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La orquiepididimitis tuberculosa ha sido sefialada en el nifio,
desde hace mucho tiempo. Lloyd, en el afio 1821, la noté en un
nifio eserofulosc de treinta meses. Dinforn, alummo de Ricord, que
en el afio 1854 compuso una tesis mnotable sobre la orquiepidi-
dimitis tuberculosa, disfingue dos variedades: una, primitiva, extre-
madamente rara, seguida a mas o menos largo plazo de la invasion
del organismo; otra, secundaria a localizaciones tuberculosas ante-
ricres.

Réclus, en su tesis de Paris (1876), se refiere solo incidentalmen-
te de la orquiepididimitis tuberculosa en el nifio y dice que es muy
rara antes de la pubertad; cita sin embargo a Giraldés, que en sus
““Lec. sur les maladies chirurgicales des enfants’’ declaraba que
cada afio veia euatro o cinco casos de orquiepididimitis tuberculosa.
En 1883 publicé Lannois en la ‘‘Revue de maladies des enfants™
un trabajo con enatro observaciones. No chstante se la consideraba
como una curiesidad patologica. Es necesario llegar al ano 1890
para encontra el extenso trabajo que Jullien, cirujano de Saint La-
zare, publica sobre el tema en los ‘*Archivos de Medicina’’, En
1891 aparece, también en les ** Archivos de Medicina’’, la memoria
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de Hutinel y Deschamps que es el estudio mds completo sobre los
caracteres espeeiales de la orquiepididimitis infantil, estudio que de-
be censiderarse como definitivo. Se sabe desde entonces que sin
ser frecuente la orquiepididimitis tuberculosa, no es excepeional en
el nifio, ni debe ser estudiada como rareza patoldgica. Naturalmente
que es dificil establecer la proporeién en que puede ser lesionado
un 6rgano como el testiculo por una enfermedad como la tubercu-
lesis, pues las nuevas investigaciones van deseubriendo cada dia,
alteraciones curiosas que antes pasaban inadvertidas.

EpAD Y FRECUENCIA

La mayor parte de los auteres eldasicos que se ccuparon de pa-
tologia infantil han pasado casi en silencio respeeto a la orquiepidi-
mitis tuberculosa, aleunos se han limitado a sefalar su existencia,
olros han censignado algunas lineas a su descripeion ; porque ¢l tes-
ticulo en la infancia e¢s una glandula cuya funcion cstan en latenecia,
¢s un proyecte y no un organe perfecto. A medida que algunos
autores senalaron esta localizacion de la tuberculosis se la ha en-
contrado con mas frecuencia, porque ‘‘no se husea lo que ne se sabe,
Yy no se encuentra lo que no se busca’. En general al examinar
un nino tuberculoso no se acestumba palparle el testiculo y menos
aun cuando motiva el examen cualquier otra enfermedad. Per otra
parte, la lesion es a veces torpida, indolora, evoluciona lenta y sorda-
mente pasando inadvertida, sélo se reconoce cuando llama la aten-
cion de les padres que recurren por ello al médico. Se trata enton-
ces de testiculos grandes abscedades, fistulosos, casos quirtrgicos
que llegan al cirujano sin ser vistos por el pediatra.

Logico seria observar esta localizacion con mds frecuencia en
la pubertad por la evolucion que en ese periodo sufre diche drgano,
pero es preferentemente senalado por orden de frecuencia, en la
primera infancia (los dos casos nuestros) en el lactante, caso de
Rueda, Landivar y Ruiz, en ¢l recién nacido y también en el feto.
Dreschfeld, citado por Ashby, observé un caso congénito. Julien,
Giraldés y Ashby citan casos observados en nifios de einco a siete
semanas. Las estadisticas muestran que esta afeceion predomina en
la primera infanecia, ¢s menos frecuente desde los dos afios hasta
la pubertad, para aumentar después de ésta.




— 267 —

' Broca: 44 casos sobre 46.000 ninos hospitalizados.

Jullien: 17 .,  H5.566 ,, obs. en consult. ext.

Felizet: 58 ,, en 10 afios de observacion.
Hutinel: 9 n 15 meses ,, o
Fhocas: 15 ,, . T W RS .

La orquiepididimitis tuberculosa ha comenzado 42 veees antes de
los dos afios y 47 veces entre los 2 y 15 afios.

LocarizaciON, (CAUSAS PREDISPONENTES.— (ieneralmente la afec-
cion localiza sobre un sdlo testiculo (contrariamente al sarcocele sifili-
tico que es doble). Sin embargo hay casos en que la tuberculosis ataca
a los dos testiculos. Sobre 44 casos fueren 7 bilaterales. Después de
los 2 anos, segun Jullien, la localizacion es méas frecuente sobre el
testiculo izquierdo, porque el mayor declive lo expone al traumatis-
mo que obra cemo causa predispenente (cita el caso de un enfer-
mifo que sufrié un golpe violento antes del comienzo de su afeccion).
Es posible el sarcocele tuberculoso después de una fuerte contusion
en un nifno en potencia de tuberculosis. La influencia del trauma
sobre la lecalizacion de les focos de la tuberculosis ha sido bien esta-
blecida por Max Schiller, (obs. en el ejército). Bs excepcional la
localizacion sobre un testiculo ectdpico; sélo se han publicado tres
Casos.

(C'ONGENITA, HEREDITARIA 0 ADQUIRIDA.—Hutinel en 1891 dice refi-
riéndose a observaciones hechas en fetos y en recién nacidos: ** Es-
fas ebservaciones nes obligan a admitir que en cierto nimero de ca-
sos, la infeccion testicular puede datar de la vida intrauterina. La
tuberculosis seria por lo tanto, hereditaria en su sentido absoluto,
es deeir, que la madre transmitiria al feto por medio de la cireula-
cion placentaria, el germen de la enfermedad. Sin embargo las ra-
rezas de las lesiones tuberculosas en los fetos de madres tuberculo-
sas hace temeraria la afirmacion del origen intrauterino de todos los
sarcoceles tuberculosos que se encuentran en nifios de algunas se-
manas, corrientemente se observa que ¢l nifio hereda la predisposi-
¢ion y la convivencia con sus padres lo expone al contagio”. Es
interesante observar la disparidad de opiniones acerca de este punte
entre des auteridades como Broca y Poissonier; el primero en *‘Ga-
zette des Hopiteaux™, de 1902, afirma rotundamente que la heren-
cia es nula y el segundo en 1907, en la misma revista asegura que el
factor mas poderoso es la herencia.
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EriorAToGENIA.—Se ha repetido que la orquiepididimitis tubereu-
losa del nific es frecuentemente primitiva. Esta observacion se basa
en casos clinicos perfectamente estudiados, en los cuales la glindula
seminal parecia la umica lesionada. En general no se acepta esta
localizacion primitiva; se supone la existencia de un foco bacilifero,
una puerta de entrada aparente o ignorada, siguiendo la infeceion la
via de la cireulacion general. Un foce pulmonar ordinariamente mi-
nimo o una adenopatia traqueobrénquica representa el factor pri-
mordial. La tendencia de los procesos septicémicos a la localizacion,
cendicionada por un trauma que erea un estado de menor resisten-
cia, es la explicacion que satisface respecto a la localizacion bacilosa
en un o6rgano determinado (1). BEs dificil asegurar que una lesion
orquiepididimaria es primitiva. El tacto rectal que reconoce el esta-
do de la pristata y vesiculas seminales no se practica habitualmente
en el nifio, sino cuando se constata alguna afeccion genital; por otra
parte el proceso puede ya existir en el testiculo con ausencia tanto
de fenémenos locales como subjetivos de modo que el comienzo del
proceso pasa inadvertido. Las dos observaciones que motivan este
trabaje sen secundarias.

Moizard y Bacaloglu en una memoria original publicada en los
“*Arch. de Med. des Enfants’’, de 1901, refieren el caso de un en-
fermito cuyos testiculos eran aparentemente sanos y en la autopsia
constataron que las dos vesiculas, la pristata y el origen de los con-
ductos deferentes estaban profundamente atacados per lesiones ba-
cilosas ; la invasion de aquellos 6rganos habia sido evidentemente se-
cundaria a lesiones de vejiga y de uretra. Son dispares las opiniones
acerca de la localizacion Gnica en testiculo o la concomitancia de
lesiones en los anexos y también con respecto a la importancia del
tacto rectal.

Jullien y Lannelongue insisten sobre los beneficios obtenidos con
el tacto rectal y aseguran que es grande la frecuencia de lesiones
concomitantes de la prostata, vesicula y epididimo. Hutinel y Des-
chapms buscaron en la mayor parte de los casos las lesiones en esos
organos y solo encontraron enfermo el cordém en dos casos. A
igual que estos ultimos, Broca, que siempre practicd el tacto rectal,
nunca encontré lesionados la prostata y vesiculas.

Segun Legueu, en el adulto, el epididimo es siempre mordido
antes que el testiculo y presenta lesiones més considerables. Cuan-

(1) Nuestro segundo caso puede servir de ejemplo.
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do el testiculo esta atacado las lesiones asientan principalmente en
el cuerpo de higmoro y se acompafia constantemente de lesicnes de
las vesiculas seminales o de la préstata, por lo que deduce esta pato-
eenia: tuberculosis prostatovesicular, aseension de los bacilos por el
canal deferente hasta la cola del epididimo donde se detienen, tu-
berculizacion de la cola y propagacion a tedo el epididimo y al
cuerpo de¢ higmoro. En el nifio esta patogenia es sélo admitida en
aleunos casos. Pocker, Lannelongue, Jullien y Felizet han observado
casos netamente ecomprobados que comenzaron en la cola del epidi-
dimo acompaiiados de deferentitis, prostatitis y vesiculitis. Feli-
zet dice no haber observado nunca el testiculo atacado sin estarlo
igualmente el epididimo y cree que en el nino, como en el adulto las
lesiones testiculares son secundarias; en dos casos encontrd las vesi-
culas seminales grandes con el canal deferente intacto. Por el con-
frario Hutinel, Deschamps y Broca, que han practicado siempre el
tacto rectal, no han encontrado lesiones prostatovesiculares. En con-
clusién : la infeccion bacilar del testiculo en el nific se puede hacer
por tres vias:

@) Por via sanguinea (localizacion testicular aparentemente
primitiva), como ha sido netamente observada per Hutinel, Des-
champs y Phocas: 1.°, en recién nacidos o en los primeros dias de
vida en que la infeccién por via sanguinea es innegable; 2.°, en ni-
nos mas grandes, segunda infancia, con lesiones térpidas o latentes
(adenopatias o ganglios bacilosos).

En los primeros (recién nacidos) el virus o los bacilos viniendo
de la madre a través de la placenta, se han depositado al nivel del
testiculo; la prueba nos lo da el examen histopatoldgico de un caso
en que se observa un vaso sanguineo obliterado, en el centro de un
foco baciloso; también se notan lesiones que comienzan a lo largo de
los vasos sanguineos en las trabéculas conjuntivas (Hutinel y des-
champs).

En los segundos (segunda infaneia) la infeccién por via sangui-
nea (septicemia) conforme hace una generalizacion (granulia) pue-
de hacer una localizacién Gnica en cualquier érgano, en este caso
el testiculo o epididimo.

b) Como en el adulto, el testiculo puede ser invadido por via
deferencial y epididimaria (canalicula o centinuidad).

¢) La via linfégena, la via del conducto peritoneovaginal se
observa con relativa frecuencia en el nifio. Molliére y Augagneur
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han senalado las relaciones que existen entre la tuberculosis de
los 6rgancs abdominales y la tuberculesis del testiculo. Hutinel v
Deschamps probaron que esta relacion es reciproea; constataron la
peritenitis tuberculosa en los antecedentes de 4 sobre 6 enfermos de
orquiepididimitis tuberculosa; observaron nifios cuycs testiculos se
tuberculizaban al mismo tiempe que se hacia un nuevo brote peri-
toneal y una vez pasada la faz aguda, el testiculo permanecia gran-
de, indurado y la tuberculosis continuaba evolucionando en ¢ en
forma cronica.

Per las observaciones publicadas, no se puede probar que la
imvasion por via deferencial sea la excepeion y la via sanguinea cons-
tituya la regla como admiten ciertes autores; la constatacion mas
frecuente es el comienzo por la eabeza o por la cola del epididimo
¢ por la periferia del testiculo o por el cuerpe de higmoro.

A su vez la tuberculosis no permanece acantenada en el epidi-
dimo o en el testiculo; puede propagarse a distancia siguiendo vias
diversas, la sanguinea, linfatica (o del conducto peritoneovaginal) vy
la deferencial o canicular. Haciendo irrupecién en los vasos sangui-
neos del testicule puede ser transportado al tejido esponjoso de los
huesos, al pulmoén, a la serosa peritoneal, ete., a las meninges y, hacer
lecalizaciones bacilosas en estos puntos. Entre nosotres el Dr. As-
traldi publicé un caso de meningitis como complicacion de una simple
deferentectomia parecial.

En los nines afectados de orquiepididimitis tuberculosa suele
observarse con frecuencia la invasién del proceso a los ganglics in-
guinales. Segtn Hutinel y Deschamps esa adenopatia aparece cuan-
do ha side invadido el eseroto. La invasion de los eanglios iliacos
v lumbares es felizmente menos frecuente, razén por la cual no se
ensembrece el prondstice de la orquiepididimitis tuberculosa.

DESCRIPCION cLINICA. SiNTOMAS.—Las manifestaciones del pro-
ceso tuberculoso en el aparato genital del nifio tiene distintas carae-
teristicas que se perfilan fundamentalmente en dos formas clinicas:

1.* Forma erdnica (como en el adulto).
2" Forma aguda.

Algunos autores, entre ellos Hutinel, deseriben otras dos for-
mas, que no son en realidad mas que aceidentes de localizacion ge-
nital, en nifios con lesiones tuberculosas en plena evolucién en otros
organos ¢ con lesiones generalizadas (granulia).




— il —

1. Forma cronica.—Ivoluciona generalmente en nifios mal nu-
tridos, hipotréficos: La invasion es solapada. Se observa un aumen-
to de volumen en el testiculo que se hace en forma lenta e insidiosa.
La lesion pasa inadvertida por la ausencia de fenémenos subjetivos,
por la indiferencia que se tiene por ese 6rgano en la infancia o por
la escasa vigilancia de los padres. El érganc no duele espontanea-
mente pero es sensible a la palpacion. Es excepeional observar una
forma completamente indolora.

La enfermedad se descubre casualmente porque el tamafio del
6reano llama la atencién o porque se nota un derrame uretral aso-
ciado. Al examen se observa un pequeno hidrocele (reacciom de la
vaginal ).

En el primer periodo de la evolucion, el escroto es a veces fle-
xible y suave, otras enrojecido, espesado y dificil de plegar. El
testiculo no adhiere aun a los planos superficiales, es una tumcra-
cion vertical de volumen variable, en el comienzo de consistencia
firme y de superficie lisa, mas tarde su aspecto es abollado y re-
blandecido en partes. A veces se percibe el epididimo grande, irve-
gular, duro ¢ ya caseoso; y por delante el testiculo, conservado, apa-
rentemente sano, otras veees y es lo més corriente, las dos porciones
de la glandula estin mal delimitadas, con nudosidades esparcidas,
siendo difieil distineuirlas por la palpacién y dando al procesc su
sesgo especifico. En un segundo periode se van estableciendo adhe-
rencias a los planos superficiales, aparece un punto fluctuante que
haee saliencia debajo de la piel del eseroto notablemente adelgazado,
termina por uleerarse, dando salida a un liquido purulento; se for-
ma asi una fistula que persiste mientras dura ¢l derrame. Siguien-
do la misma evolucion aparecen otras aberturas.

El proceso se diferencia del que se observa en el adulto por ser
mas atenuado, por la supuracion mis disereta y por las fistulas me-
N0S NUMErosas.

El cordon espermatico, la prostata y las vesiculas seminales par-
ticipan a veces en el procese morbido en forma muy restringida.

B
que le dan un aspecto moniliforme. Por el tacto rectal suele pal-

cordon indurade rueda bajo los dedos, se palpan nudosidades

parse en la pristata ntcleos duros y partes reblandecidas, otras ve-
ces se palpa una tumoracion alargada, unilateral: es la vesicula en-
ferma. Es importante hacer notar que la tubereulosis del testiculo
felizmente no se extiende a las partes vecinas.

Los eanglios lumbares ¢ iliacos mo sen invadidos, sélo sufren
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la impregnacion bacilosa del organismo; cuando el escroto estd to-
cado, sus lesicnes pueden producir una adenopatia inguinal. La
marcha de la afeccion es variable; unas veces evoluciona por brotes
agudes de verdaderas orquitis, otras el proceso es entrecortado por
la aparicién de fungosidades producidas por tejido necrosado segui-
das de remisiones que simulan una verdadera curacién. En ciertas
condiciones, el proceso sufre una detencién y los testiculos tienden
a la esclerosis, o después de abscedarse la fistula se agota dejando
una cicatriz adherente a la glandula. Cuando las defensas del orga-
nismo son pocas, estallan accidentes baciliferos metastésicos genera-
lizados.

Jullien tuvo ccasion de observar enfermos con tuberculosis del
testiculo mucho tiempo después de su curacion y encontré el tes-
ticulo esclerosado, retrietil, ligado al escroto por tractus fibrosos
dando la sensacion de un érgano que conserva su vitalidad. En
otros casos ha visto la desaparicion de la glandula (atrofia) sin
que la piel se hubiera ulcerado.

2% Forma aguda—LEsta forma que es excepcional en el adul-
to es la mas frecuente en la infancia. Lia enfermedad se presenta con
las caracteristicas francas de una orquiepididimitis blenorrdgica. El
comienzo es brusco, se acompana de los signos que forma el cortejo
de las afecciones febriles; las bolsas se edematizan, enrojecen e in-
gurgitan como en un absceso caliente, su tensién aumenta porque se
produce un derrame en la vagina del testiculo, el enfermo no puede
soportar el dolor y el peso de las bolsas, lo cual lo obliga a guardar
cama. El testicule es grande y doloroso el empastamiento hace difi-
cil la delimitacion de sus contornes que se confunden con el epidi-
dimo. Se constatan zonas testiculares o epididimarias duras y muy
sensibles. Al cabo de algunos dias todo entra en orden: la tumefac-
cién, los signos inflamatorios y doloroso se calman, la glindula, siem-
pre grande, es menos sensible, a la palpacion se nota una superfi-
cie irregular con algunos abultamientos. En otras cireunstancias la
glandula se reblandece en un punto, se adhiere o fusiona a las bol-
sas, la piel se adelgaza, termina por ulcerarse y se evacta un abs-
cese parenquimatoso. Es posible que en la trasnformacion purulen-
ta intervengan infecciones secundarias, mds aun en los brotes agu-
dos que se observan durante la evolucién de la forma cromica. Ista
crquiepididimitis aguda primitiva, no difiere casi de los episodios
agudos de la tuberculosis crinica ; Quién podria demostrar que con
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anterioridad a este brote no existia ya una tumefaccion que paso
inadvertida?

Llama la atencion desde el comienzo de la afeccion la gran des-
proporcion que existe entre el volumen del epididimo enfermo y el
del testiculo que esta como recubierto o englobado por aquel. Bl he-
cho clinico dominante es la marcha rapida del mal, la adherencia, la
fusion con las bolsas, el reblandecimiento y la abertura al exterior.

La forma aguda de la orquiepididimitis tuberculosa es la mas fre-
cuente en el nifio; es invasora y anemizante, los padres la sefialan
como comienzo, de la afeccion y constituye la causa de la consulta
al médico.

ANATOMIA PATOLOGICA.—La tuberculosis puede atacar en el ni-
no como en el adulto todos los elementos del aparato genital. Se
la puede encontrar localizada en el escroto, la vaginal, el testiculo,
¢l epididimo, en el canal deferente, en las vesiculas seminales y en
la prostata. El eseroto presenta las mismas lesiones que en el adul-
te pero menos marcadas. El testiculo suele estar profundamente to-
cado y la envoltura cutdnea permanece sana o simula estarlo. Du-
rante el primer periodo de la infeccion, el eseroto esta aislado de la
vaginal y del testiculo. Bajo la influencia de la inflamacion
estos elementos se sueldan entre si. Las vias de eliminacion
del pus son menos numerosas en el adulto y ne alcanzan a formar
la regadera eserotal.

