dilatación de las células pulmonares.'

Creemos que querer comprender todos los casos do enfise­
ma en una sola de estas categorías, es ser demasiado exclusi­
vista y cometer un error manifiesto, y esperamos poder de­
mostrar que cada una de ellas conviene para ciertas formas de 
la enfermedad, pero que ninguna se aplica indistintamente á 
todas. Por nuestra parte, conservamos la antigua división, tan 
racional, del enfisema vesicular, en enfisema suplementario, y 
enfisema hidiOpático (enfisema sustantivum.)

Kl enfisema suplementario se desarrolla: primeramente, en 
tod()s los casos que algunas partes del pareiiquima pulmonar 
se hacen impermeables y se retraen, sin rpic á esta retracción 
oori-esponda una depresión equivalente del tórax. Y.\ tamaño
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(le cada alvéolo depende evidentemente, en igual capacidad del 
tórax, del número de alvéolos (ĵ ue contribuyen, á llenar el hue­
co de la cavidad torácica. Si desaparece cierta cantidad de es­
tos alvéolos, la porción del pulmón de que forman parte se re  ̂
duce de volumen, y es preciso, para evitar que se produzca uii 
vacío, que los demás alvéolos estén dilatados.—En segundo 
lugar, se desarrolla el enfisema suplementario en los casos en 
que no todos los alvéolos contribuyen igualmente á llenar el 
vacío del tórax, producido por su amplificación inspiratoria. 
En las condiciones normales, todos los alvéolos son igualmente 
dilatados por la presión atmosférica. Si una parte de los alvéo­
los están llenos de exudación ó de serosidad, y se liacen por 
consiguiente inaccesibles al aire, estos alvéolos no son dilata 
dos durante la inspiración, y los restantes, todavía accesibles, 
deben suplir sus funciones, y sufrir por consiguiente una dila­
tación anormal. Asi es, como casi en todos los cadáveres de 
sujetos muertos de pneumonía ó congestión liipostática del pui- 
jnon, se encuentra un enfisema suplementario en las porcio­
nes del aparato pulmonar, donde no se hablan presentado aque­
llos estados patológicos.—También es el enfisema suplementa­
rio consecuencia de adherencias rígidas y extensas de la pleura 
pulmonar con la costal. En el estado normal, los alvéolos si­
tuados á lo largo de la columna vertebral y en los vértices del 
pulmón, se dilatan en el mismo grado que los que existen en 
las partes más movibles del tórax, el diafragma y la pared an­
terior del pecho, á pesar de que las paredes con las cuales es­
tán cu contacto no toman, por decirlo así, ninguna parte en 
los movimientos respiratorios. Es evidente que esto sólo es po­
sible, porque las partes vecinas del pulmón ceden y se dislocan 
hácia adelante y abajo. Pero si la pleiu'a pulmonar y la costal 
están estrechamente unidas, no puede tener lugar semejante 
dislocación, y los alvéolos situados cerca de la columna verte­
bral y en el vértice del pulmón contribuirán en muy poco á 
llenar el vacío producido por la amplificación inspiratoria del 
tórax. En estos casos, es preciso que otras porciones del pul-
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mon, sobre todo de los bordes anteriores é interiores, suplan á 
las que no pueden funcionar, y las primeras serán dilatadas 
miiclio más de las proporciones normales,—Por fin, el enfise­
ma suplementario es también á menudo consecuencia de un ca­
tarro crónico de los bronquios más finos. Cuando en ciertas 
porciones del pulmón está de tal modo disminuido el calibre 
tie los bronquios capilares por el engrosamiento de su mucosa. 
ó por la acumulación de mucosidades, que el aire no penetra 
sino difícil ó incompletamente en los alvéolos correspondien­
tes, tales porciones del pulmón contribuyen muy poco á llenar 
el vacío ocasionado por la dilatación inspiratoria del tórax, y 
es preciso que también en estos casos otras secciones del pul­
món, libres del catarro que estrecha el calibre de los bron­
quios, suplan á las primeras y se dilaten en demasía.

Resulta claramente de lo que antecede, que para el origen 
del enfisema suplementario sólo es admisible la teoría llama­
da de la inspiración.—Si dicho enfisema se produce de un mo­
do agudo en el curso de una pneumonía ó una congestión hipos- 
tática, se rompen los tabiques interalveolares; si por el contra­
rio, se produce de una manera crònica^ las paredes alveolares 
distendidas sufren un desgaste progresivo, sé adelgazan y per­
foran, hasta que, finalmente, muchos alvéolos se confunden en 
cavidades mayores, por la desaparición de sus tabiques. Es 
preciso combatir con toda nuestra energía la tan • acreditada 
opinion de que las paredes alveolares, demasiado dilatadas. 
[>ierden su elasticidad sin modificarse su textura, y según la 
cual dependería la dilatación de los alvéolos, de esta simple 
disminución de elasticidad del pulmón (del mismo modo casi 
que un guante ó un tubo de cauchouc, demasiado distendidos, 
conservarían definitivamente su nueva forma). Que un pulmón 
enfisematoso ha perdido en gran parte su elasticidad, es cier­
to; pero la explicación que de ello se ha dado es falsa; la pér­
dida de la elasticidad es únicamente debida á las desgarradu­
ras citadas más arriba y á la desaparición sucesiva de los efo’ 
rnentos elásticos,
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El enfisema hidiopáticoy es decir, la forma de enfisema ve­
sicular en que la dilatación de las células pulmonares represen­
ta una afección primitivaé independiente, se produce también 
en muchos casos á consecuencia de la tensión y dilatación 
exageradas y persistentes de las paredes alveolares, producidas 
por la inspiración. Laennec, que fue el primero que dió á co­
nocer este modo de producirse el enfisema hidiopático, se le 
explica del modo siguiente: cuando existe en los bronquios finos 
un obstáculo á la libre entrada del aire, por ejemplo, un en- 
grosamiento catarral de la mucosa, ó un moco viscoso, este 
obstáculo es vencido por la fuerza de los músculos que presi­
den á la inspiración, mientras que la espiración, que no dispo­
ne de los mismos medios, y que principalmente se ejerce por 
la elasticidad del pulmón, del tórax y de los intestinos compri 
midos durante la inspiración, no puede alzar este obstáculo. 
Así sucede, que una parte del aire es retenido en los alvéolos, 
que una nueva inspiración añade al aire aprisionado una nue­
va cantidad que á su vez no puede volverá salir, llenándose y 
dilatándose cada vez más los alvéolos. A esta explicación se 
han hecho principalmente dos objeciones: en primer lugar, se 
ha dichoque la hipótesis de que la inspiración dispusiera de 
medios más fuertes que la espiración, ó por lo ménos que la 
espiración forzada era falsa. Esta objeción es justa. Sin em­
bargo, hemos demostrado (pág. 128) que en las espiraciones 
for%adas eran principalmente los bronquios gruesos los que 
se vaciaban, mientras que semejantes espiraciones favorecian 
muy poco la evacuación do los alvéolos, sobre todo si ios 
bronquios finos están estrechndos; esto es lo que nos ha ser­
vido para explicar por qué tan á menudo se encuentra en 
la bronquitis capilar la ectasia alveolar, caracterizada por la 
persistencia del estado de inspiración. En segundo lugar, se 
ha objetado á la explicación de Laennec, que seria sufi­
ciente cuando las células pulmonares no ofreciesen en el en­
fisema más que el grado de dilatación que adquieren los alvéo­
los de un pulmón sano en el snmmun déla inspiración: pero
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es insuticiente para explicar la dilatación de los alvéolos del 
pulmón enfìsernatoso, la cual excede con muclio la distensión 
normal más considerable. Precisamente esta objeción es laque 
debiera haber hecho evitar la confusión entre la ectasia en í‘1 
estado permanente de inspiración, y el enfisema pulmonar. Ln. 
ectasia en el estado permanente de inspiración puede curar­
se completamente, y en efecto, se cura muy á menudo cuando 
el obstáculo de la espiración desaparece (estos son los casos 
de enfisema curado, citados por los autores). Si la ectasia íns- 
pivatovia pevTncifiCHle de los alveolos pevsiste pov ttiucho ticTTipo, 
las paredes alveolares sufren modificacioms de textura á causa 
de la dilatación y tensión continuas. Estas se atrofian, se, ha­
cen más delgadas, se perforan, se reúnen muchos alvéolos para 
formar ampollas bastante grandes, y desde este momento nos 
ocupamos de un enfisema.

Sin embargo, esta explicación del enfisema hidiopálico, de­
ducida de la tensión y dilatación inspiralorias exageradas, dr 
ningún modo se aplica á todos los casos *, para ciertas formas 
bastante frecuentes del enfisema hidiopático, tenemos que 
recurrir á la teoría de la inspiración. Se comprende fácilmente 
que el enfisema de las partes superioi’es del pulmón puede de­
sarrollarse á consecuencia de espiraciones forzadas y muy re­
petidas, cuando al mismo tiempo está cerrada la glotis.

En los accesos de tos violentos, tales como los que acompa­
ñan la coqueluche y el catarro crónico de los bronquios, etc., 
el tórax se retrae enérgicamente, mientras la glotis esta re­
traída y no puede el aire salir libremente, Cuando se practican 
esfuerzos de defecación, o se toca un instrumento de viento, la 
salida del aire está también dificultada, mientras el tórax se 
retrae. Al levantar objetos pesados, ó en general al hacer gran­
des esfuerzos corporales, comprimimos el aire en el tórax, y 
no le dejamos escapar sino de tiempo en tiempo. La retracción 
del tórax se produce en todos estos casos por medio del dia­
fragma, que violentamente rechazamos hácia arriba. A conse­
cuencia de esta presión, lanzamos enérgicamente el aire por el



bronqiiio inferior, dirigido de un modo oblicuo de arriba á aba­
jo, y si impedimos escaparse el aire por la laringe, una parte 
de este, comprimido, se aloja en el bronquio superior, dirigido 
oblicuamente de abajo arriba. A consecuencia de la presión 
centrifuga que el aire comprimido ejerce contra las paredes de 
los alvéolo de los lóbulos superiores y la pared del tórax, una 
y otros se dilatan en todo lo que pueden ceder. En un sujeto 
robusto á quien hemos observado, y en el cual no existían el 
músculo pectoral menor y la mayor parte del pectoral mayor 
del lado izquierdo, podia fácilmente verse que en la tos y en 
ios pujos una considerable cantidad de aire era lanzada liá- 
cia las partes superiores del pulmón, y que los espacios inter­
costales superiores se abombaban hácia afuera. Con mucha 
frecuencia he observado el mismo fenómeno, aunque ménos 
sensible, en muchos enfermos, cuyo tejido celular era poco 
rico en grasa, y sus músculos delgados.

