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0. M., de 13 aifios de edad, ingres6 al Servicic de uno de nosotros el 17
de enero de 1930, con los siguientes antecedentes:

Padres sanos; 6 hermanos vivos y sanos. No ha sufrido sino un saram-
pién que eura sin complicaciones a los 5 afios de edad.

Enfermedad actual: Se inicia 5 dias atras con los siguientes sintomas:
fiebre acompanada de intensas cefalalgias y otalgias que se acompaifian de vo-
mitos y vértigos. Examinado en el Consultorio Externo, se constata: fiebre,
38.7 rectal; otitis media del lado izquierdo, hipertrofia de amigdalas y ade-
noides, pulmones normales.

Enviado al servicio de mnariz, oido y garganta del doctor Bisi, se le prac-
tica una paracentesis.

Enero 22 de 1930: Estado actual: Como el nifio se agrava se resuelve in-
ternarlo en el Servieio en el cual se le observa detenidamente constatindcse:
fiebre alta hasta 40.3 (rectal), a la tarde con remisiones matinales de 37.5;
gran caimiento, anorexia, lengua saburral. Durante diez dias no presenta le-
sion pulmonar alguna, pensindose en la posibilidad de una septicemia a neu-
mococos, teniendo presente el antecedente de faringitis y otitis media. Fué
tratado por vacunoterapia antineumocdeica, balneoterapia, adrenalina y acei-
te aleanforado a grandes dosis.

Febrero 1.% de 1930: Se queja de una puntada aguda en el hemitérax
izquierdo. La fiehre que en dias anteriores sufriera una remision acentuada,
sube de nuevo a 40 rectal, hay disnea (56 respiraciones por minuto) con ti-
raje de la fosa supraclavicular y de los espacios intercostales, Pulso 120.
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Todo el 16bulo inferior izquierdo del pulmoén aparece mate a la percusion;
a la palpacién aumento de las vibraciones voeales y a la auscultacion bron-
cofonia con respiracién tubaria. No existe expectoracion.

Corazén: Tonos mal timbrados, no se auscultan soplos.

Se diagnostica una neumonia fibrinosa de la base izquierda, asocifindose
al tratamiento .sintomético inyecciones de vacuna de Weill y Dufour y Die-
nol.

La crisis no se presenta pasado el 8.° dia de enfermedad. El mifo co-
mienza a expectorar abundantemente (aleanzando a llenar media salivadera en
el transcurso de 24 horas). El esputo de aspecto muco - purulento, no fétido,
deja depositar al verterlo en una probeta una capa inferior de pus cremoso.
Ese pus recogido en las mejores condiciones posibles es sembrado en placas de
agar - sangre, obteniéndose a las 48 horas colonias de neumococos, estreptoco-
cos y estafilococos, con los cuales se prepara una auto- vacuna que se inyecta
en dosis crecientes de 125 a 1000 millones entre el 8 y 14 de fehrero.

Febrero 15: Ligera mejoria en estado general, comenzando el nifio a ali-
mentarse algo mejor. La auscultacién de la base del pulmén izquierdo revela
la presencia de rales con consonancia metilica. En la fosa infra - clavicular de
este lado timpanismo con falta de entrada de aire.

Estos fenémenos no sufren mayores modificaciones hasta el 20 de febre-
ro, fecha en la cual se practica una radioscopia que nos revela la presencia
de un pioneumotérax izquierdo. En esas fechas una puncién practicada en
el sitio indicado por los Rayos, da salida a un pus cremoso, verdoso, no fé-
tido, cuyo estudio bacterioldgico y citolégico revela: polinucleares en lisis (316-
bulos de pus) escasos diplococos encapsulados y en punta de lanza, Gram po-
sitivos con los caracteres del neumococo de Frankel, algunos en lisis.

Con el material de la puncién se hacen cultivos en placas de Petri con
agar - sangre que dan a las 48 horas pequeias colonia de neumococos con las
cuales se piepara una segunda autovacuna que se inyecta del 23 de febrero
al 1.° de marzo, llegdndose a dosis de 2000 millones por inyeccién. Con esta
terapéutica la temperatura desciende de 40 a 38.5.

Marzo 1.°: Como la radioscopia practicada en la fecha demostrara la per-
sistencia del pioneumotoérax, se resuelve intervenirlo, siendo operado por uno
de nosotros con anestesia local.

Operacion: Se reseca la 10.* costilla izquierda en la linea axilar posterior,
Abierta la pleura que no aparece engrosada, se encuentra el diafragma muy
elevado. Ta pleura parietal y visceral aparecen adheridas en la parte superior.
Mediante la exploracién digital no se consigue dar con el foco purulento, por
lo cual se resuelve cerrar de nuevo la-herida operatoria.

El postoperatorio no presenta nada de especial en los dos primeros dias,
pero luego la temperatura vuelve a tomar los caracteres de purulencia con ele-
vaciones vesperales hasta de 39 grados y remisiones matinales de 37. Un nue-
vo estudio radiol6gico revela la persistencia del enpiema por lo cual resolvemos
practicar una segunda intervencién algo mds alta que la anterior.

Marzo 6 de 1930: 2.4 operacién, Previamente se practican varias puncio-
nes pleurales por encima de la 9.% costilla, linea axilar posterior. Después de
algunas blancas se obtiene finalmente un poco de pus.
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Previa anestesia cloroférmica se reseca la 9.* costilla, sobre la linea oxi-
lar posterior y se cae como la vez anterior sobre la pleura ecasi sana. Se hace
una exploracién digital muy cuidadosa por encima de la 8.* costilla, consiguién-
dose después de un buen rato de paciente exploracién dar con el foco puru-
lemto, dindose salida a escasa cantidad de pus y dejandose un drenaje ade-
cuado.

El postoperatorio transcurre en buenas condiciones. El nino comienza a
alimentarse bien. Su peso que descendiera de 27 kilos que tenia al ingreso has-
ta 20 kilos, vuelve a subir. El 24 de marzo su temperatura se normaliza; su
peso asciende a 25 kilos y no expectora nada.

Es dado de alta el 1. de abril de 1930 con su herida operatoria cerra-
da y con un peso de 26 kilos.

Lo hemos observado durante los meses de abril y mayo tanto clinica co-
mo radiolégicamente: el nifio ha sufrido una transformacién tal que se pue-
de asegurar que ha evolucionado desde una caquexia casi terminal a una sa-
lud perfecta: su peso es de 30 kilos; la herida contintia cicatrizada. La ra-
dioscopia revela una restitucién del parenquima lesionado por tejido sano, s6-
lo se observan ligeras bridas pleurales.

Comentario: Estamos, sin duda alguna, en presencia de un caso grave de
septicemia neumocdeica, que habiéndose iniciado con angina y otitis, desarro-
lla posteriormente una neumonia de la base izquierda que se complica de pio-
neumotérax consecutivo a un absceso pulmonar.

El éxito letal, que parecia inminente, es detenido por la autovacunacién,
que produciendo la atenuacién de la virulencia del germen permite llevar a
cabo el tratamiento operatorio, que aunque escabroso por la dificultad de dar
con el foco purulento, consigue finalmente drenarlo.

La curacion con restitutio ad integrum, prueba una vez mis que en ca-
sos semejantes no debe perderse esperanzas de curacion.

El profesor Finkelstein (1) sostiene que la mayoria de los pio-
neumotérax que se observan en la infancia son consecutivos a una
neumonia abscedante y que muy frecuentemente pasan desaperecibi-
dos. Ocupan un lugar de menor frecuencia los consecutivos a una
tuberculosis pulmonar o a la presencia de cuerpos extrafios.

El profesor Frankel (2) con su indiscutida autoridad en la ma-
teria, sosticne: “‘que el abseeso pulmonar consecutivo a una neumo-
nia fibrinosa es una complicacién rara’’. Sobre 760 casos de neumonia
fibrinosa catalogados en su servicio por H .Sello, se observaron abs-
cesos pulmenares sélo en el 1.5 % de los casos. De los 11 enfermos
con semejante complicacion sélo en 5 se observé el pio - neumotorax.

Scotin los resultados de nuestra experiencia personal, después

(1)  Lehibuch der Sanglingkrankheiten, pig. 627. )
(2) Specielle Pathologie und Therapie der Lungenkranheiten,
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de haber atendido un buen ntmero de neumonias en la infancia, po-
demos llegar a la misma conelusion, es decir, la rareza de la neumo-
nia abscedante en la infancia. Tal como sostiene Frankel, el esta-
do de debilidad y anemia del sujete predispone a la complicacion.
Bl profesor mencionado, al hablar de la posible avertura del absee-
so en la cavidad pleural con la consiguiente formacion de un pio-
neumotorax, sostiene que la curccion es posible mediante un trata-
miento operatorio oportuno que permita el drenaje del foco puru-
lento como ocurrié en nuestro enfermo.

Emntre los trabajos recientemente publicados sobre el punto, ei-
taremes a l.. Laederich y C. Poumeau Delille (3), que en un caso
en el cual faltaba todo antecedente de amiabisis se obtuvo la cura-
cion mediante el tratamiento por la emetina, sosteniendo S. Tagnov
(4), quien publica 7 casos de abscesos pulmonares no amibiatos
tratados con éxito por la emetina que este medicamento obra fave-
reciendo el desarrollo de aglutininas y por lo tanto de la inmuni-
dad del enfermo lo que nesotros conseguimos por la auto - vacunote-
rapia.

J. Laurence (5), dice: ‘‘Los abscesos pulmonares pueden ser
debidos: 1.°, a una afeccién pulmonar aguda; 2.°, a una afeceion
pulmonar crénica; 3.°, a una embolia pulmonar supurada; 4.° a un
cuerpo extranio de los bronquios; 5.°, a una herida penetrante del
torax; 6.°, a una supuracion hepatica; 7.°, a complicaciones post -
operatorias, principalmente amigdalectomias.

Puede presentarse bajo forma aguda o erdnica. El diagnisti-
co sencillo a veces, cuando existen sintomas nitidos, es otras veces
diticil. La radiografia presta gran ayuda. El prondstico es grave:
las formas agudas pueden curar rapidamente; las erénieas no tienen
tendencia a la curacién.

El tratamiento puede ser médico: vacunoterapia, arsenicales,
ete. o quirtrgico: broncoseopia con aspiracion, neumotérax, freni-
cectomia, neumonia.

Rather y Thoyer (6), citan un caso fatal de absceso de pulmon
consecutivo a una neumonia.

(3) Un caso de absceso del pulmén curado por la emetina. ‘*Bull. et

Mem. de la Soc. Med. des Hop. de Paris’’, 1929, pag. 295.

(4) El tratamiento de los absecos pulmonares no amibianos por la eme-
tina, ‘‘Annales de Medicine’’, julio de 1928.

(5) J. Laurence.—ILos abscesos pulmonares. ‘‘Journal des Praticiens'’,
1920, N.o 10,

(6) F. Rathery y Thoyer——Absceso del pulmén en el curso de una neu-
monia, “‘Bull, et Mem, Soc. Med. des Hop. de Paris’’, 1920, pag. 422,



Diabetes infantil

Evolucidn y comentarios al tratamiento de tres observaciones

clinicas

por los doctores

Mamerto Acuna y Sadl I, .Bettinotts

La diabetes infantil como perturbacion compleja del metabo-
lismo interno, no presenta mayores diferencias, en su cuadrc sinto-
matelogico, econ la diabetes del adulto. Disminucién de la tolerancia
para los hidratos de carbono, hiperglucemia y glucosuria son los
sintomas de certitud para el diagndstico.

Tiene sus diferencias, aquellas atribuibles a las caracteristicas
generales de esta época de la vida, pues si bien es cierto que un nino
dispone de una energia vital superior a la del adulto, que deriva de
sus organos virgenes de lesiones toxicas, o del desgaste l16gico de los
anos, también el crecimiento y el desarrollo solicitan una cantidad
de energia, lo que significa mantencr cuidados especiales, en el tra-
tamiento de la diabetes infantil.

Segtin Von Noorden, en una estadistica global de 2.800 casos
de diabetes, el 3.8 % corresponde a nifios de los 10 primeros afios
de la vida.

Todos los autores estdn de acuerdo en que los ascendientes de
muchos de los nifios diabéticos, han sido diabéticos también.

Hacen notar igualmente gque muchas veces, los primeros sinto-
mas de una diabetes infantil, estdn precedidos por alguna enfer-
medad aguda de origen infeccioso, especialmente de aquellas a
puerta de entrada amigdalina.

Otro hecho importante a recordar, es la disminuciin de la to-
lerancia a la glucosa, que se presenta en los nifios diabéticos, cuan-
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do les sobreviene una enfermedad infecciosa intercurrente. Parecie-
ra entonces que las toxinas producidas tuviesen una aceién electiva
sobre las células de los islotes panereaticos.

La obesidad, que es un factor predisponente en la diabetes del
adulto, no parece serlo en la de los nifios.

Bl pronéstico de la enfermedad, y la sobrevida habitual, han
variado fundamentalmente desde la aparicion de la insulina. Bas-
tenos recordar que es el medicamento por excelencia del coma acido-
sico y que en los nifios, la acidosis y el coma, constituyen una situa-
ciom a la que se llega facilmente.

Sin embargo, Joslin, menciona, que desde 1916 hasta 1921, la
duracién de la vida de los nifios diabéticos, se habia duplicado, con
relacion a la establecida en estadisticas de afios anteriores.

Seguramente a un conoeimiento méas exaeto, y a un cuidado mi-
nucioso en la administracion de los regimenes dietéticos de los mi-
flos diabéticos pueden atribuirse este aumento de la sobrevida.

Las observaciones que comentaremos a continuacion correspon-
den a tres casos clinicos en nifics que concurricron al servicio de
la edtedra de cliniea Pediatrica.

Caso N.o© 1

Lila R., 18 meses arvgentina, 18 de octubre de 1927, peso 7.200 grs. Padres
sanos, otro hijo menor sano, (actualmente en excelente estado de salud). Al
mento natural exclusivo hasta los 4 meses, alimentacién artiticial desde los
4 meses. Sana hasta los 8 meses de edad, époeca en que comienza una serie
de trastornos gastrointestinales, siempre delgada, y con peso exigiio. 20 dias an-
tes notan que adelgaza mucho mis, polidipsia, orina con glucosa. Cae en coma
del cual sale con 75 unidades de insulina en tres dosis; estd ademds con dia-
rrea sanguinolenta y fiebre.

Glucosuria, 40 por mil; glucemia, 4.50 por mil; acetonuria, enorme; dia-
ceturia, regular; insulina, 75 unidades, en 24 horas.

Alimentacion, 900 grs. de leche de vaca, 170 grs. de leche de mujer. Cuan-
do mejoré la enterocolitis infecciosa se le confeccionan sucesivos regimenes ali-
menticios completos, de acuerdo a su edad, y se le administra diarviamente
insulina, permaneciendo aglucostrica.

Las cantidades de insulina eran de 50 U diarias y luego continuando con
régimen méas o menos igual y después aumentado. La cantidad de insulina se
fué disminuyendo. Actualmente, es decir casi tres anos después recibe 16 U
de insulina en dosis de 8 U. antes de las dos comidas principales. Parva
14.000 grs., tiene una talla de 8G.5 ems. y su alimentacion esti compuesta:

096 grs. de albiminas, 72 grs. de grasas y 55 grs. de H. de C.

Recibe 89 calorias por kilo de peso.
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Caso N.° 2

Dan A, 4 afios y 2 meses, argentino, noviembre 7 de 1929. Ultimo hijo
hijo de una familia numerosa; padres dicen ser sanos, de 61 y 53 afios (pa-
dre y madre respectivamente). Tiene facies mongdlicas (idiocia). Todos los
demds hijos son sanos. Vive en el campo y siempre ha sido sano. Al mes de
haberse descubierto su diabetes tuvo sarampién agraviandose mucho el pro-
ceso diabético.

Glucosuria, 62.5 por mil; glucemia en ayunas, 2.85 por mil; acetonuria,
-+-+-+-+: Diaceturia, —-+-+; peso, 17.200 grs.

Se instituye un régimen completo con:

46 grs. de H. de C., 77 grs. de grasas y 87 grs. de albiminas.

Ingiere 71 calorias por kilo de peso, y recibe 2 dosis de 5 U. de insulina
cada una.

Actualmente recibe el mismo régimen alimenticio, y se le ha suprimido la
administracién de la insulina, estando aglucostirico.

Sin embargo no estd curado, pues cada vez que hace alguna transgresion
al régimen reaparece la glucosuria. Reside lejos de Buenos Aires, mantenien-
do nosotros correspondencia con el padre.

OAso N.2 3

Nelly F., 2 aifios y 3 meses, argentina, 12 octubre 1929, peso 9.900 gis.
talla 89 cms.

Padres sanos, alimentacin natural hasta el afio, siempre bien, desarrollo
excelente, llegé a pesar a los 2 afios, 14.000 grs.

Un mes y medio antes de ingresar al servicio, notan los primeros sinto-
mas de su diabetes. Fué mal dirigida y con un régimen pobre, en el que fal-
taban casi completamente los hidratos de carbono. Adelgazé mucho, no cami-
naba ya, estado de postracién, apenas reacciona, al examen clinico, llanto muy
débil, intensa palidez, olor aceténico del aliento. La glucosuria es de 103
por mil.

Después de algunos tanteos, se llega a un régimen alimenticio, completo
(17 de diciembre de 1929):

Grasas 56.5 grs,, H. de (. 34.4 grs.,, albiminas 53.5 grs.
Ingiere 70 calorias por kilo de peso.

En el cuadro adjunto, acompanamos datos relativos a su evolucién, los
que hemos podido obtener por estar la nifia internada en nuestro servicio de la
sala. VI del Hospital de Clinicas. La insulina se administré siempre en dos
dosis, antes de las dos comidas principales.

En el cuadro figuran, las dosis por 24 horas y ademiis hemos tratado de
hacer un resumen mensual para seguir la evolucion de la enfermedad,
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1929 1930
Oct. | Nov. | Diec. Enerol Febr. l Marzo| Abril | Mayo | Junio
Insulina ....| 60U | 30 U 6U| 4U| 8U| 8U| 6U - —
Glucemia . ..|2.53 1.47 | 1.12 | — 1.65 — — | 1.42
Glucosuria . . [6.60 no no no no no no no no
Diuresis ....[1.200 | 800 700 800 800 3800 800 300 700
Pesois aiets 9.500 |11.300/12.000(12.700({13.000(13.400/13.500/13.500 | 13.000
SEmiS s
g2 _5|8_%
T W~ 2;_ W :;-
l il A

Desde el 4 de julio, comienza a inyectérsele insulina nuevamente. La nifna
habia descendido de peso durante el mes que recibié sintalina, presentaba un
discreto embotamiento intelectual, y comienza a tener glucosuria, por todas
estas razones se resuelve recomenzar las inyecciones de insulina.

Actualmente recibe, 12 U. diarias de insulina en 2 dosis de 6 U. eada una

antes de las dos comidas principales; estd aglucostrica, pesa 13.200 grs.

Bstos tres casos de diabetes infantil que comentamos tienen
algtin interés; por el tiempo largo transcurrido en observaciom, por
tratarse de nifios de corta edad, y por la evolucién en cierto modo
favorable, que ha seguido la enfermedad hasta el momento actual.

