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Sobre un caso de adenoma fetal de la gldndula tiroides
en un nifio de once afios

por el

D¢, Emilio S, Sammatrtino

Presentamos a vuestra consideracion el Gnico caso de adenoma
fetal de la gliandula tiroides en un nifio de once anos, que fuera
operado por nosotros en el Servicio del Prof. Luis A. Tamini, hace
casi dos afios y medio, habiendo seguido su evolucién hasta el pre-
sente.

Nos mueve al distraer con ello vuestra respetable atencién la
infrecuencia en nuestro medio de esta afeccién en patologia infan-
til; infrecuencia que, la realidad, el examen de los archivos de los
Servicios de cirugia infantil de Buenos Aires, v la opinion de sus
Jefes, distinguidos pediatras y cirujanos, la transforman en rarcza
ya que de nuestro tipo de bocio operados podemos citar solamente dos
observaciones: un caso cperado en 1916 por Jorge v presentado a la
Asociacion Médica Argentina (sesion de agosto 12 de 1916) y el
otro operado el 9 de agosto de 1929 en el Servicio del Prof. Acufia
¥ cuya historia clinica estd asentada en el libro VI, folio 181.

A continuacin presentamos nuestro caso con la siguiente histo-
ria clinica:

Hiistoria clinica N.° 1.131. S. G., argentino ,de 11 afios de edad.

Anteceedntes hereditarios: Sin importancia. Padres sanos, nacidos en
Buenos Aires, de donde nunca se ausentaron. A firman que ninguno de

sus familiares haya presentado enfermedad andloga a la de su hijo.
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Antecedentes personales: Nacido a término de parto eutéeico, en Bue-
nos Aires, de donde nuneca se ausenté. Lactancia materna. Deambulacion
y denticion normal. Primera infancia sin ningiin antecedente patoldgico.
En su segunda infancia, sarampién y coqueluche, que curan sin complica-

ciones ni secuelas.

Enfermedad actual: Hace tres afios en que la madre haciéndole fric-
ciones, nota la presencia de un {fumorcito, del tamano de una avellana,
implantado en el lado derecho del cuello y que no le producia trastorno
funcional alguno. En el transcurso de estos tres afios, el tumor ha au-
mentado de tamafio progresivamente sin acarrear sintoma alguno de com-

presién, ni trastornos de la funcién de la glindula tiroide.

Estado actual: Al examen somitico general el nifio se presenta en
buen estado de nutricién sin alteracién alguna de la piel, masas muscu-
lares, ganglios y esqueleto.

Cabeza: Créneo dolicocéfalo; frente olimpica; pupila derecha algo
mayor que la izquierda, reaccionan bien a la luz y acomodacion; no hay
exoftalmia. Paladar ojival; caries dentarias de segundo y tercer grado.
El resto normal.

Cuello: TIuspeccion: estando la cabeza ligeramente inclinada hacia
atrds, se aprecia en la cara anterior del cuello, sobre la regién infratiroi-
dea, a la derecha de la lineca media, una tumoracién del tamano de un
huevo de paloma, bien circunseripto, que tiene por limites: hacia adentro
la linea media, hacia afuera el borde anterior del esternocleidomastoideo
al que no modifica en su forma ni direccion, hacia arriba sobrepasa de
medio centimetro la hovizontal que pasa por el borde supevior del car-
tilago tiroides, hacia abajo se prolonga hasta un través de dedo por en-
c¢ima de la articulacién externoclavicular derecha.

Bl tumor es de superficie lisa, no modifica la coloracion de la piel,
no hay red venosa superficial, no tiene expansion ni latidos sistélicos vi-
sibles. Los vasos carotideos se ven latir por arrviba del tumor con mis
intensidad que en el lado opuesto.

Al contraer los misculos esternocleidomastoideos el tumor desaparece
en la profundidad; sigue los movimientos de la laringe en el acto de la
deglucion.

Palpacién: Tumor de superficie lisa, bien encapsulado, de consisten-
¢in dura, no adhiere a los planos superficiales, no hay renitencia, ni flue-
tuacién, ni es reductible; se desplaza un poco sobre los planos profundos,
es movible en sentido vertical, muy poco hacia afuera y casi nada hacia
Ja linea medin. No se palpa expansién, latidos ni thrill. Con los es-

fuerzos no aumenta de volumen,
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Térax El examen semioldgico de los pulmones, corazén y mediastino
no acusa nada de anormal.

Abdomen: A la inspeccién y palpacion superficial no se aprecia
nada patoldgico.

Palpacion profunda. Se palpa la cuerda célica izquierda, espdstica
y dolorosa y en las inspiraciones profundas, el borde inferior del higado

romo e indoloro. El bazo y los rifiones no se palpan.

Figura 1

Organos genitales y sistema nervioso: Normales.

Examen de sangre y orina: No acusa nada anormal,
Reaccion de Wassermann: BEs negativa.

Metabolismo basal (realizado por el Dr. Schteingart) : Normal.

Radiografia: No obstante los limites netos del tumor, siguiendo una
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practica a recomendar, se obtiene una radiografia de ecuello y parte su-
perior del térax, ohservandose claramente, que dada la ubicacion del tumor
del adenoma, la traquea ha sido desviada hacia la izquierda, modificando
un tanto su luz en el tercio superior. No hay bocio intratoricico. El
tumor es transparente a los rayos. ‘

El tratamiento médico que se le prescribe con solucion de Lugol, en

forma acostumbrada, no dié ningtGn resultado.

Operacidn (febrero 14 de 1929) : Operador, Dr. E. Sammartino.

Anestesia general con éter. Incisién cervical en corbatin de Kocher
de seis centimetros de longitud situada sobre la parte mds saliente del tu-
mor, coincidiendo con un pliegue cutdneo, rebasa la linea media de 2 cms.
v el borde anterior del externocleidomastoideo de 1 em. Incisién de piel,
tejido celular subcutdneo, planos muisculo aponenréticos infratiroideos, el
esternocleidomastoideo es rechazado hacia afuera.

Se incinde verticalmente el parénguima glandular normal del tiroide has-
ta encontrar el adenoma que es enucleado con tijera siguiendo el plano de
clivaje. Sutura hemostitica en sentido vertical y a punto continuo con cat-
gut del parénquima tiroideo. Sutura del plano musculoaponeurdtico a pun-
tos en U. Sutura del tejido celular subcutdneo. Sutura intradérmica de piel
con seda fina. No se deja drenaje. Cura plana.

Postoperatorio: Segundo dia: Pulso, 120. Temperatura, 358°5.

Quinto dia: La temperatura y el pulso se hacen normales.

Sexto dia: Se le saca el hilo de sutura cutanea.

Vigésimo dia: Evoluciona sin ningtin trastorno. La cicatriz es ligera-
mente queloidea y rojiza, desliza bien sobre los planos profundos.

Se obtiene una fotografia que ilustra esta historia clinica y se le da
de alta.

Anatomia patoldgica: Bl tumor del tamano de un huevo de paloma,
nuez, de coloracién gris rosada, de superficie redondeada y lisa, verda-
dero tumor circunscripto encapsulado, de cierta elasticidad. Este tumor es
enviado al Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital Rivadavia y exa-
minado por su jefe, el Dr. Colillas (a quien se agradece su colabora-
¢ién), dédndonos el informe de tratarse de un adenoma tfetal.

Euvolucién wlterior: Examinado el enfermo a los treinta y ocho meses
de ser operado, se observa que la cicatriz es plana, bien movible, no que-
loidica, desliza libremente sobre los planos profundos, estando admirable-
mente disimulada en el pliegue medio del cuello. La palpacion de la glin-
dula revela que al nivel del punto donde situaba el adenoma queda un
block eicatricial muy discreto.

No hay ningdn signo que permita suponer la presencia de nicleo de
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inclusién. Al nivel de ambas regiones carétideas se palpan algunos gan-

glios libres, sin periadenitis, que deslizan bien bajo el dedo .

Figura 2

Il nifio ha seguido su desarrollo en condiciones normales. No hay nin-

guna alteracion de crecimiento d'gna de mencion.

La eseasez de material bibliogrifico y nuestra inexperiencia so-
bre esta afeceién no nos permiten una vista de conjunto, ni derivar
de ella consideracienes schre el boeio en la infancia. Desde esta po-
sicién nos preguntamos si estos nifios beeiosos presentaran trastor-
nos en el curso ultevior de su vida: el asunto no ha sido estudiado
con el interés que él merece.

Este nifio que no ha salido de Buenos Aires serfa un case de
bocio esporadico rare entre nosotros en oposicion a la frecuencia
con que se observa en algunas regiones de la Repablica donde la
afeccion adquiere un cardcter endémico.

Hemos podido apreciar que las nifias son atacadas antes, mis
frecuentemente y con mas intensidad que los varones.

En la mayoria de los casos de boeio evolucionan éstos casi sin
sintomas de intoxicacion tiroidea, con metabolismo basal normal. El
bocio seria més bien un sintoma que una enfermedad (M. V.
Pfaundler).

Los resultados inmediatos de los operados de bocio son exeelen-
tes; la operacion no presenta mayor peligro, pues la reciente esta-
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distica de Quervain bien lo demuestra, llegando a la conclusion de
que la gravedad de la operacién aumenta con la edad del operado.

Obvio resulta después de algunas razones ya apuntadas y an-
te la imposibilidad casi siempre de seguir los operados en el curso
de su vida, hablar de resultados alejados; éstas ereo son las causas
del silencio de los autores al respecto.

El estudio completo de la patologia quirargica del bocio en la
infancia seria un trabajo de mucho interés, pues hasta el presente
no ha sido realizado por completo.

Dos palabras para expresar mi reconocimiento a los Dres. Jorge, Ruiz Mo-
reno, Rivarola, Viias, Lugones, Serfaty, que me distinguicron con su opinion,
y para excusarme y agradecer a los distinguidos colegas que me escuchan dis-

penséindome su atencion.



Servicio de Nifios del Hospital Fernandez

Crup pre-sarampionoso

por los doctores

Radl Cibils Aguirre y Eduardo Smith Bunge

Profesor suplente de Pediatria Jefe de clinica
Jefe del servicio

Desde las desceripeiones cldsicas de Rilliet y Barther, Trous-
seau, Cadet de (assicour, hasta las ‘‘secciones clinicas sobre la
difteria™, de Marfan, parcciera que el diagndstico diferencial entre
el verdadero crup diftérico y los seudo crups por laringitis saram-
pionosa o laringitis eritematosas o ulecrosas de causas multiples
pudiera siempre establecerse de un modo preciso, basado en los
miltiples sintomas de todog conocido.

Puede ser asi en la generalidad de los casos, pero también el
médice puede encontrarse ante otros de diagndstico diferencial muy
dificil y donde solo la evolucién ulterior etiquetea el proceso, como
en la observacion que pasamos a comentar:

Nifio de 11 meses, internado en nuestro Servicio del Hospital Fer-
nandez, el 31 de octubre del afio pasado, despuds de tres dias de iniciada
su enfermedad.

Desde el 28 de octubre hasta el 7 de noviembre hace un cuadro bronco-
pulmonar con temperatura elevada, disnea con aleteo nasal, foco conges-
tivo en base derecha y otro en regién medio pulmonar izquierda por de-
tras.

Sigue desde el 7 de noviembre hasta el 22 de noviembre con tempe-
ratura oscilando alrededor de 37°, en buen estado general y con sus sin-
tomas broncopulmonares borrados.

El 23 de noviembre en plena calma, sibitamente y sin causa aparente,
encontramos al nifio con un mareado tiraje con cornaje a predominio ins-

piratorio ecoincidiendo con una elevacién brusca de temperatura a 39°7;
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llanto y tos con carvdcter estriduloso que se va perdiendo substituyéndose
por llanto y tos absolutamente veladas al dia siguiente.

El 24 de noviembre ante este cuadro crupal y a pesar de no cons-
tatar nada en faringe se hace un examen bacteriologico, efectnado por el
senor C. Rechniewski, donde no se comprueba Loeffler. Como el examen
laringoscopio pedido al especialista, es imposible efectuarlo por la escasa
edad e indocilidad del paciente y persistiera el cuadro asfixtico del en-
fermo se hacen 10.000 unidades de suero antidiftérico.

La disnea que es permanente, presenta paroxismos en que se intensi-
fiea en tal forma, que el nifio tiene que prenderse de los barrotes de la
cama para respirar con mas facilidad.

La facies de angustia es evidente y el tiraje supra e infra esternal
es intensamente marcado.

Este cuadro dramitico persiste, aunque atenudndose lentamente, du-
ante 3 dias consecutivos en que se siguen inyectando 10.000 unidades
diarias de suero antidiftérico y en que vamos postergando hora por hoa
la intervencién, ante la atenuacién paulatina de los fenémenos crupales y
la negatividad repetida de los exdmenes bacteriolégicos, hasta que en no-
viemhre 28 aparece un intenso catarro oculonasal franco, signo de Koplick,
nueva elevacién de temperatura a 39°2, coincidiendo esta tranguilizadora
constatacién con una franca mejoria de sus fendmenos laringeos y la
aparicién ulterior, en poeas horas, de una erupcion morbiliforme que co-
menzando por detrds de las orejas se extiende luego a todo el cuerpo.
Evoluciona un sarampion cldsico en 4 6 5 dias, falleciendo ulteriormente

de bronconeumonia.

