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En primer término, expondremos en forma resumida las histo-
rias clinicas de nuestros dos casos, ambos hermanitos, que sirven
de base a esta breve comunicacién :

PrIMERA OBSERVACION.—Eduardo R., de 4 aiios de edad, argentino.
Libro V, folio 215. Fecha de primera consulta: 3 de diciembre de 1927.

Antecedentes hereditarios: Padres vivos y sanos. Son dos hermanos
sanos. El padre hace doce afios fué intervenido por un tumor éseo del
fémur izquierdo.

Antecedentes personales: Nacido a término, criado con lactancia ma-
terna; deambulacion normal. Sélo recuerda haber padecido sarampién y
coquelnche.

Enfermedad actual : Hace tres afios noté la madre que el nifio pre-
sentaba en el omoplato derecho, un tumorcito duro, indoloro, del tamafio
de un garbanzo, recubierto de piel normal y adherido al hueso.

En este lapso de tiempo le aparecieron otros en distintas partes del
cuerpo, sin ocasionarle mayor trastorno; el iltimo en aparecer, en el pe-
roné derecho, crecié en ocho meses hasta adquirir el tamaiio actual.

Bstado actual: Nifio con buen estado de nutricién. Piel blanca; des-

arrollo 6seo y muscular, normal. Paniculo adiposo, discretamente abun-
dante.
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Cabeza : Crineo subdolicocéfalo; fontanelas bien consolidadas.

Ojos y boca: Nada de particular.

Cuello: Ligera adenopatia cervical dura e indolora.

Térax: Pulmones y corazon, nada digno de rmencion.

Abdomen : Distendido, indeloro a la palpacién superticial y profunda.

Higado, bazo y rifiones: No se palpan; normales.

Sistema dseo: Il esqueleto presenta un desarrollo normal.

Se notan multiples neoformaciones 6seas diseminadas por diversas par-
tes del cuerpo, que respetan la cabeza y asientan especialmente en los
huesos largos. Todas ellas son duras e indoloras; forman cuerpo con el
hueso subyacente. No ocasionan mayores molestias al enfermito.

Figure 1—Bduardo R. Exéstosis humeral. Ndtese el alejamiento de! cartilago
de conjugacién

La distribucion de estos tumores es la siguiente:

Claviculas: Rugosas, con neoformaciones muy pequenas.

Omoplato derecho: Dos del tamano de una avellana, asentando una
en su angulo inferior y la otra en su dngulo superointerno.

Himero derecho: Una del tamano de una avellana graude en su ex-
tremo superior (Fig. 1).

Omoplato izquierdo: Rugosidades en la espina y en el acromion.

Hiimero izquierdo: Epifisis superior rugosa con una pequena tumo-
racion.
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Costillas: Pequenas neoformaciones asentando sobre todo a nivel de
las articulaciones condrocostales.

Fémur derecho: A nivel del céndilo externo, una del tamaiio de un
guisante.

Peroné derecho: En la region de la cabeza existe una gran tumora-
cién del tamano de un huevo de gallina, lisa, dura, algo irregular (Fig. 2).

Operacion: Bajo anestesia cloroférmica se extirpa primero la tumo-
raci6n de la cxtremidad superior del hiimero derecho y luego la de la
:abeza del peroné. Reconstitucién de los planos.

Postoperatorio: Apirético, cicatrizacién per primam.

Diciembre 24 de 1927: Es dado de alta; debe volver para seguir la
cvolucion de los demds tumores.

Figuia 2—FEduardo R. Gran ex6stosis en la cabeza peroneal. Afio 1927

Fecha de segunda consulta: 11 de diciembre de 1931.

Reingresa de nuevo al Servicio en vista del erecimiento de las exds-
tosis que alarman a la madre, especialmente el desarrollado en el omoplato
derecho y el reproducido en el peroné, que originan sintomatologia doloro-
sa en el nino.

Estado actual: Bl nifo presenta ahora un desarrollo general deficien-
te en relacion al que corresponderia por su edad.

Los tumores dseos presentan los mismos caracteres sefialados anterior-
mente; debemos destacar, sin embargo, el hecho de que la exdstosis pero-
neal ha vuelto a tomar su mismo volumen y que la neoformacién on la



Iigura 3.—Eduardo R. ExdGstosis en ganchos del fémur izquierdo. Pequena
excstosis en el platillo tibial interno

Figura 4—Eduardo R. Recidiva de la exdstosis peroneal derecha (Ao 1951)
Exdstosis e hipevostosis femoral
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cara anterior del omoplato derecho ha adquirido tal desarrollo, que le-
vanta y deforma completamente la regién escapular.

Las distintas radiografias ilustran elocuentemente la distribucién, ta-
mano, forma y estructura de las numerosas exdstosis de este pequefio pa-
ciente (Figs. 3 y 4).

SEGUNDA OBSERVACION.—Isabel R., de 6 afios de edad, areentina. Li-
bro VII, folio 250. Fecha de primera consulta: diciemmbre 11 de 1931.

Antecedentes hereditarios: Es hermana del anterior enfermo. Investi-
gando mejor estos antecedentes se registra que tuvieron exéstosis un primo
del padre en el crianeo, y una prima en la regién rotuliana.

Antecedentes personales: Nacida a término, parto eutéeico, lactancia

Figura 5—7Tsabel R. Exéstosis humerales

materna hasta el afio; deambulacién normal. Como pasado mérbido sola-
mente sarampion.

Enfermedad actual: Dice la madre que a la edad de seis meses notd
la aparicion de un tumorcito en la rodilla derecha; luego, a los dos afios,
vi6 aparecer otro en la muiieca, y asi, sucesivamente, comprobé la aparieion
de los restantes. No ha tenido sintomatologia dolorosa.

Estado actual : Nifia con buen estado general de nutricién; desarrollo
correspondiente a su edad; talla, 1.09 m.

El examen somitico de los diferentes aparatos y sistemas no ofrece
nada de particular, por lo cual omitiremos su deseripeién.

Sistema 6seo: Desarrollado arménicamente en la nifia, se presenta al-
terado por la presencia de las neoformaciones, que poseen todos los carac-
teres de las exdstosis; su distribueion se hace siguiendo la predileceion
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por las epifisis fértiles de los huesos largos. En cfecto, las principales se

hallan en la:
Extremidad superior del himero derecha: una en la cara interna y

otra en la externa (Fig. 5).
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Figura 6.—Isabel R. Exoéstosis de la extremidad inferior de cabito v

Iigura 7.—Tsabel R. Radiografias de ambas rodillas. Exdstosis en
ganglio femoral

Extremidad superior del hiimero izquierdo (Fig. 5).
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Extremidad distal de ambos huesos de antebrazo: una en cada bra-
zo (Fig. 6).
Rodilla izquierda y derecha: varias tumoraciones (Fig. 7).

CoNsiERACIONES.—No pretendemos realizar un amplic estudio
sobre esta enfermedad, que presenta indudablemente aspectos muy
interesantes, sobre tedo en lo que se refiere a su etiopatogenia, cons-
tituyendo hasta ahora un verdadero problema dentro de la patole-
gia Gsea, no resueltc aGn definitivamente. Es por tal motivo que
traemos a vuestra consideracion estos dos casecs, que servirdn para
enriquecer la casuistica, que si bien no es muy exigua, tampoco es
frondosa, per lo cual toda contribucion clinica puede aportar aletn
hecho de interés.

El término exdstosis, que prima en la denominacion de esta
entidad, es ecnocido desde la medicina hipeerdtica, pero entonces
tenia una acepeion muy global, pues comprendia cualquier clase de
fumor 0seo.

Recién Verdue, al decir de Pini y Tagliavache, en el afio 1701
en su Pathologie de Chirurgie, realiza el primer ensayo de clasifi-
cacion, tratande de separar a las exdstosis del amplio grupo de las
excrecencias Oseas; llegé a individualizar dos tipos de exdstosis: la
sifilitica y la gotosa.

Leclere, en 1706, le agrega las exdstosis preducidas por el es-
corbuto y por la escrofulosis (segtin denominacién de la época) y
poco después Houstet deseribe las exdstosis cancercsas.

Dupuytren y luego Rittel en 1823, hacen la primera diferen-
ciacion fundamental entre las exéstosis relacionadas a enfermeda-
des generales y aquellas sin causas ostensibles que denominaron
esenciales. Boyer, en 1814, sefialé algunos casos en que dichos tu-
mores esqueléticos eran multiples y vislumbré el cardcter heredita-
rio. Pero indiscutiblemente, entre los trabajos clasicos hay dos nom-
bres que marcan verdaderos jalones: Broca, que le dié el nombre
de exdstosis osteogénica y que vié que ellas se formaban a expen-
sas del cartilago de conjugacion, y Ollier, que llamé la atencién
sobre el hecho de que dichas exdstosis crecian preponderantemente
en las epifisis fértiles de los huesos larges de los miembros. Des-
pués de ellos, la literatura médica universal se enriqueeié con una
cantidad de publicaciones, la mayoria de ellas de casuistica, que
sirvieron para afianzar el derecho de ciudadania de esta entidad
dentro del eampo de la patologia.
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Siendo las exéstosis el elemento predominante que se presenta
en la mayoria de los casos en numerc considerable, algunos autores
denominaron esta afeccion: ‘‘enfermedad exostdsica’ o ‘‘maladie
exostosante’’ como la llaman mas recientemente Sorrel y Mauric;
Creemos con Ombredanne que este término no es propio y que de-
be llamarse méds bien ‘‘enfermedad osteogénica’’, puesto que esta
entidad no solo comprende las exdéstosis, sino también, las hiperosto-
sis y los condromas. En efecto, la enfermedad osteogénica es una
discondroplasia, o sea, una aberracion del proceso nermal de osi-
ficacion condroconjugal, en la cual la anomalia del procese osteo-
genético del cartilago de conjugacion puede desviar la distribucion
del tejido osteoide elaborado bajo tres formas: 1.°, exdstosis osteo-
génicas, cuando diche tejido osteoide en lugar de anadirse siguiendo
el eje normal del hueso, se deriva y aparece en una de las partes
laterales de la region diafisoepifisiaria; 2.°, hiperostosis osteogénica,
cuando la anomalia de la colocacion del hueso neoformado se hace
en la forma, de manera que ese tejido en lugar de quedar encerrado
en el molde normal de la vaina peridstica, distiende aquélla y cons-
tituye en la extremidad de la diafisis una dilatacién Gsea ovoidal,
y 3.% los condromas, que se observan en las gruesas exostosis en
forma de hongos ¢ en masas, pues se nota radiolégicamente que
ellas tienen una estructura netamente condromatosa.