No es dificil imaginar, las dificultades con que se tropieza,
para mantener méas o menos estrictamente un régimen alimenticio,
en nifnos de la edad de los nuestros, dos de los cuales son actual-
mente vigilados a distancia y por correspondencia.

Ha significado primero conseguir una educacion especial de los
familiares, los que serdn principales auxiliares del médico, hasta que
ellos se compenetren de la importancia desfavorable de las trasgre-
siones de régimen, y luego la educacion de los mismos nifios para
evitar la ingestion de alimentos fuera de las horas prefijadas.

En dos de ellos la diabetes habiase manifestado en forma distro-
fiante con caracteres similares al trastorno nutritivo clasico, es de-
cir, a la ‘‘distrofia’’. Por efecto del tratamiento estos nifios progresa-
ron en peso y talla presentindose actualmente con cifras muy pro-
ximas a las normales.

Hemos tratado de suministrales dos comidas fundamentales, ¥
junto con ellas la inyeccion de la insulina.

Los tres casos observados por nosotros estin aglucosuricos. El
tratamiento consistio en uno de ellos, en instituir un simple régi-
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men alimenticio (Obs. N.° 2). En otro (Obs. N.° 1) régimen alimen-
ticio, acompanado con inyecciones de insulina. El altimo (Obs. N.°
3), con régimen alimenticio, inyecciones de insulina y al final sin-
talina B. exclusivamente 0.030 ers. por dia, y nuevamente insulina.

Las diferencias entre los tres estan en la distinta tolerancia pa-
ra los hidratos de carbono de cada uno.

En todos ellos ha existido, un aumento evidente de la toleran-
cia, durante el tratamiento, seguramente por una recuperacién par-
cial de la funcion endderina pancreatica. El cuadro eclinico de dos
de ellos tenia una gravedad inusitada, en unc coma acidésico, en el
otro acidosis grave.

Ninguno de ellos ha llegado a la curacion. Tampoco hemos po-
dido encontrar una etiologia de certitud absoluta como causante de
la. enfermedad.

No habia antecedentes de ascendientes diabéticos, ni de sifilis
en los padres. Solamente en dos de ellos, encontramos, que han pa-
decido una enfermedad febril infecciosa poco tiempo antes de esta-
llar su diabetes.



Sobre un caso de invaginacion intestinal

por los docfores

Ledn Velasco Blanco y Eduardo Marcelo Echegaray

Por conceptuar interesante, presentamos el siguiente caso, aue
hemos tenido oportunidad de observar en el servicio de la sala de
ninos del Hospital Torcuato de Alvear.

HISTORIA CLINICA N.° 4459

Servicio del Prof. Leén Velasco Blanco. Cama N.° 3. Susana Esther M.,

2 afios de edad, argentina, ingresa al servicio el 18 de jumio de 19350, pro
cedente de Villa Caraza, F. C. Midland (Prov. de Buenos Aircs).

Diagnéstico clinico: Obstruecién intestinal crémica, por probable invagina-
cidn.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Nacida o término; criada a pecho por la madre
hasta la edad de 9 meses; ha padecido de gastro-enteritis 2 los 5 meses; mue-

ve el vientre dos veces por dia.

Enfermedad actual: Hace aproximadamente un mes, a que la chica es-
tando en perfecto estado de salud, comienza a quejarse de doloves en el vien-
tre acompanados de diarvea (4 a 5 deposiciones diarias) con mucosidades. Fl
dolor — relata la madre — era intermitente, pasando a veces, un tiempo lar-
g0 — de dos o tres horas — sin quejarse ni mnotarse en la chica ninguna
anormalidad, para de golpe empezar a llorar quejindose de agudo dolor al
vientre, la madre dice, que en esos momentos, se formaba en el vientre **una
pelota’’ que desapprecia cuando pasaba el dolor.

En esa forma, con periodos de alternativas, de huena salud durante los
que jugaba y se alimentaba bien, y de malestares al vientre, ha pasado has-
ta hace ocho dias, en que las crisis se vuelven extremadamente frecuentes,
acompainadas esta vez de constipacién por cuya ecausa la madre resuelve ha-
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cerle una enema, notando que lo que va de cuerpo, son mucosidades con es-
trias sanguinolentas.; Tuvo en ese entonces, vémitos alimenticios, devolvien-
do todo lo que ingeria. Hace c¢inco dias que no se alimentaba bien, pues, ape-
sar de solicitar alimentos, los rechaza; durante estos dias, las ecrisis dolorpsas
han continuado con el cardeter de intermitentes; por fin se resolvié (la ma-
dre) el dia 17 de junio hacerla ver por el médico y la llevé al Consultorio
Externc de la Sala XXXII, donde el Dr. Velasco Blanco hizo el diagnéstico
de ‘*Invaginacion intestinal erénica’’, indicando la conveniencia de internzrse
a la enferma de inmed'iato, lo que se hace recién el 19 de junio con el si-
guiente:

Estado actual: Estado general regular, da 10.250 gramos de peso, — se-
gin la madre, durante el mes que lleva de enfermedad ha enflaquecido visi-
blemente — pues, al comienzo de la enfermedad era, dice, tan gordita rue
hasta tenia un poco de dificultad al caminar. Mucosas y conjuntivas, palidas,
facies de intoxicacidn, lengna himeda y saburral; se palpan algunos pequefios
ganglios en el cuello y regién submaxilar. Temperatura rectal, 39.2; pulso ten-
so, 130 pulsaciones por minuto.

Abdomen: Se nota distendido, timpdnico a la percusion — excepto en el
hipocondrio izquierdo, donde se nota matitez; — la palpacién es dificultosa,
por la tensién de la pared abdominal que es aumentada por los esfuerzos que
ejecuta la chica, no obstante lo cual, se toca en hipocondrio izquierdo una tu-
moracion del tamaiio algo mayor que el puiio de la enfermita, movible huacia
arriba y adentro, de consistencia macisa pero no dura, al parecer irregular, in-
dolora a la presién y dando la impresion de mo desplazarse con los movi-
mientos respiratorios. Esta tumoracién se insinta hacia la celda esplénica. Mien-
tras la estamos examinando, se observan dos o tres erisis dolorosas, en ese mo-
mento la chica se tuerce sobre si misma, notdndose entonces las contracciones
intestinales que partiendo de la regién para-umbilical derecha van a perderse
hacia el hipocondrio izquierdo.

Se hace un examen radioscépico con enema, notdndose que ¢l bismuto lle-
na el ansa - sigméidea, el colon ascendente y al llegar al angulo esplénico se
detiene, lo que se percibe perfectamente porque el colon a ese nivel, se dis-
tiende, poniéndose globuloso; se vé salir de la parte central y superior de la
ampolla que se ha formado, una delgada columna de bismuto acodada hacia la
derecha. El diagnéstico radiosedpico, fué de obstruccion del colon al nivel del
dngulo esplénico.

La enfermita, no va de cuerpo desde hace dos dias.

Higado y bazo: Nada en particular.

Tratamiento: Inyecciones de aceite aleanforado y cafeina dos veces por
dia, enemas de agua jabonosa y aceite de sésamo sin obtener ningin resultado.

El dia 20 de junio, presentaba: temperatura rectal 38.5, lengua saburral
pero himeda, el estado general de la chica no ha desmejorado mayormente;
va de cuerpo por si sola dos veces, siendo el movimiento de materias fecales
bien formadas y en parte diarreica, pero sin sangre visible. Siempre se palpa
la tumoracién en ahdomen, persistiendo las erisis dolorosas aunque no muy se-
guidas, no ha tenido vimitos. Se repite el aceite alcanforado y la cafeina.

El dia 21 de Junio, el estado general se ha agravado visiblemente; tiene
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facies peritoneal; vomitos porrdeeos y fecaldideos; pulso incontable; la tempe-
ratura ha caido de golpe a 37.2; la flacidez de la pared abdominal, es bien
manifiesta; no se observan més las crisis dolorosas ni se perciben las ondas
pevistalticas; el diagnéstico de peritonitis grave, se impone, resolviéndose ope-
ravla de inmediato, para lo cual es trasladada al servicio del Prof. Copello.

Operacion : Se le hace previamente, un lavaje de estémago, con suero fi-
siolégico, aceite alcanforado 3 eme. y cafeina, 100 cme. de suero fisiolGgico
subeutinec. :

Operador: Dr. Eduardo Marcelo Echegaray; ayundante: Carlos Mesa.
Anestesia cloroférmica.

Laparotomia media supra - umbilical. Abierto el peritoneo, sale liqoido se-
ropurnlento en regular cantidad. Se introduce la mano en el hipoeondrio iz-
quierdo, buscando la tumoracién que cc palpaba y se encuentra contra la co-
lumna vertebral, algo debajo del estémago, un gran budin constituide por la
invaginacién del intestino grueso que remonta hasta el dngulo izquierdo; se ex-
terioriza y se reduce la invaginacién por expresién, con mucha facilidad hasta
llegar cerca del ciego se encuentra adherencias firmes que unen la parte
terminal del ile6n a las paredes del eolon ascendentes; se hace necesario sec
cionar las adherencias a tijera y bisturi, con cuidado para mo abrir el intes
tino y a pesar de ello, al llegar cerca del fondo del ciego donde las adheren-
cias se hacen mis firmes, se abre el colon en una extension de dos centimetros
en sentido transversal, no sale ni liquidos ni materias fecales por esta aber-

tura; se sutura ésta en des planos; se llega al ciego, el que estd indurado,

edematizado, hemorrdgico, el cuello de la invaginacién se encueutra sobre su
fondo en el punto de implantacion del apéndice el que a su vez estd invagi-
nado en una extensién algo mayor de la mitad de su longitud en el fondo del
ciego. Se desinvagina, la primera poreién féacilmente, pero cerca de su implan-
tacién, no se cohisigue porque el fondo del ciego estd acartonado y el anén-
dice completamente a ¢l adherido. Se cubre la parte desinvaginada con com
presas cmpapudas en susro fisiolégico caliente, se pone algo mas rosado el
intestino. Viendo el estado precario d2 la chica, se decide dar por terminada
la operacién colocando un dienage en el Douglas, por una pequena abertura
supra - pablica.

Se cieria el vientre en un solo plano, con crin a objeto de abreviar la
operacién; mientias se operaba, se le hizo inyeccién de 100 cme. de shero
fisioldgico.

Post - operatorio: Aceite aleanforado, eafeina, Murphy con suero fisiold-
gico e inyecciéon subeutdinea de suero fisiolgico; pero, a pesar de todo. fa-
Nlece a las cuatro horas después de la operacién. No pudo hacerse la aatop-
sin, porque la familia reelamé de inmediato el cadiver.

Como puede apreciarse por la leetura de esta histovia, se frita
de un caso bastante interesante, tanto por tener en cuenta el sexo,
la edad, la evolucion erdnica y ser la invaginacion de crvigen apen-
dicular.
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Esta comprobado por las estadisticas, tanto del pais; como ox-
tranjeras, que el 70 al 75 % de los casos de invaginacién, son de
sexo masculino; y en cuanto a la edad, al mayoria de ellas sefialan
los casos de invaginacion a evolucién erdémica en niflos mayores de
cuatre afios.

La imvaginacién erdonica en los chicos, es de por si bastante
rarva, al punte de que J. H. Stallmann, sobre 117 casos observados
en un hospital de ninos de Londres, durante cinco afios, encuentra
tan solo nueve casos de ese caracter, variando la edad, entre ocho
meses ¥ oonee afios, con un término medio de cuatro a diez meses.

Quédaiios por estudiar la causa originaria de la invaginacion
en nuestro caso, el que comparado con los hechos recogidos en la li-
teratura médiea; nos ha parecido encontrar en él, uno de los dos
tipos de invaginacion de origen apendicular que en la actualidad
se aceptan.

Desde mucho tiempo, se tiene sospechado el rol que juega el
apéndice, en la produccion de invaginaciones.

Es cierto que talvez se magnifica en algunos casos. el ro! ne-
fasto que en la génesis de esta afeceion tiene dicho érgano ‘“bien
pequenio, pero insoportable’ segtin la expresion de un autor; perd,
no es menos cierto que el factor apendicular en la invaginacion in-
testinal, no debe desatenderse.

Puede el apéndice invaginarse sobre si mismo, aisladamente o
con participacion en la lesion del ciego y a veces del colon ascen-
dente, como es el caso nuestro, en que habia una invaginacion del
apéndice, con invaginacién secundaria cecocélico.

Por otra parte, existen observaciones de investigaciones ileo - ce-
cales 0 ceco - edlicas, donde Gmicamente en la operacion o en la au-
topsia; se constata como lesiones, una alteracion neta del apéndice
estando uno tentado de atribuir un rol patogénico a ellas.

Un ejemplo de lo que antecede, es la siguiente historia de ciro
caso que tuvimos oportunidad de operar, en el afo 1927 con resul-
tado satisfactorio.

Se trataba de: Julio César Astigorraga, de nueve meses de edad, hermo-
s0 chico, sin antecedentes; el dia 30 de junio de 1927, a las 18.30 horas,
nota la madre que el chico se encuentra molesto y tidne vémitos; a las 2 ho-
ras del dia siguiente, tiene una deposicién con abundante sangre roja oseura,
continia con voémitos biliosos més eseasos y numerosas arcadas; no movia el
vientre,

En esas circunstancias es visto el chico por un médico, que diagnostica
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invaginacion intestinal y lo envia al hospital, en el siguiente estado: En ge-
neral satisfactorio, temperatura axilar 36.3, pulso 112 por minuto, lengua hu-
meda y saburral; abdomen flixido fécilmente palpable, se toca una tumoracion
en fosa - iliaca izquierda de forma cilindrica, movible en cualquier sentido. in-
dolora a la presién. Se hace el diagnéstico de invaginacién intestinal con 17 %5
horas de evolucién.

Operacion: Por el Dr. BEchegaray, y como ayudante el practicante muyor
(Schafter); anestesia cloroférmica. Laparotomia infraumbilical —media;
abierto el peritoneo, se escapa un liquido seroso algo turbio, se busca el bhu-
din que se encuentra a la altura del ansa - sigméidea y principio del recto. S
procede a la desinvaginacion por expresion consiguiéndose efectuarla con toda
facilidad; se trata de una invaginacién ileo - ceco - célica.

El apéndice se encuentra engrosado, evectil y de una coloracién roja oscu-
va casi negruzea, con evidente alteracion, por lo que se hace apendicectomia.
Se cierra la pared en tres planos, sin dejar dienaje; postoperatorio normal.

Del estudio andtomo patoldeico de las invaginaciones de origen
apendicular, se pueden distinguir dos casos bien definidos segun
gue ¢l apéndice esté o no invaginado.

Si el apéndice esta invaginado, se pueden distinguir, segin Ja-
laguier, tres grados: 1.° Que el apéndice solo esté pareial o total-
mente invaginado en el ciego, el fondo del cual no presenta seniales
de un principio de invaginacién; 2.° El apéndice y el ciego, son in-
vertidos, pero en este caso, la invaginacion no aleanza la valvula
ileocecal, la que por lo tanto no participa de la invaginacion, es
pues, una invaginacion apendieulocecal ; por tltimo, 3.° La invagi-
nacion parte del apéndice y de la terminacion del ciego, arrastran-
do la vélvula ileocecal y el intestino delgado, sobre . extension
més o menos grande, ganando el colon ascendente y luego el trans-
VETSO.

El primer grado, es decir, la invaginacién aislada del apéndice,
es muy rara, siendo contados los casos que se han publicado. En
cuanto al segundo grado, se pueden distinguir dos etapas, una cn
que se acerca mucho a la invaginacion aislada del apéndice, unica-
mente en la extremidad del ciego, es la que le sigue en la inver-
sion, En una segunda etapa, se agrega toda la poreién subvalvular
del ciego; un espacio bastante ancho entre el budin de la invagina-
¢ion y la pared cdliea, es lo que mantine la continuidad del transito
intestinal, razén por la cual evoluciona de una manera bastante be-
niena. Ahora bien, en un grado mds avanzado, ¢l apéndice inverti-
do ararstra con & la véalvula ileocecal y al intestino delgado, que
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pueden 1legar hasta el colon deseendente, realizando una invagina-
cion apendiculo-ceco-colica. En estos tres grados, la invaginacién
del apéndice puede ser parcial con la formacion de un cuello al ni-
vel de su inversion sobre el ciego, extrangulando la porcién disial
no invertida.

En nuestro caso de !a primera historia, ha existido durante un
mes, una invaginacion parcial del apéndice en el ciego, con partici-
pacion, en un momento dado (que no es posible determinar) del
caput - caeci. Mirando el ciego y el apéndice, se veia la existencia
de una adherencia firme al nivel del cuello de la invaginacion que
haeia imposible la completa reduccion del apéndice, que evidencia-
ba lo antiguc del proceso.

Bl mismo eaput - cacei, se encontraba hipertrofiado y edemato-
s0, con una serosa despulida cromicamente inflamada; esto, quiere
decir, que la invaginacién parcial y aislada del apéndice se ha des-
arrollado insensiblemente sobre el cieco, dando secundariamente, el
tipo apendiculo - cecal ; es por ello, que en estos casos, no hay ma-
vor sintomatologia y Gnicamente se deseubre cuando la invaginacion
se desarrolla sobre el cieeo, mientras los fenémenos clinicos se agra-
van progresiva o bruscamente. No obstante esto, la invaginacién ais-
lada del apéndice siendo la causa y por lo tanto precediendo a las
otras, guarda toda su importancia. Probablemente en nuestro enfer-
mo, ocho dias antes de su ingreso en el servicio, cuando segin la
madre, los sintomas se agravaron; fué cuando la inversion se acen-
fuo hacia el colon ascendente, constituyéndose asi una invaginacion
tipo eeco - edlica que remontd hasta el dngulo izquierdo. Que esta in-
vaginaeion mdaria era mucho més reciente, lo prueba la facili-
dad con que pudo reducirse y timicamente en la parte correspondicn-
fe al ciego, m especial el fondo cecal, era donde existian adheren-
cias firmes.

En nuestro concepto, el caso de la segunda historia deseripta,
corresponde clasiticarlo como una invaginacién proveniente de un
ataque de apendicitis.

En cuanto al mecanismo y patogenia, sélo recordaremos que
existen dos teorias para explicar la invaginacién intestinal, una, la
teoria fisioldgica, donde ¢l rol esencial corresponde al peristaltismo
intestinal, y la otra, la teoria mecanica donde interviene sobre tedo
las acciones extrinsecas.

La sintomatologia de estos casos, puede encuadrarse en dos ti-
pos diferentes: uno es el que da la invaginacién sin oclusion, c¢on
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cuadro apendicular al cual corresponden las invaginaciones aperndi-
culares o ceco - apendiculares subvalvulares; el otro tipo es el de in-
vaginacién ceco - edlica o ileo - cecal, que presenta todo el cuadro de
una oclusion intestinal.

Uno y otro tipo, se encuentran encuadrados en los casos cuyas
historias he leido; que nos exime de mayores detalles.

