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El Cuerpo Médico Escolar ha efectuado un trabajo sobre el
peso, talla y perimetro tordcico de los ninos de las escuelas prima-
rias de la provincia de Buenos Aires, con el objeto de determinar
¢l término medio de las medidas antropométricas para cada edad,
comparando sus resultados con las tablas existentes de los paises
curopeos y americanos, y sacar ademds, conclusiones de interés
practice.

Siendo la edad escolar de nuestra provincia los 8 afos, las me-
diciones se han hecho entre alummos de ambos sexos de 8 a 14 afios.
Esta investigacion ha sido efeetuada por las visitadoras de Higiene
Escolar bajo la inmediata vigilancia de los médicos inspectores de
zona, de los médicos inspectores del Cuerpo Médico Central y si-
ouiendo las instrucciones y control del médico director, durante
log anos 1928, 1929 y 1930.

Se ha procurado hacerlo en varios distritos, en lngares opuestos
de la provineia, donde existen consultorios médicos escolares de zo-
na, en distritos que tienen clima de llanura, maritimo, de sierras y
también en distritos poblados, donde la vida higiénica es mds difi-



¢il que en la campafia. BEste estudio fué heeho en las ciudades de
La Plata, Avellancda, Quilmes, Lobos, Mar del Plata, Bahfa Blau-
ca, Junin, San Pedro, Pergamino, Lomas de Zamora y Tandil.

El namerc de alummos en los cuales se efectud estd investiga-
¢ion, fue de 22.111, de los cuales 11.109 varones y 11.002 uifias.

Los datos de las medidas antropométricas del cuadro sicuiente
son netos. Se ha descontade el peso de la ropa. Bl perimetre to-
racico ha sido tomado debajo de las axilas. Han sido hechas con
las precaucicnes exigidas:

Medidas antropométricas

Yarones

Alumnos Anos Paso Talla Per. torac.
1964 8 a9 25.240 1.23 0.58
2044 9 a 10 28.100 1.28 0.61
14863 10 a 11 30.700 1.32 0.62
1711 11 a 12 33.100 = 1.36 0.63
1577 12 a 13 36.150 1.42 0.65
1425 13 a 14 40.560 1.47 0.66

905 1t a 15 14.920 153 0.69
11109

Ninas

1745 8 a9 24.930 1522 0.57
1701 9 a 10 27.600 1.27 0.60
1774 10 a 11 30.720 532 .63
1613 a2 23.900 1.38 0.61
1659 12 a 13 37.100 1.45 0.65
1326 13 a 14 41.950 1.49 0.67
1184 14 a 15 46.100 1N53 0.70
11002

La mayor parte de las razas estan representadas en los habitan-
tes de nuestra provineia. Existe un predominio notable de la raza
blanca. Nuestros nifios son tipo europeo modificado por la fusion
de muchas razas que han poblado nuestra provineia, transtormando
el tipo primitivo. Entre nosotros, donde existe tanto elemente ex-
{ranjero, no se observa en los alummos, como se ve c¢n las provin-
cias del interior, ese tipo autdetono propie de esta tierra. Ha lla-
mado la atencién a sabios europeos que he acompaifiado a visitar
nuestras escuelas, el lindo tipo del alumnado,
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parandolos eon los europeos, lo que resulta favorable para el des-
arvollo del individuo, porque 1o se observan transiciones tan brus-
cas cuando llega la épcea del erecimiento rapido que coincide con
la, pubertad.

Aumentande gradualmente, no necesitan nuestros nifios sufrii
un esfuerzo. organico tan intenso, come le sucede a los nifios curo-
peos. Ejemplo: tenemos un nifio francés que a los 16 afos tendrd
un peso y talla semejante a los nuestros; pero a los 12 anos, los
nuestros miden, término medio, 1.43 m. y el francés 1.37. Hay
6 cms. de diferencia. Bsto tieme su importancia, porque cuandc
lleea la época del desarrollo puberal, nuestros nifios estan md:
adelantados y por lo tante la transicion es menos brusea, casi no
la sienten: en cambio, en los nifios curopeos, se producen en esu
época alteraciones intensas en todo su organismo, que debilitan las
fuerzas para la lucha contra las enfermedades.

La edad del nifio esta ligada a su desarvollo. Es preciso dis-
tinguir dos edades: una, la edad cronoldgica, que resulta de la fe-
cha del nacimiento inseripto en el Registro Civil; la otra, la edad
anatomica o fisiologica, estd expresada por la elevacion de la talla,
el peso, la fuerza muscular, el desarrollo de la denticion y del sis-
tema piloso, el timbre de la voz, el desarrvoilo intelectual y todas
las otras sefiales reveladoras en cada periodo.

Con las tablas publicadas, hemos probado que nuestros ninos
de la escuela primaria, fisicamente estin mas adelantados que los
nifios europeos; perc si los observamos desde ¢l punto de vista de
su desarrollo intelectual, de aecnerdo con algunas investigaciones
gque se han hecho siguiendo las escalas métricas de la inteligencia
conocidas, los reactivos o test propuestos pov diversos autores, nues-
tres escolares responden con facilidad en el examen psicolégico ex-
perimental a las escalas para cada edad, atn mas, puede obser-
varse que nifos de 8 afios llenan las condiciones exigidas para los
de 9 y atin de 10 afios. El desarrollo fisico precoz y coincide con
un buen desenvolvimiento intelectual.

En cada especie, en cada raza, en cada familia, ¢l erceimiento
se opera siguiendo leyes ineludibles. Bs el vesultade de la tuerza
que se¢ denomina, energia del crecimiento. Lstas energias se tras-
miten por herencia; pero ciertas condiciones del medic ambiente
como el elima, la alimentacion, el régimen de vida, la iluminacion
v acreacion de los locales, ete., pueden modificarlos.

Las enfermedades pueden alterar el crecimiento, detenerlo,
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retardarlo o acelerarlo. Ciertas afecciones, debidas a la ausencia
de algunas substancias especiales en la alimentacién, otras debido a
falta de aire purc y luz y algunas atacando a determinadas glan-
dulas de seereeion interna, tienen una influencia grande en el ere-
cimientoe.

En nuestra provineia, sus habitantes gozan en ocneral, de bue-
nas condieiones para vivir, de un clima templado, riqueza de su
suclo, trabajo regularmente remunerado, buena alimentacion, no hay
hacinamiento en la vivienda, salvo algunas lecalidades vecinas a la
(‘apital Federal, no existen enfermedades endémicas, ni privaciones,
ni fatieas durante la infaneia; todo ello influye favo ‘ablemente pa-
ra que sus hijos se desarrollen en la forma que he mencionado.

Varios autores, entre ellos Nicéforo, han hecho notar el poco
desarrollo de los nifios de la elase pobre, estudiando los eseolaves
de Laussane. Lo mismo que para Espaiia, Martinez y Celovio (** Ar-
chivos Bspaiioles de Pediatria™, septiembre de 1929), han observa-
do. midiendo a escolaves de la clase social media, acomedada, que
tienen mayor talla y peso que los indicados en las tablas de Sainz
de los Herreros, Muiicyerro y Cerajis para los niflos de las escue-
las de Madrid (1924).

Las medidas antropométricas no solo varfan con las razas de
un pafs a otro, sino dentro del mismo pais hay diferencias marcadas
seolin lag regiones.

En Italia los ninos de la parte meridional tienen menor peso
que los del Norte y Centro.

En nuestra provineia, los alumnos de Mar del Plata, tienen
s peso y talla menor que los demés nifios. Se han tomado medidas
por ¢l médico inspector de zoma y la visitadora de higiene eseolar
a 2.000 alumnos de esa ciudad en 1928, y si lag comparamos con
¢l término medio de los demds nifos, nos da a los 8 afios, para Mar
del Plata, talla 1.21 m.; para la provincia,1.2 3. En ¢l peso: Mar
del Plata, 22 kers., v término medio para los escolares de la pro-
vincia, 25 kers.

Después viene la ciudad de Avellaneda, donde se han tomado
medidas antropométricas a 4.000 alumnos, dando el término medio,
para la talla 1.2114 y 24 kers. para el peso.

En un trabajo publicado en el ‘*Boletin de Higiene Escolar™
v en el “Boletin del Instituto Internacional Americano de Protee-
cion a la Infancia’ de Montevideo, en 1929, sobre ‘* Los nifios anor-
males de la provincia de Buenos Aires’’, haecia constar que Mar del
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Plata tenia el porcentaje mayor de nifios portadores de anomaliag
variadas que los demas distritos. Sobre 51.361 alumnos en que se
efectud esa imvestigacion, se constaté que el 13.3 % tenfa anomalias
fisicas, mentales o morales, unos funcionales, otros orginicas, que
ne estaban en condiciones de seguir la ensenanza uniforme, empi-
rica, que se da en la escuela comin. La ciudad de Mar del Plata,
nos dié que el 18.2 9% de sus alumnos presentaba esas anomalias
que estan vegetando en las escuelas sin sacar mayor provecho. Esto
nos indica que debe existir en esa ciudad causas que intervienen
en alterar el ereeimiento fisico y desarrollo inteleetual de los nifios
en forma desfavorable, comparado con los demdas distritos. Llama
la atencion que csto sueeda tan luceo en una ciudad donde concu-
rren anualmente mileg de verancantes en bhusea de salud.

La eiudad de Lia Plata, nos da un indice de su desarrollo exube-
rante de sus alumnos, sobre un total de 7.000 nifios a quienes se
les tomd lag medidas antropométricas. Iace 18 afios fucron medi-
dos 3.000 y 4.000 en los afios 1928 y 1929. Siempre tomande la
cdad de 8 afios como comparacion, nos da 25.800 kgrs. de peso v
1.24 m. de talla, superior al término medio de los demas distrifos.

(Comparando las medidas de loes varones con las de las nifas,
se cbserva en nucestra estadistica las mismas variaciones que en los
demas paiscs; siempre los varones tienen mas talla y peso que las
nifias hasta los 10 afios; después las ninas los sobrepasan hasta
les 14 afios; en ambas curvas de crecimiento se entreeruzan por
establecerse el predominio de los varones en las edades siguientes.
Nuestros alummos, cspecialmente las nifias, tienen mdas adelantados
que los ninos curopeos su desarrollo puberal. En ¢l afio que precede
la pubertad, llamado periodo prepuber, la talla sufre un vépido
crecimicnto. Hste es un periodo delicado que debe ser vigilado por
las autoridades sanitarias cscolares. Las taras hereditarvias o ad-
quiridas se hacen sentir en este periodo eritico de la vida del nifo.
s en la edad que los alumnos deben someterse a un tratamiento
higiénice espeeial.

Todos estos datos nos permiten sacar conciusiones pricticas en
favor de log escolares.

Constatadas las condiciones ventajosas edmo se desarrollan nues-
tros ninos, [isica ¢ inteleetualmente, ereo que debe modificarse la
ley que rige en nuestra provineia que da los 8 afios como edad es-
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colar. En diversas oportunidades he publicado que se le hace per-
der un afo al alumnado y he sostenido que la edad de siele aiios
es la edad minima mds conveniente para que los nifios inicien sus
tareas escolares. Hoy agrego una nueva prucha, las medidas antro-
pométricas de 22.000 nifios de nuestra provineia, haciendo resaltar
Jas condiciones ventajosas como efectian su crecimiento.