LLa vaginal rara vez permanece indemne, es habitualmente mas
atacada que en el adulto. Diversas son las eventualidades posibles
a ese nivel o distintos los periedos del proceso.

@) La vaginal encierra un liquido citrino cuya naturaleza tu-
berculosa parece evidente haciendo un hidrocele total o tabicado (ca-
sos citados por Fellizet y Jullien) o bien como en la granulia, la va-
ginal esta congestionada, contiene un poco de liguido seroso y mues-
tra algunos grupos de granulaciones en la superficie del testiculo
congestionado.

b). Se observa una vaginalitis plistica con falsas membranas
en forma de periorquitis que forma una especie de vaina donde es-
tin fundidas la vaginal, el eremaster, la albuginea y la parte peri-
férica del testiculo en una misma masa vascularizada y llena de tu-
béreulos con idénticas caracteristicas tuberculosas observadas en otras
serosas, esta vaina mas espesa que el testiculo mismo lo recubre to-
talmente, lo engloba.
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Se observa con frecuencia la sinfisis parcial de la vaginal al
nivel del foco caseoso intratesticular. El heche anatomopatologico
dominante en la forma ecrémica lo constituye la gran reaceién fi-
brosa (orquiepididimitis intersticial). Las lesiones son méis exten-
sas y profundas que en el adulto debido a la menor defensa del ni-
ne y a la estructura del érganc en esa edad que presenta mencs re-
sistencia a la invasién tuberculosa; la albuginea es mas delgada, el
cuerpo higmero més blando y el epididimo menos consistente. La
formacion de nodulos o tubéreulos, que se hacen en el mismo parén-
quima al abscedarse y evacuarse son les que dan lugar a las fistulas.
Habitualmente tantc el testiculo como el epididimo presentan lesio-
nes, siendo raro el caso en que uno de ellos esté atacado y el otro
permanczea sano. Sobre 30 observaciones, en 25 estaban ambos 6r-
ganos al mismo tiempo; 4 veces el epididime solo y 6 veees el tes-
ticulo inicamente. El testiculo puede estar profundamente afectado
v cubierto por un epididimo sano (obs. de Pheeas y de Hutinel v
Deschamps) ; por otra parte, se citan casos (Felizet) dende el epi-
didime estaba hipertrofiado, lleno de tubéreulos, cubriende un tes-
ticulo sano o que simulaba estarlo. A veces la infeceion localiza y
se limita el epididimo o sclamente a una de sus partes asentando
sin regla fija tanto en la cabeza come en la cola; tiene una o dos
nudosidades susceptibles de abrirse al exterier sin ocluir ni destruir
las vias seminales; esta forma anatomopatolégica que se presta a la
curacion espontdanea por evacuacion y que explica ciertos éxitos de
la cirugia conservadora, es frecuente en el adulto, pero excepeional
en el nino. Si el mal comienza por uno de los drgancs, no permanece
acantonado. Por le general los dos érgancs estan afectados al mis-
mo tiempo, a veces fundidos en una sola masa irregular no siendo
pesible diferenciarlos. Otras veces los dos 6rganocs estan hipertro-
fiados, irregulares, perc se les distingue a la palpacion,

El canal deferente enfermo se caracteriza por una hipertrofia
v pérdida de su elasticidad; de 28 observaciones 18 veces se lo ha
encontrado mas voluminoso que en el cordén del lado sano.

Las lesiones porstatovesiculares han sido constatadas por Lanne-
longue, Jullien y Pocker; este altimo encontré en uno de sus enfer-
mos de tuberculosis testicular un absceso prostatico abierto en la
uretra. IHstas lesiones han sido halladas por el tacte rectal, pero
como corrientemente no se lo practica, no se puede por consiguiente
fijar la frecuencia de estas lesiones en la orquiepididimitis tubereu-
losa infantil, Broea en estos casos practico siempre el tacto reetal
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vy nunca encontrd lesiones al nivel de la prostata. En el testiculo
las lesiones constatadas son como granos de mije, diseminadas en
tode el érgano o bien forman uno o dos nucleos o tubéreulos situa-
des en la periferia cerca de la vaginal y al nivel del cuerpo de hig-
moro. Rodeando las lesiones encontramos una envoltura fibroide
de mas espesor que el ntcleo enferme. Esta proliferacion conjun-
fiva intensa y desordenada constituye, como dijimos, una de las ca-
racteristicas anatomopatologicas de la orquiepididimitis tuberculosa
(forma créonica) en el nifio. Estas lesiones se esclerosan y curan
cspontaneamente, si ninguna infeccion secundaria viene a causar
la supuracion del foco baciloso. El testiculo tuberculoso del nifio,
fiene una tendencia espontanea a la transformacion fibrosa. En su
Tuerza de expansion esta transformacion engloba la parte de los tu-
bos seminiferos respetades por la bacilosis y convierte a la glindula
entera en un pequeiic bloque inerte, definitivamente perdido, adhe-
rente al eseroto por tractus fibroscs, tltimos vestigios del antiguo
trayecto fistuloso; sobre una seccion de un testiculo enfermo, se
distinguen neoformaciones bacilares en diversos grados de evolu-
cion. Son al comienzo pequenias granulaciones grises, (sin historia
clinica), que es necesario buscar pues suelen pasar inadvertidas;
se observan en nifics muertos por bacilosis de otras visceras o por
granulia. Hstas granulaciones estin diseminadas en medie del pa-
rénquima congestionado, abundando en las porciones veeinas ‘a la
albuginea. Si se produce la proliferacién fibrosa, se esclerosan y
curan; de lo contrario se aglomeran y transforman en foces caseco-
s0s, grandes nuacleos que aumentan el volumen de la eldndula o ha-
cen saliencia en su periferia, preferentemente al nivel del curpo de
higmoro. Al nivel del epididimo las lesiones son idénticas. En es-
tas masas morbidas se encuentran los atributos de toda neoplasia
bacilar; caseosas en su centro y rodeada de una capa fibrosa, el con-
glomerado de varios focos convierten a la glandula en un tejido que
recuerda a los tumores malignes (Hutinel y Deschamps).

Dice Hutinel: “‘La histolegfa de la tuberculosis testicular in-
fantil contribuye a conferirle su autonomia’’, en las formas epididi-
marias, excepeionales en el nifio, el germen arrastrado por el torrente
circulatorio, marca las primeras etapas de su intervencién, alrede-
dor de las ramificaciones vasculares; el testiculo pequeiio y flacido,
compuesto de canaliculos mal desarrollados aun, no se prestan como
vias de infeceion pues para propagarse debieran atravesar anexos
rudimentarios; por otra parte se nota una falta de sistematizacion,



R —

— I

localizando la tuberculosis primitivamente, sin regla alguna, ya en
el testicule o en el epididimo, ya en la albuginea o en el cuerpo hie-
moro. Em las zonas intesticiales, entre las trabéeulas conjuntivas y
a lo largo de las arteriolas del testiculo y del epididimo se aglomeran
elementos embrionarios; otros dispuestos de un mode andlogo espe-
san la albuginea en algunos puntes. En el centro de estas agrupa-
ciones, en este confluente, se puede descubrir el vasc trombosado.

Este conglemerado envia prolongaciones que disocian los tubos
v tejidos ambientes; algunas células gigantes demuestran la natu-
raleza de la neoformacién que se extiende, engloba y destruye el
parénquima. El epitelio seminifero palidece, se disgrega, no se
percibe méds que nucleos, desaparece al fin, borrado por la invasién
de la substancia bacilar en vias de caseificacion.

Diagxdstico—Hay que distinguir para su estudio dos formas:

A4) La forma aguda o subaguda.
B) La forma créonica desde el comienzo o secundaria a un brote agudo.

A4) En esta forma, aguda ¢ subaguda, el testiculo, el epididimo
v el cordén forman una masa dura indiferenciable, dolercsa a la
presion, el diagnoéstico anatémico se impone como una orquiepididi-
mitis, expresién genérica cuya etiologia es necesario reconocer.

Bl diagnéstico etioldgico diferencial de la orquiepididimitis tu-
berculosa del nifio debe hacerse con:

a) Orquitis traumatica.

b) Orquitis blenorragica.

¢) Orquitis sarcomatosa.

d) Orquitis por torsion del cordén o del hidatide.
¢) Orquitis sifilitica.

@) Se daba importancia a la orquitis de origen traumatica o
por esfuerzo. El trauma o el esfuerzo no determinan a veces la
lesion, sélo la condicionan despertando un nteleo bacileso desconoci-
do o ereando un estado de menor resistencia donde ecelosiona una ba-
cilemia. Después de un hematoma por contusién (orquitis traumd-
tica) una vez calmada la faz aguda, habitualmente se observa una
resolucion franca, pero suecle ser el comienzo de una tuberculosis
testicular crémica.

b) La orquiepididimitis blenorrdgica es excepeional en el nifio;
como la uretritis de igual naturaleza.
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¢) La orquiepididimitis sacromatosa se observa raramente en
la infaneia; conviene sin embargo tenerla presente per su grande
parecido econ una ‘‘poussée’’ aguda de una crquiedidimitis bacilo-
sa. Cuando no existen abolladuras o abultamiento fluctuantes o ad-
herentes de la piel del escroto, o el sujeto ne tiene antecedentes o no
es portador de lesion alguna tubereulosa cicatrizada o en actividad,
suele ser facil el error.

A veces solo la evolucion del mal que es implacable, rapido e in-
vasor en el sarcoma, suele aclarar plenamente la situacion.

d) Ultimamente han insistido Ombredanne, Muchet y Nicolleau
sobre la frecuencia de las torsiones testiculares intra o extravagina-
les o del hidatide de Morgagni y afirman que muchas presuntas or-
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quitis agudas primitivas, atribuibles en el nifio a una ‘‘poussée’’ de
tuberculosis no son tales sino torsiones del testiculo o del hidatide,
cuyo diagndstico no se hace sinc por la intervencion quirtargica, po-
sible.  Operaron ocho cases de orquiepididimitis aguda resultando
cinee casos torsiones de testiculo. El diagnéstico diferencial entre
torsion del testiculo o del hidatide, es muy diffcil, sin embar-
g0 pueden sefialarse algunos caracteres diferenciales. Cuando es
el hidatide, se observa: un curso subagudo de los accidentes
(dolor, temperatura), corta duracién, aumento considerable del vo-
lumen del epididimo y el dolor mis vivo a ese nivel. No se acom-
pana de fenémenos generales importantes (angustia, taquicardia,
reaccion abdominal), sélo algunas nauseas. Si no se interviene, la
terminacion de la afeccion se hace en los casos favorables por de-
torsién en grado minimo compatible con la irritacién de la glandula
0 por atrofia aséptica del testiculo o por supuracion y eliminacion
de la gldndula si intervienen agentes sépticos. No existiendo signos
diferenciales precisos entre una orquiepididimitis y una torsion del
testiculo la intervencién se impone con premura.

La exploracion quirtrgica, segin la opinién del Prof. Jorge,
parece de gran eficacia cuando se abriga el temor de no tener un
diagnostico preciso y aun cuando el diagndstico clinico no diera lu-
gar a dudas, nos parece que la ratificacién anatomopatologica pue-
de tener grandes ventajas para el tratamiento ulterior. Teniendo
presente que la intervencion no debe perjudicar en ningin momento
al nifio, se hace pasada la ‘‘poussée’’ aguda.

Si el testiculo no estd adherido a las bolsas se prefiere general-
mente abordarlo por el pliegue del penil, lo que permite reinte-
grarlo a la bolsa sin haber tocado el escroto.
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Roger Petrignani () sostiene también que la orquidotomia
exploradora es en ciertas circunstancias el tnice método que permite
el diagnéstico certero de ciertos procesos orquiepididimarioes.

B) Forma cronica—En presencia de un nifio con un testicu-
lo aumentado de tamafio, la idea de la tuberculesis debe estar siem-
pre presente. El hidrocele se reconcce gracias a su transparencia,
su naturaleza es generalmente expresion de una vaginalitis (diag-
nostico genérico).

El tumor sélide que se palpa puede haberse instalado insidiosa-
mente o ser consecutivo a un proceso agudo. En cualquicr caso se
impone el diagnostico diferencial entre sifilis, tubereuloscs o neo-
plasma.

El sarcocele sifilitico que se observa en la primera infancia cons-
tituye, segtin Fournier, una manifestacion tardia de la sifilis herve-
ditaria (diez casos en 202 obs.).

Marcel Etienne (en su tratade ‘Sifilis del testiculo’) dice que
en el nifo es una manifestacion precoz (sifilis hereditaria precoz).
Los dos testiculos estan frecuentemente afectados y van habitual-
mente acompafniados de diversos signos de sifilis hereditaria precoz.

La tumefaccion del 6rgano es disereta no temando en realidad
un cardcter tumoral ; en su comienzo se observa la forma ovoide del
testiculo, pero luego se aplana en forma de galleta. La tumefaccion
del escroto es también disereta.

La glandula esta totalmente indurada o sélo parcialmente en is-
lotes o placas a nivel de las cuales la albuginea parcce come blindada
por una caparazon cartilaginosa muy dura. En general el 6regano
es de superficie lisa, salvo algunas irregularidades constituidas por
pequenos nodulos (de Ricord). _

No repercute sobre el estado general, no invade los anexos, es
de evolueion silenciosa y completamente indolora. Origina una de-
generacion escleroatréfica del Grgano. En su evolucion los gomas
sifiliticos son susceptibles de reblandecerse, infeetarse y evacuarse,
siende sin embargo de observacién excepeional los gomas sifiliticos
abscedados tanto en la sifilis hereditaria del nino como en la sifilis
adquirida del adulto. Dice Broca que en la segunda infancia la sifilis
genital en enalquiera de sus formas le parece un hecho excepeional.
El sarcoma del testiculo tiene una evolucion regularmente progre-
siva, invasora, determina localizaciones secundarias de vecindad, in-

2 Roger Petrignani—Hopitaux de Paris®’, 1930,
{ { I )
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rade los ganglics inguinocrurales e iliaces, es esencialmente caqueti-
zante y generalmente muy doloreso, la marcha y el esfuerzo le exas-
pera y el reposo no lo suprime,

Con tedo, a veees solo la evelucion implacable logra despejar
I2 inecenita. La bacilosis en cambio es gencralmente regresiva, no
invade los 6rganos vecinos, su evolucion es mas térpida, menos dolo-
resa, las ““poussées’’ son seguidas de cierta calma, y altera poco por
si misma el estado general.

En los ninos de pecho se desarrolla rapidamente la supuracion,
sin tendencia a la formacion de fistulas, las cuales, por otra parte,
son en general méds raras en el nifio que en el adulto.

EVOLUCION, COMPLICACIONES Y PRONGSTICO.—(Cuando la tubereu-
losis se desarrella en el testiculo ¢ epididimo de un nifio, ¢l mal puec-
de permanecer estacicnario largo tiempo. Durante muchos meses el
chico puede tener un testiculo grande e irregular, sin sufrimientos
v sin cambios apreciables en el estado del tumor. Pero un buen dia
¢l mal eveluciona francamente hacia la transfermacion fibrosa o la
forma cascesa. Cuande se produce la transformacion fibrosa la evo-
lucion es de larga duracion. En la otra forma la caseificacion se
hace rdapida, el absceso se forma en el interior del 6rgano, qne en-
tences puede tomar un gran velumen, al punto de no poder distin-
cuir tedos los otros elementos de la gldandula. Ese absceso no se
abre siempre al exterior, es susceptible de una limitacion fibresa y
de reabsorcion espontanea, entonces en el intericr de las bolsas intac-
tas se encuentra a veces un muifién mas o mencs voluminoso, resto
del testiculo y del epididime. Pero frecuentemente el absceso inva-
de el eserote, al que se adhiere y lo uleera de tal modo que se for-
man varias pequefias fistulas que ponen en comunicacién la cavi-
dad abscedada con el exterior, fistulas por donde el pus se derrama
durante varios meses.

La fistula abandonada a si misma se cierra definitivamente o
bien recidiva mas tarde espontdneamente ¢ bajo la influencia de
una enfermedad intercurrente, varicela, sarampion (Broca). lias
lesiones de las otras partes de las vias genitales evolucionan parale-
lamente a las lesiones testiculares, cuando éstas curan aquellas re-
gresan igualmente ; sin embargo se conocen casos en que el cordén y
la vesicula permanecieron enfermos después de cicatrizada la lesién
testicular. El cierre definitivo de las fistulas puede producirse des-
pués de varias reeidivas, pero si dura mucho tiempo la supuracion,
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el estade general del enfermo se altera, con riesgo de ser presa de
nna tuberculosis pulmonar o de una miliar aguda. La otra glan-
dula sufre una hipertrofia compensadora que también repercute
sobre la parte sana del testiculo enfermo.

En el peor de¢ los casos si la evolucion es desfavorable; termina
con una moncrquidea y el dafio es sélo fisico, no teniendo efecto de
orden fisiologico ni moral sobre el nifio que se hace hombre con una
lisiadura a cuya innocuidad se acostumbra. La cuestion del pro-
nostico general domina la situacion. Para expedirse serda necesario
una buena anamnesis y un examen complete del paciente. Es ver-
dad que mientras dure la lesion en actividad y aun después de cu-
1ada es siempre posible la apavieion o el despertar de otros focos
basilosos.

La experiencia muestra que la bacilosis testicular permanece ha-
bitualmente acantonada como afeccion local, no invade los Grganos
vecines y la generalizacion de la infeccion cuando se produce se
explica como el despertar de una infeceién en potencia.

Del estudio clinico completo y de las autopsias de ninos con
orquiepididimitis tuberculosa se desprende que siempre es una lo-
calizacién secundaria.,

Bl prondstico general se funda especialmente sobre el examen ge-
neral del enfermo. Hay que considerar el prondstico lecal del or-
gano y el general o ‘‘quoad vitam’. EIl porvenir de un testiculo
atacado de tuberculesis es siempre sombrio puesto que la curacion
no se obtiene sino a costa de la pérdida parcial o total del 6rgano;
sin embarge el prondstico es mas favorable que en el adulto y me-
nos ensombrecido por el temor de una tuberculizacién concomitante
del aparato genitourinario.

TRATAMIENTO.—Se han empleado diferentes métodos para el
tratamiento de esta afeccion pero ultimamente se ha hecho una re-
vision de sus valores. Hay que considerar: 1.°, el tratamiento esta
bajo la dependencia estrecha del terreno sobre el cual evoluciona;
como en cualquier otra enfermedad bacilesa; 2.9 el coneepto pato-
génico de la afeccion ; 3.°, el resultado del tratamiento baje el pun-
to de vista fisioldgico, moral y social.

En lineamientos generales, se tiende al tratamiento médico y
se sienta como definitivo, axiomatico, que la castracion sera solo un
recurse supremo al que se tratard de no recurrir jamds.
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Soderlund divide los casos para el tratamiento en 3 grupos
(concepto patogénico).

1.° Nifio con tuberculosis pulmonar concomitante (la localiza-
cion testicular pasa a segundo planc).

2.° Nifio con antecedentes bacilosos (renal, Gseo, osteoarticu-
lar o pleural) (se obtienen mejores resultados que en el primer
grupo).

3.° Tuberculosis genital sin antecedentes: «) con lesiones lo-
calizadas al epididimo y deferente; b) lesiones prostatovesiculares
descubiertas al tacto rectal.

.