Bl prondstico en estos casos, es como dicen ‘‘Bohéme y Re-
nyv’’, al parecer, mas favorable, que en la invaginacion infestinal
clasica. En las formas mas corrientemente observadas, vale decir,
las ceco - colicas que son las que dan menos fenémenos de ociu-
sion, que limita otro tanto la estercoremea, pone ademas largo tiem-
po para acarriar el esfacelo del budin, con todo el cortejo de graves
complicaciones. Es en esta forma, que se observa el tipo subagudo
o crénico recidivante en el cual la invaginacién queda movible des-
invaginandcse mas o menos completamente, para volver a reprodu-
cirse hasta que la irritacion de las serosas intestinales haya fijado
¢l budin al cilindro externo. Mientras esto ultimo ocurre, hay su-
ficiente tiempo, para hacer el diagndstico y obtener el mejor resul-
tado con el tratamiento; por el contrario, cnando como en el easo
de nuestra primera historia, se deja largo tiempo evolucionar la ie-
sién sin intervenir, resulta un desastre.

El pronéstico en resumen, estd ligado, ademas de las lesiones
primitivas del apéndice, a la precosidad de la operacion; y en cuan-
to al tratamiento, es nuestra opinién, que siempre que se esté ‘n
presencia de un cuadro de invaginaecién intestinal y por supuesto
sea posible una intervencion quirtrgica inmediata, debe aconsejarvse,
porque la espera de una evolucién favorable por el simple trata-
miento médico, hace perder un tiempo precioso y disminuir las pre-
babilidades de éxito. En cuanto a la conducta a seguir en presen-
cia de las lesiones, la dictard el caso particular, sin ser factible fi-
jar normas al respecto.



Citedra de Clinica Pediatrica y Puericultura — Prof, Dr, M, Acufia

I

Error de diagndstico: cortico-pleuritis a sombra
radiografica de quiste hidatico

II

Cortico-pleuritis, con moderada exudacién liquida,

ocultando un quiste hidatico del pulmén
por les doctores

Alfredo Casaukdn y Felipe de Filippt

Profesor suplente Médico del servicio

Historia cuinics N.o 1

AL 8. G, de 10 anios de edad. Ingreso al servicio del Prof. Acuia, en
el Hospital de Clinicas, el 10 de octubre de 1928, procedente de Chacabuco
(Buenos Aires).

Antecedentes heveditarios y personales: Sin importaneia.

Enfermedad actual: Comenzé hace dos meses con fiebre y angina. La
temperatura, desaparvecida la angina, duré ocho dias, siendo atribuida por el
midico que le asistia, al principio, a una complicaciéon pulmonar y luego a
causa intestinal, Estuvo seis dias sin fiebre, volyiendo luego a tener tempera-
turas diavias hasta 38° durante 30 dias, en el transcurso de los cuales no
presenté nunea fos ni expectoracién, Sélo a veces dolores en el hipocondrio
derecho. Bl médico atribuyé todo a una causa intestinal y ordend hipoalimen-
tacion (leche y jugo de naranjas exclusivamente).

Como no mejorara, re hizo una consulta, en el curso de la cual se des-
cubrieron fenémenos pulmonares y se llevd al enfermo a una alimentacion
mis abundante,

Con las modificaciones dietéticas el enfermo mejord, pero persistiendo la
temperatura.

Seguia sin tos, la que sélo aparecié dos dias antes de su ingreso a la
sala. Durante su enfermedad no tuvo nunca diarreas, moviendo el vientre con
enemas,
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Estado actual: Bstado general, facies, cabeza, etc., sin nada de particular.

Térax: BExcursién respiratoria menor en el lado derecho, con movilidad
del mismo lado disminuida (Bacelli).

Pulmones por delante: Inspeccién, palpacion y auscultacion, normales.

Pulmones por detrds: El izquierdo normal. El derecho presenta una zona
sonora en la regién paravertebral, en un espacio de un ancho de 3 traveses
de dedo; estd limitada hacia afuera por una matitez muy marcada que se con-
tinta hacia la axila, tiene una altura equivalente al espacio comprendido entre
las vértebras cumita y octava dovsales. Estd rodeada por arriba, abajo y hacia
la linea vertebral por zonas de sonoridad a cuyo nivel las vibraciones vocales

e T ——

Observacion N.°© 1.—Radiografia N.° 1
(Octubre 17 de 1928)

Sombra redondeada que motive el ervor de diagnostico

existen normales y se ausculta murmullo vesicular intenso, sin ruidos agregados.
A nivel de la zona de matitez, las vibraciones estin abolidas y se ausculta
¢l murmullo vesieular muy alejado, con expiracion prolongada. Por momentos

se oyen algunos ligeros frotes pleurales no muy netos.
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Haciendo acostar al enfermo en decibito ventral, la percusién superficial,
que era mate, se hace ligeramente somora. La percusion profunda o mediana
sigue siendo mate,

La base pulmonar, casi inmévil, se halla separada de la matitez por una
zona sonora de dos traveses de dedo de ancho.

La axila derecha es sonora en su parte superior y anterior.

Ignales caracteres auscultatorios que en el resto del pulmén.

La axila izquierda sin nada de particular.

Aparato circulatorio: Percusion muestra drea normal; se ausculta desdo-

blamiento del segundo tono pulmonar.

Observacién N.° 1.—Radiografia N.° 2
(Noviembre 3 de 1928)

La sombra no sélo se mantiene, sino que ha acentuado la redondez de sus
contornos

El resto del examen clinico de los distintos 6rganos cs normal.
La reaccién de Casoni, practicada el 16 de octubre, tué negativa.
La reaccion de Ghedini, practicada el mismo dia, fué también negativa,
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Lxamen de ortna: Normal.

Examen de sangre: Eritrocitos, 3.650.000; leucocitos, 15.776; hemoglobi
na, 50; neutrétilos, 77.66; monocitos, 1.33; linfocitos, 21. Hipocitoerowmia.
No se observaron eosinéfilos en el recuento.

Noviembre 10: Con el diagndstico de quiste hiddtico se interviene. lu-
cisién posterior sobre la prolongacién de la livea escapular, reseceion de la
octava y novena costillas en una extensién de cinco e¢ms. No obstante nume-
1osas punciones en todas direcciones, no se obtiene mds que serosidad cspumo-
sa, per lo que se resuelve cerrar la herida.

e

Observacién N.© 1.—Radiografia N.° 3
(Noviembre 26 de 1928)

Diez y seis dias después de la operacién que demostrd la inexistencia del quiste.
Queda una sombra de limites borrosos, resto del proceso corticopleural

Noviembre 24: Herida operatorvia cervada per primam. Una nueva radio
orafia, obtenida una semana después de la operacion, muestra la desaparicion

de la sombra. El enfermo es dado de alta.
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(C'OMENTARIO

El diagnéstico de quiste hidatico se fundd, en primer término,
en la imagen radiogrifica y en los caracteres semioldgicos del pul-
mdén. Si bien los pediatras conccen muy bien la variedad de sinto-
mas que pueden dar las corticopleuritis, es por lo menos excepeional
que se presenten con una imagen tumoral, diremos, tan nitida como
en el presente caso. En cuanto al antecedente febril, es freeuente
en la hidatidosis pulmonar.

En una estadistica de 78 casos, C. Lagos Gareia halls, en 46,
antecedentes febriles, imputables en la mayoria de los casos 2 reac-
ciones pleurales por lo comtn adhesivas. Esta temperatura se halla
en un gran porcentaje de enfermos que presentan quistes no infee-
tados. Muchas veces este estado febril es tan prolongado que lleva
al diagndstico de quiste infectado, hallindose éste limpio en la in-
tervencién. En cuanto a la ausencia de otros sintomas, tos, dolor,
disnea, se atribuy6 al disereto tamafio del presunto quiste.

En lo que respecta a la falta de cosinofilia, no se le di¢ gran
valor, de acuerde con las estadisticas que presentan este sintoma
solo existente en un 35 9% (lagos (larcia) en los casos de hidatosis
pulmonar.

Las reacciones biologicas de Casoni v (thediri no son eonstan-
tes, ¥ siendo de gran valor cuando se presenta- pesitivas, no permi-
ten sacar conclusiones firmes en el caso contrario, pues dependen
de condiciones fortuitas de permeabilidad del parasito.

Radiogrificamente, la imagen se presenta con una nitidez de
contornos trazados casi @ compds en su mitad inferior, lo que no se
ve en las radiograffas habituales de corticopleuritis.

Se pensé también en un posible sarcoma, en 7avor de cuya opi-
nién estaba la ligera anemia del enfermo; pero especialmente la
cvolucion clinica incliné a desechar tal afeceidn, a pesar de que ra-
diogréificamente no podia descartarse con absoluta certidumbre. Es
conocida la frase del Prof. Lanari ““de que los mas hermosos quisies
que habia visto a la pantalla eran sarcomas’’. Por lo general, éstos
dan una sombra més nitida que las hidéticas y su erecimiento es a
saltos. Ademas los sarcomas tienen, por lo comin, una conexion
mediastinal y es frecuente su asoeiacion con la picuresia hemorra-
oica.

En euanto a las pleuresias enquistadas tienen también, por lo
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comin, una prolongacion hacia la linea media y sus hordes son muy
difusos por las alteraciones pulmonares concomitantes.

En lo que se refiere a los quistes dermoideos son rarisimos y
los quistes hemdéticos plenropulmonares no son propios de la infancia.

De nuestra observacién se desprende que debe censiderarse tam-
bién a la corticopleuritis comtn como capaz de dar sombras radio-
grificas de apariencia tumoral. Creemos que cn estos casos de
diagndstico tan dificil, lo prudente es no intervenir hasta haber es-
perado un tiempo prudencial durante el cual se habra seguido el
desarrollo de la afeceion con una serie de radiografias que mues-
tren el erecimiento del presunto tumor.

HISTORIA cLiNTCA N.° 2

Juan F., de 14 afios de edad, argentino. Fecha de entrada: septiembre
25 de 1924:

Anteccdentes hereditarios: Madre muerta de una afeccién hepitica. Ei
padre es asmitico. Tienen otros dos hijos sanos. Dos murieron: uno recién
nacido; el otro a los tres aios, ignordndose la causa.

Antecedentes persenales: Fuera de sarampion, sufrido hace 18 dias, el
nifio fué siempre sano.

Enfermedad actual: BEstando en plena erupcién de saampién, aparecié un
dolor en la base del hemitérax derecho, exacerbado pm la tos y las ins-
piraciones profundas. La tos, seca en un principio, se acompano después de
expectoracién amarillo-verdosa. Continudé eon  fiebie hasta hace cinco dias.
Perdi6 el apetito; esti constipado. No dan mis datos de intercs.

Estado aectual: Nifio palido, enflaquecido; no han aparecido atn signos
de pubertad. Créaneo dolicocéfalo, con marcada saliencin de las eminencias
frontales y de la occipital. Pequeiios ganglios del cuello, axilas e ingles

Térax: Rosario costal rvaquitico. Tos por pequeros aceesos, con expecs
toraciones, mucopurulenta. Dolor espontineo, exacerbado por la tos, las ins-
piraciones profundas y la presion en la base del hemitérax derecho. No hay
disnea llamativa. La excursién respiratoria estd disminuida a la derecha. La
percusién acusa matitez y dureza en el hemitérax derecho, desde la punta
del omoplato hasta la extrema base. En la misma zona la entrada de aive
estéi francamente disminuida, Negando casi a la abolicidn completa. En las
inspiraciones profundas se auscultan rales crepitantes y frotes de pleura. El
resto de la superficie pulmonar no acusa nada de particular.

Aparato circulatorio: Avea cardiaca dentro de sus limites normales. To-
nos en sus focos. Pulso regular, igual, hipotenso, 85 pulsaciones por minuto.

Abdomen: Exeavado, indoloro a la palpacién. No se palpa higado ni bazo.

Sistema nervioso: Nada de particular

Septiembre 28: Se hace una puncién de pleura, extrayéndose 2 ce de



liquido turbio, cuyo andlisis da: polinucleares neutvéfilos, 76 %; linfocitos,

10 % ; ecélulas endoteliales, 14 % ; ausencia de bacilos de Koch, y otros gér-
menes; albimina, 64 %; Rivalta | 4 .

Tres reacciones tuberculinicas (Mantoux) resultaron negativas.

Septiembre 30: La matitez del hemitérax derecho se ha intensificado,
dando la impresién de que el liquido hubiese aumentado. Hoy no se auscui-
tan 1uidos sobreagregados, tampoco hay soplo, egofonia ni pictoriloquia afona.
La puncion deja extraer unos 5 c.e. de liquido serosanguinolento. El nifio es-
t4 en apirexia desde su ingreso, salvo dos pequenas elevaciones a 37,3°.

Octubre 4: Continta en apirexia. La matitez derecha es franca desde

Observacion N.° 2—Radiografia N.° 1
(Octubre 15 de 1924)

1 . .
Sombra correspondiente al derrame pleural que oculta el quiste

la punta del omoplato hasta la base; hay silencio respiratorio en esta zona;
el mifio acusa dolor al mismo nivel, dolor que se intensifica en las inspiracio-
nes profundas.

Octubre 7: Una nueva puncién pleural permite extraer 20 c.c. de li-
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quido serofibrinoso, cuyo examen acusa: polinucleares neutrofilos, 59 %3 eosi-
néfilos, 10 %; linfocitos, 15 %; células endoteliales, 16 %. No se observan
gérmenes. Los cultivos permanecen estériles.

Octubre 16G: Persisten signos de derrame: matitez desde la punta del
omoplato hasta la base, abolicién de las vibraciones vocules y de la entrada
de aire al mismo nivel. Una radiografia obtenida ayer (archivada) acnsa una
sombra uniforme abarcando hasta la unién del tercio superior con el tercio
medio del hemitérax derecho. Hoy se extraen 5 c.c. de liguido turbio, euyo
andlisis da: linfocitos, 56 % ; polinucleares neutréfilos, 38 %; células endote-
liales, 6 %. No se observan gérmenes.

Obscrvacion N.© 2—Radiografia N.° 2

(Noviembre 5 de 1924)

La sombra adquiere un contorno ligeramente redondeado hacia su parte interna

Eramen de sangre: (l6hulos rojos, 3.900.000; gldbulos blancos, 11.093;
oranulocitos neutréfilos, 53 %; eosindfilos, +.33 % ; monocitos, 10.66 % ; lin-
focitos, 32 %. Numerosisimas plaquetas. Hematies normales.

Reaceién de Ghedini: Negativa., Intradermorreacceion de quiste: negativa.
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Wassermann: Negativa.

Noviembre 20: Les cendiciones fisicas del hemitérax derecho permane-
cen invariables. Desde hace una semana elimina, sobre todo por la manana al
despertar, una expectoracion sanguinolenta, de aspecto de grosella, adheren-
te a la salivera. Por lo demids, el estado general es perfectamente satisfacto-
rio: no tiene fiebre, se alimenta bien, el peso ha aumentado en 4 kgrs.
(31.240 al ingreso, 35.600 el 9 del actual).

Noviemhbre 21: No se observan en los esputos espiroquetas de Caste-
Ilani. ~
La sonoridad es mejor: la matitez absoluta sdlo per-

Noviembre

Observacion N.° 2—Radiografi- N.° 3
(Diciembre 27 de 1924)

Caracteres radiogriaficos comparables a la N.° 2

siste en la extiema base; se percibe entrada de aire aunque muy atenuada.
No hay midos sobreagregados. Una nueva puncién pleural, hoy, resulté blanca.

Noviembre 2G: De alta, con recomendacién de traerlo dentro de 20 dias
para observar la evolucién del proceso. Peso de ingreso, 31.240; de egreso,
35.800,
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Diciembre 23: Examinado hoy nuevamente, los fendmenos fisicos perma-
necen en las condiciones anotadas el 25 de mnoviembre. El estado general
se mantiene muy bueno. Persiste ligera tos. Se pide una radiografia.

Julio 7 de 1925: Reingresa al servicio. Desde que fué dado de alta ha
continuado con tos bastante intensa, acompanada de expectoracién mucopuru-
lenta, y a veces tenida de sangre.

Un anélisis de esputos hecho en el Laboratorio Central (junio 23) acusa-
ha abundantes neumococos y ausencia de Koch. No ha tenido dolorves tord-
cicos, ni otras molestias que su tos persistente. No ha tenido fiebre, conserva
¢l apetito y un excelente estado general. Persiste la submatitez de la hase

Observacion N.° 2—Radiografia N.° 4
(Septiembre 4 de 1925)

Desaparecida la pleuresia, aparece n

itidamente el quiste hiddtico que fué ope-
rado y extraido el 12

de septiembre de 1925

devecha, con entrada de aive ligeramente disminuida. No hay ruidos sobre-
agregados, Observado en la sala no ha tenido nunea fiebre, Un nuevo exa-
men de esputos (julio 8) acusa: escasos newMococos vy omicrococus ecatarralis,

No se observan Koch.
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En este nifio el tipo de sombra radiogrifica ha planteado siempre el in-
terrogante de un posible quiste hiditico (ver la serie de radiografias).

Se hizo ayer (julio 10) una nueva intradermorreaccién de quiste que a
los poecos minutos dié una papula roja que fué aumentando de tamafio hasta
hacerse enorme y que hoy (julio 11) conserva sus caracteres de franea in-
filtracion con envojecimiento de la piel. Es de notar que la reaceién anterior
fué completamente negativa.

Julio 11: Examen de sangre: gldbulos rojos, 4.500.000; glébulos blan-
cos, T7.363; polinucleares neutréfilos, 61 %; eosinéfilos, 1%; baséfilos,
0.66 %: monocitos, 4 %; linfocitos, 33.33 %. Hematies normales.

Julio 14: Reaceién de Ghedini, positiva + + .

Septiembre 1.°: El enfermo, que habia sido dado de alta para proseguir
la ohservacién en el Consultorio Externo, es examinado nuevamente. Conti-

nia eon pequeiias hemdptisis diarias; se queja de dolores intermitentes en la
base del hemitérax derecho. El examen clinico demuestra disminucién franca
de la sonoridad en esta base, con menor entrada de aire, y sin otros fenémenos
auscultatorios. La radioscopia demuestra una sombra redondeada, del tamaiio
de una mandarina grande, de contornos redondeados, que en las inspiraciones
profundas se separa netamente del hemidiafragma correspondiente. Hsta som-
bra es mds nifida en posicion dorsal que en frontal.

Septiembie 4° Se obtiene una nueva radiografia que demuestra una som-
bra concordante con la radioscépica.

Septiembre 12: Intervencién. Prof. Dr. Susini y Dr. Serfaty.

Posicion a caballo sobre la mesa, apoyindose la cabeza sobre almohadas
colocadas delante. Se le inyecta % c.c. de pantopén. Anestesia local con no-
vocaina en la zona de las costillas séptima y octava, linea axilar posterior y
reborde de los misculos vertebrales. Se reseca la octava costilla, se palpa y
1o se ohserva nada de anormal en el drea puesta al descubierto; se punza en el
dngulo superinterno de la misma y a 2 cms. de profundidad se choea con
una masa dura, indeterminada, que no se atraviesa con la aguja de puncién.
Se reseca la séptima costilla y se punza en la parte media, chocindose nue-
vamente con la masa dura que en esta ccasién se logra perforar con la
aguja, atravesindose un espesor de unos 2 15 ems. Se aspira y se extrae pe-
queiia eantidad de liquido amarillo turbio con algunos grumos. Sobre la aguja
en posicion, se desliza la limina del bisturi, atravesindose una pared dura,
larddcea y espesa, llegdandose a una cavidad del tamafio de una naranja ocu-
pada por una membrana de quiste hiddtico fragmentada, deshecha, muerta, y
pequeiia cantidad de liquido turbio. Se extrae la membrana con pinza larga
v un acceso discreto de tos facilita su salida total y la limpieza de la cavi-
dad que sangra un poco. Se tapona con gasa y se estrecha la herida cutinea.
El enfermo soporté perfectamente la intervencién.

