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ESTUDIO CLINICO Y TERAPEUTICO

DE LA

SEPTICEMIA NEUMOCOCCICA

Introducción

Dentro de las enfermedades infecciosas que cas­

tigan con intensidad la especie humana, la neumo- 

coccia ocupa uno de los principales lugares y apor 

ta un tributo notable a la morbilidad y a la morta 

lidad.

La septicemia neumocóccica o neumococcemia aun­

que es una de las manifestaciones clínicas más in­

teresantes de las neumococcias, ha sido, en gene­

ral, poco estudiada. Sin embargo debería, a causa 

de su frecuencia, retener la atención del médico.

Antes de abordar su estudio, recordaremos los 

tres elementos principales que caracterizan en ge 

neral una septicemia. Ellos son:

1) Existencia de fenómenos generales se­

rios indicantes de una diseminación in­

fecciosa.

2) Aparición de una manifestación tóxica 

(toxicosis) dominando a reces el cuadro 

clínico

3) Presencia en la sangre, del germen in­

fectante (aquí 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 frecuentes en el curso de una neumonía, 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 

finición precisa para cada uno de ellos.

No obstante, desde el punto de vista bacterioló­

gico, la distinción entre bacteremia y septicemia 

no puede confundirse.

Vamos a insistir sobre este punto de una manera 

especial, cuando estudiemos el pronóstico»

hn el estudio presente, queremos demostrar el 

aporte que las observaciones antiguas y recientes 

han contribuido al estudio clínico de las neumoco- 

cemías, así como al diagnóstico, pronóstico y a la 

terapéutica.
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CONSIDERACIONES GENERALES E HISTORICAS 

SOBRE LAS NEUMOCOCCEMIAS

La primera mención bacteriológica respecto al 

neumococo, fué su consta ación por Pasteur en la 

saliva (marso 1881), hecha durante su investigación 

sobre la rabia»

Dos años después, Talamon logró producir un cul­

tivo de neumococo; Fraenkel continuó el estudio de 

este germen en medio sólido»

Los trabajos de Netter contribuyeron a profundi 

zar el estudio del neumococo en patología. Netter 

inocula al ratón la saliva de sujetos que han pade 

ciao ae una neumonía, y provoca esta enfermedad 

cuatro veces sobre cinco.

Bezan^on y Griffon cultivan la saliva humana en 

suero de conejo y demuestran con este método, la 

presencia constante del neumococo en la saliva, 

así como en las vías respiratorias superiores.

Estos mismos autores demuestran que el suero 

de sujeto no aglutina siempre un neumococo cual­

quiera, pero el mismo germen es siempre aglutinado 

cuando proviene de la expectoración o de la sangre 

del mismo individuo» Este hecho contribuye a preci 

sar la noción del saprofitisrno del neumococo»

La influencia del terreno es primordial y consi^ 

derable, basta para provocar la exaltación de la 

virulencia del microbio -hasta entonces saprófito- 

una disminución de resistencia por cansancio o en­

fermedad anergisante, o una causa meteorológica 

desfavorable»
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En cambio, la existencia de epidemias, demuestra 

la posibilidad de invasión de lo?< pulmones por un 

neumococo exaltado ya no saprófíto, pero propagando 

se por contagio. For ejemplo, casos familiares de 

neumonía (Cordier y Lévy). En la guerra de 1914 y 

en la última, se lian observado casos de neumonías 

epidémicas que se desarrollaron bajo formas sépti­

cas puras. Célebre es también la epidemia que trabó 

la empresa del 'anal de Panamá, y que castigó 3obre 

todo a la gente de color.

na constatación d-.¿l neumococo en la sangre círcu 

lauto, fué objeto de muchos estudios desda l’alamon 

quien la descubrió en dos enfermos de neumonía. Es­

te necno fué luego confirmado por deuter y Jaccoud 

i.lddu), Belfant (1^90), rttlinger (1#93)> y otros.

Los ancores italianos, entre ellos ríaduel, Sil- 

vestrini, hallan casi constantemente el neumococo 

en la sangre de neumoneos, pero deco confirma este 

hecho sólo en los casos graves.

Rufus Coles obtiene resultados idénticos. 

Lemierre, sobre setenta casos obtiene en cincuenta 

un nemoculbivo negativo, aunque 6 de ellos fueron 

mortales. En quince casos el hemocultivo fué posi­

tivo.

ríe ahí, algunos datos generales e Históricos so 

bre la neumococcemia y sobre su agente patológico.
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ESTADIO ANATOMO-CLINICO

DE LAS SEPTICEMIAS NEUMOCOCCICAS

En este estudio podemos mencionar: A) Las newse* 

«eccomías con local!¿aciones en las diversas parda* 

quimas - B) Las neumococcemias primitivas y genera­

lizadas sin localizaciones, bastante raras en su es 

tado puro.

Las primeras (A), las subdividiremos según su r¿ 

lación evolutiva con la neumonía, en: a) Septicemia 

que empieza por una neumonía o congestión pulmonar.

b) Septicemia que aparece fuera de la .ueumonia, en 

el curso de una localización neun.ocóccica cualquie­

ra.

c) Septicemias que terminan con una neumonía.

A - SEPTICEMIA CON LOCALIZACIONES

a) Septicemia que sigue a una neumonía o conges­

tión pulmonar.