Podrian argiiirse todas las sutilezas a que se presta el diag-
noéstico diferencial, pero ante el caso dado, el diagndstico de erup
se imponia. Después de varios dias de una expectativa angustiosa,
el diagnéstico se aclaré al aparecer una erupeion tipica de sa-
ampion.

Las laringitis morbiliformes cstdn desde hace afos perfecta-
mente deseriptas, pero pre o postsarampionosas rara vez llegan a
adquirir la intensidad dramdtica de nuestro easo: Rilliet y Bar-
ther, Cadet de (lassicourt, Trousseau. Apert ulteriormente las tra-
ta con mano magistral y Marfan en el diagnéstico diferencial con
el erup diftérico agota el tema, asi como Nobecourt en sus lecelones.

Entre nosotros Del Carril, deseribe casos de crup laringeo en
la iniciacion de la escarlatina, sin Loeffler, puramente escarlatino-
sos y en el extranjero las observaciones se multiplican en estos
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altimos afos de fenémenos crupales por grippe, estreptococos, neu-
mococos, ete., como en los casos de Cassoute y Poinso en 1929, de
Weill - Hallé y Papaioannou en 1930, de Hyde y Ruckmann en
1931, ete., ete., de diagndstico diferencial impesible de establecer
fuera del examen laringoscopico tan dificil de efectuar en nifios
menceres y de la constatacion bacteriologica, antes de la cual es ne-
cesario preceder muchas veees. Asi en el caso de Weill - Hallé | a
pesar de que habia side vacunado ya contra la difteria, era tal
la intensidad del cuadro erupal que inmediatamente se instituyo
la seroterapia antidiftérica y a las pocas horas fué necesaria la in-
tubacion. No sc trataba de difteria sino de una laringitis seudo-
membranosa a neumoccocos. KEn la observacion de Cassoute y Poin-
so cra tal el edema laringeo que a pesar de la intubacion el enfermo
se asfixiaba, haciéndcse necesaria una traqueotomia. Se traté de
un cuadre erupal per una infeccidn estreptocdecica pura. IEn el
caso de Hyde v Ruckmann, también sin difteria, sélo la traqueoto-
mia salvo al enfermo.

Como comentario final a nuestra observacion, ereemos intere-
sante ecitar la siguiente estadistica que no puede ser mas sugesiiva
v que evita mayores comentaries: Tolle, analizando en el ‘‘ Ameri-
:an Journal of Diseases of Children’ de 1930, la respetable su-
ma de 344 casos de crup, internados en ¢l Willard Parker Hospital
de New York, en el curso de un afio, omitiendo de esta estadistica

aquellos otros muchos casos en que no se hizo examen laringosed-
pico y cultivos, demuestra el hceho interesantisimo de que un gran
porcentaje de casos diagnosticados como crup diftérico, no eran
difteria. Asi sobre esos 344 caseos, la mayoria por debajo de los
10 afios, con diagndstico de crup diftévico, 1532 no tenian tal in-
feccign, siendo laringitis catarrales, la mayoria de las veces produ-
cidas por estreptecocos hemoliticos.

Y entre nosotros las multiples y bien seguidas observaciones
de Del Carril, ya citadas, de erup escarlatinoso y nuestro caso ac-
tual de crup sarampionoso, demuestran las dificultades del diag-
nostico clinico diferencial entre las diversas variedades de erups
Yy que no es posible en la practica muchas veees establecer con la
sola sintomatologia, esa diferenciacion cldsica entre el seudocrup y
el verdadero crup diftérico, que sélo el examen laringoscopico y los
cultivos pueden fundamentar.



Enfermedad de Still

por los doctores

P. de Elizalde y F. Pozzo

El enfermo que motiva esta comunicacion ha sido presentado
por nesotros a esta misma Sociedad en la sesion del 26 de agosto
de 1921. Recordaremos brevemente su historia:

Nacido en agosto de 1916, sin antecedentes familiares ni personales
de importancia, fuera de un sarampion pasado a la edad de un ano,
fué sano hasta septiembre de 1918, en que, en plena epidemia de grippe
y habiendo en la familia ya varias personas atacadas, tuvo un proceso
gque se inici6 con agudos dolores en las piernas, temperatura, cefalea
intensas y vémitos. Quedoé tres dias con liebre y después de dos de compicta
apirexia, reaparece ésta acompaniada de dolores agudos en el brazo y
codo derechos y en la parte anterior del torax.

Las elevaciones de temperatura se producen desde entonces diariamen-
te durante nueve meses, llegando rdpidamente a 39° 6 40°, para descender
en forma brusca con sudacién abundante mds o menos doce horas después.

En el curso de esta fiebre aparvecen tumefacciones ganglionares en
la vecindad de todas las articulaciones que a su vez aumentan de volumen
y se hacen muy dolorosas .

Més adelante se nota una proeminencia en la columna vertebral que
se acompaiia de fuertes dolores, resultando de esta lesion una fuerte lordo-
sis marcada y la rvigidez absoluta del dorso y del cuello.

Poco a poco el enfermo mejora, desaparecen los dolores y la fiebre,
manteniéndose esta situacion hasta febrero de 1920 en que reaparecen
los sintomas articulaves y la fiebre, vuelven las tumefacciones ganglio-
narves toméndose ademds esta vez las articulaciones temporomaxilaves.

Higado y bazo aumentados de volumen.

Coincidiendo con un tratamiento especifico a base de inyecciones de



— 425 —

Enesol, al eual se llegé después del fracaso de ofros numerosos tratamien-
tos, se inicia una rdapida mejoria quedando tan solo al terminar la cura,
una ligera tumefaccién de las articulaciones afectadas

El nifio permanece en este estado de aparente curacién durante seis
anos; sigue la vida normal de un nino de su edad, hace ejercicios fisicos
violentos sin mayor fatiga ni resentimiento articular, ddndo la impresion
de que su enfermedad ha pasado y que de ella no quedan mas que las
secuelas articulares.

Pero después de seis afios de excelente salud, a fines de mayo de 1929,
se enferma bruscamente con alta temperatura y decaimiento general no
constatindose al examen ningiin signo fisico, solo una rinofaringitis aguda
no muy intensa.

Este estado febril sigue por cinco dias con remisiones de temperatura
por la manana y exacerbaciones que llegaban alrededor de 40° por la
tarde, seguidas de abundantes sudores.

Pasados cinco dias empieza el enfermito a sentir dolor en las articu-
laciones de la cadera y rodilla izquierda y en el hemitérax derecho.

Al examen del térax se constata dolor a la palpacién del lado dere-
cho pero sin ninguna reaccion local y sin ningtn signo fisico ni funcional
plenropulmonar.

En cnanto a las articulaciones afectadas, ellas son dolorosas a la
palpacién y al efectnar los movimientos activos y pasivos.

Sin embargo no se nota en ellas al principio tumefacciéon ni eambio
de color en la piel. Mis tarde se toman las articulaciones del hombro
izquierdo con las mismas earacteristicas descriptas en la rodilla y ecadera.

Al mismo tiempo anorexia absoluta, enflaquecimiento considerable,
abundantisimos sudores, la piel adquiere una palidez generalizada, la que
se nota también en las mucosas, tiene frecuentes poussées de urticaria
comenzando a aparecer tumefacciones ganglionares en el cuello e ingles.

Se hace tratamiento con salicilato de soda en grandes dosis y en for-
ma prolongada, atofin, medicaciéon externa y recordando que su primer
ataque cur6é a raiz de la medicacién especifica (de cuya eficacia sin em-
bargo planteamos en ese entonces la duda) se le hace tomar licor biyo-
dado en forma intensa siguiendo con 20 inyecciones intramusculares de
sulfidrargirio.

Se insiste en el yodo y toma buena cantidad de aceite de higado de
bacalao yodado al 20 %. Esta medicacién resulta inttil.

Agosto 21 de 1929: Han pasado cuatro meses desde que se inicié
su enfermedad y el enfermo sigue en el mismo estado. Ila enflaquecido

mucho y tiene una notable palidez de piel y mucosas. La temperatura la
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disminuido: pasa dias con elevaciones vespertinas de solo 37°5; pero a
veces sube sin embargo a 39°. Ambas munecas se presentan tumefactas,
sin rubefaccién y con poco dolor, los movimientos activos y pasivos con-
servados en todas las articulaciones, siendo los primeros un poco mis do-

lorosos.

La tumefaceién y el dolor cambian de un dia para otro de localizacion

atacando especialmente las grandes articulaciones (hombros, codos, mune-
cas, caderas, rodillas, cueilo del pie).

Tiene un trismus del maxilar inferior producido por artritis de
ambas articulaciones temporomaxilaves. Ligera atrofia del maxilar in-
ferior.

La columna cervical estd rigida haciendo saliencias las vértebras cer-
vicales y dorsales (ver radiogralia); duele discretamente aungue a veces

se exacerba este dolor. Ganglios grandes como nueces en ambos brazos
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a lo largo de la corredera hicipital y en la axila; estos ganglios aumentan
de volumen y disminuyen caprichosamente de tamafo y son muy dolorosos.

Exoftalmia discreta péro bien apreciable. El térax, que ya habia
quedado deformado en su anterior enfermedad, es mds ensanchado en la
hase.

Algo saliente el esternén y una ligera eminencia en la parte superior
y posterior, debido a la deformacion de la columna, ya descripta.

Corazén: Area normal, fonos limpios y bien timbrados, taquicardia
permanente y muy acentuada. Aparato respiratorio: nada de particular.
Higado: se percute el borde superior a la altura de la quinta costilla; el
borde inferior sobrepasa en un dedo el reborde costal. El bazo no sobre-
pasa el reborde costal pero se palpa netamente su parte inferior en las
grandes inspiraciones.

Amigdalas pequenas, no hacen ninguna saliencia sobre los pilares an-
teriores. Peso, 30 kgrs. Suele tener sus poussées de urticaria aunque no
tan intensas. Reaccion de Wassermann, negativa. Examen de sangre y

orinas, normales de acuerdo a los siguientes protocolos de andlisis:
Examen de orinas (14 de noviembre de 1929) : Normales.

Examen de sangre: Glébulos rojos, por mm.c., 5.950.000; glébulos
blancos, por mm.c., 13.800; hemoglobina, en volumen, 70 % ; valor glo-
bular, 0.62.

Aspecto microscopico de los elementos figurados: Glébulos rojos y
plaguetas de aspecto normal.

Indice polimorfonuclear neutrétilo, 2.96. fmagen de Arneth desviada
a la izquierda.

Farmula leucocitaria: Polimorfonucleares nentréfilos de (1), 6; poli-
morfonucleares nentréfilos de (2), 10; polimorfonucleares neutréfilos de
(3), 36; polimorfonucleares neuntréfilos de (4), 14; polimorfonucleares
neutréfilos de (5), 3 (69 %). Polimorfonucleares eosinofilos, 4 %. Linfo-
citos pequenios, 11; linfocitos medianos, 3; linfocitos leucocitoides, 6 (20 % ).
Monocitos I, 5; monocitos I1, 1 (6 %). Una célula de Rieder. (Noviembre
15 de 1929).

Como tratamiento se le hacen rayos ultravioleta, baiios de sol mis
tarde en tiempo oportuno y sulfarsenol.

Con este medicamento se producen fenémenos bastante desagradables:
aumento de la temperatura poco después de la inyeccién, llegando hasta
40" y sobre todo disminucién de orinas, las que tienen un fuerte color
bilioso; ictericia de las conjuntivas y agrandamiento del higado. Este
inquietante estado dura dos o tres dias y se repitio en la segunda y ter-

cera inyeccion, de modo que se suspendieron.
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Se hace tratamiento con tiroidina sin ningun éxito, recurriendo tam-
bién a los demds ténicos a base de hierro, calcio, arsénico, yodo, usando
también el ostelin irradiado.

En estas condiciones se llega al mes de diciembre; pedimos al doe-
tor Douglas Sibbald nos informe sobre las amigdalas y senos y nos con-
testé el 24 de diciembre: “El nifio F tiene amigdalas sépticas y ambos
senos maxilares son obscuros. Creo que la primera cosa a hacer es sacar
las amigdalas”.

Por razones particulares se demora la operacién, la que efectia el
Dr. Sibbald, a mediados de enero, encontrandose el enfermo en el mismo
estado deseripto. Con anestesia de cloruro de etilo extirpa ambas amig-
dalas segiin el sistema de Sluder, cuidando bien de que no quede ninguna
particula de amigdalas en la loge. También extrae las vegetaciones ade-
noideas. Las amigdalas son pequefias y examinadas por el Dr. Andrés
Bianchi; éste nos dice: “Amigdalitis crénica con criptas escasas, e infla-
macién neerdtica superficial infiltrante.