La herida cierra sin incidencias. Observado el enfermo en dos ocasiones
en los meses de octubre y noviemhre de 1925, se le encuentra perfectamente, en
buen estado general y sin trastornos de ninguna especie.
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COMENTARIO

Deseamos hacer resaltar alguncs puntos interesantes:

1.° El enfermo habia nacido en la Capital Federal, de don-
de nunca salic.

2.2 La sospecha de un quiste hidatico fué despertada, aun an-
tes de que aparceiera la sombra tipica, por el aspecto radiogréfico
ligeramente redondeado sobre el cual se llama la atencion al pie
de las iméagenes reproducidas en este trabajo.

3.2 Tal sospecha se acentud por las pequeias hemdaptisis del
enfermo y la llamativa eosinofilia de 10 % en el liquido pleural ox-
traido el 7 de Octubre. Esta eosinofilia se presenté como un feno-
meno lecal, toda vez que en la sangre la cantidad de eosinofilos
fué soélo de 4.33 % v 1 % en los dos examenes practicados.

4° ;Se ha tratado de una verdadera pleuresia hidatica o solo
de un fenémeno intercurrente, aceidental y desvinculado del quiste?

Desde el punto de vista experimental, Dévé (1) obtuvo una
pleuresia hidatica en un mono al cual hizo ingerir 50 anillos de
tenia-equinococo. Bl animal muere a los 193 dias de la infeccién
experimental. Xn la autopsia se encuentra, ademds de numerosos
quistes en ¢l abdomen y pulmones, un derrame de 30 c.c. de liqui-
do serofibrinoso en la pleura derecha, con eosinofilia masiva. Kl
autor descarta prolijamente la tuberculosis, el hidrotorax, ia rup-
tura de uno de los quistes en la liluum, la pleuresia aguda intereun-
rrente, y concluye aceptando la naturaleza hidatica de la pleuresia.

Recordemos que en nuestro caso, uno de los andlisis del Hguido
pleural dié un 10 % de cosinofilos.

Esta cuestion de la pleuresia hidatica estd ampliamente estu-
diada en al obra péstuma del malogrado Carlos Lages Gareia (2).

Este autor, después de resumir la ya citada experiencia de
Dévé, reproduce la opinién favorable a la existencia de la pleure-
sia hidatica sustentada por Morquio y la contraria profesada por
Escudero, y concluye asi: *‘si bien hoy todavia son indispensables
estudios més completos y profundos sobre este punto, lo cicrto es

(1)  Dévé—EBquinococosis  primitiva  experimental.  Pleuresia  hiddtica.
““Comp. Rend. Soe. Biologie™', 1908, pig. 706,

(2) 0. Lagos Garein.—Bquinococosis pulmonar en la infancia, 1929, pig.
261 y siguientes,
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que los derrames pleurales, diagnosticados o no, se presentan algu-
nas veees acompanando a la hiddtide pulmonar, siendo de presu-
mir, mientras no se demuestre otra etiologia, que ellos son origi-
nados por una reaceion particular del pardsito’.

Naturalmente, no podemos nosotros ser concluyentes en lo que
respeeta a nuestro caso. Verdad es que la eosinofilia pleural ya re-
ferida habla en favor de la naturaleza hidatidica del derrame, pero
no olvidemos que éste aparecié, verosimilmente, encontrandose el
nifio en plena erupeién de sarampién, enfermedad ésta que, como
todas las infecciosas, es capaz de traer reacciones corticopleurales
con ¢ sin exudacion liquida.

5.2 Por ultimo queremos llamar la atenciéon sobre este punto:
tanto la primera reaccion de (thedini, como la de Casoni, resulta-
ron negativas, al par que ambas reacciones fueron positivas en las
seeundas pruebas efectuadas. ;Sensibilizacion del sujeto por el
liquido hidatidico inyectade en la primera intradermorreaccion de
(‘asoni?

Sea cual fuere la inferpretacion de los hechos mencionados,
queda en pie la observacion, sin duda clinicamente interesante, de
una ecortico-pleuritis con moderada exudacion liquida ocultando un
quiste hidatidico del pulmén en un nifio que jamas habia salide de
la Capital Federal. Esta cbservacion se opone asi a la anterior, en
la cual no existia el quiste diagnosticado por mosotros en un nifo
que provenia de la provineia de Buenos Aires (Chacabuco), densa-
mente infectada como se sabe, v que presentaba una sombra radio-
arafica por demds sospechosa de aquel tumor.



Septicemia a meningococos en el lactante

por los doctores

Ledn Velasco Blanco y E. Pereda Ramirez

0. M., de ocho meses de edad, padrves sanos; tiene ocho hermanos todos
sanos. No ha tenido enfermedades de importancia.

Enfermedad actual: Se inicia a fines de junio de 1930 con una rinofarin-
gitis acompaiiada de tos y ronquera. El 1.° de julio una erupeién purpuirica
que abarca la region glitea y gran parte de los miembros inferiores, subiendo
la temperatura a 40°. El 4 de julio aparecen los primeros sintomas meningeos:
rigideces, vomitos, constipacién, ete.

BEstado actual (julio 5 de 1930): En esta fecha lo examinamos anotando
lo siguiente: nifio en buen estado de nutricion, pesando 8.500 grs., piel y mu-
cosas bien coloreadas. Llama de inmediato la atencién la presencia de man-
chas de parpura, algunas maculas del tamaino de una moneda de cinco cen-
tavos, de color rojo vinoso y localizadas en la regién glitea, alrededor de los
genitales y muslos, lo mismo que parte anterior del abdomen. No desaparecen
con la presion.

La conciencia del nifio, normal; conoce los padies pero rechaza el pecho,
viéndose obligada la madre a alimentarlo con pecho ordenado. No se observa
herpes.

Fontanela casi completamente osificada; opistétonos, signos de Kernig y
Brudzinsky, tanto del cuello como el contralateral, positivos; Lesage, positivo
Hay hiperestesia generalizada. Vasolabilidad con signo de Trousseau positivo.
No existen pardlisis. Reflejos patelar y aquiliano ligeramente disminuidos.
Motilidad ocular y reflejo fotomotor, normales.

Ademas de los vémitos y anorexia, el nifio estd sumamente constipado.

Bl examen del aparato respiratorio y cardiaco no revela nada de especial,
salvo la taquicardia correspondiente a la temperatura de +0° rectal. Higado
vy bazo dentro de sus limites normales.

En presencia de esta sintomatologia y relacionando las lesiones cutineas
con las meningeas, pensamos de inmediato en la presencia de una septicemia a
meningococos, siendo la meningitis un episodio a posteriori, lo que comprueba
la puncién lumbar, que da salida a unos 10 ee. de un liguido turbio, cuyo
andlisis revela lo siguiente:
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Albamina, 0.85 grs. %,; numero de elementos por m.e. a la célula de Nag-
geotte, 550; foérmula leucocitaria: polinucleares 90 %, linfocitos 10 %. Los
frotis del sedimento, coloreados por los métodos de Gram y Giemsa, revelan:
abundantes polinucleares degenerados (glébulos de pus), en su interior diplo-
cocos arinonados; Gram negativas, con los caracteres del meningococo de Weich-
selbaum.

Se hace de inmediato una inyeccién intrarraquidea de 10 c.e. de suero
antimeningocdcceico polivalente y otros 10 c.e. del mismo por via intramuscular.

Los dias 6, 7 y 8 se repite el mismo tratamiento, no observindose mayo-
res modificaciones en el cuadro clinico.

Julio 9 de 1930: Notan los padres una mejoria en el estado general del
miio. La temperatura desciende a 38,5 rectal; el nifio comienza a tomar di-

rectamente el pecho y los vémitos han desaparecido. Las lesiones purpuricas

comienzan a horrarse; el opistétonos parece haberse acentuado.

Se hace una: nueva puncion lumbar, obteniéndose un liquido mucho més
claro, euyo andlisis vevela: albimina, 0.40 grs. Y, ; cloruros, 7.50 grs. Y, No
se constata la presencia del meningococo en los frotis del sedimento colorea-
dos por el Gram y el Giemsa.

Se sigue inyectando suero: 30 c.e. por via intrarraquidea y 10 c.c. por
via intramuscular, lc mismo que el 10 de julio.

El 11 de julio aparecen las primeras manifestaciones séricas suspendién-
fose el tratamiento. La fiebre contintia alrededor de 38,5 rectal. Los sinto-
mas meningeos muy mitigados.

Julio 15: Temperatura rectal, 38,8. Ligero opistétonos; los otros sinto-
mas meningeos han desaparecido. Puncién lumbar: liquido claro; albimina,
J.40 grs. s Pandy y Nonne Appelt, negativas; férmula leucocitaria: polinu-
cleares 16 %, linfocitos 84 %; no se observan gérmenes.

Julio 17: Temperatura rectal, 38,4. Liquido cefalorraquideo: claro; albi-
nina, 0.40 grs. % ; no se observan gérmenes.

Julio 18: Temperatura rectal, 38,5. El opistétonos y otros sintomas me-
ningeos, completamente desaparecidos. Las lesiones purptricas borradas han
sido reemplazadas por ulceraciones con gran pérdida de substancia, algunas
del tamaifio de una moneda de diez centavos.

Julio 20: Temperatura rectal, 38,5. No hay sintomas meningeos, pero
¢ontintia el estado septicémico del nifio,

Puncion lumbar: Liquido claro eristal de rvoca; albimina, 0.30 grs. %3
cloruros, 6.80 grs. %, ; glucosa, disminuida; Nonne Appelt, negativa; Pandy,
positiva débil; formula leucocitaria: polinucleares 18 %, linfocitos 82 %; no
nay gérmenes.

Julio 24: Temperatura rectal, 38°. Ligero opistétonos. Aparecen gran-
des placas de wrticaria, cuyos bordes son purpiricos.

Se hace una puncién lumbar que da salida a liquido claro, cristal de roca,
10 e.c. con regular tensién y cuyo andlisis rvevela: albimina, 0.20 grs. %3
cioruros, 7 grs.%,; Pandy y Nonne Appelt, negativas; namero de elementos
sa canti-

por m.e., 5; formula leucocitaria, imposible de determinar por la esc
dad de leucocitos; no se encuentran gérmenes.
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Durante el curso de pediatria completo dictado el afio pasado
sor uno de nosotros (Velasco Blanco) se asistié a la evolucion de
an caso atn mas demostrativo sobre la posibilidad de la aparicion
de wna meningitis durante el transcurso de una septicemia ¢ me-
WNYOCOCOS.

Tratibase de un lactante de cinco meses de edad, gue se presenta con
lesiones purpidricas, fiebre alta y una artropatia doble de vodilla sin sintomas
meningeos. La hemocultura practicada por un distinguide bacteriélogo revela
ia presencia del meningococo. Quince dias después aparecen sintomas menin-
yeos. EI tratamiento sérico hecho anteriormente por via intramuscular se hace
también por via intrarraquidea, dado que el estudio del liquido cefalorraqui-
Jdeo demostré la presencia del meningococo de Weichselbaum. Con gran asor
bro nuestro, dado el mal prondstico de estas septicemias en el lactante, la

auracion se obtiene sin secuelas de ninguna especie.

En presencia de estos dos casos, sumamente interesantes, 1nos
permitiremos hacer breves consideraciones etioldgicas y patogéni-
‘as asi como decir algunas palabras sobre el prondstico y tratamiento.

Desde luego en presencia de pirpure en el lactante, hemos
pensado en primer término en un parpura seeundario, dado que
los llamados primitivos son poco frecuentes en esa época de la vi-
da (peliosis reumatismal; enfermedad de Werlhof, ete.) v entre
los parpuras secundarios a infecciones e intoxicaciones, hemos erei-
do dar la preferencia a la infeccion meningocdecica recordando las
palabras del Prof. Vaquez (1), quien sostiene al observar purpura
en un estado infeccioso del lactante, debe pensarse ante todo en la
meningococcemia ya se trate de una meningitis cerebroespinal eon
meningococeemia, ya de una meningococcemia sin meningitis y sos-
tiene a continuacion, citando la observacién de Rist y Paris, que
puede existir una primera fase de parpura hemorrdgica, seguida
de una fase posterior de meningitis (asi ocurrié en nuestros dos ea-
sos). De todos modos, dice Vaquez, la frecuencia de estas parpuras
a meningococos reclama, en los casos dudoesos, la investigacion del
diplococo de Weichselbaum por la hemoecultura, la puncién lumbar
v la escarificacion de los elementos purpiricos. Mis adelante, al
referirse el maestro al purpura fulminans de Henoch, sostiene su
etiologia meningocdecica y aconseja el tratamiento con suero anti-
meningocedeeico, Hstas consideraciones mos permitieron hacer aun

(1) “*Le Monde Medicale’, agosto 15 de 1925, N.» 713,
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antes de la puneién lumbar y de la hemocultura el diagnéstico ctio-
logico de amhos enfermitos y en el seeundo, atn antes de la apari-
cion de los fendmenos meningeos, que fueron tardios.

Netter (2) en su tratado sobre ‘‘Meningitis cerebroespinal ™
sostiene que, entre las erupeiones cutaneas que preceden o acompa-
nan a dicha forma de meningitis, una de las mas frecuentes es la
erupeion purpuarica, especialmente en al forma fulminante de la en-
fermedad, cuyo prondstico es tan severo y al ocuparse de la pato-
oenia, dice: que habla en favor de la via sanguinea de infeceion, el
haberse podido demostrar la presencia de meningococcemias sub-
caudas antes de la aparicion de meningitis. Precisamente es lo
qu¢ ha ocurrido en nuestros dos casos y en el segundo se ha podido
demostrar por la hemocultura, la existencia de dicha infeceién san-
cuinea antes que la sintomatologia meningea apareciera.

Depter (3) aporta numerosos argumentos en favor de la in-
feecion sanguinea: desde luego la aparicion de artropatias y otras
localizaciones viscerales de la meningococcemia, muchas veces an-
teriores a la localizacion meningea; la presencia de septicemias me-
ningococeicas, demostradas por la hemocultura, sin la menor parti-
cipacion de las meningeas, atin haciendo repetidos analisis de liqui-
do ectalorraquideo en estos septicémicos. ('ree, como ocurre en el
enfermito que presentamos hoy, que la septicemia y la meningitis
pueden evolucionar independientemente y asi vemos que nuestro
enfeimito, eurado de su meningitis bacteriologicamente, presenta
sintomas de septicemia atn.

Dopter admite que la infeceion sanguinea parte del rinofarinx.
Sin embargo, Netter y Debré sostienen que esta patogenia es excep-
cional v que la mayoria de las veces la septicemia meningoedecica
es seeundaria a la meningitis y suponen que el germen, partiendo
del rinotarinx y sicuiendo los linfaticos que rodean a los nervios
gque atraviesan la lamina eribosa del etmeides, invade diree® ~ente
las meningeas. Fundan su aserto en la frecuencia de las he o cal-
turas negativas v la dificil permeabilidad de las meningeas de fue-
ra a dentro. Dopter resuelve éstas ehjeciones diciend) que, por
nna parte el enltivo del meningoceco es sumamente difieil y por
otra, las meningeas pueden ser infectadas por via sanguinea por
log capilares del plexo coroideo.

i) LInfeetion Méningococique, ano 1921,
2) La Méningite Cérébro-spinal,
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Respeeto al pronéstico de la meningitis cerebroespinal y de la
meningococeemia en el lactante, todos sabemos que es sumamente
orave aun después de la era sérica y si a eso agregamos que la
presencia de parpura ensombrece el prondstico aun en el nifio de
segunda infaneia y en el adulto, nos ha llamado la atencion la eu-
raciéon de uno de los casos sin secuelas y que el otro esté en vias
de curarse a pesar de tratarse de lactantes de menos de un afio. Tal
vez el cardcter esporddico ha mejorado el prondstico, permitiendo
eliminar la gravedad de los casos epidémicos de meningococcemia
acompafiados de purpura, que torné tristemente célebre la famosa
epidemia de Irlanda de 1866 (peste negra).

Finalmente, en lo que atafie al tratamiento hemos seguido la
norma de conducta de los autores que ca estos casos de septicemia.
acompanados o seguidos de meningitis, no se reducen al tratamien-
to sérico por via intrarraquidea, sino también conjuntamente usar
la endovenosa y musecular. Por otra parte, para evitar los desagra-
dables sintomas meningeos de origen sérico no hemos prolongado el
tratamiento por més de siete dias, tiempo suficiente para obtener
la curacion si se emplean dosis convenientes.



Servicio de Lactantes del Hospital de Nifios — Jefe Dr, E. Foster

Hernia diafragmatica congénita en el lactante

por los doctores

Virgilio Giustinian y Maria Dorotea Estid
Jefe de clinica Médico adredado

Damos a la publicacion un caso que consideramos de interés por
lo poco conocido; que constituyé para nosotros una ensefianza, sicn-
do un hallazeo de autopsia.

La hernia diafragmatica congénita no constituye un hecho ex-
trafio. Bowdrich, presente 88 casos en 1810 a 1846. Duguet, 30. La-
cher, en su memoria (1880) relata 123 casos (no todos congénitos).
Boursier, 105 easos. Monnier 116. Paillard 130. Gautier 102. En la
literatura nacional; véase la bibliog_rafia adjunta (al final de esta
obra). La casuistica es grande, stmese a ella la que no se ha da-
do a conocer, la que corresponde mds al tocélogo que al pediatra
por ser anemalias congénitas graves, poco compatibles con la vida:
los casos que por pertenecer a la clientela privada mo fueron bien
catalogados, llevindose al enfermo sin el control de la autopsia,
gran reveladora de eivores. . .

A fines de diciembre dltimo, aparece en nuestro Consultorio de Lactantes
del Hospital de Nifios, una madre: trae un hijo de tres meses y por sus cri-
sis de sofocaciéon y asfixia, comprendimos, nos encontribamos frente a un ca-
S0 que exigia un estudio minucioso y aconsejamos su internacién. Comproban-
uose —visto rdpidamente— matitez de todo hemitérax izquierdo, silencio res-
piratorio; en region interescapulovertebral izquierda: soplo lejano, muy cen-
tral, con cardcter antérico snave. Hemitérax derecho skodismo. Aprovechamo:
el mismo dia en hacer un examen radioseGpico de su aparato respiratorio, re:
curtiendo para esto a la opinién del Dr. Marque; mostrandonos la pantalla:
dextrocardia y en el centro del hemitérax enfermo la imagen de una cavi-
dad del tamaiio de una moneda de dos centavos, completamente esférica, co-
mo hecha a compias. Rodeaba a esa zona clara de aire, sombras difusas con



claro obscuros de un polimorfismo tal, andrquico, que no nos recordaba na
dg, anstomopatolégico conoeido.