El cuadro clínico está caracterizado por la ten­

dencia a las metástasis variables.

Se pueden ver algunos tipos.

Las neumonías que inician la afección son sumer­

gidas por la sintomatología solemne de la sepsis, 

en la que presenta sólo el primer estado. Los sig­

nos pulmonares no tienen más que una importancia 

secundaria, en cambio, el síndrome infeccioso domi 

na el cuadro clínico: hay una hipertonía excesiva, 

taquicardia con pulso flotante, estupor o delirio, 

ataxo-adinamla, con labios filiginosos, lengua so­

ca, *asada", a veces hopatoesplenomegalia, diarrea, 
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meteorismo.

tin algunos casos, los signos p3ioo*nerviosos puj, 

den ser muy intensos, el delirio puede llegar hasta 

un estado de alucinación y a veces, se nota crisis 

epileptiforme•

He aquí una observación que llevamos a cabo en 

el servicio del Prof. Be¿an$on. Veremos en ella C£ 

wo la intensidad de la smtomatología toxi-infecci¿ 

sa en nuestra joven enferma, "rechaza* los signos 

pulmonares a un segundo plano.

OBSERVACION I (personal)

Servicio del Prof.Bezan^on-Sala Molana

Hospital San Antonio

Micaela B., de nacionalidad italiana, empleada 

de oficina, de 24 anos de edad, entra en la. sala 

•••••• el 20 de enero •••... por una bronco-neumo- 

nia. A su admisión se halla en un estado de disnea 

intensa, hipertemia, un punto al costado derecho, 

cianosis y un delirio leve.

Antecedentes hereditarios: Bin ningún interés.

Padre muerto a los 40 años en un accidente.

Xiadre, sana •

Antecedentes personales: Nacida prematuramente 

a los siete meses. A los dos años, hipertrofia de 

amígdalas y amigdalectomia. A los cuatro años, va 

rícela. A los cinco ¿idos, coqueluche. A los siete 

años, escarlatina sin complicaciones. A la edad 

de diecisiete aiios, congestión del pulmón derecho 

a raíz de un resfrío.
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La afección actual empeló hace tres semanas, de 

una manera insidiosa por un catarro nasal, traqueí- 

tis. Tres días antes de llegar al hospital la enfe£ 

ma padece de un punto de costado, vomita y tiene e¿ 

calofríos.

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, respiración 34 por minuto, 

los labios secos con algunos elementos de herpes. 

Delirio ruidoso, intenso, la puntada más violenta, 

tos seca, penosa.

En el aparato pulmonar se nota a la inspección, 

un hemitorax derecho que respira mal, las costi­

llas son alejadas.

A la percusión a la derecha: Matidez hídrica de 

bajo de la espina del omoplato, que desaparece ha­

cia el tercio mediano.

A la palpación: Las vibraciones vocales están 

abolidas a la derecha en la misma región.

A la auscultación: Hacia atrás una respiración 

soplante, sin estertor en el tercio superior y un 

soplo expiratorio; en el tercio inferior osuuridad 

respiratoria con ausencia de murmullo vesicular, 

también egofonía con pectoriloquía afón.

Pulmón isquierdo: En el tercio inferior ester­

tores crepitantes.

Corazón: Los ruidos son sordos, muy aproximados. 

Taquicardia a 130 por minutos.

Tubo digestivo: La lengua seca, saburral. No 
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hay sintomatología gástrica o intestinal, importan­

te aporte de la constipación» El vientre no es balo 

nado ni doloroso a la presión» El hígado no pasa 

las costillas falsas» El bazo es percutable»

Si sterna nervioso: Los reflejos tendinosos 

existen y son un poco exagerados» No hay rigides de 

la nuca, ni Kerning. Reflejos pupilares normales»

Orina: Cantidad, 500 cm3, muy oscura, ligeramen­

te albuminosa»

La punción exploratriz: Hecha al nivel de la zo­

na de matidez, permite sacar un poco de líquido tur 

bio. El examen de este líquido en el laboratorio 

muestra: hemoglobina T. a 95 p* 100. Glóbulos rojos 

360.000 por cm3; glóbulos blancos 7*400. Polinuclea 

res 84; eosinófilos 2; basófilos 0»

A la radiografía: Se ve una cantidad mínima de 

líquido»

El 22 - El hemocultivo es positivo: Cocos Gr.-f 9 

lplococos cortos en cadena.

El 25 - Examen del pus pleural: hemorrágico y pu 

rulento; al examen directo: nombrosos Polinucleares, 

algunos diplococos lanceolados, Gramme (>) •

Del 20 al 24 - La temperatura se mantiene en pla­

tillo con algunas leves oscilaciones. La enferma se 

halla en delirio suave» Se sostiene el corazón con 

analéplieos y digitalinaS Vacuna antineumocóccica 

Duchon»

El 25 - La temperatura empieza a oscilar amplia­

mente. Presencia de crisis epile^tiforme con incon­

tinencia de orina»



17

El 26 - La temperatura sube hasta 41*, el pulso 

se torna leve, imperceptible, sin ritmo; el corazón 

denota un leve ruido de galope» Oubalna endovenosa 

1/4 mgr.-

El 29 - Estado de postración, abatimiento»

Los días siguientes, el estado de la enferma que 

da estacionado; la temperatura se mantiene elevada 

oscilando entre 3&* y 39*5; el pulso rápido entre 

110 y 120» La astenia y los signos de toxicosis per 

sisten» El semblante está siempre abatido, los la­

bios secos, la lengua saburral, asada. La enferma 

presenta una incontinencia urinaria que junto con 

su postración, 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 más regular y bien 

acompasado»

El 19, la temperatura se acerca a la normal. El 

delicio y la nublación mental han desaparecido com 

pintamente; la enferma contesta a toda pregunta.