Después de operado el nifio tiene bastante lemorragia, la que se
repite 8 a 10 horas mds tarde. Sigue su postoperatorio sin ningin ofro
accidente hasta el séptimo dia, en que vuelve a perder sangre, pero lim-
piando la cavidad de algunos codgulos, todo queda perfectamente.

Lo extraordinario se produce desde el segundo dia de efectuada la
amigdalectomia: el enfermo mejora, los dolores desaparecen y desde en-
tonces desaparece también la fiebre que vuelve a la normal. El peso co-
mienza a aumentar llegando a 31 kgrs. un mes mds tarde.

Marzo 15 de 1930: El nino sigue muy bien; ha quedado solamente
en ambas muiiecas una tumefaceién no dolorosa y que mo incomoda los
movimientos.

Mayo 20: Sigue perfectamente hien. 35 kgrs.; no hay dolores ni fie-
bre; las tumefacciones van desapareciendo casi del tode.

Septiembre de 1930: Informe del odontélogo Dr. Oscar Correa:

“Dolores vagos, pero de cierta intensidad en la region correspondiente
a los molares superiores de amhbos lados y la de los infevioves del lado
derecho.

La inspeccién nos revelé una gingivitis generalizada, con procesos su-
purados en el primer molar superior izquierdo y en el segundo premolar
superior derecho y caries de tercer grado en el primer molar inferior
derecho. Ganglios submaxilaves completamente agrandados™

Diciembre 17 de 1930: Catorce afios. Sigue sin novedad. Talla, Tm.4G.
Peso, 32 kgrs. Higado grande; borde inferior dos dedos por debajo del

rehorde costal. Bazo bien palpable, duro. Escoliosis, convexidad hacia la
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derecha. Abre mucho mejor la boca. Dientes curados. Mufiecas algo
hinchadas. Pene y testiculos infantiles, corresponden a un nifio de § afios.

Hasta julio de 1931, el enfermo se encuentra reintegrado a su vida
normal, concurriendo diariamente a la escuela. Suele tener a veces peque-
nos dolores articulares pasajeros, persistiendo una pequena tumefaccién
de la muiieca. No ha tenido més fiebre y su estado general es excelente.

Pero recientemente ha vuelto a nuestra observaciéon con motivo de un
nuevo empuje. Aunque no hay fiebre, se nota gran tumefaceién en ambas
rodillas, dolor espontineo y provocado e hidrartrosis. El bazo estd otra
vez aumentado de volumen. El examen de su corazén no revela nada de
particular.

Entre el grupo cenfuso de afecciones pcliarticulares de la in-
faneia, con evolucion mas o menos prolongada, puede aislarse un
complejo bien delimitado por Still en 1897 . Artropatias, adenopa-
tias y esplenomegalia que apareciendo en la infancia evoluciona por
empujes durante largos periodos.

BEs de estricta justicia que este ccmplejo se designe con el
nombre de enfermedad de Still, denominacion cada vez mas em-
pleada por los que se han ocupado de estos casos.

Cuando presentamos anteriormente este enfermo, nos inelini-
bames a pensar que la enfermedad de Still no era un proceso de-
finido sino una agrupacién de afecciones de tipo elinico parecido
pero de origenes diversos.

bl

Esta opinion ya habia sido sostenida por Cozzolino, Loren-
zini, Longo, Koeppe, Thrahim, Rhonheimer, y otros y ha continua-
do predominando en los trabajes ulteriores. En el esquema para
la elasificacion de las enfermedades reumdticas de la Deutsche
Rheume Gesellschaft, la enfermedad de Still figura todavia como
una forma independiente (forma rara de la artritis erénica) en
el grupo de la artritis erénica (reumatismo articular erénico).

En estos ultimos afios la autonomia de la enfermedad de Still
ha recibido el apoyo de algunas comprobaciones anatémicas de
Micheli y Gamma comprobados por Simonetti, que de confirmarse,
darfan a esta enfermedad un cardcter propio. Segtin estos autores
los ganglios presentan lesiones que definen una entidad anatomo-
patologica : fuerte dilatacién de los sinus, catarro de los sinus, con
una tendencia singular a la proliferacién de los elementos reticulo-
endoteliales como los estimulos, ete. _

Bessau, para delimitar la enfermedad de Still de otras enfer-
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medades cronicas articulares ha practicado la puncién articular.
El liquido obtenido en los casos de enfermedad de Still dié un gran
predominio de loucocitos polinucleaves (arthritis leukoeytica) ; en
los casos de afecciones secundarias graves, con alteracion de los
cartilagos articulares, di6 un predominio de linfocitos (arthritis
lymphoeytica), Otros autores no han podide comprobar estas cons-
tataciones pues en la punecion articular sélo han obtenido un lqui-
do que no contenia elementos celulares. En dos casos de enferme-
dad de Still tipica (Kuhn) el liquido de puncion articular, contra-
riamente a lo indicado por Bessau, daba un predeminio de linfo-
citos. La individualidad etiolégica no parece tampoco aclararse. A
las ya antiguas comprobaciones de una posible vinculacion de la
enfermedad de Still con la tuberculosis, la sifilis, otras infecciones
especificas (sarampion, escarlatina), intoxicaciones y trastornos en-
déerinos, se han venido a agregar mds recientemente las investiga-
ciones que tienden a relacionar la enfermedad de Still con las in-
fecciones focales y por consiguiente, a incluirlas de nuevo entre las
enfermedades reumaticas.

Resulta dificil decidir si los sindromes del mismo tipo que se
ven en la edad adulta deben incluirse con la misma designacion,
porque a pesar de la ya abundante literatura sobre la llamada en-
fermedad de Still, poco se ha precisado a su patologia . Algunos
autores (Chevalier, Chevalier y Henyer, Micheli y Gamma, Weis-
senbach, Francon Gerbay y Robert) se inclinan a aceptar la iden-

v calcula que nada mas

tificacion. Chevalier va mas lejos todavia )
que la tercera parte de los casos comienzan en la infancia. Recién
el estudio ulterior podra aclarar este punto, pero desde ya es nece-
sario establecer que sélo en el supuesto de que se demuestre la
identidad del proceso estudiado por Still con los estados andlogos
que se observan en el adulto, podrd designarse a estes altimos pro-
cesos : enfermedad de Chauffard - Still, como propone Chevalier (8),
va que el estudio de Chauffard, anterior en fecha al de Still, se
refiere exclusivamente a enfermos adultos.

Este caso es interesante, por la rareza de su evolucién reeidi-
vante a largo plazo, no habiendo encontrado en la literatura nin-
ouno semejante.

A los dos afios se produce la iniciacién de la enfermedad con
los cldsicos earacteres de poliartritis, poliadenitis, agrandamiento del
hicado y del bazo, empujes febriles y urticaria. Se prolonga du-
rante easi cinco afios en el transcurso de los cuales tiene periodos
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de mucha gravedad y que hacen creer que el enfermo llegado a la
caquexia, ha de terminar prento; sin embargo, tiene periodos de
mejorias evidentes hasta que se produce una casi completa cura-
cion, es decir, la desaparicion de la fiebre, de los fenémenos gene-
rales toxi-infecciosos, de los dolores, ete., quedando sélo algunas
modificaciones articulares, sin mayor importancia, con excepeion de
una anquilosis cervieal y el nifio reintegrado a su vida normal, pa-
sa durante ocho afios casi sin ningun frastorno que lo obligue a
consultarnos. A ;

Es al llegar a la adolescencia, es decir, cnando ya estaba pro-
ximo a los trece afios, que se produce una nueva poussée con los
mismos caracteres de su primera vez: intensa poliartritis, adenopa-
tias, dolores, fiehre, enflaquecimiento, anemia, agrandamiento del
higado y del bazo, sintomas irreductibles a todas las medicaciones
comunes.

Hacemos notar los dos periodos de comienzo: dos aiios, es de-
cir, al principio de la segunda infancia, y trece aiios, comienzo de
la pubertad.

En nuestro enfermo, eomo en todos los que conocimos, lo fun-
damental es el ataque articular con tumefaceién, dolor y limitacion
de los movimientos. La tumefaccién se pone més en evidencia por
la atrofia de los musculos vecinos. La piel no eambia de coloracion
siendo su aspecto normal. Los movimientos activos muy limitados,
los pasivos también aunque mucho menos. Caracteristico es: ia mo-
vilidad de la reaccién articular y del dolor, la que se efectiia cn
horas siguiendo més o menos una cierta simetria en la presentacion.

Las lesiones asientan en los tejidos blandos y las durczas ar-
ticulares se explican por la organizacion del tejido conjuntivo, el
que forma a la articulacién un mango fibroso cicatricial.

La radiografia no da absolutamente nada anormal ; solamente
vemos que los autores describen una mayor o menor descalcifica-
cién de los hueses que algunos explican por la falta de uso ar-
ticular.

La hinchazén articular, no es seguramente debida a gran exu-
dado, sino a la tumefaccién de las membranas.

Las adenopatias han sido en nuestro caso generalizadas; cllas
han afectado especialmente la axila, la corredera bicipital, el cucilo
v las ingles y no hemos encontrado ninguna relacion entre el cereci-
miento de una articulacién ¥y sus correspondientes ganglios, como
afirman algunos autores, especialmente Chauffard y Ramond, quie-
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nes en 1896 publicaron como un nuevo sintoma de reumatismo cro-
nico infeccioso en los adultos, la presencia de adenitis en la articu-
lacion enferma.

El ataque ganglionar era paralelo al de la articulacion, y dicen:
Adenopatia y artritis marchan al wmismo paso; toda poussée ar-
ticular se sigue immediatamente de una tumefaccion ganglionar.
Estos autores demostraron la rareza de las adenopatias en el reu-
matismo y parece que en su espiritu no existe la idea de describir
una enfermedad particular sino solamente un nuevo signo del reu-
matismo erénico infeccioso.

Hasta ahora se puede decir que en la enfermedad de Still se
desconoce por cempleto la etiologia. Se ha atribuido a todas las
infecciones y aun a intoxicaciones endigenas (alimenticias, firoi-
deas, ete.) como ocurre con casi todos los reumatismos. La ftu-
berculosis, la sifilis, el estreptococo, hasta el bacilo de Flexner han
sido declarados causantes. Debbié, Broea y Laimi que han des-
cripto un caso con lesiones endocardiacas, ereen que se trata de
una enfermedad muy parecida elinicamente a la enfermedad de
Osler.

Otros creen que la enfermedad de Still es el mismo reumatis-
mo deformante del adulto pero que tiene caracteristicas particu-
lares debido a la edad. También que la enfermedad de Still tiene
por origen una afeceién neurotrépica dada la simetria de las lesio-
nes, la atrofia museular precoz, ete. Y los ingleses y americanos
que la atribuyen a focos infecciosos supuratives que sittian en cual-
quier parte del organismo ejercen su accién a distancia. Los focos
estarian situados en las amigdalas, dientes, conducto intestinal,
vias genitourinarias, senos nasales, oido medio, vesicula biliar, bron-
quics, apéndice.

Lo cierto es que, generalmente, muchos de los casos deseriptos
han comenzado a raiz de una enfermedad infecciosa bien ecaracte-
rizada (escarlatina, Longo; coqueluche, Koeppe). Nuestro caso tuvo
su iniciacién en 1917 en plena epidemia gripal y eon otros enfer-
mos de grippe en la casa.

Una enfermedad tan grave como la que estamos estudiando,
que lleva al enfermo a la caquexia y provoca grandes sufrimientos
obliga al médico a ingeniarse buscando todos los medios que pue-
dan curar al pobre nifio. Es realmente desesperante ver ¢omo fra-
casa cada nueva tentativa de tratamiento. Todos los medios cono-
cidos han sido aplicados a la terapéutica de la enfermedad de Still,
es decir:
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Medios fisicos: Bafios: calientes, sulfurosos, turcos, de sol, de
luz ultravioleta, radioterapia, masajes.

Medios quimicos: Salicilato de soda en todas formas, yoduroes,
mercurio, sulfhidrargirio, arsénico, aspirina, atofan, vacunas poli-
valentes, autovacunas, sueros de exudados del foco supuesto cau-
sante, vacunas supuestas especificas por haber hallado alegtin ger-
men que se suponia en juego.

Tratamiento quirirgico: Operacién a distancia extirpando los
probables focos.

Todo, o casi todo, lo hemos hecho en nuestro enfermito. La
amigdalectomia, que no se habia efectuado antes por resistencia de
la familia dada la pequefiez de las glandulas que ni siquiera sobre-
salian de les pilares anteriores, ha sido la tnica cosa que ha dado
el resultado que hemos descripto.

Inmediatamente después de efectuada han terminado los do-
lores y la fiebre comenzando la reparacion general : aumento de
peso, normalizacién del apetito, ete. Durante 18 meses el enfermo
sigue perfectamente. Esta evolucién postoperatoria, casi chliga a
creer que en este caso la influencia del foco infeccioso ha sido in-
negable.

Hugh, sin embargo, refiere el caso de un nifio de cuatro afios
con un proceso a fiebre periodica, tumefaceiones multiples de las
articulaciones y ganglios y esplenomegalia que hizo una recidiva
de su enfermedad después de una tonsileetomia.