Aunque escasos, existen casos bien comprobados de enflse- 
ma, en enfermos que jamás han estado expuestos á ninguna 
do las influencias nocivas hasta aquí citadas; lo cual autoriza á 
admitir como cierta, al monos para un pequeño número de ca­
sos, la tercera teoría, fundada para explicar el desarrollo del 
enfisema; descansa sobre el principio de que el adelgazamiento, 
perforación y desaparición, en fin, de las paredes alveolares, 
no siempre son de origen mecánico, sino que pueden también 
desarrollarse estas lesiones de nutrición bajo la influencia de 
otras causas todavía desconocidas. Quizá sea preciso incluir en 
esta categoría la mayor parte de los casos de enfisema con- 
génito.

Si existe como enfermedad primitiva la dilatación rígida 
del tórax, si según la teoría de Freund puede este estado con­
ducir á la desaparición sucesiva de las paredes alveolares, y  por 
consiguiente al enfisema por la tensión y dilatación inspirato- 
rias persistentes de los alvéolos, esto, en todo caso, es una ra­
ra excc})CÍon. Después demostraremos que en la gran mayoría 
de los casos la dilatación rígida del tórax y las lesiones nutri-
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tivas elei pulmón que caracterizan el enfisema, se producen al 
mismo tiempo y por las mismas causas. Confieso, sin embar­
go, haber observado algunos casos que apoyan la teoría de 
Freund; en estos enfermos se había desenvuelto durante la pu­
bertad una dilatación rígida muy considerable del tórax, sin 
ningún síntoma del enfisema, y sólo algunos años después se 
presentó un enfisema considerable.

El enfisema intersticial, es debido á que las paredes de loa 
alvéolos situados debajo de la pleura y cerca de los intersticios 
de los lobulillos, se dilatan hasta el punto de desgarrarse y re­
partirse el aire en el tejido subpleurítico ó intersticial. Se ob­
serva esta excesiva distensión, ya durante los accesos de tos 
muy violentos, sobre todo en el curso de la coqueluche, ya en 
los casos en que un considerable número de los alvéolos, no 
concurren á llenar en el tórax el espacio creado por la dilata­
ción inspiratoria. La existencia frecuente y difícil de compren­
der, del enfisema intersticial en el curso del croup, se explicaría 
quizá mejor por la presencia de la bronquitis, que según Bolín 
y Gerhardt, constantemente complica el croup de la laringe, y 
muy á menudo conduce al colapso parcial del pulmón.

Según lo que Imsta aquí hemos visto, la pi'edisposicion pa­
ra el enfisema es algunas veces innata. Muchas de estas afec­
ciones se remontan hasta la infancia; en esta época es en la 
que casi exclusivamente se encuentra la coqueluche, y son muy 
frecuentes, y á menudo muŷ  tenaces, los catarros bronquiales, 
sobre todo en los niños escrofulosos y raquíticos. Pero el ma­
yor contingente para el enfisema es suministrado por la edad 
avanzada, en la que el catarro seco es una de las enfermedades 
más frecuentes.

Pueden citarse como causas deteminantes del enfisema, se­
gún lo que antes hemos visto, las inflamaciones crónicas c im­
permeabilidad del tejido pulmonar, las inflamaciones de la 
pleura que se terminan por extensas adherencias deisus hojas, 
los catarros crónicos de los bronquios más finos con disminu­
ción de su calibre, las quintas de tos violentavS y muy repeti­
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das, sobre todo en la coqueluche y catarro seco, el uso de ins­
trumentos de viento, el manejo de fardos pesados, y en gene­
ral, todos los esfuerzos corporales considerables.—En ciertos 
casos las causas determinantes son desconocidas.
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11.—.4uatouiíu  pato lóg ica

La creencia general de que tos pulmoiies enfisematosos sa­
tén violentamente fuera del toraeo cuando se abre esta cavidad, 
es falsa ó inexacta por lo ménos. Esta brusca salida del pulmón 
á la abertura del tórax, no es producida por el enfisema solo, 
y no se observa sino en los casos en que además del enfisema, 
existe una obstrucción de un gran número de bronquios finos, 
que ha impedido escaparse el aire fuera del tórax, cuando en 
la última respiración del enfermo agonizante se relajaban los 
músculos inspiradores y el tórax se deprimía. Es cierto que 
el enfisema se complica muy á menudo de bronquitis capilar, 
de la cual depende en general la obstrucción de los bronquios 
finos y la dilatación inspiratoria permanente de los alvéolos, 
debiendo añadir que el enfisema favorece este último estado, 
disminuyendo la elasticidad de las paredes alveolares, y  por 
consiguiente su fuerza espiratriz. En un pulmón enfisematoso 
basta una ligera resistencia en los bronquios, para impedir que 
se vacien los alvéolos.

Si no es un 'fenómeno constante la salida enérgica del 
pulmón enfisematoso á la abertura, del tórax, y no depende del 
enfisema mismo, sino de la complicación antedicha, por el 
contrario la retracción incompleta del pulmón después de 
abrir el pecho, es un fenómeno constante y propio del mis­
mo enfisema. Pero sin que el enfisema esté complicado de 
estrechez ú obliteración de los bronquios finos (lo cual también 
impide al pulmón retraerse), el pulmón enfisematoso siempre 
es más voluminoso y más hinchado que un pulmón sano, cuan­
do se abre el tórax ó se extrae el pulmón del pecho. Para 
comprender bien este fenómeno, sobre el cual reinan igual-
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mente opiniones muy erróneas, es preciso darnos cuenta de por 
qué á la abertura del pecho se retrae, hasta cierto punto, el 
pulmón sano, y persiste en este grado sin que se haya escapa­
do todo el aire de los alvéolos. Si abrimos el tórax y dejamos 
que obre la presión atmosférica sobre la superficie exterior del 
pulmón, inmediatamente se escaparía todo el aire de los alvéo­
los, y  sus paredes se tocarían como las de un saco vacío, si no se 
abrieran en ellos, tubos estrechos de paredes gruesas y pesa­
das, es decir, los bronquios. Pero las paredes de los bronquios 
se deprimen desde luego á causa de su peso, é impiden por con­
siguiente salir por completo el aire de ios alvéolos (1). Este fe­
nómeno seria todavía más señalado, si la elasticidad de las pa- 
i'odes alveolares no triunfase hasta cierto punto de la resisten­
cia que opone el peso de las paredes bronquiales. En un pul­
món enfisematoso las paredes alveolares son más delgadas y 
ligeras que las de un pulmón sano. Por otro lado, han perdido 
lina gran paHe de su elasticidad, y asi se explica fácilmente 
por qué después de abierto el tórax quedan los pi.iiinones enfi- 
sematosos más hinchados que los pulmones sanos.

Pero si el pulmón enfisematoso conserva después de la 
abertura del pecho un volúmen casi igual al que tenia en el tO' 
rax cerrado, fácilmente se comprende que en los casos de en­
fisema extensos, sobretodo de enfisema idiopàtico, en los que te­
nia el pulmón durante la vida una gran extensión, el aumento 
de volúmen de este órgano debe también observarse después de 
la abertura del tórax. Este aumento de volúmen en los casos 
de enfisema extenso es, como demostraremos en el párrafo 
tercero, principalmente consecuencia del aumento de capacidad 
del tórax, la cual depende por una parto del liplanamiento del

(I) IJu üxpariiiieato may sciioillo hace evidjus« lisce heoliu, Si so extrae de un 
<a.dávcr el estómago cou el esi' f̂ago, y se le iiisullü tluspues ele haber libado el pilo­
ro, sólo se escapa uua parto del.aire cuando so deja de insuflar, quedando otra par­
te eu o! estómago á causado que las parede.s más pesadas del esófago se depriman 
: «'«■ta tocjirse por completo, y se oponen à qxxe todo el aire se escape.

(.Voín del aulor.]
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diafragma, y por otra de la prolongación de los cartílagos cos­
íales en la dirección de las costillas. Si el pulmón enñsematoso 
se retrajera normalmente, su aumento de volumen desaparece- 
riá por completo al abrir el tórax; pero en realidad persiste 
este aumento, aun cuando se saque el pulmón do la cavidad 
torácica.

En el enfisema suplementario circunscrito al rededor del. 
parenquima condensado y duro, se encuentran grupos de vesí­
culas de cubierta débil, y del volumen de un grano de cañamón 
al de un guisante, que están fuertemente distendidas por el 
aire, y cuyo interior está siempre recorrido por una redecilla 
delicada, resto de las paredes interalveolares. El sitio más co­
mún de este enfisema suplementario circunscrito, son los vér­
tices del pulmón.

Si el enfisemasuplemenUrjo se ha desarrollado de un mo­
do agudo en el curso de una pneumonía ó de una hipostasis, 
ó bien de un modo crónico á consecuencia de adherencias só­
lidas entre las hojas pleuriticas, la enfermedad está limitada á 
los bordes inferiores y anteriores del pulmón; esta circunstan­
cia se comprende fácilmente después de las explicaciones que 
hemos dado con este objeto en la patogenia. Si, por el contra­
rio, han dado lugar á un enfisema suplementario extenso las 
obliteraciones de algunos bronquios, no se encuentra de un mo­
do tan constante la dilatación vesicular en los bordes anterio­
res é inferiores; pero sí se la encuentra en otras regiones, has­
ta en los vértices de los pulmones. Es señal característica de 
esta forma, que el pulmón contenga al lado de puntos dilata­
dos por el enfisema, partes deprimidas y condensadas. Si se 
extrae nn pulmón semejante de la cavidad torácica, se obser­
va con frecuencia que tiene una forma muy irregular, y que 
no corresponde á la del tórax. Las partes que son el sitio del 
enfisema forman eminencias y hasta parecen pediculadas, y á 
las partes deprimidas, por el contrario, corresponden cisuras 
profundas ó cordones duros y resistentes. Cuando se insufla un 
pulmón de estos, toma evidentemente la forma del espacio in-
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h'atorácico, retirándose hacia el interior ios cordones duros y 
los pedícubs de las porciones extranguladas del pulmón, y 
yustaponiéndose unos sobre otros las prominencias ó lóbulos 
formados entre estas retracciones.

