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No puedo citar todos los nombres de los médicos que han contribuido 4 di-
lucidar la historia nosogrifica de la coqueluche ; citaré 4 Guersant, Blache,
Gendrin, Beau, Sée, Trousseau, N. Guéneau de Mussy, en Francia ; Copland
Gibb, Todd, en Inglaterra ; Volz, Oppolzer Steflen, Letzerich, en Alemania;
Afanasieff, en Rusia, ete.

Se consultardn, sobre todo, las obras consagradas especialmente 4 las enfer-
medades de la infancia : Rilliet y Barthez (3.* edicién, revisada por Barthez
y Sanné, 1891), Bouchut, D’Espine y Picot, Cadet de Gassicourt, J. Simon,
West, Gerhardt, Steiner, Henoch (1). El trabajo més completo, y cuyas con-
clusiones son «sacadas de la clinica misma », como tiene derecho perfecto &
decirlo el autor, es el de . Roger (2). Debe hacerse una mencién especial de
la excelente y erudita monografia de Tordeux (3), en la cual se encuentran
los datos bibliogrificos relativos 4 los trabajos anteriores 4 1881.

StnToymas.—Rilliet y Barthez resumen en los términos signientes, los prin-
cipales caracteres clinicos de la tos ferina : « La coqueluche estd caracterizada
por una tos convulsiva, que aparece por accesos— por otro nombre llamados
quintas—en intervalos determinados. Esta tos consiste en una serie de espira-
ciones muy cortas, seguida de una inspiracién larga, sibilante, sonora ; va

_ acompafiada, con frecuencia, de una congestién considerable de la cara y se ter-
mina por la expulsién de mucosidades filamentosas. Ls apirética, contagiosa,
esporddica 6 epidémica, y no ataca mds que una sola vez, fuera de alguna
excepeidn, 4 los individuos ».

Dividese su evolucién, en tres periodos. Pero entiéndase que tal divisién es
esquemética, porque entre esos periodos no hay limite absolutamente claro ;
sin embargo, para las necesidades de una deseripeién diddctica, merece con-
servarse. El primer periodo, estd caracterizado por un catarro de mediana in-
tensidad ; el segundo, por una tos convulsiva especial ; el tercero, por una
atenuacidn progresiva de los sintomas espasmédicos y la reaparicién del fend-
meno catarral.

Antes del primer periodo, debe establecerse una fase de incubacion, fase si-
lenciosa, que data desde el momento del contagio, 4 la época de aparicién de
los primeros sintomas, y cuya duracién, dificil de determinar, es de dos 4 siete
dfas, segtin Grerhardt ; de seis 4 siete, segin Roger. Admitiendo esta dltima
cifra, en una familia donde existe un ferinoso, el médico podrd predecir casi
el dia fijo de la aparicion de la tos ferina en los demds nifios, aun prescri-
biendo el aislamiento de éstos. Si al cabo de quince dias los aislados no han
comenzado 4§ toser, se puede afirmar que se han librado del contagio.

Primer periodo 6 periodo catarral.—Sintomas de bronquitis leves y algunos
sintomas febriles: tales son los fendmenos poco caracteristicos con que se anun-
cia la tos ferina.

La fiebre es ligera ; va acompafiada de su cortejo habitual : cambios del ca-
rdcter, que se hace raro, caprichoso ; agitacién, insomnio, algunos escalofrios.

(1) Lecciones sobre las enfermedades de los nifios. Traducido al castellano de la 3.* edicidn alemana,
por el Dr. D. Rafael del Valle. Madrid.

(2) Recherches cliniques sur les maladies de I’enfance, t. 11, 1883.

(3) Etude sur les causes, la nature et le traitement de la cogueluche. Bruxelles, 1881, et Journal de
méd., de chir. et de pharmacol. de Bruxelles, 1881.
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llamaradas de calor (elevacién térmica axilar de medio 4 un grado). A veces,
falta la fichre ; es excepcional que sea intensa, fuera de complicaciones infla-
matorias.