El tratamiento quirtrgico tendria su mayor razon de ser, en el
tereer caso. La ablacion de un foco local no puede tener otro pre-
texto que la de poner al enfermo en las mejores condiciones para
obtener una curacién completa de una afeccién general cuya locali-
zacion aparenta ser primitiva. Si en algunos casos el tratamiento
quirtirgico beneficia al enfermo, otras veces se asiste a localizacio-
nes seeundarias locales o a distancia. Siende quirtrgico se intentard
el menos cruento posible, el mas conservador, punciones, curctajes
de trayectos fistulosos. Sé6lo en algunos casos, la reaccion mas
¢ menos amplia, de acuerdo con la extensién de la lesién, cons-
tituye el tnico recurso: a) en las formas rapidas y difusas (comunes
en el lactante, segin Felizet, y muy raras segun Brcca), en que la
caseificacion y los abscesos aparecen rapidamente en las primeras
semanas de enfermedad afectando profundamente el estado general;
b) cuando la tuberculosis es cerrada al parecer primitiva y no tiene
tendencia a la curacion ; ¢) cuando siendc abierta y tratada con cau-
terizaciones o curetajes y con tratamiento médico adecuado, la su-
puracion se prolonga, se abren otras fistulas repercutiendo honda-
mente schre el estado general. Se observa entonces que el nifio
recupera pronto su apetito, sus fuerzas y eseapa a la generalizacion
bacilosa. En términos generales las indicaciones de la castracion
son excepeionales.

Aconseja Broca ‘‘actuar localmente con una energia proporcio-
nal a la lesion pero censiderando la castracién como un recurso su-
premo al que no hay que recurrir jamas'’. Tratindose de formas
bilaterales la castracién perturba el erecimiento del esqueleto y la
salud general del nifio. TLos sujetos tienen disturbios en la esfera
intelectual, trastornos del caracter, son faltos de vigor y de energia
Y con escasa inteligencia, siendo su porvenir desastroso.
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Se eoncibe, pues, que es ante todo el tratamiento médico al que
habrd que recurrir, en el nifio, pudiendc en el casos precozmente
tratados evitar cualquier intervencion y obtener resultados exce-
lentes.

Dice Calot (‘‘Gazette des Hop.”’, 1901) que en la tuberculosis
orquiepididimaria hay que ser poco intervencionista. Sostiene que
con un tratamiento local y la feliz influencia del aire marino se
puede esperar la esclerosis de las lesiones bacilosas.

Hirschfel afirma haber encontrado la tuberculosis testicular en
algunos individuos con lesiones en pulmén y en ganglios linfiticos y
cree prcbable que la tuberculosis testicular esté influenciada por
una disposicién constitucional.

Vernuille y otres opinan que la mayoria de los sujetos con ma-
nifestaciones tuberculosas, aunque no son tuberculosos, son tubercu-
lizables y no eree que con la amputacion del 6rgano enfermo se
pueda curar un sujeto tarado constitucionalmente.

Armanni (Népoles) en una comunicacion muy interesante de-
mostré ;qué organos en apariencia sanos (higado y bazo) de un
feto extraido de una mujer muerta de bacilosis, macerados e inocu-
lados en animales, contrajeron éstos la tuberculosis y se pregunta,
iqué puede hacer el bisturi del cirujano centra este microbismo la-
tente ?

Podemos repetir con respecto a las lesiones tuberculosas del apa-
rato genital del nifio aquello que fundamentalmente se ha dicho con
respecto a la tuberculosis quirtreica de la primera infancia: las
intervenciones deben reducirse al minimum posible.

Si en el adulto es necesaria la cura por inyecciones locales es-
clerosantes, en el nifio puede presentar dificultades, pero tenemos
la ventaja de que en él se puede obtener la curacion simplemente con
inyecciones hipodérmicas de solucién yodoyodurada, como aconseja
Alledi. Es cuestion de compenetrarse del método y seguirle con pa-
ciencia no acobardindose por si tarda la curacién. Allodi ha de-
mostrado en publicaciones, congresos y academias que el tratamiento
por inyecciones yodoyodurados cura la orquiepididimitis tubereulosa
aun en periodo de fistulizaciony cita siete casos seguidos escerupulo-
samente curados y observados varios afios después de la cura.

Consiste el tratamiento en inyeceiones intragliteas, hisemanales
o dia por medio, de 1 e.c. de una solucién yodoyodurada.
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Este método esclerosante no suprime la secrecion interna con in-
discutibles ventajas para el organismo. Se ha demostrado que existe
una gran diferencia (especialmente desde el punto de vista moral)
entre el sujeto castrado y el que conserva su testiculo aun inactivo
v atrofiado, pues como bien dicen Bouchard y Roger, esta ilusion
mantiene alejado per un tiempo los fendmenos que siguen a la cas-
tracion. Cen todos estes considerandos es manifiesta la absoluta
superioridad del tratamiento conservador.

El método no es nuevo, pues el yedo se usa desde tiempos an-
tiguos, en distintas localizaciones bacilesas, pero en esta localizacion
ne tiene la difusion que merece. Gossielin, que lo experimenté lar-
gamente, dice que se trata de un método que exige tiempo y pa-
cieneia, que el tratamiento debe ser precoz, pues en un proceso avan-
zado el resultado es negativo.

En cambio Alledi sostiene que aun no siendo muy precoz el
tratamiente, siempre se llega a tiempo si el estado general del su-
jeto no estd profundamente afectado y da el siguiente resumen de
los siete casos tratados:

Iniciacicn de la enfermedad Edad del sujeto Curacion
2 meses 214 afos 4 meses
2 - 4 Y 5 )
3 5 3 & 3% T
3 ”» 4 1/{2 » 8 ”
4 2 53 - 4 o
5 2 3 2 1 22
6 »” 3 3

De acuerdo con la estadistica.pre(*cdcntu, la duracion media de
la curacion se logra entre el segundo y quinto mes.

Cen estas observaciones se puede establecer que el sistema con-
servador de la cura yddica, representa en un buen namere de casos
el método ideal de la terapia especifica; y resulta claro que ni la
edad del sujeto, ni el tiempo de la duracion de la enfermedad an-
tes de iniciado el tratamiento, influyen sobre la rapidez de la cu-
racién que es consecuencia del resurgimiento orgdnico del paciente
por la administracion de la solucion yodada.

Pequenos actos operatorios completan la cura en caso de fis-
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tulas, abscesos, ete. Se suprime asi operaciones crucntas e infitiles
y perjudiciales para la salud fisica y psiquica del sujeto.

Jean Fissot y Maurice Chaignon aconsejan el éter beneileiné-
mico, en inyecciones intramuseculares de 1 c.c., en los sujetos que no
tienen lesiones de pulmén y de 14 c.c. si son pulmonares; se hacen
3 series de 12 inyecciones cctidianas con 15 dias de descanso entre
ellos. Citan casos en vias de abscedarse que se resuclven y desapa-
recen, o al contrario, se asiste a la eliminacion espontanca del tejido
necrosado y a una cicatrizacion rapida.

Es exeepcional que se presente en el nifio, (caso frecuente en
el adulto), la oportunidad de una epidiedectemia que tan bucnos
resultados suele dar en la tuberculosis orquicpididimaria del adulto.

Primer caso.—Historia clinica N.° 13.952. Servicio de Clinica Qui-
riirgica del Prof. Jorge—Luis Alberto D., de 2 afios de edad, argentino;
15 de febrero de 1927.

Antecedentes familiares—Padre especifico; madre aértica; ocho abor-
tos naturales, dos hijos.

Antecedentes personales—A los nueve meses, coqucluche febril; se
le hizo entonces una dermorreaccién y dié positiva. Convivié con una sir-
vienta bacilosa.

Enfermedad actual—Dice la madre que hace dos meses noté en las
bolsas (lado derecho) una formacién del aspecto de una perlita, que no
molestaba, pero que aumentaba de tamafio, por lo cual consulté a un fa-
cultativo que le aconsejé fomentaciones. Con este tratamiente esa perlita
se abrié a los dos dias, dando salida a un liquido blanguecino en un comien-
20, luego fué haciéndose mds amarillento, drené un tiempo y un mes des-
pués salié6 un pedazo de mucosidad, quedé una ulceracién que se cubre de
una costra que cae y vuelve a formarse otra nuevamente.

Nota que la ulceracion se agranda y el chico estd decaido e inapentente.

En estas condiciones lo vemos y se levanta el siguiente.

Estado actual.—Chico de buen desarrollo estatural, delgado, tinte ané-
mico; amigdalas grandes, corazén y pulmones, normales. En vientre se pal-
pa el higado duro, enatro triaveses de dedo del reborde costal. No se palpa
bazo. Se observa en el testitulo derecho una ulceraciéon del tamano de
una moneda de 5 ctvs., rodeada de una superticie rojoviolicea. La ulceracion
es de bordes levantados, con un fondo regularmente purulento. La piel del
escroto estd adherida al testiculo en su cara externa. A la palpacion, tes-
ticulo grande, liso, indoloro; el epididimo se diferencia, estd aumentado de
tamaifio, Se le instituye un tratamiento con jarabe de Gibert. que no to-
lera. El nifio pierde peso y decae. Se comienza un tratamiento con sul-
farsenol. En un comienzo se nota un mejoramiento evidente del estado
general y disminucién del tamaiio del testiculo enfermo; la ulceracion se
reduce a la mitad. Pensamos que se trataba un sarcoccle sifilitico ulee-
rado “Sifilis hereditaria precoz de Marcel Etienne”. En la observacién
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ultramicroscopica hecha del exudado extraido de la serosidad de la tleera
no se ha podido determinar la presencia del treponema pdlido ni de nin-
guna otra clase de espiroquetas.

A los 45 dias de tratamiento tiene una “poussée”, caracterizada por do-
lor al testiculo enfermo (que hasta entonces nunca habia sentido), enroje-
cimiento de la piel del escroto y la ulceracién vuelve a segregar, se hace
mis profunda y de aspecto fistuloso. El tacto rectal revela una ligera
diferencia en 'la glindula seminifera izquierda, que es algo més dura.

Mantoux 1/1000 intensamente positiva.

Mayo.9 de 1927 (Biopsia): Ineisién en huso comprendiendo la lesion
fistulosa sobre cara anterior de testiculo derecho desde cabeza de epidi-
dimo hasta polo inferior del testiculo. Se nota el testiculo aumentado de
tamafio, de coloraciéon rosa gris uniforme; blanquecino en su parte inferior.
Bl epididimo es grande, cubre la cara anterior del testiculo en forma tal,
que hizo pensar en un tumor inflamatorio del testiculo; se comprueba
otro nédula en la cola epididimo. Ineisién en cuiia ,abarcando cabeza y parte
de la glindula con lo que se extrae las zonas fistulosas. Sutura de la al-
buginea, testiculoepididimaria, tejido celular y piel.

Julio 4: Hace diez dias que la madre nota que la bolsa izquierda se
distiende por aumento del tamano del testiculo. Se comprueba el
aumento del tamano del testiculo sin que la piel haya cambiado de co-
loracion. A la palpacién se logra diferenciar bien la glandula del epi-
didimo, en la cabeza del cual se nota un niicleo duro del tamano de una
arveja; y por detrds, en pleno cuerpo (mitad inferior del escroto) otro
niicleo duro, més grande que el primero, que se prolonga hacia la cola y
que por su peso ha hecho bascular el testiculo. La consistencia de la
glandula es francamente eldstica, indolora; parece ser algo aumentada de
tamano. La palpacién de los elementos del cordén no revela nada anor-
mal. Bl tacto rectal tampoco revela nada anormal. Llama la atencién
el periné algo vultuoso. Se nota del aldo derecho (el operado) excavaciéon
de la piel del escroto sobre la cicatriz donde se forma unas ligeras costras
sin secrecidn.

Julio 30: En la holsa del lado derecho se observa una cicatriz opera-
toria de dos a tres centimetros de largo; la palpacién de esta bolsa revela
que el testiculo le estd adherida. El tamano de este testiculo es el de
una aceituna; la palpacién despierta dolor, su consistencia es aumentada,
la bolsa izquierda estd aumentada de volumen; la piel no presenta nada de
particular; la palpacién revela un testiculo del tamafio de un huevo de
paloma de superficie lisa; no adhiere a los tejidos veecinos; su consistencia
es dura, no despertando dolor a la presién.

Septiembre 30: Se palpa el testiculo izquierdo de consistencia dura;
el epididimo muy aumentado de tamaio endurecido e indoloro. El tes-
ticulo derecho duro, atrofiado e indoloro.

Informe anatomopatolégico. Prep. 19.015. Inc. 7728. Dr. Llambias.—
Tuberculosis del epididimo.

Junto a la placa normal se ven zonas necrosadas rodeadas de una fi-
brosis bien marcada, llena de foliculos tuberculosos. Los foliculos tienen
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en el centro una célula gigante o un conjunto de células epitelioides. Al-
gunas células gigantes son muy caracteristicas con un ntcleo en la peri-
feria formando una corona. En la parte mis superficial del tejido ne-
crosado llama la ateneién una gran infiltracién leucocitaria. En medio del
tejido conjuntivo que rodea los focos necrosados suelen verse algunos ca-
naliculos epididimarios con su luz grande y su epitelio de células cilin-
dricas caracteristicas. Dentro de esta misma zona fibrosa del epididimo
se ven algunos foliculos gigantes como si se hubieran formado dentro del
tubo epididimario. En otros puntos rechazan al tubo comprimiéndolo.
No se han hecho los exdmenes bacteriolégicos de los preparados histologi-
cos por considerarlos innecesarios.

SEGUNDO CcAsO.—Historia clinica 1802. Servicio de Clinica Quiriir-
gica del Prof. Jorge—Roberto D., de 20 meses, argentino. Ingresa el 23
de agosto de 1930.

Antecedentes familiares—Padres sanos, convivié este chico a los 6
meses con una enferma, con tumor blanco de rodilla, péilida y flaca. Igno-
ran si era enferma del pulmén.

Enfermedad actual—Hace 20 dias se cayé con las piernecitas ahier-
tas sobre una madera. Dos dias después noté la madre, que se le hincha-
ba el testiculo izquierdo hasta adquirir el tamafio de un huevo de paloma,
de color rojizo y consistencia dura. Lo llevé a un médico que aconsejo
fomentos calientes tres veces por dia. En los intervalos de las fomenta-
ciones el nifio corria sin inconveniente. Siguié ocho dias este tratamiento
y s6lo disminuyé el volumen de la tumoracién. Se observo que de mana-
na, al levantarse, estaba menos tumefacto, que aumentaba durante el dia,
llegando a su méximo a la noche. En estas condiciones ingresa al Servi-
¢io del Prof. Jorge (Casa de Niiios Expésitos).

Estado actual.—Se constata en la regién escrotal izquierda, en el lu-
gar del testiculo correspondiente, una masa tumoral del tamaio de un
huevo de paloma, de consistencia dura, lefiosa, que produce dolor intenso
a la palpacién. El testiculo englobado en esa masa no es posible delimi-
tarlo. La tumoracién no adhiere a la superficie de la piel ni a los pla-
nos profundos, siendo facil su desplazamiento. La piel del escroto es de
color rojo intenso, pero mis acentuado en el lado izquierdo; esta colora-
cion palidece a la presion. El nifio duerme bien y no se queja de dolor
alguno durante la marcha.

Septiembre 5 de 1931: La tumefaccion ha disminuido, el nifio guardé
cama durante seis dias; se consiguié palpar el epididimo engrosado en la
parte posterior izquierda del testiculo. Se constata el testiculo aumentado
de tamafio; de consistencia lefiosa; temperatura 36°.

Septiembre 10: Mantoux positiva: El testiculo ha disminuido de ta-
maiio asi como la ecoloracién rojo intensa del eseroto. Bl tacto rectal
no permite apreciar diferencias en ambas vesiculas seminales, prostata, ni
ampollas deferentes.

Radiografia de térar.—Se observan sombras en pulmén derecho, que
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abarean toda la base y la parte media; en el pulmén izquierdo también se
ven sombras del arbol bronquial.

Septiembre 12: El nino ha seguido en cama, el testiculo ha disminuido
de tamaiio, se palpa bien y se diferencia el epididimo. EI nifio tiene tos
espasmédica catarral, que estd de acuerdo con el aspecto radiogrifico de
sus pulmones.

Septiembre 15: Biopsia. Incisién paralela al pliegue. Con instrumen-
to romo se dilaceran las bridas y tejido celular, y descendiendo al escroto
so exterioriza éste a través del anillo; se observa la vaginal francamente
engrosada y el testiculo aumentado de tamafio; se incinde la vaginal y se
descubre el testiculo; se constata en la cabeza del epididimo y en la por-
¢ién testicular, cerca de la cola, una formacién tumoral en cuya superficie
hacen saliencia unos pequefios nédulos de color amarillento. Se hace una
incision uniforme que abarca estas dos regiones tumoraies, apareciendo en
la superficie de seccién una secrecién purulenta, amariilo verdoso, bien
ligada que se manda analizar. Se cortan los hordes de la herida y se su-
tura los planos profundos con catgut, y se colocan agrafes.

Octubre 1.°: Hace diez dias el nifio tuvo sarampién, que evolueiond
sin complicaciones. El testiculo mucho més reducido de volumen y de con-
sistencia més eldstica, la palpacién que es apenas dolorosa permife pre-
sionar el epididimo.

Octubre 6: Se observa al nivel del polo superior y cara anferior el
testiculo izquierdo, la aparicion de un foco inflamatorio; la piel de la
region es de un rojo violdceo que palidece con la presién. A la palpacion
se constata calor local y fluctuacién franca. El nifio estd inapetente, febril
v con fenémenos bronquiales.

Octubre 13: Se comprueba un absceso por encima de testiculo; se pun-
ra, se extrae 2 c.c. de pus mucoso que analizado no se constatan gérmenes y
los cultivos son negativos. Se inyecta en el lugar de la puncién 2 c.c. de tin-
tura de yodo.

Octubre 15: Se vuelve a punzar, se extrae nuevamente mucopus.

Octubre 28: El testiculo se palpa menos duro. La zona fluctuante ha
desaparecido; en su lugar se encuentra la piel ligeramente violécea y en
su centro se aprecia dos pequeiios orificios del tamafie de una cabeza de
altiler pero que no dan secrecién. El testiculo es sensible a la palpacion.

Bnero 16 de 1931: Por la cara anterosuperior de la bolsa se palpa
un nédulo duro, situado inmediatamente por debajo del orificio fistuloso.
Este nédulo adhiere a la piel y a los planos profundos.

Marzo 13: El nifio ha tomado bafios de sol, actualmente de 50 minu-
tos de duracién. La lesién de la holsa escrotal se presenta con la piel
r0jo violiceo del tamafio de una moneda de veinte centavos, con varios pe-
quefios orificios que muestran tejido neerético en el fondo; los bordes de
estos orificios estdn adheridos a los planos profundos (testiculo adherido
al escroto). Sigue en observacion.

Informe anatomopatolégico de la biopsia. Protocolo 11.498, Dr. Llam-
bias.—Diagnéstico: tuberculosis testiculoepididimaria.

En ambos 6rganos se ve una masa de tejido de granulacion en el que
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se descubren vasos y un gran nimero de foliculos tuberculosos que en
ciertas partes son confluentes, tienen en el centro una célula gigante tipi-
ca, en otras sélo se observa un grupo de células epitelioides; aqui y alli
existen masas de caseum y algunas cavidades llenas de un detritus y TO-
deadas por el mismo tejido de granulacién y células gigantes. En otros
puntos observamos nédulos mas o menos redondeados constituidos por la
fusién de varios foliculos. En ambas piezas no se distingue el tejido pro-
pio del érgano, de modo que no es posible diferenciarlos.

C'ONCLUSIONES

1.*  La orquicpididimitis tuberculosa sucle ohservarse en ¢l ni-
no quizas con mas frecuencia de lo sospechado; y suele pasar inad-
vertida.

2. La biopsia suele ser el tmicc medio que certifiea un diao-

ndstico preciso.

3." Se preferird el tratamiento médico y se lo seguird con cons-

tancia. El tratamiento quirtirgico sélc como coadyuvante.
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Catedra de Pediatria del Prof. Acufia

lleus paralitico como comglicaciéon de un caso de
toxicosis del lactante

por los doctores »

M. T. Vallino y F, de Filippi

M. B, de 215 meses de edad. Fecha de Ingreso: 9 de enero de
1932. Fallece el 15 de enero de 1932.

Diagnaostico: Toxicosis alimenticia. Ilens paralitico.

Antecedentes hereditarios: Padres sanos, es el primer hijo, no hay
abortos.