Si el enfisema idiopàtico es debido á espiraciones forzadas, 
practicadas mientras la glotis está cerrada, ocupa constantemen­
te los lóbulos superiores del pulmón, sobre todo el vértice. Sí, 
por el contrario, se ha desarrollado á consecuencia de una dila­
tación inspiratoria continua de los alvéolos, está repartido en 
general de un modo más ó menos uniforme por todo el pul­
món; lo q̂ ue hay de característico en esta forma, es que el pul­
món sacado del tórax conserva su aspecto normal, al revés de 
lo que sucede con la forma de enfisema últimamente citado; lo 
que acabamos de decir respecto á la extensión de la enferme­
dad y conservación de la forma normal del pulmón, es igual­
mente aplicable al enfisema idiopàtico consecutivo á ciertas le­
siones nutritivas de las paredes alveolares, que no pueden ex­
plicarse de un modo mecánico, así como también al enfisema 
idiopàtico que reconoce por causa una ectasia primitiva del 
tórax.

Cuando todo el pulmón, ó sólo los lóbulos superiores, son 
asiento de un enfisema considerable, los bordes anteriores de 
ios dos pulmones se tocan en una gran extensión; el pulmón 
izquierdo cubre á menudo el pericardio casi por completo, y el 
pulmón derecho desciende bastala sétima costilla; el corazón, 
descansando sobre el diafragma, y ordinariamente muy hiper­
trofiado, tiene una posición más horizontal (1).

El pulmón enfisematoso está excesivamente blando al tac- 
í o ;  se diria, al tocarle, tener entre los dedos una almohada lle­
na de ligero edredon; cuando se le corta, apenas se percibe un 
ligero ruido crepitante.—El color del tejido pulmonar hincha­
do es excesivamente pálido, y rojo claro en el enfisema agndo\

(l) Kn las ediciones anteriores de esta obra existen muchos errores respectti A 
1» posición del coraion en el enfisema. {Noiu 4(̂ 1 avh'i'-)
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por el contrario, en el enfisema crónico ordinariamente es muy 
oscuro, principalmente en algunos puntos de forma irregular 
que están pigmentados de negro, á causa de la trasformacion 
en melanina de la hematina encerrada en los capilares.

Basta un examen superficial para percibir que los alvéolos 
están enoi’memente dilatados y son de forma irregular, ad­
quiriendo algunas veces el volumen de un guisante ó de una 
judía. Examinándolos más de cerca, sobre todo en prepara­
ciones secas, se perciben en el enfisema agudo vesículas, por 
lo común muy gruesas, cuyo interior no presenta sino algunas 
ligeras trabéculas como residuo de las paredes interalveolares 
desgarradas. En los grados ligeros del enfisema crónico, se en­
cuentra en las paredes alveolares agujeros más ó menos gran­
des y numerosos; én los últimos grados, las paredes han desa­
parecido casi por completo, no quedando en su lugar sino al­
gunas ligeras eminencias. Al principio la atrofia y desaparición 
atacan principalmente las paredes que separan los alvéolos per­
tenecientes á un solo y mismo infundibulum. Pero más tarde 
los alvéolos de uno de estos se confunden con los de los in- 
fundibulus inmediatos por la desaparición de sus paredes, has­
ta que per fin, llegando la enfermedad á su grado más intenso, 
el tejido del pulmón se trasforma, en una gran extensión, en 
una especie de trenzado de extensas mallas. Como con las pa­
redes interalveolares ha desaparecido gran número de capilares 
pulmonares, el tejido enfisematoso eétá muy exangüe y seco, 

El enfisema intérlobular está constituido por pequeñas bur­
bujas de aire situadas bajo la pleura, lo que hace aparecer es­
ta última como levantada por espuma. Estas burbujas se dejan 
dislocar por la presión, circunstancia que nos permite distin­
guir fácilmente el enfisema interlobular del vesicular. Sin em- 
1‘jrgo, esta dislocación no se produce con la misma facilidad 
en todas direcciones ; sólo puede tener lugar en las lineas que 
corresponden á los límites de los alvéolos. Es frecuente que al­
gunos de estos estén rodeados, á manera de islas, de un fino ri­
bete de pequeñas burbujas. Basta sólo este hecho para destruir
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la opinion de algunos autores, que pretenden quo ei aire en el 
enfisema vesicular no está contenido en los alvéolos, sino eu 
sus intersticios. En el pulmón no existe más que un tejido con­
juntivo interlobular, pero no inter alveolar. Mas rara ve?, se 
encuentran burbujas gruesas, por las cuales está la pleura se­
parada en una gran extension del parenquima pulmonar, y en 
algunos casos excepcionales termina también la pleura por 
romperse y el aire penetra en la cavidad pleuritica, ó bien se 
adelanta por debajo de la pleura para introducirse en el tejido 
celular del mediastino, y por último, en el tejido celular de la 
la piel, provocando así un enfisema del tejido celular subcu­
táneo.

§. lll .-S ín to in a s  )  marcha.

El enfisema suplementario circunscrito que se encuentra 
al rededor de los puntos de tejido pulmonar impermeables y 
condensados, no puede reconocerse durante la vida, y presenta 
más bien un interés anátomo-patológico que clinico.

Hay tanta más seguridad de encontrar en la autopsia un 
enfisema suplementario agudo en los bordes anteriores é inte­
riores del pulmón, cuanto más lenta haya sido la muerte del 
enfermo, más pronunciados los signos de una hipostasis exten­
sa, y más violentamente se baya dilatado el tórax durante la
agonia.

I.os síntomas del enfisema suplementai io crónico extenso, 
y los del enfisema idiopàtico, son casi iguales, porque los fenó­
menos patológicos más culminantes, dependen de la desapari­
ción más ó ménos extensa de las paredes interalveolares, a 
consecuencia de la lesión nutritiva que en un mismo grado se 
encuentra en ambas formas. Más tarde expondremos los sig­
nos que'pueden guiarnos para establecer un diagnóstico dife­
rencial entre el enfisema suplementario y el idiopàtico. Eu 
muchos casos es imposible distinguirlos entre sí durante la
vida.



La dilatación de los alvéolos y la desaparición de gran nú­
mero de paredes interalveolares, traen consigo la pérdida de 
una inmensa cantidad de capilares pulmonares, y disminu­
yen considerablemente la superficie respiratoria. Cuanto más 
numerosos son los puntos de contacto del aire con la sangre, 
más favorables son las condiciones para el cambio de gases; 
pero si disminuyen estos puntos de contacto, la eliminación 
del ácido carbónico y la absorción del oxigeno, serán ambas 
cosas á la vez más incompletas. La desaparición de las pare­
des interalveolares, la rarefacción del tejidopubnonar, es, pues, 
una primera causa importante de la dispnea, de que se quejan 
los enflsematosos. Pero la renovación conveniente del aire en­
cerrado en los alvéolos es tan necesaria para el cambio nor­
mal de los gases, como una suficiente extensión de la superfi­
cie respiratoria. Si el pulmón y el tórax no se dilatan de un 
modo conveniente durante la inspiración, ó si no vuelven sufi­
cientemente sobre sí durante la espiración, la renovación del 
aire en los alvéolos es incompleta, el ácido carbónico produci­
do en el cuerpo no puede ser eliminado de la sangre de un 
modo normal, y no puede mezclarse con este líquido la canti­
dad de oxígeno necesaria para el organismo. La mayor parte 
de los autores'admiten, es verdad, que la distensión y retra- 
cion respiratorias del pulmón, están limitadas en los enflse­
matosos, y refieren estos síntomas á la pérdida de la elastici­
dad del tejido pulmonar, Pero, por una parte, no se ha expli­
cado suficientemente que la pérdida de la elasticidad se ligue 
con ciertas modificaciones de extructura del pulmón bien de­
terminadas, y que exclusivamente dependa de la rarefacción 
del parenquima pulmonar y desaparición de cierta cantidad 
de fibras elásticas; por otra parte, se tiene, por lo común, una 
idea vaga é inexacta de la fatal influencia que la disminución 
de la elasticidad del pulmón puede ejercer sobre los movi­
mientos respiratorios. Conviene, pues, examinar más de cerca 
esta cuestión. Es evidente que la amplificación inspiratoria del 
tórax, de la que exclusivamente depende la expansión del pul-
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mon, no podrá de ningún modo estar dificultada por la dismi­
nución de la elasticidad del parenr|uima pulmonar. I^os mús­
culos inspiradores tienen que vencer, entre otras resistencias, la 
de la elasticidad del pulmón; sies.ta última está disminuida, no 
puede estar dificultada la inspiración, sino que, por el contrario, 
debe ejecutarse con más facilidad que en las condiciones nor­
males.—Cuestión más difícil de resolver, es averiguar de qué 
modo, y hasta qué punto, la pérdida de la elasticidad de los 
pulmones puede oponerse á la disminución espiratoria del es­
pacio intratoràcico. Si desde luego consideramos la caja torá­
cica propiamente dicha, encontraremos que no es probable que 
el esternón y las costillas necesiten la retracción del pulmón 
elástico, para volver déla posición que ocupaban durante la ins­
piración á la que deben ocupar en la espiración.