Si los paises europeos tienen como edad escolar los 6 afios con
nifios menos desarrollades que los nuestros, bien pueden nuestros
ninos ingresar a la escuela a los 7 afios. No soy partidario de que
a los 6 afios inicien su aprendizaje escolar, como también lo dis-
ponen lag escuelas nacionales de nuestro pais.

s un error cientifico que estd en vigencia — chligados por el
factor ececondmico y por la neeesidad sceial — el querer enviar pre-
maturamente al nifio a la eseuela para dedicarlo en seguida al 1ra-
bajc.

I los nifios de 6 afios, es muy limitade el desarrollo fisico,
inteleetual y moral. La escuela comun saca poce prevecho y el alum-
nado sufre las consecuencias de estar sometide a un trabajo que ain
st organismo no esta bien preparado.

Teniendo tan buen plantel de nifios que cursan la eseucla pri-
maria, debemos procurar que contintien en forma nermal su des-
arrello. Evitarle y tratarle las enfermedades que pueden debilitar
s organismo para no tener mas tarde, cuando llegue la edad adul-
ta, personas débiles, tipes enfermizos, como se observa con los in-
tutiles para el servicio militar que encuentran les médicos militares
en el reconocimiento anuai de los conseriptos. Esos individuos son
portadores de afecciones diversas que una buena higiene y trata-
miento en la vida eseolar hubiera hecho desaparecer, disiminuyendo
¢l mamere de inservibles.

Si las autoridades sanitarias escolares aprovechan la permanen-
cia del alummnado en la eseuela para estudiarlo y tratarlo debida-
mente si son secundados por las autoridades superiores, podra con-
trarrestarse la influencia del medio ambiente en el preciso momen-
to en que puede ser eficaz, en el periodo escolar, momento dificil de
la vida, en que las taras aparecen y atn se agravan por las tarcas
de la escuela, dejando para todo el resto de la vida marcada su per-
niciosa influencia.

Debemos defender a nuestros alumnos que la naturaleza nos lo
ha prodigado tan bien desarrollados. Deben vigilarse que hagan su
vida al aire libre, que tomen una alimentacion nutritiva y sana, que



se le dé mayor importancia en los programas y horarios a la edu-
cacién fisica para que, con los ejercicios moderados, metddicos, que
reposen schre bases cientificas puedan continuar desarrollando su
organismo en forma completa. Deben establecerse consultorios mé
dicos escolares en todos los distritos para el examen del alumno y
tratamiento gratuito de sus enfermedades. El médico escoiar, se-
cundado, inteligentemente por las visitadoras de higiene, podrin
despistar a su debido tiempo los padecimientos y tratarlos opor-
funamente.

Actualmente la provineia sélo dispone de 14 consultorios mé-
dicos escolares, bien instalados; pero debiera existir uno para cada
distrito, es decir, 110.

No debe descuidarse el tratamiento odontoléeico por el eran
numero de alummos atacades de earvies dentarvias, que segtn esta-
disticas que he publicade el ane 1929, se comprohd que el 81 % de
los escolarves tienen sus dientes enfermos y que de los padres poco
puede esperarse, pues no se ocupan de las afecciones dentarvias de
sus hijos. Un mnino que tiene su dentadura en malas condiciones
no puede comer bien y por lo tanto, no comiendo en forma conve-
niente no puede desarrollar como debiera, a parte de una serie de
afecciones graves que puede originarse.

Deben figurar también en el presupuesto de la Provineia par-
tidas especiales para proveer de lentes a los nifios pobres que lo
necesiten, material odontolégico para la obturacion de dientes en-
fermos y medicamentos para los ninos que no puedan comprarlos.
Debemos aprovechar la estada del nino en la eseuela para ensenar-
le en toda forma y en todo momento a precaverse contra las enfer
medades evitables.

Se tomaran medidas antropométricas a todos los alummnos a su
ingreso a la escuela y a los 6 meses después. Nino que aumenta
poco o queda estacionario en el peso y talla, debe llamar la atencion
del maestro ¢ informar al médico escolar, para que averigue la
causa de este estacionamiento.

(C‘omo no se dispone ni de médicos escolares, ni de visitadoras
de higiene, ni de balanzas suficientes para tomar medidas y peso a
300.000 ninos que concurren a las 2200 escuelas, se podria apro-
vechar la buena voluntad del maestro que siempre lo ha demostrado
para todo lo relacionado con la higiene, dandele al Cuerpo Médico
liscolar instrucciones claras y precisas como deben llenar su come-
tido, para que tomen las medidas antropomdétricas a sus alummnos.
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La Direceion General de Escuelas no dispone de balanzas ne-
cesarias para enviar a todas las cscuelas; podrian las Comisiones
“ooperadoras de cada escuela reunirse y contribuir en cada dis-
trito para la compra de las balanzas con su cartabon correspen-
diente, Bste trabajo serd controlado por el médico eseolar quien
enviard al Cuerpo Médico Central los datos antropométricos de to-
dos los nifios del distrito. Estos serian estudiados y de ellos se saca-
rian conclusiones practicas en favor de los nifios que concurren a
nnestras escuelas, En esa forma conoceriamos el término medio del
pese v talla de todo el alumnado de nuestra Provineia. Obtendria-
mos datos precisos sobre ¢l tipo del nifo porteno.



Hospital Salaberry — Servicio de Clinica Infantil

Obesidad monstruosa en un lactante

por los doctores

Jos¢ M. Macera

Jefe del Servicio
Docente Libre de Clinica Pediatrica y Puericultira

E. Cuille y M., de la Fuente

Consultorio externo.—TI. J., argentina, 16 meses de edad. 6 de agosto
de 1930.

Antecedentes hereditarios: Padre, vive y es sano; madre, vive y es
sana. Tiene 18 afos de edad y pesa 62 kilos 200 gramos, de estatura baja,
habiendo pesado anteriormente 68 kilos. La abuela vive y es sana, tienc
38 anos de edad y pesa 100 kilos, siendo también de baja estatura, 1.38
cmts. La madre no ha tenido abortos, siendo este su primer hijo. No hay
en la familia ningin antecedente de artitrismo y no recuerda que ninguno
de sus familiaves actuales hayan estado enfermos.

Antecedentes personales: Nina nacida a término de parto normal, no
fué pesada al nacer; dice la madre que la mina era delgada cuando naeio.
Después de cumplir los dos meses de edad, la nifia comenzé a engrosar lla-
mando esto la atencién de los padres, los cuales no dieron mayor impor-
tancia a ello. Fué alimentada a pecho exclusivo hasta los 7 meses—, en

esta fecha fué pesada, acusando un peso de 17 kilos.

El alimento exclusivo a pecho, fué dado sin orden, manitiesta la ma-
dre que dado que la nifia tenfa hambre tenia que ponerla al pecho cada
30 minutos, a veces cada 20 y asi la nifia quedaba conforme. Después de
los 7 meses, comienza a darle alimentaciéon variada (sélidos y liquidos).
Tres tomas de café con leche con pan y manteca por la manana. Ademis
dos comidas (almuerzo y cena). Consistentes en sopa en plato sopero lleno
de pastas, un plato sopero de puré con papas con aceite) puré hecho con
2 6 5 papas medianas), por la tarde le daba rehanadas de pan con man-
teca, llegando a comerse en el transcurso de toda la tarde un pan de ta-
mano mediano. Ademds frutas, naranjas y mandarinas. Esta alimenta-
¢ién ha continuado hasta la fecha, pesando actualmente 20 kilos.

Iinfermedad actual: BEs la primera vez que la hace ver por médico,
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pues no ha estado nuuca enferma. La trae la madre porque hace unos
dias la nifia tiene vomitos y 3 a 4 deposiciones diarias, amarillas sin gru-
mos, sangre, ni fetidez se¢ constata al examen:

Temperatura rectal 37.5°. Garganta libre, rosada, hipertrotia de amig-
dalas. En el resto no hay nada digno de mencidn. Se indica régimen hi-
pograsoso, cuatro comidas al dia. Raciones de leche con quaker.

Como medicacion se da una bebida con citrato de sodio y una poma-
da para el intertrigo que tiene en la mayoria de los surcos cutincos.

Estado actual : Buen estado general, abundante paniculo adiposo, plie-
oues y sureos profundos. Talla 73 emts. Crineo dolicocéfalo; cabello abun-

Figura N.° 1

dante, fontanella cerrada. Cireunsferencia craneana 46 emts. Circunsfe-
rencia de la cara a la altura de las comisuras labiales 47 c¢tms. Cuello muy
corto, 33 emts. de circunsferencia. Térax bien conformado, mamas gran-
des e umbilicales. Cirecunsferencia toracicas, linea axilar, 66 cmts.; linea
mamilar, 72 emts.. Abhdomen globuloso, no hay hernia umbilical, circunste-
rencia pasando por ombligo, 70 emts. Miembro superior, largo 30 ets.,
izquierdo, idem. Circunsferencia brazo 1/3 medio 24 emts. Antebrazo 1/5
medio 20 emts. Mufieca, 14 emts. Miembro inferior, largo 37 emts. Masa
gliitea, circunsferencia 73 etms. Muslo 1/3 medio 42 emts. Rodilla, 29
cmts. Pierna, 26 emts. Cuello de pie 14 emts. largo de pie, 10 emts.
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Pliegues y surcos: Pliegue inguinal, 3 emts. profundidad; muslo, 2
emts; cuello de pie, 1 emt. Pliegue superior, brazo, 115 ¢ms. Antebrazo, 1
c¢mt. Muneca, 0.501, c¢mt. Pliegue submamario, altura tetilla, 2 emts.
submentoniano, 1 1% emt. Aparato respiratorio, circulatorio y sistema ner-
vioso, normal.

20 de octubre: El enfermo no coneurrio mas al consultorio, sélo se
consigue que traigan orina para analizar y se nos dice que actualmente
pe=a vestida, 24 kilos.

Orina: Albimina, no contiene; glucosa, no contiene; algunas células
epiteliales. Sedimento: abundante losfato de soda, escaso de amonio.

B

Figura N.°

(‘oMmENTARIO.—Nifia de 16 meses de edad, que nace con peso
al pareeer normal, que es alimentado a pecho materno, sin orden,
con intervalos tan breves de hasta 20 minutes, que a los 7 meses
pesaba 17 kilos, iniciando un eunadro de adiposis después del segun-
do mes.

Desde los 7 meses hasta el presente recibe alimentacion artifi-
cial, a predeminio de hidratos de carbono y grasas, régimen que ha
tolerado hasta el presente, en que registra vomitos., ligera diarrea,

eseasa fichre, cte. (Gnica enfermedad desde que naeio).
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Tratase de una observaciéon extraordinariamente rara, de consta-
far en cliniea infantil, por lo que mercee ser publicada, haciendo
aleunas consideraciones al respecto.

Nuestra enfermita por los datos de !'a anannesis. solo registra
como antecedente patolégico de importancia el de que la abuela ma-
ferna es una persona cuya talla es de 1.38 mts, pesando en la actua-
lidad 100 kilos, no existiendo en los miembros restantes de la fami-
lia ningan enferme afectado de artristimo.

Lamentamos no haber podido conseguir que la enfermita con-
curra al hospital para poderla estudiar bajo el punto de vista endo-
crinolégico, sin embargo de su somatismo se puede afirmar que no
habia manifestaciones de insuficiencia tiroidea, en lo que respeceta
4 la infiltracion mixedematosa, la apatia, somnolencia, cte., cabe
rccordar por otra parte lo que piensa V. Neorden cuando dice:

Puede producirse obesidad cuando la insuficiencia de las tivoi-
des no es bastante intensa para orviginar el mixedema, pero lo su-
ficiente para amortiguar los procesos de oxidaeion.