Antecedentes personales: Nacida a término, parto normal, con peso
de 3200 grs. Tomé pecho de la madre hasta el mes y medio, progresé
bien; en esta época se colocé de ama y siguié dindole pecho y enatro
mamaderas de leche de vaca y agua, partes igunales, 50 grs. en conjunto
y un cuarto de cucharadita de azicar. Siguié asi hasta hace ocho dias,
en que tiene diarrea y rechaza la mamadera; segiin la madre sigue din-
dole pecho exclusivo cada tres horas. Siguié con vémitos y diarrea; desde
ayer la nota muy sommnolienta.

En estas condiciones ingresa al Servicio.

Estado actual: Nina con gran deshidrvatacién; la piel forma grandes
pliegues; fontanela deprimida; ojeras pronunciadas; labios secos; mucosa
bucal recubierta de muguet. Llama la atencién su mirada vaga, dejandola
tranquila se duerme y adopta posiciones cataténicas.

Aparato respiratorio: No hay tos, respiracién disneica, no auscultdin-
dose nada de particular en pulmdn.

Aparato circulatorio: Pulso, frecuente; tonos cardiacos, normales.

Abdomen : Deprimido; no se palpa higado ni hazo.

Talla: 54 15 ems. Peso, 3400 grs. Perimetro cefdlico, 37 ¢ms. Perime-
tro toracico, 34 c¢ms. Perimetro abdominal, 30 cms.

Enero 11: Durante las primeras horas de internada en el Servicio
se le dié suero Ringer por bhoea, que toleré muy bien y despuds sc le
dievon pequenas raciones de leche de mujer; el estado téxico fué mejo-
rando, la piel se hidraté, sensorvio despejado.

Enero 13: Estado general, bueno; no tiene vémitos; deposiciones li-
quidas, 6 a 8, pero sin mayor alteracién; se alimenta bien. Hace dos dias
(que tiene ligera tos; se auscultan en ambas bases pulmonaves eseasos ra-
les finos al final de la inspiracién.
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Enero 14: Paso el dia de ayer bien; deposiciones liquidas; sin vémi-
tos; en la madrugada bruscamente tiene disnea acentuada, acompaiiada
de quejido expiratorio, comprobando la veladora que el vientre estd muy
distendido, se coloca sonda, pero no despide gases, ni tiene desde ese mo-
mento mas deposiciones. Vista a las nueve de la manana por nosotros,
la nifia estd con quejido continuo, facies de sufrimiento, lengua y labios
secos. Llama la atencién la gran distension de su abdomen, con timpa-
nismo acentuado, disnea intensa, lluvia de rales finos en ambas bases.
Tonos cardiacos y pulso muy débiles, bradicirdicos.

Tratamiento: Enema, lavaje de estémago, inyecciones de hipofisina,
sonda rectal. La nina no elimina gases, ni tuvo deposiciones.

Enero 15: Pasa el dia de ayer y la noche mis o menos igual, sin
vomitos, sin deposiciones, su vientre siempre distendido, por momentos
pierde el pulso. Hoy tiene vémitos verdes, como de reflujo duodenal; es-
tado grave. Hecho el diagnéstico por exclusion de ileus paralitico, se
decide operar (Dr. Maréttoli); anestesia cloroférmica, las primeras gotas
provocan un sincope respiratorio; el resto de la operacion se hace sin
anestesia. Incision oblicua en fosa iliaca derecha, laparotomia a lo Mae
Burney; abierto peritoneo sale liquido claro, viscoso; ansas intestinales
muy dilatadas; sobre un ansa delgada repleta de contenido liquido, se
efectia una yeyunostomia a lo Witzel; sutura del abdomen por planos.
Al terminar la operacién, el pulso es sumamente débil. Fallece a la media
hora.

Protocolo de autopsia (resumen): Pulmones: distendidos, pleuras li-
sas, brillantes y transparentes, cisuras libres, de coloracién rosado amari-
llenta en las partes anteriores y rojiza en las posteriores, los bordes son
romos y estin distendidos. A la palpacién, sensacién de acolchado de
plumas, con crepitacion disminuida a nivel de lébulo inferior izquierdo y
existiendo en el derecho. Al corte, sale del pulmén izquierdo sangre en
regular cantidad, y por” presion, espuma rosada y serosidad espumosa
abundante del lébulo inferior. El pulmén derecho da sangre y deja su-
perficie himeda, liquido seroso poco espumoso.

Higado: Ligera congestion y focos de degeneracion grasa parcial.

Estomago, duodeno y péancreas: Normales.

Intestino delgado: Con serosa que lo recubre lisa y brillante, presenta
una hoca de ano contranatura, que estd adherido a la pared abdominal
a nivel de la herida operatoria de fosa iliaca derecha; en fodo su tra-
yecto no se encuentran invaginaciones ni torsién de ninguna especie. To-
do el intestino delgado se presenta sumamente distendido por gases y li-
quido, de paredes finas y transparentes.

Intestino grueso: Colon distendido.

Encéfalo: Serosa con fuerte inyeccién de los capilares de la base y
convexidad. Al corte, fina inyeccién de los capilaves intracerebrales.

Los demis érganos y aparatos, normales.

('OMENTARIO

En resumen: Nina de 214 meses, quie ingresa al Servicio con
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cuadro de toxicosis alimenticia, con gran deshidratacion, ésta me-
jora rapidamente con la inyeccién de suero Ringer y agua; hace-
mos notar que en este caso, no se inyecté suero intraperitoneal.
La mejoria fué acentuindose, tolerando pequenas raciones de leche
de mujer, sin vomitos, con deposiciones liquidas, 5 a 8 diarias.
Bruscamente la nifia se agrava, llamandc la atencion la gran dis-
tension abdominal, con timpanismo, sin eliminacion de materias fe-
cales ni gases, a pesar de la terapéutica empleada.

El diagnéstico se planteaba entre los cuadros: de invaginacion
intestinal, velvulus o ileus paralitico. Para la invaginacion intes-
tinal faltaba el comienzo bruses, con palidez, vimitos precoces, €n-
terorragia (hacemos constar que el agua de los enemas practicados
salié sin rastro de sangre) y por altimo la falta de facies perito-
neales después de unas 30 horas.

Tgual podemes decir para el volvulus, faltaban les mismos ele-
mentos de juicio, siendo el meteorismo generalizade.

En cuanto al ileus paralitico, sélo podiamos hacer el diagnds-
tico de presuncion por la falta de antecedentes,

A pesar del estado grave, con muy pocas esperanzas se de-
cide intervenir, siendo el resultado desfavorable como anotamos méis
arriba. En la autopsia se buseé con detencién torsiones o nvagi-
naciones, sin encontrarlas.

Creemos, pues, estar ante un caso de ileus paralitico. Ahora
bien, ;cual ha sido la causa de este ileus? Sabemos que entre éstas
podemos enumerar todas las peritonitis, apendicitis, embolias de
vasos mesentéricos, traumatismos quirtreicos, hernias, intoxica-
ciones.

Descartando el factor infeccién peritoneal (ley de Stokes), fal-
ta de temperatura, facies y trastornos del pulso, nos quedan sola-
mente los ileus paraliticos de causas nerviosas.

Se tratarfa, pues, de un caso de ileus paralitico por lesién
toxica del espldenico, que produjo una relajacion de la musecula-
tura intestinal y dilatacion secundaria por acamulo de gases.

Dada la rareza del caso, hemos ereido conveniente comentarlo
en esta Sociedad, pues nos ha llamado la atencién que, no obstante
el gran nimero de toxicosis tratadas en el Servieio y en muchas
de ellas con repetidas inyecciones de suero intraperitoneal, nuneca
hemos tenido oportunidad de observar un cuadro semejante, ni lo
hemos encontrado citado como complicacién de la toxicosis alimen-
ticia,




Paraplegia espastica de los miembros inferiores de una

nita de 6 afios

por 1la

Dra, Sara Satanowsky
Profesora Suplente de Ortopedia

Suelen observarse como secuelas de algunos partos distoeicos, la
paralisis del nervio facial consecutiva a una aplicacién de forceps
v la paralisis del plexo braquiel consecutiva al desprendimiento vio-
lento del hombro.

La localizacion de la paralisis a nivel de los miembros infervio-
res es de una rareza tal, que ni siquiera es mencionada en los textos
corrientes de obstetricia y de pediatria.

Hutinel menciona la posibilidad de esta complicacién a conse-
cuencia de una hematomielia traumatica, debida a una fractura o
luxacion de la columna vertebral producides por aplicaciones de for-
ceps, o bien durante la maniobra de Mauriceau en la extraceion po-
dalica. Se han observado algunocs casos de hematomielia obstétrica
en los cuales no habia lesion del esqueleto, atribuyéndose en estos
casos la hemorragia a una ruptura de les vasos, producida por la
clongacion de la médula espinal durante estas maniobras.

La existencia de algunos casos de hemorragia del eje cerebro-
espinal sin ningtin traumatismo obstétrico ha sido sefialada por Her-
becourt, Charrin et Leri y Couvelaire en nifios débiles, hijos de
madres especificas, en los cuales han comprebado en las piezas ana-
témicas lesiones de endarteritis especifica a nivel de los vasos del
eje cerebroespinal.

Dada la gravedad de las lesiones que producen estas parélisis
de los miembros inferiores, los enfermitos fallecen frecuentemente,
inmediatamente después de nacer o en los primeros dias después del
parto.
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Habiendo tenido oportunidad de observar una enfermita de seis
aios de edad, que presentaba una paraplegia obstétrica de sus
miembros inferiores, he erefido que su publicacién podria interesar
por tratarse de un caso poco comun.

V. C., seis afios, argentina.

Antecedentes hereditarios: Padres viven. 11 hermanos vivos. Ocho fa-
llecieron antes de llegar al ano de edad.

Enfermedad actual: Parto de nalgas en que tué necesaria la interven-
cion de un médico. Inmediatamente después de nacer, el médico que asistié
el parto noté que la nifiita no movia sus miembros inferiores ni respondia
al pinchazo. Esta parilisis no se ha modificado con el tiempo, impidiendo
a la enfermita el uso de sus miembros inferiores y obligindola a perma-
necer en cama por la misma razén.

Desde el nacimiento ha presentado incontinencia de los esfinteres,

Estado actual: Atrasada mental. Se nos presenta en actitud sentada,
llamando la atencién la saliencia de las regiones gliteas con una marcada
lordosis lumbar. El tronco estd desplazado hacia adelante coun relacién a
la pelvis, la cual ha sufrido una proyeceién hacia adelante en forma tal,
que el periné se ha hecho posteroinferior en lugar de dirigirse directamente
habia abajo.

El abdomen es globuloso por la inelinacién que ha sufrido la pelvis.
Sus paredes flacidas y distendidas, presentan una hernia umbilical. A pe-
sar de esta flacidez conservan su cotractilidad. A la palpacion se com-
prueba la existencia en la fosa iliaca izquierda de una tumoracién con los
caracteres de un bolo fecal que se corrobora por el tacto rectal. Higado
y bazo no se palpan.

Al examen de sus miembros inferiores, estando la enferma sentada,
llama la atencién la saliencia hacia atrds de ambas regiones gliteas y la
atrofia considerable de las masas musculares de ambos miembros inferio-
res, los cuales estdn en extensién al nivel de la rodilla y del pie.

Al acostar la enferma la lordosis se reduce en parte, pero los muslos
permanecen flexionados sobre la pelvis unos 45°, debido a la vetraccién
de los miisculos que se insertan en la espina iliaca anterosuperior. El tro-
canter esta ascendido sobre la linea de Nélaton Roser y la cabeza femoral
no se palpa mas a nivel del cotilo, sino en la fosa iliaca externa.

Los movimientos activos estin totalmente abolidos a nivel del muslo,
de la pierna y del pie.

Movimientos pasivos: la extensién del muslo estd limitada por la re-
traccion de los tendones que hemos mencionado. A nivel de la rodilla, la
flexion y la extensién se realizan con una amplitud exagerada debido a
la: paralisis muscular. A nivel del pie la flexién es limitada por la retrac-
cién del tendén de Aquiles que mantiene el pie en equinismo.

Los reflejos rotulianos estén aholidos. Los aquilianos no pueden ser
tomados a causa del equinismo.

La sensibilidad dolorosa no pudo ser tomada con exactitud debido al
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estado mental y a la indocilidad de la enfermita. Sin embargo, se pudo
establecer que persistia la sensibilidad a nivel del abdomen y que esta sen-
sibilidad estaba muy disminuida en la cara externa y posterior del muslo,
de la pierna y sobre la cara dorsal del pie.

Al nivel del periné y de los isquiones, la piel estda espesada por el apoyo
constante y la maceracién por la orina. No se observan cicatrices de esca-
ras. Anestesia de la piel del periné.

Miembros superiores: Nada de anormal,

Se intenta sacar una radiografia de la columna vertebral, pero la indo-
cilidad de la enferma obliga a desistir, ante la imposibilidad de hacerlo sin
anestesia general.

Lia aparicién de la parilisis inmediatamente después del parto
1no nes autorizaria a descartar una lesion congénita por aplasia o
distrofia de los centros motores, si no fuera que ha sido necesaria la
intervencion activa del médico para la extraccion del feto, manio-
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bra obstétrica que puede producir un traumatismo capaz de deter-
minar dicha paralisis.

Hemos citado la opinién de los distintos auteres, quicnes atri-
buyen las paraplegias obstétricas a una hemorragia intra o extra
medular producida ya sea espontdneamente en nifics heredoluéticos
0 bien por una lesién traumatica de la columna o una clongacién de
la médula en un parto distécico.

No podemos aceptar la hematomiclia espontinea como ecausa
de esta paraplejia, porque ha habido un traumatismo obstétrico,
maniobra de Mauriceau, y porque, como lo veremes mas adelante, la
pardlisis no presenta los caracteres ni la evolucion de las produci-
das por lesion medular.

Las fracturas y las luxacicnes de la columna vertebral produ-
cen a nivel de la médula espinal una compresién por el segmento
desplazado y por la hemorragia intra y extramedular, que se tra-
ducen en primer término por sintomas graves de choc vy en segundo
término por una paraplejia flicida con trastornes de la sensibi-
lidad, que tienen una distribucién particular, y trastornos troficos
graves, que conjuntamente con los trastornos esfinterianos, traen
rapidamente la muerte por infecciones secundarias.

Estas pardlisis tienen, salvo raras excepciones, una evolueion
casi matematica; al comienzo flacidas, se hacen progresivamente es-
pasticas por degeneracion del haz piramidal.

Cuando la causa de la compresion es una hematomielia o un
hematorraquis, estos fenémenos se atentian rapidamente dejando
trastornos atenuados de la sensibilidad, cuya localizacion varia se-
gun el punto afectado y la extension de la lesion.

En nuestra enfermita llama la atencion que, a pesar de los
seis afios transcurrides, la paraplejia ha conservado su cardeter de
flacidez y si existe una actitud viciosa es debida a la retraceion de
algunos tendones por actitud permanente. Los trastornos de la
sensibilidad, dificiles de apreciar con exactitud, tienen una distri-
bucién radicular; ne existen trastornos tréficos y los trastornos
esfinterianos existentes son debides a la pardlisis de los esfinteres.

Todos estos sintomas orientan nuestro diagndstico hacia una
probable lesion del plexo sacrolumbar, ya sea por elongacién o por
ruptura del mismo, al reflejarse sebhre los agujercs de conjugacidn
durante la hiperextension que requiere la maniobra de Maurviceau,
0 bien por una fractura o luxacién de la segunda o tercera vér-
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tebra lumbar, que comprime las raices de este plexo en su trayecto
intravertebral.

Dado el namero y la forma de emergencia de las raices que
intervienen en la formacion del plexo sacrolumbar de ambos lados,
es dificil aceptar un traumatismo que lesicne integramente este
plexc en su trayeeto extravertebral; en cambio, es perfectamente
admisible que una fractura o luxacién de la segunda o tercera vér-
tebra lumbar pueda lesionar todas estas raices que se encuentran
contenidas en el canal raquideo a este nivel, antes de su emergencia
por los agujeros vertebrales.

A pesar de no haber podido censeguir una buena radiografia
de la eolumna vertebral por las razones ya anctadas, no podemos
descartar una posible luxacion o fractura de la misma a nivel de
la segunda o tercera vértebra lumbar, aunque el examen prolijo de
la cclumna nos indica una continuidad perfecta de las apofisis es-
pincsas, sin saliencia ni depresion alguna a su nivel.

Ne es ciertamente la regién lumbar donde se producen habi-
tualmente estas lesiones nerviosas durante la extraccion podalica.
Thorburn ha sefialado la regién cervical, especialmente a la altura
de la cuarta vértebra cervical, como la mas expuesta a esta clase
de traumatismos, porque a este nivel es donde se hace la deflexion
maxima de la cabeza durante la maniobra de Mauriccau.



Hospital de Nifios — Sala XVI

(Servicio de observacion e infecciosas asociadas) — Prof. Casaubon

Dos casos de erisipela gangrenosa

por los doctores

Alfredo Casaubon y Sara Cossoy

Las observaciones clinicas que presentamos tienen por objeto
principal aumentar la casuistica de una complicacion de la erisipela,
si bien no rara, por le menos poes frecuente en la infaneia.

Hisroria cnintea N.° 1.—Sara A, de 17 meses de edad, argentina.
Ingresa al Hospital de Ninos, Servicio del Prof. A. Casaubon, el 21 de
diciembre de 1931.

Antecedentes hereditarios: Padres vivos, dicen ser =anos. Una lerma-
nita viva y sana. La madre no tuvo abortos.

Antecedentes personales: Nacida de término. Criada al pechio hasta
la fecha. Desde el aio, sopas y puré. IHa tenido coqueluche hace un afio.

Enfermedad actual: Comienza hace cuatro dias, con temperatura alta,
notando los padres una pequena tumefaceién en el flanco derecho, a cuyo
nivel la piel estaba intensamente roja. Esta placa ha ido extendiéndose
hasta la mitad del abdomen y raiz del muslo derecho.

Estado actual: Nina en buen estado de desarrollo y nutricion. Piel
blanca, presentando una extensa placa de erisipela, que se extiende desde
la region hipogastrica derecha hasta la raiz del muslo.

Micropoliadenopatia.

Buen desarrollo esquelético.

Cabeza: Crineo, braquicéfalo. “Bosses” parietales muy pronunciadas.

Cara: Frente, olimpica. Ojos: pupilas iguales, céntricas, reaccionar a
la luz y acomodacién. Narviz y oidos, nada de particular. Boea: mucosas
bien coloreadas. Dientes, bien implantados. Lengua, seca y roja. Farvingitis
catarral.

Térax: Con discreto rosarvio costal. Aparato rvespiratorio: sonorvidad,
normal. Murmullo vesicular, conservado. No hay ruidos agregados.

Aparato circulatorio: Tonos, puros. Ritmo, regular. Taquicardia. Pulso
igual, regular, tenso, 130 por minuto.

Abdomen: Paredes blandas, depresibles. Higado, se palpa a tres tra-
veses de dedo del reborde costal. Bazo, se palpa el polo.




— 209 —

Tratamiento: Fomentos con solucion 1%, de biclornro de Hg en in-
fusion de médula de sauco. Pincelacion con éter aleanforado a saturacion
cada tres horas.

24 de diciembre de 1931: La nifia estd muy intoxicada. La tempe-
ratura oscila desde su entrada, es decir desde hace cuatro dias, entre 40°
y 405 rectal. En la placa de erisipela, a nivel de la arcada de Falopio,
se nota la presencia de una tumefaccion, con todos los caracteres de un
absceso. Iegunal tratamiento.

25 de diciembre de 1931: En la zona del absceso hay mayor infil-

Figura 1

Obseracion N.° |.—Placa anterior de gangrena

tracion, presentado en su parte media una zona de esfacelo, de color gris
obseuro. Se practica la puneién de la zona infiltrada y se obticne escasa
cantidad de un liquido serosanguinolento. Se continta con el mismo tra-
tamiento local.

26 de diciembre de 1931: La placa de esfacelo se ha eliminado, de-

jando al descubierto la capa muscular. La herida presenta buen aspecto.
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La temperatura ha descendido, oscilando entre 38° y 38°5 rectal. Se aore-
ga al tratamiento lavajes con Magnocid.