El peso de la pared torácica y la elasticidad de los pulmo­
nes, que el esfuerzo muscular habia compensado durante la ins­
piración, parecen bastar completamente para hacer volver la 
caja torácica de su dilatación inspiratoria, cuando cese este es­
fuerzo muscular. Los experimentos hechos por mi en cadáve­
res de individuos adultos, me han probado que el tórax no se 
amplificaba á consecuencia de una punción en los espacios in­
tercostales y la penetración del aire en la cavidad pleuritica (1). 
Esta amplificación no hubiera dejado de producirse si la atrac­
ción ejercida por el pulmón elástico contribuyera en algo á la 
depresión del tórax en la espiración, porque en el experimen­
to que acabamos de citar, la entrada del aire en la cavida l 
pleuritica y la depresión del pulmón, hubiera hecho terminar la 
aspiración que este órgano pudiera ejercer sobre la pared in­
terna del tórax. Pero si á pesar del enfisema y de la disminu-

(1) Quizá sucedan las cosas de otro modo en los niños. La mayor llexibilidad 
de sus paredes torácicas, permite suponer que en ellos el tórax es atraído hacia 
dentro durante la espiración por la retracción del pulmón elástico, y que por esto 
sufre una retracción mas considerable, que no podría producirse por el peso sólo 
de la pared y la elasticidad de las costi lias. {Nota del autor.)
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cion de la elasticidad del parenquima pulmonar, que es su con­
secuencia, puede el tórax volver sobre sí mismo durante la es­
piración, puesto que no tiene necesidad para ello de ser secun* 
dado por el pulmón, con mayor razón no puede darse el caso 
de una resistencia opuesta por el pulmón enflsematoso á la re­
tracción del tórax. Es muy singular que en muchos tratados 
de patología se hable de una presión ejercida por el pulmón 
enfisematoso sobre las partes circunvecinas, y que esta sea el 
origen principal de la dislocación del corazón y del descenso 
del diafragma y del hígado, producidos por el pulmón. En 
efecto, si el pulmón ejerciese una presión liácia dentro y aba­
jo, si realmente dislocara el corazón y el hígado, seria preciso 
admitir que esta presión se ejerce también de dentro á fuera 
contra la pared interna del tórax, y opone alguna resistencia 
á la retracción espiratoria de esta cavidad. Pero en realidad, 
la hipótesis de una presión centrífuga del pulmón enfisemato­
so sobre las partes circunvecinas, se funda, por una parte , en 
teorías fisiológicas y anatomo'patológicas erróneas; y por otra, 
en una confusión del enfisema con el estado que anteriormen­
te hemos descrito con el nombre de expansión inspiratoria per­
manente de los alvéolos (pág. 126), habiendo cuidado insistir 
en las diferencias que existen entre este estado y el enfisema 
pulmonar (1). Esta exposición bastará para demostrar que lo 
mismo dificulta ó impide el enfisema la retracción espiratoria, 
como la amplificación inspiratoria de la caja torácica, propia- 
mente dicha.—No sucede lo mismo con el diafragma, cuyos 
movimientos respiratorios se conducen de otro modo que los 
del esternón y las costillas. El diafragma, que durante la ins­
piración es deprimido, vuelve tan pronto como se extingue su 
esfuerzo muscular á la, posición que en la espiración debe ocu-

(1) En la expansión inspiratoria permanente de los al^bios, producida por la 
obstrucción de los bronquios capilares, el aire aprisionado en los alvéolos j  com­
primido durante la expiración, impide efectivamente al tórax rehacerse completa­
mente sobre si durante la espiración, (yuta dot autor.)



par bajo la influencia, por una parte, de la presión de las 
visceras abdominales comprimidas sobre su cara inferior; j  por 
otra, por la de la aspiración ejercida por el pulmón elástico 
sobre su cara superior; pero no es difícil demostrar que la últi­
ma causa juega en este fenómeno el papel más importante. 
Porque cualquiera que sea la flacidez de los tegumentos abdo­
minales, como por ejemplo, después de repetidos embarazos, y 
cuando no puede sospecharse de ninguna presión de las visce­
ras abdominales sobre el diafragma, constantemente este últi­
mo se levanta durante la espiración, y hasta permanece á este 
elevado nivel en el cadáver después de haber retirado del ab- 
dómen todas las visceras, con tal que el tórax permanez­
ca cerrado. Solamente después de la abertura dol pecho, es 
cuando se deprime, porque entonces el pulmón ya no atrae su 
cara superior. De aquí resulta, que la pérdida de elasticidad 
experimentada por el pulmón á causa de la rarefacción enfise­
matosa de su tejido, dificulta considerablemente el retorno del 
diafragma al estado de espiración, y á veces h:\da le impide 
por completo. Por este hecho, la actividad del músculo inspi­
rador más esencial, cuyo juego determina principalmente la 
amplificación inspiratoria y retracción espiratoria del tórax y 
del pulmón, y por consiguiente la renovación del aire en los 
alvéolos, falta, por decirlo así, completamente, y debemos con­
siderar como una segunda causa importante de la dispnea de 
los individuos enfisematosos, la posición inspiratoriá perma­
nente, ó para hablar en el lenguaje ordinario, la depresión per- 
manente del diafragma.

Pero á estas dos causas se agrega una tercera, si no siem- 
pre,'por lo menos con mucha frecuencia. En muchos individuos 
atacados de enfisema, vemos, en efecto, complicarse el cambio 
de textura del pulmón con una degeneración de los cartílagos 
costales, sobre la cual llamó la atención por primera vez 
Freund en un notabilísimo trabajo. Esta degeneración consiste 
en una hipertrofia, por la cual los cartílagos aumentan de volu­
men en todos sentidos, haciéndose más fuertes, duros y rígidos.
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La prolongación de los cartílagos costales tiende, no sólo á 
separar más el esternón de la extremidad anterior de las cos­
tillas , y á dirigir este hueso hacia adelante, sino ^ue resulta 
para estas un movimiento hácia arriba y afuera, y una rota­
ción al rededor de su eje longitudinal, absolutamente igual á la 
que se produce por el esfuerzo de los músculos inspiradores du­
rante la inspiración. Luego si los cartílagos hipertrofiados de las 
costillas han adquirido una consistencia rígida, no puede el tó­
rax abandonar este estado de ectasia inspiratoria, que puede ser 
mucho más considerable que la mayor dilatación normal de que 
es susceptible durante la inspiración, para regresar á la posición 
que debe ocupar durante la espiración. Se desarrolla un estado 
que Freund ha designado muy bien con el nombre de dilatación 
rígida de la caja torácica. Yo creo que Freund va demasiado le" 
jos al considerar como la enfermedad primitiva para todos los 
casos de enfisema, la degeneración de los cartílagos costales, 
y como afección secundaria la alteración de textura del pul­
món. A lo más, sólo para algunos casos excepcionales de enfi­
sema pulmonar me parece puede admitirse semejante filiación 
de los fenómenos (véase párrafo I). Por lo común, se trata en 
estos casos evidentemente de una complicación, que, á la ver­
dad, no es puramente accidental. Por el contrario, parece que 
las mismas causas morbíficas que producen el cambio de textu­
ra del pulmón, desenvuelven también la hipertrofia y degene­
ración de los cartílagos costales. Por analogía con las hiper­
trofias y degeneraciones de otras partes, sobre todo de las pare­
des arteriales, hipertrofias y degeneraciones de origen infiama- 
torio, ó procedentes por lo menos de procesos que se aproxi­
man al inflamatorio, nos está permitido admitir que la degene­
ración de los cartílagos costales, de que aquí se trata, se pro­
duce igualmente á consecuencia de repetidas irritaciones, pro­
cedentes d§ la forzada tensión y tiranteces á que están someti­
dos estos cartílagos. Que el enfisema sea una consecuencia de 
inspiraciones forzadas, ó de espiraciones forzadas que coinci­
den con una estrechez de la glotis, de quintas de tos violen-
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tas ó del hábito de manejar un instrumento de viento, siempre 
la misma causa obrará igualmente sobre las costillas, que su­
frirán una tensión forzada y una tirantez, que darán por resul­
tado las modificaciones de estructura de que nos hemos ocu­
pado más arriba, Si el enfisema ha.*sido provocado por inspira­
ciones profundas, lá degeneración de los cartílagos costales se 
extiende á todas las costillas; si ha sido provocado por espira­
ciones forzadas con estrechez de la glotis, queda limitadalas 
degeneración á los cartílagos de las costillas superiores. En 
fin, si el enfisema se desarrolla en una edad avanzada, cuando 
ya los cartílagos están en parte osificados, la hipertrofia de 
los cartílagos costales y la dilatación rígida de la caja toráci­
ca no se produce. La prueba del importante papel que la dila­
tación rígida del tórax juega en muchos casos de enfisema, 
nos es suministrada, entre otros, por el hecho de que muy á 
menudo se encuentran enfermos, cuya dispnea disminuye cuan­
do se echan sobre el vientre, y comprimen así su tórax; y 
otros cuya dispuea sensiblemente se disminuye cuando se ejer­
ce una presión lateral sobre la región inferior del tórax. En 
estos enfermos, he podido con frecuencia convencerme de 
que durante la espiración contraen, para estrechar su tórax, 
el triangular del esternón y las partes superiores del músculo 
trasverso del abdomen, y que en la autopsia presentaban sur­
cos espiratorios del higado, detalladamente descritos por pri­
mera vez por Liebermeister. Por consiguiente, si la dilatación 
rígida del tórax se agrega á las alteraciones de textura del 
pulmón, constituye una tercera causa de dispnea para los en- 
(isematosos.