En ¢l misme terreno estamos ante el interrogante de si hay o
no lesion hipofisiaria (no poseemos radiografia de erdnco) que nos
revele ol estado de la silla turca, sabedores que el déficit del 16bulo
anterior y parte intermedia de esta glindula como también de la
region hipotaldmica influyen en la génesis de la obesidad. Mismas
consideraciones en lo que respeeta a lesion de la epifisis (procesos
tumorales de esta elandula que por compresion sobre los centros
reguladores del metabolismo de las grasas que se encuentra cn la
region hipotalamica ocasionan la obesidad ; nuestia enfermita no re-
oistra ninguno de los variados sintomas que se observan en los pro-
cesos tumorales, de esta elandula (oftalinoplegia, nystalmus, ata-
xia, parexias, convulsiones, extasis papilar vérticos, sordera, cefa-
lea, vémitos, sopor, ete., desarrollo genital acentuado, ete., cte.

En lo que respecta a timo, suprarrenales y genitales, estamos
en las mismas condiciones. Creemos que en nuestra observacion debe
asociarse al régimen alimenticio a que fué sometida, una causante
de origen interno, factor predisposicién o perturbacién interna que
escapa a nuestra pesquisa dado que no nos fué posible estudiarla,
sino con los elementos recogidos en su tnica asistencia al consulto-
rio externo.

También es posible que el 6rgano insular sea el que ha favore-
cido esta adiposis generalizada, se sabe que el 6rgano insular regu-
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la el estado de nutricién orgdnica siendo originador de obesidades.
dependiendo de este sistema la asimilacion de los hidratos de car-
bono y que con la insulinoterapia se eleva la actitud de la asimila-
cién de los hidratos de carbono, estimulando el apetito hasta llegar
a proveecar la sensacion de hambre.

Cabe recordar la opinién de Hutinel, quien al ocuparse de la
chesidad de la infaneia considera que en aleunos casos se trata de
una alteracion funcional de la pared intestinal, y la opinién de
Oppenheimer (citado por Mouriquand) quien llega a la conclusién
de que la obesidad infantil puede proceder de una anomalia de
digestion y de absorcién y no de una anomalia de alimentacion

Como hechos dignos de sefialarse, se menciona que la diabetis
en los ascendientes existe en muchas observaciones (Weill) v que
la obesidad hereditaria precoz, evoluciona cuando se aleanza a una
edad de alrededor de 30 afios hacia la diabetis (Kisch).

A titulo de ilustracién citamos las muy escasas publicaciones
de obesidad en la primera infaneia. Caso del Prof. Morquio (titu-
lado **Obesidad monstruosa en un lactante’’, publicado en los ** Ar-
chivos Latinos Americanos de Pediatria’ en el afo 1919, edad 15
meses, peso 24.300 grs.

Caso de Chaubers, nifio que nace con 16 libras; al afio tiene 60
libras; a los 3 afios tiene 8T libras.

Caso de Perey y Laurent: Nace con 13 libras; a los 6 meses, 42
libras; a los 4 afios, 150 libras.

Otro caso citado, es el de un nifo de 15 meses y pesaba 27 15

kilos.
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Absceso perinefritico en un lactante
por el

Dr. B. R. Messina

Jefe de Clinica

Humberte 5., 115 mes.

Antecedentes hereditarios: Padres vivos y sanos, 8 hijos en partos
normales, sanos, 2 abortos espontdneos de 5 y 2 meses respectivamente.
No hubo gemelares.

Antecedentes personales: Nacido a término, parto normal, peso al
nacer, 3.400 gramos; alimentacion a pecho tinicamente.

Enfermedad actual: Comenzé a los 15 dias de su nacimiento con fie-
bre 37.8% estado nauseoso, llegando al vémito; vémitos que se presentan de
mmediato a la ingestién del alimento. Deposiciones tipo dispéptico. Visto
en esta oportunidad fué tratado como tal, indicindose corta dieta hidrica
v su respectiva dietética. Este cuadro dispéptico mejora ostensiblemente
desapareciendo sus vémitos y mejorando el panal. Pesado a los 5 dias
de su enfermedad, acusa un peso de 3.200 grs. Pesado nuevamente a los
10 dias, registra un peso de 3.600 grs., el nino sigue muy bien. El 10
de enero presenta un ecuadro infeccioso, tipo grippal (coriza, garganta
r0ja, tos seca muy disereta y constipacion. Temperatura rectal 38.5% se
tratd con gotas nasales, bebida, etc., mejorando después de cuatro dias en
que ilega a la apirexia. Desde el 16 de enero en adelante el nifio se
muesfra por momento intranquilo poco inapetente. Llama la atencién al-
gunos repuntes febriles que en un principio se presentan a intervalos
para hacerse tltimamente una curva remitente ascendiendo por las tardes
hasta 29°. Se examina la causa de la misma sin encontrarla pidiéndose
por consigniente un examen de orina para que investiguen la presencia
de pus; siendo el primer informe negativo.

Con este euadro insidioso cuyo tinico signo era la fiebre en un prin-
cipio aparecen a posterior trastornos gastrointestinales caracterizados por
vomitos v diarreas (pafales verdes sin sangre). Trastornos gastrointesti-
nales mas o menos acentuados y relacionados con la temperatura, sed, ano-
rexia.

Se procede a un nuevo examen y se levanta el siguiente estado actual:
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Iista-lo actual: Nitio en mal estado de nutricidn, deshidriatado. Peso,
2.900 grs. Temperatura rectal 39°. Pulso taquicirdico. Cabeza, fontanela
grande no fluctuante. Cara nada de particular, boca, lengua saburral a
resto normai. Aparato respiratorio, nada de particular.

Abdomen deprecible, higado ligeramente aumentado de volumen. Tras-
tornos intestinales del tipo diarréico; se palpa un bazo grande y duro.
Al examen de la region lumbar izquierda, se nota tumoracién que a la
inspeceion se “delimita por un abombamiento caracteristico de la escota-
dura costoiliaca muy diferente de la concavidad normal. No se observa
civenlacion venosa colateral. Hay un poco de edema de pared. A la pal-
pacion himanual, se nota una tumoracion difusa de limites poco precisos,
independiente de los movimientos respiratorios.

Por la palpacion del tumor produce dolor tolerante despertado por la
presion y no espontineamente. Nuestro enfermito no presenta contrac-
fura del muslo ni desviacion de la columna (escoliosis) del lado de la
lesion.

Pensando en un flemén perinefritico, y como por la palpacion diera
una =ensacién de fluctuacion, se procede a una puncién dando salida a un
pus verdoso.

Se practica un frotis informado por ¢l Dr. M. Di Fiori donde cons-
tata la presencia de estafilococo y estreptotoco.

Certificado el diagndstico se aconseja intervenir de inmediato después
de haber inyectado a nuestro enfermo suero, aceite alcanftorado, ecte.

Opcracion: Dr. Coronel: Incision lumbar habitual con seceién amplia
de todos los planos hasta llegar al foco purulento.

Abierta la coleceion se evacia el pus y se deja drenaje del absceso
perirrenal.

Postoperatorio: Bueno, eierre de paved después de 20 dias, no que-
dando fistula; en Jas curaciones no se constaté la presencia de orina.

El nino mejora rdpidamente y recupera el apetito. Como la madre
tiene hipogalactia, se practican pruebas de pesadas, sacando un término
medio de 50 grs.

17 de febrero: Peso 3.600 grs. se indica pecho y raceién complemen-
taria.

19 de febrero: Peso 3.770 grs.

21 de febrero: 3.800 grs.

26 de febrero: 4 kilos.

Mejora su estado general, huen apetito.

Iistos abseeses son sicmpre extracapsular, pueden ser multilo-
cular o unilocular como en nuestro caso, que son los que se presen-
tan mas a menudo. La limitacion son generalmente la paved ante-
rior formada por el rinén y el resto pov las paredes de los organos
de veeindad. La velacién que el absceso puede tener, depende si
son anteriores, posteriores, superioves, medios ¢ inferiores segun la
clasificacion de Robert,



Para la clasificacion de Maas, nuestro caso seria de un abse#so
retrorenal, que son los méas frecuentes.

La limitacion serfa por delante, rifién; por detrds, la aponeuro-
sis del cuadrado lumbar, ¢l pus tratando de desarrollarse hacia la
pared posterior atraviesa los puntos débiles de la misma. Triangulo
de Grynfelt o el triangulo de Petit, abriéndose al exterior por la
escotadura costoiliaca.

Seotin la estadistica de Kiister la mis completa y que conticie
230 casos, la afeceitn se observa durante las edades medias de 25
a 40 afios. Sin embareo, seetin Towuscud y Meden, han notado 23
casos por debajo de los 15 afios, uno de los cuales a la edad de b
semanas.

Una Gltima estadistica Rankin y DBasearet, cases de nifios de
poca edad.

Los abscesos son mds frecuentes en sexo maecceulino por estar
mas expuesto a los traumatismos y esfuerzo viclentos. Son abscesos
unilateral a predominio izquierdo la bilateralidad es ravisima. La
cansa determinante seetn la elasificacion de Rayer después del trau-
mafismo que son los mas frecuentes. n nuestro caso, podria pen-
carse en un flemén primitivo, a raiz de un proceso infeccioso general
del tipo grippal; esta enfermedad, que muy raramente da esta com-
plicacion, en cambio seria por orden de frecuencia: 1.° la fiebre ti-
foideas 2.2, la escarlatina; 3.9, la viruela; 4. la esireptococcia (in-
[eceion puerperal ). Son suseeptible de proveearlo casi todas las infee-
ciones renales (pielitis, pielonefritis, piclonefrosis, calculosis venal
{ubereulosis, ete. Queda como zgente de etiologia posible la [ONES
teneia ‘de una pielitis dada la frecuencia de esta afeceién en la in-
faneia que ocasiona esta complicacidn. Por nuestra parte no descar-
tamos en absoluto esta posibilidad por mis que tengamos un infor-
me de orina que resulté negativo en su oportunidad. Hay que tener
muy en cuenta, dice Comby, que en segunda infancia sobre todo la
apendicitis, da un alto porcentaje de esta complicacion. Se explica
facilmente si se tiene presente su relacion con el rinon en su situa-
cion retrocecal. Pow complicaciones pulmonares a consecuencia de
pleuresia purulenta y propagado a través del trihiatus costo lumbar.

En sintesis en una cuarta parte de los casos debe ineulparse
al rifion, la estadistica de Guitera conduee o las mismas conelusiones.

En cuanto a la sintomatologia, ademas de lo ya deseripto en
nifios mayores podemos encontrar dolor irradiado hacia el psoas,
dando una actitud caracteristica, flexion de muslo sobre pelvis con
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ligera rotacion externa, lo que da la aparicncia de una coxaleia.
(Trabaje del Dr. Susini y el Dr. Garraham: *‘ Absceso perinefritis
simulando una coxalgia’ (Ver ** Archivos Latino Americanos de Pe-
diatria ', ano 1920, tomo XIII, pag. 351).

En otros casos tenemos desviacion de columma, esceoliosa con
concavidad del lado de la lesion, caso del Dr. Miniagurria del Ro-
sario que présenta 3 casos de 10, 6 y 4 afios respectivamente. (Ver
“‘Revista Médica de Rosario’’, afio 1918, tsmo VIIT, paa. 386. Traba-
jo del Prof. Jorge y Dr. Saas, absceso perconefritico doble).