El examen de expectoración: Ex. directo: ausen­

cia de neumococo; bastante cantidad de B. de 

Pfeiffer.

El ; 2 y los días siguientes la enferma entra en 

convale8cencia, lenta pero progresiva.

Esta observación nos permite constatar que apar 

te de una leve congestión y una pleuresía de las 

más banales, no han existido signos clínicos loca­

les importantes.

En cambio, la enferma ha presentado la síntoma- 
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tologia «uy grave de una septicemia: temperatura 

muy alta con oscilaciones, grandes chuchos a repetí^ 

ción, curvaturas, raquialgios, vómitos, cefalea in­

tensa con delirio, algunas crisis epileptiformes en 

principio, luego postración, "typhos" etc>-

¿n la observación siguiente, el cuadro clínico

de la septicemia está escondido por el cuadro de la 

pioemia. Sin embargo, la sintomatología de neumoco£ 

cenia será más evidente.
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OBSERVACION II

Según Moutier (Gazette dea hopitaux, 1906-28)

Resumen: Neumonía, pleuresía, endocarditis, ab- 

seso diafragmático, meningitis»

T....... de 26 años de edad, entra al hospital 

el 27 de febrero» Su afección empezó el 15 de febr¿ 

ro, fecha en la cual el enfermo padeció de una pun­

tada al costado derecho sin escalofríos» Fiebre. 

Tos liviana sin expectoración. Hace 4 días, exagera 

ción violenta de la puntada»

A la entrada se* constata: (Jna matidez en la base 

derecha. Ausencia de vibraciones vocales. Silencio 

respiratorio. Pulso a 120, mal golpeado. Temperatu­

ra 4C°2. R» 54. El hígado desborda a dos anchos de 

dedo»

Del 1 al tí de marzo, la disnea parece retroceder 

un poco»

El 8, se nota a la auscultación, así como a la 

percusión, signos de una pleuresía - pero la pun­

ción exploradora es negativa.

£1 10 (23° día de la enfermedad), la expectora­

ción se hace purulenta»

Al día siguiente, temperatura 40°2. Vómito de 

500 cm3»

El 14, temperatura 3^c6. El bemocultivo da neumo 

cocos»

£1*18, el estado general se agrava. Una punción 

hecha con un trocardo largo permite extraer 400gr» 

de un pus verde-amarillento, bien ligado.
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El 19 y 20 de marzo, los ruidos del eoraeón son 

veladQsB se percibe un soplo aórtico intermitente. 

Fiebre intensa.

El 21, violenta cefalea, rigidez de la nuca, Kej 

ring positivo.

Al día siguiente ne retira por P.L. lc®3,5 de 1¿ 

quido C. raquídeo, purulento con abundantes neumoco 

eos.

El 24 de marzo (37® día), disnea con polipnea a 

72, coma, muerte.

Autopsia: En el pulmón derecho, congestión banal 

del lóbulo inferior. Pleuresía diafragmática, limi­

tada por gruesas adherencias con una bolsa del tama 

ño de una naranja. En el corazón, una gruesa vegeta 

ción aórtica. El hígado adherido al diafragma. El 

cerebro y la medula son muy débiles.

Examen bacteriológico: Se hallan neumococos en 

la expectoración y en el líquido céfalo raquídeo an 

tes y después de la muerte. £1 hemocultivo, el pus 

hepático, la vegetación endo-aórtica demuestran la 

presencia de neumococo.

B) Vamos a estudiar ahora, otra forma de séptico 

mía, de carácter un poco particular, que ha sido se 

ñalada por Pie y Bonnamour: sucede a las congestio­

nes múltiples y mobiles y no a una neumonía. El 

principio es acá menos brutal, la puntada del costa 

do discreta, los escalofríos repetidos y livianos.

?-a expectoración queda muco-purulenta o muco-se­

rosa. Disnea bastante intensa, estado general serio 

que contrasta con los poco importantes signos físi­

cos. Luego se constituye el cuadro clínico de una
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septicemia. Se ve amenudo entrar en escena las di­

versas complicaciones. En las observaciones de Pie 

y Bonnamour, Leclerc y Cade, los enfermos sucumbían 

en un lapso de 25 a 30 días en medio de un estado 

adinámico de toxicosis o produciendo una meningitis 

purulenta.