Creemos, no obstante, que en casos analogos, lo primero que
debe hacerse es la extirpacién total de las amigdalas y vegetacio-
nes adenoides, la curaciéon de los dientes y de cualquier otro 6rga-
no que pueda estar infectado. ‘



Sarcomatosis mdltiple en un nifio de 20 meses

por los doctores

M. Acuna y Alfio Puglist

El sarcoma en la infanecia constituye una afeccién de relativa
frecuencia, no asi la sarcomatosis generalizada que es de obser-
vacién mucho mas rara, y cuyo caso observado en la sala reprodu-
¢imos, con su historia clinica mds o menos completa, pues no ha
sido posible efectuar la necropsia.

Carlos A. L., argentino, de 19 meses. Libro de sala N.” VI1I. Histo-
ria clinica N.° 27. Ingresa al Servicio en abril de 1931,

Nacido a término de parto y embarazo normal; alimentacion materna
hasta los dos meses, suspendida por difteria; luego se le dié leche de bu-
rra y de vaca hasta los 17 meses. Aumento continuamente de peso sin
haber padecido afteceién alguna. Bronquitis al ano que cura sin compli-
caciones. Desarrollo fisico y psiquico normal. Padres viven, son sanos;
una hermana de seis anos sana; no tiene hermanos tallecidos; no hay

abortos en la familia.

Enfermedad actual: Comienza a los nueve meses con una pequena
tumoracién en la regién occipital, del tamaiio de un grano de maiz; du-
rante dos meses permanecié en igual estado, a partiv de entonces comien-
za a crecer y ocho meses después era de grande como unos S ems. hacien-
do gran relieve. En esa ocasién, esto es, hace dos meses, se le apiico
radioterapia profunda en la nuca, por ftres veces, a razén de 5 unida-
des H, en el Hospital de Nifios. Disminuyé considerablemente de tamano
con estas aplicaciones. Poco tiempo después le aparvecen ofras tumora-
ciones, en la regién parietal derecha, en el maxilar derecho superior, en
la regién superciliar, en el térax, uno en el dorso y otro en la regioén

lumbar. Se hizo ademds sulfarsenol hace tres meses, a continuacion del



— 435 —

cual le aparecen ulceraciones en el brazo y térax; un andlisis bacteriolé-
gico comprobé tratarse de una blastomicosis que curd. con tépicos de yodo.
Estos tumores no comprometieron el estado general; se ha mantenido en
buen peso, tiene buen apetito, no es constipado y jamds ha padecido
fiebre.

Estado actual: Nino con desarrollo correspondiente a su edad, piel

blanca, hiimeda, sana, se palpan discretos ganglios inguinales, axilares,

Pigura 1

submaxilares, un poco hipertrofiados los del pliegue de la ingle, hibres,
algo dolorosos. Buen desarrollo 6seo y musecular, regular cantidad de pa-
niculo adiposo. Se observan en la cabeza una serie de formaciones tumo-
rales que varian desde el tamafio de una avellana hasta el de una man-

darina pequena; de superficie lisa, de coloracion rojoviolacea, consisten-
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cia dura, adherente al plano profundo, no fluctuantes, ligeramente dolo-
rosas; son los siguientes: uno en Ja region occipital; uno en la regién
temporoparieto-oceipital izquierda; uno en la sutura parietal; dos en la
region parietal derecha; uno en la regién parietal izquierda; uno en la
region frontal. A cada lado, en ambas regiones superciliares existen tu-
moraciones, en la del lado izquierdo el tinte violiceo es mds maniliesto.
En la regién maxilar dereclia se observa una tumoracion que deforma la
cara y la nariz del mismo lado, del tamano de una pequefia mandarina,
de consistencia dura, superficie lisa, inmoévil y ligeramente dolorosa, com-

prime la fosa nasal dél mismo lado y las vias lagrimales. En la parte

Figura 2

posterior del hemitérax dervecho, vegién paravertebral se observa un tu-
mor més aplanado que los vestantes, de mediana consistencia que se des-
liza algo sobre los planos profundoes, y que es dolorosa. En la parte an-
terosuperior del hemitérax derecho se observa una mancha violicea que
no desaparece a la presién y en cuyo centro existe una cicatriz producida
por la extirpacion de una formaecion tumoral, semejante, pero mis peque-
fia, a las ya descriptas. En el vesto del cuerpo se observan algunas cica-

trices, acromicas y otras coloreadas.
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Ojos: Pupilas, ignales; centrales, reaceionan a la luz y acomodacidn;
conjuntivas, pilidas; cejas, despobladas, sobre todo en ambas colas;
pestanas, abundantes, bien implantadas. Boca: mucosas, rosadas; fau-
ces, rojas; lengua, hiimeda, ligeramente saburral. Dientes hien implan-
tados y en huen estado de conservacién. Cuello, corto, con ligera ingur-
gitacion venosa, en el lado izquierdo se palpa en la regiéon del retroesterno-
cleidomastoideo, un ganglio duro, indoloro, movible.

Torax: Simétrico, eldstico, buena excursién respiratoria, tipo respira-
torio costoabdominal. No hay tos ni disnea. Existe dificultad nasal para

respirar por la causa ya deseripta anteriormente.

Figura 3

Aparato respiratorio: Pulmones por detrds, derecho e izquierdo, a la
inspeceion, palpacién y percusién, no se observa nada de anormal; se
oye murmullo vesicular normal, sin ruidos agregados. Voz y tos, norma-
les. Por delante y en ambas regiones axilares, no se observa nada de
anormal.

Aparato circulatorio: Pulso, igual, regular, tensién normal, frecuen-

¢la 120 por minuto. Area cardiaca, se percute en sus limites normales.



— 436 —

Se oyen ambos tonos normales en sus focos respectivos, sin ruidos agre-
gados. Traube libre.

Abdomen: Globuloso, timpanico, depresible, indoloro. Bazo: no se
palpa, se percute en sus limites normales. El borde inferior del higado
se palpa al nivel del reborde costal; el borde superior se percute al nivel
del guinto espacio intercostal.

Sistema nervioso: Normai. Psiquismo, normal.

Aparato urogenital: Examen de orina, normal. Se palpa festiculo iz-
quierdo normal; la bolsa del lado derecho esti ocupada por un tumor del

tamaifio de una nuez, duro, algo doloroso, sin vinculaciones con los ele-

Figura 4

mentos del corddén; no se palpa testiculo aparte; no es fluctuante ni re-
nitente, y es opaco a la transiluminacion.

Examen de sangre: Glébulos rojos, 4.250.000; glébulos blancos, 8.6383
eranulocitos neutrétilos, 16 % ; monocitos, 2.33 % ; linfocitos, S0.0606 5.
Britroblastos baséfilos, 1 %. Ligera hipocitocromia.

Abril 20: La biopsia obtenida del tumor del pecho, ha demostrado
tratarse de un sarcoma linfoblistico. Bl examen histoldgico, efectuado por

ol Profl. Llambias.
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Abril 30: Se han hecho 6 inyecciones de Neophage sin haber obte-
nido reaccion alguna. Los tumores no aparentan haber aumentado de vo-
lumen. Desde hace dos dias tiene temperatura, discreta disnea, se acen-
tia el cornaje, inapetencia y extremada palidez. Los tumores han adqui-
rido un intenso color azul. Existe una dacriocistitis supurada del lado
derecho debido a la compresion tumoral. Aparecieron en el pecho y en
la espalda, algunas manchas azuladas, semejantes a las que recubren los
tumores sin relieve alguno.

Mayo 4: Es retirado del Servicio en gravisimo estado, falleciendo a
la noche del mismo dia.

Las radiografias del erdaneo y del térax no mostraron nada de
anormal.

La biopsia mostré un tejido sin trama reticular, principal diferencia
con los tumores inflamatorios y las leucemias. Constituido por célulaz lin-
foblasticas de aspecto anormal, voluminosas, eon un gran plasmosoma en
el niicleo y con numerosas mitosis pluripolares, caracteristicas de tumor.
Estas células se infiltran de una manera difusa en los tejidos vecinos,
se extienden hasta las trabéculas del tejido adiposo y crean numerosos ca-
pilares distribuidos dentro del mismo (Orozco). No son tributarios del sis-
tema linfatico pues pueden engendrar células linfoideas tumorales en te-

jidos donde no existe normalmente.

(C'OMENTARIO

Se trata de un nific de corta edad, 19 meses y cuya afeecién
comienza por una tumoraeién al nivel de la nuea, a los nueve me-
ses, luego de un corto periodo estacionario hace metistasis en el
cuero cabelludo, earva, térax, dorso y testiculo, respetando pei com-
pleto las visceras internas y el sistema eanelionar. Llama la aten-
cién una intensa ecloracién azul violacea, debido a una rvica vaseu-
larizacion. En la sangre solo se observo intensa linfocitosis.

La biopsia revelé tratarse de un sarcoma linfoblastico, a punto
de partida tejido eelular del erdnco, modalidad no frecuente, pues
los sarcomas primitivos de rifion, huesos, pulmén, mesenterio, ete.,
sen de relativa frecuencia. Aeufia, Winocur, Marottoli, Segers, Pu-
glisi, homénimo de uno de nosotros, Elizalde y Medeiros, Orrico y
Navarro, Greeco, Albornoz, Tiscornia, ete., han publicado casos.
Sobre una estadistica de 704 sarcomas (Jemma), el 70 % corres-
pondia a la infancia,y de ellos el 40 % al lactante.
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Evolucien6 sin metastasis viscerales, sin trastornos heméticos,
conservando buen estado general hasta el final, falleciendo en forma
casi sincopal.

El diagndstico fué dificultoso durante el primer momento; fué
facilitado por la radioterapia, que al poco de aplicada, de un solo
tumor produjo una verdadera siembra al nivel de la cabeza y tron-
co, resultado completamente desfavorable de esta aparentemente ino-
cua terapéutica.

Los sarcomas de la piel han sido divididos en primitivos y se-
cundarios, y solo interesan los primeros, pues los otros son general-
mente metastasicos. De los primeros tenemos el sarcoma cutanco,
generalmente fusocelular; ocupa el dermis, se uleera raramente, de
evolucion lenta, aparece en cualguier parte del teeumento, parpados,
dedos, dorsc del pie, es propio del adulto.

Linfosarcoma atipico a células polimorfas de Darvier; comicnzo
en el tegumento, con reaceion ganglionar frecuente, se ulceran a ve-
ces, se extienden rapidamente per debajo de la piel, con frecucntes
metastasis en piel vecina, y se manifiestan en la infancia como
en la edad adulta. Conjuntamente con los epiteliomas son los tumo-
res malignos mas frecuentes de la piel (Darier).

Este tipo de tumor no debe confundivse con el clasico linfo-
sarcoma de Kundrat - Paltauf cuyo punto de partida es un ganglio
linfatico y que siendo tributario del mismo, sélo hace metdstasis
ganeglionares.

Por tltimo, sarcomatosis cutdnea generalizada con sus dos ti-
pos: Kaposi, sarcomatosis hemorrigica, de la edad adulta, exten-
dida a las cuatro extremidades, formando nodulos de celor azul ne-
gruzeo, en nimero variable, se han contado hasta un millar, ataca
ciertas razas de predileceion y parvece ser infectocontagioso. Al la-
do de este tipo tumoral hemorragico, se ha deseripto una forma ma-
culosa pigmentaria, Mlle. Eliascheff. Segundo tipo, Perrin, nddu-
los sarcomatosos no pigmentarios, que aparecen en cualquier parte
del cuerpo y que respetan, a la inversa del Kaposi, las manos y los
pies.

Junto a este grupo de tumores conjuntivos de la piel se suele
deseribir al melanosarcoma, tumor de alta malignidad y cuyo pun-
to de partida suele ser un naevus pigmentado o la coroides; debido
a su compleja anatomia patoldgica, a veces son células epiteliales
cargadas de pigmento, como ¢l de origen naévico, otras verdaderas
células sarcomatosas como el que se origina en la coroides; los au-
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tores no estin de acuerdo atn si se trata de un cancer epitelial o
conjuntivo; Unna fué el que rompié la tradicién del sarcoma me-
ldnico clasifiedndolo como carcinoma meldnico, siendo de esta opi-
nion dermatélogos y anatomopatdloges eminentes como Darier, Kro-
mayer, Waldeyer, ete.,; en cambio, Ribbert sostiene la teoria con-
traria.

En el cloroma o cancer verde de Aran existen grandes tras-
tornos hematicos.

Nobecourt ha descripto dos casos de tumores multiples de la
cabeza, con evidentes vinculaciones al sistema dseo, constituidos
por grandes células mielobldsticas, por lo cual han sido designados
sarcomas mieloblésticos.

Volpe y Bloise de Montevideo, presentarcn dos casos de linfo-
sarcomas mesentéricos, con metastasis de los huesos planos, tumores
cloromatosos, sin trastornos hemdticos y cuyo aspeeto era algo se-
mejante al nuestro.