En cuanto a la evolucion salvo los casos deseriptos de evolucion
schreaguda y aguda por lo general son como en nuestra enferma
tardando de tres a cuatro semanas. IEn cuanto al prondstico es
benigno, siempre que se opere antes de producirse las emigraciones
a distancia. Si tenemos presente la estadistica de Kiister el pronds-
tico es grave, de 230 casos, 145 se cuvaron, 79 murieron y 6 conser-
varon una fistula.

Por lo tanto esta chservacion tiene la importancia de ser cons-
tatada en un nifio de edad menor a los casos registrados de la lite-
atura médica consultada, nifio que es intervenido teniendo mal
estado general y estando a régimen de alimentacion mixta. Logran-
dose una evolueion favorable posiblemente porque no ha existido mi-
gracion de infeccién y dada la oportunidad de la intervencion.



Ausencia congeénita de los musculos pectorales izquierdos
en lactante de un afio

por el

Dr, Generoso A. Schiavone

Jefe del Sarvicio de Nifios del Hospital San Martin
Médico del Hospital de Nifos
Director del Cuerpo Médico Escolar
Parana (E. Rios)

Hemos tenido oportunidad de examinar un nuevo caso de de
formidad congénita del térax, caracterizado por la ausencia de los
musculos pectorales izquierdos pero sin afectacién de la conforma-
cion del esqueleto toracico, por lo que consideramos intciesante ex-
ponerlo, ya que no es de frecuente observacion en la infancia.

C. F., 12 meses de edad.

Autecedentes hereditarios: Padres jovenes y sanos. Cinco hijos vivos
v =anos. . No hay antecedentes de importancia.

Auntecedentes personales: Nacido a término. Parto normal. Criado
a pecho solo hasta los 8 meses, después alimentacién artificial con leche de
vaca; caldo y sopas desde los 11 meses. Denticion iniciada a los 6 meses
y normalmente. Ha padecido algunas dispepsias tinicamente.

Enfermedad actual: Es traido a nuestra consulta por una urticaria
que ha aparecido después de los 11 meses. n el examen encontramos una
deformidad tordcica que es congénita segiin referencias de los padres,
afectando los misculos pectorales izquierdos, que estin ausentes.

Estado actual: Crianeo de conformacién normal, no presenta exosto-
sis ni depresiones. Cuero cabelludo sano, cabellos bien implantados, con
alopesia frontolateral. Frente ancha.

Cara un poco alargada y ancha. Cejas bien pobladas. Ojos grandes,
conjunfivas sanas y bien coloreadas, motilidad ocular normal, pupilas
cénfricas e igunales, con reacciones fotométricas y de acomodacién nor-
males,
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Pabellones auriculares grandes y ligeramente sepavados. Oidos nor-
males, audicion también normal.
Nariz un poco deprimida en la base, oltato, normal.
Boca: labios rosados; mucosa bucal, sana, hiimeda y rosada; lengua lim-
pia: dientes, 4 ncisivos superiores y 4 inferiores; faringe, normal.
Cuello corto y sin latidos visibles.
Iistado de desarrollo superior al novimal. El peso es de 13.500 ers., la

Figura 1

falla superior a la de un nino de su edad, resultando su contextura y ta-
mane por encima de la normal.

Piel : blanca, con hahones de nrticavia en la cara y miembros, habiendo
y de turgencia normal. Pa-

impético facial agregado. En el resto es sana

as musculares bien desarrolladas, salvo en la

riculo adiposo anmentado, nu
region pectoral izquierda como veremos mis adelante.

Ganglios: se palpan escasos y pequeinios en las regiones cervicolaterales

ne palpandose en otras regiones.
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Torax: bien conformado en su parte 6sea. Los miiseulos pectorales de-
rechos estan bien desarrollados, pero en el lado izquierdo estan casi total-
mente ausentes, faltando ambos pectorales, pues s6lo se observa y palpa un
haz tendinoso que insertandose en la parte superolateral del téorax se une

por el otro extremo al Inimero, formando un cordén tendinoso que se apre-

vin mas netamente estando ¢l miembro superior izguierdo divigido haeia
l!:' !t' l’”‘ ltt‘l'{zlill' ulh(-l\‘:ll'lu tenso I‘:liu <‘> i:x [»j-w'. 1,;1 -("_'.E‘,-; “,‘H'|:t\’i—
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Figura 2

cular izquierda se encuentra deprimida estando el miembro superior en posi-
¢ion vertical y observindose més acentuada y netamente si se ceoloea dicho
miembro en posicién horizontal. En esta misma posicién el hueco axilar no
tiene separacién neta con la region anterior izquierda del torax, con la
cual se continfia hacia adelante, pues falta su pared anterior. El mamelén
izquierdo estd ausente y no hay ni vestigios de glindula mamaria.

Las partes blandas izquierdas y anteriorves del torax no presentan asl

ningin relieve y por el contrario tienen un aplanamiento bien visible.
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La masa del deltoides izquierdo asi como los misculos posteriores iz-

quicrdos del torax estdin bien desavollados y son normales.
No hay perturbaciones en los movimientos activos y pasivos del miem-

bro superior izquierdo.
Pulmones: normales a la palpacién, perensién y auscultacién. Bl ruido

vesicular es normal, no hay trastornos de la respiracion, disnea ni tos.
Corazon : su drea se percute normalmente, tonos bhien timbrados y Nor-

males, auscultindose en sus focos. Pulco, normal.

fisqueleto bien conformado y sin signos de raquitismo

Figura 3

Abdomen: un poco globuloso y tenso, hay obesidad abdominal. No se
palpa higado ni bazo.

Buen apetito. Deposiciones, normales, 2 ¢ 3 diarias, aunque hay algu-
nos periodos de pocos dias con constipacion.

Genitales, normales. Reflejos tendinosos y cuténeos, normales.

Comienza a caminar.

Se le hace radioscopia de torax para comprobar que no hay alteracio

nes en su conformacion dsea, lo gue se observa ya a la inspeceién y pal

pacion,
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No se pueden hacer exdmenes biologicos porque el niiio, que reside en
¢l interior de la provineia, sélo viene a esta eiundad por espacio de pocas
loras v no lo hemos vuelto a examinar desde hace algiin tiempo.

Kunmmel (1) ha hecho notar que las anomalias congénitas de
los maseulos del térax estin constituidas por defecto del desarrollo
de los masculos aislados o de los grupos musculares. i pectoral
mayor es el que falta mis frecuentemente, sca totalmentie o en al-
ounas de sus porciones. También pueden estar afectados cl pectoral
menor, ¢l serrato anterior mayor y mis taramente les intercostales.
Muchas veces las anomalias de estos miscules se unen a la que
presenta ¢l peetoral mayor.

La ausencia congénita de los miuisenlos pectorales, segin Be-
oouin (2) es conceida desde Brieguer, habiendo reunido Wendel 172
observaciones v considerando que es la mds frecunente de las ausen-
cias musenlares congénitas. '

Gavavini (3) ha expuesto un caso de ausencia eongénita de los
museulos pectorales derechos en un niiio de onee anos, haciendo ver
que cuando la falta de los miiseulos pectorales no es total no se
tienen perturbaciones subjetivas ni alteraciones de la eaja toracica,
habiendo en esos casos hipertrofia ccmpensadora parcial de alegin
otro maseulo. Cuando la ausencia es completa hay perturbacioncs
de la vespiracion y deformidades tordeicas pudiendc haber fendme-
nos subjetivos como tos frecuente y disnea.

Dubreil, Chamberdel y Fischer (4) han estudiado los diferen-
fes tipos de agenesias museulares tordcicas, encontrando: 1.7, la del
miseulo peetoral mayor sea parcialmente en sus diferentes haces,
])areciet'ld() sea el fasefeulo elavicular ¢l mas fijo, sea totalmente, lo
gue es mas exeepcional; 2.°, la del musculo pectoral menor, que
acompafia ordinariamente a la del anterior; 3.%, la del serrato mayor
v trapecio parcialmente (la ausencia total del trapecio es eXCePELo-
nal) v méas raramente la del romboide. Encuentran como xignos de
Ja agenesia de los pectorales: asimetria de la regién anterior del
pecho, ausencia de la pared anterior del hueco axilar, desnivelacién
mamaria, ausencia de pelos en el térax anterior, raramente una he-
miatrofia del térax y miembro superior del misma lado mds corto
que el del lado opuesto.

La deformacién de los pectorales no se acompafia, scgun sus
observaciones, de grandes perturbaciones motoras, encontrando aque
lla en scldados, acrébatas, trabajadores del campo ¥y no siendo obs-
tdcule para estas funciones y trabajoes.



La ausencia o atrofia de los museulos servato mayor y trapecio,
(ue es sobre la parte inferior de este muaseulo que se observa, pro
duce el omoplato ballante o més frecuentemente la ptosis del omo-
plate, la que es mas bien debida a la agenesia del trapecio v rom-
hoide.

Los mismos autores agregan que, por el contrario, pueden exis-
tir misculos supernumerarios en la parte anterior del tirax, tales
como los misculos pre-esternales, que forman bajo la piel un velieve
mds o menos importante simulando un tumor o quiste.

Garavini ha anotado observaciones de ausencia coneénita de los
miseulos peetorales, pertenecientes a Forsyth, Buiney Jeo, Kaiser,
Fallot, Swedy, Berger, Fabbui.

También hay ecasos publicados por Stintzine, Tencschofl (5),
Bayer (6), Arnolds (7), Vianney (8), Sawyer (9).

La anomalia que estudiamos es mds {recuentemente unilateral
v la mayor parte de las chservaciones se refieren a ausencia de los
misculos pectorales dercehos, siendo netada por todos los autores
esta Arecuencia.

Siobicn se encuentra como tmica deformidad en muchos cases.
ne es raro chservar gue ecexiste con otras anomalias, del esqueleto
tordeico, sobre todo. Lerchoullet, Bohn ¥ Worms (10) han expuesto
un caso de un nino de doce afios y medio, ecii ausencia conoénita
del museule pectoral y de la elindula mamaria del iado derecho,
con detenimiento del desarvollo de las teveera, cuarta, quinta v sex-
ta costillas derechas que no aleanzan al esterndn, formdndose un hig-
tus por ¢l cual hace hernia el pulmon, que forma una satiencia de
bajo de la paved, reducida ésta a los teeumentos solamente,

Apert y Bue (11), han publicado también un czso de aplasia
leealizada de la paied tordeiea, eon auscnein de la percioin anterior
de las teveera v cuarvta costillas, ausencia de la mitad infericr del
gran pectoral y deformaciones conscentivas del térax v de la eolun:-
na vertebral, en un hombre de 33 afios.

Por otra parte, Hadda, en un buen ntmero de easos ha en-
centrado una variada serie de anomalias congénitas concomitantes
del torax, museulos tordcicos y columma vertebral.

Nosotros hemos publicado un easo (12) de un nifio de cuatro
afios de edad, con una deformidad congénita del térax por aplasia
de la poreion anterior de las seeunda, tereera v cuarta costillas
izquierdas, con ausencia casi total de la masa de los peciorales iz
guicrdos.
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Tistos vieios simultancos de conformacion pueden tencr nmpor
tancia diagndstica para distinguir los defectos musculares congéni-
{os de los adquiridos. En éstes casi siempre faltan las anomalias
gseas, aunque también pueden faltar en aquéllos, como en este caso
que relatamos. El defeeto museular coneénito es easi siempre uni-
lateral, asi como el adquirido (como cn les casos de distrefia museu-
lar progresiva) parcee ser siecmpre bilateral.

131 oreanismo busea cn los casos de ausencia de los musculos
pectorales una ecompensacion y la encuentra en la accion de ofros
misenlos de la region del hombro y del térax, principaimente del
delteides v trapecio.