Presentaremos una observación personal llevada a 

cabo en el servicio del Profesor Chabrol. Según si­

gue, podremos constatar que la evolución de este ti. 

po de septicemia puede tomar una marcha menos mole¿ 

ta, que soportamos, sobre todo con la terapéutica 

actual de los antibióticos. Pero en casos no trata­

dos a tiempo, y en terrenos debilitados, estas for­

mas se pueden ver aún actualmente en ciertos medios»
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OBSERVACION III (personal)

Jalla i., de 4> anos, entra en la sala Andral 

del hospital San antonio, por toa tenaz acompañada 

de fiebre^ el 14 da enero*

Historia de la enfermedad: Los primeros síntomas 

llegan el 2ó de diciembie. La tos se ha instalado 

bruscamente a raíz de un lesfrío (?). bs una tos 

continua con paroxistas, pero sin quinta* Al mls- 

mo tiempo 1* eníertna esta afectada poi* chuchos, pe 

ro descuida tomar la temperavuia. Guardé cama. Al 

día siguiente, después de una noche msoiaaic, 

sobreviene un vómito biliar poco abundante, que la 

enferma arroja en un acceso de tos. ¿n este momen­

to no hay expectoración, ni disnea. Sólo un males­

tar general. Anorexia, cefalea. Recién el 26 de 

cieidore aparece una puntada en la ba3© del hemito- 

rax derecno, exagerado por la presión y por la tos. 

Lata última es siempre violenta, pero la enferma no 

consulta al médico ni se toma la temperatura. Se cu 

ra con sellos de quinina y cataplasmas.

Durante quince días, este estado continúa sin me 

jería. La puntada persiste provocando una creciente 

molestia respiratoria.

El 13 de enero, la puntada de costado se intensé 

fica de tal modo -acompañada de temperatura a 40° y 

de disnea- que la enferma se decide a consultar* 

Antededeutes, personales: A los treinta años, una 

gripe que aura ocho .••algunas, con estado comatoso djj 

raí it e <<lgano¿? d'*¿xs. Foiwculosis a los cuarenta 

años. Bien reglada hasta los cuarenta y dos años.

Antecedentes hereditarios: Padres de excelente
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salud.» ^sposo dispareciio desde 17 anos»

A la entrada en el servicio, el 14 de enero, la 

enferma presenta un semblante colorado, ojos hundí 

dos, brillantes, ruy disnéica.

El examen pulmónsr revela» a la inspección: un 

head tórax derecho arqueado y globuloso»

Fercu3ión: nada de anormal.

A la auscultación: estertores y ronquidos en la 

parte i?edir del pulmón derecho, en la base foco de 

estertores crepitantes» A la izauierda una respira 

ción soplante y prolongad?»

Corazón: nada de particular» T.A. 12-7, pulso a 

¿0»

¿Distaría nervioso: Ficflc ice- tendinosos v ocula- 

res normales»

Orina: normal, sin albúmina ni glucosa.

Estado general: la enferma ha perdido tres ki­

los en un mes (diciembre).

Evolución el 16 de enero: la enferma ha sonado 

un poco de sangre y empieza a expectorar. Se la 

trata como bronquítica (ventosas, poción, digita- 

lina en tintura)» La temperatura se torna paulati 

namento oscilante» El examen de expectoración B.K» 

negativo»

El 6 de febrero? la enferma expectora raía abun­

dantemente» Una ligera hemotisia. Los dolores mus­

culares aparecen desde algunos días y diarrea pro­

fusa.

sensación de malestar, vientre dolorido, meteó- 

rico» Se le hace un hemocultivo a raíz de este estado 
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se halla en la sangre la presencia de neumococos; 

glóbulos rojos 4*400.000; glóbulos blancos 9.000. 

El bazo está hipertrofiado. Hígado normal.

El 24 y 27. aeroterapia y sulfamidas.

El 3 de marzo, la temperatura empieza a bajar en 

lisis.

Los días siguientes la enferma entra en convales, 

cencia. El estado general va mejorando , mientras 

la tos tipo bronquial aún persiste.

En el caso arriba mencionado vemos que en nue¿ 

tra enferma -bronquítica- la septicemia siguiendo 

a una congestión pulmonar ligera y difusa, empie­

za con menos estrépito que en nuestra primera obser 

vación; la sintomatología local ha sido menos evi­

dente. En cambio, se podía notar escalofríos lige­

ros a repetición, oscilaciones térmicas amplias, 

una poussée de enteritis, esplenomegalia y un hemo 

cultivo positivo, todo ello presentando un cuadro 

clínico bastante completo de una neumococcemia.

b) Septicemia que aparece fuera de la neumonía, 

en el curso de una localización neumocóccica cual­

quiera.

Es evidente que estas septicemias son raras, 

vista la predilección del virus por el parénquima 

pulmonar.

Aparte de la neumonía, el neumococo es el agente 

de localizaciones infecciosas varias, a raíz 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

servación de Felty y Keefer de Baltimore), otitis, 

etc

A. Uufourt ha tenido un caso de septicemia neu- 

mocóccica en un niño, que se manifestó por una an­

gina pseudo-membranosa a neumococo, una nefritis 

con eliminación abundante del mismo germen por la 

orina y una púrpura. La curva térmica presentaba 

múltiples oscilaciones. Citaremos la observación 

de Felty y Keefer.
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OBSERVACION IV

(según Felty y Keefer en el J.A.M. Ase. de Chicago)

(Jna señora de 22 años, es admitida el 21 de oc­

tubre en el hospital Johns Hopkins, por cefalea te­

rrible, escalofríos y malestar general.

En 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 faring! 

tis.

La vigilia de su entrada, la enferma ha dormido 

bien, pero despertó por la mañana con una cefalea 

intensa, molestias, náuseas.

Al entrar en el hospital, la enferma presenta un 

estado general grave, la temperatura a LO®2, respi­

ración a 34 por minutos Tos sin expectoración. Ni 

cianosis ni herpes. Ni signos nerviosos especiales. 