‘‘La asociacion de exoéstosis, hiperostosis y de condromas en esas
formas a localizacién multiple, muestra pues, la insuficiencia del
término, enfermedad exostésica y legitima el nombre de enfermedad
osteogénica que nesotros hemos preferido.’”’ (Ombredanne.)

Bl caracter hereditario y familiar de esta afeccion ha sido se-
nalado por la mayoria de los autores, pero sin embargo la deter-
minacién de la forma como se verifica la transmision a través de
las diversas generaciones, no ha podido ser definida a pesar del
namero de observaciones mas o menos bien estudiadas. Por otra
parte, esta caracteristica dista de ser constante; en efecte, si en al-
gunos casos se ha visto la trasmisibilidad hasta la quinta genera-
cion, en otras observaciones falta todo antecedente hereditario y fa-
miliar; asi ocurre en el caso de Escardé y Anaya, en el de Casaubon
vy Bazin y en tres de los cinco ejemplarves de Sorrel y Maurvie;
como éstos podriamos multiplicar los ejemplos. El rasgo familiar
bien patente en nuestras dos observaciones, alcanza grandes propor-
ciones en las publicadas por Pini y Tagliavache, en las cuales una
madre y sus siete hijos presentan exdstosis osteogénica.
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En lo que respecta a su etiopatogenia, hemos dicho desde un
prineipio, que es hasta la actualidad un problema no resuelto, sin
que por ello los investigadores no se hubieran esforzado en acla-
rarlo sustentando hipétesis de las mis variadas.

El raquitismo fué considerado por un gran ntmero de auto-
res (Volkmann, Laget, Kirmisson), como el responsable de la per-
turbada actividad ostecgenética del cartilago de conjugacion; se ba-
saban sobre todo en la coexistencia en estos enfermos de las exds-
tosis con incurvaciones y deformaciones esqueléticas consideradas
como netamente raquiticas. Helferich y Bessel - Hagen no tardaron
en demostrar que las deformaciones y la falta de desarrollo de los
segmentos 6seos en los pacientes con exéstesis osteogénica, eran se-
cundarias a la aparicion de las neoformaciones Gseas; llegaron has-
ta establecer esta relacion en una féormula casi matematica. Muy
pesteriormente, B. Frejka (‘‘Revue d’Orth.’’, 1928), realiza el es-
tudio anatomopatologico de un caso de exdstosis miltiple y halla
la distribucion del tejido ostecide y la invasion del cartilago de
conjugacion muy similar con lo que ocurre en el raquitismo.

El factor infeecién, no ha sido olvidado en la interpretacién
ctiopatogénica de esta entidad, desde las experiencias de L. Dor,
que predujo exdstosis inyectando Bacillus Cereus Citreus, hasta las
investigacienes de Castex, Camauer y Battro, que trataron de ha-
llar gérmenes por punciones directas de las tumoraciones en un
caso de esta enfermedad, en el cual la aparicion de las primeras
exostosis fué concomitante con un brote de forunculosis.

La teoria de la malformacién congénita, es la que reune ac-
tualmente mayor nimero de adeptos, pero no bien se trata de escru-
dinar a fondo estos conceptos, cuando nos cercioramos de las diver-
gencias de opiniones y adquirimos el convencimiento de la impre-
cision de nuestros conocimientos.

El cuadro clinico que presentan estos pequeos pacientes es
bien preciso y es de ficil reconocimiento. Estos enfermos vienen
a la consulta o por la presencia misma del tumor, o por la sinto-
matologia dolorosa, o bien por la limitacion de los movimientos ar-
ticulares o por las deformaciones esqueléticas (especialmente el genu
valgum), que le acompafian muy comtnmente.

Es interesante mencionar la observacion de Cfasaubon y Bazan:
se trataba de una nifia que presentaba una sintomatologia dolorosa
terdcica que hizo pensar algiin tiempo en un proceso baciloso, hasta
que descubrieron una exdstosis en el omoplato, causante de todo el
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cuadro. A pesar de que Serrel y Maurie sosticnen que las exds-
tosis en los huesos planos son raras, debemos destacar su frecuente
presencia en el omoplato; en efecto, en nuestros dos casos existen
tal localizacion que hallamos en las observaciones de Escards, en
la de M. Castro, en la de Frejka y en dos de los cinco enfermos de
Sorrel y Maurie.

Ocupandose del tratamiento todos los autores estin de acuerdo
en afirmar la inutilidad de la extirpacion de las exdstosis euando
son multiples y ne existe compresion de tromcos nervioscs; la reci-
diva es la censecuencia si se hace la exéresis prematura; tal ocurrid
en nuestro primer caso en que el cirujano hizo la extirpacion por
pedido insistente de la madre del nifo. Ombredanne da un conse-
Jjo praetico muy tutil: se debe esperar para intervenir que la exds-
tosis sea perfectamente opaca a los rayos X, sobre todo en su
pediculo y que haya concordancia entre el velumen aparente a la
palpacion y la dimension indicada por la radicgrafia.

R. Desjacques ha estudiade en el afio 1928 las rupturas arte-
riales producidas por exdstosis ostecgénicas; llegd a reunir diez
observaciones de esta grave complicacion, la mayoria de la arteria
femoral por exdstosis femorales bajas. Considerando la predileccion
de las exdéstesis en gancho a este nivel, respensable de la freenencia
relativa de las rupturas vasculares, Desjacques se pregunta si no
estaria justiticada la extirpacion sistematica de las exéstesis del
tercic inferior del fémur y de la extremidad superior de la tibia,
ambas en relacion directa con los vasos femoropopliteos.
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Pericarditis

(Casos interesantes)

por los doctores

Juan Carlos Navatro y Sara de Alzaga

Jefe de la Sala I1* del Hospital Médica del mismo servicio
Ramos Mejia

En las salas de nifios enfermes se ve con relativa frecuencia
lesiones de pericardio; casi siempre son ellas de naturaleza reumati-
ca; en una estadistica de Zinn (citada por Laubry, Tratado de Pa-
tologia Interna, bajo la direccion de Enrviquez, Laffitte, Laubry,
Vincent, tome 3.°, pag. 340), de 130 casos de pericarditis, 100 son
de naturaleza reumatica. :

Habitualmente el reumatismo lesiona ¢l endocardio en primer
término; secundariamente, o en forma cencomitante, ataca ¢l peri-
cardio; de ordinario la lesion endocirdica deja alteraciones indele-
bles, mientras que las lesiones pericardicas regresionan rapidamente,
no exteriorizando sus consecuencias sino mucho mds tarde. Sibson
en 325 casos de reumatismo, solo encontrd seis veces la periearditis
aislada.

En la sala 2 del Hospital Ramos Mejia, hemos podido obser-
ar dos enfermos en los cuales las lesiones pericardicas han evo-
lucionado en forma distinta de la corriente, por lo que considera-
mos justificada la publicacion de sus historias.

OBSERVACION N.° 1

R. J. S, cama 2, de 11 anos de edad, argentino. Ingresa el 27 de
septiembre de 1929. Alta el 19 de noviembre de 1929.
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Antecedentes hereditarios: El padre fallecié a consecuencia de un ac-
cidente. La madre vive y es sana, acusando sélo dolores reumdticos por
temporadas. No hay abortos. El enfermito es el tinico hijo.

Antecedentes personales: Nacido a término, eriado a pecho, caming al
ano. Sarampién a los cinco afios.

Enfermedad actual: El 30 de agosto empezd con tiehre, 39°8, laxitud,
cefalea; signié con fiebre durante unos dias, mejorando luego de sus do-
lencias. A los cinco dias, decae nuevamente, con gran dolor en Ja zona
precordial y puntadas en la misma rvegién, acompandndose este cuadro
de disnea. Fué visto por un facultativo, quien aconsejé su internacién.

Estado actual : Deciibito prono, debido a la disnea, que es muy intensa.
Palidez de cara, labios y pomulos cianéticos. Boca: lengua saburral, dien-
tes bien implantados, en regular estado de conservacién.

Térax: Disminucién de motilidad del hemitérax izquierdo. Tipo res-
piratorio costoabdominal inferior. Disnea, 48 por minuto. Percusién, lado
izquierdo, por detrds, sonoridad en la parte superior y media, matitez en
la base. Auscultacion: murmullo vesicular, roncus; en el lado izquierdo,
nada de particular.

Corazén: Area cardiaca aumentada en toda sn extensién; horde de-
recho a tres traveses de dedo del esternén. Angulo cardiohepdtico muy ob-
tuso. Punta, no se ve ni se palpa. Borde izquierdo a dos traveses de dedo
por fuera de la linea mamilar. Tonos apagados y alejados. Algunos frotes.

Higado: Dificilmente palpable, no se percibe el borde inferior.

La palpacion del hueco epigistrico y zona debajo del rehorde costal
derecho es dolorosa. Bazo, no se palpa.

Tratamiento: Salicilato, 6 grs. por boca y 0.50 gr. en inyeccién en-
dovenosa.

Septiembre 28 de 1929: Mejoria acentuada; desaparece la disnea. Fro-
tes no se auscultan. Area cardiaca, disminuida de tamafo ligeramente;
soplo suave, sistélico, mitral.

Radioscopia: Da una sombra cardiaca aumentada en toda su extension.

Octubre 1.°: Aparece un exantema tipo escarlatiniforme mds marcado
en el térax y manos. No hay temperatura ni nada anormal en su gar-
ganta.

Octubre 2: El exantema abdominal y tordicico casi no se percibe;
en las manos hay pequefias papulitas.

Octubre 4: Radiografia N.° 22. Se ausculta un ritmo a tres tiempos
en base (foco pulmonar). Punta se ve latir y se palpa eclaramente en
cuarto espacio intercostal, por dentro de la linea mamilar. La percusién
da un trazado mis o menos igual al del dia 2 de octubre. En ambas ba-
ses pulmonares hay ligera disminueién de sonoridad y en la bhase del
corazon se auscultan frotes. En apirexia. El exantema ha desaparecido
totalmente.

Octubre 7: Hay retraccién sistélica de la region de la punta. La ma-
titez cardiaca ha disminuido, sobre todo en el borde derecho. Se conti-
niia con salicilato.