La trasmision hereditaria de la agencsia peetoral ha sido sos-
tenida por Cireif y segfin otros por Firstner.

Kummel ha heeho notar que desde el punto de vista embriolo-
aico deben admitivse influencias mecanicas como causa de¢ csta ano-
malia, lo que parece hallarse eorrohiorado por la circunstancia de
que junte con los defectos museulares existen casi siempre ofros en
el torax, que tienen una situacion topogrifica parecida.

Dareste expresa que cuando un embrion se desarrolia en un
saco amnidtico muy estrecho o ¢l amnios no se desarrolla alejandose
del embrion sine que por ¢l contrario sc aplica confra éste, los
micmbros tienen un obstdeulo a su evolueion, la que en consceuen-
cia es modificada, de manera que en los puntos donde se cjerce la
cempresicn, tanto los huesos como las partes blandas sufren una
disminucion o detencion del desarrollo.  Muchos autcres sostiencn
que ésta se produce en una époea precoz, en el segundo mes del des-
arrelle intrauterino.

También sc¢ han sostenide otras teoriag como: la transformacion
fibrosa de los museulos, trawmatismos, repredueeion en ¢ hombre
de una disposicion que es normal en muchos mamiferos.

12l easo que exponeinos ercemos resulta interesante . por ira-
tarse de ausencia de los misculos peetorales izquicrdes, lo que no
es {recuente; por no presentar anomalias dscas del térax ni de otras
regiones del esqueleto; por mo existir alteraciones subjetivas ni
respiratorias ni perturbaciones de los movimientos activos del miem-
hro superior izquicrdo, que tiene la misma conformacion v longitud
normal que ¢l del lado opuesto; por no existir anomalias en ofros
miusculog o grupos musenlares,
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et 4e. cotes. Deformations conséeutives du thorax et de la colonne verté-
brale. ‘‘Bull. et Mem. de la Soe. Méd. des Hopit. de Paris’, 1910, pdi-
oina 2.

Scliavone G. A.—Deformidad congénita del térax por aplasia de la por-
cion anterior de las segunda, tercera y cuarta costillas izquierdas. **So-
ciedad Argentina de Pediatiia’’, sesién del 15 de julio de 1950. ** Avehi-
vos Argentinos de Pediatria®’; 1930, N.© 4, pig. 272. *‘La Semans Méd:-

ea’, 1930, N.* 39, pag. 9ST.
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se extendié a sus miembros inferiores. Continué su temperatura. Estuvo
asi tres dias, al cuarto en forma brusea le aparece paraplegia con aneste-
siaen los miembros inferiores. Desde que se enfermé constipacién que 1o
fue vencida por purgantes ni por enemas, antes de la parilisis tenia miccio-
nes frecuentes. En este estado ingresa al servicio con paresia vesical, se le
hace un sondaje extrayéndose 1500 grs. de orina sanguinolenta.

Estado actual: Nina con desarrollo correspondiente a su edad, huen es-

tadc general. Buen desarrollo 6sco y museular. Piel blanea, iimeda, sans.
Aené en la frente. Escaso desarrollo piloso. Ganglios, se palpan carvoti-
deos e inguinales, pequeiios indoloros, no adherentes.
Cabeza: De tipo sub-braquicétalo; suturas bien consolidadas, cabello abun-
dante seco con pitiriasis. Cejas no muy pobladas. Ojos, conjuntivas rosa-
das, motilidad ocular normal, pupilas desiguales, izquirda mayor, reaceio-
nan a la luz y a la acomodacion, vision normal. Boea, mucosa hiimeda, ro-
sada; leucoplasia en ambos earvrillos, lengua grande, saburral, dientes nor-
males, paladar ojival, tauces libres.

Cuello: Cilindrico, simétrico, no hay latidos anormales.

Térax: Simétrico eldstico. Buena excursion respirvatoria, no hay tos i
disnea. Aparato respiratorio: pulmones por detras, derecho ¢ izquicrdo
palpacién y percusién normal, a la auscultacion, murmullo vesicular nor-
mal no hay ruidos agregados, voz y tos novmal. Axilas, y por delante nor-
mal. Aparato circulatorio: pulso, lrecuencia 124 pulsaciones, tension nor-
mal, regular, igual. Corazén drea cardiaca en sus limites normales, a la
auscultacion tonos cardiacos normales, ¢ sus focos respeciivos o hay rui-

gados. Traube libre.

Abdomen: Blando, indoloro, depresible. se proveea gorgoteo en fosa
ilince derecha. Higado: ¢l horde superior se percute al nivel del cuarto es-

dos agr

pacio intercostal borde inferior no se palpa, se pereute al nivel del vebor-
de costal. Bazo: no se palpa se percute en sus limites normales.

Aparato génito urinario: menstria perlectamente.

Miembros: superiores, se observa onixis y perionixis, traumaticas in-
feriores: en planta del pie derecho existe una vesicula por quemadura, en
¢l dorso del dedo gordo del pie izquierdo existe un eritema pernio ulcera-
do, a bordes aténicos.

Sistema nervioso: Motilidad activa. Conservada, cn sus miembros su-
periores y region superior del térax. Abolida a partir de este Hmite hacia
la parte inferior tomando regiones abdominolumbar y ambos miembros i:-
[erioves. La inspiracién profunda es dificultosa y solamente paveial ha-
ciendose unicamente en térax superior.

Motilidad pasiva. Conservada en miembros superior e infervior. Fucr-
za muscular. Conservada en los puntos donde existe la motilidad activa.

Taxia normal en los miembros superiorves.

Sensibilidad superficial: Conservada en los miembros superiores, cuc-
llo cara y parte superior de térax.

I0n los miembros inferiorves existe anestesia térmica, tactil y dolorosa,
ahdomen, region lumbar, cuyo limite superior se extiende hasta el segundo
espacio intercostal. La sensibilidad dolovosa tiene un limite superior que
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¢ion alguna. La femperatura que desde hace dias se mantiene en 395
con ligeras remisicnes descendié hoy a 35,5".

Anoche padecié y como no lo hizo nunca accesos de disnea que le
duraron varias horas, subministrandosele oxigeno.

Tiene aleteo nasal, respiracion 54 por minuto, pulso pequeno hipo-
tenso, 125 pulsaciones, sigue con la paresia vesical, sonddndola, expon-
tdneamente mueve el vientre. :

Julio 30: No sc observa mejoria alguna en el enadro anterior. Hoy sc
nota una gran disnea, con ral traqueal. Bl estado psiquico no se ha mo-
dificado, las escaras se acentan sin tendencia alguna a la cicatrizacion.

Agosto 5: Las escaras de las nalgas se han agrandado, la paresia de
su miembro superior derecho no ha progresado, sin trastorno alguno obje-
tivo de la sensibilidad; existen dolores expontincos combinados en el
mismo. Bl drea de sensibilidad ha descendido en una zona de 6 ctms. Si-
gue con gran disnea y la temperatura es de tipo irvegular a grandes osci-
laciones. Se ha hecho ftripaflavina endovenosa,

Ifallece al anochecer.

C'OMENTARIO

(linicamente la afeccion suele manifestarse, como una compli-
cacion en el curso de una enfermedad infeeciosa o de un estado
séptico, en este caso se trataba de un aené pustuloso y eritema per-
nio uleerado.

Su iniciacion puede ser brusca, verdadera apoplejia medular o
insidiosa, y completarse el cuadro en 24 ¢ 48 horas; en estos casos
¢l malestar general, clevacién de la temperatura, embarazo gastro-
intestinal y ni atn la raquialgia indican la invasion de la columna
medular. Horas después comienza cierto embotamiento y hormiguco
de los miembros inferiores que aumentan rapida o lentamente v
aue llevan a una paresia o pardlisis.

Pronto el cuadro se constituye, impotencia funeional absoluta
con atonia de los miembros. lios trastornos sensitivos suelen ser
muy acentuados; los dolores espontiancos y la hiperestesia suelen
observarse ya localizados al nivel de la columna vertebral, ya a lo
largo de los musculos y nervios. Existen zonas de anestesia al do-
lor, taetil, térmica y profunda, cuyo estudio nos indicard las raices
atacadas y la zona medular donde radiea la lesion. Rdapidamente
los estinteres son tomados, con retencion y pérdida de orina y ma-
ferias fecales.

Auln antes que aparezean las lesiones troficas y vasomotoras, el
diagndstico de sindrome de Landry se dmpone, pués las paralisis



v los irastornos sensitivos se hacen rapidamente progresivos, esto
es, asecendentes. En este periodo les reflejos sensitivos v tendinesos
ne existen, v el signo de Babinski suele ser positivo.

Los trastornos tréficos se caracterizan por escaras pequenas (ue
¢ hacen rdpidamente progresivas, siendo su lugar de preferencia
las naleas, el sacro y los talones.

Las parélisis se hacen rapidamente ascendentes, invaden prouto
Jos miembros supcriores proveeando en cllos pardlisis flieidas, con
{rastornos sensitivos tréficos y ausencia de reflejos. IEn seguida
la cabeza permancce flacida sobre la cama por paralisis de los
museulos de la nuca, cefaloplegia, aparecen trastornos bulbares, res-
piracién acelerada y arritmica, disnea que aumenta progresivamen-
te hasta llegar a un estado de verdadera asfixia, y los trastornos
del 1itmo respiratorio llegan hasta el tipo Cheyne Stockes; apare-
cen las paralisis de los musculos de la lengua, labios, faringe, tra-
vende consigo difieultad para hablar, masticar, deglutir; los liqui-
dos eaen a la laringe con facilidad trayendo accesos de tos espas-
maédica, ¢ refluyen por la nariz; el pulso se haee cada vez mas arrit-
mico y taquicardico, a veces con largas intermitencias. Sc ha visto
parilisis de los musculos de la eara y hasta ptosis facial. En este
cstado la enferma fallece por astixia cada vez mas intensa en un
estado semicomatoso la mayoria de las veees.

Tal es el tipo cldsico y que sc observa con mas frecuencia; al
lado de éste se han deseripto otros tipos clinicos, como la poliomicli-
t1s anterior aguda ascendente que, como su nombre lo indica se ase-
meja al Heine Medin, pues no trae trastornos sensitivos; la mie-
ningomiclitis anterior aguda ascendente, en la cual se agregan
(enémenos meningcos; la miclitis migratoria de Bing, en la cual el
proceso se efecttia por etapas.

DisgxoOsTICO

Habitualmente es facil de establecer. Se eliminardn las falsas
paraplejias, por impotencia doloresa del reumatismo, cidtica, coxal-
via, ete.; las funcionales, histeria, astasia abasia, basofobia; las in-
coordinaciones muy acentuadas de los tabéticos, de los cerebelosos
los casos, de traumatismos o fracturas del raquis, ete.

Sies una paraplejia evidente, el diagnéstico habra que hacerlo
con las polineuritis infecciosas o toxicas, son mas lentas, de evolu-
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cion insidiosa. la paraplejia no es ahsoluta, la marcha es posible
aungue con steppage, no hay trastornoes esfinterianos, las reaceiones
eléetricas son normales. las mielitis agudas tienen una iniciacion
seinejante, solo la mavcha del proeeso, la iniciacion y la aparieion
de nuevos sintomas nerviosos haran el diagndstico.

La parvalisis infantil, poliomiclitis anterior aguda, pucde tener
una iniciacién semejante y llevar rapidamente a la parvaplejia {la-
cida; la vegresion de las parvalisis, la ausencia de trastornos sensi-
fivos acentuades, la integridad de los esfinteres, la corta edad de los
pacientes, la nocion de epidemieidad, ete., haran ¢l diagnistico.