Todo el habito exterior de los enfermos indica la dificultad 
respiratoria; la Opresión, la dispnea, la sed de aire, ponen enjue­
go todos sus medios de acción para dilatar el tórax; se mueven 
las alas de la nariz, só alargan y ponen tensas las partes infe­
riores del cuello á cada inspiración bajo la iiiíluencia de enér­
gicas contracciones de los músculos escalenos; por lo común, 
y principalmente en los casos en que los cartílagos costales es­
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tán osificados y anquilosadas las articulaciones, se señalan du­
rante la inspiración los contornos de los músculos externo- 
cleido-mastoideos, y forman cordones duros y prominentes. En 
fin, á la oxidación y descarbonizacion incompletas de la san­
gre, es á las que debe atribuirse la debilidad muscular, laxi­
tud y apatía que se observa en estos enfermos. Cuando fiestas 
causas constantes de dispnea se añade la nueva de que los 
bronquios estén considerablemente estrechados por la exacer­
bación del catarro, la opresión entonces se eleva á un grado eX' 
trem o; los enfermos pasan las noches enteras en su sillón, poi 
creex'se amenazados de sofocación en la cama; su coloi es su­
cio y azulado, sus ojos expresan el abatimiento, su cerebro se 
oscurece, el pulso y los latidos del corazón se vuelven peque­
ños é irregulares, las extremidades se enfrian, y los fenómenos 
que anuncian un exceso de ácido carbónico en la sangre, se 
hacen más pronunciados y concluyen por pasar á los de una 
intoxicación aguda por este gas pernicioso. Accesos de este 
género, que se repiten con más ó ménos frecuencia é intensi­
dad en todo individuo enfisematoso, se confundian ordinaria­
mente antes de Ijaennec con el asma nervioso, y se describian 
con este nombre.

La segunda série de sintomas, consiste en los desórdenes de 
la circuLaciony debidos á las modificaciones anatómicas del pa- 
renquima pulmonar de los individuos enfisematosos. La desa­
parición de los tabiques interalveolares, y la destrucción de 
un gran número de vasos capilares, disminuye el númeio de 
las desenvocaduras para el corazón derecho. Le aquí resulta 
desde luego, que en las partes libres de enfisema, es decir, oi- 
dinariamente en las porciones inferiores del pulmón, la presión 
de la sangre esta aumentada, son asiento de una hiperemia in­
tensa, se produce un catarro crónico en la mucosa bionquial, 
y además las vesículas son con frecuencia asiento de un edema 
crónico.—Leberia suponerse, según esto, que el número de ca­
pilares que permanecen intactos no basta para recibir el con­
tenido del ventrículo derecho; que este último, así como la au-
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ricula derecha, y las venas de la circulación mayor estarán 
dilatadas por un exceso de sangre, y que por consiguiente á 
todo enfisema intenso se unirán la hidropesía y la cianosis. Sin 
embargo, por lo común los enfisematosos permanecen bastante 
tiempo sin presentar el menor indicio de todos estos síntomas;
V si de vez en cuando una exacerbación del catarro bronquial 
produce realmente el edema y la cianosis, estos síntomas, sin 
embargo, desaparecen.de nuevo tan pronto como el catarro 
se disipa, prueba de que las lesiones de la circulación dependen 
de la agravación'pasajera del catai'ro.La causa de la ausencia, 
por lo común prolongada, de los desórdenes de la circulación 
mayor en el enfisema extenso, es idéntica á la que en las 
anomalías valvulares de la mitral impide por tanto tiempo se 
produzcan la cianosis é hidropesía. Durante el desarrollo de 
la dificultad circulatoria, el corazón derecho es asiento de una 
complicación que produce un efecto contrario, equilibra el obs­
táculo, y le compensa en algún modo,—queremos hablar de la 
hipertrofia del ventrículo derecho. Sólo cuando una degenera­
ción lenta y progresiva de la pared hipertrofiada, sobre todo 
la degeneración grasosa de las fibrillas musculares, disminuye 
el efecto compensador, se complican los síntomas del enfisema, 
basta aquí descritos con fenómenos que anuncian un desórden 
en el dominio de las venas cavas inferior y superior. Las \e -  
nas yugulares se hinchan, y presentan en ocasiones á cada sís­
tole ventricular un movimiento de ondulación, á causa de que 
la vibraciones que se producen durante el sístole en la válvula 
tricúspide, se comunican á la columna sanguínea que pesa so­
bre ella. (Aféase el capítulo; Insuficiencia de la 'm itral). La 
cara se pone cianósica, los labios se hinchan y ponen azula- 
dos, las mejillas y alas de la nariz están surcadas por veni­
llas varicosas, y la depleccion incompleta de las venas cerebra­
les provocan vértigos. Todos estos fenómenos llegan á un 
orado extremo cuando los enferm os'tosen.-En el dominio de 
fa vena cava inferior, se producen también fenómenos de éx- 
tasis sanguíneo, el higado se infarta á causa de que la sangre
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ya no, puede derramarse, y el éxtasis se extiende más allá del 
sistema de la vena porta, hasta las venas del estómago é in­
testinos, para producir catarros gastro-intestinales. Tampoco 
es raro que las venas del recto se hinchen y formen varices 
(hemorroides). Este último accidente casi siempre produce una 
gran alegría á los enfermos; desde este momento creen ha­
ber descubierto el foco verdadero, la causa primitiva de su en­
fermedad, y se figuran que un finjo hemorroidal crítico va á 
procurarles una curación segura de todos sus males. Como, 
por otre parte, el catarro del estómago, y la falta de apetito 
consiguiente, les hacen considerar á este órgano como el ori­
gen de todos sus males, y á ver en su to s , una tos «proce­
dente del estómago.>

En los períodos ulteriores del enfisema, la cianosis llega por 
lo común á un grado muy subido. Las mejillas, las orejas, la­
bios y lengua de los enfermos toman un tinte azul oscuro. 
Una cianosis tan pronunciada no se observa fuera del enfise­
ma más que en las enfermedades ordinariamente congénitas 
del corazón derecho, v sobre todo no se encuentran nunca 
en las lesiones valvulares del ventrículo izquierdo. En este úl­
timo género de afección, los labios y mejillas de los enfermos 
toman igualmente, es verdad, un tinte azulado; pero la fiso­
nomía permanece por lo general pálida, y el tinte azul nunca 
llega á ser tan intenso como en los enfermos atacados de enfi­
sema ó de afecciones congénitas del corazón derecho. Este he­
cho, muy poco señalado hasta ahora, es muy fácil de explicar. 
En las lesiones Valvulares del corazón izquierdo, la sangre 
está acumulada en la circulación menor, mientras que circula 
muy poca por los vasos de la mayor; en el enfisema, por el 
contrario, por el cual han sido destruidos numerosos capilares 
jmlmonares, y en las enfermedades congénitas del corazón de­
recho, que generalmente van acompañadas de una disminu­
ción de capacidad del ventrículo, y de una estrechez de los 
orificios, la circulación mayor contiene sangre en demasía, y 
la menor en defecto.



La depleccion incompleta de los gruesos troncos venosos, 
trae consigo la evacuación incompleta también del conducto to­
rácico. Si la vena, subclavia está llena de sangre, el derrame 
de la linfa y del quilo se hará tan difícil como el derrame de 
la sangre de toda vena que se abra en la subclavia; y si es cier­
to que la linfa es el origen de la fibrina de la sangre, si condu­
ce al torrente de la circulación la materia fibrinógena, se ex­
plica naturalmente por qué la sangre de los enfisematosos es 
pobre en fibrina, y por-qué «la crasis venosa excluye la hipe- 
rinosis; dicho de otro modo, el aumento de la fibrina en la 
sangre.>—E l obstáculo á la llegada del quilo debe también di­
ficultar la nutrición de la sangre y de todo el organismo; ex­
plica con el concurso de otras causas que á ello deben contri­
buir, el enflaquecimiento general, el marasmo prematuro de 
los enfiseniatosos, y quiüá también la disminución de la albú­
mina en el suero sanguíneo, disminución que favoi-ece el de­
sarrollo de los fenómenos hidrópicos.

En el momento que la compensación de la .lesión circula­
toria llega á ser insuficiente, se observa además de los sínto­
mas del éxtasis venoso, los de un aflujo sanguíneo insuficien­
te al coraron izquierdo. Esta insuficiencia del contenido san­
guíneo del corazón izquierdo produce la pequenez del pulso, y 
además una disminución manifiesta de la secreción urinaria* 
puesto que la cantidad de orina segregada depende principal­
mente, del grado de tensión de la arteria renal y de los glomé- 
rulos de Malpigio. La orina segregada en corta cantidad, es 
concentrada, densa y de color oscuro; los uratos, que no son 
solubles sino en una gran cantidad de agua, se precipitan fá­
cilmente y forman un depósito análogo al ladrillo machacado. 
Pero la precipitación de los uratos no depende exclusivamente 
de la concentración de la orina, y su aumento relativo; pueden 
estas sales aumentarle en la orina de un modo absoluto, y 
producirse ácido úrico á expensas de la urea, si absorbido 
el óxigeno en pequeña cantidad, en lugar de trasformar los 
productos azoados del cuerpo en urea, los trasforma en ácido

TOMO 1. 27

ENFISEMA DEL PULMON. 209



imeo, es decir, en un principio ménos oxidado que laurea. 
Todos los demás síntomas atribuidos al enfisema sólo perte­
necen á las complicaciones de esta enfermedad, entre ellos 
principalmente la tos, que es un síntoma de la bronquitis cró­
nica. y que ptiede desaparecer por completo en verano, mien­
tras que el enfisema persiste.

El exámen físico^ está lejos de suministrar constantemente 
signos positivos del enfisema pulmonar, y en los casos en que 
la lesión es poco extensa, no puede físicamente ser compro­
bada.