Sobre un caso de tétano de origen auricular

por los doctores

Radl Citils Aguirre y José A. Gomis
Profesor sup. de Clinica Pediatrica Adredado al servicio de Otorinolarin-
Jefe del servicio de Nifios del dolodin del Hospital Fernandez

Hospital Fernandez

Tl tétano de origen auricular es de una extrema raveza; dape-
nas pasan de una docena los casos publicados. Por eso conceptua-
mes que cncierra un real interés la siguiente observacion :

Nifio de dos afios y medio, que se introduce tres dias antes de liegar
a nuestras manos, en el conducto auditivo izquierdo, un grano de niaiz
levantado del suelo. Se trata inmediatamente de sacarlo, pero no consi-
guiéndolo se lo lleva a un Hospital donde resultan inttiles las mamobras
efectuadas en la guardia. Al dia siguiente concuire a otro consultorio con
idéntico resultado negativo y nos cs llevado al tercer dia, constatandose
que del conducto auditivo izquierdo cale sargre en pequena cantidad y
que traccionando el pabellon hacia atrds y arviba puede observarse di-
rectamente el maiz, enclayado a 6 u 8 mms. del orificio externo.

Como primer medida se efectiia un Javaje con agua tibia formolizada
débil, para ver si se puede extraer, o por lo menos limpiar el conducto
y tener mayor campo para una maniobra posterior.

No se consigue extraer el cuerpo extraino pues ha entrado en el con-
ducto a presion y se adapta muy justo a las pavedes del mismo, quiza
también por su dilatacion ulterior.

Luego se coloca el gancho de Politzer en posicion horizontal lhasta
llegar a la cara superior del maiz, sin producir desgarramiento ni her ida
en el conducto, pues a la entrada el gancho peresenta su curvadura
una vez en esa sitnacién se le da un cuarto de vuelta clavindolo en el

maiz sin insistir mucho y con una ligera fraceion hacia afuera, es extraido
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sin produeir frastornos sobre las partes blandas de! conducto. Nuevo la-
vaje y constatacion de leves erosiones, en las paredes, de las cuales una
mis grande con un pequefio colgajo de piel, en la cara anterior del con-
ducto.

Membrana del timpano, con una pequefia perforacion en el cuadran-
te anteroinferior. No hay pus.

A los seis dias el nifo nos es nuevamente traido con 39°5 de tem-
peratura, rigidez de nuca, reaccion escasa a los estimulos externos, ligera
pardlisis facial i:qui(fr(l(t' Y lrismus muy intenso.

Este ¢nadro grave habia comenzado horas antes con un ataque con-
vulsivo.

Se diagnostica tétano, pero visto por un distingnido pediatra se in-
sinda la posibilidad de una meningitis- oté gena y se resuelve internarlo
en el Servicio de Ninos del Hospital Ferndudez, el dia 3 de febrero del
corriente ano.

Al examinarlo ahi, por primera vez uno de nosotros, la intensidad del
trismus nos permite confirmar un tétano de orvigen aurvicular, gue rafi-
fica el examen del liguido cefalorraquideo absolutamente normal y la evo-
lucion ulterior.

En los dos dias y medio que estuvo internado, la temperatura oscild
entre 38°5 y 39"; se acentudé la pardlisis facial izquierda y cuando solo
momentaneamente cedié el trismus a raiz de la primera inyeceién de
suero antitetianico por el procedimiento de Dufour, también se constaté
una disfagia bien neta.

A este cnadro clisico del tétano de Rose se agregaban otros sinto-
mas generales, como opistétonos marcado; accesos tdnicos generalizados Yy
localizados ; facies sardonica, ete.

Y a pesar de la terapéutica utilizada desde el primer momenic de
internado, reeurriendo a uno de los procedimientos mas modernos de {ra-
tamiento y que mis éxitos tiene en su haber, el nifio murié antes de los
tres dias de su internacidn.

Creemos que este caso de tétano de origen auricular mercee
algunos comentarios en lo que se refiere a la poea frecuencia de ca-
sos similares, a las condiciones en que se efecttia la infeccion, a
las dificultades de diagnéstico diferencial, al procedimiento tera-
péutico utilizado y finalmente a la ensefianza desgraciada que
nos deja y que debemos aprovechar en ¢l futuro, discutiendo la
utilidad salvadora de la inyeceién preventiva de suero antitetdnico
en casos analogos.
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Son sumamente escasas las observaciones de tétano de origen
auricular, distribuidas en la literatura médica. Permin en su esta-
distica sobre 371 casos de tétano, encuentra sélo uno de origen
auricular. Sin embarge, deben ser més frecuentes que lo acreditado
por la bibliografia.

Recorriendo los cases producidos durante la guerra Gltima se
advierte que es poco comun el caso especial de tétano de orieen
auricular, posiblemente porque el mismo estd englobado en los jro-
ducides por los grandes traumatismos de la cara y del eranco.

Antes de la guerra, Poan de Sampicour en su tesis de 1904,
menciona en una observacion el caso de Ruef Behr, de Tubingen
del afio 1891, referente a un lefiador que para calmar un prurito
del conducto auditivo, tenia la® costumbre de rascarse introducien-
do pedacitos de madera en el conducto, presenta un trismus acen-
tuado y fallece con tedos los sintomas de tétano cefalico a los cua-
tro dias.

Recientemente Borries de Copenhague, publica en la “*Revue
d’Oto - Neuro - Ophtalmologie™ de junio de 1930, un trabajo muy
completo sobre ‘Kl tétano auricular y sus relaciones con el tétano
ocular’’
cuentra 12 observaciones similares de tétano auricular: 1 personal,
2 de Seidelmann, 2 de Bloch y Lemoine, 1 de Permin, Schoeder,

En su investigacion de casos andloges al nuestro, sclo en-

Seligmann, Chalier y Rousset, Meseck, Klestadt y Zaviska.

Entre nosotros, hemos oido referencias a algin caso aislado y
s6lo hemos logrado encontrar dos casos del Dr. A. Quadri de té-
tano de Rose, pero de origen nasal, provocado el uno por la intro-
duceion de una astilla de madera y el otro por un pequefio caracol
en las fosas nasales.

Pasemos ahora a analizar las condicicnes en que se efeetia
la infeceion.

Estamos en presencia de una afeceion bien grave condicionada
por dos factores: uno favorable, su dificultad de produceion ;
desfavorable el otro. EIl primero, se refiere a su localizacion ana-
tomica ‘“todo lo que estd por dentro del conducto auditivo hasia la
membrana inclusive’’. Situacion en extremo dificil de aleanzar en
los traumatismos corrientes de la cabeza, que tienen predileccion
en los relieves y prominencias de la eara y erdneo; de ahi también
el gran mumero de casos de tétano producido por traumatismos
veeinos al ojo y a ¢l mismo. Borries, citado més arriba, sin mucho



Gy

esfuerzo encuentra 62 casos en su primera busqueda de tétanos
oculares, la enfermedad vecina como él la llama.

Para llegar el traumatismo al conducto auditivo, se requiere
generalmente que ¢l sea provocado consciente o inconscientemente,
caso que no es tan frecuente. **Ne excluyo el trauma directo pero
es raro’’,

Una de las formas de herir el conducto que con seguridad es
de las mds freeuentes, consiste en la introduceion de cuerpos extra-
nos en el mismo, no por el acto mecanico de la introduceion pues
que generalmente son inofensivos por su ferma, sino por el de su
extraccion que es donde generalmente, al efectuar manicbras in-
oportunas como en el caso presente, se abre la puerta para que
el germen penetre a terminar la obra que la inconsciencia del hom-
bre ha comenzado.

Recalquemos el concepto de que un simple maiz recogido de
cualquier parte e intreducido en el conducto auditivo puede llevar
el germen que producird un tétano mortal ayudado por mnosotros
mismos.

El otro factor que condiciona esta afeccion es desfavorable y
es un factor puramente anatémico: 1.° La forma de la region, una
cavidad cerrada generalmente varios dias por un cuerpo extrafio o
por el estado inflamatorio de las partes blandas del conducto Gue
casi siempre subsicue las tentativas de extraceion de los cuerpos
extranos.

2.° Su rica inervacién ‘‘que procede de la rama auricular del
plexo eervical superficial para la parte del conducto proximo al
pabellén.  El auriculo temporal y el ramo sensitivo del conducto
auditivo externo procedente del facial inervan lo restante.’’

Son estos dos factores anatémicos que favorecen el desarrollo
de la infeccion, y si es dificil llegar al conducto auditivo una vez
en él estamos gravemente amenazados v hay mas probabilidades
de que la afeecion se desarrolle que en otra region de la cabeza.

Ahora bien, no estd en el concepto médico corriente el trata-
miento preventivo antitetdnico en los casos de pequenias heridas
POr cuerpos extrafios y por maniobras de extraceién. Si asi no
fuera este nifio no hubicra muerto o por lo menos hubiéramos lu-
chado con mas eficacia contra el mal.

El diagnéstico diferencial no estd libre de dificultades. Asi
en nuestro caso el primer clinico que lo vié pensé en una menin-
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gitis de origen otégeno. Lo mismo acontecio con uno de los casos
de Borries, nifio que ccho dias antes de su entrada al Hospital
con diagndstico de otitis y complicacion cerebral, se habia introdu-
cido una astilla de madera en el oido izquierdo, muriendo de tétano
al dia siguiente.

En nuestro caso, el sintoma en que basamos desde el primer
momento nuestro diagnéstico, fué el trismus intense e irreductible ;
pero aun este sintoma puede ser discutible al poderse presentar
como en la observacion de Oppenheim en meningitis con focos en
los dos gyrus centralis.

Bl trismus tiene un valor enorme para el diagnodstico del té-
tano en cualquiera de sus fermas, valor clisico va y que no debe-
mos olvidar ante un caso en que esté presente. Nosotros afirmamos
el tétano ¢ impusimos la terapéutica mas intensiva de inmediato,
recordando el caso tragico, por asi decir, en que nos tocara actuar
a uno de mesotros. Se trataba de un nifno de dos afios y medio,
prolijamente vigilado por la madre, que hace un cuadro febril con
trismus. Pensando en tétano, la madre nos asegura que no ha su-
frido la més minima herida o traumatismo. A pesar de ello, visto
en consulta con otros pediatras resolvemos hacer suero antitetinico
endovenoso, tarea que encomendamos a un distinguido eirujano,
tio del enfermito. Al iniciar la discccion de la pequena vena, el
nifio se nos queda muerto en un espasmo y ante la brutal ratifica-
ciéon de nuestro diagnéstico de tétano, la madre nos refiere que ocho
dias antes el nifo habia introducido su pie en un hormiguero,
siendo ahi posiblemente picado, aun cuande no quedd el mas mi-
nimo rastro como ella puede asegurarlo, pues lo bafaba personal-
mente dos veces diarias.

En este caso el trismus nos di6 la llave del diagnostico, a pesar
de la aparente falta de la puerta de entrada infectante que ulte-
riormente pudo atribuirse a una excepeional picadura de hormiga,
tan excepcional que no nos ha sido dado encontrar sino una obser-
vacion andloga muy antigua: caso de Dupuytren de un tétano so-
brevenido a raiz de la picadura de una abeja.

La pardlisis facial carvacteristica del tétano de Rose, puede
prestarse también a dificultades diagndsticas, como en el siguiente
caso de Tonndorf: un hembre con supuracion crénica del oido me-
diano izquierdo habia tenido durante algunos dias dificultad pa-
ra abrir el ojo izquierdo, se lo envia a la clinica oftalmologic:
donde se comprueha un espasmo del nervio facial. Se le hace exa-
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minar en la elinica neurolégica donde al ratificar ese diagnéstico,
se le envia a causa de la supuracién del oide del mismo lado a la
clinica otolégica.

Ahi le efectian un vaciamiento petromastoideo total del oido
izquierdo y seis dias después de la operacién, vuelve a la clinica
neurologica donde recién se le descubre el origen real de la enfer-
medad, diagnosticandole tétano de origen ocular, por un traumatis-
me que habia pasado desapercibido, después de creerse en un téta-
no de origen auricular, producido durante la intervencién a que
intitilmente se habia expuesto.

La odisea de este pobre enferma nos demuestra ampliamente
las dificultades de diagnéstico del tétano cefilico de Rose ¥ nos
ensefia que ante una paralisis facial sin causa aparente, no debemos
dejar de pensar en un tétano frustro, haya o mo traumatismo o
herida evidente anterior.

El tétano de origen auricular puede aparecer sin traumatismo
y solo consecutivamente a una supuracién del oido medio, infecta-
do secundariamente como en los casos de Kund Schroeder, Zaviska.
En las observaciones de Klestadt y Meseck, sélo se encontré un
tapin de algoddn lleno de pus y de bacilos tetdnicos en el fondo del
condueto: ‘‘Basta entonces, saber que una inflamacién supurante
del oido medio puede provocar tétano, sin que haya un traumatismo
evidente.”’