Octubre 9: No se observa retraccién sistélica de la punta.
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Octubre 10: No se observa ninguna anormalidad en faringe ni en
su aparato cardiaco.

Octubre 11: Radioscopia: corazon ligeramente aumentado de tamaiio.
Fondo de saco derecho, algo obscuro. Reaceion hilear de ambos iados.

Octubre 14: Desde el 11 se percute borde neumohepitico elevado, al-
canzando al tercer ‘espacio. Area cardiaca normal. Se palpa borde infe-
rior del higado a dos traveses de dedo del reborde costal.

0

Radiografia del 3 de octubre de 1929

Octubre 16: Tensién artevial: Mx., 11 %; Mn., 6, al Vaquez.
Octubre 21: Desde el 17 tiene algunas décimas de temperatura, que
¢l 18 llegan

dovenoso. Hoy por la manana acusa 36°S. Pulso, 90; buen estado general.

385, Se indica 4 grs. de salicilato por boca y 1 gr. en-

Octubre 28: Ha continnado hasta ayer con algunas décimas de tem-
peratura. Se ha continuado dando salicilato: endovenoso, 1 gr., v 4 grs.

por boca. IHoy estd en apirexia; buen estado general; drea cardiaca nov-
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mal, el borde neumohepitico se percute en tercer espacio intercostal. Se

interrumpe salicilato endovenoso. Se continta dando 4 grs. por la hoca.

Octubre 30: Ayer nuevo repunte de la temperatura, 37°4.

lores en masas musculares de cuello, lado derecho.
mente el salicilato endovenoso.

Leves do-
Se prescribe nueva-

Noviembre 5: Muy buen ecstado general; ha aunmentado de peso, buena
coloracion de piel y mucosas; siempre se conserva el limite neamohiepatico

Radiografia del 15 de noviembre de 1929

muy alto no obstante que ni en la radiografin ni en el examen elinico
se encuentra la causa de ello; se ausculta todavia un soplo sistélico mi-
tral muy suave.

Noviembre 8: El drea cardiaca se percute en las mismas dimensiones
que el trazado del 7 de octubre.

Noviembre 14: Hoy no se auseulta soplo cardiaco.

Noviembre 15: Radiografia N.° 34: el corazén estd sensiblemente
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disminuido de tamafo, pero el arco correspondiente a la auricula izquier-
da es muy prominente.

Noviembre 18: Tonos nitidos en los cuatro focos.

Noviembre 19: Radioscopia: en posicion frountal la sombra tiene el as-
pecto de un corazén en zapato, en oblicna (borde derecho cerca de la
pantalla) ; el borde izquierdo se hace més saliente en la base; parénquima
pulmonar libre. Alta en buenas condiciones, tonos limpidos en los cuatro
focos. Peso, 33kgrs.100.

Agosto 7 de 1930: Concurre al Consultorio para ser examinado por-
que acusa algunos dolores en térax, a nivel de la base. Tonos limpidos,
no hay soplo; acentuacién del segundo tono pulmonar. Limite neumohe-
patica derecho a la altura de la tetilla. Se le indica salicilato, 2 grs., du-
rante una semana. Punta del corazén, cuarto cspacio a un través de dedo
dentro tetilla.

g
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Se trata de un nino de once anos de edad; como antecedente
hereditarie de algtn valor, se anotan dolores reumaticos en la ma-
dre. Los antecedentes personales son perfectamente mudos; el nino
ha sido siempre sano; trabajaba con sus padres en puesto de venta
de verdura.

Su afeccion empieza con fiebre, el 30 de agosto; registra algu-
na mejoria, pero vuelve a empeorar, por lo que ingresa a nuestro
Servicio el 27 de septiembre de 1929.

Come puede verse por los detalles de la historia, los trazados
de corazén y las radiografias, el mifio padecia de una pericarditis
con derrame.
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No chstante la ausencia de antecedentes y de ctras manifesta-
ciones, consideramos, de acuerdo con cl eriterio estadistico, que esta
pericarditis debia ser de origen reumatico, per lo que instituimos
un tratamiente salicilado enéreico (véase cuadro).

La mejoria fué rapida; no chstante, el tratamicnto se prolon-
o6 porque persisticron algunos movimientos subfebriles: en defini-
tiva, el nino salié curado, con un aumente de mas de 3 kaors. de
peso. Un ano despudés, casi, hemos vuelto a ¢xaminarlo y encentrado
su corazon en perfecta normalidad; durante el tiempe transcurrido
desde su alta, el nifio ha hecho su vida ovdinaria, librandose a los
ejercicios y juegos propios de su cdad, sin haber experimentado nin-
ouna melestia funeicnal.

Por tedas estas circunstancias ereemos que puede afirmavse gue
este nino ha sufride de una pericarditis reumatica con derrame
importante, que se ha curado.

Contra lo habitual, el endocardio ha sido apenas tocado; a su
ingreso se cian los tones, aunque apagados y alejados; al dia si-
guiente (28 de septiembre), se eye un sople suave sistolico, en el
foco mitral, el que persiste hasta el 14 de noviembre, fecha en que
desaparece, para no volver a eirse mas.

Un afio después, los tonos cardiacos se conservan nitidos y el
area cardiaca mormal.

Tal es el interés de esta observacion,

OBSERVACION N.° 2

J. M. R., de 6 anos de edad. Ingresa el 13 de noviembre. Alta el 24
de diciembre.

Antecedentes herveditarios: Padre fallecié a los 44 anos, a consecuen-
cia de un traumatismo. Madre vive y es sana. Ha tenido un aborto de
cuatro meses, espontianeo. De c¢inco hijos, sélo le viven dos; uno fallecio
de fractura de columna a consecuencia de una caida; los otros, dice que
tuvieron un proceso febril, pero no especifica mas.

Antecedentes personales: Nacido a término. Lactancia materna hasta
los seis meses. Hace dos meses tuvo un episodio abdominal, con fiebre
y dolores, que fué diagnosticado apendicitis. Con tratamiento médico dice
la madre que curd y siguié bien mds o menos un mes.

Enfermedad actual: Desde el 6 de este mes, la madre nota que el
nino pierde el apetito y tiene ligeras temperaturas, produciéndose el 10
un gran vémito alimenticio y bilioso, que alarmd por su intensidad, con
gran cianosis, dando lugar a una hemorragia conjuntival. Como conti-
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nuara con fiebre, inapetente y algo de tos, lo trae a este Consultorio,
donde se le aconseja su internacién.

Estado actual: Nino en buen estado de nmtricién, dectbito dorsal ac-
tiva. Piel: fina, blanca, eldstica, htiimeda. Sistema éseo bien constituido.
Sistema ganglionar: micropoliadenia en cuello e ingle.

Cara: Ojos: conjuntiva, hemorragia en ojo derecho, pupilas iguales,
regulares y concéntricas; reaccionan a la luz y acomodacién. Boca: len-
gua saburral. Istmo de las fauces bien irrigado.

Térax: Simétrico, disereto tiraje. Pulmones, nada de anormal.

Aparato circulatorio: Pulso igual, regular, late a 120 por minuto.
Corazén, punta no se ve latir ni se palpa. Regién precordial dolorosa a
la percusion en el segundo y tercer espacio intercostal 1zquierdo. Area
cardiaca anmentada de tamafio (véase trazado). Auscultacién, se auscultan
frotes en la punta que no dejan percibir los tonos.

/ /
f (
: O
Abdomen: Indoloro. Higado: horde superior en quinto espacio, horde
inferior se percute y palpa a dos traveses de dedo del reborde costal.

—~—

Radioscopia (noviembre 15): Se ve el drea cardiaca aumentada de ta-
mano, correspondiendo aproximadamente al trazado; angulo cardiohepati-
o bien nitido. Fondos de saco pleurales claros.

Noviembre 19: Ayer se suministraron 2 grs. de salicilato; hoy hay
menos frotes y las temperaturas tienden a declinar. Nueva radioscopia
igual a la anterior.

Noviembre 21: Persisten los frotes, que se¢ auscultan también a Ia
derecha, intensos. Awdlisis de orina: reaccién, alcalina; color, amarillo in-
tenso; aspecto, ligeramente turbio; sedimento, regular; albiimina, vestigios;
sedimento, escasas células epiteliales, pocos lencocitos, fosfatos térraos, no
se observan elementos renales.

S
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Noviembre 23: Han desaparecido los frotes en la region de la punta;
se auscultan intensos en base del xifoides y lado derecho del esterndn.

Noviembre 25: No se auscultan frotes.

Noviembre 28: Hace tres dias estd con temperatura, entre 38 y 38°6;
lengua saburral. Borde del velo del paladar, ligeramente rojo; nada en
amigdalas. Pulmones: disminucion de sonoridad en base derecha. Nada
a la auscultacion. Higado, se palpa aumentado de tamano en relacion a
la palpacién de dias anteriores. No se auscultan frotes pericardicos; tenos
nitidos; area cardiaca sensiblemente normal.

Noviembre 29: Temperatura a la manana, 38°; istmo de las fauces,
sin particularidades; en pulmén sélo se ausculta respirvacion algo ruda.

—
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Noviembre 29: Examen de sangre: glébulos rojos, 4.3000.000; glo-
bulos blancos, 11.400; hemoglobina, 80 % ; valor globular, 0.93. IMérmula
leucocitaria: Linfocitos, 20.5 % ; monocitos, 4 %: polinucleares reutréfi-
los, 5 % ; polinucleares basofilos, 0.50 % ; anisocitosis.

Diciembre 4: Contintia la fiebre, se queja de dolores en garganta de
pie y rodillas. Corazén, no se auscultan soplo ni frotes.

Diciembre 5: Hay 36°S. Ha tomado salicilato, 6 grs. Durante la
noche, después del enema de salicilato, 2 grs.,, ha tenido diarrea y vomitos;
los dolores han desaparecido.

Diciembre 11: Desde el 6, la temperatura sélo ha pasado los 37°
dos ocasiones. El pulso se mantiene alrededor de 90 por minuto, con

el

25 respiraciones. Mx., 10 %5; Mn., 3.
Diciembre 16: Contintia con temperatura, lengua himeda, blanca, pe-
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ro sin saburra. Pulmones, corazén y articulaciones: nada de particular.
Higado, borde inferior a tres traveses por debajo del reborde costal y un
través por encima del ombligo; el borde es liso, no aumentado de consis-
tencia, indoloro.

