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ESTUDIO CLINICO Y TERAPEUTICO
DE LA
SEPTICEMIA NEUMOCOCCICA

Introduccién

Dentro de las enfermedades infecciosas que cas-
tigan con intensidad la especie humana, la neumo-
coceia ocupa uno de los principales lugares y apor
ta un tributo notable a la morbilidad y a la morta
lidad.

La septicemia neumocédccica o neumococcemia aun-
que es una de las manifestaciones ¢lfnicas mis in-
teresantes de las neumococcias, ha sido, en gene-
ral, poco estudiada. 5in embargo deberfa, a causa
de su frecuencia, retener la atencién del médico.

Antes de abordar su estudio, recordaremos los
tres elementos principales que caracterizan en ge
neral una septicemia. £llos son:

l) Existencia de fenémenos generales se-
rios indicantes de una diseminacién in-
fecciosa.

2) Aparicidn de una manifestacién téxica
(toxicosis) dominando a veces el cuadro
elinico

3) Presencia en la sangre, del germen in-
fectante (aquf el neumococo); esta pre-
sencia puede ser permanente o transito-
ria.

Hay que interpretar bien estos tres términos,
para evitar confundir las bacteremias pasajeras

tan frecudntes en el curso de una neumonia, con
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las neumococcemias,

Amenudo, en la literatura médica, estos dos voca
blos han sido confundidos a causa de la falta de de
finicién precisa para cada uno de ellos.

No obstante, desde ei punto de vista bacteriolé-
gico, la distineién entre bacteremia y septicemia
no puede confundirse.

Vamos a insistir sobre este punto de una manera
¢special, cuando estudiemos el prondstico.

En el estudio presente, queremos demostrar el
aporte que las observaciones antiguas y recientes
uan contribufdo al estudio clinico de las neumocog
cemias, as{ como al diagnbstico, prondstieco y a la

terapéutica.
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CONLLULIACIUNES GENERALLS E HISTORICAS

SOBRE LAS NEUMOCQCCEMIAS

La primera mencién baeteriolézica respecto al
neumococo, fué su consta.acién por Pasteur en la
saliva (marso 188l), hecha durante su investigacién
sobre la rabia.

Dos aiios después, Talamon logré producir un cul-
tivo de neumococo; Fraenkel continuéd el estudio de
este germen en medio sdlido.

Los trabajos de Netter contribuyveron a profundi
zar el esvudio del neumococo en patologfa. Netter
inocula al ratén la saliva de sujebLos que han pace
ciao ce uns neumonia, y pirovoca esta enfermedad
cuatro veces sobre cinco,

lezangon y uriifon cultivan la saliva humana e
suero de conejo y demuestran con este método, la
presencia constante del neumococo en la saliva,
asi como en las vias respiratorias suveriores.

Astos mismos autores demuestran que el susro
de sujeto no aglutina siempre un neumococo cual-
quiera, pero ei mismo germen es siempre aglutinado
cuando proviene de la expectoracibén o de la sangre
del mismo individuo. kEste hecho contribuye a preci
sar la nocidn del saprofitismo del neumococo.

La influencia del terreno es primordial y consji
derable, basta para provocar la exaltacién de la
virulencia del microbio =~-nasta entunces sapréfito-
una disminucidn de resistencia por cansancio o en-

fermedad anergisanve, o una causa meteorold;ica

desfavorable.



12

En cambjio, la existencia de epidemias, demuestra
la posibilidad de invesidn de “os milmones por un
neumococo exaltado ya no sapréfito, pero propagéindo
se por contagio. For ejiemplo, cascos famjliares de
neumonia (Cordier y ".évy). in la guerra de 1914 y
en la dltima, =se han ocbservado casos de neumonias
epidémicas que se desarrollaron bajo formas sépti-
cas ruras., Célebre es tamtién la evidemia que trabéd
la empresa del Janal de Panamid, y gue castigd sobre
todo a la gente de color.

La constatacidn d-:1 neumococo ein la sangre circu
tante, fué ot jeto de ruchos estudios desda ialanon
quien la descubrid en dos enfermos de ncumonia,. Ks-
te necino fué lue:zo confirmado por iHe.ter y Jaccoud
i1840), Belfant (18%0}), =ttlinger (1893), y otros.

Los ancores italiznog, entre ellos saduel, Sil-
vesirini, haklan casi constantemente el neunococo
e la sangre de neumoneos, pero peeo confirma oste
hecno s8blo en los casos graves.

Rufus Coles obtiene resultados idénticos.
Lemierre, sobre setenta casos obtiene en cincuenta
u. nemoculiive negativo, aunque 8 ae ellos fueron
mortales. un quince casos el hemocultivo fué posi-
tivo.

de ah{, aigunos daios generales e anistdricos sg

bre la neumococcemia y sobre su agente patoléiico.
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ERTUDIO ANATOMO-CLINICO
DE LAS SEPTICEMIAS NEUMOGOCCICAS

En este estudio podemos mencionmar: A) Las neume-
eeccemiaz con localizacioues en las diversas parén-
quimas - B) Las neumococgemias primitivas y genera-
lisadas sin lecalizaciones, bastante raras en su es
tado puro,

Las primeras (i), las subdividiremos segin su reg
lacidn evolutiva con la neumonia, en: &) Septicemia
que empieza por una neumonia o congestién pulmonar,
b) Septicemia que aparece fuera de la .cumonia, en
el curso de una localizacidén neumocbHecica cualquie-
ra.