Para terminar con las dificultades diagndésticas, debemos re-
calear que al lado de estos casos en que el tétano pasa desapercibi-
do, confundiéndoscle con ctras afecciones, también puede produ-
cirse la situacion contraria, es decir, tomar por tétano una compli-
cacion cerebral otdgena.

Nada mas ilustrativo al respecto que el caso de Moulonguet
v Perrier de 1926: una nifia con mastoiditis en la que se practica
una antrotomia; durante la intervencion se pone a descubierto el
seno perfectamente sano. A la semana, trismus intenso, fiebre alta,
contractura de los musculos de la nuca y Kernig. Liquido cefalo-
raquideo normal. Se diagnostica tétano y se inyecta suero. Luego,
al revisar la herida se descubre una trombosis del seno que llega
hasta el golfo de la yugular. Se practica la apertura del golfo,
la enferma cura. No se trataba de tétano sino de una trombe-
flebitis del seno.

Basta con estas referencias, para demostrar las dificultades de
diagnéstico en el tétano cefilico de Rose de origen auricular y,
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sobre todo, en los cascs de tétano frustro con predominio cefdlico,
puestos a la orden del dia por Chavany, en abril de este afio, sobre
los cuales, por la indole de este trabajo, no debemos insistir.

Pasando a comentar el procedimiento terapéutico utilizado,
anotaremos que dada la tardia presentacion de este caso a nuestra
observacion y la gravedad del cuadro, resolvimos intentar el tra-
tamiento por ¢l método de Dufour, es decir, inyeccién intrarraqui-
dea de suero antitetdnico, bajo cloroformizacion prolongada. No
pudimos llegar a utilizar el tratamiento a base de Sommiféne, pues
la ligera mejoria que experimentara nuestro enfermo a raiz de la
primera inyeccién, aconsejaba la insistencia por esta via, hacién-
dose en total dos inyecciones intrarraquideas bajo cloroformo y el
resto hasta 50.000 unidades por via endovenosa y falleciendo al
tercer dia de internarse en el Servicio.

Dufour, autor del método utilizado, presenta el primer caso
curado a la Société Médicale des Hopitaux de Paris, en 1925, Lue-
00 se suceden las observaciones de Ravina, Archambault y Fried-
mann en 1925 y 1926 y otra de Dufour en 1929.

Pagniez comprueba los felices resultados del procedimiento en
octubre del afio pasado en dos enfermos; uno de cllos se agravaba
gpidamente a pesar del tratamiento por via endovenosa, bastando
dos inyecciones intrarraquideas bajo cloroformo para transformar
la situacion y curar el enfermo.

Ulteriormente, Coste por un lado y Brulé por otro, hacen and-

logas comprobaciones. Las de Coste son bien sugestivas: sobre 22

enfermos tratados con diferentes métodos, en T utiliza el de Dufour
eligiendo formas clinicas severas y generalizadas. De los 7, muere
solo 1, euyo estado previe, pues se trataba de un morfinémano cu-
bierto de abseesos y a foco tetanigeno desconocido y por lo tanto
inaccesible al tratamiento, haeia inevitable el desenlace. Enire los
6 casos curados. cita uno de tétano visceral en un estado de gra-
vedad inquietante, en que a pesar de la seroterapia intensiva du-
ante tres dias consecutivos, la enferma sigue empeorando cada vez
mas. Se inyectan 40 e.c. por el procedimiento de Dufour y desde
¢l dia siguiente la situacién se transforma y la enferma cura.

En realidad, estas observaciones constituyen una interesante
proporcion de éxitos, que por los métodos habitualmente usados es
dificil obtener.

Como no entra en la indole de esta comunicacién hacer el pa-
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rangon entre los diversos procedimientos a utilizar, sino solo co-
mentar y fundamentar el tratamiento utilizado en nuestro caso, ei-
tamos sélo de paso que el mismo Coste emplea el Somniféne en
ocho ecasos, de los cuales mueren seis, creyendo el autor que algunos
de éstos, tratados por el método Dufour hubieran logrado curar.

Si estos resultados se comprobaran ulteriormente y los fra-
casos del método, que ya se han constatado atin en tétanos de apa-
riencia benignos (Brulé y Senégre), no aumentaran a medida que
se generalice el procedimiento, habriamos dado un paso en la tera-
péutica del tétano, fuera del importante factor de la economia del
tratamiento, importante sobre todo para la clientela hospitalaria,
pues el gasto de antitoxina tetdnica se reduce de un modo sorpren-
dente. Recordemos las tltimas observaciones de Paterson en el ** Me-
dical Journal of Australia’ de 1930, en que los cascs curados por
los métodos habituales tuvieron que recibir, como dosificacion total
de antitoxina tetdnica, de 120.000 a 1.970.000 unidades! (Actual
mente se puede disponer de antitoxina tetanica, altamente concen-
trada y purificada en la que el volumen de 100.000 unidades sc
ha reducido a 50 c.c. en vez de los 300 c.c. que antes se necesitaban ).

Cuesta en realidad explicarse satisfactoriamente el por qué la
anestesia cloroférmica aumenta la eficacia del suero inyectado y
entramos en el terreno de las teorias, siempre desleznable, para
intentar hacerlo.

“¢La accion tan evidente del cloroformo se explicaria por su
afinidad especial para las células nerviosas? En vitro, este anesté-
sico disolviendo los lipoides, desplaza la toxina tetdnica de los cen-
tros merviosos sobre los cuales estd fijada (experiencia de Marie y
Tiffeneau, repetida recientemente por Le Clerc). ;Puede pensarse
que el mismo fenémeno interviene en patologia humana y que la
toxina asi liberada se vuelve atacable por la antitoxina? Asi se
explicaria la superioridad de los anestésicos de este tipo. Sin em-
bargo, el caso del hombre es bien diferente del de la experiencia
i vitro: es necesaria una cantidad importante de cloroformo para
extraer la toxina de la substancia nerviosa. jIn vivo, la simple anes-
tesia cloroférmica, es capaz de obtener el mismo resultado?

Reilly y Le Clere han mostrado por una experiencia sugestiva
que la anestesia cloreférmica, puede provocar la fijacién sobre el
cerebro de un colorante vital como el azul de metileno. Sea el anes-
tésico mordiente de la célula nerviosa (si es permitido asimilar una
moléecula de azul de metileno y una de antitoxina), sea el anesté-

o
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sico desplazante de la toxina fijada sobre esta célula, puede llegar-
se a concebir bastante bien e¢émo podria el cloroformo actuar en
los tétanos.””

Aceptemos momentdneamente estas ingeniosas teorias, en su
solo valor de teorfas, pero ccmo existen comprobaciones evidentes
que las han hecho nacer, tratemos de ratificar o rectificar la efica-
c¢ia del método de Dufour, recordando que a la concentracion mi-
xima de anestésico debe responder una concentracién médxima de
antitoxina. z

Siendo absolutamente excepecionales los casos de tétano de ori-
gen auricular distribuidos en la bibliografia mundial, pues el nues-
tro serfa el decimotercero publicado, debemos sin embargo recalear
la importancia de su existencia, para discutir ante el caso dado de
cuerpo extrafio del conducto auditivo, la utilidad de una terapéuti-
ca preventiva salvadora o quedar a la expectativa armada para
proceder intensamente en la terapéutica curativa, ante la simple
presentacién de un sintoma sospechoso, sin esperar la presentacion
completa del cuadro del tétano de Rose, pues se arriesea llegar
tarde cuando ya, como en nuestro caso, no puede evitarse la muerte
del enfermo.
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CRONICA

JORNADAS MEDICAS

Tl 14 de agosto llegaron a Buenos Aires el Prof. Pierre No-
bécourt y el Prof. Albert Eckstein, invitados ambos por la Asocia-
¢ion Médica Argentina para dar conferencias en las Jornadas Mé-
dicas. Ambos profesores fueron recibidos y agasajados por nuestros
pediatras més distinguidos, de acuerdo con el programa prepara-
do por la comision de homenaje que preside nuestro profesor titu-
lar de Clinica Pediitrica y Puericultura, Dr. Mamerto Acufia.

También ha llecado, formando parte de la delegacion uru-
guaya, el Prof. Victor Escardé y Anaya.

En el nimero proximo daremos una crénica detallada sobre
la actuacién entre nosotros de los ilustres pediatras que nos visitan,
a quienes les hacemos llegar nuestro cordial saludo.

CONGRESO DE PEDIATRIA EN ESPANA

Entre los dias 1@my 23 de octubre proximo se celebrarda en Gra-
nada el Quinto (‘éw
ra presidido por of T, Enrique Sufier Orddfiez, profesor de Pe-
diatria de la Universidad Central.

Las ponencias oficiales versardn sobre: ** Critica de los métodos

eo Nacional de Pediatria, Congreso que se-

modernos de dosificacion de la racién alimenticia del lactante’;
“‘Orientaciones convenientes de la Puericultura en Espana''; **Pa-
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togenia y tratamiento de los estados de hipotrofia y atrepsia’;
“*Diagndstico y tratamiento de la sifilis congénita’’; ‘‘Resultados
de la cura heliomarina en el fratamiento de la tuberculosis osteo-
articular’; ‘‘Resultados de la osteosintesis en el tratamiento del
mal de Pott’’; “*La orquitis y las pseudo-orquitis en la infancia’’.



Sociedad de Pediatria de Montevideo

Sesion del 29 de mayo de 1931

Preside el Dv. C. Pelfort

Dos casos de complicaciones nerviosas postsarampién

Scaffo de Casas Gracic—El primero se refiere a un nifio de 8 ailos de
edad, atacado por el sarampién a fines de moviembre de 1930; presenta, a
los diez o doce dias, manifestaciones coreicas del tipo Sydenham. Esta core:
evolucioné normalmente. IMué tratada por el aislamiento, el reposo en cama y
el luminal.

El segundo caso era un nifio de 12 aiios, observado en diciembre de 1930,
Presenté, a raiz de un sarampion normal, un estado delirante agudo, que des-

apaiecié ripidamente.

Morquio L.—Declara que los dos casos presentados se apartan de las com-
plicaciones meningoencefilicas postsarampionosas, que recientemente ha estu-
diado. Respecto del primero, puede preguntarse si se trata de coineidencia del
sarampién y de la corea o si hay relacién de causa a efecto entre ambos. Lo
evidente es que la corea aparecié inmediatamente después del sarampion. Hs-
ta modalidad no ha sido descripta. En cuanto al segundo, se pregunta si el
estado delirante y las alucinaciones resultan de una lesién cerebral o de una
aceién toxica. En resumen, son dos casos muy interesantes, distintos a los co-
minmente deseriptos y que deben agregars¢ a la serie de las complicaciones

nerviosas postsarampionosas.

Istapé J. M.—Cree que la patogenia podria explicarse, en el primer ca-
y en el segundo, por lesiones corti-

s0, por lesién de los nicleos optoestriados,
cales.
Tos convulsa y encefalitis: secuelas psiquicas

Estapé J. M. y Delgado Correa B.—Se trata de un nino que en la ae-
tualidad tiene 6 afios de edad. A los 18 meses tuvo una tos convulsa grave,
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en el curso de la cual se observé un cuadro febril, que duré diez dias, con
agitacién, delirio, convulsiones. Al final de éste se noté una claudicacion del
miembro inferior derecho. A los dos afios y medio comenzé a manifestar al-
teraciones del cardcter, revelando un grado elevado de excitacién psicomotriz,
con erisis violenta a la menor contrariedad. A los cuatro anos se hace incom-
patible la vida familiar, manifestando una actitud hostil hacia los padres y
deseos de suicidio. M#s tarde se observan crisis de excitacion maniaca (des-
troza lo que esti a su aleance, se martiriza, se flagela). En la escuela se ma-
nifiesta indiseiplinado y violento, con intcligencia normal, pero con grandes
fallas del caricter (tendencia al vagabundaje, a la piromania, onicofagia). El
examen somitico no revela nada de anormal; el examen mental, por medio
del test Binet - Simon, acusa un retardo mental pronunciado, no franqueando
la edad de 5 ancs. En resumen, creen se trata de una psicosis infantil, con
crisis de excitacion maniaca, cuyo origen remontaria a la encefalitis consecu-
tiva a la tos convulsa.

Paraplejia espasmoédica familiar (Little familiar)

Morquic L.—Relata la historia clinica de dos hermanos, de cinco y medio
¥y tres y medio anos de edad, ambos varones, que presentan una diplejia espas-
modien familiar, con el aspecto del sindrome de Little. Con tal motivo recuer-
da la historia de otros dos hermanos, publicada en 1903 y un reciente caso
de Babonneix. El primer enfermo es un nino que presenta una rigidez para-
pléjica, sin mingin otro trastorno, que empezé a caminar a los 18 meses y
que conserva un estado espistico de los miembros inferiores, con exageracion
de 1eflejos y conservacién de la inteligencia. Ia nacido con estado asfixico. El
segundo presenta también una rigidez parapléjica, inteligencia normal, retar-
do de la palabra, imposibilidad de marchar solo. nacido de parto normal. La
paraplejia es mis marcada en el segundo caso. No hay antecedentes heredita-
vios patolégicos (sitilis).