Corazón normal. Taquicardia a 124 por minuto.

Ningún signo pulmonar especial, ni estertores, 

ni frotación.

El examen de la sangre, hecho en la tarde de la 

admisión, muestra: glóbulos rojos 5.600.ÜOü; 90$ 

de hemoglobina; glóbulos blancos 24.000.

El hemocultivo hecho al mismo tiempo, da trein­

ta y seis horas después, múltiples colonias de neu 

mococos del grupo I. Se aplica suero anti-neumo I. 

El suero provoca un shock con hipertemia a 40°4» 

vómitos, raquialgias. .El hemocultivo luego, da ne­

gativo.
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El examen rinoscópico nuestra un pus verdoso 

abundante, llegando de las células atmoldales de 

los dos lados• ^ste pus da un cultivo puro de neuno 

coco, tipo !•

El 24 de octubre, los pulmones son normales, los 

senos etmoidales segregan pus moderadamente* Se con 

tinúa suero (tot. 130 cm3).

Del 25 al 2 de noviembre, el estado general mejo 

ra, la temperatura baja, la secreción etmoidal ha 

cesado casi y la inoculación del pus restante al co 

bayo es negativa. El 3 de noviembre la enferma pre­

senta una reacción suérica que dura más de 2ü días; 

luego, curación completa.

En resumen podemos observar que, sin proceso pul 

monar alguno, se ha desarrollado un serio síndrome 

de una septicemia neumocóccica. En principio era im 

posible descubrir un foco infeccioso. Solamente lúe 

go de la rinofaringoscopía se ha descubierto la lo­

calización del germen al nivel de las células etmoi 

dales. La seroterapia parece haber mejorado activa­

mente la afección. Los autores podrían, según noso­

tros, evitar el shock inicial empleando el método 

de Besredka en las primeras inyecciones.

En general, la septicemia a neumococo acaba con 

una localización pulmonar si es que no la sigue. 

El cuadro clínico presenta una primera fase corta 

o larga, muy amenudo de un aspecto típico, que lia 

muremos fase pre o para neumónica y una segunda 

fase en la cual los signos de localización pulmo­

nar predominan, y que es la fase neumónica o de 
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neumonía franca.

Pasaremos revista a esta categoría de septice­

mias en el grupo de:

c) Neumococcemias que terminan con una neumonía.

Desde ya, hay que insistir en el hecho de que no 

se trata qquí de bacteremias pasajeras, fenómeno 

muy banal que se puede observar en el principio de 

una neumonía antes que los signos físicos sean con­

firmados, sino de verdaderas septicemias. La diferen 

elación es a veces delicada y la confusión fácil. In 

sistiremos sobre ésto cuando hablemos del diagnóstico.

Lemierre, Abrami y Joltrain han reunido algunos ca 

sos que dibujan el cuadro clínico de una neumococce- 

mia que ha precedido de algunos días la localización, 

en este caso metastásica, al nivel del pulmón. 

He aquí dos observaciones:

OBSERVACION V

Anna fí,, de 34 años, entra en el hospital Cochin 

el 22 de abril. Esta mujer ha sido afectada brusca­

mente ocho días antes por dolores abdominales, esca­

lofríos, vómitos y diarrea.

A su entrada en la sala, la enferma da la impre­

sión absoluta de una tífica. Aspecto prostrado, len­

gua saburral. Diarrea persistente• Abdomen dolorido 

a la palpación, i/azo percutable. Temperatura a 39*5* 

Un poco de albúmina en la orina.

Ningún signo pulmonar. La siembra de la sangre es 

practicada de inmediato: se encuentran neumococos en
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•1 h emocultivo.

El 23 y 24, el estado queda estacionado, la tem­

peratura alrededor de 40°• Al día siguiente por la 

tarde, la enferma siente una puntada al costado, 

violenta. Se constata en este momento una zona de 

sub-matidez en la parte mediana del pulmón derecho. 

A la auscultación, casi nada, El 27 los signos pul­

monares se tornan más evidentes» Taquipnea a 40 R. 

Tos frecuente y penosa. En la expectoración, múlti­

ples neumococos. Las vibraciones vocales aumentando 

en la parte media del pulmón derecho. En este espa­

cio se oye un soplo inspiratorio tubario con ester­

tores crepitantes en la periferia. El pulmón iz­

quierdo queda sano. El hemocultivo hecho en este mo 

mentó es negativo.

El 30 se percibe^, en el centro de la zona mate, 

estertores sub-crepitantes•

Del 2 al 5 de mayo, la temperatura baja a 37°4, 

la orina aumenta y el 7 la apirexia es completa, 

los signos pulmonares ya no existen.

OBSERVACION VI

(según Lemierre, Abrami y Joltrain)

Dorm., de 34 años, soltero, entra en el hospital 

Tenon, el 2 de febrero por una afección que se ini­

ció insidiosamente por una cefalea y quebrantamien­

to. El diagnóstico de entrada da fiebre tifoidea.