Diciembre 19: Hligado en las mismas condiciones; ha habido fiebre,
que ha desaparecido con la dieta lictea y ha reaparecido con la alimen-
tacion.

Diciembre 21: Alta en buenas condiciones. Apirexia perfecta, 80 pul-
saciones. Peso, 16kgrs.800.

En este nifio de seis anos de edad, se han constatado frotes pe-
ricardicos, en tal abundancia, que no dejaban oir los tenos cardia-
ces; este sintoma se acompanaba de un ensanchamiento marcado
del area cardiaca, de dolor en segundo y tercer espacios intercosta-
les izquierdos y de una congestion hepatica bien que moederada.

Tal eonjunto permite afirmar la existencia de una lesién peri-
cardica.

No cbstante la ausencia de antecedentes y de otras manifesta-
ciones reumaticas, se instituye tratamiento salicilado; dada la corta
edad del nifio sus venas son muy pequefias y por le tanto no uti-
lizables para inyecciones del medicamento; en consecuencia, se da cl
salicilato por via bucal y rectal.

Los frotes pericardicos desaparecen totalmente en el espacio de
ocho a diez dias, asi ccmo la sensibilidad a la presién en la regién
precordial. Posteriormente el area cardiaca se reduce. En ningin
memento se ha podido sorprender ningtn sintoma de lesion endo-
cardica.

En cierto momento el nifio acusé dolores en rodillas y zarganta
del pie.

Por todas estas razones creemos que este nifio ha sufrido de
una pericarditis reumdtica exudativa, sin lesion endocéardica, lo
que constituye su rareza.

Sospechamos que esa pericarditis no se ha restituido totalmente
porque el higado ha permanecido siempre agrandado.

Ademas, en mas de una ocasién hemos constatado aumentos de
temperatura prentamente modificados por una dieta severa, circuns-
tancia que hemos registrado en nifios que por una u otra causa han
presentado ligeras perturbaciones hepaticas.

* Kk *

Tales son las observaciones de pericarditis que por sus particu-
laridades entregamos al comentario.

7 ISR



Ulcera de esofago con sindrome pildrico y anemia
hipopldsica en un nifio de dos afios

por los doctores

Prof. M. Acufa, M. T. Vallino y F. de Filippi

La tleera primitiva erémica del tubo digestivo es exeepeicnal
en la infancia. La mayoria de lcs autores dicen no haberla encon-
trado antes de los seis afics de edad. En el Servieio de la Céatedra,
sobre muches miles de enfermos registrados, no hemes tenido
oportunidad de estudiar ningtn case, si execptuamos las uleeras
secundarias de la toxicosis y descomposicion. Las tleeras del es-
tomage y duodeno son las mejor conceidas; ¢n cambio, las de eso-
fago deben ser extremadamente raras, pues no hemos encontrado
mencion en los tratades ccnsultados. Por éste y otros coneeptos,
crecmos interesante la observacion que presentamos.

Se trata de un nifio de dos afios de edad, que ingresé a nuestro
Servicio el 18 de agosto del ano 1931, falleciendo el 31 de diciembre del
mismo ano.

Antecedentes hereditarios: Padre tuvo en dos ocasiones vémitos de ‘
sangre, que el médico dijo eran de origen cardiaco? Abondoné el trata-
miento, se ignoran mds datos. Madre sana, tres embarazos a término:
ningtin hijo eriado a pecho mds que los ocho primeros dias, porque A
la madre se le retiraba la leche. Los alimentaba de acuerdo a las indica-
ciones que se le hacian en un dispensario.

Antecedentes personales: Nacido a término, de embarazo y parto nor-
mal, con 4 kgrs.; se prendié al pecho con fuerza; dié pecho exclusivo du-
rante una semana y luego pecho y tres raciones complementarias de leche
de vaca, tres cucharadas y tres de agua mds una cucharadita de aziicar;
a la semana fué dando raciones suplementarias, hasta llegar a la alimen-
tacién artificial completa; ignora las cantidades por retirar los alimentos
del dispensario. A los nueve meses comenzé a darle sopitas y puré de
papas. Nunca comié verduras ni carne. Sufrié ligeros trastornos diarrei-
cos, que duraban cuatro a cinco dias.
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Eunfermedad actual: Desde hace dos meses la madre nota que el
nino después de alimentarse, se lleva sus manos al epigastrio, quejindose
de dolor y palideciendo. La crisis duraba poco tiempo y luego se acom-
paniaba de vémitos que le calmaban. Progresivamente fueron acentudndo-
se los doloves, eran mds largos y se repetian c¢on mayor frecuencia en
el dia, siempre postprandiales. La madre lo nota cada vez méas péilido y
méis delgado. Progresivamente se fué mostrando inapetente hasta llegar
ahora casi a la anorexia. Lo que madas llama la atencion a la madre es
el dolor que el nino manifiesta, quien en los momentos de mayor intensi-
dad, a fin de aliviarse, se introduce los dedos en la boca, provoeindose
el vomito; en una oportunidad arrojé un liquido color borra de wvino
(gsangre?), dcido, siendo que el nino tomaba entonces solamente leche.

Quince dias antes de comenzar su enfermedad actual, ¢l nino sufrié
una caida hacia adelante desde lo alto de una silla.

Estado actual: Nitio con vegular estado de nutricion. Facies de su-
frimiento. Luego de recibir alimentos, el nifio lleva sus manos al epi-
gastrio y parte inferior del esternén, quejandose de dolor y tratando de
llamar la atencion hacia esa region.

La piel y mucosa son intensamente pilidas. Ojos con reacciones nor-
males. Dientes normales; fauces libres.

Térax: Simétrico, depresible.

Aparato rvespiratorio: Sonoridad, normal; respiracion, pueril; reso-
nancia normal de la voz.

Aparato circulatorio: Area cardiaca, dentro de limites normales; a la
auscultacion, tonos cardiacos normales.

Abdomen: Zona epigastrica, globulosa. Se observan por momentos
levantamientos globulosos localizados a dicha region. A la palpacién pro-
funda se cree apreciar una tumoracién, de lhnites imprecisos.

Higado de borde superior en quinto espacio; borde inferior a un tra-
vés de dedo del reborde costal. Bazo, no se palpa. Rifiones, no se palpan.

Sistema nervioso: Normal.

Peso: 8.140 grs. ,

Practicada una radioscopia, cinco horas después de la ingestion de
mezela opaca, se ve una gran retencién gdstrica. El piloro deja pasar
por momentos la mezela opaca. Gran eimara de aire. Una radiogratia
muestra un gran espasmo mesogistrico (radiogratia N.” 1). En las ra-
diografias sucesivas estos espasmos no han vuelto a apreciarse.

Agosto 20: La tumoracién no se palpa, hace la impresion que el
estémago al contraerse hace aparecer dicha tumoracion fantasma. Se prac-
fica un lavado gédstrico en ayunas. El liquido contiene vestigios de mucus
y de sangre, sin pus. Al microscopio, algunas células epiteliales. Algunos
leucocitos, algunos hematies decolorados y deformados. Restos vegetales
sin digerir. Gotas de grasas neutras.

Aundlisis de sangre: Glébulos rojos, 1.950.000; globulos blancos, 7.800;
hemoglobina, 22 % ; valor globular, 0.57; polinucleares neutréfilos, 47.5 9 ;
polinucleares ecsinéfilos, 2.5 % ; polinucleares baséfilos, 0.5 % ; linfocitos,
48 % 5 monoeitos, 1.5 % ; hipocitocromia intensa, acitocromia central; ani-
socitosis; macro y microcitosis.

s
l
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En dos andlisis de materias fecales (fechas: agosto 20 y 25): San-
gre, no contiene. Otro con fecha agosto 29: contiene regular cantidad
de hemoglobina.

Agosto 31: Glébulos rojos, 2.150.000; glébules blancos, 9.700; hemo-
globina, 20 % ; valor globular, 0.47.

Septiembre 7: Globulos rojos, 1.920.000; glébulos blancos, 7.900; he-
moglobina, 20 % ; valor globular, 0.51.

Septiembre 12: El nifio come con mucho apetito y se queja de do-
lores con menor frecuencia; evidente mejoria.

Septimebre 21: Globulos rojos, 2.330.000; glébulos blancos, 6.500;

oo

Radiografia N.© 1

hemoglobina, 27 % ; valor globular, 0.58. Se alimenta bien, no ‘iene vo-
mitos y muy rara vez se queja de dolor, deposiciones normales. Se cons-
tata aumento de peso.

Octubre 30: El estado general del nino ha mejorado mucho, aumentd
1.500 grs. desde su ingreso (2 meses, 12 dias); hace unos dias eamina
solo. Sin embargo estd igualmente pélido. Recibe actualmente hemote-
rapia materna, tiene tres inyecciones, una semanal. Framen de sangre
(Dra. Reca) : dosaje de colesterina, 1.40 gr. %e; glébulos rojos, 2.600.000;
globulos blancos, 9.800; hemoglobina, 28 % ; valor globular, 0.53; polinu-

cleares neutréflilos, 50.5 %; polinucleaves eosinétilos, 3.5 % ; linfocitos,
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42 .5 9% ; monocitos, 3 % ; metamielocitos neutréfilos, 0.5 % ; hipocitocro-
mia; acitocromia central; intensa anisocitosis y poiquilocitosis.

Noviembre 10: Hace unos dias comenzé a quejarse nuevamente de
dolores muy vivos, con abundantes eructos de olor fétido; durante la noche
también se queja de dolores que le impiden el sueno. No ha temdo vé-
mitos ni se los ha provocado. Los dolores son postprandiales, senalando
el nifio Ta regién inferior del esternén como sitio de éstos. :

Noviembre 26: Awndlisis materias fecales: Sangre, contiene vestigios.

Noviembre 29: Awdlisis de sangre: Globulos rojos, 2.670.000; globu-
neutréfilos, 49.5 % ; polinucleares eosinétilos, 2.5 % ; linfocitos, 43 % ; mo-

.

los blancos, 7.200; hemoglobina, 30 % ; valor globular, 0.57; polinucleares

Radiografia N.© 2

nocitos, 4 % ; metamielocitos neutréfilos, 1 %; hipocitocromia; acitoeromia
central; intensa anisocitosis; poiquilocitosis.