El aspecto exterior, puede dar un resultado negativo en 
cuanto á la conformación del tórax, aun en los casos de enfi­
sema intenso. No es raro que los individuos que tienen un tó­
rax plano y prolongado, llamado paralítico, sean atacados de 
un extenso enfisema. Este estado de cosas no debe admirar, si 
se recuerda que el enfisema no altera ni la amplificación inspi- 
ratoria, ni la retracción espiratoria de la caja torácica propia­
mente dicha. En algunos casos presenta el tórax, á la verdad, 
anomalías características, sobre las que algunos se han fundado 
para admitir una forma particular del pecho, á la que se ha da­
do el nombre de tórax enfisematoso. Ims que asi so llaman, se 
distinguen por un notable aumento de la circunterencia, prin­
cipalmente del diámetro antero-posterior, sobretodo en su par­
te superior y media; el esternón no representa una linea verti­
cal, sino un segmento de círculo; los cartílagos costales supe­
riores tienen una corbadura anormal, están abombados hacia 
afuera, y el tórax adquiere la forma de un esferoide ó de un 
tonel. Es notable que estén repartidas ideas por lo general er­
róneas, respecto al mecanismo de la formación del tórax enfise- 
matoso, y sin embargo, no hay nada más claro ni sencillo que el 
modo como se produce esta formación. Es preciso convenir, á 
la verdad, que no es el pulmón enfisematoso el que produce la 
deformidad del tórax, sino que esta última es debida á las mis­
mas causas que traen consigo el enfisema. Además, la torma 
en cuestión, no se encuentra sino en la especie de enfisema
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provocado por la espiración forzada, que coincide con la estre' 
chez de la glotis; como, por ejemplo , la tos, el uso de instru­
mentos de viento, etc. Sábese que durante estos actos, el dia- 
fragma es enérgicamente lanzado hacia arriba, por la presión 
de los músculos del bajo vientre sobre las visceras abdomina­
les, y que al mismo, tiempo el aire contenido en el pulmón es­
tá fuertemente comprimido, porque no puede escaparse libre­
mente al exterior. Mientras los cartílagos costales pueden ce­
der, el tórax, según las más sencillas leyes de física, debe re­
dondearse y aproximarse á la forma esférica, como toda paped 
flexible de una cavidad, cuando sobre su superñcie interna se 
ejerce una presión exagerada. La parte inferior del tórax, á in 
que se insertan los músculos abdominales, está inmovilizada t  
jiü puede tomar parte en el redondeamiento de las porciones 
medias y superiores. De esta manera puede explicarse por qué 
el tórax enflsematoso afecta más bien la forma de un tonel, 
que una forma regularmente esférica. Por inspiraciones todo lo 
profundas posibles, podemos momentáneamente dilatar el tó­
rax; pero en el summun de la inspiración esta caja está dis­
tintamente conformada en un hombre sano, que el tórax lla­
mado enflsematoso. Puede momentáneamente darse esta ú lti’ 
ma forma al tórax propio, haciendo una espiración todo lo 
fuerte posible, teniendo á la vez cerrada la l)Oca y la nariz. Si 
el tórax de los individuos enfisematosos conserva esta forma, 
es debido iinicamente á la hipertrofia y degeneración de los 
cartílagos costales. Pero la forma propiamente dicha del tórax, 
enflsematoso no es, ni con mucho, la única que se observa en 
los individuos atacados de enfisema. En los casos en que esta 
enfermedad se desarrolla consecuencia de inspiraciones for­
zadas, continuadas por mucho tiempo, no se encuentra esta 
forma redondeada de las partes superiores, y medias del tórax 
y que no afecta la región inferior; sino que también esta últi­
ma está igualmente dilatada, y el tórax se encuentra en la po­
sición de la inspiración permanente. Lo que puede contribuir 
liasta cierto punto á esta persistencia de la dilutacion inspira-.
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toria, es quizás la exagerada tonicidad de los músculos inspi- 
radores hipertrofiados; pero también debe depender aún más 
de la mencionada degeneración de los cartílagos costales.

E n algunos casos de enfisema nos presenta además el as­
pecto exterior, á cada sacudida de tos violenta, un tumor que 
parece señalarse por encima de la abertura superior del tórax 
á cada lado del cuello, tumor que desaparece tan pronto como 
la tos termina. Este tumor no pertenece, como muy reciente* 
mente he podido convencerme, más que en algunos casos raros, 
al vértice del pulmón, que, arrastrando delante de sí la pleura, 
se coloca en el intervalo que existe entre la primera costilla y 
el cuello, cuando el diafragma, violentamente rechazado hácia 
arriba, convierte á la cavidad torácica en cierto modo dema­
siado estrecha para el pulmón. En la gran mayoría de los ca­
sos, estos tumores están form 'dos por los senos enormemente 
dilatados de la vena yugular, que se llenan durante los accesos 
de tos, y vuelven á vaciarse cuando se calman estos estuerzos.

Por último, se observa á simple vista, pero mejor aún por 
la palpación, una conmoción del epigastrio isócrona con el pul­
so , que se trasmite á la parte inferior del externon y á los car­
tílagos costales más próximos. Por lo común, se ha pretendido 
que estíi, conmoción era producida por la punta del corazón des­
viada hácia la linea medía; sin embargo, participo de la opinion 
de Bamberger, según el que, semejante dislocación no está pro­
bada, ni por la observación directa de los hechos, ni aun física­
mente es posible. La conmoción del epigastrio no depende di­
rectamente del enfisema , sino de la hipertrofia del corazón de­
recho que complica este estado, y se le encuentra, además de en 
el enfisema, siempre que el corazón, sobre todo el corazón de­
recho, está considerablemente dilatado. (Véase el capítulo: Hi­
pertrofia del corazón), Generalmente, no puede percibirse en 
los enfisematosos el choque producido por la punta del cora­
zón, aun suponiendo que esté considerablemente aumentado 
de volúmen,'á causa de que el pulmón se interpone entre la 
punta del corazón y la pared torácica ; sin embargo, algunas
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veces se percibe, á la vez que la conmoción del epigastrio, el 
choque debilitado del corazón, en un punto situado demasiado 
abajo y afuera. La dislocación de la punta del corazón hácia 
abajo, se explica porque el diafragma, sobre el cual se apóyala 
punta del órgano, está demasiado bajo. Pero la dislocación de 
la punta del corazón hácia afuera, que en otro tiempo no con­
sideraba como constante, y atribuia siempre que la encontraba 
á una hipertrofia del corazón, es igualmente una consecuencia 
de esta posición anormal del diafragma. Este músculo sostiene 
directamente, no sólo la punta, sino también la base del cora­
zón, la cual descansa precisamente sobre la parte del músculo, 
que cuando está deprimido, desciende más; más aún que la 
que sostiene la punta. La depresión del diafragma en el enfise­
ma tiene, pues, por consecuencia física innevitable, el que la. 
dirección oblicua del corazón tiende á hacerse horizontal, y la 
punta del órgano se dirige hácia afuera.

En el enfisema generalizado, la percusión suministra datos 
casi ciertos para el diagnóstico. Sin embargo, no debe esperar­
se encontrar en todos los casos de enfisema, un sonido excesi­
vamente lleno ó claro á la  percusión, puesto que el aumento de 
resistencia de la pared torácica, aun suponiendo que la canti­
dad de aire encerrado en el pulmón sea mayor, no permite 
-vibrar esta pared lo suficiente para producir un sonido muy 
claro y muy lleno.—Tampoco,producirá el enfisema pulmonar 
el sonido timpánico, á menos que existan complicaciones que 
prWen al tejido del pulmón de toda su elasticidad. El sonido 
timpánico es producido por vibraciones regulares. Si se percu­
te una vejiga, cuyas paredes se han distendido fuertemente, in­
suflando en ella gran cantidad de aire, no se producirá sonido 
fímpánico al percutirla; la compresión del aire, á cada ins­
tante aumentada ó disminuida por las vibraciones de la pared, 
impide se produzcan vibraciones regulares. Lo mismo sucede 
con el pulmón, que aquí debemos considerar como un conjunto 
de vejigas distendidas. La tensión de las paredes alveolares so- 
bresu contenido, es ordinariamente bastante considerable, lias-.
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fca en los casos de enfisema intenso, para impedir la produc­
ción de vibraciones regulares. El único fenómeno de percusión 
característico del enfisema pulmomar, es la extensión anormal 
del sonido claro del pulmón, la cual prueba el aplanamiento 
del díáfragma, y en la que hemos reconocido más arriba una 
consecuencia forzosa de toda afección enfisematosa difusa del 
pulmón. Mientras que en las condiciones normales la sonoridad 
del pulmón derecho se extiende en la dirección de la linea ma­
milar derecha, hasta la sexta costilla, donde principia la matitez 
propia del hígado que toca en este punto la pared torácica ; en 
el enfisema intenso del pulmón derecho, el límite superior de 
la matitez hepática puede descender considerablemente y llegar 
la sonoridad pulmonar hasta el reborde de las costillas. En el 
lado izquierdo, donde normalmente principia la matitez dél co­
razón, al nivel del cuarto cartílago costal, no se hace esta per­
ceptible en los casos de enfisema extenso del pulmón izquierdo 
hasta la altura del sexto cartílago, y en los casos más intensos, 
está el corazón tan completamente cubierto por el pulmón, que 
desaparece la matitez precordial.

A la auscultación es preciso distinguir ios fenómenos que 
pertenecen al enfisema, de los que dependen de la bronquitis 
concomitante. Dícese generalmente que en el enfisema pulmo­
nar hay un notable contraste entre la debilidad ó ausencia del 
ruido vesicular, y la gran sonoridad á la percusión ; pero seme­
jante proposición no es cierta, sino en los puntos donde no exis­
te catarro y el aire circula libremente, y no tanto cuando*el 
enfisema va acompañado, como por lo común sucede, de.^n 
catarro de los bronquios finos. En los puntos donde semejan­
te complicación existe, es muy cieido que generalmente no‘ se 
percibe más que lasibilancia y estertores finos, y cuando más, 
un ruido respiratoiio sumamente débil; pero entre los bron­
quios y los alvéolos dilatados se percibe un ruido respira­
torio mí/y sonoro, y caracterizado por una especie de silbido, 
lis muy 'frecuente percibir ál nivel del lóbulo inferior del pul­
món, casi exclusivamente, roncus y estertores húmedos, y
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en la pared anterior del pecho, sobre todo cerca del esternón, 
esa respiración sonora y sibilante que forma un notable con­
traste con los fenómenos observados en la pared posterior. Es' 
te fenómeno, que nosotros hemos atribuido al edema colateral 
de las partes inferiores del pulmón, por lo general exentas de 
enfisema, lo explica Seitz (de Gissen) del modo siguiente: la 
secreción bronquial, obedeciendo á la ley de la gravedad, des­
cenderá naturalmente hacia los puntos declives de las vias 
aéreas. Semejante explicación parece muy juiciosa. Cuando 
nos ocupemos de las degeneraciones del corazón, volvere á ha­
blar de los ruidos anormales que se perciben por la  ausculta­
ción de este órgano, y que algunas veces no van acompaña­
dos de ninguna alteración valvular. Pero desde ahora puedo 
confirmar una observación de Seitz,' según la que, en los enfi- 
sematosos, los ruidos anormales del corazón son percibidovS 
muv débilmente al nivel de la tercera y cuarta costillas, donde 
el corazón está enteramente cubierto por el pulmón, mientras 
que estos ruidos se perciben con una intensidad notable en el 
epigastrio. Este fenómeno se explica naturalmente.