¢) Septicewias que terminam con una neumonia,
A -~ SEPTICEMIA CON LOCALIZACIONES

a) Septicemia que sigue a una nsumonia o conges-
tién pulmonar,

El cuadro elfnico estéd caracterizado por la tem-
dencia a las metdstasis variables.

Se puecden ver algunos tipos.

Las neumonias que inician la afeccidén son sumar-
gidas por la sintomatologia solemne de la sepsis,
en la que presenta sélo el primer estado. Lus sig-
nos pulmonares no tienen mds que una importancia
secundaria, en cambio, el sindrome infecclose domi
na el cuadro clinico: hay una hipertemia excesiva,
taquicardia con pulso flotante, estupor o delirio,
ataxo-adinamia, con labios filiginosos, lengua se-

ea, “"asada", a veces hepatoesplenomegalia, diarrea,
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meteorismo,

tn algunos casos, los signos psico-nerviosos pug
den ser muy intensos, el delirio puede ilegar hasta
un estado de alucinacién y a veces, se nota erisis
epileptiforme,

He aquf una observacidén que llevamos a cabo en
el servicio del Prof. Bezangon. Veremos en ella cg
wo la intensidad de ia sintomatologfa toxi-infeceig
sa en nuestra joven enferma, "recnaza" los signos

pulmonares a un sezundo plano.

OBSEKVACION I (personal)
Servicio del Prof.tiezangon-3ala [Molana

llospital San Antenio

Micaela R., de nacionalidad italiana, empleada
de oficina, de 24 anos de edad, entra en la sala
seseee 61l 20 de enero ...... por una bronco-neumo-
nia. A su admisidn se halla en un estado de disnea
intensa, hipertemia, un punto al costado derecho,
cianosis y un delirio leve.

Antecedenteg hereditarios: Sin ningin interés.

Yadre muerto a los 40 arios en un accidente.
vadre, sana.

dAntecedentes nersonales: Nacida vrematuramente

a los siete meses, ) los dos aros, hipertrofia de
amigdalas y amigdalectomia. A los cuatro anos, va
ricela. & los cinco anes, coqualuche. A los siete
81105, ¢scarlatina sin complicaciones. A la edad

de diccisicte a.os, conizestidn del pulmdn derecho

a rafz de an resfrio.
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La afeccién actual empesd hace tres semanas, de
una manera insidiosa por un catarro nasal, traquei-
tis. Tres dfas antes de llegar al hospital la enfer
ma padece de un punto de costado, vomita y tiene es
calofrfos.

Al entrar en el servicio el 20 de enero, la en-
ferma tiene un estado febril alto, temperatura 40°,
la mejilla derecha roja, disnea evidente en estado
de reposo con polipnea, respiracién 34 por minuto,
los labios secos con algunos elementos de herpes,
Delirio ruidoso, intenso, la puntada mids violenta,
tos seca, penosae.

n el aparato pulmonar se nota a la inspecciédn,
un hemitorax derecho que respira mal, las costi-
1las son alejadas.

A la percusidén a la derecha: Matidez hidrica de

bajo de la espina del omoplato, que desaparece ha-

cia el tercio mediano.

4 la palpacibn: Las vibraciones vocales estén

abolidas a la derecha en la misma regién.

A la auscultacidén: Hacia atréds una respiracién

soplante, sin estertor en €l tercio superior y un
soplo expiratorio; en el tercio inferior osuuridad
respiratoria con ausencia de murmullo vesicular,
también egofonfa con pectoriloqufa afén.

Pulmén isquierdo: En el tercio inferior ester-
tores crepitantes.

Corazén: Los ruidos son sordos, muy aproximados.

Taquicardia a 130 por minutos.

Tubo digestivo: La lengua seca, saburral. No
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hay sintomatologia géstriea o intestinal, importan-
te aporte de la constipacién. El vientre no es balg
nado ni doloreso a la presién. i1 hfgado no pasa
las costillas falsas. E1l bazo es percutable,

Sistema nervioso: Los reflejos tendinosos

existen y son un poco exagerados. No hay rigides de
la nuca, ni Kerning. Refle jos pupilares normales.

Orina: Cantidad, 500 em3, muy oscura, ligeramen-
te albuminosa.

La puncidn exploratriz: lHecha al nivel de la zo=-

na de matidez, permite sacar un poso de 1lfguido tur
bio. x1 examen de este liquido en el laboratorio
muestra: hemoglobina T, a 95 p. 100. Glébulos rojos
360,000 por em3; glébulos blancos 7.400. Polinuclea
res 84; eosinéfilos 2; basbéfiles 0.

A la radiograffa: Se ve una cantidad wfnima de

1fquido.

Bl 22 - il hemocultivo es positivo: Cecos Gr.+ ,
iploecocos ccrtos en cadena.

1 25 - Examen del pus pleural: hemorrégico y pu
rulento; al examen directo: nombrosos Polinucleares,
algunoe diplococos lanceolados, Gramme (+).

Del 20 @l 24 - La temperatura se mantiene en pla-
tilio con algunas leves oscilaciones. La enferma se
halla en delirio suave. Se sostiens ¢l corazém conm
analépiicos y digitalinag Vacuna antineumocéceica
Duchon,

El 25 = La temperatura empieza a oscilar amplia-

mente. Presencia de crisis epileptiforme con incon-

tinencia de orina.
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El 26 - La temperatura sube hasta L4L1°, el pulso
se torma leve, imperceptible, sin ritmo; el corazén
denota un leve ruido de galope. OubaiIna endovenosa
1/4 mgr.-

El 29 - istado de postraciémn, abatimiento.