1. de enero de 1932: La herida presenta mal aspeclo. Se extiende
en profundidad hasta la capa muscular, y en extension desde el tereio
externo de la arcada de Falopio por fuera, hasta el tercio interno del
pliegue inguinal, por dentro. Hay infiltracién del labio mayor derecho
de la vulva. Se le hace 5 unidades de insulina diarias, 50 ers. de suero
glucosado, jugo de frutas.

5 de enero de 1932: La temperatura se mantienc entre 38" y 385

Figura 2

Observacion N.° I.—Placa posterior de gangrena

rectal. La herida presenta mejor aspecto. Contintia con el mismo frata-
mienfo. Examen de orvina, nada de particular.

11 de enero de 1932: Ha continuado con la insulina y suero glucosado
hasta ayer. Como la herida se muestra algo aténica, se ordena R. U. V.
dia por medio. Se suspende la insulina.

Reaccion de Wassermann en la madre: Neoativa,
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16 de enero de 1932: Continda en el mismo estado. A pesar de ser
negativa la Wassermann y por su esplenomegalia se ordena friceiones mer-
curiales de 2 grs. diarios.

18 de enero de 1932: La temperatura asciende a 39"5 rectal, compro-
bandose ofitis supurada, y coriza serosanguinolento que se manda analizar.

20 de enero de 1932: La temperatura se eleva a 40° rectal. Hay apa-
rece una nueva placa de erisipela, sobre la nalga derecha, y ofra schre
la parte interna del muslo izquierdo. La placa de gangrena, tiende a re-
ducirse aunque muy lentamente, permaneciendo sus bordes aténicos y de
color violdceo. Por otra parte, en el cultivo del exudado nasal desarrollan
bacilos de Loeftler de tipo mediano.

Las fricciones mercuriales se suspendieron después de la segunda, por
provoear diarrea. Suero antidiftérico, 10.000 unidades.

21 de enero de 1932: Examen de sangre (protocolo 28.930): Hemo-
elobina, 65 % ; glébulos rojos, 3.600.000; glébulos blancos, 12.000; rela-
¢ion globular, 1/300; valor globular, 0.90; neutréfilos, 73 %; linfocitos,
23 % ; mononucleares, 4 %. Se contintia con suero antidittérico, 5.000
unidades.

22 de enero de 1932: La temperatura osecila entre 38° y 39" rectal.
La placa de erisipela de la nalga derecha se ha esfacelado, dejando al
deseubierto una gran uleeracion que se extiende desde la cresta iliaca por
airiba, hasta dos traveses de dedo por encima del pliegue ghiteo; y desde
la linea media hasta dos traveses de dedo por dentro del borde externo.
Supura abundantemente.

Existen nuevas placas de color violdceo, sobre la parte posterior
de ambos muslos. La placa primitiva presenta un color pélido de los
miisculos al descubierto, y sus bordes permanecen violdiceos y aténicos.

25 de enero de 1932: Las placas continfian en el mismo estado. La
femperatura ha descendido a 38°. Se suspende el suero antidiftérico y
se contintia con instilaciones nasales de una solucién de 0.15 c.c. de no-
varsenobenzol en 1 c.c. de agua destilada durante tres dias.

3 de febrero de 1932: La temperatura oscila entre 38" y 38'5. Kl
cultivo del exudado nasal desarrolla estafilococos y bacilos de Loeffler
cortos. Se continta con instilaciones de novarsenobenzol.

4 de febrero de 1932: Estado general, grave. Nifia infoxicada, muy
desnutrida. Elementos purpiiricos en abdomen, cuello y pierna derecha.
Signo del lazo, positivo.

Examen de orina (protocolo 466): Nada de particular.

11 de febrero de 1932: Examen de sangre (protocolo 253): Glébulos
rojos, 3.000.000; hemoglobina, 55 % ; glébulos blancos, 21.600; relacion
globular, 1/328; valor globular, 0.90; neutréfilos, 67 % ; lintocitos, 30 %
mononucleares, 3 % ; plaquetas, 210.000 por mm.c.

Tiempo de coagulacién, 4 minutos. Prueba de Duke, 514 minutos.

18 de febrero de 1932: Retirada por la madre en gravisimo estado,
con gran enflaquecimiento y signos de intoxicacion profunda.

Historia crizica N.° 2—Maria D., 215 afos, argentina. Ingresa al
Hospital de Ninos, Servicio Prof. A. Casaubon, el 2 de enero de 1932,
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Antecedentes hereditarios: Padres dicen ser sanos.

Antecedentes personales: De término. Criada al pecho. Hace tfres me-
ses recibié inyeceion de suero antitetdnico.

Enfermedad actual: Comienza hace 15 dias por piodermitis de la ve-
gion lumbar, que se impetiginizé. Luego presenta una placa que invade
el miembro inferior derecho, con carvacteres de erisipela.

Estado actual: Nino en regular estado de nutricién. Piel blanea, pi-
lida, con placas en la regién abdominal (hipocondrio izquierdo y derecho),
rojas, con hipertermia local, sin reborde neto. Bl miembro inferior dere-
cho estd edematoso, caliente desde la rodiila, hasta los dedos. En el dorso
del pie se notan algunas flictenas, y una zona pequefia de piel estacelada.

Ganglios inguinales y popliteos infartados.

Q

Figura 38

Observacion N.* 2—Placa de gangrena del pie

Facies, nada de particular. Ojos, oidos ¥ naviz, normales

Boca: Labios, secos; lengua, hiimeda, rosada; farvinge, libre.

Torax: Bien conformado .Aparato respiratorio, normal.

Aparato civeulatorio: Tonos, normales; taquicardia; pulso igual, vit-
mico, de escasa tension.

Abdomen: Infiltrado a nivel de las placas, poco depresible. No se
palpa higado ni bazo.

Sistema nervioso: Nada de particnlar.
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Tratamiento: Fomentaciones con antisépticos. Pinecelaciones con éter
aleanforado, a saturacién, cada tres horas.

3 de enero de 1932: La temperatura oscila entre 38" y 40" rectal. La
placa del abdomen se ha extendido. Ambos miembros inferiores estan ro-
jos, edematosos y dolorosos a la presion. Se inyecta 10 c.c. de suero
antiestreptococcico.

4 de enero de 1932: La temperatura permanece elevada oscilando en-
tre 39" y 39°5. Suero antiestreptocéccico, 10 c.e.

Examen de orina: Nada de particular.

G de nero de 1932: Nueva placa de erisipela en la mejilla derecha.
Temperatura, 38°5 y 39°. Suero antiestreptociceico, 10 c.c.

7 de enero de 1932: La placa de la mejilla derecha llega hasta los

Figura 4

Observacion N.* 2—Cicatriz de curacién de la placa

parpados. Nuevas placas en ambhos miembros superiores, que llegan hasta
el codo. Fomentaciones con dcido hérico. Se suspende el suero.

14 de enero de 1932: La nifia sigue bien. Sin tempervatura. Las pla-
cas de la mejilla y brazos han desaparecido. Persiste su ulceracion de la
pierna. Se practica R. U. V., dia por medio.

21 de enero de 1932: Eramen de sangre (protocolo 28.938) : hemoglo-
bina, 75 % ; eglébulos rojos, 3.900.000; glébulos blancos, 9.000; relacion

olobular, 0.96; neutréfilos, 61 % ; linfocitos, 37 % ; mononucleares, 2 %.
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11 de febrero de 1932: La niiia sigue bien. La tlcera ha cieatrizado.
Ha recibido 9 aplicaciones de R. U. V.
12 de febrero de 1932: De alta, curada.

En resumen, se trata de dos chservaciones clinicas :

La primera, referente a un lactante de 17 meses de edad, en
excelente estado de nutricién y desarrollo, con estigmas de raquitis-
mo a predominio craneano que presenta una placa de erisipela en
la regién hipogastrica derecha, la cual, al cabo del cuarto dia, sc
esfacela y origina una extensa ulceracion por eliminaciéon de la es-
cara. Después de 15 dias, el estado general empeera, producién-
dose una nueva placa en la nalga derecha que se esfacela al cabo
de dcs dias. A pesar de todo el tratamiento instituido, el estado
general empeora, las heridas permanceen atonicas, siends retirada
en gravisimo estado.

La segunda se refiere a una nifia de la segunda infaneia, en
regular estado de nutricién, que presenta una placa de erisipela
en la region abdominal y miembro inferior derecho, éste dltime con
pequena placa de gangrena. Lia erisipela a forma serpiginosa cura
bien con tratamiento local,

En cuanto a la escara, cicatriza al cabo de un mes, no pre-
sentando ninguna modificacion durante las sesiones de R. U. V.

Queremos dejar constancia de la influencia nula del suero es-
treptocdecice en este caso, asi como en otros que nos ha sido dado
observar, consideracién icualmente aplicable al llamado suero anti-
erisipelatoso.

Ahora bien, el hecho de haber encontrado apenas citada en
los tratados clasicos la erisipela gangrenosa, nos ha inducido, més
que tedo, a la presentacién de estos casos.

No vamos a entrar en detalles acerca del estudio de la erisi-
pela y sus complicaciones. Diremos Gnicamente aleunas palabras
sobre erisipela gangrenosa.

La erisipela gangrenosa es una complicacion de la erisipela
por la cual una parte de la piel se gangrena y elimina.

En cuanto a su patogenia, existen dos causas principales, co-
rrespendiendo cada una a modalidades elfnicas diferentes.

La primera, dependiente del sitio de la lesién, se produce por
distension exagerada del tejido eelular laxo y poco vascular. Se
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chserva sobre todo en los parpados, 6rganos genitales, ete. Is una
complicacion mecanica, independiente del estado general.

La segunda es, por el contrario, un accidente grave, que apa-
rece generalmente del quinto al décimo dia de enfermedad, y reco-
noce por causa condiciones generales de debilitamiento del organis-
mo. Es lo que creemos ha ocurrido en nuestros dos casos, particu-
larmente en el primero: infecciones severas, altamente téxicas, eon
gran repercusion schre el estado general. En la observacién N.° 1,
por otra parte, se agregd una difteria nasal cemo nuevo factor toxi-
infeceiose y si consideramos la pequefia edad de la paciente (17
meses ), veremos sumarse otras causas de debilitamiento del cr-
ganismo y de anulacion de sus defensas. En cambio, la segunda
nina ccntaba ya 214 afios de edad, nunca presentd el grado de
desnutricion e intoxicacion que la anterior, tampeco se agregd nin-
ouna ofra infeccién a la erisipela; todo lo cual explica la limitacion
de la gangrena y la facilidad relativa con que curd.
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Servicio de Clinica Infantil del Hospital Salaberry

Sindrome de Stokes-Adams y polineuritis ascendente
generalizada post-diftérica

por los doctores

Jos¢ Maria Macera s Francisco L, Fernindez
Jefe del servicio Médico adredado
Doceunte libre de clinica Pediatrica

R. A., de 12 afios de edad, argentino.

Auntecedentes personales: Nacido a término. Lactancia materna hasta
los 16 meses. Deambulacién y denticion, normal. Sarampién a los dos
anos, luego coqueluche. Ha tenido algunas enferitis y bronquitis.

Antecedentes herveditarios: Padres vivos; la madre es una cardinea.
[Hermanos sanos. No hubo abortos.

Enfermedad actual: Comienza hace diez dias, con dolores de garean-
ta; como al dia siguiente continda con la misma molestia, los padres le
dan un purgante de aceite castor y llaman en el mismo dia un facultativo,
quien diagnostica angina diftérica, dandole inmediatamente una inyeccion
de 10.000 unidades de suero antidiftérico, ademds ordena tépicos y gir-
garas.

El enfermo mejora y se levanta unos diez minutos al décimo dia. Al
dia siguiente se levanta nuevamente y se le da de comer (sopas de fideos),
al poco rato de tomar ésta el enfermo comienza a sentivse mal: dice que
ve doble (mareo), lo ponen en cama y al rato comprueban los padres gue
el nifio habia perdido el conocimiento y estaba frio. Llaman nuevamente
al facultativo; mientras éste llega el enfermo vomita y vecobra al mismo
tiempo el conocimiento.

El médico después de revisarlo, aconseja la internaciéon en un IHos-
pital, llegando a la sala con el siguiente:

Estado actual (17 de marzo): Enfermo en buen estado de nutricion,
buen paniculo adiposo. Esqueleto, normal. Se constata al entrar en la
sala una hradicardia de 40 pulsaciones por minuto, pulso hipotenso.

Auscultando corazon se comprueba el mismo ntmero de tonos, muy
apagados, No se auscultan soplos. Al minuto de haberlo auscultado y
estando el enfermo sentado en la eama, tiene un episodio sincopal con
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ataque epileptoideo, vémitos y pérdida de conocimiento. No se percibe
pulso. Inmediatamente se le hace una inyeccion de cafeina (1 c.c.) y al
medio minuto, o sea a los dos minutos de comenzado el ataque, recobra
el conocimiento desaparecen las erisis epileptoides y al tomar el pulso se
cuentan 150 pulsaciones en el minuto. A los c¢inco minutos se cuentan
nuevamente las pulsaciones y se constatan 40 en el minuto, siendo ya
la bradicardia permanente.

A la hora de haber sido inyectada la cafeina se toma la presién
arterial con el Vaquez- Laubry y da de Mx. 8 yed Mn. 314. Se toma
nuevamente el pulso y se cuentan en el minuto 40 pulsaciones, con extra-
sistoles no muy numerosos.

Somdticamente se constata en el enfermo: facies pdlida, con ojeras
pronunciadas de tinte violdceo obscuro. Labios coloreadas, no hay cianosis.
Paladar ligeramente ojival. Dientes bien conformados.

Cuello: Normal.

Térax: Bien conformado. Corazén: punta late en quinto espacio iu-
tercostal, a un dedo por fuera de la linea mamilar. A la percusion: area
cardiaca, aumentada. Se ausculta en todos los focos el primer tono muy
apagado; en cambio, el segundo se percibe bien. Se auscultan extrasistoles
a un solo tono.

Pulmén: Nada de anormal. Abdomen, idem. Sistema nervioso, normal.

Aparato urogenital: En 24 horas ha orinado 450 grs.

Tratamiento: Con espacio de tres horas, una inyeccién de 1 c.c. de
sulfato de estriecnina al 1%, 1 c.c. de adrenalina al 1%, 5 c.c. de aceite
alcanforado al 20 %, holsa de hielo precordial dos horas a la manana,
dos a la tarde y dos a la noche. Reposo absoluto.

Dia 19: El enfermo estd animado, conversa y contesta bien a las
preguntas. Pulso, 52 por minuto. Se notan muy escasos extrasistoles. El
primer tono mitral menos algodonado y mds cercano. Por la noche hubo
un pequenio vémito alimenticio que no se repiti6. Tension al Vaquez:
Mx., 12; Mun., 7%. Se continia con la misma medicacién, pero con es-
pacio de cuatro horas entre inyeceién e inyeccion.

Dia 21: Se nota decaimiento del enfermo, inapetencia. Toma té con
leche a las 10 horas y tiene un episodio de vémitos que lo deprimen com-
pletamente. Se constata en este momento 52 pulsaciones por minuto con
éseasos extrasistoles.  Ausencia de soplo. Se sigue con el mismo frata-
miento (ténicos cardiacos, hielo precordial, reposo ahsoluto).

Recibe por dia dos inyecciones de 0.001 gr. de sulfato de estrie-
nina.

Dia 22: Pasa el dia en buenas condiciones. Pulso 52 por minuto,
con extrasistoles. Ausencia de soplo. Se aprecia que al hablar tiene voz
gangosa.

Dia 23: Pulso, 96 por minuto. Escasos extrasistoles. Mx., 10; Mn., S.

Dia 24: Pulso, 88 por minuto. Tensién, Mx., 8; Mn., 6. Sigue con
voz gangosa. Paresia del velo de paladar izquierdo.

Dia 26: 80 pulsaciones por minuto, con muchas intermitencias.

La misma tensiéon que el dia anterior. Se hace una tentativa de
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verlo a rayos X, pero el nifio al ser puesto tras de la pantalla sufre
una lipotimia ligera que no permite ser observado.

Dia 30: Pulso, 96 por minuto. Bscasas intermitencias. Tension,
Mx., 9% ; Mn., 7 1.

Diciembre 1.°: Pulso, 100 por minuto, sin tener casi extrasistoles. Se
nota que la voz se va aclarando poco a poco. Sigue con el mismo trata-
miento, pero entre inyeccién e inyeccion hay un espacio de 6 horas. Lle-
va 26 mgr. de estricnina desde la fecha de su ingreso a la sala.

Dia 7: Pulso, 100 por minuto, se notan grandes intermitencias. Se
perciben numerosos extrasistoles. Tensién arterial, Mx., 815; Mn., 6 V.

Dia 12: Pulso, 80 por minuto. Tensién arterial, Mx., 9 14: Mn.. G L5,
Voz gangosa, no hay reflejo de liquidos por via nasal. Pavesia facial su-
perior e inferior pero a predominio inferior. Hipotonia acentuada en los
miembros inferiores.

Movimientos activos muy limitados. Dolor a la presién de las ma-
sas musculares de dichos miembros. En vista de la aparicion de su po-

lineuritis que se presenté a pesar de estar desde el comienzo con 2 mers. de
sulfato de estricnina, se procede a hacerle suero antidiftérico 20.000 uni-
dades diarvias con el método de Bereska. Se sigue ademés con intervalo de
6 horas con sulfato de estrienina. Aceite alcanforado. Adrenalina. Bol-
sa de hielo precordial y reposo absoluto.

Dia 14: Persiste el cuadro clinico del dia 12 a lo que se agrega im-
potencia de los miembros superiores, no pudiendo el enfermo llevar los
alimentos a la boea. Hay también una ligera distagia. Lleva ya dos
inyecciones de 20.000 unidades de suero antidiftérico, ademis del trata-
miento de ténicos cardiacos, a lo que se agrega 10 gotas de digitalina
dos veces por dia.

El enfermo en este dia tiene 150 pulsaciones por minuto, arritmico.

Tension al Vaquez Laubry, Mx., 10; Mnu., 7 V.

Dia 15: Se nota una mejoria en el enfermo. La voz esta casi nor-
mal.

Se cuentan 92 pulsaciones por minuto. Tensién, Mx., 9 %4; Mu., G 4.
El resto del cuadro clinico persiste igual.

Orina: Densidad, 1020; trea, 20.50; fosfatos, 3: cloruros, 7. Albi-
mina: no hay. Sedimento: normal.

Dia 16: El enfermo estd con 80 pulsaciones por minuto. Pulso regu-
lar. El cuadro neurolégico persiste igual. Lleva ya 100.000 unidades de
suero antidiftérico. (20.000 unidades diarias).

Dia 17: El enfermo tiene una erisis de asfixia con disnea ¥y sen-
sacion de ahogo. Se le hace una inyeceién de aceite alcanforado y poco
a poco sale de este cuadro, dura sin embargo, easi dos horas. Queda el
nino luego en un estado de letargo. Llega el informe de laboratorio sobre
el exudado faringeo que se recogié el dia 12 con el siguiente resultado:
Al examen microscépico no se observan gérmenes. Eu los medios de cul-
tivo utilizados no se observan colonias de bacilos de Liefler.

Dia 18: Por voluntad de los padres es llevado a su domicilio.

Dia 19: Visto en el domicilio del enfermo se constata: decibito indi-
ferente. Ojeras muy pronunciadas. Movimientos activos muy limitados.
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Cuadro neuroldgico con los mismos caracteres agregandose la reaparicion
de la voz gangosa, pero mucho mds pronunciada que la vez anterior.
Pulso, 88 en el minuto, permaneciendo regular y con buena tension. En
la madrugada de este dia el enfermo tuvo otro episodio de sensaciéon de
astixia con cornaje y tiraje supra e infraesternal que dura dos minutos
y gue pasa con una inyeccion de aceite alcanforado. Se le ordena como
tratamiento de este dia: ténicos cardiacos y, 50.000 unidades de suero an-
tidiftérico Mulford.

Dia 20: Se nota en el enfermo, un cambio favorable; la voz es mas
clara, los movimientos activos son mas pronunciados, las ojeras han des-
aparecido.