Taternado el enfermo se constata:

o

Eduvuardo D., 3 meses de edad, peso £.200.
Mantoux: Positiva débil.

B. W.: Positiva débil.

B. W. en padres: Negativa.

Antecedentes hereditarios patolégicos: Negatives.
Antecedentes individuales: Nacido a término, lactancia materna.

Patolégicos: Segin los padres, desde los 40 dias, crisis de asfixia ecs
cianosis que se despiertan por cualquier esfuerzo (lanto, succién, ete.); dis-
nea permanente discreta; tos seca, frecuente, a veces por accesos. Consti-
pacion,

Bstado actual: Psiquismo normal. Mal estado de nutricién; tinte pal:-
1o ligeramente térreo; micropoliadenopatia generalizada. HEsqueleto: engrosa-
mientos epifisiarios, incurvacién raquitica de ambas tibias, rosario costal, pro-
qunciamiento de protuberancias fronto-parietales. Domismo muscular disminui-
lo. Reflejos normales. Aparato respiratorio: matitez en todo hemitérax iz-
cuierdo, silencic respiratorio; a las inspiraciones se percibe, algunas veces, ew
plano posterior, soplo alejado, apenas perceptible; rales medinuos alejados,
alguna vez al toser, frotes en parte media posterior. Pulmén derecho: somo-
vidad aumentada; vibraciones dificiles de percibir; respiracion ruda, algo so-
plente en base y rales suberepitantes.

Circulatorio: Corazén desviado hacia la derecha, horde izquierdo a nivel
del horde derecho del esterndn, pulso regular, hipotenso taquicdrdico.

Abdomen: Depresible, indoloro, timpanismo normal. Higado: hepatoptosis
v hapatomegalia. Bazo: No se palpa. Sistema nervioso: normal.

Evolucién : Dada la matitez absoluta del hemitérax enfermo se hacen (a
pesar de la uegatividad de los signos clinicos de derrame) dos punciones pleu-
rales que resultan negativas. Fundados en la percusion predominio de silen-
¢io respiratorio, y rechazo de érganos del mediastino hacia la derecha se for-
mula el diagndstico de tumor del pulmcn con un interrogante, pues no 10s
convencia dicho diagnéstico.

El enfermo continda con sus crisis de cianosis, disnea discreta sin gran-
des variantes en la auscultacién respiratoria y veinticineo dias mds tarde fa-
llece después de cuatro meses de vida compatibles con una lesion congenita
que reducia el campo de la hematosis a un solo pulmén y aun con difi-
cultad.

Autopsia: (Protocolo N.» 28, 11 de eneva de 1930).—Ligera lavingotia-
queitis, escasa congestion y atelectasin de ambos pulmones, especialmente el
izquierdo con pequeiias zonas de esplenizacién en las partes posteroinferivies.
Heinia diafragmdtica sobre el techo d» la transcavidad de los epiplones. Coit-
geatién renal y comicnzo de proceso degeneiativos. Rifén izquierdo buscado
hacia arviba en térax, hepatoptosis y hepatomegalia. Gastroptosis, dilatacién de

estémago. La masa del delgado pasando por detris y por delajo del est



mogo se traslada toda con ciego, colon ascendente y transverso hacia el hemi-
torax izquierdo donde desplaza el corazén hacia la derecha y colapsa el pul-
mon hacia amiba y adentro. (Véase fotografia de autopsia).

ALGUNAS CONSIDERACIONES

Siempre que se vea, a un recién nacido o lactante, con crisis de
cianosis no catalogables dentro de los procesos méds comunes que
las provoquen y con sindrome clinico mixto: respiratorio - digestivo,
no encuadrable el primero en ninguna de las manifestaciones mor-
bosas corrientes; euadro rarvo, variable, pleuropulmonar a menudo,
con ruidos sobreagudos que pueden tener todos los caracteres (mie-
talico, anforico, el - glt, guttacadens, frotes) y no sincronicos e¢on
los movimientos respiratorios; ruidos condicionados per la replesion
o la vacuidad del intestino u 6reanos herniados; frotes de asas in-
testinales con plaura parietal, hasta llegar a formar discreto derra-

me por rozamiento. (Como el caso de Gliustinian y Antonelli, and

1924), que obtuvieron gotas de sercsidad — véase al respecto la in-
teresante tesis de Lagay, — y destrocardia (prefercncia de leeali-
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zacion izquierda de la hernia) debe pensarse siempre en la posihi-
lidad de esa anomalia para recurrir al diagnéstico radielogico me-
diante la administracién del enema bismutado o la papilla. Basta
pensar en ella para hacer facilmente el hallazgo.

Nuestra conciencia se traquiliza cuando pensamos gue nuesiro
crror no influencié en la muerte. La hernia diafragmatica congéni-
ta, en su forma embrionaria, constituye una anomalia de tal maani-
tud gue es incompatible con la vida e imposible de remediar por di-
ficultades de téenica y material anatémico aun en manos del mas
artista y diestro de los ecirujanos. Aun en las formas fetales, “on
saco, de mucho menor magnitud, en contra de la opinion de Quent
de intervenir absolutamente con una mortalidad de un 15 %
predomina la opinién abstencionista cuando la lesion es lleva-
dera lleeando a veces en estos casos a manifestaciones tardias en se-
ounda, tercera infancia y en el adulto, constituyéndose en formas
“médicas’’, larvadas (dispépticas, cardiacas, pulmonares) casi sicm-
pre hallazgos radiosedpicos insospechados. Las intervenciones en es-
tos ultimos casos son de resultados halagtienos.
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Clasificacion y etiologia de las nefropatias observadas

por nosotros durante un afio

por los doctores

L. Velasco Bianco y Edvarda Mcenferini

Para clasificar las afecciones renales, la escuela alemana econ
Volhard, Fahr y Aschoff a la cabeza, adoptan como criterio tfunda-
mental la patogenia, anatomia patologica y expresién clinica del
proceso; diserepando con la escuela francesa que solo tiene en cuen
ta la expresién clinica. Coneeptian los autores al nivel del rinén,
procesos degenerativos, inflamatorios y de arterioesclerosis, corres-
pondiendo esta Gltima agrupacion a las nefropatias circulatorias de
Aschoff, propias del adulto.

Aceptando la manera de pensar de Miiller, Volhard y Fahr,
creadores de la clasificacién alemana cldsica, reunen bajo el térmi-
no de nefrosis a las alteraciones degenerativas de los epitelios cana-
liculares renales que se originan por intoxicaciones: quimiea, hacte-
rianas o por trastornos del metabolismo. Las nefrosis atacan pre-
ferentemente a los jovenes y nifos, hes llama la atencién que sobre
4.115 enfermos, asistidos en este servicio, habiendo encontrado 33
nefropatas, sélo 1 (observacion N.° 31) tenga una nefritis con par-
ticipacién nefrdsica. Se trata de un niflo de cinco anos, que inicia
su afecein renal hace dos meses, con edemas diseretos, orinas es-
casas y hemattricas, cefalea. Se interna en este servicio en el si-
oviente estado: anuria, anasavea, ecfalea, vomitos, hipertension, re-
teneion azoada, arvea cardiaca diseretamente aumentada.

La tensién deerece paulatinamente hasta la hipotensicu; la re-
tencion azoada disminuye; los edemas vetraceden muy poco, lo mis-
mo que la aseitis; orinas escasas, con densidad clevada, buena eli-
minacion de urea, escasa de eloruros; la albmina se mantiene en-
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tre 4 y 17 grs. en ¢l sedimento: ne se observan eranulaciones ora-
sas; eseasos cilindros; eran cantidad de hematies.

La glomerulonetritis difusa es un proceso inflamatorio renal,
de localizacion primitiva vascular, la partieipacion del parénguima
especifico epitelial es la consecuencia, no el primer punto de ata-
que de la enfermedad. De los casos cbservados por mosotros, sélo
uno padece una neiritis difusa cromica; los restantes son nefritis
difusas agudas. lLas historias que publicamos, resumen dentro de
lo posible s6lo los sintomas vinculados a su afeceion renal glome-
rular, vale deeir: hipertensién, hipertrofia cardiaca, retencién azoa-
da, olignvia, albuminuria, orinas hemervieicas, cilindruria, altera-
ciones de fendo de ¢jos. La observacion N.° 1, nefritis erdnica di-
fusa, tiene una evolucion de dos anos v medio, se inicid a raiz de
un proceso pidgeno, se asiste por muy poco tiempo en el Hospital
de Nifios.

A raiz de una angina gripal la afeccién renal ¢ agrava sin-
gularmente, concurre a este consultorio con los sintouias siguientes:
sopor, vomites, diarrvea, anurvia, hipertension, hipertrofia de ven-
triculo izquierdo, retencion azoada 2.80 gis. Mejora paulatinamen-
te; queda con disereta hipertensién, hipertrofia de ventrieulo iz
quicrdo, albuminuria entre 0.10 y 0.50.

La eticlogia mas frecuente de las nefritis difusas v en focos,
es la infeeeion ; la que en primer lugar la produce es la esivepto-
coceica siguiéndole, aunque en menor importanciz  la neumoeciceica ;
las ofras infecciones frente a estas dos ocupan un lugar muy se-
cundario.

Hoy se acepta ya sin discusion la enorme importancia que tie-
nen las amigdalas y el anillo linfatico faringee como puerta de en-
frada de las infecciones que lesionan el rifion; no es exagerado si
se tiene en cuenta, que a mas de sus afecciones, que con tanta ire-
cuencia producen nefropatias, la nefritis escarlatinosa procede en
realidad de la angina que la acompafa, que el reumatismo, la par-
pura y la endocarditis, pueden tener como puerta de entrada las
amigdalas o el anillo linfatico faringeo.

La piel por sus lesiones pidgenas, heridas infectadas, eezemas.
tiene importancia etioldgica, en menor grado la erisipela v la paro-
tiditis. El enfriamiento tiene cierta importancia causal, demostrada
sobre todo en los paises de elima muy frio y durante la guerra.

Js motable la rvareza de las afecciones pleuropulmonares, ¢omo
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etiologicas de la nefritis, siendo que tan grande contingente de en-
fermos de hospital produce.

De las observaciones nuestras, 15 tiemen como causa la escar-
latina ; la nefritis se ha presentado en todos estos casos en el frans-
curso de la tercera semana; las observaciones N.°s 7, 10, 16, 17, 19,
21 y 24 con hipertermia, angina e infarto ganglionar; la obseva-
cion N.° 20 con otitis doble; los T casos restantes apiréticos y con
hipertrofia de amigdalas.

Nueve casos tienen por ctiologia anginas.

Las observaciones N.os 3, 22, 23 y 26, mejoran con el ftrata-
miento de las nefritis y curan con la extirpacion de amigdalas, la
nefritis eréniea mejora, y a las observaciones N.o 28, 27 y 2 se les
indieca.

Por piodermitis, las observaciones N.¢ 29 y 30, curadas; la
N.° 5, parotiditis, y la N.° 31, de causa desconocida.

Las observaciones N.os 2 y 25, de etiologia luética; la primera
con tratamiento se cura, la otra pasa a otro servicio.

Por neumocos, observaciones N.°s 32 y 33; estos fueren dos ca-
sos de neumonia complicados; el N.° 32, con otitis doble y abscesos
maltiples; el N.° 383, pleuresia y abscesos mutiples.

OBSERVACION N.° 1.-—Agripina P., de 7 afios de edad.

Antecedentes lereditarios: El padre vive, sano; la madre sana; diez hi-
jos: dos fallecieronu, uno de mingitis a los dos afos, el otro de bronquitis
en la primera infancia. .

Antecedentes personales: Nacida a los ocho meses de embarazo, sarampion,
coqueluche, ictericia y nefritis.

Enfermedad actual: Comenzé hace dos afios, a raiz de un traumatismo
en un ojo, proceso infeccioso, que impone la enucleacién del globo ocular,
temperaturas altas, ictevicia y nefritis. Fué tratada en el Hospital de Ninos,
mejora a los dos meses y no se trata mas.

Estado actual: Temperatura vectal, 40°; estado soporoso del que dificil-
mente se le consigue sacar, vémitos, diarvea, anuria, tos frecuente y hameda.
Hdemas maleolares y palpebrales; lengua seca, saburral; anginas muy hiper-
trofiadas, rojas, con numerosas criptas; pulso, 140, ritmico, tension Mx. 17,
Mn. 7; frea cardiaca aumentada a expensas del ventriculo izquierdo; se aus-
cultan los tonos limpios y timbrados en todos los focos, no hay ritmo de
galope. Pulmones: submate la base derecha, se auscultan rales gruesos en todo
el campo pulmonar,

Tratamiento: Vaeuna antipigena; tdpicos revulsivos; aceite aleanforado,
4 c.c.; purgante dristico; teobromina; jugo de nmaranjas azucarado, 300 grs.;
reposo absoluto,

Eramen de orina: Albimina, 7 grs.; gran cantidad de hematies, cilin-
dros hialinos y granulosos, leucocitos, células renales.
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Urea en sangre, 2.80 grs. %,. El estado soporoso lo mismo que los edemas
retroceden paulantinamente; los vémitos y la diarrea han desaparecido; ha ori-
nado 200, 400 y 800 grs., respectivamente. Pesa 17.500 grs.; ha perdido
dos kgrs.

Al quinto dia de tratamiento: Temperatura recta', 27°; amigdalas hiper-
trofiadas, sin exudado; pulso 100, tensién, Mx. 16, Mu. 9; han desaparecido
el estado de sopor y los edemas, no se auscultan rales; examen de orina: al-
bimina, 2.25 grs. %, ; gran cantidad de hematies, eilindros hialinos y granulo-
sos, glébulos blancos y células renales; las orinas no aumentan, contintan he-
morrdgicas; se suprime la teobromina; rifén Zymasa, 45 gotas diarias: frutas
y dulces.

Ha orinado abundantemente; estado general muy bueno; no hay edemas;
la tensién permamnece alta; urea en sangre, 1.14 grs. Examen de orina: albi-
mina, 1.50 grs.; escasos hematies, cilindros hialinos y granulosos, cristales de
fosfatos.

Diciembre 24: Estado general muy bueno; pesa 18.500 grs.; orinas cla-
ras, un litro; tensién Mx. 15, Mn. 9. Examen de orina: albimina, 0.50; eris-
tales de fosfatos; gran cantidad de bacterias; urea en sangre, 0.79.

En los eximenes de orina practicados hasta ahora, la albimina oscila
entre 0.10 y 0.50; han desaparecido la sangre y los elementos renales del
sedimento; la urea ha descendido a 0.60, y el dltimo examen, practicado en
el mes de junio, 0.40; la tensién: Mx. 14, Mn. 8.

Las amigdalas hipertrofiadas, se le aconseja la extirpacién.

OBSERVACION N.° 2—Berta L., de 5 afios de edad.

Antecedentes hereditarios: La madre frecuentemente enferma; tres hijos,
uno fallecié en la primera infancia ignora de qué

Antccedentes personales: No da antecedentes .e ninguna enfermedad in-
feeciosa.

Estado actual: Desde hace cineo dias: edemas de parpados que se han
ido extendiendo a miembros superiores e¢ inferioves, anemia, oliguria y he-
maturia. :

Estado actual: BEdemas generalizados, anemia, piel gruesa y rugosa, muy
fria en las extremidades.

Corazén: Arvea cardiaca, agrandada; tonos limpios y fuertes; tension
Mx. 14, Mn. 8; se palpa higado y hazo.

Reposo en cama, dieta de hambre y sed durante tres dias, luego dulces y
frutas, restriceién de liquidos.

Examen de orina: Albtimina, 5 grs.,; gran cantidad de hematies, célu-
las renales, cilindros hialinos y granulosos, glébulos blancos. Urea en sangre,
0.70%,; los edemas retroceden poco; orinas escasa y hematdricas; extremida-
des muy frias; tensién Mx, 13 1%, Mn. 8. Examen de orina: albGmina, 3 grs.
por mil; cilindros granulosos; hematies; cristales de oxalato de caleio. EIl mis-
mo régimen Tiroidase Serono, 15 gotas diarias. Se pide Wassermann.

Los edemas retroceden; albamina, 2.75 %o, ¥ en sedimento escasos hema-
ties y ecilindros granulosos; tension Mx. 13 ,Mn. 7. Wassermann, positiva. Se
inieia tratamiento con mercurio inyectable; la albimina retrocede paulatina-
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mente, lo mismo que la sangre. Los tres Gltimos exfimenes de orina, normales;
régimen comin; tension Mx. 9, Mn. 6. Dada de alta, curada.

OBSERVACION N.° 3.—Santiago R., de 4 afios de edad.

Antecedentes hereditarios: Sin importaneia.

Antecedentes personales: Sarampién a los dos afios,

Enfermedad actual: Temperatura rectal, 39°; infeceion oripal con anginas
eriptieas; ganglio submaxilar izquierdo hipertrofiado y bronquitis; edemas ge-
neralizadas; orinas niuy escasas y hemorrdgicas; pulso, 1205 Area cardiaca, nor-
mal, tonos limpios, tensién Mx. 14, Mn. 8.

Dieta de hambre y sed durante tres dias. Examen de orina: albimina, 27
c¢ilindros hialinos y granulosos; gran cantidad de hematies, glébulos blancos.

Bl estado infeceioso ha desaparecido; gran hipertrofia de amigdalas; per-
siste el ganglio submaxilar; edemas de pérpados y maleolar; orinas mas abun-
dantes, -hemorrdgicas. Examen de orina: albimina, 1 gr.Y,; numerosos cilin-
dvos hialinos y granulosos; gran eantidad de glébulos rojos. Urea en sangre,
1 or.; tension Mx. 12, Mn. S. Rifién Zymasa, 45 gotas. Régimen a hase de
hidvatos de ecarbomno.

Los edemas han desaparecido; tensién Mx. 11, Mn. 8; orvinas claras y
abundantes, albimina vestigios, escasos cilindros y hematies.

En los exdmenes de orina mno se encuentia albimina, escasos cilindros,
las amigdalas muy hipertrofiadas se extirpan.

Los altimos eximenes de orina  efectuados en marzo, normales; tension
Mx. 10, Mu. 6. Dado de alta, curado.

OBSERVACION N.° 4—Perla C., de 6 aios de edad.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Hace un afo, angina de Vincent; en esa ocasion
ha tenido edemas maleolarves y de parpados, orinas escasas y obscuras.

Enfermedad actual: Hace un mes, infeceion gripal con alta temperatura,
edemas, oligmia, hematuria.

Estado actual: Temperatura rectal, 40°; edemas maleolar y palpebral;
tonos fuertes y limpios, tensién Mx. 15, Mn. §; bronquitis. Examen de orina:
oligurin; hematuria; anginas eripticas; pulso, 140; drea cardiaca aumentada,
albimina, 2 ors. %,; numerosos cilindros hialinos y granulosos; células renales;
oran cantidad de hematies, gléhulos blancos. Dieta de hambre y sed durante
tres dias, luego hidratos de carbono y manteca sin sal,; los edemas retroceden ;
el cstado infeccioso ha desaparecido; albimina, 1grY ; numerosos cilindros
hialinos y granulosos; hematies; tension Mx. 13, Mn. S. '

Bl dltimo examen de orvina, efectuado en el mes de septiembre, no tenia
albtimina, eseasos cilindros hialinos y granulosos, glébulos rojos ¥ células re-

S

-

nales. La perdimos de vista.