Los dfas sigulentes, el estado de la eanferma que
da estacionado; la temperatura se mantiene elevada
oscilando entre 38° y 39°5; el pulso rdpido entre
110 y 120. La astenia y los signos de toxicosis per
sisten. k1 semblante estd siempre abatido, los la-
bios secos, la lengua saburral, asada. La enferma
presenta una incontinencia urinaria que junto con
su postracidén, le causa escaldaduras en el tren pos
terior, que ceden luego al tratamiento externo.

Desde el 5 de febrero, la temperatura empieza a
bajar en lisis, el pulso vuelve mds rezular y bien
acompasadoc.

Bl 19, la temperatura se aczrca a la normal., Ekl
delivio y la nublacién mental han desaparecido com
L Latamente; la enfernma contesta a toda pre:unta,

i1 examen de expectoracidén: kx. directo: ausen-
cia de neumocoeco; bastante cantidad de B. de
Pfeiffer.

El .2 y los dfas siguientes la enferms entra en
convalescencia, lenta pero progresiva.

ksta observacién nos permite constatar que apar
te de una leve conzestibén y una pleuresfa de las
mis banales, no han existido signos ¢lf{micos loca-
les importantes.

En cambio, la enferma ha presentado la sintoma-
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tologfa muy grave de una septicemia: temperatura
muy alta con oscilaciones, grandes chuchos a repeti
cién, curvaturas, raquialgios, vémitos, cefalea in-
tensa con delirio, zlzunas crisis epileptiformes en
principio, luego postracién, "typhos" etc.-
an la observaciby siguiente, el cuadro clfnico

de la septicemia estd escondido por el cuadro de la
pioemia. Sin embargo, la sintomatologfa de neumocog

cenia seréd mls evidente,
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OBSERVACION II
Segin Moutier (Gagette des hopitaux, 1906-28)

Resumen: Neumonia, pleuresfa, endocarditis, abe
seso diafragmatice, meningitis.

Teeeees, de 26 afios de edad, entra al hespital
el 27 de febrero. Su afeccién empezd el 15 de febre
ro, fecha en la cual el enfermo padecié de una pune
tada al costado derecho sin escalofrfos. Fiebre.
Tos liviana sin expectoracidn. Hace 4 dias, exagera
¢cién violenta de la puntada.

A la entrada s& constata: Una matidez en la base
derecha. susencia de vibraciones vocales. Silencio
respiratorioc. Pulso a 120, mal golpeado, Temperatu-
ra 40°2. Re 54, E1 higado desborda a dos anchos de
dedo,

Del 1 al 8 de marso, la dicnea parece retroceder
un poco.

El 8, se nota a la auscultacién, asi como a la
percugién, signos de una pleuresfa - pero la pun-
cidén exploradora es negativa.

E1l 10 (23° dfe de la enferredad), la expectora-
¢ién se hace purulenta.

Al dfa siguiente, temperatura 40°2, Vémito de
500 em3.

El 14, temperatura 38°6. E1l remccultive da neumo
coCos.

£1-18, el sstado general se agrava. Una puncién
hecha con un trocardo iargo pericite extraer LOOgr.

de un pus verde-amarillento, bien 1lisado.
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El 19 y 20 de marzo, los ruidos del corasém son
velados, se percibe un soplo aértico intermiteate.
Fiebre intensa,

El 21, viclenta cefulea, rigidez de la nuca, Ker
ning positivo,

Al dfa siguiente se retira por P.L. lem3,5 de 1f
quido C. raqufdeo, purulento con abundantes neumoceo
COS8 .

El 24 d= marzs (37° dfa), disnea con polipnea a
72, coma, muerte,

Autopsia: in el pulmén deracho, cong:<:tién banal
del lébulo inferior. Pleuresfa diafragmitica, limi-
tada por gruesas adherencias con un& bolsa del tama
fio de una naranja. £En el corauén, una gruesa vegeta
cién adrtica. E1 higado adherido al diafragma. El
cerebro y la medula son muy débiles.

Examen bacteriolégico: Se hallan neumeococos en
la expectoracién y en el 1lfquido céfalo raquideo an
tes y después de la muerte., El hemocultive, el pus
hepético, la vegetacidn endo-adértica demuestran la
presencia de neumococo.

B) Vamos a estudiar ahora, otra forma de septice
mia, de carfecter un poco particular, que ha sido se
fialada por Pie y Bonnamour: sucede a las congestio-
nes miltiples y mobiles y no a una neumonia. El
principio es acd mencs brutal, la puntada del costa
do disereta, los escalofrfoes repetidecs y livianos,

'a expeeteracidén queda ruco=-purulenta o mueo-se-
rose. Disnea bastante intensa, eatado zeneral serio
que comtrasta con los poco importantes signos fisi-

cos. Luego se constituye el cuadro clinico de una
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septicemia. Se ve amenudo entrar en escena las di-
versas complicaciones. En las observaciones de Pie
y Bonnamour, keclerc y Cade, los enfermos sucumbfan
en un lapso de 25 a 30 dfas en medio de un estado
adinédmico de toxicosis o produciendo una meningitis
purulenta,

Presentaremos una observacién personal lievada a
cabo en el servicio del Profesor Chabrol. Segln si-
gue, podremos constatar que la evolucién de este ti
po de septicemia puede tomar una marcha menos moles
ta, que soponbamos , sobre todo con la terapéutica
actual de los antibiéticos. Pero en casos no trata=-
dos a tiempo, y en terrenos debilitados, estas for-

mas se pueden ver ain actualmente en ciertos medios.
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OBSERVACION III (personal)

Julia Fe., de 45 anos, entra au la wala Andral
dsl hospital San antonieo, por tos tenaz acompailada
de fiebrey el 14 de enero.