Al examen la temperatura está en 39°6, el pulso 

a 110 con dicrotismo. Semblante vultuoso, sobre el 

labio superior una vesícula de herpes que hace
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sospechar una neumonía. Aparte de algunos esterto­

res sibilantes diseminados en todo el tórax, no hay 

huella de foco pulmonar. El abdomen dolorido a la 

presión, pero sin manchas rosadas, no borborigmo en 

la fosa ilíaca derecha. El baso sensible. El 3 de 

febrero, temperatura a 4LC , pulso a 120. La P.L. no 

revela nada de anormal. El hemocultivo muestra, des 

pués de 24 horas, la presencia de neumococos. El 4, 

5 y o de febrero, la tos se torna más frecuente, 

con expectoración, pero nada todavía a la ausculta­

ción. El 8, es decir a 10 días de iniciarse la afe£ 

ción, el enfermo se queja de una puntada al costado 

derecho y se notan en la base, sub-matidez y algu­

nos estertores de congestión. En los esputos presen 

cia de neumococo. El bazo es percutióle • Esta sitúa 

ción aura hasta el 12, que es cuando el foco de neu­

monía se evidencia. La matidez es absoluta en la ba­

se, las vibraciones aumentadas, ^t^rtor^a crepitan­

tes y soplo tubario. La expectoración se torna he­

rrumbrosa. La temperatura tiende a bajar un poco.

El Ib y 17 hay un bosquejo de crisis poliúrica y la 

temperatura descienae, para llegar a la normal ha­

cia el 23.

5egun estas observaciones, es fácil notar que a 

raíz de un período de septicemia que recuerda a una 

fiebre tifoidea, pero con hemocultivo desde el pri­

mer día a neumococo, aparece hacia el décimo día 

una neumonía con toda su síntomatología clásica.

De modo que podemos decir que, la infección en
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estos casos evoluciona en dos fases: una, constituí^ 

da únicamente y sobre todo por fenómenos generalas. 

Temperatura a oscilaciones discontinuas, escalo­

fríes, malestar, y durante este período se puede 

aislar el neumococo en la sangre. La otra fase es 

caracterizada por localización pulmonar, adonde el 

tipo febril se estabiliza en platillo* Breve he 

aquí una septicemia pura, más de corte duración, 

adelantando un "injerto*’ pulmonar.

fegún otras observaciones, las más característi­

cas que hemos tenido, y que por no extendernos no 

las vamos a citar, podemos trazar las grandes lí­

neas de la septicemia neumónica. El principio es 

unas veces lerdo "trainant", ya brusco: hiperter- 

mia a 40c, escalofríos, estado general muy afecta­

do. Luego aparece un estado tífico; se halla en la 

mayoría de las observaciones un abatimiento conside 

rabie, lengua saburral o asad. diarrea, meteorismo 

esplenohepatomegalia y a veces, algunos signos de 

bronquitis (hecho que ocurre amenudo en la fiebre 

tifoidea Ebertiana). Es únicamente el hemocultivo 

y el serodiagnóstico que eliminan la dotienenteria•

Pare, confundir este cuaoro, hay manifestaciones 

de tipo gasuro-peritoneales, con intenso dolor ab­

dominal, meteorismo, defensa vesicular, diarrea o 

constipación, vómitos, pero i-stas rnanifestaciones 

son de corta duración.

Después llega la metástasis pulmonar, que acaba 

mos de describir, en contraste absoluto con la
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fase septicémica•

Así se puede llegar a la conclusión de que el di 

plococo de Talamon-Fraenkel es nemofilo en el hom­

bre. Sin embargo, esta localización puede a veces 

ser muy leve o reducida a una simple bronquitis con 

foco congestivo o no llegar a ninguna metástasis 

clínicamente evidenciada y constituir una entidad 

mórbida independiente, como vamos a encarar en lo 

que sigue.

B) itfeumococceríiias primitivas sin localizaciones

Digamos de entrada que las observaciones de es­

tas septicemias son muy raras en clínica humana, 

por j.¿is rarones que remos mencionado en nuestra in­

troducción. Efectivamente, el adulto resistente su- 

ficientemente al neumococo, localiza fácilmente la 

septi cei?ia bajo forma de neumonía, como hemos indi­

cado el capítulo precedente.

Por otro lado, esas son las más interesantes en­

tre las neumococcias; estamos aquí frente a puras 

sept iceraias, por lo menc-s durante los primeros días 

y aún cuando sobreviene uaa localización, ésta es 

de lo más superficial y no explica a la autopsia 

ninguna lesión que justifique un fin fatal. Por eso 

amenudo, la evolución de estas septicemias es favo­

rable •

La auto observación de Deguins puede ser conside 

rada como un interesante ejemplo de neumococcemia 

pura con predominio de sintomatología coxi-infeccio 

sa.
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OBSERVACION VII

(Resumen según la auto-observación de Deguins)

El cirujano Deguins se pincha el índice izquier­

do durante una intervención en una peritonitis de 

naturaleza indeterminada.

Al oía siguiente, presenta fiebre y dolor insig­

nificante al nivel del pinchazo. Al tercer día la 

temperatura sube a 41°, los ganglios axilares estén 

tomados y aparece una vesícula supurante.

Los días siguientes hay persistencia de la hiper 

termia, insomnio y trastornos digestivos.

tti quinto oía la temperatura está bajando un po­

co, pero hay aparición de dolores poliarticulares.

Al octavo día el hemocultivo revela neumococos. 

Luego, los ganglios comenzaron a supurar con pus a 

neumococo•

Foco a poco la sintomatología se apaga y la con- 

valescencia aparece luego de un mes de enfermedad. 