La brongquitis, no se diferencia de una bronquitis simple. Ademds de la tos,
existe romadizo, coriza con estornudos, inyeccién de las conjuntivas con la-
grimeo, sintomas todos que no tienen nada de especial. Por lo tanto, inde-
pendientemente de las condiciones del medio, capaces de hacer temer un con-
tagio, ciertos indicios hacen que se sospeche la naturaleza de la afeccion:
la tos es frecuente, tenaz, va acompafiada de un cosquilleo laringeo, que cier-
tos autores consideran como bastante particular ; es mds frecuente por la no-
che, y entonces, asociado 4 la disnea, presenta una sensacién dolorosa detrds
del esternén.

Ha podido observarse, por excepcion, quela bronquitis inicial afecta la forma
de bronquitis capilar, 6 también que semeje los fenémenos generales prodré-
micos de la fiebre tifoidea 6 del sarampidn.

La duracion de este periodo es de ocho 4 quince dias, por término medio ;

-

4 proposito de la marcha de la enfermedad, hemos de decir cudn variable puede

ser ésta ; en ocasiones, es dificil determinarla con precisién, porque el perfodo
siguiente no le sucede sin transicién. Durante algunos dias, la .tos modificase
poco 4 poco y reviste el tipo convulsivo, al mismo tiempo que la disnea noc-
turna, disminuye 6 desaparece.

Segundo periodo. — Periodo convulsivo. — Periodo de estado.—Poco 4 poco,
la tos se hace accesional ; después, se presenta el acceso tipico de la tos ferina.
Ln este periodo, 4 menos de complicaciones 6 anomalias, la tos, con su carje-
ter especial constituye, por decirlo asi, el tinico fenémeno observado. Casi no
existe signo fisico alguno de bronquitis, en los casos no complicados, ni nin-

gin indicio de fiebre ; accesos mds 6 menos numerosos : he aqui toda la enfer-
medad.

Descripeion del acceso. — Este puede revestir caracteres normales, pero lo

mis 4 menudo es que se presente en una forma patognoménica que conviene
ante todo describir.

Para facilitar la descripcion, puede descomponerse el acceso en tres fases
sucesivas : prodromos, acceso propiamente dicho, terminacién.

Ningiin autor ha igualado 4 Trousseau, en la descripcién de los fenémenos
que preceden 4 la crisis.

« Estd un nifio en medio de sus juegos, detiénese algunos minutos antes de
que la crisis aparezea ; la tristeza reemplaza 4 la alegria ; si estd rodeado de
sus compafieros, se separa de ellos y rehuye su proximidad. Entonces piensa en
su crisis, la siente venir; experimenta sensacién de picor y de cosquilleo en la
la laringe, que le anuncia el ataque. Primero, intenta hacer abortar el acceso ;
en vez de respirar naturalmente 4 pulmén lleno, como lo hiciera momentos
antes, contiene su respiracién ; parece comprender que el aire, llegando de
lleno 4 su laringe, va 4 provocarle esa tos fatigosa de que tiene tan triste ex-
periencia. Pero haga lo que haga, no impedird nada; 4 lo sumo, no logrard sino
retardar la explosién. Si grita, si llora, si estd bajo el imperio de una emocién
que excita su sistema nervioso, serd mds pronta la explosién. El acceso se pre-
senta...» Algunas veces, mds 4 menudo quizd, en vez de esta inmovilidad ins-
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tintiva, se manifiesta agitacién : el nifio cambia con frecuencia de posicién, el
pulso y la espiracion le aceleran ; se nota 4 veces estfartor. :

Una vez que es inminente el acceso, si el nifio estd acostado, se sienta brus-
camente, se apresura & tomar un punto de apoyo, las barras de su cama, por
cjemplo, y las agarra con fuerza. : : :