Sistoria ds la enfermeded: Los primeros sintomas

llegan ¢l 20 de diciembre. La tos se ha instalade
bruscamente a raiz de¢ un restfriec (7). =& una tos
contfnua con paroxismas, pero sin quints. Al mis-
mo tiempo la enlerinsa esla alectaus por chuchos, pe
ro desculda tomar lu temperaiura. Guarde cama. Al
dfa siguiente, aespuds de una LoclE Gz .nSOMAic,
sobreviene un véuiio biiiar poco abundainte, que la
enlerka arroja en un acceso de tous. Su cste niomen-
to no hay expecvoracidn, ni uisnea. S41o un nales-
tar sererai. Anorexia, cefalea. kacién el 28 de df
ciemwre avarece una puniada en ls basze dsl hemito-
rax dereeno, exageradoe por la prssidn y por la tos.
ssta dltima es siemcre vieclenta, pers la enferma no
consulta a1l médico ni se toma la temperatura. Se cu
ra con sellos de guinina y cavaplasmas.

Durante quince dias, este sstado continda sin me
joria. La puntada persiste provocando una creciente
mnolestia respiratoria.,

El 13 de enero, la puntada Je costado se intens}
'“ca de tal medo ~acomperiada de temperatura a 40° y
de c¢isnea- que la enferms se decide a consultar,

Antededentes personuales: 4 los treinta afios, una

Srlpe ue dura vcao rspanas, ¢on estade comatoso dy
rante «lpuno: dfese. Forunculosis a los cuarenta
afios. Bien reglacda hasta los cuarenta y dos atios.

Antecedentes hereditarios: Padres de excelente
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salud, ..3poso dispareciio desde 17 afos,

EEN

a lea entrada en c) servisie, el 14 de erero, la
enferma presenta un semblante colerade, njos hundi
dog, brillaantes, my disnéieca.

Zl_examwen pulronsr revela, a la inspeccidm: un

hemitorax dereche argueads y globuloso.

Fercusifn: nzde ¢z aneryal.,

]

4 la auscultacifn: estertores y roncuides en la

parte redir del rulmbér. derecho, cr la base foco de
estertores crepitantes. 4 la izauierda una respira
¢ién soplante y rrelongads,

Cerazén: nrda d» narticular. Tel., 12-7, puleo a
&0,

£e

oistaerny nervingo: lefflcins Loriiinosns vy ocula=-

res normales,
Orina: neormal, sin albirmina ni glucosa.

ketado zencral: la enferma ha perdido tree ki-

los en un mes (diciembre).

Bvolucidn el 16 de enero: la enferma ha sonado

un poce de zangre y couniezz a exnectorar. Se la

trata como bronquitica (ventosas, pocidn, digita-
lina en tintura), La temperatura se torna paulati
namente ogscilante. E1l examen de expectoracién B.K.

negativo.

El 6 de febrere: la enferma expectora mfs abun-

derntemente, Una ligara hemotisgia. Los dolores mus-
culirea aparecen desde algunos dfass ¥ diarrea pro-
fusa.

;ensacisn de malestar, vientre dolorido, meteé-

riee. Se le hace un hemocultivo a raiz de este 2stado
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se halla en la sangre la presencia de neumococos;
glébulos rojos 4.400.000; glébulos blancos 9.000,
El bazo estd hipertrofiado. Hfgado normel.

El 24 y 27, seroterapia y sulfamidas.

El 3 de marzo, la temperatura empieza a bajar en

lisis.,

Los dfas siguientes la enferma entra en convalesg
cencia. El estado general va mejorando , mientras
la tos tipo bronquial ain persiste.

rn el caso arciba mencionado venos que en nues
tra enferma -bronquftica- la septicemia siguiendo
a una congestidén pulmonar ligera y difusa, empie-
za con menos estrépito que en nuestra primera obser
vacién; la sintomatologfa local ha sido menos evi=-
dente. En cambio, se podia notar escalofrios lige-
ros a repeticidn, oscilaciones térmicas amplias,
una poussée de enteritis, esplenomegalia y un hemo
cultivo positivo, todo ello presentando un cuadro

clinico bastante completo de una neumococcemia.

b) Septicemia que aparece fuera de la neumonia,
en el curso de una localizacidn neumocéceica cual-

Gguiera,

Egs evidente que estas septicemlas son raras,
vista la predilecciédn del virus por el parénquima
pulmonar.

Aparte de la neumonia, el neumococo es el agente
de localizaciones infecciosac warias, a raiz de las
cuales puede aparecer una septicemia.,

Dada su rareza, mencionaremos algunos casos de
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una manera muy sintética.

Pueden ser afecciones del rinofaringe, Corizas
complicadas con sinusitis (citaremos luego una ob-
servacidn ade Felty y Kcefer de Baltimore), otitis,
elc.y

A, Dufourt ha tenido un caso de septicemia neu-
mocSccica en un nifio, que se manifesté por una an-
gina pseudo-membranosa a neumocoeu, una nefritis
con eliminacién atundante del wismo germen por la
orina v una plrpura. La curva térmica presentaba
miltiples oscilaciones. Citarenios la observacidn

de r'elty y Keefer,
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OBSERVACION IV

(segin Felty y Keefer en ¢l J.A.M. Ass. de Chicago)

Una senora de 22 arios, es admitida el 21 de oc-
tubre en el hospital Johns Hopkins, por cefalea te-
rrible, escalofrfos y malestar general,

kn sus antecedentes: otitis mediana en la prime=~
ra infancia, luego de una bronquitis benigna,

En la semana anterior a su enfermedad, la enfer-
ma presentaba una coriza insignificante con faringi
tis.