Un caso de masturbacién precocisima

Estapé J. M. y Declgado Correa B—Se trata de una nifia de 6 afos de
edad, que comenz6 a masturbarse a los dos afios y medio, adoptando una po-
sicion tal, que revela el rol preponderante que ha desempeiiado el factor imi-
taeién, consecuencia temible y comin de la promiscuidad.

Chancro de inoculacién tuberculoso

Nicola Reyes F.—Niiia de 8 afios de edad, que vivio en contacto con el
padre, afectado de tuberculosis pulmonar, En junio de 1930 presenté tos, fie-
bre, dolores tordcicos, abatimiento, mal color, inapetencia. Al examen se en-
contraron: temperatura subfebril, taquicardia, sintomas de bronquitis, euti-
1eaceién positiva; investigacién negativa del bacilo de Koch. La radiografia
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revelé la existencia de un ndcleo de condensacién pulmonar en la regién sub-
clavicular izquierda, con proceso de linfangitis y adenopatia paratraqueal. Tres
meses antes de enfermarse la nina, el padre habia presentado un estado gri-
pal, luego hemoptisis, encontrindose bacilos de Koch en la expectoracién. Po-
cos dias antes de caer enfermo el padre, se habia hecho una radiografia del
térax a la nina, sin que se encontraran alteraciones pulmonares. La evolucidn
del caso ha sido benigna, encontriindose hien actualmente. Por la radiografia
se ha seguido la regresién de la lesién pulmonar, hacia la caleificacion. Ad-
mite que se trata de un chancro de inoculacién tuberculoso.
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Presidenci adel Dr. Juan P. Garrahan

Adenoma tiroideo (Relator: Dr. J. C. Derqui)

Dr. Emilio Sammartino.—El relator leyé la comunicacion del Dr. Sam-
martino, quien se refirié a un nifio de 11 afios, el que en la mitad derecha
de la vegién infrahioidea presentaba una tumoracién del tamaiio de una nuez,
que no producia alteraciones funcionales.

El metabolismo basal, Wassermann y los exdmenes de sangre y orina,
tampoco mostraron alteraciones.

Extraido por acto operatorio, resulté tratarse de un adenoma fetal de la
glindula tiroidea.

Termind el Dr. Sammartino el trabajo, preguntindose si estos nifios bo-
ciosos, presentaban alteraciones en el curso ulterior de su vida.

Diseusion: Dr. Macera—Dijo que hace dos meses vié un easo similar en
el Hospital Salaberry: tenia un tumor de regién tiroidea acompaiado con li-
gera taquicardia; no presentaba temblor ni exoftalmia y el metaholismo ba-
sal era mormal.

Le hicieron tratamiento médico.

Los casos no le parecen, pues, poco frecuentes.

Dr. Mardttoli: Tuvo oportunidad de observar cuatro casos: dos que no
pudo continuar viendo por inconstantes, uno que padecié un quiste gigante y
otro que pudo ser tratado con lugol, pero que luego fué operado porque mo
mejoraba.

Agregbé que como en estos casos suele producirse intoxicacién tiroidea, con-
viene un tratamiento quirdrgico precoz, después de pequeiios tanteos con tra-
tamiento médico.
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Crup pre-sarampionoso

Dres. R. Cibils Aguirvre y E. Smith Bunge.—Los comunicantes sometieron
a la consideracién de los presentes el caso de un nifio de 11 meses, que des-
pués de padecer un proceso broncopulmonar presentd fiebre elevada y un cua-
dro erupal. No encontraron Lioeffer en el exudado faringeo, pero no obstante,
lo sometieron al tratamiento con un suero antidiftérico.

Este cuadro persistié, aunque atenudindose, durante varios dias, para con-
tinuarse luego con un sarampion.

Analizaron las dificultades habidas en el diagndstico diferencial entre el
erup diftérico y el falso erup, diferencias gne s6lo el examen laringosedpico y
los cultivos pueden fundamentar.

Enfermedad de Still

Dres. P. de Elizalde y F. Pozzo—Los Dres. Elizalde y Pozzo recordaron
el easo de enfermedad de Still por ellos presentado a esta Sociedad en la se-
sion del 26 de agosto del ano 1921,

El nifi¢c motivo de esa comunicacién, después de scis aiios de bienestar,
repitio un cuadro similar al antericr, que cesé casi contemporineamente con
la extirpacién de sus amigdalas infectadas.

Recientemente volyié a padecer un nuevo empuje. Aunque no tuvo fie-
bre, se noté gran tumefaccion dolorosa en ambas rodillas e hidvartrosis; el
bazo estaba otra vez aumentado de volumen y ¢l examen del corazén no re-
vel6 nada de particular.

Los comunicantes a continuacién analizaron algunos aspectos de la enfer-
medad. de Still, especialmente los referentes a su denominacidn, etiologia ¥

tratamiento.

Sarcomatosis multiple en un nifno de 20 meses

Dres. M. Acuiia y A. Puglisi—Se ocuparon de un nino de 19 meses, que
a la edad de nueve meses presenté una tumoracién en la nuca, la que luego,
en los meses sucesivos, se extendié al cuero eabelludo, cara, térax y testiculo.

La biopsia revelé tratarse de un sarcoma linfoblistico, iniciado en el te-
jido celular del crdneo.

No observaron alteraciones hemdticas, ni metdistasis viscerales.

Fallecié en forma sincopal.

Acompaiiaron el easo clinico con algunas consideraciones de orden diag-

nostico.
Sobre un caso de tétano auricular
Dres. R. Cibils Aguirre y Gomis—Se refirieron a un nino de dos aios y

medio que se introdujo un grano de maiz en el conducto auditivo izquierdo, a
seis u ocho milimetros del orvificio externo. Quitado dias despudés, se pudo ver
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que las paredes del conducto estaban erosionadas por las maniobras de la
extraceion y que la membrana del timpano tenia una pequeiia perforacion
en el cuadrante anteroinferior, sin que se observase pus.

Dias después le notaron fiebre alta, rigidez de nuca, trismus y ligera pa-
ralisis facial izquierda, sintomas a los que se sumaron luego: cpist6tonos mar-
cado, accesos ténicos generalizados y localizados, facies sardénica, disfagia, ete.

Y no obstante la terapéutica usada (suero antitetdnico empleado por via
intrarraquidea), el nifio murié poco tiempo mis tarde.

Se ogcuparon a continuacion de la frecuencia del tétano awricular, del me-
canismo de su producecion,.de las dificultades de su diagnéstico diferencial con
las meningitis otégenas, asi como del tratamiento por el método de Dufour
(suero antitetinico intrarraquideo bajo cloroformizacién prolongada).

En consideraciones finales, recalcaron la utilidad de una terapéutica pre-
ventiva o de la expectativa armada, para proceder intensamente en la tera-
péutica curativa, ante la simple presentacién de un sintoma sospechoso.



Anilisis de Libros y Revistas

A. MARFAN.—Diagnéstico de los vomitos periddicos con acetonemia y de los
vémitos a recaidas por estenosis duodenal. *“ Archives de Medecine des En-
fants’’, julio 1931.

Bl autor hace un resumen de la sintomatologia, causa y patogenia presun-
tas de los vémitos periddicos con acetonemia, ocupindose después de una nue-
va teoria sostenida por varios autores, que explican aquéllos como una forma
especial de estenosis del duodeno, producida en su tercera porcion por el pe-
diculo de los vasos mesentéricos que lo cruzan.

Una anomalia congénita trae la compresién, en efecto, el retardo en el
adosamiento de las hojas del mesentereo derecho, es decir el mesociego, meso-
colon ascendente y mitad derecha del transverso, trae una mayor morbilidad en
estos 6rganos y de ahi tracciones sobre el pediculo de los vasos mesentéricos
que son aplicados sobre la paved horizontal del duodeno, al que cruza por su
cara superior y anterior, trayendo el estrechamiento y dando un cuadro elinico
variable en que predomina: accesos de vémitos semejantes a los periédicos con
acetonemia, constipacién, a veces contracturas paite superior musculos rectos,
en otros casos movimientos peristdlticos y meteorismo regién gistrica e infra-
hepatica, ete., todos sintomas que desaparecen o alivian en la posicion genu-
pectoral. La acetonemia presente o ausente.

La radiografia da: estomago dilatado, bajo, con gran cantidad de liqui-
do y abajo y a derecha de éste se ve un segundo saco correspondiente a las
primeras partes dilatadas del duodeno.

Aparte de la compresién por vasos mesentéricos, otras causas pueden traer
esas estenosis: hridas fibrosas, restos de peritonitis fetal o postnatal, cicatriz
de una antigua tulcera, etc.

En sintesis, se acepta en el nifio la existencia de estenosis del duodeno,
por causas no siempre bien claras, que se manifiestan por vimitos periddicos,
con intervalos de mejoria, pero que para Marfan no tienen nada que ver con
los vémitos periGdicos con acetonemia, entre otros mofivos: 1.°, la acetonemia
en los verdaderos vémitos periddicos, es muy precoz, se le constata la vispe-
ra de la crisis, aparece antes del vémito, puede a veces abortar con el bicar-
honato a fuertes dosis; en la estenosis no siempre existe y si apavece, lo ha-
ce tardiamente, es ligera y sigue al vémito; 2.9, el régimen y tratamiento se
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acepta por todos como muy eficaz en los verdaderos; mo lo seria si los ac-
cesos respondieran a una estenosis duodenal; 3.°, la posicién genupectoral ali-
via en estos dltimos, nada hace en los primeros, ete.

Y termina el autor considerando dos estados mérbidos distintos.

M. Corlin.

PIERRE INGEBRAUS.—L 'osteémyélite aigne du pubis. ‘‘Revue d 'Orthope-
die et de Chirurgie de 1'appareil moteur’’, T. XVIIL, N.° 4, juillet 1931
p- 297.

b

La osteomielitis aguda del pubis puede ser considerada como una afec-
cion rara y aun sumariamente estudiada por los clisicos. Broca, en su grueso
*‘Tratado de Cirugia Infantil’’, no le consagra sino algunas lineas; en es-
tos términos comienza el autor su memoria original sobre tan interesante te-
ma de patologia quirtrgica.

Continda luego con un anilisis cronolégico de los trabajos consagrados a
la osteomielitis del pubis, desde el primer articulo de conjunto de Secheyron
en 1888, hasta los trabajos recientes de Zaffagnini en 1929 (Chir. degli org.
di moy.), y de Siderlund en junio de 1930 (Actas chir. scandinavica ).

Expone las historias clinicas de las dos observaciones que le sirven de base
4 su monografia; el primer caso, un nifio de 15 afios en el cual el proceso
fué diagnosticado por un médico como apendicitis aguda, y el segundo, un
adulto de 43 afios que presenté una evolucién larga y complicada.

Etiologia y patogenia.—Este capitulo, dice el autor, no merece un largo
desarrollo, pues es comin a todas las localizaciones de la oeteomielitis agudas
y estdn bien tratadas en las obras clisicas.

De acuerdo a la mayoria de las observaciones, el agente habitual de la
infeccién es el estafilococo dorado, pero todos los otros microbios pidgenos
pueden causar la osteomielitis; otros gérmenes han podido ser més raramente
encontrados: neumobacilo, bacilo de Eberth, colibacilo y atn los anaerobios.

La osteomielitis del pubis ataca preferentemente al sexo masculino; so-
bre 25 observaciones, se hallan 19 hombres para seis mujeres (31.5%); la
edad més comin es entre los cinco y quince afios.

Respecto a su frecuencia, es evidente que la localizacién pubiana de la
osteomielitis es extremadamente rara; Klemm sobre 320 casos de osteomielitis
ha observado 36 localizaciones pelvianas (26 en el ileon, dos en el isquién,
seis en el sacro y dos en el pubis); personalmente dice el autor no ha visto
méas que una sola vez la osteomielitis del pubis, tanto en el Sanatorio de Zuyd-
coote, como en la Clinica Quirtirgica Infantil de Lille, después de diez anos;
en la seecion Cirugia de la CAtedra de Pediatiia a la cual pertenecemos, en
un plazo aproximado de 13 anos, recién el ano pasado tuvimos un caso de
esta afeccién, que serd motivo en breve de una comunicacion.

Anatomia patoidgica—Recordando que el pubis constituye uno de los cen-
tros de osificacién primitiva del hueso iliaco, nos explicamos que es a nivel
de este punto que se inicia la osteomielitis en el periodo prepuberal y que
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luego gana por invasién progresiva, sin encontrar una barrera cartilaginosa,
tomando por un lado la rama horizontal o ileopubiana hasta el cartilago en
Y, y por otro la rama descendente o isquiopubiana hasta la juncion ecartilagino-
sa puboisquidtica; es, pues, una osteomielitis difusa.

Bs interesante el modo de propagacion de los abscesos; se coleccionan
preferentemente en el espacio prevesical, pero las lesiones de la rama descen-
dente evolucionan mds bien hacia el periné, hacia el pliegue genitocrural o ha-
cia la cara interna del muslo.