En breve, la curva tórmica mostró durante un perí­

odo de cinco días, una temperatura de cerca de 40°, 

luego un largo período de oscilaciones entre 38 y 

4üc • En la sangre, aparte ae neumococo, h¿.bía una 

hiperleucocitosis polinuclear.

bx’ouardel y Renard describen un caso de séptica 

mia neumocóccica primitiva en una mujer de 62 años, 

que ha sido presa repentinamente por violentos do­

lores abdominales y dorsales con escalofríos, pos­

tración, temperatura alta, cefalea, etc.-

L1 examen somero no reveló prácticamente nada, 

mientras el hemocultivo cu ó neumococos. La fiebre
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se mantuvo en platillo durante unos cinco días (39- 

39*5), luego bajó en un espacio de tres días a 37*» 

No se encontró ningún foco infeccioso, ni neumococo; 

la enferma'realizó, en una palabra, un cuadro de la 

’’neumonía sin neumonía”.

r,enos dicho que la septicemia pura 3e presenta 

raramente en el adulto blanco, no sucediendo lo mis, 

mo en las razas exóticas. Sobre todo la negra, es 

muy receptiva y sensible a la neumococcia.

De long y Magne observaron en los negros de Afrt 

ca, una epidemia neumocóccica simulando a la fiebre 

tifoidea con une sintomatología pulmonar nula o muy 

borrosa, a tal punto, que muy amenudc eran enviados 

al hospital como tíficos*

He ñouí el cuadro clínico: Estado infeccioso gra 

ve, sin localización visceral, esplenomegalia muy 

pronunciada. Temperatura a 40°, lengua blanca y se­

ca, algunos vómitos, .¿olores abdominales, tero fal­

ta roséola tífica, el pulso no es dícroto.

Más los signos pulmonares han sido igualmente insig 

r?ificantes o nulos. Se notaban a veces algunos es­

tertores sub-creyitantes (hecho cue ocurre también 

en la fiebre tifoidea), pero en todos los casos nin 

gún foco congestivo. Aparte de que el principio fué 

brusco -cosa poco característica en la fiebre tifojL 

dea- se acoifipa.’íaba con un escalofrío solemne, fenó­

menos nerviosos parocidos a las meningitis agudas. 

La evolución clínica, así como cl hemocultivo, han 

confirniado la naturaleza neumocóccica de estas se£ 

ticeiaias. En la mayoría de los casos, la temperatu 
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ra descendió bruscamente como en la neumonía, a ve­

ces después de una exacerbación pre-crítica de los 

síntomas*

Nos ha parecido útil poner en relieve estos ras­

gos particulares de la neumococcia en los tropica­

les, pués consideramos que realizan casi el cuadro 

clínico de una neumococcemia*

El equivalente se encuentra difícilmente en la raza 

blanca, salvo en los lactantes*

De nuestras múltiples descripciones se desprende 

el polimorfismo extremo de las neumococcemias, la 

variación de su evolución, el pronóstico individual.

En una semiología en la cual es ausente o fugaz 

toda localización pulmonar probante de la acción 

del neumococo, el clínico corre el riesgo de perder 

se, si no recibiera preciosos datos e informes de 

la bacteriología hemática y excretoria*

Insistiremos justamente sobre este hecho en el 

capítulo siguiente•
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diagnostico

Llegar a un diagnóstico de neumococcemia, no es 

siempre tan fácil como pareciera, pués no existe un 

criterio bacteriológico constante. Afectivamente, 

come lo hemos mencionado, un lemocultivo positivo o 

negativo si bien constituye un elemento capital en 

el diagnóstico, no es suficiente para establecerlo 

de lleno.

De un lado, en el primer caso, se puede tratar sólo 

de una bacteremia simple y pasajera; de otro lado 

se puede durante alguna fase de neumococcemia con­

firmada, hallar un hemocultivo negativo.

Estos hechos de primera vista un poco confusos, 

se toman más nítidos si recordamos que la infec­

ción de la sangre, considerada como medio interior, 

no representa en la septicemia el elemento esen­

cial. De modo que el diagnóstico de una neumococce­

mia puede formularse más seguro cuando un conjunto 

de síntomas marca al mismo tiempo una difusión in­

fecciosa: alteración del estado general, impregna­

ción tóxica, etc.- An una palabra, el cuadro clíni 

co tendrá en 1¿i ocurrencia, un valor precioso.

Examinemos nuevamente y con brevedad este cuadro 

clínico. May un cierto aspecto tífico del cual se 

diferencia por la brusquedad del comienzo, rapides 

de la invasión y de la hipertermia, escalofríos so­

bre todo al principio, signos abdonimales incomple­

tos, ausencia de manchas rosadas.

A veces el cuadro recuerda cualquier septicemia
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con fiebre oscilante y no en platillo» 

El hemocultivo y el suerodiagnóstioo fijan el diag­

nóstico.