OBSERVACION N.° d—dJuan B., de 4 aios de edad.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: A los eatorce meses neumonia.

Enfermedad actual: Hace ocho dias, parvotiditis con gran hipertermia v
reaccion gencral, edemas palpebrales y maleolaves, oliguvia.
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Estado actual: Temperatura vectal 38° edemas generalizados, amigdalas
rojas sin exumado, ganglio submaxilar derecho infartado. Area cardizca au-
mentada a expensas del ventriculo izquierdo, tonos limpios muy timbrados es-
pecialmente en el foco adrtico, tension Mx. 19 Mn. 11. Régimen de hambre
v sed durante tres dias.

Examen de orina: Albumina, 2 gis.; numerosos cilindros hialinos y gra-
nulos0.S; hematies en gran cantidad, glébulos blancos y células renales; los
edemas retroceden; orinas mis abundantes y claras; tension Mx. 15. Mn. 10,
albiimina, 0.25; escasos cilindros y hematies; urea en sangre, 0.80. No con-
tinda su asistencia.

OBSERVACION N.® G.—Teresa C., de 8 afos de edad.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Escarlatina hace 18 dias.

Eafermedad actual: Comenzé liace tres dias con edemas maleolares y pal-
pebrales, oliguria.

Los edemas persisten con orinas escasas y obscuras, tension Mx. 14, Mn.
S. Examen de orina: albimina igro, abundantes hematies, cilindros hizlinos v
granulosos.

. OBSERVACION N.°T.—Teresa J., de 5 aiios de edad.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Temperatura rectal 38°, escarlatina hace vein-
te dias.

Eufermedad actual: Edemas generalizados, oliguria, cefilea.

Estado actual: Edemas generalizados, anemia de piel y mucosas amigda-
las rojas hipertrofiadas sin exudado, ganglio submaxilar derecho infartado do-
loroso. Area cardiaca normal, tonos idem, temsion Mx. 14, Mn. 10. Examen
de orina: albimina 4 grs., numerosos hematies cilindros hialinos y granulesos.
No continfa fratindose.

OBSERVACION N.° 8.—DMaria S., de 10 aiios de edad.

Autecedentes hereditarios: El padre vive, es un asmitico y especitico. La
madre vive sana? ha tenido seis abortos, cuatro hijos, tres viven, se asisten
en este servicio, uno fallecié en la primera infancia, ignoia la causa.

Antecedentes personales: Haee 25 dias escarlatina.

Enfermedad actual: Desde hace ocho dias edemas y oliguria.

Estado actual: Temperatura rectal 37°, edemas generalizados amdgdalas
rojas e hipertrofiadas. Area cardiaca aumentada a expensas del ventiiculo iz
quierdo, tonos limpios, timbrados, tensién Mx. 14, Mn. 10. Examen de orina:
albiimina 5 grs., gran cantidad de hematies cilindros hialinos y granulosos. Re-
poso en cama, dieta de hambre y sed durante tres dias.

OBSERVACION N.° 9.—José S.

Antecedentes hereditarios: Los mismos que ¢l caso anterior

Antecedentes personales: Esearlatina hace veinte dias.

Estado actual: Temperatura rectal 37°,
rojas hipertrofiadas. Reposo, dieta de hambre y sed. Examen de orina: albd-

edemas generalizados, amigdalas



mina & grs.,, gran caantidad de cilindros hialinos y granuloses, Lematics, ten-
sién Mx. 13, Mn. 8. No continta tratindose.

OBSERVACION N.° 10.—Nélda S, de 4 anos de edad.

Aniecedentes Nereditarios: T8 micmos que el caso anterior.

Antecedentes pe. onales: Sarwmpic  bronquitis frecuentes, escariatina ha-
ce veinte dias. y

Er ermedac. ac'-al: v inithe'uace  es dias, con edemas de parpados y
mauleolar; oliguria, Loy ' tenido vémito  iliosos,

Bstado actual: Temperatura re* « 48, edemas generalizados, amigdalas
rojas hipertrofiadas, sin exudale, drei cardiaca y tonos normales. Dieta de
hambre y sed durante tres df , dcs edemas se han 1educido considerabla-
mente, las orina & abundan s y levas. Régimen a base de hidratos de
carbono. Examen de orina: w.’ mina vestigios, algunos hematies, escasos ci-
lindros. Tensién Mx. 12, Mn, ¢ contintia con régimen. Los dos tltimos exi-
menes de orina, normales; la teasién, idem.

OBSERVACION N.° 11.—Domingo E., de 5 anos de edad.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Autecedentes personales: Savampién y coqueluche en la primera infancia.

Enfermedad actual: Desde hace un mes, angina, edemas maleolares y pal-
pebrales, oliguria, pequeilas temperaturas por las tardes.

Estado actvl: Temperatura vectal 38°, edemas, lengua sabwiral, numero-
sas caries, anginas cripticas hipertrofiadas, tension Mx. 12, Mn. 8. Régimen
de hambre y sed durante tres dias. Examen de orina: albimina igro, escasos
hematies, cilindros hialinos y granulosos. Los edemas retroceden paulatinamen-

te. Se le indica extirpacion de¢ amigdalas.

OBSERVACION N.° 12—Aida G., de 5- anos de edad.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Sarampién, frecuentes brongquitis, escarlatina ha-
¢e un mes.

Estado actual: Temperatura rectal 37°, precavic estado de nutrieién, ane
mia intensa, edemas maleolares y palpebrales, drea cardiaca aumentada, tonos
limpios timbrados, tension Mx. 15, Mn. 8. Examen de orina: albimina 6.75,
gran cantidad de hematies, cilindros hialinos y granulosos, células renales, ures

en sangre 0.70%,. Dieta de hambre y sed, reposo en cama. Los edemas casi
han desaparecido, tensién Mx. 10, Mn. 7. Examen de orina: albimina 2 grs.,
hematies en notable disminucién, algunos cilindros hialinos y granulosos.

Los edemas han desaparecido, tension Mx. 10, Mn. 6, orinas abundantes
y claras. Exanien de orina: albimina no contiene, en el sedimento no hay
clementos patoldgicos. Se repiten dos veces los exdmenes de orina anormales,
se le permite salar un poco los alimentos, progresivamente se le aumenta el
régimen, Dada de alta curada.

OBSERVACION N.° 13.—José <., de 6 anos de edad.

Antecedentes personales: Sin amportancia,
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Lnfermedad actual: Angina, con temperaturas altas, desde hace tres dias
edemas oliguria.

Estado actual: Temperatura rectal, aiemia, edemas maleolarves y palpe-
brales, angina eriptica. Area cardiace rumentada, tonos limpios y fuertes, ten-
sion Mx. 15, Mn. 8. Reposo en camu, dicta de hambre y sed durante tres
dias. Lixamen de crina: albimina 75, cran cantida’ de glébulos rojos, ci-

Hadros hialimos y granule.os. Los retroceden, las orinas son més abun-
dantes y claras, tension Mx. 13, > . (. mer.de orina: Jlbamins 0.25, he-
maties en gran cantidad, eilind . hialinos y g1 ulosvs. Régimen: frutas y

dulces, cloruro de caleio, reposo e. ma. 14s edemas han desaparecido, ten-
sion Mx. 12, Mn. 8. Examen de ory a: al'amina 0.10, algunos hematies, el
mismo tratamiento. Kxamen de orina: all mina no contiene, sedimento nor-
mal, tension Mx. 11, Mn. 7. Los exdaenes. i orina ef . ados posteriormente,
son normales, se le da de alta curado. ix

OBSERVACION N.* 14.—Américo P., de. . afios de edad.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Sarampién en la primera infancia, escarlatina
hace veinte dias. .

Enfermedad actual: Desde hace ties dias, edemas de pérpados ¥ malcola-
1es, orinas escasas y obscuras.

Estado actual: Temperatura rectal 37° anemia, extremidades frias, ede-
mas generalizados, amigdalas rojas tumefactas sin exudado. Area cardiaca au-
mentada, tonos limpios, tension Mx. 15, Mn. 10. Examen de orina: aibGmina
2 gi1s., hematies escasos, cilindros hialinos y granulosos. Reposo en cama, dieta
de hambre y de sed durante tres dias. Los edemas 1etroceden, tension Mx. 14,
Mn. 8, urea en sangre 0.54. Examen de orina: albimina vestigios, escasos ci-
lindros y hematies, los edemas han desaparecido, régimen a base de hidratos de
carbono, tensién Mx. 12, Mn. 6. Examen de orina: no contiene albimina, es-
casos cilindros granulosos, los dltimos exéimenes son normales, urea en san-
gre 0.20, tensién Mx. l(),'Mn. 6. Dado de alta curado.

OBSERVACION N.° 15.—José C., de 4 aiios de edad.

Antecedentes hereditarios: La madre fallecié tuberculosa.

Antecedentes personales: Sarampion en la primera infancia, escarlatina
hace veinte dias.

Enfermedad actual: Temperatura rectal 37°, desde hace tres dius, ede-
mas palpebrales y maleolares, oliguria.

Estado actual: Anemia, edemas palpebrales y maleolares, anginas tume-

factas. Area cardiaca normal, tonos limpios, tensién Mx. 14, Mn. 7. Reposo en
cama, dieta de hambre y sed durante tres dias. Examen de orina: albimina
igro, gran cantidad de hematies, cilindros hialinos y granulosos. Los edemas
retroceden paulatinamente, orinas mds abundantes y claras, tensExSn"\Ix. 12,
Mn. 6. Examen de orina: albimina vestigios, escasos cilindros y hematies. Los
edemas han desaparecido, se le aumenta el régimen progresivamente, tension
Mx. 9, Mn. 6. Se le da de alta curado.

OBSERVACION N.° 16.—Maria J., de © anos de edad.
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Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Sarampién a los cuatro anos, esearlatina hace
veinte dias.

Estado actual: Temperatura rectal 39°, anemia, edemas generalizalos, an
ginas 10jas hipertrotiadas, cripticas, ganglio submaxilar izquierdo, infartado,
doloroso. Arvea cardiaca aumentada, tonos limpios, tension Mx. 14, Mn. S. Re-
poso en cama, topicos, vacuna antipiégena, dieta de hambre y sed durante tres
dias. Los edemas se reducen, las orinas mas claras y abundantes. No conti-

nia el tratamiento.

OBSERVACION N.° 17.-—Prudencia C., de 8 afios de edad.

Antecedentes hereditaries: Sin importaneia.

Antecedentes personales: Sarampion, cogueluche, escarlatina hace un mes.

Enfermedad actual: Desde hace ocho dias, edenias, oliguria, hematuria.

Estado actual: Temperatura rectal 38°, edemas palpebrales y maleolares,
amigdalas eripticas, numerosas caries dentarias. Corazén: percusién y ausenlta-
¢ion normales, tensién Mx. 14, Mn. 10. Reposo en cama, dieta de hamlie ¥
sed durante tres dias. Examen de orina: albimina 1 gr., numerosos cilindros
hialinos y gianulosos, hematies. Régimen a base de hidvatos de carbono, los
edemas desaparceen paulatinamente, las orinas mis abundantes y clayes, ten-
sién Mx. 12, Mn. 8, urea en sangre 0.20 por mil.

En la orina no hay albamina, escasos cilindros. Los examenes de orina n1l-
timos, son normales; tensién, Mx. 10, Mn. 6. Se le da de alta curada.

OBSERVACION N.° 18.—Salvador €., de 3 anos de edad.

Antecedentes personales: Escarlatina hace un mes. Desde hace ocho dias,
edemas palpebrales y maleolaies, oliguria.

Estado actual: Edemas de pdrpados y maleolares. Corazén: auscultacion
v percusion, normales; tension, Mx. 12, Mn. 8. Examen de orina: albumina
1 gr., cilindros hialinos y granulosos, numerosos hematies; urea en sangre 0.6G0.
Reposo en cama; dieta de hambre y sed dwiante ftres dias. Las orimas pre-
sentan vestigios de albimina, escasos cilindros y hematies, los edemas han des-
aparecido; tensién Mx. 10, Mn. 73 progresivamente se le lleva al régimen que

le corresponde; exdmenes de orina, normales. Se da de alta curado.

OBSERVACION N.°© 19—Maria €., de 5 anos de edad.

Antecedentes personales: Bscarlatina hace veinte dias y desde hac: cuatro,
edemas maleolaves y palpebrales, oliguria.

Estado actual: Temperatura rectal 39°. edemas generalizados, lengua seca
saburral, anginas cripticas, ganglio submaxilar infartado dolovoso. Arvea car
diaca aumentada, tonos limpios, tension Mx. 15, Mn. 9; urea en sangre
0.70 %,
dros hialinos y granulosos, células venales. Vacuna antipidgena, tépico, reposo

oxamen de orina: albGmina 3 grs., gran cantidad de hematies, cilin-

en cama, dieta de hambre y sed duwrante ties dias. Los edemas retroceden; tem
peratura 38°, el ganglio estd mds chico; tensién Mx. 13, Mu. 8; ovina: albi-
mina 1 gr., escasos cilindros, abundantes hematies. Régimen: a base de hidra-
tos de carbono, tensién Mx. 12, Mn. G urea en sangre 0.30; examen do orina:

albtimina vestigios, -escasos hematies. Los edemas han desaparecido, tension
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Mx. 9, Mn. 5, se aumenta progresivamente el régimen y se le permite salar
los alimentos. Se repiten varios exdmenes de orina normales; se le da de al-
ta curada.

OBSERVACION N.° 20.—Eloisa G., de 5 afios de edad.

Escarlatina hace quince dias, edemas de parpados, maleolares, oliguria,
otitis supnrada doble.

Estado actual: Temperatura rectal 38°, se constatan los edemas indicados
arviba, amigdalas cripticas, cotitis supurada doble. Area cardiaca y tonos nor-
males, tension Mx. 12, Mn. 8. Reposo en cama, dieta de hambre y sed, tépico,
vacuna antipiégena. Examen de orina: albimina 2 grs., gran cantidad de ci-
lindros hialinos, granulosos y hematies. Los edemas retroceden paulatinamente,
orinas mds abundantes y claras, tension Mx. 10, Mn. 6; temperatura rectal
37% 15 ; las orinas tienen vestigios de albumina, cilindros hialinos, granulosos y
hematies. Régimen & base de hidratos de carbono, la supuracién de oidos casi
desaparecida, se insiste con régimen y reposo, hasta obtener exdmenes de ori-
mas, oliguria, hematuria.

OBSERVACION N.° 21.—Yolanda H., de 5 afios de edad.

Adnteeedentes personales: Sin importancia.

Enfermedad actual: A los quince dias de padecer una escarlatina, ede-
mas, olguria, hematuria.

Estado actual: Temperatura rectal 39°, edemas generalizados, amigdalas
eripticas, ganglio submaxilar derecho infartado muy doloroso. Corazén: aus-
cultacion y percusion normales, tension Mx. 13, Mn. 8. Vacuna antipidgena,
tpico, reposo en cama, dieta de hambre y sed durante tres dias. Examen de
orina: albimina 1.50 grs., hematies, cilindros hialinos y granulosos. Reposo,
régimen a base de hidratos de carbono, ha desaparecido la albimina de la ori-
na, en el sedimento persisten los cilindros y hameties. Los edemas Lan des-
aparecido, orinas normales, tension Mx. 10, Mn. 5. Dada de alta curada.

OBSERVACTION N.° 22 —Francisco P., de 12 ainios de edad.

Antecedentes hereditarios: El padre es un renal.

Antecedentes personales: A los nueve afos bronconeumonia, hace un mes
anginas, absceso amigdalino con gran reaceién general.

Enfermedad actual: Desde hace diez dias, edemas, oliguria, hemataria, in-
tensa cefilea y vémitos.

Estado actual: Temperatura rectal 38°, precario estado de nutricién, cde-
mas generalizados, amigdalas eripticas, ganglios submaxilar infartados. Area
cardiaca aumentada a expensas del ventriculo izquierdo, tonos limpios, timbra-
dos; tension Mx. 17, Mn. 11. Reposo en cama, purgante salino, dieta de ham-
Ine y sed durante tres dias; la orina contiene: albimina 4 gis., gran canti-
dad de hematies, cilindros hialinos y granulosos, urea en sangre 0.70%,. Los
edemas retroceden poco, las orvinas mis abundantes y claras, tensién Mx. 15,
Mn. 9. Piel seca, muy fria, cianética en las extremidades, tiroidase serono,
veinte gotas diarias; los edemas casi han desaparecido; tensién Mx. 13, M.
8; las orinan contienen 0.25 de albmina, gran cantidad de hemafics, cilin-
dros hialinos y granulosos, Wassermann negativa, extirpacién de amigdalas;
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los exémenes de orina se hacen paulatinamente normales; tension Mx. 12.
Mn. 6; urca en sangre 0.20. Se da de alta curado.

OBSERVACION N.° 23.—Raul C., de 6 afios de edad.

Antecedentes hercditarios: Sin imporiancia.

Antecedentes personales: Sarampién, coqueluche, bronquitis, frecuentes
anginas.

Enfermedad actual: Desde hace veinte dias a raiz de una angina gripal,
edemas de parpados, maleolares, oliguria.

Estado actual: Temperatura rectal 38°, precario estado de nutricion, ane-
mia intensa, anginas hipertrofiadas y cripticas, ganglio submaxilar derecho in-
fartado doloroso. Area cardiaca aumentada, tonos limpios; tengién Mx. 14,
Mn. 9. Reposo, tépico, vacuna antipiégena, dieta de hambre y sed durante tres
dias. Examen de orina: albimina 3 grs., gran cantidad de cilindros hialinos
y granulosos, urea en sangre 0.40.

Los edemas retroceden paulatinamente; tensién Mx. 12, Mn. 8; el ganglio,
muy reducido; examen de orina: albimina 1 gr., hematies, escasos calindros.
Se le extirpan las amigdalas, vestigios de albimina, sedimento normal; ten-
sion Mx. 9, Mn, 5; los exdmenes de orinas, normales; se le pone a régimen
comin. Dado de alta curado.

OSERVACION N.° 24 —Matilde M., de 10 afios de edad.

Antecedentes hereditarios: La madre fallecig, ignora la causa.

Antecedentes personales: Temperatura rectal 38°, corea a los tres aifios,
escarlatina hace veinte dias.

Estado actual: Temperatura rectal 38, anemia, numerosas caries denta-
rias, amigdalas hipertrofiadas cripticas, ganglio submaxilar derecho infartado.
Area cardiaca y tonos normales; tension Mx. 15, Mn. 10. Reposo en cama,
dieta de hambre y sed durante tres dias, vacuna antipiégena. Examen de ori-
na: albimina 1.50 grs., cilindros hialinos y granulosos, gran cantidad de i
maties. Los edemas retroceden, las orinas més claras y abundantes; tension
Mx. 14, Mn. §; régimen a base de hidratos de carbono.

Albémina vestigios, sedimento normal; tensién Mx. 11, Mn. 7, la albimi-
na desapaiece, se le lleva paulatinamente al régimen normal y se le da de
alta curada.