Existe constipacion. Pulso, 80 por minuto tenso y regular.

Dia 21: Acusa nueva crisis de asfixia, estado disnéico, ete. Este cua-
dro como los anteriores, desaparecen con una inyeccion de aceite alcan-
forado.

Se aconseja la internacién en el Hospital de Ninos, donde fallece a
las 24 horas de su internacion por sincope cardiaco.

('OMENTARIO

Nino de 12 afos de edad, que hace una difteria faringea, re-
cibiendo 10.000 unidades de suero antidiftérico que, estando en
perfectas condiciones a los 11 dias, acusa marecs y vomitos, llegando
hasta presentar pérdida de conocimiente. En estas condiciones se
observa que el nifio es pertador de una bradieardia de 40 pulsacio-
nes por minuto, pulso hipotenso, ‘auscultando se neta apagamiento
de los tonos cardiacos sin ruidos sobreagregados. Al pretender sen-
tarlo para realizar el examen de su aparato respiraterio, ¢l nifio nos
presenta un cuadre sincopal, con ataques epileptiformes, pérdida de
conocimiento y exteriorizando una intensa palidez, sudores frios,
ausencia de pulso; puesto de inmediato en posicion dectbito dor-
sal sin almohada y practicada una inyeccion de cafeina, reacciona
casi de inmediato desapareciendo su erisis epileptiforme y reapare-
ciendo el ecnocimiento; el pulso que era de 40 y habia desaparecido,
llega a 150, pero luego de 5 minutos pasa nuevamente a 40. En el
resto del somatismo no hay nada de particular.

Con el antecedente de una difteria reciente y con esta sintoma-
telogia, se piensa en una mioearditis postdiftérica, donde la impreg-
nacion de la toxina diftérica estaria actuando sobre el haz de His
afectande la integridad funcional del mismo, suprimiéndose la con-
duceion aurieulo ventricular y dindonos el sindrome de Stokes -
Adams por disociacion auriculoventricular (verdadero bloqueo).
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Este diagndstico hubo que hacerle clinicamente por carecer de elec-
trocardiograma y de flebograma que nos registraria la aceion auri-
cular.

En estas condiciones iniciamos ¢l tratamiento a base de rePOso
absoluto, dieta lactcovegetariana y ténices cardiacos en la siguiente
forma: alternativamente con intervale de tres horas una inyeceion
de estrienina, adrenalina y aceite aleanforado, bolsa de hiclo pre-
cordial dos horas tres veces por dia.

No se hizo suero antidiftérico dado la eravedad del cuadro (en-
fermo con 40 pulsaciones e hipctenso) temiendo que dicho suero
suministrado después de los 12 dias de su primera inyeeeion y que,
a pesar de haberse podido hacer el procedimiento de Bereska, nos
hubiese traido alguna manifestacion anafildctica que podria termi-
nar con el enfermito en sincope, ete.; por otra parte al actuar cen
la adrenalina excitando el neumogdstrico aseourando la accion fa-
vorable que tiene esta sobre los trastornos de la eonductibilidad al
mismo tiempo que se hacfa estrienina y aceite aleanforado para te-
nificar el corazén, nos colocamos en estas condiciones a la expee-
tativa.

El enferme con este tratamiento tolerd perfectamente su bra-
dicardia de 40 pulsaciones, que pasé a ser de 52 durante dos dias.
El dia 22 de diciembre, o sea a los einco dias de iniciado el {rata-
miento, el pulso llega a 80 por minuto con algunos extrasistoles,
sin soplos cardiacos. Al dia siguiente su pulso lega a 96 y su ten-
sion arterial mejora, pues de 8 y 8 14 llega a 10 y 8. Al subsicuiente
dia el enfermo aparece con voz gangosa, S8 pulsaciones por minuto
v la tension vuelve a bajar a 8 y 6.

Se sigue con el mismo tratamiento, ¢l intervalo de las inycecio-
nes es ahora de 6 horas, recibiendo 2 mes. diarvios de estricnina.

El dia 1.° de diciembre, es deeir, a los 14 dias de iniciado ol
tratamiento, el pulso llega a 100, acusando escasos extrasistoles y
siende la voz mds clara que dias anteriores. El nifio estd sin acu-
sar molestias y se insiste en el mismo tratamiento.

El dia 12 de diciembre, o sea a los 26 dias de iniciado el trata-
miento, aparecen sintomas de polineuritis tales como: paresia facial,
hipotonia, disminucién de les movimientos activos en ambos micm-
bres, aholicién de los reflejos aquiliano y patelar, para esto el en-
fermo ya habia rvecibido en total 52 mgs. de estrienina, ¢l pulso era
de 80 y la tension de 9 1% y 6 Lb.

Ante esta situacion se resuelve hacer suero antidiftérico (con
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procedimiento de Bereska), 20.000 unidades diarias siguiendo al
misme tiempo con los ténicos cardiacos cada 6 horas. Recibe en
5 dias 100.000 unidades de suero antidiftérico del Departamento Na-
cional de Higiene. EI pulso sube a 150 por minuto para bajar a
las 24 horas a 92 pulsaciones, la tension es de 10 y 7 16,

A pesar del tratamiento el cuadro de polineuritis sigue igual,
lo timico que ha mejorado es la voz gangosa que estda casi normal.

En estas condicicnes acusa una crisis de asfixia (disnea y sen-
sacion de ahego) que dura alrededor de 2 horas y que luego pasa
con una inyeeeion de aceite aleanforado.

Retirado del Servicio es vigilade per uno de nosotros en su
domicilio, donde sieue eom su cuadro neurologico intenso, reaparc-
ciendo la vez gangosa. Bl pulso es ritmico, tenso y de 88 por mi-
nuto.

Acusa nueva erisis asfietica con cornaje v tiraje supra ¢ infra-
esternal, de la cual sale nuevamente con tonicos cardiacos.

Se le aplican 50.000 unidades de suero antidiftérico Mulford
¢om lo eucl se apreeia al siguiente dia una mejoria traducida por
voz més clara, movimientos activos mas pronunciados, pulse de 80
fenso y reeular. No se registran extrasisteles. Por tercera vez acu-
sa una nueva crisis asfietica por lo que se resuelve internarlo en
vl Hospital de Nifios en la sala del Dr. Casaubon, donde fallece a
las 24 horas de su internacion en sineepe cardiaco.

Deduceiones de esta observaeion :

1. ;Queda a preguntarse si se hubiera hecho de entrada suero
antidiftérico se hubiese evitado esta evolueion?

Dificil es sacar conclusicnes porque en procesos de esta indole,
tratandose de polineuritis ascendente, terminan, a pesar del trata-
micnto seroterdpico, en esta ferma por invasién bulbar,

Hemos explicade porqué no se le hizo de entrada sucro al en-
fermito, en cuanto a la situacion cardiaca vemos que habiamos lo-
grado nuestro propdsito, pues llecamos a regularizar el pulso a los
cineo dias, quedando tenso regular y con 88 pulsaciones por minuto
durante casi teda la enfermedad.

2. Nuestro enfermo no falleeié por su bloqueo cardiaco sino
por su polineuritis ascendente (sindrome de Landry) al afectar sus
centros bulbares.

3.2 IIn esta observacion ¢l tratamiento estrienico no ha dado
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resultado como profilactico ni curativo de la polineuritis: usado
como ténico cardiaco en dosis mas que suficientes no evité la apa-
ricion de la paralisis del velo del paladar ni de la polineuritis. Re-
cibié mnuestro enfermo antes de la aparicion de su voz gangosa,
12 mgs. de estrienina; antes de su polineuritis, 52 mgs. y en total
hasta su fallecimibnto, 70 mgs. de estrienina.

4.° El tratamiento seroterdpicc impuesto fué de 150.000 uni-
dades, de las euales 50.000 fueron Mulford, lo que no impidio la
invasién bulbar (lo que por otra parte se ha observado en otros
¢asos publicados).

Consideramos que ante otre case en condiciones semejantes al
nuestro se debe aconsejar seroterapia intensiva precozmente para
evitar la situacién de incertidumbre creadas por las cireunstancias
mencionadas en las deducciones N.° 1.

5.° Que en nuestra observacién la bradicardia ha debido ser
de naturaleza dromotropa por alteracién funcional del sistema con-
ducter (haz de Hiz) por impregnacién de la toxina diftérica, dado
que, clinicamente tenfa una bradicardia por debajo de 50 pulsacio-
nes por minuto y por la existencia de sintomas nerviosos (erisis
cpileptoideas, ete.) y que la comprobacion irrefutable hubiese sido
el electrocardiograma.

ConsIDERACIONES.—AL referirnos al estudio de este sindrome en-
contramos que su rabrica obedece a que Adams publica su observi-
eién en el afio 1827, siendo Stockes quien, en su libro del afio 1846
da la difusion del ccnocimiento de este sindrome al deseribir una
observacién propia; sin embargo, las primeras observaciones con los
caracteres propios de este sindrome se deben a Morgagni en el
afio 1761.

En un principio se explicaba el estallido de este cuadro por
una lesion a localizacién bulbar y que excitando los ntcleos de ovi-
gen del vago se provocarfa la bradicardia y secundarviamente se
originaria la anemia cerebral con su cortejo sintomdtico propio:
crisis epileptoideas, ete.

Es a Chaveau a quien se debe el conocimiento de la verdadera
patogenia de este sindrome, quien por medio del estudio de flebo-
gramas (yugular) y cardiogramas, establece la existencia de la di-
sociacion auriculoventricular (comunicacion hecha a la Sociedad Mé-
dica de Lyon en 1883).

Con el conocimiento del haz de Hiz se atribuyé el sindrome a
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un trastorno de la conductibilidad vinculando todos los casos exis-
tentes al trastorno de la conductibilidad, incluyéndose hasta los sin-
dromes de Stokes Adams que obedecian a bradicardias sinusales o
totales ¥ que no tienen nada que ver con los que obedecen a trans-
tornos de la conductibilidad.

T. Padilla y P. Cossio (h.), en un trabajo reciente hacen re-
saltar las causas por las que se prcduce el sindrome de Stokes - Adams
dividiéndolas en:

Bradicardias dromotropas;

Bradicardias cronotropas;

Bradicardias extrasistélicas; y dicen a continuacion: los sin-
dremes de Stokes - Adams cuyo pulso es debido a una bradicardia
dromotropa, obedecen a alteraciones funcionales u organicas del sis-
tema de conduccion auriculoventricular (disociacion auriculoventri-
cular).

Les que obedecen a una bradicardia cronotropa o sinusales son
originadas por una frecuencia menor de los estimules que parten
del nédulo de Keith y Flack, producidas por lesiones inflamatorias
toxicas o vasculares del mismo nédulo o por aumento del tono del
neumogastrice con la consiguiente disminucion de su automatismo
(en estos casos que obedecen al aumento del tono del vago el sin-
drome desaparece bajo la accion de la atropina, lo cual certifica
esta patogenia (prueba de Dehio) ; y los sindromes de Stokes - Adams
que chedecen a una bradisfigmia por extrasistoles bigeminados; en
estos casos, los extrasistoles llegan tan al comienzo del diastole, que
encuentran al ventriculo vacio, siendo insuficiente para abrir las
valvulas sigmoideas y para producir onda sanguinea en el sistema
arterial; que en estos casos clinicamente se traduce por el ritmo
llamade apareado cardiaco, vale decir, se ausculta un ritmo a tres
tiempos, los dos primeros normales, pertenecientes al sistole normal
vy el tercero, de timbre estrepitosc, pertenece al cierre de las valvulas
auriculoventriculares, producido por el extrasistole. En ocasiones
el ritmo puede ser a cuatro tiempos, a pesar de la bradisfigmia, sig-
nificando entonces” que la impulsion sanguinea por el extrasistole
es lo suficientemente enérgica para abrir las sigmoideas, pero no
tanto para llegar a propagarse por el arbol arterial y traducirse
por una pulsacién radial. A este grupo (bradisfigmia por extrasis-
tolia bigeminada) pertenecen tres observaciones que describen do-
cumentadas con electrocardiogramas y arteriogramas, dos con bige-
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minismo extrasistélico izquierdo y en el otro por bigeminismo extra-
sistolico derecho.

Posteriormente los mismos autores tuvieron la ocasion de obser-
var y registrar trazados de electrocardiogramas en el instante de
una crisis nerviosa en una observacion por bradicardia cronotropa
o sinusal, objetivando esta patogenia.

Se ha establecidc en elinica que, cuando no se dispone de elee-
trccardiograma para la diferenciacion de las bradicardias sinusales
de las de disociacidn, se puede dar importancia al ntimero de pul-
saciones considerandose que, cuando menor sea el ntimero de pulsa-
ciones, tanto mayor serd la probabilidad de que se trate de una
disociacion auriculoventricular, estableciéndose en 50 pulsacicnes el
limite aproximado para su diferenciacion y, que la ausencia de sin-
tomas nerviosos (vértigos, lipotimias como también los sincopes), ha-
blan en favor de una bradicardia total o sinusal, haciendo pensar
en una discciacion su existencia.

Hacemos constar que la existencia del sindrome de Adams - Sto-
kes en la infancia es de rara constatacion, teniendo iguales particu-
laridades que en el adulto y siendo de un prondstico muy reservado,
pues en la generalidad de los casos, termina por la muerte.

Este sindrome puede ser de naturaleza congénita o adquirida.

Cuando es ccngénita puede ser también familiar (caso del pro-
fesor Morquio) ; siendo su causal la disociacion auriculo ventricular,
ya por malformaciones cardiacas congénitas o sin ellas.

Entre las malformaciones cardiacas congénitas se citan a las
comunicaciones interventriculares (explicandese el proceso por la
interrupeion del haz de Hiz a nivel de la comunicacion), sin embar-
go, es digno de hacer notar que la mayoria de los casos de enfer-
medad de Roger que no acusan este sindrome.

Otros piensan que en estos casos pueda existir una anomalia
congénita del haz de Hiz. Vaquez considera pesible la existencia de
una miocarditis intersticial difusa de origen especifico, la cual po-
dria originar una lesién cicatricial a nivel del haz conductor de
Hiz.

Cuando se trata de naturaleza adquirida obedece a las diversas
toxiinfecciones (y en primer término a la difteria), produciendo en
general disociaciones transitorias por lesiomes discretas del haz de
Hiz por impregnacion toxinica del mismo haz).

La Taes es también su causante, por las lesiones gomosas ya men-
cionadas, cte.
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En la bibliografia nacional a nuestro alcance hemos hallado una
chservacion muy semejante a nuestro caso, pero que tiene el alto
valor de ir acompanada del estudio histopatologico del miocardio,
nos referimos a la chservacién del Dr. Recalde Cuestas (*°Revista
Médica del Rosario’’, ano 1927), titulado Sindrome de Adams - Sto-
kes postdiftérico en una nifia de 4 anos de edad, donde se demues-
tra la existencia de un proceso proliferativo del tejido conectivo
intersticial de naturaleza inflamatoria clasificada como una miocar-
ditis intersticial erénica difusa con marcada localizacion a mnivel del
faseiculo de Hiz, lo que originé el bloqueo auriculoventricular.



Sociedad de Pediatria de Montevideo

SESION DEL 23 DE DICIEMBRE DE 1951

En homenaje al Dr. G. Araoz Alfaro

Presidencia de honor del homenajeado

Ofrecimiento del homenaje

Bl presidente de la Sociedad, Dr. Bauzd, declara abierto el acto ¥ mani-
fiesta que cede la palabra al Prof. Morquio, para que ofrezca al Dr. Arioz
Alfaro el homenaje que le tributa la Sociedad de Pediatria de Montevideo,

con motivo de su retiro de la catedra.

Dr. G. Ardoz Alfaro—Agradece en palabras emocionadas el bondadoso
homenaje de la Sociedad de Pediatria de Montevideo, de la cual se honraba
de formar parte desde muchos afios ya. Y sélo con el propasito de corresponder
a la deferente invitacién, no con la pretencion de decir algo nuevo a colegas
muy conocedores del asunto hablard sobre tuberculosis infantil, expresando al-
gunos conceptos que la observacién y el estudio de muchos afios le sugieren.

En los tltimos tiempos, dos adquisiciones fundamentales, agregindose a
los progresos de la anatomia patologica, habian venido a darnos nuevos y pode-
rosos medios de investigacién, que mos habian hecho modificar grandemente
nuestras concepciones sobre la iniciacion y la evolucién de la tuberculosis en
el nifio: los rayos Romtgen y la alergia de von Pirquet, cuyo estado explora-
mos con las reacciones locales y generales, en particular con la cuti y con la
intradermorreaceion.

La prictica prolongada de radiografias y de cutirreacciones en serie, nos
ha permitido rectificar graves errores anteriores y sentar conceptos nuevos,
de gran importancia prictica. Bastaria recordar que sabemos hoy, que la tu-
bereulosis estd lejos de ser fatal en el nifio de pecho, como hasta no hace
muchos se creia; que buen numero de nifos infectados guardan apaviencia de
salud perfecta, después de un corto periodo de invasian, gencralmente atribuido
a otras infecciones; que la adenopatia traqueobrénquica, considerada antes co-
mo el modo general de iniciacién de la enfermedad, estd muy lejos de tener la
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importancia y la presuncion que le asignibamos; que el comienzo del mal se hace
a menudo por procesos agudos de apariencia neumoénica y que ellos son suscep-
tibles, muchas veces, de retencién y de reabsorciém, ete.

Sobre algunos de estos puntos quisiera detener un momento mis la aten-
cion. Los trabajos de Engel, en Alemania, de Rits y Levesque y otros, en
Francia, han demostrado lo infundado de muchos diagndsticos de adenopatia
mediastinal tuberculosa y la posibilidad de que los vasos, en estado normal y
niicleos pulmonares juxtahiliares den sombras, que eran tomadas como gan-
glionares. Después de Ghon y de Kiiss, muchos observadores modernos — Ri-
badeau - Dumas y otfros,—han demostrado que el nicleo primario esti a me-
nudo situado en la parte interna del 16bulo superior o del inferior, cerca del
hileo y de la cisura. La sombra que da a los rayos X es, muchas veces, atribuida
a los ganglios, los cuales son siempre consecutivos al nédulo pulmonar.

Los estudios de los altimos anos han demostrado también, que no hay
entre las tuberculosis del nifio y del adulto, las diferencias absolutas y capi-
tales que antes se creia. Si un adulto es infectado en edad relativamente
alta, puede presentar una tuberculosis semejante a la del nifio y viceversa,
un nino reinfectado puede hacer tuberculosis andlogas a las del adulto. Lo
importante es que se trate de primoinfeccién o de reinfeccién y si en el lac-
tante la tuberculosis tiene generalmente forma especial es porque se trata siem-
pre de infeccién primaria; en la segunda infancia puede tenerse también una
tuberculosis primaria pero, en otras ocasiones ella es secundaria. Es, pues, el
estado de alergia, aparte, naturalmente de la dosis y virulencia del agente
infectante, lo que hace las diferencias del cuadro elinico y del anatémico. Por
eso cree 16gico, con Levesque, hablar no de la tuberculosis de la primera o
de la segunda infancia, sino de primera o de segunda infeccion,

Estudia, luego, las formas de iniciacién seiialadas en los tltimos afios,
la epituberculosis de Eliasberg y Neuland, las esplenoneumonias tuberculosas
o neumonias tuberculosas curables de Ribadeau - Dumas y otvos; las ‘infiltra-
ciones o infiltrados primarios o subclaviculares de Assmann, Redeker, etc., e
ilustra la exposicion con los datos someros y las radiografias de algunos casos,
entre otros el de un nifio de poco més de 6 meses, que presentando una forma
neuménica febril extensa, con reaccién tubereulinica positiva, curd perfecta-
mente, por resolucién, en algunos meses. Recuerda que entre nosotros poco se
ha publicado sobre estas infiltraciones perifocales de otros autores y eita un
frabajo uruguayo interesante, del Dr. Cantonnet Blanch. Personalmente, el
autor ha hablado del asunto de Buenos Aires, en PerG y en Chile, pero esti
convencido de que hay gran interés en que él sea mejor conocido por la gene-
ralidad de los médicos. Sostiene que tales infiltraciones son pulmonares y no
reacciones pleurales, como ha creido erréneamente alguno de sus compatriotas
Y que sus caracteres se explican por las condiciones anatémicas e inmunoldgicas
que, con tanto talento como fino espiritu de observacién ha establecido Ranke,
en su teoria de los tres estadios, que expone someramente, haciendo ver que,
aunque pasible de objecciones y reservas parciales, es una construecién magni-
fica que permite comprender y explicar en una sintesis admirable las diversas
formas y etapas de la tuberculosis.
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Sobre un caso de acrodinia infantil

Dr. L. Morquio—Relata la historia clinica de un nifio de 5 afios de edad,
con manifestaciones vagas e imprecisas, entre las que dominan el cambio de
cardcter y el abatimiento, al mismo tiempo que la desnutricién, consecutiva a
la falta de apetito y a la alimentacién insuficiente. Ademds, presentaba su-

dores generalizados, sobre todo intensos en las extremidades; exantema de as-
y del abdeomen, menos in-

pecto sarampionoso en la parte anterior del térax
tenso en el cuello y en las extremidades; temblor fibrilar en los piarpados, en el
labio inferior y en la lengua; temblor de aspecto parkinsoniano, en las manos;
ausencia de toda alteracién orginica y de manifestaciones cerebrales y menin-
geas. A causa de una parilisis postdiftérica del velo del paladar, se le habia
administrado un preparado conteniendo estricnina, por espacio de un mes. La
difteria y la intoxicacién estrieninica fueron sospechadas de causar el cuadro
clinico; pero, los exdmenes realizados, permitieron desechar su intervencion,
e hicieron considerar el caso como de acrodinia. Lentamente fué mejorando y
a los dos meses de hospitalizacion y tres de enfermedad, sélo quedan vesti-
gios de la enfermedad.