Un nuevo examen radiolégico completo fué efectuado por el doe-
tor Zorrilla, del Instituto de Fisioterapia, quien nos envia el siguiente in-
forme: Comencé por efectuar una radioscopia de estémago a las 10 horas,
con comida opaca de 5 horas antes, observando que el estémago estaba
relleno en su casi totalidad. Inmediatamente suministré al enfermito una
comida opaca. Radioscopicamente el estémago se presenta de tamaiio y en
posicion normal; forma también normal, se alteraba algo en piloro donde
se observa una cierta irregularidad, al mismo tiempo que el pasaje de la
substancia opaca se hacia escasamente y con dificultad. A la palpacién
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bajo la pantalla, se podia constatar flexibilidad y sensibilidad normal en
todo el cuerpo del estomago, no asi en el piloro, donde se notaba rigidez
y dolor (se sacan radiografias N.os 2 y 3).

A las 11 horas nuevo examen radioscopico en el cual se constata la
exigua evacuacion y la misma imagen normal. . Una radioscopia efectuada
24 horas después de la tltima ingestion opaca, demuestra que el estomago
no tiene mas comida de retencién, observindose una suave opacidad que
dibuja su silueta, testimonio del largo tiempo que ha estado estacionado
el bismuto y que ha dado lugar a esa leve impregnacion.

Concluye diciendo que sospecha un proceso infiltrativo de piloro.

Diciembre 23: Viendo que el enfermo empeora, que la anemia pro-

Radiografia N.© 3

gresa y aparecen vomitos, confirmando el sindrome pilorico las radiogra-
fias y radioscopias efectuadas, se.decide intervenir, pensindose en la po-
sibilidad de una tleera pilérica o duodenal.

Diciembre 28: Operacion (Dres. Prof. Sussini, Serfaty y Maréttoli) :
Anestesia general cloroférmica con Roth Drager. Incision mediana supra-
umbilical; abierto el peritoneco aparece el estémago algo dilatado, no se
palpa nada anormal al nivel del piloro, que parvece estar fironeado hacia
arriba; se procede a realizar la gastroenterostomia transmesocélica poste-
rior a lo Von Hacchein; las suturas se vealizan en un triple plano; se
inyecta en la cavidad peritoneal 50 c.¢. de sangre del padre; se cierra
la pared en un solo plano, suturando con seda gruesa,
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Postoperatorio: Desde que ha sa lido de la anestesia, el nifio comien-
za a vomitar; vomitos biliares, féciles, constantes; gran taquicardia, de-
caimiento general. Se le hacen repetidos lavajes de estémago, ténicos
cardiacos, cloruro de sodio al 20 % endovenoso, suero glucosado, pero el
uino contimia vomitando; gran taquicardia e hipotensién.

Fallece a la manana siguiente.

Autopsia—Diagnistico anatdmico: Anemia generalizada. Ulcera de la

Figura 1

cara anterior de la mucosa del eséfago. Enfisema pulmonar bilateral. De-
generacion grasa, en islotes, de higado. Micropoliadenopatia mesentérica.,
Gastroenteroanastomosis normal. Esplenomegalia.

Caddver de nifio que presenta una herida suturada por intervencién
quirtirgica a nivel de la region epigastrica.

Lengua y faringe, en condiciones normales. Amigdalas, grandes, erip-
ticas.

Eséfago: De longitud y calibre normales; la mucosa estd ligeramente
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espesada. A nivel de la unién del cuarto inferior con los tres cuartos
superiores, ocupando la cara anterior, se encuentra una ulceraciéon de la
mucosa, del tamano de una moneda de c¢inco centavos, de fondo aplanado
pero irregular (figura N.” 1). Los bordes se cortan a pico sobre una
mucosa de espesor normal. Alrededor de esta ftilecera se ven, en la pieza
fresca, aspectos que simulan pequenas erosiones satélites, pero una vez
fijado el 6rgano desaparecen por completo. En los bordes de la tlcera
la capa musecular estd engrosada y de consistencia aumentada.

Laringe, traquea, bronquios y pulmones: Nada de particular.

Pericardio: Recubierto por poca grasa, libre brillante, contiene en el
saco poco liquido. Corazoén: nada de particular; color del miocardio; algo
palido; consistencia, firme; superficie, lisa, brillante y transparente. Pul-
monar, aorta: normales.

Figura 2

Higado: De tamaiio normal, de color claro, con hordes ligeramente re-
dondeados, de consistencia disminuida, con superticie lisa brillante. Al
corte: parénquima en el que se ve bien el lobulillo, da poca sangre, de
color caoba claro con islotes amarillentos. Vesicula biliar, nada de par-
ticular.

Bazo: Algo aumentado de tamaiio, de color violiceo, consistencia fir-
me, con cdpsula lisa brillante. Al corte se ven los foliculos de Malpighi
disminuidos de tamaiio y trabéculas conjuntivas; por el raspado no da
barro esplénico.

Estémago: Sumamente dilatado, presenta una boca de gastroentero-
anatomosis por la que pasan dos dedos; las suturas estin en perfectas
condiciones; la mucosa gdstrica se encuentra en condiciones normales, lo
mismo la que corresponde a regién de piloro y duodeno. El piloro es per-
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meable y el duodeno esti dilatado. Intestinos, nada de particular. Am-
polla rectal llena de materias fecales duras.

Rifiones: De tamafio y forma normales, color rosado palido, consisten-
cia conservada. Al corte muestran un parénquima muy palido, que da
poca sangre; piramides de color amarillento; la proporcién entre cortical
y medular es normal. La capsula se desprende ficilmente dejando una
superficie lisa.

Capsulas suprarrenales, vejiga y genitales: Normales.

Cerebro: Normal.

Protocolo histologico de la lcera de esofago: En un corte {ransver-
sal (figura N." 2) se ve una uleera que hace la impresiéon de ser mas
pequena y profunda que lo visto macroseépicamente. La razén de este cam-
hio es la contraccion muscular de la pared (excitada por el fijador), que

a la vez que disminuye la extension de la tlecera, aumenta el espesor de
sus bordes. Llama la atencién un profundo infiltrado lencocitario de todos
los tejidos a predominio linfocitario.

El epitelio esofigico ha desaparecido por completo y no es posible
reconocerlo en ningiin punto de la tlcera; la figura N.” 3, que corresponde
a la superficie de la misma, muestra sélo un tejido conjuntivo ricamente
infiltrado, sin ningiin rastro de epitelio.

La infiltraciéon linfocitaria se extiende a la muscular y puede verse,
ademds de los linfocitos que se insindian entre las fibras musculares,
manchones que acompanan a los vasos y nervies (figura N.° 4).

Diagndsticd: Se trata de una tlcera crénica dada la naturaleza del
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exudado y la proliferacion fibrosa que ya se hace notar. La etiologia
es dificil determinar, porque el exudado no tiene nada de especilico; tam-
poco hay trombosis ni otras lesiones vasculares que la expliquen. (doe-
tor Lascano).

Figura 4

En resumen: Nino de dos afios, sano hasta dos meses antes,
en que empieza a tener vomitos, a quejarse de dolor al mivel del
estomage, a palidecer y perder de peso.

La observacién clinica anota: vémitos alimenticios que alivian
al enfermo, dolor marcado al nivel de la parte alta del epigastrio
vy por detras del esternén, evacuacion lenta y tardia del contenido
del estomago (ver radiografias), presencia de sangre en las heces,
anemia severa de tipo hipoplastico.

El tratamiento higiénico dietético, asi cemo la maternohemote-
rapia instituida, luego de una ligera mejoria, fracasan totalmente.

Se piensa en la existencia de una uleera de estomago o de duo-
deno, que la intervencion quirargica no confirma, falleciendo el
nifio a las pocas horas de la operacion.

La autepsia muestra un piloro permeable asi como ausencia
de lesiones gastrointestinales; anota, en cambio, la existencia de una
tleera de la pared anterior del esofago, teveio inferior.

El estudio anatomopatolgico de la picza habla de una tleera
crénica primitiva, con abundante infiltracin leucocitaria (micro-
fotegrafias).
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La etiologia no ha sido precisada; parece no tratarse ni de
sifilis, ni de tuberculosis, ni de alteraciones vasculares.

La dGleera primitiva de esdfago es exceepeional en la infancia;
los tratados de pediatria no hacen meneién de esta afeccion, su diag-
nestico en vida debe ser muy difieil, per no decir imposible, pues
¢l enadro clinico hard pensar antes bicn en la tleera de estémago
0 de ducdene, dada la similitud de sfntemas: vémitos alimenticios,
con o sin rastros de sangre, malestar v dolor después de la inges-
tién de alimentos, presencia de hematies en las materias fecales.

A favor de la tleera localizada al nivel del eséfaco hablarian,
de acuerdo a la ensefianza de nuestro caso, las hemorragias minimas
haciendo contraste con la intensidad de la anemia y sobre todo el
sitio y localizacién del dolor, que serfa en la parte inferior del
torax, por detras del esternén.

Creemos que el cuadro elinico ha podido desarrcllarse en la
siguiente forma: sin que hayamos pcdido determinar la causa, se
ha producido la lesion ulcerativa al nivel del esofago, coineidiendo
su iniciacion, posiblemente, con los dolores epigdstricos que acuso
el paciente des meses antes de su ingreso al Servicio. Luego, por
via refleja, habrian aparecido los signos de obstruceion pilérica (vo-
mitos dolorosos, contraceicnes peristélticas, retardo de la evacuacion
gastrica), la anemia progresiva, de tipo arregenerativo, pudo ser
la_consecuencia de las repetidas hemorragias al nivel de la leera
(sangre en las heces) y en parte debida a la accién de substancias
hemoliticas originadas por el trastorno digestivo existente.

——.
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Artrotifus de cadera con subluxacion patologica

por los doctores

Jos¢ Maria Macera y B. Messina

Docente libre de clinica Pediatrica Médico adredado
y Puericultura

Al presentar este caso interesante, llamamos la atencion sobre
una de las complicaciones de la fiebre tifoidea muy poco frecuente.

Recordemes que es una complicacion de conocimientos recientes.
Robin y Leredde han aportado la primera observacion; Barjan y
Lesieur durante la guerra de 1914 publicaron un segundo ejemplo
(ver Roger, Widal y Teissier). Si bien es una complicacion del
periodo de convalecencia, nuestra observacion tiene la particularidad
que las lesiones osteoarticulares hacen su debut con el cuadro in-
feccioso general.