Cuadro clinico—Se puede distinguir como en las otras localizaciones de
la osteomielitis, formas sobreagudas, agudas, subagudas y una forma cronica
d’emblée,

La forma aguda se caracteriza por los fendmenos locales; dolores en la
raiz del muslo, en el pene, claudicacién y acompaiiados de sintomas genera-
les inquietantes. Existe contractura muscular de defensa, el muslo se halla en
flexién ligera y ahduceién o en flexion marcada y aduccion; la regién hipo-
ofistrica se halla deformada, el pliegue inguinal borrado y la tumefaceion in-
sade la 1aiz y la cara interna del muslo cuando la rama descendente estd le-
sionada,

Respecto al diagnéstico diferencial, existen varios procesos con los cuales
facilmente pueden confundirse; los mas importantes son: la artritis aguda de
la cadera, el flemén del espacio de Retzius, la adenitis supurada, la psoitis
y mas raramente la miositis de los grandes rectos.

El pronéstico de esta localizacién de la osteomielitis es relativamente gra-
ve; la mortalidad global de acuerdo a la estadistica del autor, es del 26.6 %, co-
rrespondiendo en su mayoria a las formas septicémicas o de lo :alizaciones mul-
tiples.

El tratamiento debe ser tnicamente quirdrgico, cruento, que oscila, de
acuerdo a la gravedad de las lesiones, desde la incision simple peridstica has-
ta la reseccion primitiva.

Concluye el autor su importante monografia con un cuadro analitico de
las 34 observaciones de osteomielitis del pubis que ha podido indagar en la
literatura médica.

Oscar K. Maréttoli.

G. M. SEO.—Splenectomie pour plaie de la rate. Résultat viugt et un ans
aprés Vopération. **Bull, et Mem. de la Soe. de Chir, de Paris*’, T. XXTIT,
mayo: 1931, p. 27

La breve comunicacién del autor tiene importancia, pues constituye una
contribucién en el estudio del estado hematolégico de los esplenectomizados,
tema interesante sobre el cual se ha ocupado preferentemente entre nosotros,
el Prof. Acuiia,

La férmula hemdtica es normal en su conjunto, lNamando sélo la aten-
¢ién en lo que concierne a los mononucleares, pues existe una monocitosis del
30 %.

Esta cifra estaria de acuerdo, segin el autor, a los resultados de los tra-
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bajos experimentales de Godard y Palios, que en lo que se refiere a la serie
blanca sefialan también la mononucleosis acompainando a los fenémenos de su-
plencia incompleta.

Las modificaciones del estado hematolégico consecutivo a la esplenecto-
mia pasan por tres periodos, seglin estos autores:

1.2 Periodo postoperatorio inmediato, caracterizado por una caida impor-
tante del nimero de gl6bulos rojos; anemia debida probablemente a una he-
molisis plasmatica.

2.0 Periodo de reaccién de los 6rganos hematopoyéticos, que se traduce
por aumento de los glébulos rojos, con leucocitosis mononuclear y a menudo
glébulos rojos nucleados; corresponde a la fase de hiperplasia medular.

3.2 Periodo tardio, caracterizado por una hiperglobulia frecuente y mono-
nucleosis. Es en este periodo tardio que se encuentra evidentemente nuestro
operado, 21 aiios después de la operacién, dice el autor.

Finaliza comparando su caso con los anilisis de sangre de esplenectomi-
zados por otros autores.
Oscar K. Maréttoli.

ROBERTO DEBRE y MARCELO LELONG.—Las fiebres alimenticias del lac-
tante. Desequilibrio térmico por desequilibrio alimenticio. “*‘La Presse Mé-
dicale’’, N.° 49, junio 20 de 1931.

En toda edad, pero especialmente en el lactante, cxisten fiebres que pue-
den calificarse como amicrobianas, asépticas. En su trabajo los autores quie-
ren demostrar que pueden observarse en los lactantes, fiebres rigurosamente
relacionadas con la alimentacién, sin que juegue rol alguno, un proceso infec-
cioso. Mencionan los ejemplos indiscutibles de fiebres rigurosamente asépticas:
hipertermia por lesién de los centros nerviosos; trastornos térmicos secunda-
rios a la-inyeceion o ingestion de substaneias que actian sobre el simpitico
(atropina adrenalina); las fiebres de schoe y las fiebre proteinicas.

Mencionan los nombres de los que entre otros muchos deben ser recorda-
dos: Finkelstein, que tuvo el gran mérito de ser el iniciador; L. F. Meyer,
Moro, Heim, John y Rietschel.

En su deseo de limitar bien la cuestion en estudio, excluyen las fiebres
producidas por la introduccion paraenteral (subcutinea) de substancias va-
riadas (sal, azicar, ete), como asimismo las fiebres producidas en los nifios
a los que se obliga a ingerir dosis excesivas de ciertas substancias (sacarosa,
lactosa, sal, urea, etc.). Separan también, para claridad del asunto, ciertos
estados febriles que dencminan ‘‘ficbres dispépticas’’ (fiebre, pérdida de pe-
80, anorexia, diarea o constipacion).

$Qué queda entences en el dominio de las fiebres alimenticias si se sepa-
ran de su territorio, por una parte los hechos experimentales muy artificia-
les y por otra las fiebres dispépticas en lasg cuales intervienen muchos factores
y el rol de la alimentacién no es tnico?
Quedan sindromes febriles cuya aparicién estd, directa e inmediatamen-
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te, relacionada con el modo de alimentacién y que tienen una individualidad su-
ficientemente neta para que sea posible su diagnéstico.

Los autores estudian sucesivamente: la fiebre de la leche seca; la fiehre
por privacién de agua (deshidratacién); la ficbre escorbitica, y por dltimo,
las fibriculas alimenticias. :

I. La fiebre de la leche seca encuadra bien en las fiebres alimenticias
y es debida a un régimen alimenticio que no ha sido viciado voluntariamente
por el médico; la infeceién no juega ningtin rol en su produccion; el régimen
crea la fiebre; el cambio de éste basta para hacerla cesar rdpidamente. La
curva térmica es extremadamente irregular, estando representada por una li-
nea variable que puede alcanzar en el mismo dia desniveles de tres a cuatro
grados. Se trata de un verdadero desequilibrio de la regulacion térmica. En
discordancia con esta fiebre elevada, el aspecto general del mifio es bueno: fin-
te normal, mirada viva, no estd abatido. El examen somitico es negativo, no
encontrandose sino trastornos nerviosos en relacién cen la hipertermia y que
en algunos casos pueden ser intensos (agitacion, gritos, intommio y a veces
convulsiones).

Por otra parte constituye un hecho notable tratindose de una fiebre ali-
menticia, la ausencia de todo trastorno digestivo; no hay vémitos ni diarreas;
el aspecto de las deposiciones es mormal; el apetito esti conser vado; el nino
absorbe sus biberones con rapidez, la sed parece intensa.

El cardicter més curioso e importante, el hecho fundamental, es que a pe-
sar de la persistencia de la fiebre, no solamente no hay pérdida de peso, si-
no que la curva ponderal continda su ascensién regular., A estos caracteres se
afiade la hiperconcentracién sanguinea y la pcca aceién de los antitérmicos
usuales. No diagnosticado, el estado febril puede prolongarse durante sema-
nas sin alteraciones importantes de la salud general; pero cuando diagnosti-
cado el mal, cesa la alimentacién responsable, la fiebre cae bruscamente a pico
en forma definitiva. La existencia de la fichre de la leche seca ha sido con-
firmada por numerosos pediatras, pero muchas veces no se diagnostica y se
piensa en otros procesos, como la adenoiditis, que no existe (fauces y naso-
farinx indemme) en una otitis, se examinan las orinas que son normales. En
presencia de convulsiones y vigideces se practica inGtilmente la puneién lum-
bar. La hipétesis de una fiebre tuberculosa termina por ser sospechada con
inquietud, pero la conservacién del estado general, la elevacion del peso, la au-
sencia de todo signo clinico o radiolégico y el cardicter negativo de las reae-
ciones tuberculinicas, la eliminan finalmente.

La evolucién de esta fiebre es henigna, no habiéndose observado compli-
caciones. La han visto cesar inmediatamente a la supresién de la leche seca y
desde que se conoce la etiopatogenia se ha establecido la apirexia por la sim-
ple adicién de agua al régimen establecido o por la disminucién de las canti-
dades de polvo utilizado con los biberones.

II. La fiebre por privacion de agua. Fiebre por deshidratacion—A la
fiehre de la leche seca, en el curso de la cual la curva de peso progresa nor-
malmente, se opone la fiebre de deshidratacién, caracterizada por el hecho
de que fiehre y curva de peso estin intimamente asociadas.

Se sabe que la racién normal del lactante oseila alvededor de 125 a 130
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gramos de agua por kilo de peso en las 24 horas; los efectos de la privacién
de agua son proporcionales a las cantidades suprimidas y comienzan a las 24
horas, teniendo como signo inicial una pérdida de peso verdaderamente impre-
sionantes: de 100 a 400 gramos y a veces méis en un solo dia. Simultinea-
mente la fiebre te eleva a 38°5, 390 y hasta 40° Desde el segundo dia el es
tado general se altera gravemente: ojos excavados, fontanela deprintida, len-
gua seca, nifo nervioso, agitado; orinas escasas que pueden contener acetona
Esta situacién no puede mantenerse sin comprometer la salud y aun la vida
del nifio; volviendo a la racién conveniente de agua, cesa la fiebre, el peso de-
Ja de bajar y el estado, generzl mejora lentamente.

La importancia de este sindrome, al parecer experimental, es que se ob-
serva realmente en la clinica; ciertos regimenes preseriptos con fines terapéu-
ticos (de leche evaporada, secas o concentradas, ete.). En ciertas afecciones
que ocasionan pérdidas considerables de agua por vomitos o por dificultades
para hacer beber al nifio. En la fiebre de los recién nacidos (fiebre de sed)
que no estd siempre ligada a los fendmenos de reabsorcién aséptica consecu-
tiva a lesiones encefalomeningeas del tiaumatismo obstétrico y que cede con
un aporte suficiente de liquido, deteniéndose la pérdida de peso (Finkelstein).

ITI. La fiebre escorbiitica es el tercer ejemplo de fiebre en relacién ne-
ta con el medo de alimentacion. La ‘‘poussée’’ febril del escorbuto en el pe-
ricdo de estado es transitoria y exactamente contemporinea con la eclosién de
los focos hemorrigicos. La temperatura puede oscilar entre 38° y 39°5 y des-
ciende cuando un régimen suficientemente rico en vitamina C es instituido y
¥ bien antes que la reabsorcién de los hematomas haya terminado. Pero la fie-
bre puede observarse antes de la aparicion de los grandes sintomas de la avi-
taminosis eonfirmada a titulo de signo premonitor: es la fiebre pr(‘v.scorln'xti('a.

Fiebre elevada, de trazado irregular, desordenado, caprichoso, ausencia de
trastomos digestivos importantes, excepto la anorexia, peso estacionario y so-
bre todo desaparicién casi inmediata, por no decir instantéinea, cuando se afia-
de al régimen vitamina C en cantidad suficiente; reaparicién de la fiehre
cuando se vuelve a un régimen muy earenciado; coincidencia con los signos ra-
dio](‘)gicos. diaepifisiarios caracteristicos del escorbuto, los que preceden con
anterioridad a los grandes accidentes hemorrdgicos clinicamente demostrables.
Cuando las otras manifestaciones del escorbuto quedan en la sombra, ella cons-
tituye una verdadera forma febril del escorbuto frusto.

IV. Las febriculas alimenticias.—Al lado de los ejemplos clinicos bien ca-
racterizados que se han descripto, existen formas atenuadas o frustas, mas di-
ficiles de reconocer pero también mis frecuentes. Se observan en primera in-
fancia, estados subfebriles (37°, 38¢) continuos o remitentes cuya explicacion
es dificil aun en las mejores condiciones de observacién y que sin duda es-
tin en relacién con ciertas condiciones alimenticias (alimentacién a base de
leche concentrada, privacién de agua o vitaminas). También se observa un li-
gero desequilibrio téimico en el lactante alimentado con leche de vaca, en
relacion eon el lactante a pecho. En este dominio la observacién clinica y la
experimentacion deben ser profundizadas.

Los autores se extienden en consideraciones acerca de la patogenia de es-
tos estados, que no caben en los limites de este resumen, y si bien admiten que
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en estas investigaciones patogénicas dejan muchos puntos sin discufir o escla-
recer, creen hacer obra ftil al sefialar estos estados febriles en relacién diree-
ta con la alimentacién, ya que puede instituirse para su tratamiento una te-
rapéutica a la vez simple y especial derivada del conoeimiento de estos esta-
dos: La debida proporeién entre el polvo de leche y el agua de la racién cuan-
do se trata de la fiebre de la leche seca, la rehidratacién suficiente del miio
en los casos de fiebre por privacién de agua, el enriquecimiento suficiente de
la racién en vitamina C cuando se trata de una caso de fiebre por avitamino-
sis escorbutigena.

A. C. Gambirassi,



