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PATOGENIA PNEUMONICA

MODERNOS CONCEPTOS

Colocado el hombre entre los animales relativamente refrac-
tarios a la infeccién pneumocécica, al igual que el perro y el car-
nero; capaces por su misma negatividad morbosa de circunscribir
el ataque infestivo, eran consideradas las afecciones agudas del
aparato bronco-pleuro-pulmonar como reacciones locales, cuando
hoy, por hechos clinicos y experimentales de laboratorio, deben
conciliarse como enfermedades generales con localizacién res-
piratoria.

El pneumococo de Fraenkel da, pues, en primer lugar, septi-
cemia diplocécica y ‘después, ubicindose en el pulmén, Pneumonia
franca (Baccarini).

La primera (septicemia) puede preceder varios dias a la
fijacién ultérior pulmonar y afin esta misma fijacién puede no
existir y dar, por ejemplo, una meningitis cerebro-espinal (Rifor-
ma Medica. Mayo 8916). ‘

La practica sistemitica de la hemocultura, muestra a me-
nudo en el pneumodnico la presencia del agente infestante en cir-
culacién en la sangre y la positividad de estos resultados investi-
gatorios son tanto mas seguros cuanto mas los efectuamos cerca
del principio de la enfermedad.

Estos hechos vienen a destruir los viejos prejuicios, segiin
los cuales la presencia del pneumococo en la sangre debia mi-
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rarse como la resultante de un invadimiento agénico. Belfanti
los halla (47 veces X 100 casos), Baduel (55 veces X 57 casos),
Silvestrini (15 veces X 16 casos), Rosenow (132 veces X 145 ca-
. s0s) y observaciones de Baduel y Gargano concluyen que la pneu-
mococemia es un hecho muy frecuente, si no"const':ante, en el
curso de las afecciones a pneumococos: “ella no constituye una
complicacion, élla no indica una gravedad part‘ic‘tiilar de la enfer-
medad; es un sintoma ordinario de la infeccién’. '

El origen hematigeno de la pneumonia o de las diversas ma-
nifestaciones o pneumococos parece imponerse y son pocos los
sostenedores de la via bronguiégena en la actualidad.

La concepcién patogénica clasica, segiin la cual el pneumo-
coco emigraria desde las vias aéreas superiores donde él es
huésped habitual, para descender a los alveolos pulmonares, ocu-
par en ellos un sitio y encontrar condiciones favorables a su des-
envolvimiento, debe relegarse. Ella, por otra parte, se ‘conéi!.ia
mal con ciertos hechos de la historia andtomo-patologica y ‘clini‘ca
de la Pneumonia. “Si ella se hiciera asi, no podrian’ios expliCair-
nos ni la localizacion sistematica de la Pneumonia a ciertos 16~
bulos (vértice, ejemplo, en los nifios y alcoholistas), ni la inte-
gridad del aparato traqueo - bronquial” (Broaldel). Si el pneu-
mococo, en cambio, es vehiculizado por la circulacién, se con-
cuerda que la lesién que €l determina en el pulmoén sea la alveo-
litis, lesion mucho mas vascular que parehquimatosa y que las
vias superiores respiratorias y afin pequefios bronquios queden
respetados por la infeccion.

La clinica acompafia esta moderna concepcién; en muchi-
simios casos, el escalofrio y la alta fiebre sefialan la reaccién or-
ganica a la infeccién y sélo veinticuatro horas, en ocasiones cua-
renta y ocho, si el diplococo se ha localizado en el aparato respi-
ratorio, se manifiesta la pumtada de costado, orientadora, al par
que de la region afecta, de la naturaleza de la misma. Si el lapsus
de tiempo es menor, podremos suponer una alta predisposicién
pulmonar.
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El principio (escalofrio, fiebre, etc.) expresa la invasién
organica: la septicemia; la pneumopatia ocupa el segundo tér-
mino. '

¢Cémo llega el Pneumococo a la sangre? Su presencia con
otros soprofitos es comiin en la cavidad del buco-farinx. En el
estado de normalidad, en las fronteras de la enfermedad, la
conservacion intacta epitelial y las legiones fagocitarias impiden
la entrada y matan él o los intrusos que franquean estas fron-
teras. Que venga un decaimiento organico, que se destruyan las
barreras existentes y entonces esas formaciones adenoides que en
su seno albergan esos gérmenes los dejan pasar; mas, los propios
linfaticos se encargan de conducirlos hasta el torrente circula-
torio; lo demés ya lo sabemos: ellos se ubican en el sitio que les
gusta, en especial el pulmon.

Entremos a considerar un segundo punto interesante bajo
todos conceptos.

Hasta hace un tiempo, no muchos afios, los patologistas
observaron que el Pneumococo no expresaba siempre en igual
forma su reaccién. Que ella variaba de individuo a individuo,
seglin las resistencias, seglin el enfermo. Que personas vigorosas
expresaban una “buena pulmonia”, que débiles una simple reac-
cién atenuada. Que la cantidad y calidad de la reaccién pulmonar
era el termémetro para juzgar el estado de reaccién organica
frente a la toxi-infeccién pneumococeica.

Este modo de compresién, de acuerdo a la resistencia indi-
vidual, contenté por algin tiempo; pero después se vid que no
podia sostenerse; se observaba personas fuertes con débil reac-
cién y débiles con taras hereditarias o personales hacer ‘‘buenas
pneumonias”. Se observd, ademds, epidemias de tipo especial,
que en nada obedecian al cardcter individual; que en algunas casi
no habia mortalidad, que otras eran funestas.

No era posible buscarse o pensarse mas en la resistencia de
los efifermos y se guié las investigaciones hacia el ﬁropio pneti-
mococo. Fué la escuela italiana la que di6 la resolucién del pro-
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blema. Bauti, con notables investigaciones de laboratorio, demos-
tré6 que “no existe un solo pneumococo, sino toda una variedad
de pneumococos, provenientes de la misma familia, aunque con
caracteres biolégicos diferentes’. Derhastrado, pues, que no todos
los pneumococos son iguales, compréndese que las reacciones por
ellos originadas no deben ser siempre las mismas.

Naturalmente, que el terreno individual con. esta moderna
interpretacion, no viene a quedar disminuido en su importancia,
que siempre la tiene grandisima; pero que tan sélo puede invo-
carsela, cuando el pneumococo no tiene calidad biologica que im-
ponga su personalidad clinica al enfermo.

A esta pluralidad pneuménica se le opone una vigorosa re-
sistencia. Se niega la distincién de Bauti. Se desaprueba la de
Foa. Los unicistas no quieren ver mds que una sola y tnica
unidad de pneumococos; pero la clinica, al contemplar pneixmo«
nias, cortas o largas, serpinginosas, a focos diseminados, etc.,
extrafias en todo al individuo en si, no puede sino querer valorar
estas diversas reacciones, como exponentes de accién, de poten- -
ciales bioldgicos distintos.
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