La frenicectomia en la tuberculosis pulmonar del nifio

Dr. P. Cantonnet Blanch.—a hecho practicar la frenicectomia en seis
casos de tuberculosis pulmonar, en ninas de 12 a 14 anos de edad. Todas han
sido realizadas del lado derecho. Sdlo las tres primeras llevan un tiempo
suficiente como para apreciar sus resultados favorables. En la primer enfer-
ma se trataba de una lobitis excavada, con bacilos de Koch; 7 meses despucs
de practicada la frenicectomia, la caverna desaparecid, asi como los bacilos; el
peso aumenté 8 kilos y el estado general es excelente. La enferma continud
viviendo en el seno de la familia. El segundo caso corresponde a una enfer-
ma con proceso en el lébulo superior derecho y baciloscopia positiva. Previo
enfriamiento de aquel, se hizo la frenicectomia, obteniéndose resultados magni-
ficos (aumento de 5 kilos en pocos meses). En el tercer caso, la mejoria fué
también, répida, aumentando el peso de 4 a 5 kilos. Considera que este proce-
dimiento debe aplicarse en el nifio, pero evitando la exageracién. Deben bus-
carse bien las indicaciones; no emplearse en toda tuberculosis unilateral, nt en
todos los procesos productivos. Las formas productivas rvetrictiles son las que
mis benefician del método, mientras que estd contraindicado en las formas
ulcerocaseosas exudativas y evolutivas, Las lobitis superiores derechas sacan
gran partido de su empleo, asi como también las cavernas aisladas en medio de
tejido pulmonar sano. La frenicectomia puede emplearse como procedimiento
exclusivo o asociada al neumotdrax o a la toracoplastia.

El antigeno metilico en la queratoconjuntivitis flictenular

Dres. A. Buenafama Uriarte y E. Palma—Comunican los resultados obte-
nidos en el tratamiento de 160 enfermos. Su accién terapéutica se ha demos-
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trado eficaz en mas del 90 % de los niifios tratados. En los 13 enfermos en
que él ha fracasado, 11 presentaban un estado patolégico que explicaba ese fra-
caso. En los ninos clinicamente bacilares, euya manifestacién flictenular estd
relacionada méas o menos directamente con el foco bacilar, el antigeno meti-
lico no tiene accion apreciable. En ellos, el verdadero tratamiento deberd ser
el de la lesién bacilar.

Sobre un caso de linfogranulomatosis

Dr. F. Nicola Reyes—Nino de 7 afios de edad, procedente de la campariia,
sin antecedentes de importancia, ingresa a la clinica del Prof. Morquio, en
enero de 1929, con tumefaccion de los ganglios del cuello, siendo tratado por
tres sesiones de radioterapia. La mejoria se produjo, aunque quedaron gan-
glios duros y esclerosados. La biopsia demostré la existencia de lesiones tu-
berculosas.  Dos afios mds tarde, nuevo proceso ganglionar cervical hilateral,
acompanada de enorme esplenomegalia y de hepatomegalia mis moderada. Dis-
minucion marcada de la hemoglobina, (54 %); valor globular disminuido; po-
linucleares neutréfilos, 57 %; linfocitosis, 20 %; leucocitos, 10.000, que des-
cendio a 6.900 después de la radioterapia; eosinofilia, 5 9%. Al final, pro-
ceso broncopulmonar y pleuresia hemorrdigica con gran derrame (polinucleares,
70 %). Una biopsia demostré el aspecto tipico de la linfogranulomatosis. La
evolueién fué crénicamente progresiva, con estado febril permanente y ligeras
remisiones, anorexia, desnutricién. La muerte se produjo a los 2 meses de este
segundo episodio. En la autopsia se encontré un bazo porfiroide, tipico, que
pesaba 700 grs., esclerosis renal, alteraciones pleurales, ausencia de lesiones
tuberculosas en los dos pulmones. Las inoculaciones al cobayo de liquido pleu-
ral y de maceracién de ganglio, fueron negativas. La cutirreaccién y la intra-
dermorreaceién a la tuberculina habian sido negativas en varias ocasiones. La
reaccién de Wassermann, también fué negativa. El diagnostico planteado fué
el de linfogranulomatosis a forma adeno-hepato-esplénica, con pleuresia hemo-
midgica.  Analiza los principales elementos del cuadro, terminando con el tra-
tamiento (radioterapia), que di6 poco resultado.

Asamblea general

En ella fueron leidos y aprobados la memoria y el balance anuales, pre-
sentados por la comisién saliente y se fijo el monto de la cuota a pagar en
el ano 1932,

Se pasé luego, a la eleccion de comision directiva para el afio entrante,
resultando electos los Dres.: Antonio Carrau, presidente; Victor Zerbino, vice-
presidente; N. Leone Bloise, secretario; Juan Carlos Munyo, tesorero y Luis M.
Petrillo, bibliotecario.

Para integrar el Consejo de Familia fueron designados los Dres. Luis Mor-
quio y Prudencio de Pena.

Fué designado presidente de honor ‘‘ad vitam'’, el Dr. Luis Morquio.
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SESION DEL 30 DE MARZO DE 1932

Preside el Dy, A. Carraw

Palabras del Piesidente

Estimados consocios: Al iniciar nuestras sesiones, tengo el deber de agra-
decer el inmerecido honor con que todos Vds. me han honrado, llevindome a
ocupar la presidencia de la Sociedad, durante el presente aio. El hecho de
contarme entre los elementos de ya larga actuacién entre los pediatras y de
tener un gran afecto por esta Sociedad, a la que me encuentro muy vinculado
desde el momento de su iniciacién, son los Gnicos motivos que pueden haber
determinado el honor dispensado, que creo, por cierto, muy supericr a mis es-
casos méritos personales.

No creo oportuno el momento para hacer el elogio de nuestra Sociedad, el
que, por otia paite, ha sido hecho en forma elocuente, entre nosotros y
en ¢l extranjero, pero, debo manifestar que sus 17 afios de vida cientifica
constituyen, en nuestro medio, tan reacio y tan indiferente hasta hace muy poco
tiempo, a toda manifestacion cultural profesional desinteresada, un verdadero
ejemplo, por la constancia, persistencia y asiduidad con que se ha trabajado,
forjando en él, una pediatria con caracteres propios, que le han permitido des-
tacarse en los centros cientificos mundiales.

Mis ilustres y eminentes predecesores en este sitial: Morquio, Berro, de
Pena, Bonaba, Escardé y Bauzi, merecen el agradecimiento de todos nos-
otros. Ellos han cumplido su deber en una forma completa y todos mis es-
fuerzos serdn hechos en el sentido de seguir la ruta que ellos sefialaron.

““Archivos de Pediatria del Uruguay’’, nuestra revista, constituye la reali-
zacion de un ideal, que durante muchos afos parvecié superior a nuestras fuer-
zas. Se ha logrado, a pesar de grandes dificultades, tanto en ¢l pasado, como
en el momento presente, hacer surgiv y mantener una revista bien hecha. El
factor capital de esta victoria es el Dr. C. Pelfort, quien con una dedicaciin
extraordinaria y con verdadero fervor ha podido conseguir la cristalizacién de
los deseos de todos nosotros.

Ademis de lo que podiiamos llamar las tareas cientificas, en ¢l presente
aflo funciona el Consejo de Familia, debido a la iniciativa de la comision ce-
sante, destinado a resolver los conflictos y las incidencias que puedan produ-
cirse en el ejercicio profesional, entre los asociados, tomentando por tanto el
acercamiento, que tan necesario resulta para el mejor cumplimiento de nues-
tras delicadas tareas profesionales.

También mervece destacarse el hecho de haher podido facilitar esta comi-
sidn, la realizacién de las conferencias de divulgacién popular de los métodos
de profilaxis y de higiene infantil, que bajo el alto patrocinio del Consejo de
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Salud Pablica se realizan por intermedio de Servicio Oficial de Difusién Radio-
eléetrica. Los socios han sido invitados a llevar su autorizada palabra para dar
a conocer, a una gran parte del pais, especialmente la campaiia, sus ideas sobre
los problemas que se relacionan y que se vinculan con la edad del nifo.

Esperamos con fe, que en el presente ano, todos los asociados nos favo-
1ezean con la presentacion de trabajos y de memorias originales y que con-
curran puntualmente a todas las sesiones, interviniendo en la discusién de los
trabajos presentados, pues en esta exposicién de lo que cada uno ha visto y
ha vivido en el transcurso de su vida profesional, es que surge el real concepto
de lo que sucede entre nosotros, no siempre exactamente igual a lo gue leemos
en los frabajos extranjeros y no siempre idéntico a lo que se observa en las
clinicas de otros paises.

S6lo nos atreveremos a solicitar dos cosas: que las exposiciones sean cor-
tas y concisas y que los debates no degeneren en discusiones personales, siempre
antipdticas. Salvados esos dos escollos, conseguiremos que el tiempo pueda ser
bien aprovechado y que las vinculaciones afectivas entre todos nosotros, se con-
soliden y vigoricen, lo que es perfectafmente compatible con el mis animado
ambiente cientifico.

He terminado,

Un caso de fiebre de sed

Di. E. Guggeri—Nina de 11 meses, criada a pecho exclusivo hasta los
7; luego, ademis de él, sopas de caldo y harina y biberones de leche de
vaca. Enferma con fichre, vémitos, diavrea y abatimiento. Vista al se-
gundo dia, con sintomas de deshidratacién, respondiendo a una rinofaringitis
con proceso paraenteral secundario, del tipo del enterocatarrvo. Aconseja dieta
hidrica (12 horas) y luego, pecho cada 3 horas (5 min.). Mejorfa rapida,
por lo que se aconseja dar libremente el pecho, completindolo, en vista de su
escasez, con agua mineral, cccimiento de arvoz, té, ete., para evitar la sed.
Al sexto dia, agravacién: oliguria, fiebre, palidez, sintomas de deshidratacién,
sin localizaciones patolégicas en los érganos con aspecto de gravedad. Se des-
cubre que el nifio ha tomado Gnicamente el pecho, notoriamente insuficiente, no
dindosele los otros liquidos indicados, por temor. Rehidratacién, que hace des-
aparecer de inmediato la fiebre. Kl hecho fué observado durante la tempo-
rada de verano, bajo fuertes calores.

Acidosis en un lactante a pecho

Dr. J. E. Marcos—Nino de 5 meses, pesando 6.150 grs., febril (289),
enfermo por primera vez; alimentado exclusivamente a pecho, cada 2 6 3 lLoras;
vomitador habitual. Se enfermé cuatro dias antes de ingresar al Servicio
del Prof. Burghi, con ligera dispepsia. Esta se habia venido agravando,
por falta de los debidos cuidados de los padres. Habia pasado 24 horas sin
tomar casi pecho, ni liquido alguno y vomitando con frecuencia. Ingresa
obnubilado, con palidez marcada, respiracién profunda (Kussmaul), pulso fili-
forme, actitudes catatonicas de los miembros, algidez perifériea. Sindrome de
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deshidratacién intenso y completo. Se hidrata con suero intravenoso y sub-
cufineo; por boca recibe 200 grs. de liquido por kilo de peso. Se despeja
ligeramente, pero fallece con convulsiones a las 12 horas de haber ingresado.
Las deposiciones, en ndimero de tres, habian sido flemodispépticas. Liquido
cefalorraquideo claro, ligeramente hipertendido: Se planted el diagnéstico de
intoxicacién acidésica por deshidratacién aguda. El nifio presentaba las ca-
racteristicas de la paratrofia hidrolabil y algunos sintomas de heredosifilis.
La privacién casi absoluta de agua, en las 24 horas anteriores al ingreso
determinaron la aparicién del cuadro acidésico. Recuerda dos casos mencio-
nados por el Prof. Burghi, en su trabajo sobre ‘‘Acidosis del lactante’,
ocurridos en nifios a pecho. Pero, eran distr6ficos, mientras que en el caso
actual se trataba de un eutréfico. El sindrome de acidosis se observa iara-
mente en el nifio a pecho, porque 6l exige, para su produccién, generalmente
un estado dispéptico grave, que conduzea a la deshidratacién aguda, el que,
raramente existe en el nifo alimentado a pecho.

Dr. 8. E. Burghi—Considera las dos comunicaciones que acaban de leer-
se y se extiende en consideraciones sobre los temas que las motivan. Relata

algunos casos de deshidratacién y de acidosis.

Dr. A. Carrau—Objeta el diagnéstico de acidosis, por faltar la investi-
gacion de la reserva alcalina, ¢l examen de orinas y la autopsia, paia descar-
tar cualquier otra causa del cuadro clinico observado.

Dr. S. E. Burghi—Dice que en el caso del Dr. Maicos, existia la obnu-
bilacion general y la respiracién del -tipo Kussmaul, que considera patogno-
ménicas de la acidosis. La reserva alcalina no pudo hacerse por haberse roto

el tubo que contenia la sangre destinada a esa investigacion.

Dr. C. Pelfort—Dice que investigaciones realizadas en su Servicio, por
la Dra. Saldin, todavia en namero restringido, han permitido comprobar la

disminucién de la reserva alealina en los casos de célera infantil.

Dr. P. Cantonnet—En 1ecién nacidos, de la Maternidad del Hospital

¢“Pasteur’’, ha observado varios casos de fiehre de sed.

Dr. E. Guggeri—Insiste sobre las caracteristicas del caso que ha pre-
sentado y que a su ver lo muestran como un caso indiscutible de fiebre de
sed.

Enfermedad de Barlow en un lactante

Dr. 0. Pelfort—Nifia de 10 meses, que progresé regularmente hasta los
7 14 meses, con alimentacién a pecho de un ama. En ese instante fué vacu-
nada contra la viruela, con resultado positivo. Desde entonces se estaciona
el peso. Al pecho se habia agregado, entonces, leche de vaca con agua de
cehada., La nifia lloraba al moverla. Sigue con alimentacién mixta, pero el
peso baja; acusa dolor en los miembros inferiores; por dltimo, tumefaccién al
nivel de ambos muslos. Bl Dr. Capravio la envia al hospital, ingresando al
Servicio ol 12 de enero dltimo, con el diagnéstico de enfermedad de Barlow.
Ambos muslos se presentaban engrosados y dolorosos, sobre todo el izquierdo;
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existia ligera adenopatia inguinal, estado febril, dolor al movimiento, raya
violicea en el borde libre de la mucosa gingival inferior. Se averigué que
la leche que la nina tomaba era pasteurizada y hervida dos veces, 15 minutos
cada vez. La nina tomaba, ademis, el pecho, hasta 15 dias antes de su in-
greso. Se ordend leche de vaca, cruda y el jugo de un limén, por dia. La
radiografia revel6 ensanchamiento de la extremidad inferior de ambas didfisis
femorales y el signo de Fraenkel, bien tipico. La mejoria sobrevino rdpida-
mente; disminuyé el dolor hasta desaparecer, la facies se colored, estaba ale-
gre y vivaz; pero, la tumefaccién de ambos muslos persisti6, mucho mis se-
nalada en el izquierdo. Diez dias mis tarde, una nueva placa revelaba des-
truceion del cartilago de conjugacién izquierdo, sin que se notara hematoma
peridstico. Este recién aparecié en otra, tomada un mes después del ngreso;
se extendia hasta el pequefio trocanter y era muy voluminoso, en el izquierdo;
en el derecho era mucho més limitado. El nifio fué dado de alta a los 51 dias
de hospitalizacion, persistiendo las lesiones radiogrificas anteriores, que se
revelaban a la palpacién de los muslos por un engrosamiento sobre todo el
lado izquierdo, absolutamente indoloro. El estado general era bueno. Se-
nala la aceion de la vacunacién jenneriana como factor que alter el equi-
librio del desarrollo en esta nifia y la accién de la leche pasteurizada y her-
vida al exceso. Como durante la lactancia mixta yva se habian observado mani-
festaciones dolorosas, encaia la posibilidad de una alimentacién eavenciada
del ama.

La enfermedad sérica por suero antidiftérico

Dr. J. B. Gil, de Tacuaremb6.—El secretario da lectura a esta comunica-
cién donde el autor expone las observaciones hechas en mis de 300 casos de
difteria, ocurridos en la localidad donde veside. Analiza en primer lugar el
exantema y sus diversas formas: urticariana, escarlatiniforme y polimorfa. Hs-
tudia las alteraciones de la temperatura, las manifestaciones dolorosas (mial-
gias, artralgias), los sintomas abdominales y digestivos, las reacciones ganglio-
nares, las reacciones glandulares, las pulmonares, los sintomas cardiacos y eir-
culatorios, ete.
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Presidencia del Dr. Juan P. Garrahan

Ileus paralitico como complicacién de un caso de toxicosis del lactante

Dres. M. T. Vallino y F. de Filippi—Tritase de una nifia de 215 me-
ses de edad, que ingresa al Servicio con un cuadro de toxicosis alimenticia,
mejora con el tratamiento impuesto, no se le inyecta suero intraperitoneal,
estando en plena realimentacién se agrava bruscamente, observindose gran
distensién abdominal con timpanismo, sin eliminacién de materias tfecales ni
gases, enemas sin sangre, ausencia de facies peritoneal. Se interviene, se obser-
va asas intestinales muy dilatadas, se realiza una yeyunostomia a lo Witzel
pero fallece a la media hora de cerrada la pared. En la autopsia no se obser-
v6 ni invaginacién ni torsién alguna y si sdlo distensién intestinal. Hacen
consideraciones sobre la causa del ileus y creen ha obedecido a una causa ner-
viosa (ileus paralitico) por lesion toxica del espldcnico que produjo relaja-
¢i6n de musculatura intestinal y dilatacién secundaria por acimulo de gases.

Paraplegia obstétrica de miembros inferioies en una nifia de seis afios

Dra. Sara Stanowsky.—Habla de la rareza de estas localizaciones que ni
se mencionan en los clasicos. Deseribe su observacién, adjunta fotografia de
pertil, no adjunta radiografia. Hace conside aciones de orden clinico, entra
en la patogenia de estos cuadros y por diagnistico diferencial, establece su

diagnostico verdadero de paraplejia obstétrica.