Estalla el acceso. Se produce una serie prolongada y no interrumpida de
accesos de tos espiratorios, por los cuale“s el_pecho se vacia desde el fcmdo ;
despugés, se verifica una inspiracién, inspiracién larga, penosa, acompafiada de

un silbido particular. Esta inspiracién, constituye la repeticién ; el ser penosa

y ruidosa, se debe 4 que se produce 4 través de un orificio gl(‘flt.i(‘}() e_spas_médi-
camente estrechado. Puédese imitar la sonoridad de esta repeticion, 1115[211‘3[’1(10
aire entre las cuerdas vocales voluntariamente contraisﬂas. b'.‘*o para aqui todo :
algunos segundos después, nueva serie de accesos eSpll‘at?rlOS vuelvsf 4 empe-
zar, seguida de otro, y asi sucesivamente ; por hn,- despnes‘ de una tltima re-
peticién, el nifio expulsa cierta cantidad de mucosula(_les‘wscosa:s, procc;dentes
de las vias respiratorias. Il acceso ha durado de medio & un minuto. En est’e
tiempo, el obstdculo al retorno de la sangre venosa al torax y el estado asfi-
tico, se revelan por la congestién de la cara, la hlncha?on de las venas del
cuello, la inyeccién de los ojos, la tumefaccion de los pdrpados, la anmedac}
proﬂl‘uda de 1a fisonomia ; el cuerpo se cubre de sudor ; las extremidades, y 4
veces toda la superficie cutinea, se ponen violdceas. '

El acceso se termina por la expectoracién; los esputos son ﬁlamen‘foso/s,
transparentes, abundantes, espumosos, y se desprenden 001} Idthultad. begu,n
Letzerich y Tschamer, contienen pequefios grumos blanquisimos, patognomo-
nicos, constituidos por aglomeraciones de bacte‘llms. ‘ '

No es raro que sobrevenga también la expulsién de los a,hmentt.)s c?{ntem‘dos
en el estémago, fendmeno que constituye una lamentable complicacidn, si se
repite 4 menudo. : ; .

Después de la crisis, no queda sino un poco de f:a.‘mga,l que proni’;o desapalece,
y si el enfermo ha interrnmpido su suefio, no tarda en [volverse 4 dormir. Los
ojos estdn mds 6 menos tiempo inyectados y abof:agados, estado que puede
subsistir de un modo permanente y constituir un sintoma revelador de la co-
queluche. ; ; ] ’

Tal es la fisonomia habitual del acceso. Pero importa, sin embargo, saber
que puede presentar anomalias. : 4

Puede ser modificado en su intensidad y en su duracién; se ven accesos que
1o duran sino algunos segundos. Otros se prolongan de’una manera alar-
mante ; se han citado de un cuarto de hora y mis largos adn. sza', en ta}es
casos, se haya considerado como un solo acceso, una sucesién de varios subin-

‘trantes. 80 —

El acceso puede modificarse en su forma, por la acentuacién 6 por la dismi-
nucidn de sus rasgos fundamentales. Los p}'qqromos falt?an a,‘menudo; puede}n
ser marcados por fenémenos insélitos : emision de la orina 6 ‘de. las heces, vo-
mitos, estornudos. También puede dividirse en dos partes (Rilliet y_Barthez,
Lombard) ; «de suerte que un acceso completo se forma de dos _sem_l’-ataques,
separados por un intervalo muy corto, durante el cual la respiracion es na-

tural ».
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En los nifios menores de un afio, el silbido es menos sonoro y menos pro-
longado que en los de mds edad, al paso que los fen6menos asfiticos son mds
graves en los primeros, que en los segundos.

El silbido de repeticién puede faltar en ciertos casos, pero el hecho es de
los mds raros. :

BEn vez de una serie de sacudidas espiradoras, puede haber una sola que
precede 4 cada nuevo ataque, y entonces un acceso de medio minuto puede cos-
tar una quincena de ataques. Las sacudidas espiratarias, son algunas veces si-
lenciosas.

Se suelen presentar estornudos en el curso del acceso 6 en su terminacion.
A este propésito, Roger menciona formas de tal suerte anormales, que sélo
su coincidencia con una epidemia de tos ferina, puede hacer presumir su na-
turaleza. Asi es, que en vez de accesos, se producirian estornudos, regular-
mente espaciados, y la tltima sacudida lanzaria por la nariz mucosidades se-
mejantes 4 las que de ordinario se lanzan por la boca. El mismo autor ha visto
producirse sacudidas exclusivamente faringeas.

Afiadamos, que si los caracteres del acceso presentan anomalias particulares
4 ciertos casos, pueden también modificarse durante la evolucion de un mis-
mo Caso.