En cuanto á la marcha de la enfermedad, puede esta iiltiim; 
haber aparecido en la infancia y durar por toda la vida; muchos 
enfisematosos llegan hasta una edad muy avanzada, si bien sus 
sufrimientos aumentan con los años, es mayor la dispnea, y 
ios accesos de sofocación son más violentos y sofocantes; es­
tos enfermos nunca se curan por completo. Si durante el estío 
se encuentran mejor, se debe á que los catarros concomitantes 
remiten v disminuye la dispnea en lo que depende de esta com­
plicación. Como tantas veces hemos repetido, es muy conside­
rable la parte que toma el catarro crónico, no sólo en la disp­
nea, sino en la cianosis é hidropesía de los individuos enfise­
matosos.

Por último, termina por sobrevenir la muerte en medio del 
aniquilamiento, ó de una hidropesía general, á ménos que los 
enfermos sucumban á una enfermedad intercurrente; rara vez 
mueren en un acceso de sofocación.
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IV . l>lt\g;iiói9l¡co .

Un enfisema poco extenso, no puede ser reconocido con se­
guridad. Las formas muy difusas (iue dan lugar á una intensa 
dispnea y á la cianosis, son fáciles de distinguir por el examen 
físico dé los demás estados níorfiosos que también producen 
estos fenómenos.—Más adelante liaremos el diagnóstico dife­
rencial del enfisema y el pneumotorax.

Para establecer -el diagnóstico diferencial entre el enfisema 
suplementario y el idiopàtico, podemos apoyarnos, por lo 
ménos en algunos casos, en los antecedentes conmemorativos 
y en los signos físicos. Si. se ha desarrollado el enfisema á con­
secuencia de una pneumonía ó una pleuresía, si no ha ido pre­
cedido de una tos violenta, ó si afirman los enfermos que la 
dispnea existia antes de la tos, puede admitirse como verosí­
mil que ciertos puntos del pulmón se han hecho impermeables, 
ó que las hojas pleuríticas forman entre si adherencias, y á 
causa de estas lesiones se ha desarrollado un enfisema suple­
mentario en las partes del pulmón que han quedado accesibles 
al aire, es decir, en los bordes inferiores y anteriores del órga­
no; ó bien que el enfisema depende de una anomalía de estruc­
tura primitiva del pulmón, con impermeabilidad de las partes 
enfermas. Si, por el contrario, se observa el enfisema en músi­
cos viejos ó en postillones que se ala.ban de haber gritado mu­
cho, y sobre todo sostenido las notas; ó bien si se ha desar­
rollado la dispnea á consecuencia de una coqueluche o un catar­
ro de larga duración, acompañado de tos violenta, hay motivo 
para presumir que se trata en estos casos de un enfisema idio­
pàtico. También anuncia de preferencia la posición inspirato- 
ria permanente del tórax la primera forma del enfisema. y el 
tórax en forma de tonel la segunda.
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§.  V.  — P r o n ó s t i c o

Bajo el punto de vista de la conservación de la existencia, 
el pronóstico por lo generai es favorable ; es raro que la enfer­
medad termine por la muerte, y si tal sucede, ocurre ordina­
riamente muy tarde; tampoco puede negarse que el enfisema 
produce cierta inmunidad contra la tuberculosis, bien que esta 
inmunidad dependa de la crasis venosa, ó bien sea debida á la 
anemia del pulmón, sobre todo, del vértice.—Si un individuo 
enfisematoso es atacado de pneumonía, caso que se presenta 
con mucha frecuencia, debe temerse que la exudación pneumó- 
nica, en lugar de reabsorberse, se deseque y desorganice más 
tarde con las paredes alveolares, después de haber sufrido la 
metamorfósis caseosa (véase el capítulo Pneumonía croupal). 
El pronóstico, bajo el punto de vista del restablecimiento com­
pleto, es muy desfavorable, y basta para comprenderlo así, re­
cordar lo que de la marcha hemos dicho en el párrafo III,

$. VI.—T ra ía n iíe n lo

La indicación camal exige el tratamiento racional de la 
enfermedad primitiva, si todavía existe, á fin de detener los 
progresos del enfisema, ya que es imposible hacerle retrogra­
dar. Se confunde, en lo que corresponde al catarro bronquial 
sobre todo, con la indicación sintomática. Durante el mal 
tiempo y los frios del invierno, se prohibirá salir de casa á los 
sujetos enfisematosos. Los enfermos cuidadosos saben á veces 
muy bien á qué grado de frió, puede serles perjudicial y les 
impide salir.

Para llenar la indicación de la enfermedad^ se ha recomen­
dado administrar periódicamente vomitivos. Propónense por 
este medio utilizar la enérgica presión que los esfuerzos para 
vomitar hacen sufrir al pulmón, para esprimir en cierto modo 
los alvéolos demasiado llenos, contando con el empleo repeti-

TOMO I. 2 8
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do de este medio para llegar á conseguir un estrechamiento 
progresivo de los alvéolos.—Por otra parte, se han preconiza­
do los remedios tónicos para volver el tejido relajado del pul­
món más resistente, y los alvéolos pulmonares más estrechos. 
Estas prescripciones y métodos curativos, y otros tan sencillos 
y basados en puntos igualmente falsos, no merecen ninguna 
confianza, y de ningún modo pueden producir la curación del 
enfisema. Las anomalías de nutrición del tejido pulmonar, de 
las que el enfisema depende, son irreparables, y no estamos 
por consiguiente en el estado de llenar en el tratamiento, la 
indicación de la enfermedad.

La indicación sintomática exige, ante todo, el tratamiento 
racional del catarro bronquial, que casi constantemente acom­
paña al enfisema y aumenta las molestias de los enfermos ex­
traordinariamente. Si la prescripción de llevar aplicada una ba­
yeta sobre el pecho, de aplicar sobre éste revulsivos; si los ba­
ños de agua caliente y baños de vapor, el uso de las aguas al­
calinas cloruradas, sobre todo las de Ems, y otros tratamientos 
análogos, prestan, por lo común, excelentes servicios á los en- 
fisematosos y disminuyen notablemente por algún tiempo sus 
molestias, esto exclusivamente depende del efecto favorable 
que estos remedios y tratamientos producen, empleados á tiem­
po, sobre el catarro seco, complicación la más penosa del enfi­
sema;

La indicación sintomática exige además que se trate de 
moderar la dispnea habitual de los enfermos, y los violentos 
accesos de sofocación á que están sujetos.—Para satisfacer en 
todo lo posible la necesidad de respirar, siempre aumentada de 
estos enfermos, debe enviárseles en el estío á las alamedas de 
pinos, sobre todo á los sitios donde el rocío es muy fuerte; no 
saben alabar bastante el bienestar que experimentaban en esta 
atmósfera cargada de oxígeno. Los experimentos hechos en 
distintas estaciones con aparatos que permiten hacer respirar 
el aire comprimido, han sido sumamente favorables para este 
medio, desgraciadamente aún muy costoso, pero que produce.
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excelentes electos, aunque paliativos, sobre la diñciiltad respi­
ratoria, la sed de aire y  el estado general de los enfisematosos. 
Muchos enfermos creen volver á la vida durante su permanen­
cia en el aparato. La explicación de este bienestar es fácil de 
dar. Más arriba nos hemos extendido sobre la causa más im­
portante de que depende, á nuestro parecer, el favorable efec­
to de la respiración de un aire comprimido.

Para, prevenir los accesos de sofocación, es importante re­
comendar á los enfermos sigan un régimen prudente, se abs­
tengan de los alimentos ílatulentos, coman poco por lá noche, 
y cuiden de sostener constantemente el vientre libre. Para res­
ponder á esta última indicación, puede también usarse aquí el 
polvo de regaliz compuesto, que representa un purgante á la 
vez dulce y seguro. Durante el acceso, hay que guardarse de 
atribuir el entorpecimiento del sensorio y demás fenómenos 
cerebrales, pura y simplemente á la exagerada abundancia de 
sangre venosa en el cerebro, y en tal suposición, sangrar álos 
enfermos. Los fenómenos de intoxicación incipiente por el áci­
do carbónico, sólo pueden ser exasperados por las emisiones 
sanguíneas. Tampoco se emplearán contra los accesos de so­
focación, sino con mucha prudencia, los narcóticos, sobre todo 
las preparaciones opiadas, á ménos que estén reclamados estos 
medicamentos por un expasmo délos bronquios. Es preciso, 
por el contrario, dar al mismo tiempo que los vomitivos, que 
más que nunca están en estas circunstancias reclamados, me­
dicamentos estimulantes; el alcanfor, el almizcle, benjuí ó el 
vino de Oporto á altas dosis (30 ó 45 gramos cada tres horas), 
del cual Waters hace especial mención en estas condiciones; 
si estos remedios no producen ningún efecto, puede darse la 
trementina (4 a 15 gramos cada tres horas), en un vehículo 
aromático.

Contra ¡a hidropesía de Jos enfisemaíosos, he empleado 
á menudo con* mucho éxito una fuerte diaforesis en los casos 
en que esta hidropesía estaba ligada á una bronquitis'capilar 
concomitante.—En los periodos ulteriores, cuando la bidrope-
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sia depende de la compensación incompleta del obstáculo de la 
circulación pulmonar, se obtiene algunas veces, como'en la hi­
dropesía de las lesiones valvulares del corazón, un alivio mo­
mentáneo por el uso de la digital (50centigramos á 1 gramo en 
infusión en 150 gramos de agua); en los'casos en que la digi­
tal es ineficaz, he obtenido con frecuencia efectos sorpeiidentes, 
pero también momentáneos, con la escila, bajo la forma de vi­
nagre escilítico. (R /: vinagre escilítico 30 gramos, carbonato 
de potasa C. S. para una perfecta saturación; agua destila­
da 150 gramos, D /; una cucharada cada dos horas).