Con las mielitis sifiliticas, las reacciones bioldgicas de la san-
ore v del liquide cefalorraquideo aclaran el proceso y su etiologia.

La paraplejia flicida puede ser provocada por una compresion
brusca de la médula, en la inmensa mayoria de los casos ruptura
de un absceso en el canal vertebral o derrumbamiento vertebral por
un mal de Pott, la anamnesis, los rayos X v las reacciones hiologicas
del liquide cefalorraquidee hacen el diagnostico.

No erecemos necesario entrar en diferenciaciones diagnosticas con

s paraplejias espasmdédicas.

[110LeGIA Y PATOGENLA

Las causas son mualtiples: infecciones, (raumatismos, intoxica-
cioney y agentes térmicos.

Las enfermedades infecciosas agudas :escarvlatina, sarampion,
fiechve tifoidea, paludismo, crisipela, blenorragia, viruela, efe., asi
come las inflamaciones vuleaves de los Groanos producidas por el
estrepto v ¢l estalilococo pueden provocar esta enfermedad. A las
enfermedades erdnicas: la sifilis v la tuberceulosis, hay que tenerlas
en cuenta,

Buscar la relacion que existe endre el proceso infeccioso de un
dreanc cualquicra y una miclitis es diffeil, por lo expuesto a cqui-
veearse ;s asi, en los enfermos con blenorragias y una miclitis aguda,
nunca se ha encontrado en las investigaciones bactervicligicas de
la autopsia ¢l gonococo (Mohr Stachelin. Sist. Nerv., tomo I11)
v, por lo tanto, no se puede afirmar categoricamente que dicha
aleecion sea producida por la blenorragia. .

En investigaciones hechas en animales se han conscguide pro-
ducir lesiones catabidticas de la médula por productos téxicos, and-
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logas a las producidas por los gérmenes, llevando a pensar, dice
Mohr Stachelin, en una alteracion toxica primitiva del tejido me-
dular por la infeccion. Y como es muy frecuente la bacteriemia,
tanto del germen morboso primitivo como de los secundarios (esta-
filo y estreptococos) v aleunas veces mas importantes estos tltimos
en las enfermedades infecciosas; podria producirse una implanta-
cion de estos gérmenes en un fejido afectado toxicamente.

Los agentes productores de la mielitis siguen las vias sangui-
neas y las linfaticas _\,"auuquc no es posible muchas veces encontrar
el punto de ataque primitivo de los gérmenes y sus foxinas, aunque
en los casos que se produjeran, verbigracia, por una embolia vascu-
lar, ésta puede destruirse en vida, no encontrando en la autopsia
cfra lesion que el foco de reblandecimiento.

En los antecedentes personales encontramos diversas clases de
lesiones mfecciosas: aené pustuloso en la frente, especialmente unos
veinte dias antes de iniciarse la enfermedad, siendo uno de ellos
de reaceién mds intensa que provoeo edema del parpado superior
dervecho. Un eritema pernio uleerado quinee dias antes en el dedo
cordo del pic izquierdo, que atn persiste. Todos estos procesos
infeceiosos bien pueden provocar una miclitis, ya sea como dice
Mohr Stachelin por una lesién téxica primaria de la medula y una
muplantacion secundaria de los gérmenes que circulan en la sangre.
O bien, lo mas probable, por una embolia séptica en la médula dor-
sal, desapareciendo después, dejando tan solo el proceso catabidtico
neerdtico. Y para mas concluyente el origen infeccioso se encuen-
tra en la autopsia reacciones pleurales con liguido amarillo verdo-
s0, de aspecto purulento; en la puncion lambar obtenemos un 11
auido eefalorraquideo amarillo verdoso, cuyo andlisis eitologico da
una polinueleosis neutrofila de 93 %. La férmula leucocitaria de
la sangre, también, nos da una polinucleosis neutrofila de 84 %.

Se han observado casos con esplenomegalia y albuminuria que
certifican una evidente infeecion del organismo (Stonmpel).

Se han encontrado como posibles productores de la mielitis
casi todos los gérmenes conocidos: medulovirus, varios estreptococos
(Marinesco, Remburger), carbunco (P. Marie, Marinesco), menin-
2ococos (Courmond, Claude), proteus (Chautemesse, Ramond), ba-
cilo del tifus (Curshmann), tetragenos (Catala), bacilo de Koch
(Gougerot, Troisier) ; otros autores como P. Marie y Marinesco opi-
nan que probablemente la afeceién sea provocada por un miero-
organismo, virus filtrable, tal vez especifico. En todos los casos en-



traria como causa predisponente una falta de defensa de los tejido:
nerviosos (Varenna).

Se ha observado esta ateecion, como complicacion de arippe.
paludismo, viruela, sifilis, tuberculosis, difteria, rabia, sarampiin,
esearlatina.

Se han deseripto parilisis aseendentes toxieas, por ¢l neosalvar-
san, aleohol, abrina, toxina diftérica, tetanica, saturnismo, arseni-
cismao, cte.

ANATOMIA PATOLOGICA

Diagndstico anatomico: Pleuresia fibrinopurulenta derecha, se-
rohemorrdgica y adhesiva izquierda. Neumonia izquierda. Conges-
{ion de pulmén derecho. Congestion de higado. Congesticn renal,
Meningomielitis supurada. Médula espinal a nivel de la octava, no-
vena y décima pares dorvsales, al abrir las meninges se pereibe una
fusion medular con las signientes caracteristicas: masa gelatinosa,
de color amarillo versodo, luego zena mds ¢ MENOs CONSCIVAN §
teda la porcion lumbar ha sufrido el mismo proceso arribe des-
cripto.

lscaras en la regién glatea. Al abrir el térax se encuentra
600 c.e. de liquido serchemorrdgico en la cavidad pleural izguierda.

Macroseopicamente s¢ ve a la altura de las oetava, novena v
décima vértebras dorsales, que la médula ha sufrido una lesion
evidente con una reaceién inflamatoria de las meninges. leual pro-
ceso se observa en la médula hambar.

En la microfotografia N.° 1, de un corte de la médula dorsal
que presentamos, se ve la lesion de reblandecimiento que oenpa
la parte anterior de un lado de los haeces de Gall y de Burdach
esta lesion ovalade se prolonga hacia la regién cerviea!l y la fumbar,
en forma tubular con la misma lesion de reblandecimiento neerofi-
co. Bl resto de la médula no se encuenira alterado.

La microfotografia N.° 2 nos muestra la misma lesion, conser-
vando en el ¢entro el tejido reblandecido.

Al hacer el estudio microseopico, hay que observar los distintos
cemponentes de la médula: el aparato vascular, el tejido intersticial,
el tejido nervioso propiamente dicho y la piamadre futimamente
unida a la médula.

Las alteraciones vasculares se encuentran sobre todo en los

asos recientes, con dilatacion de los vasos que provocan degene-



racion. exudacién amorfa, vitreogelatinosa e infiltracion celular, ya
sea de origen sanguineo, de las paredes adventicias de los vasos o
del tejido intersticial de la médula. En las microfotografias nu-

TFigura N.°o 1

Figura N.c 2

Mic i orafiac ) Sas 2 Ao
Microfotografias del Instituto de Anatomia Patolégica, Prof. Dr. Llambias
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meros 1 y 2 no existe en el foco dilataciones vasculares ni infiltra-
¢ion celular.

Tratandose de una lesién producida por una embolia, cuyo ém-
bole séptico se ha destruido en vida, dificultando con ello la inter-
pretacion histolégica y dejando tan solo el foco de reblandecimiento
isquémico, de forma cilindrica y extendida longitudinalmente, don-
de la substancia fibrilar y la cromatica de la célula han desapare-
cido, con su protoplasma edematizado y sus prolongaciones destrui-
das, llevando con esto a la muerte celular. Las fibras nerviosas
sufren igual proceso, se hinchan y degeneran pudiéndose ver en
los: cortes longitudinales de la médula al axén edematizado irregu-
larmente en forma de rosario y cortados en algunas partes. La
vaina de mielina acompafia cn la degeneracion a la fibra nerviosa.
In el foco de reblandecimiento la neuroglia ha desaparecido, sin
embargo, cuando los procesos se hacen ecrénicos suelen proliferar
formando una cicatriz con tendencia a la retraecion o bien forman-
do una cavidad llena de liguido y de detritus nerviosos en forma
de quiste, debida a un proceso de neerosis de colicuacion ; asi, Schle-
singer ha deseripto una cavidad tubular en la médula por la obs-
truceion de la arteria espinal anterior.

No sc observa en ¢l foco polinuceleares ni linfocitos.

La piamadre no se encuentra alterada.

PRONOSTICO

Los casos favorables empiczan en una forma aguda y tienen
relacion con procesos infeeciosos de tiologia conocida, sifilis. Los
de iniciacion lenta y prolongada, donde pueda execluirse la sifilis,
el prondstico se agrava a medida que pasa ¢l tiempo, haciéndose
imposible su curacion completa o tan solo mejoria. En las personas
enfermas o debilitadas el prondstico es malo.

Si la lesion medular se extiende progresivamente hacia la re-
gion cervical y bulbar, hay peligro de una muerte inminente por
paralisis respivatoria.

Las complicaciones tales como escaras por dectibito, neumontas,
cistitis, meningitis, pleuresias, pielonefritis, ete., dan generalmente
un pronodstico reservado. Cuando en una mielitis aguda una de es-
tas eomplicaciones, verbigracia las cscaras, tiene tendencia a la ei-
gatrizacion, tiende a hacerse el prondstico mas favorable,



Tn general, ¢l prondstico es letalidad a breve plazo, aunque no
absoluta. e
Existen casos severos, cuya parilisis llegan hasta el centro res-

nas motrices muy lentamente (Yhrahine).

TRATAMIENTO

Iis puramente sintomatico; en esta nifia se ha hecho: adrenali-
na, aleanfor, eleetrargol y trypaflavina endovenosa, urotropina, oxi-
geno, ete.

piratorio. pero que se detienen y curan, restableciéndose las neuro- -




Biblioteca de la Sociedad Argentina de Pediatria

Por gestiones de la Comision Directiva la Asociacion Médica
Areentina ha cedido un local con destino exclusivo a la biblioteea
de la Sociedad Argentina de Pediatiia.

Con esc motivo, publicamos a continuacion el detalle de las
revistas y monografias de la mencionada biblioteca. que quedan a

.

disposicion de los sefiores socios.

REVISTAS

American Journal of Diseases of Childven.—Chicago. Aios: 1911 a 1924;
192G a 1930. Tomos: 1 a 26; 28; 32 a 34; 36 a 40.
Anales de la Facultad de Medicina de Montevideo.—Mentevideo. Anos:

1019 a 1927. Tomos: 4 a 19.

Annales de Médecine et Chirurgie Infantiles—Paris. Afios: 1899 a 1910.

Tomos: 3 a 14.

Arehiv  fir  Kinderheillunde.—Stuttgart. Afios: 1880 a 1929, Tomos:
1 a 71; 73 a 825 86 a 99.

Archives de Médecine des Enfants—Pavis. Anos:
30;°32; 33.