A menudo, el acceso de tos se determina por una causa ocasional variable.
Un movimiento, un ligero quebrantamiento nervioso, la irritacién de las vias
respiratorias, bastan para provocar el acceso. Citemos entre las causas mds
frecuentes : la deglucién, los olores fuertes, las emociones morales, la anima-
cién en el juego, la carrera, el paso del decibito dorsal al de sentado, el exa-
men del fondo de la boca, una presién un poco pronunciada en la parte anterior
de la laringe, medio que puede utilizarse cuando se quiere provocar un acceso
para asegurar el diagnéstico (Labric).

La irritacién, desempefia un gran papel en este respecto; en una sala donde
se reunen gran nimero de coqueluchosos, un ataque que estalla en un punto,
suele ser la sefial de un concierto, porque no bien ha terminado el primero,
cuando ya comienza el gegundo.

Las crisis, son mds frecuentes por la noche que durante el dia, diga lo que
quiera Laeunec. En ciertas formas muy benignas, no hay ataques mds que al
levantar y al acostar 4 los nifios (West). Su niimero en las veinticuatro horas
es variable : 20 4 30; tal es la cifra en los casos medios ; desciende 4 10 en los
casos benignos; si pasa de 40, constituye un caso grave; el prondstico se hace
muy grave, cuando pasan de 60 ; hdnse contado, como niimeros exeepcionales,
100 accesos (Trousseau) y aun 140 (Macall) en las veinticuatro horas. No se
deben aceptar sin reservas los datos que 4 este propésito dan los enfermeros,
porque tanto pueden contar como un sélo acceso, dos 6 tres que se suceden,
como ocurre frecuentemente en muy cortos intervalos en series; ya, por el
contrario, porque anotan tantos accesos como repeticiones del mismo. Es pre-
ciso darles sobre este punto instrucciones precisas y obligarles, siguiendo el
consejo de Trousseau, 4 marcar los ataques 4 medida que se producen, ha-
ciendo, por ejemplo, picos en una ficha de madera 6 agujeros en un ndipe con
un alfiler. No es inftil insistir acerca de este punto, porque el médico tiene
en ¢l uno de los elementos principales del pronéstico.
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Diferentes condiciones hacen variar el ntimero de los accesos. Se modifica
éste en el curso de la enfermedad ; aumenta hasta el fin de la cuarta 6 quinta
semana, queda estacionario durante unos cuantos dias, y después decrece con
una rapidez muy considerable. Obsérvase que las complicaciones inflamato-
rias van acompafiadas, 4 menudo, de una disminucién en la frecuencia de los
aCCesos.

Hacer el cuadro de los accesos, indicar su frecuencia, es casi describir com-
pletamente el segundo periodo de la enfermedad. En efecto, en el intervalo
de ellos, el estado del nifio es por completo normal. Sin embargo, por poco
frecuentes que sean las crisis, subsiste de un modo permanente el abotaga-
miento de la cara, y sobre todo de los pirpados, que es muy caracteristico.
En los casos graves, el nifio queda fatigado, apdtico, extenuado por los ataques
repetidos que experimenta, por el insomnio, que es su consecuencia y por los
vémitos ; desde entonces, se aprecia un estado de enflaquecimiento y de anemia
mds 6 menos pronunciado.

La percusién, la auscultacién del pecho, son negativas 4 falta de complica-
ciones. Apenas si se perciben algunos estertores sonoros, y mds tarde algunos
hiimedos, en las vias respiratorias superiores.

El examen laringoscépico ha demostrado 4 diversos exploradores una infla-
macién ligera, ya de los bronquios (Rosshach), ya de la laringe en la porcién
supra-glética (Beau), 6 en la regidn inter-aritenéidea (Herff, Rossbach). El
asiento de la inflamacién, varia segiin el caso ; puede faltar todo indicio de in-
flamaci6én 6 pasar inadvertido 4 la observacion.

Gibb y Johnson han afirmado que las orinas contienen constantemente cierta
cantidad de glicosa. Esta afirmacién, comprobada con frecuencia, no es exacta.
Algunas veces se encuentra ligera albuminuria después de los ataques (Steffen).