Discusién: Dr. Garrahan—Comenta que se trata de una observacion muy
vara, Cita un caso que ha tenido la oportunidad de observarlo con hemorra-
gia meningea comprobada, que produjo una gran desviacion de columna, la
cual persistio hasta la edad de 2 1 anos, época en que no volvié a ver mis
al enfermito, no registrando ninguna otra secuela, la evolucion fué favorable
lasta entonces (en los antecedentes existin la informacién que el parto habia

sido de nalgas).

|
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Toxicosis alimenticia, tratamiento integral del coma trofopatico

Dr. Saiil Y. Bettinotti—El tratamiento del coma trofopdtico en su etapa
.final, cercana de la muerte es un problema, en el ecual, la hidratacion del
nifo suele ser muy dificil de cumplir.

Cree el autor del trabajo que la unién oportuna y sistemitica de una
serie de recursos, pueden significar la curacién de un porcentaje mayor de en-
fermos que han llegado a esta situacién (mifios de primer aio de vida que
padecen de un trastorno nutritivo que los ha llevado a esta situacién).

Propone un tratamiento de ataque, consistente en inyecciones de suero
glucosado intraperitoneal, insulina, ténicos cardiacos, ete., y uno de manteni-
miento. Presenta 15 historias clinicas de ellas, 8 nifios perecieron y 7 cura-
ron definitivamente.

Diseusion: Dr. De Filippi—Considera necesario que las toxicosis no sean
tratadas en los consultorios exteinos, pues necesitan una vigilancia asidua y
resolver situaciones que se presentan en las primeras horas del tratamiento,
hechos que no pueden realizarse en los consultorios externos.

Dr. Casaubén.—Habla de la importancia de la hidratacién en estos ca-
sos, del factor individual, vale decir, de los hidrocitables e hidroinestables, lo
propio del factor que rige el prondstico y como procedimiento sencillo el uso
del suero de leche por via oral.

Dr. J. Damianovich—Comenta & uso del Babeurre utilizado por los ale-
manes con éxito por lo que no se anepiente de haberlo usado repetidas ve-
ces, desea saber qué opinién tienen al respecto los colegas, en especial los co-
municantes.

Dr. P. de Elizalde.—Esté de acuerdo con las opiniones de los Dres. Betti-
notti y De Felippi, que es necésario contar con personal capaz y elementos
necesarios. Habla sobre el Babemre donde encuentra dificultad en su buena
obtencién que en la industria existen tipos de Babeurre con distintos grados
de acidez que oscilan del 2 % al 8 % de acidez y con fabulosa flora micro-
biana, no se muestra entusiasmado de su uso. Espera los resultados anuncia-
dos sobre el uso del suero glucosado intravenoso gota a gota, considerindolo
de dificil téenica.

Dr. Garrahan—Cree que es de utilidad el uso del Babeurre al comienzo
del tratamiento que el porvenir depende del estudio que se esti realizando so-
bre reserva alcalina, ph, cloro, ete., y del tratamiento de la infeceidn.

Dr. Bettinotti—Dice que en su trabajo se presentan casos todos con tras-
toinos nutritivos erémicos anteriores, algunos con infecciones graves, de ahi
el resultado alecanzado, cree que con el sistema del plan de ataque y de man-
tenimiento propuesto, los resultados obtenidos son mdis fayorables que antes de
su uso (resultados obtenidos en la citedra oficial).

Sobre el Babeurre no puede abrir juicio por cuantp su uso lo ha hecho

no al comienzo sino después del quinto o sexts dia.



— 326 —

Sobre dos casos de erisipela gangrenosa

Dres. A. Casaubén y S. Cassoy—Se vefiere en primer lugar a un lactan-
te de 17 meses de edad, con buen estado general, con estigmas raquiticos que
presenta una placa de erisipela en la region hipogdstrica derecha, la cual al
cuarto dia se esfacela y origina una extensa ulceracién, a los 15 dias al for-
mar otra placa en la nalga derecha que se esfacela a los dos dias, a pesar
del tratamiento, empeora el estado general y es retirada en grave estado.

La segunda historia se refiere a una nina de segunda infancia, con rve-
oular estado general, presenta placa de erisipela en la regidn abdominal y
miembro inferior derecho, esta tltima con pequenia placa de gangrena, cura
con tratamiento local. Dejan constancia de la influencia nula del suero estrep-

toceGecico y del llamado suero antierisipelatoso.

Discusién Dr. P. de Elizalde—Dice que las formas citadas gangrenosas
son muy raras de constatar y cita la experiencia de la Casa de Expoésitos don-
de las erisipelas son comunes.

Dr. Casaubén—Dice que no habia visto casos de enisipela con escaras
que dejen los musculos al descubierto.

Dr. Damianovich—Habla de los buenos resultados aleanzados con los ra-
yos ultravioleta sin éxito a otros agentes medicamentosos.

Dr. Elizalde—Cree se debe usar este agente, que en su Servicio se apli-
ca sisteméticamente a todos los ninos infectados.

Dr. Garrahan—Comenta un caso de erisipela que de la oreja se extendio
al cuello cabelludo, registrando placas de esfacelo del mismo, tratibase de un
nifio de ocho dias de edad, curd después de mucho tiempo de estar vigilado y

curado por el cirujano.

Sindrome de Stokes-Adams polineuritis ascendente generalizada post-diftérica

Dres. J. M. Macera y F. Ferndandez.—Se trata de un nino de 12 anos de
edad, que hace una difteria de la que cura con 10.000 unidades de suero anti-
diftérico. A los 11 dias acusa una crisis o cuadro sincopal, examinado se cons-
tata 40 pulsaciones por minuto, a los 26 dias aparecen sintomas de polineu-
ritis que obligan a reeurrir al suero antidiftérico (20.000 unidades de suero
diaviamente) durante cinco dias, luego 50.000 unidades Mulford. A pesar de
esto acusa por polineuritis ascendente crisis asfictica falleciendo en sincope
cardiaco.

Detallan las conclusiones obtenidas de esta observacién, estableciendo que
el deceso no ha sido por el.bloqueo cardiaco, sino por su polineuritis ascendente
al afectar los centros bulbares, que la bradicardia era de naturaleza dromotropa
por alteracién funcional del sistema conduetor por impregnacion de la toxina
diftérica, dado que clinicamente tenia una bradicardia por debajo de 50 pulsa-
ciones por minuto y existencia de sintomas nerviosos.

Hacen rveferencias sobre la limitada casuistica de este sindrome en la infan-
cia, se refieren a los distintos tipos de bradicardia, de la patogenia, ete.
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E. SERGENT.—Bronquiectasias, abscesos bronquiectdsices, ete. “*La Prosse Mé-

dicale’’, 20 de febrero de 1932.

Bl estudio de las dilataciones bronquiales, de las supuraciones hroneopul-
monares, de los abscesos y gangrena del pulmén, ha adelantado en estos tlti-
mos afios gracias a la aplicacién sistemditica del radiodiagnéstico al lipiodol.

El autor trata de agrupar en tres tipos, estas series de afecciones, que
generalmente se hallan intrincadas, primer tipo: en una bronquiectasia reciente
0 antigua se complica de absceso o focos gangrenosos del pulmén; cuando es
reciente (la bronquiectasia) en radiografias tomadas en series de enfermos
seguidos desde el comienzo de una bronconeumonia, se puede ver desarrollarse
progresivamente (al mismo tiempo que se instala una broncorrea purulenta,
no fétida) dilataciones brénquicas, cilindricas y monoliformes, puestas en eyi-
dencia por inyecciones intratraqueal, de lipiodol. En estos casos el bronquio se
distiende, sin destruirse.

Sigue detallando los otros tipos en que la bronquiectasia sigue al absceso o
foco gangrenoso y un tercer tipo en que ambos evolucionan conjuntamente, ver-
daderos procesos de bronconeumonia supurada.

Después de recordar que lo mis frecuente es la asociacion de ambas lesio-
€S, pasa a mencionar, sin entrar en detalles ni técnica las conclusiones del
tratamiento por la broncoscopia aspiratriz.

1. La broncoscopia es peligrosa sélo en caquécticos y cardiacos.

2. Tiene por ohjeto esencial asegurar el drenaje y por consecuencia hacer
desaparecer la fetidez.

3.2 No puede traer la curacién mis que en los focos de supuracion reciente
no enclavada, por lo tanto, en un block de esclerosis.

Aceibn paliativa y temporaria en los focos viejos.

+.° Los abscesos corticales deben ser tratados quirdrgicamente, los pro-
fundos usar la broncoscopia tanto mas cuanto més cerea del hilio se encuentren.

5.° La intervencién quirdirgica debe ser precedida de una broncoscopia as-
piratriz, que al drenar el pus evitard su reflujo en el otro pulmén, después de
la reseceién costal del primer tiempo operatorio. Esta broncoscopia preparato-
ria tiene una indicacién especial en los casos de focos a paredes necrosantes o
anfranctuosas, ella limpia y las transforma en cavidad a paredes lisas.

Martin C. Corlin.
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Dres. DUHEM, BIANCANI y HUAUT.—La accion neurovegetativa de los
R. U. V. Su rol en el tratamiento del raquitismo. ‘‘La Presse Médicale’’,
19 de marzo de 1932.

Del resultado de distintas pruebas experimentales, los autores argumentan
para establecer una excitacién neurovegetativa de los U. V., y conio consecuen-
cia, una accién antirraquitica, esto aparte de su valor vitaminico. Recuerdan
las experiencias de Guassard: excitando el vago, con colina y actuando al
mismo tiempo sobre el simpdtico con ergotamina (inhibidor) se protegia las
ratas blancas contta el raquitismo experimental y agregan, nucstros trabajos
nos han mostrado que es de la misma manera que los rayos U. V. actian.

La excitacién neurovegetativa referente sobre el sistema endderino correla-
tivo, repercusion mAs o menos notable, pero que tiene siempre su importancia,
aceptandose que por la intervencion de éste tiende a disminuir la acidosis.

Otro hecho importante: la disminucién de la acidosis con el uso de U. V.
y se sabe que en el raquitismo la acidosis es uno de los factores que se oponen
a la fijacion del Ca,

Martin C. Corlin.

J. COMBY.—Recidivas y recaidas en las enfermedades infecciosas. ** Archives

de Médecine des Enfants’’, abril de 1932,

Comienza haciendo resaltar la frecuencia con que se habla de recidivas en
afeceiones que no se repiten sino excepeionalmente (eruptivas, coqueluche, ete.)
y da como causa, confusiones en los antecedentes del enfermo o diagnésticos
equivocados, pues, las recidivas son excepcionales en las enfermedades agudas
especificas, en cambio las recaidas aparecen frecuentemente en muchas de ellas.

Frutos de su experiencia de 50 afos:

Fiebre tifoidea—No recidiva casi nunca, hien que antes de la era bacte-
riolégica, cuando no se las sabia separar de las paratifoideas, ete., se sostenia
lo contrario. En cambio, la recaida es comin, sobre todo en los ninos en que
aparecen hasta en un 25 % de casos. En general el intervalo entre los dos ata-
ques es de 7 a 8 dias, excepcional después de los 20 y es menos grave que el
primero,

Varicela.—Tipo de las eruptivas, incubacién siempre igual de 14 dias,
no recidiva ni tiene recaidas. Si bien no inmuniza contra el zona, con el cual
no tiene nada de comin, la varicela inmuniza contra la varicela,

Sarampién.—Admite algunos casos de rvecidiva, en realidad la inmunidad
s definitiva y los sujetos que lo han tenido dos veces, se cuentan por unida-
des y no por decenas. No hay recaidas y en presencia de un pretendido saram-
pién a recaida, pensar en la rubeola morbiliforme.

Escarlatina—Por la raveza de las recaidas y recidivas es comparable al
sarampion. Si las recidivas verdaderas son incontestables, pero raras cuando
se sube distinguirla de los eritemas descamativos recidivantes, de las erupeiones
esearlatiniformes sérieas, medicamentosas, de la rubeola escarlatinosa (cuarta
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enfermedad), las 1ecaidas son mds frecuentes que en el sarampién y pueden
traer las mismas complicaciones que en la escarlatina ordinaria.

Y como factor importante de la recaida dan la asociaciéon con otra infec-
¢ion particularmente supurativa.

Rubeola—No recidiva, no hay recaidas.

Paperas—Que pueden aproximarse a las eruptivas por su contagiosidad,
evolueion aguda y ciclica, por sus complicaciones viscerales, da un porcentaje
de recidivas de 1 %, en 'general.

Coqueluche—Cuando recidiva, hecho no raro, no lo hace al cabo de meses
0 pocos anos, el nifio no pierde tan ripidamente la inmunidad, es recién 10,
20 o mas aios que se podrd observar la recidiva. Es indiscutible la recaida.

Martin C. Corlin.

J. COMBY.—Terapéutica intraperitencal, en el niio, *“Archives de Médecine
des Enfants’’, marzo de 1932.

La introduceién de medicamentos en la cavidad peritoneal es poco usada en
lluropa, en cambio tiene bastante difusién en Norte América. Su absorcion se
hace rdpidamente, discutiéndose cual es la via.

Inyecciones de liquidos—Destrina al 5 %, pero como se acidifica, se evita,
sometiendo al autoclave destrina seca y se la disuelve en agua destilada. Dosis
por vez, 100 grs. y en recién nacidos en proporcién mas débiles. La serie mayor
hecha, fué de 24 inyecciones, término medio seis.

Inyecciones de sangre—Con solucién de citrato sodio la 2.5 %, dosis
méxima 100 grs., no trae reacciones, pero tendencia a usar la sangre sola.
Buenos resultados y contraindicaciones en afecciones intraperitoneales, neumo-
nia grave, cardiopatias, por la gran dificultad respiratoria que traeria.

Inyecciones medicamentosas—Antitoxina diftérica en solucién salina, usa-
da en casos malignos por su rdpida absorcién; trae reacciones séricas.

Peligros—Infecciones; a mis una demasiada cantidad de liquido puede
ejercer presién en el diafragma y provocar sincope; puede traer reacciones
febriles y distencién.

Conclusiones.—A usarla cuando no hay posibilidad de otra via o cuando
la cantidad a inyectar es grande. Comby termina diciendo, que en terapcutica
infantil, su uso debe ser reservados a casos excepcionales.

Martin C. Corlin.

J. COMBY.—Las recaidas en la escarlatina.—** Archives de Médécine des En-
fants'’, abril de 1932,

Para ciertos autores las recaidas en la escarlatina serian bastante fre-
cuentes y responderian a una infeccién exégena o autoinfeccion del escarlati-
noso que por una u otra razén quedarian incompletamente inmunizados,
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Varios especialistas suecos, partidarios de la infeccion exégena, estudia-
ron cn una cpidemia habida en Estocolmo en 1929, la manera de probarlo,
con este objeto cierto ndimero de escarlatinosos fueran internados en una
sala de aislamiento especial (cada cuarto completamente aislado y teniendo
su entrada propia, ete.), alli alojados individualmente o por pares y como
control, por cada nifo aislado otro de la misma edad, con el mismo tipo de
cofermedad y comenzada al mismo tiempo, quedaban en la sala comin en
contacto con los otros enfermos.

Asi se tuvieron 171 escarlatinosos en los boxes y 171 en la sala comin,
resultando: en los aislados un 10 % de recaidas, que aparecicron en aquellos
que estaban de a dos, mientras que en los aislados individualmente ninguno
recay6 y un 21 % de recaidas en los de la sala comtn.

Como causa se achaca a una infeccién agregada producida por el mismo
tipo de strepto escarlatinoso, que atacé al enfermo.

Los hermanos Dick describen dos tipos de strepto escarlatinoso, el uno
hace fermentar la manita, el otro no Yy con ambos han producido experimen-
talmente la escarlatina en el hombre.

En un Congreso efectuado el afio pasado y teniendo como tema oficial:
recaidas y contagios tardios de la escarlatina, se puso de manifiesto las is-
tintas opiniones. Groer, relator oficial admite como causa nuevas reinfecciones
de donde la frecuencia en el Hospital y la rareza en la clientela civil de las
recaidas y para evitarlas aislamiento en boxes, o locales distintos para conva-
lecientes y enfermos nuevos. Lichtenstein, el otro velator oficial, estima en
un 3 % las recaidas, mis frecuentes en convalecientes con su otitis o rinitis
supuradas, pero admite que también sin tener secuelas, son portadores y
contagian, entusiasta partidario del aislamiento. Lereboullet, cree excepeional
el contagio tardio. Dufestel no ha visto un solo caso en 40 anos de inspec-
cién escolar, cree mo debe ser menor de 35 dias la admisién en los casos
simples.  Otros autores franceses y suizos opinan en igual forma.

Pero en lo que estin todos de acuerdo es que la admisién del convale-
ciente de escarlatina no debe hacerse antes de los 35 dias en los casos simples
Y en los con supuraciones hasta la euracién de éstas Y no menos de 45 dias.

En Congreso voté estas conclusiones: 1.° Higiene corporal, desinfeccion
rinofaringea sistemdtica y repetida; en la ciudad aislamiento tan completo
como sea posible. 2.° La investigaciéon bacteriolégica no permite precisar la
duracion del aislamiento. No se debe acortarlo en los casos complicados. 3.9 La
cuestién de la inmunizacién activa o pasiva (por suero de convaleciente) ve-
quiere nuevos estudios.

Y para el Prof. Comby, los contagios tardios son muy raros.

Martin C. Corlin.

I. B. SMITH and E. H. COON.—Un resumen de nuestros casos de otitis me-
dia purulenta aguda. ‘*Medical Times and Long. Is. Med. Jowrn.'’, ni-
mero 4, abril de 1932, pag. 107.

Dicen los autores que es interesante determinar el porcentaje de los casos
de otitis purulenta que evolucionan hacia una complicacion mastoidea requi-
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riendo una intervencién o hacia la supuracion erénica del oido; establecen
ademis que estos hechos son variables, de acuerdo a la severidad de las in-
feceiones estacionarias.

De los 410 casos, 352 necesitaron miringotomia de drenaje y 58 casos con
drenaje espontdneo suficiente.

Clasifican, de acuerdo a la etiologia, ¢on ¢l ntmero de pacientes y de
oidos atacados, en la siguiente forma:

Etiologia Niim. de pacientes Ntim. de oidos

atacados

IRINABIS s < s ot s o o4 196 280
Imfiluenza ® . oesess o Sabuni 39 G2
Sarampién ...... SRyt 15 24
Amigdalitis ..... S RIS A 9 13
Neumonia ..... S oo e AR 8 14
Escarlatina ............... . 7 8
IIVOEILE =i+ o ot iedss o e Tom o . 2 +
Trauma (fractura de erineo) 1 1
Causa indeterminada ....... : 3 +

HEFE I s s 280 410G

Distribucion por sexos: Masculinos, 150; femeninos, 130.

Respecto al estudio bacteriolégico, traen las siguientes cifras:

Infeceion Nli'lll. de oidos it M: dl';.lzs de
infectados supiracion
Estreptococos hem. ........ 126 24.5
Neumococos N.° IV ...... 62 12.7
) AR = ot i) 37 18
2 o T Py 24 14
Estreptococos viridans .. ... 2 10
Bac. influenzae. ........ B 2 1
Cultivos mnegativos y ecasos
no investigados ......... 89 12,1

De todos los casos de otitis, 36 veces debieron recurrir a la mastoidectomia,
distribuyéndose esos casos, segun la edad, en las siguientes proporciones:

Nifio de 5 meses ................... 1
Debajo del ano ..

,»  de los 6 aiios i
De los 6 a los 15 aifios 12
» 16 a 35 afios ........ )
Mgt des 85" affggrast i, nie A A AN o

Después de otras consideraciones estadisticas importantes, llegan a las
siguientes conclusiones:
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1.2 La mayoria de los casos-de otitis purulenta aguda tienen una evo-
lucién favorable en un plazo de tiempo, alvededor de los 17 dias.

2.4 La supuracién es mds larga en los casos de infeccion estreptocéecica
que en las debidas al neumococo. Los neumococos I y IV son menos severos
que el IIL.

3.0 Alrededor del 9 % de las otitis purulentas se complican de mastoi-
ditis. Este porcentaje es mucho mds alto en las supuraciones estreptociecicas
que en las neumocdecicas.

4.2 Nuestro porcentaje de meningitis fué del 0.8 %. Pensamos que esta
serie de casos es pequefia para que tenga mucho valor.

Oscar R. Maréttoli.