Avehives of Pediatrics—New Ymk. Afos: 1906 a 19123
1925: 1926 1929 a 1930. Tomos: 23 a 29; 35; 37 a 40; 43; 46 a 47.
Archivos Americanos de Medicina—Buenos Aives. Atos: 1925 a 1928,

1927 a 193). Tomos:

1918; 1920 a

Tomos: 1 a 4.
Archivos Argentinos de Pediatria.—Buenos Aires. Ano: 1930. Tomo: 1.
Arelivos Espaiioles de Pediatria.—Madrid, Afos: 1920 a 1922; 19243
1929. Tomos; 4 a 65 8; 13.
Arehivos Latino Americanos de Pediatriae—Buenos Aires. Afos 1911 a
1922; 1924 a 1929. Tomos: 5 a 16G; 18 a 23,
Arehivos de Pediatria del Ureguay.—Montevideo, Afno:
Boletin de la Sociedad de Pediatria de Montevideo—Montevideo, Afo:

1929, Tomo: 3.

1930, Tomo: 1.
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 Rothschild Henvi de.—Traité d’Hygiene et de pathologic du nourrisson et
“des enfants du premier age. Paris, 1004 a 105, 3 voléimenes.



Analisis de Revistas

(. MANACE. —El valor de la Reaccion de Kain en los niios. “* Am. J. Dis of
Children’’, 1930, 40, G3 (julio).

Me Clean (1927) en el Hospital de Nifios de Londres hizo un estudio
comparativo entre las reacciones de Wassermann y de Kahn en 767 casos. En
442 (58 %), hubo concordancia entre las dos reacciones; en 230 (3) %), hubo
Kahn -}, econ Wassermann — o ==; en 68 (99%), Kahn == con Wasser-
mann —. Solo en el 3 % de los casos la Wassermann se mostré miz sensible.
No encontré reaccion de Kahn falsamente positivas. La estadistica de Me Clean
demuestra la mayor sensibilidad de la receién de Kalm.

El autor estudia serolégicamente 71981 nifios enfermos que divide en dos
grupos: 1%, pacientes con historia familiar y exameu eclinico absolutamente
negativos desde el punto de vista de la heredosifilis, en los cuales la inves-
tigacion seroldgica resulté negativa (1927 easos). 2.% un pequeiio grupo de
54 casos, en su gran mayoria casos de heredosifilis, con algunos eases aislados
de desacuerdo entre el laboratorio y la clinica.

El gmipo N.” 1 de nifos enfermos no sifiliticos comprende easi todos los
tipos nosolgicos: enfermedades infecciosas, trastornos de metabolismo, afee-
ciones eardiacas, afecciones quirdrgicas, neuroldgicas, cte. En este grupo no
se encontré ninguna reaccion de Kahn falsamente positiva. Merece notarse la
pm'sistenpia de la reaccion de Kahn negativa en afecciones tales como la pa-
raplejia espistica, espina bifida, mongolismo, retardo mental, epilepsia y corea,
ciuya naturaleza sifilitica ha sido sostenida durante mucho tiempo. Estos re-
sultados muestran la especificidad de la reaccién en los no sifilizicos, inclu-
vendo muclos estados febriles.

En el gmpo N.* 2 los resultados se clasifiean en la siguiente forma:

E = R. K.
e i presuntiva
‘g f = (s
P2 Observaciones clinicas a2 sensible)
26 Antec heredit. sifiliticos. Estigmas de heredosifilis -+ i

13 Antec. y estig. indefinidos. Diag. final de heredosif. -+ -t

8 Antee, hereditarios sifiliticos. Ausencia de estigmas — ~

1 Antee. hered. sifiliticos. Dientes de Hutehinson — —

4 Antecedentes heveditarios y estigmas indefinidos — i

1 Corea. Ninguna evidencia elinica de heredosifilis |- -+

1 Amigdalitis séptica. Ning. evid. elin. de heredosif. — - repetida
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No hubo dudas respecto a la existencia de ldes en los primeros 26 easos oo
nalados en el cuadro anterior.

Los 13 siguientes, en los cuales se llegd al diagnéstico de sifilis, reprosen-
fan un tipo muy cominmente creentiado en la prietica, con antecedentes
hereditarios y sintomas clinicos no categériccs, pero eon una reacciéon seroldgicn
persistentemente positiva.  Dada la especificidad de la veaccidon, demostrada
en los easos no sifiliticos del primer grupo, -estd perfectamente justificado el
diagnéstico de hevedosifilis y cl tratamiento adecuado. Sin embargo, a pesa
de que la ieaceion de Kahn sc¢ comsidera en general, practicamente libre de
errores de téenica debido a su simplicidad, el autor cree que frente a todo
resultado positivo en casos de este tipo, la veaceién debe repetirse antes de
hacer un diagndstico definitivo de sifilis.

El grupo siguiente de ocho casos, con anteccdentes clavos de sitfilis en los
progenitores y reacciones serolégicas megativas en los hijos, nos pone frente
a un problema relativamente frecuente. Estos casos son generalmente comsi-
derados sifiliticos hasta que se pruebe lo contrario. Esto es dain mds exacto
en los nifnos muy pequencs. Sélo después de la repeticién constante de la 1eac-
cion de Kahn durante un periodo de varios afios y en ausencia de constata-
ciones clinicas definidas se puede con relativa seguridad declarar al nifio cxen-
to de infeceion.

El autor saca de su estudio las siguicntes conclusiones:

1. En la seric de 1981 casos estudiados, en ninos no sifiliticos y sifili-
ticos, hnbo una evidente concordancia clinica y seroldgica en el 99.2 % de los
CAS0S,

2.0 No se obtuvieron falsas reacciones en los estados febriles.

3. La reaccién de Kahn presuntiva hecha conjuntamente con la reaccion
de Kahm de rutina, tiene un valor de control serolégico, pero no posee apa-
rentemente la especificidad Jde ésta.

4.0 Cuando sélo hay antecedentes hereditarios positivos o cuando hay an-
tecedentes y estignias elinices impiceisos, la investigacién seroldgica dehe
ser continuada durante largo tiempo antes que la infeccidn pueda ser en de-
finitiva clinicamente aceptada o eliminada.

Juan J. Muitagh.

. COSTE.— Etiolegia de la escarlatina, ‘‘La Presse Mdédieale'’, N 95, 26 de

noviembre de 1930,

[l veciente Congreso Internacional de Microbiologia ha dado ocasion o
los partidavios y adversarvios de la etiologia estreptocéceica de la esearlatina,
de oponer sus respectivas tesis: Dochez y Wadsworth de Nueva York y Friede-
mann de Berlin, han comunicado el resultado de sus investigaciones que los
lleva, dentvo del cuadro de la etiologia estreptocdecica, a concebir la escarla-
tina ya sea como un sindrome téxico propiamente dicho (teoria de Dieck,
aceptada por Friedemann) o bien como un sindrome mixto toxalérgico (Do-
chez). Ll Prof. Cantucuzéne ha renovado con ayuda de los argumentos apor-
tados al Congreso de Montpellier (noviembre de 1929), las objeciones a la
teoria estreptocdecica y las pruchas con las que eree poder demostrar la exis
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tencia de un virus escarlatinoso auténemo. Teissier y Coste, sin considerar el
sondo del asunto en debate, proponmen instituir, segin el plan del Comité de
Higiene de la Sceiedad de las Naciones, una comisiéon de contiol encargada de
verificar uaa serie de hechos experimentales sobre los que se disente y que,
wna vez establecidos, deberin bastar para cerrar el debate.

Bl autor manifiesta que la cuestién de la escarlatina, después del impo-
nente conjunto de investigaciones que ha su ceitado en los ultimos tiempos,
estd suficientemente madma como para que una verificacion impareial de cier-
tos hechos, aporte una solucidn, menos lejana, de lo que tal vez parezea.

‘ A. C. Gambirassi.

B. WERILL - HALLE y R. TURPIN.—Lecs réactions a infection t.iherculeuse

des mourrissons vaccinés par ingestion de B. C. G. ‘‘La Presse Médicale ™,
N.® 100, diciembre 13 de 1930.

Los lactantes que han vacunado los autores contra la tuberculosis, por
medio de la ingestion del B. C. G. a tiavés de los altimos diez anog, peiteneeen
¢ medios muy diferentes y no scleccionados. Algunos de ellos estaban des-
tinados a tomar contacto de una manera permanente o intermitente eon sus
cohabitantes (padres, abuelos, colaterales o veeinos) afectos de vuberculosis.
Los lactantes que pertenecen a ecste micdio deben ser aislados desde su naci-
miento, reciben las tres dosis de B. C. G., y 1o es devuelto a los suyos, sino
que después de un tiempo minimo de seis semanas, esto es, recién eunando se ha
completado el periodo indispensable para asegurar la mmunidad deseada.

La bondad de la inmunizacién serd juzgada por la tolerancia del sujeto
vis a vis de las contaminaciones bacilaves mfs o menos frecuentes, mias 0 me-
nos abundantes. Bl estudio de las consecuencias de estas infecciones de origen
familiar o extraiia, seguidas durante vaiios afos, proveen a los autores de
clementos de apreciacion de valor incontestable. El anélisis de los hechos ob-
cervados en estas condiciones desde 1921, ha formado la conviccién de los
sutores respecto de la eficacia de la vacuna de Calmette.

Desde esa fecha los auntores han seguido personalmente 944 lactantes va-
cunados. De éstos, 395, o sea el 40 %, estuvieron expuestos después de su in-
munizaciéon a los contactos mis o menos frecuentes de sujetos tuberculosos.

De estos lactantes, los autores sélo tienen que lamentar dos casos fatales:
uno de tuberculosis gangliopulmonar caseosa y el otro de tuberculosis osteo-
articular. Estos dos nifios expuestos a la tuberculosis familiar, han fallecido
de una infeccion anterior al estado de immunidad. De aqui se deduce que el
srado de aislamiento anterior al estado de inmunizacin debe ser rigurosamen-
te observado en razén de la precocidad de contaminaciones familiares, en es-
pecial maternales.

Es necesario, pues, insistir sobre el valor de esta nocion.

Descartando estos dos, quedan 393 casos, en los cuales ningtan falleci-
miento se ha observado. De ellos, 374 casos, 0 sea el 91.1 %, son normales.
Quedan 19 casos més, o sea el 4.9 %, que han sufrido episodios mérbidos con-
secutivos a la contaminacién tubereulosa accidental.

Tstos 19 casos han sufrido los siguientes episodios tuberenlosos curables:
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Lo Crecimiento retardado con poliadenia, 5 easos.

2. Tuberculosis gangliomediastinica aislada, 9 ecasos.

3.2 Tuberculosis ganglionar supurada cutinea, 5 casos.

El prondstico de todos estos accidentes, cuyas civeunstancias etioldgicas
(medio social, morbilidad tuberculosa familiar, herencia tuberculos:, orvigen,
caracteres y momento de la infeeeion), los dutores precisaron en un articulo
antervior, queda favorable y sus antiguas conclusiones deben ser mantenidas,
El estudio de la morbilidad de los lactantes vacunados pov el B. €. G. y eria-
dos por los padres tuberculosos, permite individualizar una forma raia, 5 %
de los easos mis o menos, de tuberculosis atenuada, curable, de expresion cli-
nica variable. Merece tomar un lugar en nosologia, al lado de las enfermedades
infecciosas atenuadas, nacidas de eireunstancias andlogas y que aprenderemos a
conocer, a medida que se desarrolle en patologia la prictica de las vacunaciones
preventivas,

Alfio Puglisi.

A. SOKOLOV y N. KONONOV.—Aecerca dei ilamado eritema téxico del reeién
nacido. “*Zentr., £, Gesamte Kinderheil.'’, diciembre de 1930, S. Keil-

mann (z Z. Riga).