La duracién del segundo periodo, es de treinta 4 cuarenta dias, segiin Ri-
lliet y Barthez.

Tercer perioda 6 periodo de declinaciin. — Tan dificil es precisar el fin del
segundo periodo, como de fijar el comienzo, pues los accesos disminuyen pro-
gresivamente de niimero, se atentian en cuanto 4 intensidad y dejan de pre-
sentar el tipo espasmédico. El silbido se hace raro y se debilita, la tos es mds
blanda, los esputos expulsados son muco-purulentos, opacos y se desprenden
ficilmente.

Algunas veces el acceso toma, durante algunos dias, la forma convulsiva del
periodo precedente, pero esta recrudescencia es pasajera. Bien pronto no es
mds que un simple romadizo, con los fenémenos estetoscopicos de la traqueo-
bronquitis simple, y finalmente todo vestigio de la enfermedad desaparece.
Este periodo de declinacion, dura de diez 4 veinte dias.

Marcns. —DUurAcION. — La duracin total de la tos ferina, es muy va-
riable. West indica, como cifra habitual, diez semanas; Bleache cuatro 6 cinco.
Varia entre algunas semanas y varios meses.

Muy variable es también la duracién de cada uno de los periodos. Las ci-
fras medias que se han expuesto, han sido tomadas de Rilliet y Barthez. Tor-
deus ha reunido los datos presentados 4 este propésito por varios observadores;
se comprueba en su exposicion diferencias considerables, ya se consideren los
medios sefialados, ya las cifras extremas,
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En ciertas epidemias, el primer periodo es muy corto, casi nulo; tiende 4
prolongarse al comienzo y al final de una epidemia dada. .

Este mismo periodo es tanto mds largo, cuanto mds edad tiene el enfermo;
quizd se suprima en los nifios muy pequefios. :

TERMINACION.— Lia curacién completa es la regla, en los casos no compli-
cados. Algunas veces, & consecuencia de ataques graves, persiste un estad'o de
astenia y de anemia bastante alarmante. Cuando sobreviene la muerte, es siem-
pre imputable 4 una de las complicaciones 6 secuelas que estudiaremos mds
adelante. :

Advirtamos aqui el hecho interesante, de que no es raro ver que un simple
catarro que se presenta en un individuo afectado de coqueluche en el curso ‘del
afio, 6 el afio anterior, adopta el cardcter espasmédico; la tos es, como ya dice,
més 6 menos coqueluchoide. No hay que ver en esto verdaderas recidivas.

REecipiva. — Algunos autores han observado, de una manera muy excep-
cional, por otra parte, recidivas de la tos ferina. West cita un caso; Trous.
seau, dos; Roger, cinco. Yo he tenido ocasién de encontrar umno, y lo ?19 pu-
blicado (1). No se puede negar la posibilidad del hecho, pero es extraordinaria-
mente raro.

Recafpa.— Mis frecuentes son las recaidas que sobrevienen tanto durante
la declinacién, como en la convalecencia; estas recaidas son, por lo general,
menos graves que el primer ataque§ pero, de tod(_)s .modos, son ?ontagiosa:s.

DiacNosTIco. — Cuando se considera cuénto fatiga la tos ferina 4 los nifios,
aunque sea benigna y de duracion medlaf, se comprenderd con qué ansiosa in-
sistencia atormentardn las madres al médico para obtener una respuesta precisa,
desde el momento en que sus hijos son atacados de una tos violenta.

Por desgracia no es posible, en el primer periodo de la tos ferina, poner fin
4 la incertidumbre materna. No obstante, hé aqui algunos elementos que pue-
den servir de presunciones para el diagnostico. Desde luego, la tos de la co-
queluche es seca, corta, interrumpida, frecuente, acompafiada de una sensacién
de titilacién gutural insoportable. Aunque en ciertos casos puede parecerse d
la tos ferina del sarampidn, es, por lo ge‘neral, Menos sonora, no va acompa-
fiada de coriza, de estornudos, ni de lagrimeos. Si los golpes de tos, que pue-
den repetirse 15, 20, 30 veces por minuto, se agrupan en accesos i intervalos
més 6 menos largos, y si estos accesos son mds acentuados por la noche, se debe
pensar en la coqueluche. La nocidn de contagio, permitié un dia 4 Troussean
evitar un error: una seflorita sometida 4 su examen, presentaba una fiebre in-
tensa, tos incesante y algunos estertores en el pecho; pudo pensarse en una
tisis aguda; pero cuando supo que aquella joven habia visto 4 un hermano suyo
atacado de tos ferina, Trousseau no dudo en establecer en ella el mismo diag-
nostico.