Historia crinica—FE. P., de 14 anos de edad, domiciliado en Lomas
del Mirador.

Antecedentes hereditarios: Padres vivos y sanos. El regular fumador,
tres hermanos vivos sanos; tres muertos en los primeros dias del naci-
miento, ignora causa.

Antecedentes personales: Nacido a término, parto normal; alimenta-
ci6n materna hasta el afio, en adelante mixta; caminé a los 18 meses. En-
fermedades infectocontagiosas: sarampién a los tres afios, varicela un ano

después.

Enfermedad actual: Comenzé hace tres meses con un cuadro agudo
febril, a remisiones vespertinas; esa hipertermia que alcanzé a veces a
40°, lo acompané desde el comienzo; ligero estupor; sensorio conservado.
Cefaleas, anorexia y vomitos alimenticios; ademds, el enfermo presento
tos seca en un principio para hacerse luego catarral. En cuanto a su ab-
domen, no presenté diarreas ni dolores. Lo que mads llamé la atencion,
tanto del médico como de sus familiares, fué un dolor intenso, agudo, que
localiz6 en cadera y rodilla derecha, que obliga a adoptar al miembro una
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posicion de defensa, semiflexién de pierna sobre muslo y muslo sobre
abdomen, miembro en adduccién permanente y rotacién interna.

Hay que hacer notar que hasta entonces el nifio caming perfectamente
bien, no habiéndose quejado en ningiin momento de sus miembros infe-
riores; hacemos constar este dato pues no deja de ser interesante, el pro-
ceso de cadera se inicia casi simultdneamente con su enfermedad. Bl resto
de sus miembros y articulaciones, libres.

En un principio el médico que lo asiste comenzé a administrarle
dosis de salicilato, pues hasta entonces los sintomas articulares eran los
que primaban. Pero como el cuadro sigue en el mismo estado y habiendo
aparecido sintomas nuevos, piensa en un estado tifico y pide una sero-
reaccion de Widal; el informe del mismo fué el signiente: positivo (- - —-)
(aglutinacién 1/200). Su cuadro tifico hace una evolucién buena hasta
desaparecer, no asi su proceso de cadera que siempre estd en sus mismas
condiciones; éstas fueron las causas de su internaecién en este Servicio.

Estado actual: Ingresa el 16 de marzo. Nifio en regular estado de
nutricion; eseaso paniculo adiposo; talla, 1m.34; peso, 25kgrs.500; posi-
cién deciibito dorsal activo y facultativo; esqueleto bien conformado; sis-
tema muscular, atrofia bien manifiesta de sus masas musculares en sus
miembros inferiores, especialmente el derecho.

Piel: Blanca, pélida, seca y eldstica.

Cabeza: Facies, pélida; pémulos, ligeramente pronunciados; cejas, bien
pobladas; motilidad oculopalpebral, normal; pupilas, iguales, regnlares,
reaccionan bien a la luz y acomodacidn.

Boca: Mucosa, pélida; lengua, saburral, de bordes y punta roja; dien-
tes, en buen estado de conservacién; amigdalas, hipertrofiadas.

Cuello: Cilindrico, mévil, indoloro, no se palpan ganglios ni s¢ ob-
servan latidos.

Térax: Ritmo y frecuencia, normal; a la auscultacién, nada de par-
ticular.

Aparato cireulatorio: Punta, en quinto espacio linea mamilar; tonos,
timbrados; no hay soplos; pulso, taquicardico, 120 al minuto.

Abdomen: Blando, depresible, indoloro espontineco y a la palpacién;
se palpa cuerda célica; higado, se percute horde inferior a un través de
dedo de reborde costal; bazo, aumentado en dos traveses de dedo, no
doloroso; rifiones, no se palpan.

Genitales: Normales.

Lo que mis llama la atencién es sin duda el examen de sus miem-
bros inferiores; adopta una actitud especial con una deformacién articu-
lar de cadera, lado derecho, deformacién en pierna de carnero.

En miembro derecho, flexién de pierna sobre muslo y semiflexion de
muslo sobre abdomen; adduccién y rotacién interna. La rodilla toea el
muslo sano por encima de la rétula. A la palpacién se percibe en la
fosa iliaca externa la cabeza femoral, y trocanter mayor se encuentra a
3 ems. por encima de la linea Nélaton Rose (subluxacién posterior). El
dolor articular y pararticular sélo aparece al querer realizar algunos mo-
vimientos (especialmente la abduccién). Los movimientos provocados son
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muy limitados; en ambos miembros llama la atencion la atrofia refleja
de las masas musculares. Refllejos rotulianos y patelares, amwmentados.

Evolucion (mavzo 20): El mismo estado que a su ingreso. Se prac-
tica un examen de orina: cantidad eliminada, 800 gis. en las 24 horas; can-
tidad remitida, 200 grs. Informe: reaccién, acida; densidad, 1028; urea,
18; fosfato, 2; cloruro, 2; albimina glucosa y pigmentos, no contiene;
scdimento: escasas células epiteliales planas, gran cantidad de granula-
ciones de urato de soda.

Marzo 25: Nifio con mejor estado general; buen apetito. Boca: lengua,
saburral; amigdalas, hipertrofiadas; fauces, libres; resto, normal. Apa-
rato respiratorio: nada de particular. Aparato circulatorio: tonos libres,
timpanicos, sin soplo; pulso, ritmico, regular, taquicirdico, 120 al minuto;

Figura 1

tensiéon: Mx. 14, Mn. 8; T. M., 9. Cantidad de orina eliminada, 700 grs.
La deformacién de su miembro inferior, que lo hace adoptar posiciones
viciosas, persiste. No hay puntos dolorosos; el dolor solo es provoeado al
querer efectuar un movimiento de abduecién. Se intenta practicar una
puncién articular en dicha posicién viciosa, siguiendo la via externa dada
la posicién mencionada del miembro, con resultado negativo. Como trata-
miento médico se indica diuréticos, adrenalina y alimentacién lacteovege-
tariana.

Marzo 29: Sigue lo mismo. Se pide un recuento globular y formula
lencocitaria practicada ésta por el Dr. Di Fiorij da lo siguiente: hema-
ties, 3.860.000; lencoitos, 8.200; polinucleares neutrétilos, 66; polinuclea-
res cosinéfilos, 1; [linfocitos, 33. Bl enfermo fué llevado al Instituto de
Radiologia y Fisioterapia, donde se le practica una radiogratia de ca-
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dera, constatindose lo siguiente: cabeza femoral derecha, luxada hacia
arriba, apoyando en el borde de la ceja cotiloidea y estando todo el fémur
de ese lado, en marcada adducecién sobre la pelvis, el cuello femoral, irre-
gular y borroso, indice de una lesion de osteitis. El eétilo aunque no pre-
senta destruceiéon indiscutiblemente estd también borroso, no observindose
la sombra nitida normal del fibrocartilago (ver radiografia adjunta).

Abril 10: Nifio en buenas condiciones, buen apetito, mucosas colorea-
das. Aparato respiratorio: percusién y auscultacion, normales. Se prac-
tica una radioscopia de térax y s6lo nos revela la existencia de pequenas
sombras hiliares. Cantidad de orina eliminada, 700 grs.,; densidad, 1021;
reaceion, acida; urea, 28.18; fosfatos, 3; cloruros, 6; pigmentos biliares,
contiene vestigios; resto, normal. Aparato cireulatorio: tonos, timbrados,
se auscultan en sus focos; pulso, regular, ritmico y taquicirdico, 110 al
minuto. En cnanto a sus miembros inferiores, se mantienen en actitud vi-
¢iosa; masas musculares, muy atrofiadas (en ambos miembros); retlejos
rotulianos y patelares, aumentados. El nifio se alimenta.

Abril 20: Practicada una serorreaccién de Widal, da: aglutinacion al
bacilo de Eberth, 1/200 (positiva, + =) ; urea en suero sanguineo, 0.40 %o;
Manteaunx, positiva intensa.

Abril 29: Se procede a la reduceién de su luxacion por procedimien-
tos manuales, con anestesia general; reducida ésta se coloca al enfermo con
un aparato de extensién. En esta posicién es posible practicar una pun-
¢ion abordando la articulaciéon por via anterior; se recoge 3 c.c. con di-
ficultad, de un pus verdoso y fliido; practicado un cultivo para el Eberth
fué negativo.

Mayo 2: El nifio se encuentra con un estado subfebril, 37°5 temperatu-
ra axilar, posiblemente por reabsorcién de sangre en las maniobras de
reduccion. En la region inguinoescrotal aparece un hematoma. Se punza
nuevamente la articulacién, dando salida con facilidad a un pus verdoso
achocolatado fliiido, se recogen 4 c.c.; cultivo para el Eberth, negativo.

Mayo 12: Temperatura axilar, 38°5; garganta, roja; tos, catarral; al
examen de su aparato respiratorio, sibilancias y roncus de bronquitis grue-
sa difusa. Se indica tratamiente médico.

Mayo 18: Apirético; tos, catarral; expectoracion, mucopurulenta; pul-
s0, 120 al minuto; tensién arterial: Mx. 15, Mn. 9; T. M., 10. Hematoma
de regién inguinoescrotal en via de reabsorcién. Se punza nuevamente la
articulacién y como no se consigue extraer nada, se avanza hasta llegar
misma al hueso, recogiéndose unos 3 c.c. de sangre. Se pide examen di-
recto para el bacilo de Koch y cultivo para el Eberth, siendo éstos ne-
gativos; se hace una inoculacién al cobayo; esperamos su resultado (1).

(1) Saerificado el animal a los 55 dias y autopsiado, no se observa
ninguna manifestacion de cardceter bacilar.



('OMENTARIO

Tsta complicacion tan poco conocida era citadz por Bouilland
en 1841, en su tratado de reumatismo, sefiala dolores articulares
en el curso de una fiebre tifoidea, pero las pasa muy rdpidamente,
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después de él nos encentramos con las observaciones de Bast (1853),
Roser (1857), y Capelle (1861). Keen (1877), es quien tienc el
“honer de hacer la primera deseripeion, a la vez original y completa
de manifestaciones articulares en la fiebre tifoidea, basindose sobre
43 observaciones.