La vigilia de su entrada, la enferma ha dormido
bien, pero despertd por la manana con una cefalea
intensa, molestias, nduseas.

41 entrar en el hospital, la enferma presenta un
estado general zrave, la temperatura « LU°2, respi-
racibén a 34 por minutos Tos sin expectoracién, Ni
cianosis ni herpes. Ni signos nerviosos especiales.
Corazén normal. Tacguicardia a 124 por minuto,

Ningdn signo pulmonar esrecilal, ni estertores,
ni frotaciébn,

£l examen de lu ~angre, hecho en la tarde de la
admisién, muestra: glébulos rojos 5.600.000; 90%
de hemoglobina; glébulos blancos 24.GUQC.

El hemocultivo hecho al mismo tiempo, da trein-
ta y seis horas después, miltiples colonias de neu
mococos del grupo I. Ce aplica suero anti-neumo I,
£l suero provoca un shock eon hipertemia a 4O°4,
vémitos, raquialgias. il hemocultivo lusgo, da ne=-

zativo.
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El examen rinoscépico muestra un pus verdoso
abundante, llegando de las células gtmoidales de
los dos lados. “ste pus da un cultivo puro de neumo
coco, tipo 1I.

k1 24 de octubre, los pulmones son normales, los
senos etmoldales segregan pus moderadamente. Se con
tinda suero (tot. 130 cm3).

Del 25 al 2 de noviembre, el estado general mejo
ra, la temperatura baja, la secrecién etmoidal ha
cesado casl y la inoculacién del pus restante al co
bayo es negativa. ol 3 de noviembre la enferma pre-
senta una reaccién suérica que dura mis de 20 dias;
luego, curacién completa.

En resumen podemos observar que, sin proceso pul
monar alguno, se ha desarrollado un serio sfndrome
de una septicemia neumocéccica. En principio era im
posible descubrir un foco infeccioso. Solamente lue
go de la rinofaringoscopfa se ha descutierto la lo-
calizacibén del germen al nivel de las células etmoi
dales. La seroterapia parece haber me jorado activa-
mente la afeccién. Los autores podrian, segin noso-
tros, evitar el shock inicial empleando ¢l método
de Besredka en las primeras inyece¢iones.

En general, la septicemia a neumococo acaba con
una localizaeién pulmonar si es que no la sigue,
£1 cuadro clfnico presenta una primera fase corta
o larga, muy amenudo de un aspecto tipico, que lla

maremos fase pre o para neuménica y una segunda

fase en la cual los signos de localizacién pulmo-

nar predominan, y que es la fase neuménica o de
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neumonia franca.

Pasaremos revista a esta categorfia de septice-

mias en el grupo de:
c) Neumococcemias que terminan con una neumonia.

Desde ya, hay que in:cietir en el hecho de que no
se trata gquf{ de bacteremias pasajeras, fendémeno
muy banal que se puede observar en el principio de
una neumonia antes que los signos fisicos sean con-
firmados, sino de verdaderas septicemias. La diferen
ciacidén es a veces delicada y la confusién fécil. In
sistiremos sobre ésto cuando hablemos del diagndsticoe.

Lemierre, Abrami y Joltrain han reunido algunos ca
sos que dibujan el cuadro clinico de una neumococce-
mia que ha precedido de algunos dfas la localizacién,
en este caso metastdsica, al nivel del pulmén.

He aquf dos observaciones:
OBSERVACION V

Anna B., de 34 aros, entra en el hospital Cochin
el 22 de avril. mpsta mujer ha sido afectada brusca-
mente ocho dfas antes por dolores abdominales, esca-
lofrios, vémitos y diarrea.

A su entrada en la sala, la enferma da la impre-
sién absoluta de una tifica. Aspecto prostrado, len-
gua saburral. Diarres persistente. Abdomen dolorido
a la palpacidén. razo percutable. Temperatura a 39°5.
Un poco de albimina en la orina.

kingln signo pulmonar. La siembra de la sangre es

practicada de inmediato: se encuentran neumococos en
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el hemocultivo.

El 23 y 24, el estado queda estacionado, la tem-
peratura alrededor de L4L0O°. Al dfa siguiente por la
tarde, la enferma siente una puntada al cogtado,
violenta. Se constata en este momento una zona de
sub-matidez en la parte mediana del pulmén derecho.
A la auscultacidén, cagi nada, £l 27 los signos pul-
monares se tornan més evidentes. Taquipnea a 40 R,
Tos frecuente y penosa. kn la expectoracién, milti-
ples neumococos. Las vibraciones vocales aumentando
en la parte media del pulmén derecho, in este espa=-
cio se oye un soplo inspiratorio tubario con ester-
tores crepitantes en la periferia. %1 pulmén iz-
quierdo queda sano. &l hemocultivo hecho en este mo
mento es negativo.

£1 30 se percibemy, en el centro de la zona mate,
estertores sub-crepitantes.

Del 2 al 5 de mayo, la temperatura ba'a a 37°%,
la orina aumenta y el 7 la apirexia es completa,

los signos pulmonares ya no existen.

OBSERVACION VI

(segin Lemierre, Abrami y Joltrain)

Dorm., de 34 anos, soltero, entra en el hospital
Tenon, el 2 de febrero por una afeccién que se ini--
cié insidiosamente por una cefalea y quebrantamien-
to. E1 diagnéstico de entrada da fiebre tifoidea.