Una causa de dificultad en los nifios muy nerviosos, es que el comienzo de
la tos ferina se sefiala algunas veces por accesos de laringitis estridulosa 6 por
otros accidentes espasmddicos, tales como una especie de hipo (Trousseau) con
exclusion de todo elemento catarral.

IZ1 movimiento febril tiene, en gencral, mas vivacidad y duracién que un

(1) Revue des maladies de U'enfance, pag. 496, 1881,
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catarro simple; por excepcién puede faltar en absoluto. Casi constantemente
la lengua QSI:'& saburrosa, si bien el apetito puede conservarse.

Noel Guéneau de Mussy, en sus notables Estudios elinicos (1), ha insistido
sobre el valor de una especie de enantema mucoso que describié de este modo :
« Al examinar la garganta, he encontrado roja la tvula, inyectada de igual
suerte que la parte interna de los pilares anteriores del velo del paladar. Tal
inyeccion dibuja sobre estos pilares dos bandas de un rojo rosado, que siguen
los contornos y van 4 reunirse 4 la base de la Gvula. Todo el istmo de las fau-
ces presenijan la misma inyeceidn; las glindulas de esta Gltima son prominen-
tes y éan 4 la mucosa un aspecto de lija 6 granuloso». Este eritema se distin-
gue facilmente del punteado del sarampién, del rojo subido de la escarlati-
nal, del ;s[])eclt).o b;(;,rnizado de la erisipela de la faringe, y mejor atin, del rojo
salmén de la béveda palatina y de la mu ii X i i
S i d{; = pam};iditi& cosa bucal, sefialada por el mismo eli-

Guéneau ‘de Mfussy creia que desde el primer septenario comienza un infarto
(Zle los ganglios tragqueo-bronquiales, que en grados diversos habia encontrado
siempre, al cual ha hecho desempeiiar, como diremos mds adelante, el princi-
pal papel en la patogenia de la tos convulsiva. e

Cuando esta adenopatia existe de una manera bastante manifiesta para re-
velarse por la percusién y la auscultacién, se comprueba en la regién esternal
por delante y en la interescapular por detrds, la submacicez, la :’esistencia al
dedo, 6 al menos una tona]i(_lad mds aguda; el murmullo vesicular estd mod‘i-
f’icado en ell lado corret.spondlenFe 4 los ganglios infartados; es mds débil, mds
dspero, mds agudo, quizd mds fuerte, mds rudo y seco; 4 menudo la espiracion
es prolongada, casi sibilante, y se termina por un gemido ronco é un ruido si-
bilante. La compresién del bronquio principal por los ganglios infartados, en-
trafia igualmente una disminucién en la expansién tordcica, mientras qu; en
el enfisema, la debilidad del ruido respiratorio va acompafiada de una amI;Iia-
cién exagerada. Lo mismo que en la pleuresia con derrame abundante, se
puede observar el dectbito, durante el suefio, del lado afectado precis%ménte
porque este lado respira con menos libertad que el otro, : :

G. de Mussy sefialaba también, como sintomas adenopdticos, quejidos du-
rante el suefio, una especie de gemido que acusa el malestar respiratorio. Mds
pronunciados atn en el periodo de estado, estos gemidos parecen aumentar
cuando el enfermo se acuesta del lado opuesto al de los ganglios afectados ; al-
gunos n‘iﬁos lanzan estos gemidos, aun durante el dia, después de los acct;sos.

Un signo precoz de la tos ferina, segin Huguin ( Médecine Moderne, Julio
1881), es la fotofobia, con dilatacién pupilar en los individuos que aGn no han
tomado belladona.