Después de numerosos estudios han dado por resultado, cehar
un poco de luz schre esta complicacion, el mejor estudio y el altimo
trabaje es la tesis de Legler (Lyon, 1913). La artritis se encuentra
principalmente en los nifios y adolescente 75 % (Tesis de Florange,

1920). Esto se explica por la ley de Ollier, la zona de procesos fi-
siclégices es también la zona de eleccién de procesos patologicos. En
las infecciones paratificas; Nobecourt y Peyré, han observado en su
servicio hospitalaric durante la guerra que la artritis y las otras
cemplicacicnes son frecuentes en la paratifoidea A y By excesiva-
mente rara en la tifoidea. De 134 observaciones sacan el siguiente
promedio: Complicaciones por paratifus A, 7.4 %. Paratifus B.
13 % y por Eberth, 1% (ver ‘‘Boletin Soc. Médica de Paris’,
ano 1916, mes de febrero).

Arnold, Netter, Mczer y Salamier, publican 4 observaciones
de artritis supuradas a bacilo paratifus B (ver *Boletin Pediatria
de Parfs’’, afio 1919, 20 de mayo). La luxacién es otra complica-
¢ion frecuente en el perfodo de convalescencia. Keen ha podide
reunir sobre 43 casos, 30 luxaciones espentineas: 27 de ecadera; 2
de hembro: 1 de rodilla. Las observaciones de Wolkmann, Lanne-
langue y la tesis de Degez han precisado los earaeteres, clla evolu-
ciona como las lesiones infecciosas con ciertas particularidades inte-
resantes. Unas revisten el tipo poliarticular, rodilla, codo y cadera
especialmente, otras veees no dan mas que reacciones dolorosas fugi-
tivas sin medificaciones fisicas de las articulaciones (forma dolorosa
de Potain) (ver Roger Widal y Teissier). Ofras veces pueden si-
mular la poliartritis aguda reumdtica; menos frecuente es la artritis
monoarticular como complicacion de la convalescencia, se observa
especialmente en la cadera, después en la redilla, las otras articula-
ciones son excepcionales. Para explicar dichas lesiones Marfan dice:
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1.° dada la causa del crecimiento, el tejido 6seo se halla en c:ndi-
ciones favorables a la fijacion y pululacion de gérmenes.

2.° La predisposicion del Eberth hacia la médula 6sea. Cul-
tivos de bacilos de Eberth en la sangre de cobayo al cabo de algu-
nos dias se lo halla en la médula sea (experiencia de Chantemesse).
Lias lesiones articulares son mas raras que las dseas, especialmenie en
la infancia, pueden existir desde el comicnzo de la enfermedad (lla-
madas artrotifus de Robin (ver Grancher- Comby, tomo 1.°, pagina
502). En las monoartritis, las lesiones Oseas son intensas y las le-
siones articulares son casi siempre consecutivas a alteraciones de la
epifisis vecinas de las articulaciones. Bajo el punto de vista bacte-
riolégico podemcs decir le siguiente: Si bien algunas veces se en-
cuentra Eberth en el liquido sinovial frecuentemente los cultivos son
estériles (Peron, Mery y [lorange). Lesué y M. Levy, en una ob-
servacion encontraron que el pus contenia exclusivamente bacilos
Eberth (ver ‘‘Revista Sceiedad Pediatria de Paris’’, afio 1924, 18 de
noviembre). Sanarelli, después Colzi, en 1890, hacen la siguiente
experiencia: inyecta un cultivo puro de bacilos tificos a un ccbayo,
después traumatiz6 una articulacién; el animal sacrificado tres se-
manas después tenia bacilos de Eberth en la articulacion interesada.
Arcoleo en 1897, repite las mismas experiencias y cstablece neta-
mente la presencia del bacilo Eberth puro de una articulacion trau-
matizada en un animal infectado.

Breton y Vausteenberghe, llegan a las mismas conclusiones
(1905). Sin embargo, estos dos autores postericrmente declaran que
algunas veces no encontraron Eberth, s6lo una serosidad con poli-
nucleares marcados o de Eberth asociado a estafilococo y estrepto-
coco. Max Schuller llegan a las mismas conclusiones encontrando
ademds el citreus. Por estas razones debemos distinguir tres clases
de artritis: 1.°, una artritis amicrobiana; 2.°, una bacteriana pura;
3.% una bacteriana asociada (ver tesis de Prudot D’Avigny, afio
1920).

En cuanto a la evolueion y el prendstico depende 1.° en las
artritis infecciosas piohémicas prondstico muy reservads; 2.2 en
las formas poliarticulares realiza el tipo elasico del reumatismo poli-
arficular agudo desapareciendo en algtin tiempo sin dejar rastros,
(prondstico favorable); 3., en la monoartritis, la mis importante
de todas termina o bien por la anquilesis o bien por la luxacién espon-
tanea. Degez de 80 casos reunidos observé la luxacién en la si-
guiente proporeion : cadera, 54 casos; hombro, 3 ; rodilla, 2; codo, 1.
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('ONCLUSIONES

1.0 Nuestra observacién corresponde a un artrotifus de cade-
ra con subluxacién patologica por el hecho de haberse iniciado con
el cuadro de la infeccién Ebertheriana, pues el enfermo de acuerdo
a la historia clinica antes de este proceso no padeeid de ningan tras-
torno de la motilidad.

90 Fl hecho de que los cultivos hayan resultado negativos 1o
invalida el diagnostico (de acuerdo a los trabajos de Peron, Mery
y Florange). Corresponde por lo tanto nuestra observacion a la
forma clinica de artritis amicrobiana (segtn tesis Prudot D’Avigny).

30 No consideramos se trate de una osteoartritis bacilar, pues
no correspende clinicamente por su iniciacion y dado los caracteres
del pus extraido.

4° Se trata de una cbservaciéon interesante por ser una com-
plicacion rara (monoarticular y precoz).

5.0 La subluxaciéon espontdnea ha obedecido a la osteitis acen-
tuada al nivel del cotilo y de la cabeza femoral, tal como sucede
en estas complicaciones ebertherianas.




Clinica Pedidtrica de la Universidad de Cérdoba — Prof. Dr. Jos¢ Maria Valdez

Neumotorax bilateral espontdneo en una fiebre tifoidea

por el

Dr, Carlos Piantont

El neumotérax espontaneo como complicacion de la fiebre ti-
feidea en los nifics, es considerado excepeional en la literatura mé-
dica. De la bibliografia al respectc hemos encontrado solamente
cuatro casos, observados en la Clinica del Prof. Morquio y presen-
tados en la Sociedad de Pediatria de Montevideo. Tres de cllos por
el Dr. J. L. Vera y el cuarto por el Dr. E. Portu Pereyra.

De las 140 fiebres tifoideas seguidas en el Hospital de Ninos,
en los meses que corren de 1932, hemos tenido eineo fallecimientos,
de los cuales dos fueron por perforacién intestinal, uno por anemia
aplastica y los dos restantes por brenconcumonia complicada de neu-
motérax espontdneo. Llamamos la atencién sobre la particularidad
de que los dos enfermos que hacen complicacion por parte del
aparato respiratorio, presenten también un neumotérax espontineo;
maxime cuando en las epidemias de afics anteriores esta cventua-
lidad no ha sido observada. Pero, si excepeional es el colapso uni-
lateral, ecomo fué en el primer enfermo que citamos, tanto més lo
es en el segundo, por tratarse de un neumotorax bilateral. No he-
mos encontrade deseripto otro caso similar como complicacisn de
la fiebre tifoidea, por ello ereemos interesante hacer esta comunica-
cién, que tiene todo el valor de una rareza clinica.

Se trata de un nifio de ocho afnos de edad, que entra a la Clinica pro-
cedente de la ciudad, el dia 4 de mayo de 1932.

Antecedentes hereditarios: Padre vive, de 38 afios de edad, es Sano,
niega lies y bacilosis. Madre vive, de 30 afios de edad, es sana, ha teni-
do ocho hijos, de los cuales cunatro viven y son sanos, a excepeion del que
ingresa. Cuatro fallecieron: uno, a los tres afios, ignora causa; otro, u los
dos afios, por quemaduras; el tercero, a los 40 dias, ignora la causa, y
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el cuarto, al mes de nacimiento, siendo prematuro. Ha {enido dos partos
prematuros con fetos muertos, de seis y siete meses, respectivamente. Co-
laterales, sin importancia.

Antecedentes personales: Nacido a término y de parto normal; prime-
ra infancia normal. Sarampién a los cinco afos. Difteria a los seis. Va-
ricela hace un ano. Minguna otra enfermedad de la infancia.

Enfermedad actual: Comienza hace nueve dias, con temperatura en
ascenso, para llegar a los pocos dias a 39°5, decaimiento general, falta de
apetito. En los comienzos, acusa vomitos hiliosos y cefalea. Constipacion;
desde hace tres dias tiene tos con expectoracion. El decaimiento general
se ha acentuado de una manera marcadisima.

Por el examen clinico practicado por nosotros, comprobamos: nifio en
deciibito dorsal pasivo, facies estupurosa, estado de nufricion medioere;
piel palida, turgor y elasticidad disminuida, paniculo adiposo fundido en
abdomen y térax, disminuido en miebros, conservado en cara; muscniatura
v esqueleto normal.

Cabeza: Créneo: bien conformado; cabello, abundante, bien implanta-
do. Cara: estrabismo interno del ojo izquierdo; pupilas ignales, reaccionan
hicn a la luz. Fosas nasales, permeables. Boca: labios, secos; lengna, seca,
roja en la punta y bordes, saburral en su cara superior; amigdalas, con-
gcstivas; piezas dentarias, en huen estado. Cuello, nada de particular.

Térax: Simétrico, su contormacién tiende a la forma de embudo. Ex-
cursion tordcica, normal.

Aparato -respiratorio: 22 respiraciones por minuto; tos catarral; por
delante, nada de anormal; por detras, sibilancias y rales suberepitantes
diseminados en ambos pulmones, preferentemente en el pulmén derecho.

Aparato cireulatorio: Pulso, hipotenso, 105 pulsaciones por minuto;
punta del corazén, late en cuarto espacio intercostal linea hemiclavieular
izquierda; tonos, debilitados en todos los focos; borde superior del higado,
en cuarto espacio intercostal

Abdomen: Deprimido, un tanto tenso; se palpa higado a wun través
de dedo de la areada costal. Bazo: se percute y se palpa su polo inferior
a 1 em. de la areada costal, de consistencia normal.

Sistema nervioso: Hiperreflexia tendirosa.

Psiquismo: Obnubilacion mental.