Al examen la temperatura estd en 39°06, el pulso
a 110 con dicrotismo. Semblante vultuoso, sobre el

labio superior una vesfcula de herpes que hace
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sospechar una neumonia. Aparte de algunos esterto-
res sibilantes diseminados en todo el térax, no hay
huella de foco pulmonar, Kl abdomen dolorido a la
presidn, pero sin manchas rosadas, no borborigmo en
la fosa ilfaca derecha. E1l baso sensible. El 3 de
febrero, temperatura a 4U¢, pulso a 120. La P.L. no
revela nada de anormal. il hemocultivo muestra, des
pués de 24 horas, la presencia de neumococos. ol i,
5 y o de febrero, la tos se torna méds frecuente,

con expectoracidn, pero nadea todavia a la ausculta-
cidén. Bl 8, es decir a 10 dias de iniciarse la afegc
cidén, el enfermo se queja de una puntada al costado
derecho y se notan en la base, sub-matidez y slgu-
nos estertores de congestidn. tn los esputos presen
cia de neumococo. -l bazo es percutivle , Esta situa
cibén aura hasta el 12, que es cuando el foco de neu-
monis se evidencia. iLa matidez es absoluta en la ba-
se, las vibraciories aumentadas, .tartorcs crepitan-
tes y soplo tubario. La expectoracidn se torna he=-
rrumbrosa. La temperatura tiende a bajar un poco.

£l 16 y 17 hay un bosquejo de crisis poliurica y la
temperatura desciende, para llegar a la normal ha-
cia el 23,

Seguin estas observaciones, es fdcil notar que a
raiz de un perfodo de septicemia que recuerda a uns
fiebre tifoidea, pero con hemoculvivo desde el pri-
mer dfa a neumococo, aparece hacia el décimo dia
una neumonia con toda su sintomstologfa clédsica.

De modo que podemos decir que, la infeceidn en
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estos cascs evoluciona en dos fases: una, constitui
da ‘nicamente y sotre todo por fendmenos gensralas.
Tewperatura a oscilaciones discontfnuas, escalo-
frics, malestar, y durante este perfodo se puede
aislar el neumococo en la sangre. La otra fase es
caracterizada por locelizacidn pulmonar, adonde el
tipo febril se =s:abiliza en platillo. Breve he
aaqui una septicsmiz pura, mds de corta duracién,
adelantando urn "injerto" pulmonar.

“egldn otracs observaciones, las mis caracterist:-
cas que hemos tenido, y que por no extendernos no
lae vemes a citar, podemos trazar las grandes 1f-
neus d¢ lu septicemia neumdnica, £l principio es
unas veces Jerdo "trainart”, y@ brusco: hiperter=-
mia a LO®, escalofrios, estaos genersl muy afecta-
Co. Luego aparece un estadc tifico; se halla en la
naycerfa de las observaciornes un abatimiento conside
rable, lengua saburral o asacd  diarrea, meteorismo
esplenohepatomegalia y a veces, algunos signos de
bronquitis (uecho que ocurre amenudo en la fiebre
tifoidea tbertiana). fis dnicamente el hemocultivo
y el serodiagnéstico que eliminan la dotienenteria.

Pare confundir este cuaaro, hay manifestaciones
de tipo gasiro-peritoneales, con intenso dolor ab-~
dominal, metecorismo, def'erisa vesicular, diarrea o
constipaucidén, vémitos, perc «stas manifestaciones
son de corta duracién.

Lespués llega la metdstasis pulmonar, que acaba

mos de describir, en contragste absoluto con 1la
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fase septicémica.

Asf se puede llegar a la conclusién de que el di
plococo de Talamon-Fraenkel es nemofilo en el hom-
bre. =in embargo, esta localizaciédn puede a veces
ser muy leve o reducida a una simple bronquitis con
foco congestivo o no llegar a ningnuns metéstasis
clinicamente evidenciada y constituir una entidad
morbida inderpendiente, como vamos a encarar en lo

que sigue,
B) Neumococcemias primitivas sin localizaciones

Lizamos de entrada que las observaciones de es-
tas septicemies son muy raras en clinica humana,
per las rarvounes oue nemos mencionado en nuestra in-

roduccidn. Hfectivamente, el adulto resistente su-
ficientemernte al neumococo, localiza fécilmente la
septicerria hajo forna de neumonfa, como hemos indie
cade ew el capftule precedente.

Por otrc ledo, esas son las méds interesantes en-
tre lar neumococcizs; estamos aoul r'rente a puras
septicemias, por lo mencs dvurante los nrimeros dfas
y ain cuuando cobreviene uiac localizacibn, &sta es
de lo més superficial y no explica a la autopsia
nirnguna lesifn que justifique ur fin facal. Por eso
amenudo, la evolucidn de estas septicemias es favo-
rable.

La avto observacién de Deguins puede ser conside
rada cono un interesante e jemplo de neumococcemia
pura con predominio de sintomatologfa tvoxi-infeccipg

S8,
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OBSERVACION VII

(Resumen seqin 1la auto-observacién de Deguins)

k1l cirujarno veguins se pincha ¢l fndice izquier-
de durante una irtervencién en una peritonitis de
rne&turaleza indeterminada.

Al ofa siguimnte, presenta fiebre y dolor insig-
niticante al nivel del pinchezo. 4l tercer dfa la
Lemperalura sube a 41°, los ganglios axilares estén
Lomados y aparece una vesicula supurante.

Los dfas siguilentes hay persistencia de 1la hiper
Lermia, lunscmnic y lrastornos digestives,

i ouinte uia la temperatura estd bajando un po-
co, pero hay aparicidn de dolores pecliarticulares.