C}zando aparece el fendmeno dominante del segundo perfodo, el acceso con-
vulsivo, el E{lagnéstico se impone por este sintoma aun en la generalidad de
los casos tipicos. Conviene, por tanto, hacer alguna restriceién al valor de este
si_ntoma, pues hay foses accesionales coqueluchoides en otras afecciones tord-
cicas que van acompafiadas de adenopatia triqueo-bronquial, particularmente
en la tuberculosis pulmonar y en los tumores del mediastino, y en ciertos
aneurismas de la aorta.

(1) Union médicale, 1875.

PRONOSTICO. L el

11 silbido inspiratorio que sucede 4 las sacudidas espiratorias y la expulsién
de un liquido gleroso y filamentoso, parecen los mejores caracteristicos del
acceso de verdadera tos ferina y lo diferencian de las formas frustradas y dege-
neradas. Este aparece en forma de toses simplemente accesionales y duran una
quincena en los individuos que viven en un foco de coqueluche. Estos son co-
queluchitas, como les llamaba H. Roger; pueden, sin embargo, trasmitir la
tos ferina, de igual suerte que la varioloide, puede transmitir la viruela. El
contagio, es la piedra de toque de estas coqueluches ambiguas.

Estas formas frustradas, se encuentran especialmente en los nifios muy peque-
0s. En casos semejantes, basindose en las condiciones etiologicas mds que en
la fisonomia clinica de la afeccion, se podré afirmar, pero con ciertas reservas,
4 menudo, su existencia.

La tos ferina en el adulto es ‘rara, ‘porque la mayoria de las personas la ha
padecido en su infancia, y dificil de reconocer, porque los caracteres espas-
médicos de la tos distan de ser tan especiales como en el nifio. Sin embargo,
hay derecho 4 admitirla en el adulto, cuando no habiéndola antes padecido,
presenta una tos accesional, poco después de haber estado en contacto con un
nifio que la padece, ¢ al contrario, cuando poco tiempo después que él, tiene
verdadera tos ferina un nifio que vive en su compafiia.

No hemos de insistir en la diferenciacién entre el acceso de coqueluche y
los accesos de tos producidos por un cuerpo extrafio en la laringe o la hiper-
trofia de la Givula ; basta pensar en ella, para evitar el error.

El espasmo de la glotis, se distingue también facilmente.

Tan sélo podian motivar una equivocacion, la bronquitis aguda con accesos y
la tuberculizacién de los ganglios bronquiales. Rilliet y Barthez se han con-
sagrado 4 establecer los caracteres diferenciales que permiten evitar el error,
fuera de la nocién de epidemia y de contagio.

En la bronguitis capilar aguda con accesos, el comienzo es 4 menudo brusco
con ataques. Kstos son, por lo comiin, mds cortos, menos intensos, falta el sil-
bido 6 es intermitente y raro ; no hay expectoracién, ni vémitos. La intensa
fiebre, la disnea, los estertores sibilantes y mucosos, después subcrepitantes,
la pequefiez del pulso, la marcha rdpida hacia una terminacién generalmente
fatal en los nifios muy pequefios, la posibilidad de las recidivas, son otros tan-
tos rasgos peculiares de esta forma de bronquitis. :

Cuanto 4 la tuberculizacion de los ganglios bronquiales, presenta una marcha
erdnica, sin periodos distintos, y va acompafiada de fenomenos febriles y ca-
quécticos progresivos, que pertenecen la tuberculosis. Lios accesos son muy
cortos, el silbido raro; faltan la expectoracién filamentosa y el vémito, y 4
veces alternan con los ataques de falso asma.

ProxdsT1c0. — Considerado de un modo general, el prondstico es de or-
dinario benigno. Es excepcional que sobrevenga la muerte en un acceso de
t0s. Pero la frecuencia de las complicaciones, y especialmente de los bronco-
pulmonares que adoptan condiciones diferentes, hacen mds grave el pro-
nostico.

Asi, la mortalidad crece en proporcién inversa de la edad; es muy grande en
el primer afio. Adviértese que la constitucion y el estado de salud anterior in-
fluyen mucho en el prondstico, que serd reservado cuando se trata de nifios