OBSERVACION N.° 25— Alicia Britos dél P., de 9 afios de edad

Antecedentes hereditarios: El padre fallecié de un neo de garganta, la
madre vive, padece una afeccién gdstrica, ha tenido abortos, seis hijos, uno
fallecié de miningitis a los tres anos.

Antecedentes personales: Al afio miningitis, en segunda infancia varice-
la, sarampion y difteria.

Enfermedad actual: Desde hace ocho dias edemas, oliguria, intensa ce-
filea.

Estado actual: Precario estado de nutricién, anemia, edemas generaliza.
dos, anisodontismo, lengua saburral, amigdalas normales. Corazén: drea cardia-
ca ligeramente aumentada a expensas del ventriculo izquierdo, tonos limpios,
timbrados, tensién Mx. 16, Mn, 9. Reposo, dieta de hambre y sed durante



=il =

~tres dias; examen de orina: albimina 2.80 '-g1s:., gran cantidad de hematies,
cilindros hialinos y granulosos, células renales, urea en sangre 0.62%,. Los
exdmenes practicados posteriormente dan las siguientes cifras de albdmina:
1 gr, 0.40, 0.50 y 0.70, los elementos patolégicos del sedimento disminuyen
sin desaparecer, la tensién permanece alta Mx. 15, Mn. 10. Se pide Wasser-
mann, con resultado francamente positivo. La enferma pasa a otro hospital.

OBSERVACION N.° 26.—Dora de los S., de 12 afios de edad.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Difteria, coqueluche, pardlisis infantil.

Enfermedad actual: Angina, edemas palpebrales y maleolares, oliguria,
dolores en'la regién lumbar, intensa cefdlea.

Estado actual: Temperatura vectal 38°, buen estado general, namerosas
caries dentarias, anginas hipertrofiadas cripticas. Area cardiaca y tonos nor-
males; tension Mx. 16, Mn. 11. Examen de orina: albimina 3 grs., cilindros
hialinos granulosos, gran cantidad de hematies, urea en sangre 0.60 %, Los
edemas retroceden paulatinamente hasta desaparecer, la tensién baja a Mx.
12, Mn. 6; en dos meses de tratamiento no se ha conseguido un examen de
orina mormal, en el sedimento persisten hematies y cilindros, en nimero esca-
so. Wassermann negativa, se extirpan las amigdalas y arregla la dentadura.
Al mes se le da de alta curada.

OBSERVACION N.° 27.—Alicia Santos F., de 3 afios de edad.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Desde hace un afio ataques epilépticos, el padra
no es aleoholista, la madre no ha tenido abortos, tres hijos sanos. Hace quin
ce dias angina grippal con altas temperaturas, edemas y oliguria.

Estado actual: Precario estado de nutricién, edemas palpebrales y maleo-
lares, numerosas caries, amigdalas hipertrofiadas y eripticas. Area cardiaca y
tonos mormales, tension Mx. 14, Mn. 8. Reposo en cama, dieta de hambre y
ted durante tres dias. '

Examen de orina: albimina 4 grs., gran cantidad de hematies, cilindros
hialinos y granulosos. Los edemas retroceden paulatinamente, tension Mx. 12,
Mn. 8; orinas: albimina 2 grs., hematies en gran cantidad, cilindros hialinos
y granulosos: Los edemas han desaparecido, la orina contiene vestigios de al-
bimina, escasos cilindros granulosos. Se le indica la extirpacién de las amig-
dalas por su gran hipertrofia.

OSERVACION N.° 28.—Alberto D., de 7 afos de edad.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Frecuentes bronquitis y anginas.

Enfermedad actual: Comenz6 hace quince dias a raiz de una angina, con
edemas, oliguria, hematuria, cefilea.

Estado actual: Mal estado de nutricién, anemia intensa, numerosas ca-
ries dentarias, gran hipertrofia de amigdalas, ganglios submaxilares infartados.
Area cardiaca y tonos normales; tension Mx. 13, Mn. 8; orinas: albiminas
2 grs., gran cantidad de cilindros y hematies, urea en sangre 0.60. Reposo, die-

ta de hambre y sed durante tres dias. Los edemas retroceden, albimina 0.50,
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liematies en notable disminucién; tensién Mx. 13, Mn. 8. Régimen a base de
hidratos de carbono, reposo, los edemas han desaparecido, las orinas no tie-
nen més albimina, pesisten los cilindros. Se le indica extirpacién de amig-
dalas.

OBSERVACION N.¢ 29.—Luis S., de 5 aiios de edad.

Antecedentes hereditarios: La madre es una renal.

Antecedentes personales: Desde hace un mes lesiones de piodermitis dise
minadas por todo el cuerpo, hace cuatro dias, edemas con orinas hemorrigi-
cas y escasas.

Estado actual: Temperatura rectal 39°, intensas lesiones de piodermitis
en todo el cuerpo, edemas generalizados, numerosas caries dentarias.

Corazén: percusién y auscultacion normales; tension Mx. 14, Mn. 9; al-
bamina 1gr., gran cantidad de hematies. Reposo en cama, cloruro de calcio,
dieta de hambre y sed durante tres dias; se trata la piodermitis. El estado
infeccioso mejora, temperatura rectal 37°%%, los edemas retroceden pero la he-
maturia persiste; rveposo, fiutas y dulces. Los edemas han desaparecido, las
orinas son mis abundantes y claras; tensién Mx. 12, Mn, 6; albimina vesti-
gios, escasos hematies. Las lesiones de piodermitis han desaparecido; tensién
Mx. 11, Mn. 5; no tiene edemas, los tltimos exdmenes de orina normales.
Se le da de alta curado.

OBSERVACION N.° 30.—Concepeién G., de 4 aios de edad.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Frecuentes bronquitis.

Estado actual: Lesiones de piodermitis diseminadas por todo el cuerpo,
edemas generalizados. Arvea cardiaca y tonos normales, oliguria, hematuria;
tension Mx. 14, Mn. 8. Examen de orina: albimina 2.75, gran cantidad de
hematies, cilindios hialinos y granulosos, células renales. Se le trata la pio-
dermitis, reposo, dieta de hambre y de sed durante tres dias. Examen de
orina: albéamina 1.50 grs., gran cantidad de hematies, escasos cilindros. Repa-
so, régimen a base de hidratos de carbono, cloruro de calcio. Orinas mas abun
dantes y claras; las lesiones de piodermitis retroceden; tension Mx. 10, Mn.6:
albimina 0.30, escasos hematies; los edemas han desaparecido, las lesicnes de
la piel curadas; en orina no hay albimina, escasos hematies, en el sedimento
orinas normales; se le aumenta el régimen. Dada de alta curada.

OBSERVACION N.° 81.—Marcelino de T., de 5 afios de edad.

Antecedentes hereditarios: Bl padre es un renal, la madre sana, wn abor-
to, dos hijos, el que historiamos y otio sano.

Antecedentes personales: Bronquitis frecuentemente urticaria.

Enfermedad actual: Sin antecedentes de ninguna enfermedad infeceiosa
y en plena salud, edemas palpebrales y maleolares oliguria, después de un
mes de fratamiento en su domicilio, la madre lo interna en este servicio, por
la gravedad que bruscamente ha adquirido la afeccion.

Bstado actual: Temperatura rectal 38° 16, anasarca, intensa anemia, ex-
tremidades muy frias. Area cardiaca aumentada, no hay vitmo de aalope, pul-
50 100; tensién Mx, 15, Mn, 9. Pulmones nada anormal,
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Abdomen distendido por la ascitis que llega hasta el ombligo. Higado,
borde superior quinto espacio, inferior a nivel del reborde costal, indoloro.
Vomitos, diarvea, anuvia, cefiilea. Pesa 19.500. Dristico, teobromina, cafeina,
suero de vena venal de cabra una ampolla, Murphy con suero glucosado.

Orina por dia las siguientes cantidades: 20, 100, 270, 550, 800 grs. Lus
edemas retroceden poco; examen de orina: densiGad 1025, albimina 10 grs.,
cloruros y urea disminuidos, eilindros hialinos y granulosos, gran cantidad de
hematies. Wassermann negativa. Tensién Mx. 14, Mn. 8. Persisten los edemas
y la ascitis, intensa anemia, aspecto de hipoteréideo, esta medicacién no da
ningin resultado. Examen de orina: albimina 7 grs., densidad 1028, mala
coneentracion de cloruros y buena de urea, cilindros y hematies en cantidad.
Urea en sangre 0.60. Se le da liquidos en relacion a lo que orina, jugo de
naranjas, leche, dulces, orina alrededor de 1000 grs.

Bruscanientc aumentan los edemas, la albtmina llega a 17 gis., densidad
1030, cloruros disminuidos, urea normal, cilindros y hematies; tensién Mx. 10,
Mn. 6, las orvinas disminuyen hasta 80, 60 y 20 grs., los edemas han aumen-
tado considerablemente, no puede levantar los parpados; tension Mx. 9, Mn.
G5 ¢l movasurol a pequeiias dosis que se le hacia, ha tenido que suprimirse,
aumenta la albimina y los edemas. Las orinas contienen 25 ors. de albiimina,
densidad 1040, la escasa cantidad no permite otras investigaciones. Se le tra-
ta muevamente con suero de vena renal de cabra, dristico, cafeina, digitali
na, suero glucosado por Murphy. Los edemas retroceden, las orinas aumen-
tan hasta: 400 y 750 grs. diavios, las tltimas contienen 8 g1s. de alhtmina,
densidad 1022; se pide examen completo.

OBSERVACION N.° 32—Floro Oscar G., de 4 afios de edad.

Antecedentes hereditarios: Los padres viven sanos, no hay abortos, dos
hijos, uno falleci6 a los ocho afios de meumonia.

Antecedentes personales: Sarampion, coqueluche, bronquitis, ictericia, neu-
monia hace veinte dias.

Enfermedad actual: Después de la neumonia, coviza, otitis doble con gran
supuracion, desde hace tres dias edemas, oliguria, hematuria, ataques cpilepti-
{formes, vémitos. '

Estado actual: Temperatura rectal 39°, facies abotagada, edemas genera-
lizados, otitis doble con abundante supuracién, panadizos miltiples, ahscesos
en el muslo derecho, brazo y antebrazo izquierdo. Corazén: frea y tonos mor-
males. Pulmones: en base derecha rales. Abdomen: globuloso, limite superior
de higado cuarto espacio, beide inferior a cuatro traveses de dedo del fre-
borde costal, duro y doloroso. Bazo se palpa a la altura del higado, dolo-
10s0. Tension Mx. 14, Mn. 8, urea en sangre 0.60, orina albimina 2 grs.,
gran cantidad de cilindros y hematies. Se intervienen los abscesos, drenan gran
cantidad de pus, el examen revela neumococos lo mismo que el pus de la
otitis,

Wassermann positiva. Se trata su infeccién neumociccica. Reposo, dieta
de hambre y sed durante dos dias, purgante salino, teobromina. La tempera-
tura baja, 37 % ; los edemas vetroceden; examen de orina: albtmina 1 gr.,
c¢élulas renales, abundantes lematies, cilindros; tensién Mx. 13, Mn. 7. Ré-
gimen a base de hidratos de carbono, cloruro de raleio. La infeccién a neu-
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mococos y el estado renal mejoran simultémeamente. Los edemas retroceden,
albiimina vestigios, hematies, urea en sangre 0.40; temsién Mx. 12, Mn. 6.
Los edemas han desaparecido; tensién Mx. 10, Mn. 6, urea en sangre 0.20.

Se inicia tratamiento especifico con bicianuro, bazo e higado se reducen consi-
derablemente. Dado de alta curado.

OBSERVACION N.° 33.—Andrés L., de 4 aiios de edad.

Antecedentes hereditarios: El padie reumitico. La madre vive sana, dos
hijos gemelos fallecieron.

Antecedentes personales: Neumonia a los dos afios.

Estado actual: Pleuresia purulenta a meumococos, abscesos miltiples, ede-
mas de parpados y maleolares. Tension Mx. 14, Mn. 8. El examen de orina
no revela albimina, pero si elementos patol6gicos en el sedimento, hematies,
cilindros hialinos y granulosos, glébulos de pus. Régimen a base de hidratos
de carbono, los edemas retroceden, persisten los elementos patologicos en el
sedimento. El iltimo examen normal.
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CUARTA SESION ORDINARIA
(26 de julio de 1930)

Presidencia: Dr. Alfredo Casaubon

Esta sesién fué realizada en la sala 32 del Hospital T. de Alvear, a las
diez y media horas. Después de breves palabras del sefior Presidente agrade-
ciendo la cordial acogida del Jefe de Servicio Dr. L. Velasco Blanco, quien
contesto con acertadas palabras, se declara abierta la sesién, tratindose la
siguiente orden del dia:

Meningitis cerebroespinal en el lactante

Dres. L. Velasco Blanco y Pereyra Ramirez—Se trata de un nifio de
ocho meses que hruscamente hace temperatura de 40° acompaiiada de erup-
cion purpirica, pocos dias después, aparece un cuadro meningeo completo y la
erupeién se hace ahora pirpura a grandes manchas; la fontanela casi cerrada.
Una puncién lumbar aclara el diagnéstico, pues aparecen los meningococos.
Se hace el tratamiento adecuado y después de laboriosos dias, el enfermito
cura; se extienden luego los autores en consideraciones de orden eclinico Yy pa-
togénico.

Diseusion: Dra. Esti.—Hace resaltar el hecho de haber encontrado lesiones
de pipura, especialmente localizadas en abdomen y dorso, en procesos infec-
ciosos renales que tiene en estudio.

Dr. Bettinotti—Manifiesta que a pesar que el Dr. Morquio sostiene que
el tratamiento debe durar unos 7 dias, cree que en algunos casos es insufi-
ciente, especialmente cuando los gérmenes persisten; comenta un caso que ac-
tualmente trata junto con el Dr. Acuﬁa, que recibié durante 25 dias seguidos
suero por via intrarraquidea e intraventricular, previa craneotomia, sin haber
tenido reaccion sérica. Cree que el criterio debe ser de acuerdo al examen
del liquido cefalorraquideo y el control bacteriolégico.



= Ghl5 =

Dra. Vallino—Comenta un trabajo en colaboracion con el Dr. Acuiia del
aiio 1926 en que en algunos easos el tratamiento con suero fué muy largo y no
tuvieron 1eacciones séricas; que en primera infancia emplean la via intrarra-
quidea e intrayentiicular por ser estos dltimos los focos mis infectados y que
a pesar de haber obtenido algunos éxitos en lactantes, el prondstico es siem-
pre grave, no asi en segunda infancia donde es mis probable la curacién eom-

sleta v que en sus observaciones fueron todas favorables.
Yy 9

Dr. Casaubon.—Hace resaltar la dificultad para llegar al diagndstico en
la primera infancia. Recuerda el caso de un nifio pequeiio que paso varios dias
sin tratamiento por no haber sido hecho el diagndstico en un prineipio; que
hecho el diagnéstico y tratamiento correspondiente cur al parecer sin secue-
las, pero mis tarde comprobé una sordera. Cree necesario seguir el tratamien-
to hasta que haya gérmenes, que el tratamiento por via alta es necesario, en
los casos de tabicamiento y que algunos autores recomiendan desde el prin-
cipio, por creer mecesario 1r con el suero al foco mismo de los gérmenes,

Dr. Telasco Blanco—Agiadece la observacién de la Dra. HEstia que toma-
¥4 en cuenta. Contestando al Dr. Bettinotti, dice que no se puede ser esque-
mético pero cree que el Dr. Morquio tiene mucha experiencia y dice que a
veces la reaceién sérica se confunde con la misma meningitis. Contestando a
la Dra. Vallino, en su easo no hizo puncién ventricular por estar la fontanela
cemada y no haher signos de tabicamiento. Agradece las indicaciones del Dr.
Casaubon y estd de acuerdo en la dificultad del diagnéstico en el lactante ¥
ficil es confundirla con otras enfermedades, como por ejemplo: reacciones

meningeas con puarpura.

Diabetes infantil. Comentarios y tratamiento de tres observaciones clinicas

Dres. M. Acuiia y S. I. Bettinotti—Después de algunas consideraciones
generales a proposito del cuadro elinico, evolucién y estadisticas de otros
autores, pasan a relatar las tres observaciones personales. Dos de ellas se
caracterizaron por su gravedad; nifios que presentaban un cuadro de desnutri-
¢ién bastante pronunciado, acidosis grave en ambos y en uno de ellos llegd
al coma, del cual salié con 75 unidades de insulina, tenia 18 meses de edad; el
otro, de 2 afios y 3 meses, en un estado muy vecino al coma. Se les insti-
tuyé un régimen dietético de acuerdo a su edad y se les administré insulina,
junto con las dos comidas principales; en ambos la cantidad de insulina se
fué disminuyendo sin poderla suprimir totalmente.

La evolucién ha sido seguida en el primero durante 3 aios, en el segundo
un aiio; este dltimo recibié Sintalina B un mes seguido, al cabo del cual po-
intolerancia y desmejoramiento del estado general, hubo que suspenderla ¥
volver a la insulina. El tercer caso es un nino de 4 aifos y 2 meses, en que
la diabetes es mds leve y con simple régimen alimenticio mejoré notablemente,
recurriendo dnicamente a la insulina en contadas ocasiones y c¢on motivo de
algunas infecciones intercurventes, que en este caso, como en ofros, parecie-
ron agravar el proceso.

Los autores dan cspecialmente importancia o la wvigilaacia del régimen,
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para lo cual la educacion de los familiares es de rigor. Ninguno de los tres
casos ha curado hasta ahora, aunque la mejoria ha sido si, bien manifiesta.
No presentaban antecedentes de diabetes familiar ni sifilis de los padres.
Dos de ellos habian padecido una enfermedad febril infecciosa antes de esta-
Ilar su diabetes.

Sobre un caso de invaginacién intestinal

Dres. L. Telasco Blanco y M. Echegaray—Se trata de una nina de dos
anos de edad que un mes antes padece dolores abdominales acompanados de
diairea; el dolor era intermitente y cuando se producia era acompaiiado de un
tumor en el vientre que también desaparecia al irse el dolor. Asi sigue por
un mes, después del cual se interna. Por medio de los rayos X y previa comi-
da opaca se observa una estrechez en el dngulo esplénico del colon. Como el
estado grave tiende a agravarse, con facies peritoneales se interviene, previa
anestesia general y se observa una invaginacion intestinal que llega hasta el
dngulo izquierdo; se veduce con cierta dificultad, pues existian adherencias
que obligaron abriv el colon. El enfermo muere horas después. Se extienden
los autores en consideraciones de orden clinico, anatomopatolégico, ete.

Discusion: Di. L. Telasco Blanco—Hace resaltar algunos de los hechos
importantes del caso y la dificultad para el diagnéstico en los easos de inva-
ginacion ceronica o subaguda; asi como el rol que tiene el apéndice.