Al octavo dia ¢l hemocultivo revela neumococos,
Luego, los gangliios comenzaron & supurar con pus a
LLEUICCCLO

Poco a poco la sintomatologla se apaga y ia con-
valescencia aparece iuego de un mes de enfermedad.
¥n breve, la curve téruica mostrd durante un peri-
odo de cinco dias, una temperatura de cerca de 40°,
luego un largo periodo de oscilaciones entre 38 y
4U°. bn la sangre, aparte oe neumococo, hiofa una
hiperleucocitosis polinuclear,

Lrouardel y Henard describen un caso de septice
mla neumocdccica primitiva en una mujer de 62 anos,
que ha sido presa repentinamenie por violentos do-
iores abdomlnaies y corsales con escalofrios, pos-
tracién, temperatura alta, cefalea, etc.-

il examen somero no reveld pricticamente nada,

mientras ei Liemccuitivo did neumccocos. La fisbre



34

se mantuvo en platillo dursnte unos cinco dfas (39-
39°5), luego bta;i8 en un espacio de tres dfas a 37°,
No se encontrd ningdn foco infeccioso, ni neumococo;
la enferma realizd, wn una palabra, un cuadro de la
"neumcenfa sin neumonfa®,

mering dicho que la septicemia pura se presenta
raranente en el adulto hlanco, no sucediendo lo mig
mo ern las razas exbticas. Sobre todo la negra, es
muy receptiva y =sensible a la neumococcia,

De Jong y Magne observaron en los negros de Afri
ca, una epidemia neumocédceica simulando a la fiebre
tifoidea con une sintoratologia pulrorar nula o muy
borrosa, « tal punto, que nuy anernutc eran enviados
al heesnitel como Lificoes.

He acuf el cualre clinico: wstado infeccioso gra
ve, sin localizacidn visceral, esplencomegalia muy
pronunciada. Temperstura s 40°, lengua blancsa ¥y se-
ca, alpunce vdritos, .wlores abdominzles. Pero fale-
ta roseola t{fica, ¢l pulso no es dfcroto.

Més loc signos pulronares han sido igvelmente insig
rificantes o nulos. e notabsn a veces algunos es-

tertoresz sub-crepitantes [heche cue ocurre también

3
L
1

en laz fiebre tifeoideg), perec en todos los casos nin
gén foco congestivo. Aparte de jue cl principio fué
brusco -cosa poco caracterfstica en 1a fiebre tifol
dea- se acompaiiaba con uan escalofrfo colemne, fené-
ma3noe nerviosoes narecidos a las meningitis agudas,
La evoluveidn clfnica, asf como <l hemocultivo, han
confirmedo lc nzturaleza neumocdcclca de estas sep

ticemiss. &n la mayorfa de los casos, la temperatu
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ra descendid bruscamente como en la neumonfa, a ve-
ces después de una exacerbacién pre-critica de los
s{ntomas.

Nos ha parecido itil poner en relieve estos ras-
gos particulares de la neumococcia en los tropica-
les, pués consideramos que realizan casi el cuadro
clfnico de una neumococcemia.
nl equivalente se encuentra dificilmente en la raza
blanca,-salvo en los lactantes,

De nuestras miltiples descripciones se desprende
el polimorfismo extremo de las neumococcemias, la
variacién de su evolucidn, el prondstico individual.

Ln una semiologfa en la cual es ausente o fugaz
toda localizacién pulmonar probante de la accién
del neumococo, el clfnico corre el riesgo de perder
se, si no recibiera preciosos datos e informes de
la bacteriologfa hemidtica y excretoria.

Insistiremos justamente sobre este hecho en el

capftulo siguiente.
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RIAGNOSTICO

Llegzar a un diagndstico de neumococcemia, no es
siempre tan fdcil como pareeciera, pués no existe un
eriterio bacterioldgico constante. ifectivamente,
comc lo hemos mencionado, un ..emocultivo positivo o
negativo 31 hien constituye un elemento capital en
el diagndstico, no es suficliente para establecerlo
de lleno.,

De un lado, en el primer caso, se pusde tratar sélo
de una bacteremia simple y pasajera; de otro lado
se puede durante alpuna fase de neunococcemia con-
finrada, hallar un hemocultivo negativo.

stos hechos de primere viseta un poco confusos,
se tornan més nftidesg si recordamecs gue la infece
cién de la sangre, considerads como medio interior,
no reyprecenta en la scpvicemiz el elemento esen-
cizl. De modo oue el diagndstico de una neumococce~
mia pucde formularsge wds seguro cuaado un conjunto
de sfntomas marca &l mismo tiempo una difusién in-
fecciosa: alteracién del cstado general, impregna-
cibén téxica, etc.- En una palebra, el cuadro elini
co tendrd{ en la ocurrencia, un velor precioso.

Examinemos nuevamentie y con brevedad este cuadro
elfnico. Nay un clerto aspecte tffico del cual se
difevercia por la brusquedad del comlienzo, rapides
de la invacsién y de ia hipertermia, escalofrfos so-
ore todo al principio, signos abdonimwles incomple-
tos, ausencla de meancuas rosadase

A veces el cuadro recuerda cualquier septicemia
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con fiebre oseilante y no en platillo.
El hemocultivo y el suerodiagndstico fijan el diag-
néstico.