Kás delicado será el diagnóstico diferencial de 

la neumococcemia con la gripe, sobre todo si se con 

sitiera que algunas gripes pueden proceder a abrir 

la vía a una neumococcemia» Además, la gripe ¿astro 

intestinal tiene un cuadro clínico muy semejante a 

la neumococcemia: iniciación brusca, accidentes ner 

viosos bastante frecuentes, lengua saburral, espíe- 

nomegalia, a veces vómitos, hipertermia intensa, d¿ 

presión profunda durante toda la enfermedad y aún 

en la convalescencia, todo ello sin localización de 

primer plano, Comprendemos pués, cuando es fácil 

confundir gripe y neumococcemia, sobre todo la pri­

mitiva» Pero de todos modos, el valor práctico de 

esta contusión será tanto menos importante que la 

terapéutica sintomatológica y aún antibiótica y 

anti-lnfecciosa es muy semejante en las dos infec­

ciones, aparte de la sueroterapia»
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PRONOSTICO

El pronóstico de la neumococcemia es función de 

varios factores: de la resistencia general del su­

jeto, de la marcha evolutiva de la enfermedad, de 

las localizaciones metastáticas. La emigración del 

neumococo en la sangre conduce a un pronóstico re­

servado, no sólo por la posibilidad de metástasis 

como: endo y pericarditis, pleuresías, meningitis, 

artritis, etc., sino también por el hecho de que 

esta bacteremia es al mismo tiempo la expresión de 

una debilidad del organismo incapaz de fijar o loca 

lizar el germen en el pulmón, hecho que ocurre en 

cambio, en una persona resistente.

Cuáles indicaciones suministran los elementos 

semiológicos?- Una pirexia muy alta cuando se acom 

paña de taquicardia progresiva y de fenómenos de 

colapso, es de un sombrío presagio.

Si la pequenez y la blandura del pulso son cons 

tantas en el curso de una neumococcemia, la arit- 

mia debe ser considerada como un signo desfavora­

ble; es consecuencia de lesiones infecciosas del 

miocardio, sede de un trastorno funcional del sis. 

tema autónomo del corazón. El valor funcional del 

miocardio se expresa igualmente por la presión ar 

terial y el electrocardiograma. Una baja notable 

de la tensión arterial con taquicardia, es sínto­

ma de agravación. La presencia del herpes -fre 

cuente en las neumonías y rara en las septicemias- 

será un signo favorable de esta líltima, demostran­

do una tendencia a la localización.
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También tienen importancia, como en otras dolen­

cias > la edad, los factores patológicos asociados, 

tales como diabetes y alcoholismo, y en general, el 

estado anterior del sujeto (astenia, surmenage, car 

diopatía, nefropatía, etc.). La terapéutica usada 

desde el principio tiene importancia en la evolu­

ción.
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CONCLUSION

I - Las investigaciones hematológicas 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»

II -Desde el punto de vista anátomo clínico, el 

estudio de las neumococcemias se puede dividir en:

A) Neumococcemias con localizaciones, que se subdivjL 

den según la relación evolutiva con la neumonía en: 

a) Neumococcemias que se inician por una neumonía o 

congestión pulmonar» b) Neumococcemias que sobrevie. 

nen fuera de la neumonía durante una localización 

primitiva cualquiera, c) Neumococcemias para-neumó- 

nicas, que acaban con una neumonía franca aguda, lúe 

go de una fase de septicemia.

B) Neumococcemias primitivas generalizadas sin loca­

lizaciones, muy raras entre paréntesis, en estado pu 

ro.

III-E1 diagnóstico de estas neumococcemias di­

fícil durante el período inicial de la enfermedad. 

Puede ser formulado sólo cuando el examen clínico po 

ne en evidencia una sintomatología que traduce una 

difusión infecciosa, un los casos típicos se recono-
i

cerá una neumococcemia por la brusquedad de la inva­

sión, por la temperatura a oscilaciones continuas 

más bien que remitentes, por los escalofríos, y por 

la seriedad del estado general. Los signos pulmona­

res, si existen, constituyen un complemento precio­

so pero no suficiente para el diagnóstico. Es el 



41

aporte del laboratorio que podrí confirmarlo entera 

mente»

IV - El pronóstico en las neumococcemias es fun­

ción 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 diagnóstico»

La presencia constante y prolongada del neumococo 

en la sangre, fenómeno felizmente raro, debe ser 

considerado como un factor de gravedad, no sólo a 

causa de la posibilidad de metástasis, sino tam­

bién por el hecho de que es una marca de una defi­

ciencia orgánica en la defensa»

Por ultimo, los múltiples elementos semiológicos 

deben ser sucesivamente encarados antes del pronós 

tico de una neumococoemia»

El tratamiento, como en las demás septicemias, debe 

rá ser específico y sintomático a la vez»

Los antibióticos de los últimos años, tales como la 

penicilina, en algunos casos según la cepa y las 

asociaciones: la estreptomicina, cloromicetina, au- 

reomicina y terramicina, empleados al principio se­

paradamente o a veces asociados, son excelentes» 

Las sulfamidas en muchos casos dan resultados muy 

alentadores, no creemos en la especificidad de es­

tas sales para el neumococo, se elegirá la sal sul- 

famídica menos tóxica y que se elimine más facilmen 

te, como la sulfadiazina y otras»

En muchos casos será bien recurrir a la suerotera- 

pia específica, según el grupo de neumococo»
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El viejo abceso de fijación en las formas prolonga* 

das o rehelees, no es de rechazar.

Del tratamiento sintomático mencionemos rápidamente 

lor analépticos sardio respiratorios, los extractos 

suprarrenales, la oxí^enoteraoia, etc., etc.-
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