Los autores han observado en 90 easos, en un material de 1800 recién
racidos, el llamado eritema towico del rvecien nacido, el que fué descripto por
primera vez por Leiner,

La lesion consiste en pequeiios nodulitos blancos, compactos, sobre hase
1oja, los que se presentan en la region glitea iliaca, dorso, abdomen y region
pectoral, raramente en la cara, plantas de los pies y palmas de las manos. 1l
eritema se presenta de 5 a 24 horas despuds del parto, a lo mds tavde hasta

o

-3 dias.

el cuarto din y se mantiene 2

Recaidas han sido observadas del quinto al séptimo dia.

Como causa de este ervitema ha sido invocada una anafilaxia, a favoer de
la que hablan una eosinofilia de 7 a 14 % y los nédulos de la piel. También
parece existir una correspondencia entre el ciitema y la difitesis exudativa (de
los 90 nifios, 27 tenian signos de esta ultima).

C. Careeio.

CHEN, TUNG - TOU.—FEstudio quimico del escleroma neo-natorum. *-Zentral.
Gesamte Kinderheil ", diciembre de 1930. 8. Ottilia Budde: Investigacio-
nes realizadas en la piel y tejidos subcutineos en ocho casos de ninos

muertos epn escleroma neo-natoruni,

Para control se estudian recién nacidos sin escleroma.

Fueron fijados: el punto de fusién, el -l¢ solidificacién, cantidad de yodo,
grado de sapenificacién, cantidad de ““acetyl’’ de las grasas, asi como caleio
v fésforo de log libres de grasas.

No se ha encontrado difevencia alguna entre los tejidos novmales y esele-
romatosos.

C. Carveno,
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W. L. BRADFORD y A. D. LEAIIY.—Laringitis obstructiva aguda, CAm.

J. D. of Children’’, 1930, 40, 298.

s un estudio clinico y bacteriolégico de 66 casos. Aunque el bacilo de
Loeffler es la causa mis comin de esta afeceion, es sabido que hay muchos
casos diagmosticados como diftéricos que son debidos a otros NCrO-01ganismos.
Entre ellos, el estreptococo hemolitico, el grupo de hacilos de Friedlander, el
estafilococo hemolitico, los estreptococos no hemoliticos, ete.

Las manifestaciones elinicas de las laringitis diftéricas y mo diftéricas
son tan semejantes, que el diagnéstico exacto depende frecuentemente del ve-
cultado de los cultivos. En los casos estudiados, ¢l diagnéstico fné hecho:
1.%, por cultivos repetidos del exudado faringeo y laringeo; 2., por examen
laringoseopico, v 3.9, en 16 easos fatales por el examen anatémice.

Los enfermos estudiados forman dos grupos: a) 38 casos de laringitis dif-
térica manifiesta y h) 28 de laringitis no diftérica.

Desde el punto de vista elinico, los sintomas principales fueron en gene-
1al semejantes en ambos grupos.

Los enfermos han llegado siempre al IHospital después de tres dias de
enfermedad, tratirase o no de difteria.

BEs interesante notar que la iniciacion de la larvingitis no diftérica fué
brusea en el 75 % de los casos. En la mitad de ellos se inicié durante la
noche. En cambio en el 87 % de las laringitis diftéricas la enfermedad co-
menzé insidiosamente. La obstruceién laringea fué progresiva en 37 de los
casos diftéricos y en 32 de los no diftéricos.

En el primer grupo se descubrieron seudomembranas faringeas « un exa-
men cuidadoso en 31 casos; en cambio, en mninguno de los enfermos del se-
gundo grupo se observaron seudomembranas, encontrindose en vez, en todos,
un exudado mucoso.

El examen laringoscopico fué hecho en 18 de los casos diftéricos: todos
tenian seudomembranas manifiestas. Trece del segundo grupo fueron examina-
dos con el laringoscopio y sélo se constaté la existencia de edema ¢ myeccion
de la mucosa, especialmente en la zona subglética y una considerable cantidad
de mueus, sin seudomembrana.

Los autores efectian siempre primeramente la intubacion en todos los
casos de obstrueeion y sélo 1ecurren a la traqueotomia ulteriormente, si el
caso lo requiere. Treinta y un ninos diftéricos fueron intubados; duracion
media de la intubacién, cinco dias. Diez y ocho no diftéricos fueron intubados;
duracion media de la intubacién, siete dias y medio.

La traqueotomia fué ejecutada cinco veces en mifios diftéricos: cuatro
fallecieron y el tnico sobreviviente llevé su tubo durante 31 dias. Lntre los
siete tiaqueotomizados no diftéricos uno solo fallecié: los demis covservaron
tu tubo dwrante 36 dias, término medio.

La mortalidad fué de 38.7 % entre los intubados del primer grupo y de
33.5 % entre los del segundo.

En todas las autopsias de los diftéricos se encontraron seudomembranas
tipicas con bacilos diftéricos y neumonia lobular secundaria; ni‘nguuu presen-
t6 miocarditis manifiesta.

En las autopsias del segundo grupo no se encontraron seudormembranas
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pere llamaba la atencion un exudado mucoso bronquial abundante. Neumonia
lobular en todos. Los cultivos del exudado traqueal y pulmonar no revelaron
bacilos do Loeftler.

Desde el punto de vista bacteriologico, es de notar que en 37 casos del
primer grupo (97 %), el cultivo inicial del exudado faringeo reveld bacilo de
Loeftler.

Con respecto a los del segundo grupo llama la atencién el porcencaje bajo
de estreptococos hemoliticos hallado en los cultivos, dado que es opinidn ge-
neral que este ciganismo se encuentra muy frecuentemente en las laringitis no
diftéricas. En cambio, los autores han constatado, en ia mayoria de los easos,
un gran predominio del estreptecoco viridans,

J. oJ. Murcagh.

M. A, GOLDZIEHER.—Alteraciones encefdlicas de la toricosis. Comunicacici
presentada. a la Academia de Medicina de Nueva York (Seceiéon Pediatria).
Enero 9 de 1930. ““Am. J. D. of Children’’, 1930, 40, 446.

Las autopsias en log casos de toxicosis son generalmente negativas. N
hay alteraciones, o muy ligeras, en el tractus gastrointestinal a pesar de la
diarrea intensa que oemrre en la mayoria de los casos. Las alteraciones de
otros drganos son insignificantes o accidentales. En tres casos recientemente
estudiados se demostraron alteraciones histolégicas del cerebro que podiian
arrojar alguna luz sobre la patogenia y localizacion de la enfermeddad.

Los tres casos fueron lactantes de uno y medio a cuatro meses, altmentados
artificialmente. Dos de ellos progresaban bien hasta poco antes de la inicia-
cion de su enfermedad. En un caso hubo previamente una infeccion de vias
adéreas superiores. Los sintomas de toxicosis fueron tipicos en los tres: color
;aracteristico, expresion facial, disnea, deshidratacién, fiebre alta. i un caso
se presentaron convulsiones, mientras en los vestantes no hubo sintemnas ner-
viosos o cerebrales.

El examen macroscopico de dos casos fué negativo. En el tercero existian
miltiples petequias y hemoragias pequenas irregulares en la base del cerelio;
ademds, otitis media derecha y traqueitis catarral aguda.

Bl examen histolégico de los tres cerebros revelé pricticamente wdcutica
alteraciones. ILos cortes de ambos hemisferios, del cerehelo y del bulbo no
mostraron absolutamente ninguna modificacion. Los cortes del  diencéfalo,
por el centraiio, revelaron una infiltracién celular difusa y nodulnv, La in-
filtracion difusa cia particularmente visible en la substancia gris que rodea cl
tercer ventriculo, mientras que los focos nodulares se diseminaban discretamen-
te por todo el hipotilamo y el tejido cerebral que rvodea el tubo einereuni
Estos nédulos consisten a menudo en un pequeiio nimero de células, nuentras
(ue otros contienen 50 a 100 y algunos pocos ocupan una zona dos o tres
veces mayor. Las células que los componen son en su mayoria del tipo glial,
mientras que otras son indudablemente leucocitos. Los nodulos no se han ori-
ginado como agregados celulares perivasculares, pero los vasos sanguineos ve-
¢inos muestran conglomerados de polimorfonucleaves y emigracion de los mis-
mos a través de sus parvedes. El cardcter histologico de la infiltracion difusa
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¢ perfectamente similar, aunque hay una mayor variedad de formas celu-
lares. Bl cardcter inflamatorio de la lesion se revela también por la preseacia
de exudacion a consecuencia de la cual el tejido cerebral adquicre un aspecto
de panal de abejas, alrededor de algunos fccos nodulares. Hay contraceion,
disminueién de tincién y neuronofagia de las células ganglionares: dos, tres
o mis fagocitos rodean estas células.

En el caso que presentaba hemorragias meningeas macrosceopicas, habia
también infiltracion celular de la meninge en la parte superior del tuber.

Las alteraciones desceriptas en estos tres ccrebros, son elaiamente infla-
matorias. La inflamacién es de tipo mas bien proliferativo aunque existe una
amplia evidencia de congestién, exudacién y emigracion de leucocrios de los
vasos. Bstas lesiones estaban limitadas al diencéfalo y no pudicron descubiir-
¢ en ninguna otra parte del sistema mervioso central examinado.

La localizacién de estas lesiones a esa parte del cerebro, que s¢ supone
que alberga los centres 1eguladores del metaholismo del agua, indica una re-
lacion de estas lesiones con el trastorno del metabolismo del agua en el sin-
drome elinico de la toxicosis. La deshidiatacion de estos nifios se lcbe apa-
rentemente al hecho de que sus tejidos son incapaces de retener agia.

Las alteraciones desciiptas en estos tres casos no son semejantes a las
chseivadas en otras formas de encefalitis concomitante con infeceiones ordi-
navias. Bstas so caracterizan por la disposicién claramente perivascular de la
infiltracién celular.

La localizacién de las lesiones a una determinada frea del sistema nervioso
central tiene su analogia en la distribucion de las lesiones en la po'iomiclitis.
Este sugeriria una infeceion de naturaleza especifica.

Bl reducido ndmero de casos no permite establecer conclusiones cefinitivas.
I35 posible que en otros easos de toxicosis no se encuentren alteraciones ence-
talicaw. Si es asi, las toxicosis deberin ser clasificadas en un tipo ercefalitico
v otro no encefalitico. Las lesiones del diencéfalo descriptas serian suficien-
tes para explicar la deshidratacion y los frecuentes sintomas nerviosos, tales
come convulsiones. sopor y rigidez de nuca.

Bl.comunicante propone ¢l término diencefalitis deshidratante’’ para des-
cribir esta enfermedad, caracterizada por lesiones inflamatorias del encétalo
intermedio y por deshidiatacion como prineipal sintoma clinico.

En la discusion de este trabajo, el Dr. J. B. Globus, comunica los resul-
tados del estudio anatémico de cineco casos bien caracterizados de toxicosis
alimenticia y manificsta no haber encontrado en ellos, en la region del tuber,
ninguna lesién ni inflamatoria ni degenerativa. J. B. Globus ha controlado sus
uhrervaciones con cerebies ncrmales de ninos de Ja misma edad y lama la
atencion sobre Ja dificultad que ofiece el cerebro inmaduro del nino por la
piesencia de colecciones celulares, que no tienen necesariamente sigmificacion
patolégica. Opina que las ideas del Dr. Goldzicher son dignas de tenerse en
cuenta, y que serd oportuno insistir en el estudio del diencétalo en los casos
de toxicosis, pero siempre con el control de cerebros normales de la misma
edad.

J. J. Murtagh.