iids delicado seré el diagndstico difersnoial de
ila aeumococcemia con la gripe, sobre todo si se con
sidera que algunas gripes pueden proceder a abrir
la via a una neumococcemia. Adem#is, la zripe gastro
intestinal tiene un cusdro c¢linico muy semejante a
la neumococcemia: iniciacidn brusca, accidentes ner
viosos basvante {eecuentes, lengua saburral, esple-
nomegalia, a veces vémitcos, hipertermia inteunsa, de
presiér profunda durante toda la enfermedad y adn
en la convalescencia, todo ello sin localizacién de
primer plano, Comprendemos pués, cuando es fdcil
confundir gripe y neumococcemia, sobre todo la pri-
mitiva. Pero de todos modos, el valor préctico de
esta confusidn serd tanto menos importante que la
terapéutica sintomatoldgica y adn antibidtica y
anti-inlecciosa e3 muy semejante en las dos infec-~

ciones, aparte de la sueroterapia.
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PRONOSTICO

El prondstico de la neumococcemia es funcién de
varios factores: de la resistencia general del su-
Jeto, de la marcha evolutiva de la enfermedad, de
las localizaciones metastdticas. La emigracién del
neumococo en la sangre conduce a un prondstico re-
servado, no sblo por la posibilidad de met4stasis
como: endo y pericarditis, pleuresfas, meningitis,
artritis, etc., sino también por el hecho de que
esta bacteremia es al mismo tiempo la expresidn de
una debilidad del organismo incapaz de fijar o loca
lizar el germen en el puimdn, hecho que ocurre en
cambio, en una persona resistente.,

Cudles indicaciones suministran los elementos
semiolégicos?- Una pirexia muy alta cuando se acom
pana de taquicardia progresiva y de fendémenos de
colapso, es de un sombrfo presagio.

5i la pequenez y la blandura del pulso son cong
tantes en el curso de una neumococcemia, la arit-
mia debe ser considerada como un signo desfavora-
ble; ¢: consecuencia de lesiones infecciosas del
miocardio, sede de un trastorno funcional del sig

tema auténomo del corazén. k1l valor funcional del
miocardio se expresa igualmente por la presibén ar
terial y el electrocardiozrama. Una baja notable
de la tensién arterial con taquicardia, es sinto=-
ma de agravacién, La presencia del herpes =-fre
cuente en las neumonf{as y rara en las septicemias-
serd un signo favorable de esta (ltima, demostran-

do una tendencia & la localizacién.
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También tienen importancia, como en otras dolen-
cias, la edad, los factores patolégicos asociados,
tales como diabetes y alcoholismo, y en general, el
estado anterior del sujeto (astenia, surmenage, car
diopatfa, nefropatfa, etc.). La terapéutica usada

desde el principio tiene importancia en la evolu-

Ciéno



COKCLUSION

l - Las investigaciones hematolégicas y el empleo
del hemocultivo en el curso de neumococcias, demues-
tran que la septicemia a neumococo es menos rara de

lo que se admite.

Il -Desde el punto de vista anftomo clinico, el
estudio de las neumococcemias se puede dividir en:
A) Neumococcemias con localizaciones, que se subdivi
den segin la relacidn evolutiva con la neumonfa en:
a) Neumococcemias que se inician por una neumonfa o
congestién pulmonar. b) Neumococcemias que sobrevie
nen fuera de la neumonfa durante una localizacién
primitiva cualguiera. ¢) eumococcemias para-neumé-
nicas, que acaban con una neumonfa franca aguda, lue
go de una fase de septicemias,

B) Neumococcemias primitivas generalizadas sin loca-
lizaciones, muy raras entre paréntesis, en estado pu
ro,

ITII-El diagnéstico de estas neumococcemias e: di-
ffcil durante el periodo inicial de la enfermedad.
Puede ser formulado sblo cuando el examen clinico po
ne en evidencia una sintomatologfa que traduce una
difusién infecciosa. nn los casos tfpicos se recono-
cerd una neumococcemia por la brusquedad de la inva-
sidn, por la temperatura a oscilaciones contfnuas
mds bien que remitentes, por los escalofrfos, y por
la seriedad del estado general, Los sighos pulmona=-
res, si existen, constituyen un complemento precio-

so pero no suficiente para el diagnéstico. Es el



aporte del laboratorio que podréd confirmarlo entera
mente,

IV - E1 pronéstico en las neumococcemias es fun-
cién de la resistencia general del sujeto, de la
marcha evolutiva de la enfermedad, de la importan-
cia de las localizaciones y de la precocidad del
tratamiento una vez hecho el diagnéstico,

La presencia constante y prolongada del neumococo
en la sangre, fenémeno felizmente raro, debe ser
considerado como un factor de gravedad, no sdlo a
causa de la posibilidad de metdstasis, sino tam-
bién por el hecho de que es una marca de una defi-
ciencia orgdnica en la defensa.

Por dltimo, los miltiples elementos semiolégicos
deben ser sucesivamente encarados antes del pronés
tico de una neumococcemia.,

bkl tratamiento, como en las demds septicemias, debe
rd ser especifico y sintomético a la vez.

Los antibiéticos de los dltimos arios, tales como la
penicilina, en algunos casos segin la cepa y las
asociaciones: la estreptomicina, cloromicetina, au-
reomicina y terramicina, empleados al principio se-
paradamente o a veces asociados, son excelentes.
Las gsulfamidas en muchos casos dan resultados muy
alentadores, no creemos en la especificidad de es-
tas sales para ¢l neumococo, se elegird la sal sul-
famfdica menos téxica y que se elimine mds facilmen
te, como la sulfadiazina y otras.

tn muchos casos serd bien recurrir a la suerotera-

pia especifica, segin el grupo de neumococo.



El viejo abceso de fijazcién en las formas prolonga-
das o rebelces, no es dz rechazar,

Del tratamiento sintomAtico mencionemos rédpidamente
lor analéptieor ~ardio respiratorios, 1oz extractos

surrarrenales, 12 ox{7enotera~ia, etc., @LcC.-
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