CAPÍTULO lY.
DISMINUCION DE CAPACIDAD DE LOS ALVÉOLOS.— APNEUMATOSE.—  

ATELECTASIA. —COLAPSOS. —COMPREvSION DEL PULMON.

g I .—P a to g e n ia  y e tio logía.

Existen estados en los que los alvéolos contienen muy po­
co aire, ó no contienen nada; de suerte que sus paredes llegan 
á tocarse. Este último estado, que es normal en el feto, puede 
persistir en algunas porciones del pulmón después del naci­
miento; esto es entonces una atelectasia congènita. En otros ca­
sos, el aire de cierta porción de alvéolos es reabsorbido ulte­
riormente, y estos se deprimen. Este estado se conoce bajo el 
nombre de atelectasia adquirida ó colapsus pulmonar. Otras 
veces, en fin, una presión exterior expulsa el aire de los alvéo­
los, y esto es lo que se llama compresión del pulmón.

La atelectasia congènita, se encuentra por lo común en los 
niños débiles, sobre todo en aquellos que vienen al mundo an­
tes de tiempo, ó en un estado de asfixia, después de un parto 
laborioso. Parece que si no penetra el aire en los alvéolos in­
mediatamente después del nacimiento, es más difícil que llegue 
á ellos después, y así es, que los niños que no han gritado en

\ _



los primeros momentos de nacer, y no han hecho por con­
siguiente inspiraciones profundas, son precisamente los que 
con más frecuencia son atacados de atelectasia. En otros casos 
parece que un catarro congenito ó adquirido durante las prime­
ras horas, y que ha estrechado ú obliterado algunos bronquios 
é impedido llegar el aire á los alvéolos correspondientes, es lo 
que ha dado lugar á la atelectasia.

El colapstis ptíimomr, la atelectasia adquirida, se liga inva­
riablemente con un catarro bronquial agudo ó crónico, y con 
mucha frecuencia se encuentra entre los niños, cuyos bronquios 
son estrechos y fácilmente obstruidos, sobre todo en el curso 
del sarampión y de la coqueluche. Entre los adultos, el estado 
en cuestión complica principalmente el catarro bronquial, que 
se incluye entre los síntomas constantes de la fiebre tifoidea.

La compresión del pulmón es producida por la acumulación 
de líquidos ó de aire en la cavidad pleuritica, mas rara vez por 
tumores, por derrames en el pericardio, por aneurismas, des­
viaciones de la column.i vertebral, por un desarrollo incomple­
to del tórax, y en fin, por enormes derrames en la cavidad p̂ -̂ 
ritonial con rechazamiento del diafragma.
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g. IL —AnaloniÍA pato lóg ica .

En la atelectasia congènita se encuentra ordinariamente en 
puntos circunscritos del pulmón, rara vez en toda una mitad 
pe un lóbulo, ó en un lóbulo entero, un aplanamiento del pa- 
renquima, que está más bajo que el nivel de las partes inme­
diatas que permanecen sanas. Estos sitios son de un color azul 
oscuro, duros, no dejan oir ninguna crepitación cuando se les 
corta, y la superficie de sección es lisa y llena de sangre. Si el 
niño ha sucumbido rápidamente, se les puede insuflar con faci­
lidad; pero si la vida se ha prolongado, se hacen más resisten­
tes, menos ricos en sangre, y entonces no se consigue á ve­
ces el insuflarlos, y parecen tocarse más intimamente las pare­
des alveolares ó adherirse entre si.



Las modificaciones del parenquima en la aieleciasia fulqui- 
rida, son esencialmente las mismas que acabamos de mencio­
nar. Rokitansky las describió en otro tiempo con el nombre 
de pneumonía catarral. Las partes azules deprimidas vacias de 
aire, contrastan también en estos casos con el parenquima pul­
monar inmediato, por lo común enfisematoso ; si se corta las 
partes atelectásicas, se encuentra ordinariamente un tapón mo­
co-purulento bastante grueso, que obstruye el bronquio que co­
munica con ellas. Cuando ha durado algún tiempo la ateiecta- 
sia, se producen todavía otros cambios en las partes depririiidas 
del pulmón, cambios que pertenecen á la pneumonía catarral, 
terminación tan común del colapsus pulmonar, y de la que nos 
ocuparemos más ampliamente en el capítulo relativo á esta 
enfermedad.

En cuanto á la compresión del pulm ón , percíbese en los 
grados leves un aumento de densidad, de consistencia mayor, 
un estado más compacto del parenquima, el cuál, sin embar­
go, no está todavía completamente privado de aire. Bajo una 
compresión mayor, el aire se escapa completamente de los 
bronquios y alvéolos, pero la compresión no ha sido bastante 
fuerte para aproximar al mismo tiempo las paredes de los va­
sos y lanzar de ellos la sangre; el pulmón condensado está 
rojo, lleno de sangre, húmedo y parecido á la carne muscular; 
■se le llama también cíimiflcado. En los grados más intensos, 
los vasos son también comprimidos, y el pulmón está exangüe, 
seco, gris, pálido, y á menudo trasformado en una hoja delga­
da y coriacea, que parece un pedazo de cuero.

§• III.—^íiitomní» y mnrchA.

Los síntomas de la aíelectasía congènita, son ante todo los 
de la respiración insuficiente y descarbonizacion incompleta de 
la sangre, de que tantas veces hemos hablado: los niños respi­
ran rápida-y superficialmente, duermen mucho y no pueden 
gritar, no hacen más que gemir con una voz débil, y no tie­
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nen tuerza para mamar; por último, se ponen pálidos, se en­
frian, se afila su nariz, sus labios toman un tinte lívido y des­
colorido, y mueren ordinariamente en los primeros dias de su 
existencia, y sólo algunas veces en la tercera ó cuarta semana. 
Es raro que sobrevenga la muerte en un acceso de convulsio­
nes ; por lo común, sobreviene en medio de los síntomas de 
una debilidad creciente y una parálisis general. Ordinariamen­
te no se consigue descubrir á la percusión la condensación del 
parenquima pulmonar, á causa de que las partes atelectásicas 
rara vez tienen gran extensión.

Si el colaysus pulmonar se une á la bronquitis capilar de 
los recien nacidos, no puede siempre ser reconocido con certe­
za. Cuando hemos tratado de esta última enfermedad, liemos 
visto que pueden los niños, sin tener aplanamiento en los al­
véolos, Ofrecer los síntomas de la respiración insuficiente y 
del envenenamiento por el ácido carbónico, por el sólo hecho 
de la Oclusión de un gran número de ramúsculos"bronquiales; 
Pero cuando estos fenómenos se manifiestan en el curso de 
una bronquitis capilar, no se está fundado para diagnosticar 
una atelectasia adquirida, en tanto que no pueda apreciarse una 
matitez más ó ménos extensa del sonido de la percusión. T o r 
lo general, las partes afectadas no son bastante voluminosas 
para producir una sensible matitez del sonido Por lo común, 
en el curso del sarampión es cuando se comprueba una matitez 
simétrica á ambos lados de la columna vertebral, y que es 
debida á un colapsus extenso de los dos lóbulos inferiores del 
pulmón.

Son difíles de distinguir los síntomas de la compresión de 
los procesos que producen esta última. Agréganse á los fenó­
menos de respiración insuficiente, cuando los vasos del pulmón 
están al mismo tiempo comprimidos, desórdenes de la circula­
ción análogos á los que hemos descrito en el enfisema, infar­
to, dilatación é hipertrofia del corazón derecho; más tarde obs­
trucción de las venas de la circulación mayor, cianosis, éxta­
sis venoso en el cerebro, hígado y en los riñones. También
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el corazón izquierdo, que no está alimentado más que por los 
capilares no comprimidos, recibe muy poca sangre: se hace pe­
queño el pulso, palidece la piel y disminuye la secreción uri­
naria. Una compresión intensa del pulmón termina igualmen­
te por acarrear la muerte en medio de los síntomas de la hi­
dropesía.—Ua compresión de una parte voluminosa del pulmón 
tuerce una influencia muy interesante sobre la distribución de 
la sangre en las partes no comprimidas. Si el corazón derecho 
no puede verter toda la sangre que á él afluye más que en un 
solo pulmón, la presión sanguínea está considerablemente au­
mentada en este pulmón sano. El edema pulmonar, es, pues, 
lo que á menudo amenaza más seriamente la vida del enfermo. 
Puede exigir la sangría, etc. Si las partes inferiores del pul­
món están comprimidas por derrames en la cavidad abdominal, 
la hiperemia ó fluxión colateral de las partes superiores del 
pulmón, que son su consecuencia, pueden ocasionar peligros y 
reclamar la punción. También los individuos atacados de cia­
nosis, cuando una parte de su tórax está estrechada y compri- 
do el pulmón á su nivel, padecen de hiperemia, catarro ó ede­
ma de las partes no comprimidas.

Es muy extraño que los gibosos no presenten síntomas de 
dispnea y cianosis hasta después de la pubertad, mientras que 
durante la infancia respiran lil)remente y no presentan ningún 
desorden circulatorio. Explícase esta observación fácilmente, 
si se piensa que los huesos deformados por el raquitismo se re­
trasan en su desarrollo, aun después que terminó la enferme­
dad primitiva. Si el asiento principal del raquitismo ha sido el 
tórax y las vértebras dorsales, la desviación y corvadura de 
estas partes quizás no determinen ninguna estrechez del tórax, 
en el momento en que principian á producirse; pero si más tar­
de el resto del cuerpo sigue el curso regular de su crecimiento, 
y el del tórax permanece estacionario, se produce una despro­
porción entre su espacio, que podia bastar para el pulmón de un 
niño, pero no para el de un adulto, por una parte; y las dimen­
siones del resto del cuerpo y masa de la sangre, en relación con