Hernia diafragmaitica congénita en un lactante

Dres. V. Giustinian y Maria J. Estii.—Después de breves consideraciones
acerca de la casuistica, pasan a velatar el caso de un nifio de tres meses, con
crisis de sofocacion y asfixia, comprueban matitez del hemitérax izquierdo,
silencio respiratorio y soplo lejano, hemitérax derecho skodismo; la radio-
grafia de una imagen rara, que no recuerda nada anatomopatolégico conocido,
dextrocardia y en el centro del hemitérax izquierdo la imagen de una cavidad
del tamafio de dos centavos, rodeada de sombras claro-obscuras. EIl nifio per-
manece internado 25 dias después del estudio clinico detallado del enfermo y
dos punciones pleurales negativas; formulan con interrogante el diagnéstico
de tumor de pulmén. Siguié con cianosis y disnea hasta que falleeid, compro-
bindose a la autopsia una hernia diafragmitica. Hacen algunas considera-
ciones acerca del error de diagnéstico y recuerdan que basta pensar en la ano-
malia y efectuar un enema de bismuto para corroborar el diagndstico.

Discusién: Dr. Giustinian—Comenta el error de diagnéstico y cree que
es simplemente por no haher pensado en ella.

Dr. Casaubon—Tres son los elementos clinicos que permiten formular el
diagndstico: las erisis de cianosis, sonoridad™a la percusién con silencio respi-
ratorio, que diferencian del tumor en que hay submatitez.
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Nefropatias en la infancia

Dres. L. Velasco Blanco y Eduarda Monferini—Traen los observadores el
estudio prolijo de 33 casos de nefropatias en la infancia; sobre un total de
4.115 asistidos en el servicio del Dr. Velaseco Blanco. Sélo en un caso se fra-
taba de un ecaso mixto, asociacion de nefrosis con nefritis. Dentro de las glo-
merulonefritis un solo caso crémico, las demés glomerulonefritis agudas. La
etiologia mas frecuente de las nefritis difusas o en focos fué la estreptocic-
cica. De las 33 observaciones, 15 lo fueron secundarias a escarlatina. En 9
casos por anginas. Una por piodermitis, otra por parotiditis, dos luéticas, dos
por meumococos. Después de algunas consideraciones de orvden anatomopato-
logico y eclinico citan las observaciones.

Discusién: Dr. L. Velasco Blanco.—En estos casos en que sélo se ocupan
de la etiologia, dice que la escarlatina es una de las mis frecuentes; cree que
al generalizarse la vacuna antiescarlatinosa puede reducirse esta etiologia. Ha-
ce un resumen de las causas etioldgicas por ellos encontradas y pide la opinién
de los colegas.

Dr. Casaubon.—La tendencia actual es haeer la profilaxia, cree que las
amigdalas mds que los dientes pueden ser las causantes de lus nefropatias y
opina que cuando hay lesion renal, pasado el periodo agudo conviene extraer
las amigdalas; la puerta de entrada faringea es una de las mis frecuentes,
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IVO NASSO.—Inmunidad del recién nacido y del lactante (Immunitd del no-
nato e del lattante). ‘‘La Pediatria’’, N.° 12, 1930.

El organismo del nifio pequeiio es especialmente sensible a la accién de los
gérmenes pidgenos, que provocan ficilmente procesos sépticos generales en el
recién naecido y en el lactante tierno. En cambio, las enfermedades exante-
miticas constituyen, como es sabido, una raveza. Para la explicacién de este
hecho se da valor a un argumento simple en demasia: la trasmisién de subs-
tancias inmunizantes de la madre al feto por via placentaria. Pero jeémo
explicar asi los casos de madres que en plena lactancia contrajeron sarampion
0 escarlatina y sin embargo no contagiaron a sus hijos, a pesar de continuar
amamantandolos y conviviendo intimamente con ellos? Con respecto u la es-
carlatina, por ejemplo, si es cierto que cuando se encuentra la antitoxina res-
pectiva en la sangre del hijo, se la encuentra también en la de la madre, es
menester reconocer que en ciertos casos, existiendo la antitoxina en la sangre
matemma, no es posible ponerla en evidencia en la sangre del hijo. En tales
casos tal vez la antitoxina exista en cantidades minimas, siempre muy infe-
riores a las de la sangre materna. Por otra parte, es sabido que las manifesta-
ciones exantemiticas aparecen muy borrosas en el lactante tierno. Como una
mera hip6tesis cabe preguntarse si muchos estados febriles que pasan desaper-
cibidos o no diagnosticados, no traducen verdaderas afecciones exantemiticas,
en las que la ausencia del sintoma prineipal — el exantema — impide una cla-
sificacion exacta.

Con respecto a la difteria — cuya localizacién habitual no es la faringea,
sino la nasal, auricular, etec.— se ha invocado, para explicar la relativa inmu-
nidad del nifio pequeiio, el mismo factor (trasmision de anticuerpo de la ma-
dre al feto y luego trasmisién de estos mismos anticuerpos a través de la
leche). Pero aqui cabe también hacer observaciones. Hay lactantes Schick ne-
gativos que contraen difteria. Existe frecuentemente discordancia entre los re-
sultados de la reaceién de Schick en la madre y en ¢l nifio. No ha sido posi-
ble a muchos investigadores encontrar antitoxina diftérica en lactantes Schick
negativos. Todo esto justifica la hipétesis de que la falta de reaceién cutinea
(Schick) deba vincularse, en los primeros meses de la vida, no a una inmuni-
dad pasiyamente trasmitida, sino a incapacidad reaccional de la piel. Otras
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investigaciones hablan en igual sentido, por todo lo cual el autor juzga que
la ausencia de reaccién cutdnea en los primeros periodos de la vida a los di-
versos estimulos antigenos debe atribirse a un verdadero estado de incapa-
cidad reaceional de la piel.

Durante mucho tiempo se admitié que el lacta te \ra incapaz de produ-
cir suficiente cantidad de anticuerpos ~*e a las infecciones que lo atacaban.
Tnvestigaciones recientes (I3occhini, Achteingert | Cavini, Blasi, ete.) han
demostrado lo contravio (presencia de aglutininas, de substancias capaces de
desviar ¢l complemento, ete. frente a la inyeccion de a itigenos diversos). En
cambio, no ha sido posible ‘nmunizacién ac’ del nifio pequeno por in-
vecei6n de anatoxina o de vacuna antidiftéricc  .sta excepeién no invalida
las reservas con que debe acogerse el viejo concepto de la incapacidad del lac-
tante para la produccion de anticerpos.

Las modernas investioaciones sobre la tiasiuisién trasplacentaria del ul-
{ravims tuberculoso plantean problemas ¢ “sélo (pidemiolégicos, sino tambiéxn
de inmumnidad. ;Como se comportan ante la infeccién tuberculosa exdgena
los nifins infectados por via trasplacentavia? Admitiendo sin discusién que ur
lactante se contamina con una consta, 2t casi absoluta en sus contactos con
un tuberculoso bacilifero, debe recomoccisc que es posible encontrar, cn am-
bientes tuberculosos, los nifios mayores seguramente infectados, mientras per-
manecen exentos los de los primeros meses, a pesar de su intensa vineulaeion
con el individuo contagiante. La reaccion tuberculinica, como es sabido, re-
vela la tuberculosis del lactante. Pero—sin contar con el periodo prealérgico—
es posible que aquella reaceidn, en el lactante muy pequerio, se comporte ¢ono
las otras rencciones cutineas (reaccién de Schick por ejemplo). De donde se
infiere que reaccién negativa a la tuberculina no es sinénima de ausencia de
infeccién tuberculosa en la edad de la referencia. Para el caso excepeional de
que un lactante no se contagie en medio tuberculoso, y sin recurrir al con-
cepto de una inmunidad congénita, cabe admitir al hipétesis de Ossoining (de
la clinica de Hamburger): en el lactante la fuerza de aspiracién es muy débl
si se la compara con la del nifio mds grande. En consecuencia, se podria
admitir que el bacilo de Koch se detiene en las vias aéreas superioves, deter-
minando una infeceién transtonsillar (adenitis cervical bacilosa).

Debe retenerse como menos excepcional de lo que se juzga el pasaje del
virus tuberculoso al feto en el curso de una enfermedad tuberculosa de la
madre. Pero en un nifio asi infectado mo es admisible que se produzea un
aumento de la resistencia o de la receptividad —segin la virulencia y la dosis
del virus — como lo quiere Arloing, puesto que un virus reconocidamente in-
ofensivo que se elimina o destruye sin dejar trazas, no puede deterniinar la
aparicién de una cierta inmunidad, ni de alergia, como lo hacen los gérmenes
vivos. Pero enando el virus ha dado lugar a la formacidn de bacilos ¥ de lesio-
nes especificas, euradas o mo, puede admitirse una verdadera inmunidad anti-
tuberculosa.

Bn vazén de la obscuridad que reina ain sobre el modo de reaccionar
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del recién nacido frente a la penetracién dol virus tuberculoso, la vacuna de
Calmette —prescindiendo de toda consideracién sobre su innocuidad—debe
coneeptuarse, por lo menos tedricamente. como de eficacia no demostrada segu-
ramente. Las nuevas adquisiciones subre el virus filtrable no han modificado
substanciaimente la clinica de la tubevcuios's del lactante, por lo que, desde
el punto de vista profil. tico, deben egiir en uso las normas hasta ahora
aconsejadas.
Alfredo Casaubon.

v

Dres. RAMON, DEBR®, MOZER y PICHOT.—Persistencia y valor de la in-
munidad ¢ atitéaica #» sujetos vacuno. por la anatorima diftérica.
(Persistance et valewr ¢ - Uimmunité antitorique chez les sujets vaccinis
au moyen de [’anatexine diphtériauc)

). ‘‘La Presse Médicale’’, N.© 50,
1930. 3

Novents y seis por ciento de los ninos correctamente vacunados por la
anatoxina (15 c.c., 1 ec.e. y 1 c.c. con intervalo minimo de tres semanas entre
una y otra inyeceién) presentaron una reaceién de Schick megativa v por lu
menos 1/30 de unidad antitéxica en us humores de la enfermedad diftérica.

Los valores antitéxicos mis fuertes fueron encontrados en los nifos de
mas de 10 anos de edad, segurament porque en ellos la vacunacién ha re-
forzado considerablemente una inm '{-,aci(m natural y silenciosa obtenida por
contactos anteriores con el bacilo de Liefler (inmunizacién oculta).

El hecho mas importante demostrado en este documentado trabajo es la
persistencia prolongada y sin disminucién de su valor de la inmunidad obtenida
por la vacunacién mediante la anatoxina. En efecto, de un grupo de 39 nifos
vacunados més de cuatro afos atrds, s6lo un dos y medio por ciento habia
perdido su inmunidad; de otro grupo de 18 sujetos cuya vacunacién databa
de mds de tres afos la desaparicion de la inmunidad sélo aleanzé a un cinco
por ciento; de un tercer g‘lzul)o de 36 ninos vacunados hacia mas de dos afios
Gnicamente un cinco y medio por ciento no conservaban su inmunidad y por
iltimo de 12 nifios que fueron vacunados més de un aiio antes un ocho con
tres por ciento solamente carecian ya de inmunidad. Esta fué determinada
en todos los casos por el dosaje de la antitoxina en el suero de los nifios en
estudio.

Alfredo Casaubon.

Prof. P. NOBECOURT y M. KAPLAN.—La actinomicosis pulmonar en ¢’
nino. ‘¢ Archives de Médecine des Enfants’’, N.° 7, julio 1930.

Realizan los A. A. un estudio de la actinomicosis pulmonar en la infancia.
La rareza de este proceso en los nifios explica que los pediatras no se hayan
ocupado de este punto. Un caso observado por ellos y 6 mds recogides en la
literatura médica y cuyas historias clinicas acompaian, les ha permitido esta-
blecer las modalidades clinicas de la actinomicosis en el nifio.
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La actinomicosis pulmonar se encuentra en los nifios de todas las edades

Los enfermos que sirven de hase a este trabajo, tenian 26 meses, 2 y medio, #
aiios, 5, 10 y 14 afos. Itusick, ha observado un caso en un nifo de 12
semanas.

Las condiciones etiol6gicas necesarias para el desarrollo de la actinomi-
cosis pulmonar (mianipulacién, ete., de cereales) explica la rarveza de la afec-
cién. En las observaciones que citan los A.A. las nociones biologicas son muy

vagas.

La primera faz clinica es esencialmente latente y oculta. Cuando los
primeros sintomas aparecen, la afeceién es ya vieja.

Comienzo insidioso: fiebre, dolores tordcicos, tos. En otros casos por el
contrario, el comienzo es hrusco, como en la llamada forma neumdénica de la
afeceién, que semeja a una neumonia franca comin. Si bien a los pocos dias
los fenémenos agudos se calman y la afeccién sigue su evolueién eronica.

En el periodo de estado es clisico distinguir una forma pleuropulmonar
y otra broncopulmonar. A juicio de los A.A. esta distineiéon merece conser-
varse.

En tres de los enfermos observados, presentaron la primer forma elinica.
Mientras las lesiones no pasan los limites de la pleura y el pulmon, el diagnis-
tico de Ja afeceién es imposible; se piensa en una pleuresia con demame o
bien en una esclerosis pleuropulmonar; en ciertos casos el gran adelgazamiento
v la astenia marcada, pueden hacer pensar en la etiologia bacilosa. Mas tarde
aparecen nuevos sintomas: la invasién de la pared tordcica simulando un absce-
so frio o un empiema de necesidad. El hallazgo del parisito en el pis, per-
mitird llegar al diagndstico.

La forma broncopulmonar es de un diagndstico mds dificil atn. Simula
en efecto procesos multiples, abscesos, gangrena, dilatacién de los bronquios, ete.
Solamente el hallazgo del pardsito en la expectoracién permite establecerlo —
otras veces a esta forma clinica le sucede la anterior pleuropulmonar, con in-
vasion de la pared tordcica, ete.

La terminacién ha sido fatal en 5 de las observaciomes que citan. A este
respecto representan un papel importantisimo las infecciones sobreagregadas.

No conocen los A. A. ninguna observacién de nifios que hayan curado de
esta afeceion.

Los tratamientos preconizados son poco eficaces, por otra parte, dade la
dificultad diagnéstica en los comienzos es imposible casi el tratamiento precoz.
Bl yoduro de potasio a altas dosis; el lugol por via endovenosa; el aceite
vodado intrabronquial, medicamentos con los que se obtienen en la actinomicosis

pulmonar los mismos éxitos que en otras localizaciones del parasito.

Bl arsénico bajo la forma de cacodilato tendria igualmente una aceion
favorabie,

La radioterapia profunda seiia segin algunos autores ¢l mds activo do
los medios de lucha contra la actinomicosis; se piensa que los rayos actuarian
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sobre los tejidos enfermos mis que sobre el parisito, pues en efecto, carecen
de acceso sobre los cultivos de aquellos.
El tratamiento quirtrgico no ha dado hasta la fecha ningtin resultado.

A. Casaubon.

BRECHOT y GASUE.—Deux cas de *“nocvus variqueur ostéolypertrophique’”’
(Maladie de Klippel et Trénaunay). “‘Revue ‘Orthopédie et de Chirur-
gie de I'appareil moteur’’, N.© 2, 1930, pig. 139.

Los AA. publican dos observaciones clinicas que representarian varieda
des opuestas de la enfermedad de Klippel y Hrénaunay, sindrome clinico poco
frecuente, cuya smtomatu]ogla completa estd constituida por tres elementos:
1.% nevus vasculares planos; 2.° hipertrofia del miembro en longitud y en espe-
sor y 3.° dilatacién varicosa de las venas.

En el primer caso que asienta en el miembro inferior, los nevus faltan.
la hipertrofia y la dilatacién varicosa de las venas cxiste (1 alto grado y la
investigacion de la presién arterial ha mostrado una diferencia tal con la del
lado opuesto que se sienten tentados de encontrar en ese hecho la causa esen-
cial de la hipertrofia del miembro atacado.

En el segundo caso (nifia de 6 1% aiios de edad) que radica en el miem-
bro superior, no existe al contrario, dilatacion varicosa, pero si considerables
nevus, permite considerarla como dependiente de una causa nerviosa central,
por funcionamiento anormal de los centro simpiticos. Por otra parte, rela-
cionan todo el sindrome a esta hipétesis y afirman que la hipertensién sangui-
nea que existe en el primer caso viene en su apoyo; para ellos la dilatacién
venosa seria secundaria y bajo la influencia de los nervios vasomotores vy del
aumento de la presién arterial.

En las diferentes ohservaciones los nifios no han sido seguidos en su evo-
lucidn, Seria interesante averiguar si la diferencia de longitud de los miem-
bros persiste al fin del crecimiento; en ese caso dicen los A.A. seria facil
acortar el miembro mis largo con una pequena reseccién de tibia.

Oscar R. Mardttoli.

J. CALVE y M. GALLAUD.—Physiologie patologique du mal de Pott. “‘Re-
vue d'Orthopédie et de Chiturgie de 1'appareil moteur’’. Tomo XVII,
N.e 1, 1930.

Comienzan sefialando la importancia de los conocimientos de la fisiologia
normal y patolégica de la columna vertebral como indispensables para adquirir
una concepcion exacta de la tuberculosis quirdrgica de esa vegién y establecer
asi las bases de un tratamiento racional.

Consideran desde ese punto de vista, la columna vertebral formada por
una columna anterior, a columna somética (los cuerpos vertebrales) una co-
lumna posterior, la columna de los arcos y finalmente las articulaciones verte-
brales,
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Un hecho domina la fisiologia normel de la columna somética, la pre-
sencia de un eje mecdnico transmisor de las presiones, el ntcleo pulposo ¥
considerdndola aisladamente es susceptible de movimientos en todos sentidos,
tal como el apéndice caudal de un gato. En cambio la columna de los arcos,
unidos entre si, y a los cuerpos vertehrales sélo poseen movimientos limitados,
sirviendo de esta suerte como frenos a la movilidad de la columna somitica.

De acuerdo a la constitucién de las ap6fisis articulares establecen que la
regién dorsal posee movimientos de rotacidn, torsion y lateralidad mfxima,
mientras que la flexién es muy limitada, la extension insignificante y nula
la flexion, extensién y lateralidad no tienen obstdculos, pero la rotacién-torsion
no es posible, pues el eje del raquis posterior es retroarticular no coincidiendo
con el eje anterior.

La fisiopatologia del mal de Pott estd caracterizada por la alteracién to-
tal de las condiciones anatémicas del raquis, particularmente por la supresion
del rol mecAmico elastico que realiza el mueleo pulposo primitivamente des-
truido. En el mal de Pott se asiste a la formacién de una verdadera charnela
posterior con movimiento de baseula a nivel de las apGfisis articulares del
foco, esta charnela estd condicionada por la forma de los macizos y superficies
articulares intervertebrales posteriores.

Estas condiciones fisiologicas explican la ausencia de correcciones intrafo-
cales y extrafocales dorsales y al contrario la posibilidad de dichas correccio-
nes en la zona lumbanr.

Sefialan también que el foco dorsal estda compuesto de vértebras pequenas
realizando asi los malos contactos somiticos y que ademis se hallan constante-
mente movilizado por los movimientos respiratorios.

Estas condiciones entie otras, demuestran la severidad de la localizacion
pottica {dorsal y sobre todo dorsal superior y mediana. Es pues a estas for-
mas dorsales a las cuales es necesario consagrar el méximo de nuestro esfuer-

zo terapéutico (ortopédico, conservador u osteosintético).

Oscar E. Maréttoli.