Reaceion de Mantoux, negativa. Reaceién de Widal, positiva al 1/50,
al 1/100 y al 1/150.

Se hace el diagnéstico de fiebre tifoidea y se indica halneacion, hielo,
réeimen dietético, urotropina, septicemina, ténicos cardiacos, adrenalina.

Mayo 9: Estado general, malo; persiste la obnubilacién mental; adi-
namia; fiebre con grandes remisiones, de 375 a 39%; pulso, 110 por mi-
nuto, depresible; drea cardiaca, un poco aumentada, tonos debilitados, la
punta late en quinta costillas; los signos pulmonares se mantienen iguales;
Ligado, un poco doloroso.

Mayo 16: El mismo estado general; la temperatura se mantiene al-
vededor de 38%, con remisiones de 1°; respivaciones, 30 por minufo; a la
percusion del pulmén, submatitez en ambas bases; a la auscultacion, se
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sienten rales finos reunidos en focos en ambas bases, mds intenso a la
derecha; broncotonia. Se prescribe revulsion y benzoato de soda. Se
saca una radiografia de térax (radiografia N.° 1).

Eramen de sangre: Globulos rojos, 3.650.000; hemoglobina, 55 (Sahl ;
valor globular, 0.76; glébulos blancos, 5.400, con la siguiente férmula:
polinucleares neutrétilos, 54 % ; linfocitos pequefios y medianos, 38 % ; mo-
nocitos, 8 %. Se incluyen entre los linfocitos dos células irritaiivas de
Turk. Globulos rojos: ligera hipocromia.

Examen de orina: Color, amarillo dmbar; aspecto, ligeramente turbio;
espuma, blanca; sedimento, regular cantidad; reaccion, dcida; densidad,
1008. Examen quimico: residuo total, 18.64; urea, 11.562; ClNa, 3. Ele-
mentos patologicos: albimina, rastro, contiene muy poco indican: no se
observan otros elementos patolégicos. Sedimentos: lencocitos granulosos,

Figura 1

escasos erifrocitos, no se observan elementos renales, células epiteliales re-
dondas. Poco urato amorfo de soda.

Mayo 18: Se inyecta, por via intravenosa, 25 c.c. de sangre ctratada
de la madre.

En la observacién del dia 23 la  temperatura ha disminuido un tanto,
teniendo el mismo tipo remitente, la respiracién se ha acelerado a 38
por minuto; el pulso se ha elevado a 120, pequeiio, depresible; drea car-
diaca en los mismos limites; tonos, apagados. Al examen del pulmén se
constata submatidez en ambas bases; a la auscultacién, soplo intenso en
el pulmén izquierdo. Rales reunidos en focos en ambas bases, preferente-
mente a la derecha. Se inyectan por via endovenosa, 25 c.c. de sangre ci-
tratada de la madre. Ouabaina, 1

/

s mgr., endovenoso.
Mayo 24: A las 11 % horas, el nifio siente un dolor intenso en el
hemiabdomen derecho, tos persistente, agitacion y disnea. En este estado
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contintia hasta las 12 horas, empeorandose rapidamente: dolor abdominal
intenso, posicién ortopneica, facies ansiosa, disnea, cianosis. Se lo exa-
mina y se constata un estado de exeitacion general; temperatura, 36"7;
pulso, 140 por minuto, casi incontable, depresible; 45 respiraciones por
minuto; tonos cardiacos, muy apagados; pequeiio timpanismo abdominal,
que no llega a cubrir la matidez hepatica (Ouabaina, 15 mm.c.); se exa-
minan pulmones y se observa timpanismos en ambas dreas cardiacas, pre-
ferentemente a la derecha, soplo anférico, gran disminucién del murmullo
vesicular.

A los pocos segundos de ser examinado, el nino muere con el diag-
nostico de neumotérax bilateral espontaneo.

Se saca una radiogratia “post-mortum”; en posicién horizontal, com-
probandose el diagnéstico clinico (radiogratia N.° 2).

Figura 2

Se practica la autopsia: Al abrir el térax se observa el colapso bila-
teral y total de ambos pulmones que, retraidos, se unen a amhos lados
del drea cardiovascular, pleura libre. Se extraen los pulmones: coloracion,
palida; congestion en ambas bases, que al tacto dan la sensacion de gra-
nulaciones; en la cara costal del pulmén derecho, en su porcién inferior,
se ve una uleceracién del tamafio de una arveja, que ha originado el neu-
motérax del mismo lado. En la cara diafragmdtica del otro puimén se
ve la solucién de continuidad que tiene el mismo significado que ¢l an-
terior. De ambas tistulas fluye un pus amarillento; en los fondos de sa-
co costodiafragméticos hay un derrame fliido purulento, con los mismos
aracteres del anterior, en cantidad de unos 20 c.e. Al corte de ambos
pulmones, en las zonas congestivas se observan pequenas cantidades de
pus, que dan la impresion de pequenos abscesos; un corte a lo largo de
ambas ulceraciones, permite ver la comunicacion del absceso subpleural
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abierto con el bronquio. Ganglios mediastinales, normales; corazén, un
poco grande, de coloracion apagada. Higado grande, congestivo. Bazo.
aumentado de tamano. El intestino delgado, tltima poreién, presenta ul-
ceraciones en las placas de Payer, de forma alargada, de 1 a 2 cms. de
diametro, ocupando el borde libre del intestino y de didmetro mayor si-
guiendo la luz del mismo; estas ulceraciones habian llegado hasta las
musculosas de la pared; como se ve, tienen todas las caracteristicas de
las ulceraciones tificas. Una ctnea pulmonar se extrae para su examen
anatomopatolégico. Practicado por el Dr. Gonzilez Warcalde, se observan
focos bronconeumonicos: los bronquios aparecen con su epitelio descamado
o destruido y su luz llena de polinucleares neutréfilos; los alvéolos que
rodean las cavidades bronquiales contienen un exudado abundante forma-
do por células descamadas, polinucleares neutréfilos, linfocitos y fibrina
osecasa e irregularmente repartidas; hay zona extensa en la que el exu-
dado alveolar esta constituido casi exclusivamente por polinucleaves neutrd-
filos. Existen también focos perivasculares. Se observan zonas en las que
el parénquima pulmonar sélo presenta escasas lesiones de alveolitis des-
camativas.

Vemos, entonces, que se trata de un nino de ccho afios, que
en la tercera semana de una fiebre tifoidea ataxodinamica hace
una complicacién de bronquioalveclitis. Al mismo tiempo lo acom-
pana un sindrome miocardico que ensombrece su prondstico. En el
curso de estas complicaciones aparece un sindrome agudo: el neu-
motérax espontianec que termina con el enfermo.

Interpretamos que la bronconeumonia llegando a la fusion pu-
rulenta, ha formado pequefios abscesos, y que la localizacién sub-
pleural de éstos y sus rupturas, quizas a consecuencia de un gelpe
de tos, motivé el neumotérax del lado derecho.

La compresién mediastinal, la respiracion supletoria del pul-
mon izquierdo, el llanto del mifio, han contribuide a producir la
abertura de otro abseeso subpleural en este pulmén y el neumoto-
rax correspondiente se produce media hora después del primero, mu-
riendo el enfermo por insuficiencia aguda del pulmon.

- -
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Clinica Pediatrica de la Universidad de Cérdoba — Prof. Dr. Jose Marfa Valdez

La enfermedad celiaca

por el

Dt. Felipe Gonzalez Alvarez

HisTorrA crninica N." 1

N. A, de 4 afios de edad, domiciliada en Arroyito.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia. Sélo es digno de mencio-
nar una calculosis renal del abuelo paterno y una gastroptosis del padre.

Antecedentes personales: Normales durante el primer afio, las fun-
ciones digestivas, estdticas y dindmicas. Su régimen fué bien dirigido Las-
ta la fecha de iniciacién de su enfermedad.

Enfermedad actual: Se inicia a los diez meses, haciéndose evidente al
afio, caracterizandose su trastorno por periodos de diarrea con nna fre-
cuencia de c¢inco a seis veces al dia, abundantes, verdosas, amorfas; me-
jordbanse estos sintomas y volvian a hacerse presentes después de un bre-
ve intervalo de mejoria. A los dos afios se acompanan estos sintomas de
gran desnutricién, enorme distension de las paredes abdominales, perma-
neciendo asi después de varios regimenes instituidos por diversos facul-
tativos.

En los tltimos meses, antes de ingresar al Hospital, ha sido atendida
por un distinguido especialista como una dispepsia erénica; luego como
una intolerancia por leche, sin conseguir ninguna mejoria; su curva de
peso demuestra  hidrolabilidad exagerada, como puede apreciarse cn el
grifico de los tltimos dias de mayo y primeros de junio. Las oscilaciones
alcanzan a 600 grs. o mis en 24 6 48 horas, llegando a nosotros con un
peso de 11.800 grs. a los cuatro afios y meses. Talla de 75 cms.

A su ingreso constatamos una facies redondeada, que contrasta con
la desnutricién que presenta; gran hipotonia; gran abdomen; cicatriz um-
bilical borrada; se dibujan las asas intestinales a través de la paved, gran
atonfa de la misma; pseudoascitis; mareada civeulacién venosa colateral;

(*) Monografia presentada por el Dr. Felipe Gonzilez Alvarez, como
trabajo final en el dltimo afo de adscripeién a la Citedra de Cliniea Pe-
didtrica de la Facultad de Medicina de Cardoba.
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atonia de todo el sistema muscular. No camina ni se tiene en pie; su talla
al ingreso era de 75 cms., faltindole 18 ems. para su talla normal.

Por su edad y sin saber todos los detalles antes citados sobre su ali-
mentacion, ordenamos el siguiente régimen: leche de vaca al 6 % de aztcar,
500 grs.; sopas, 200 grs; puré, 200 grs.; carne picada, 100 grs, y mer-
meladas. Con una curva quebrada consigue un aumento de 1000 grs. en
15 dias, cayendo en forma estrepitosa al iniciarse una varicela. 1n esta
fecha se tuvo conocimiento qua habia sido considerada como intolerancia
por leche, y no habiéndose obtenido ningin resultado con el régimen em-
pleado, se-ordena uno sin leche.

Estd compuesto éste de: higado picado, maunteca cocida, harina de
avena y agua a voluntad. Se producen subidas y caidas pronmuciadas
de peso; luego, fenémenos dispépticos que obligan a una dieta de cuidado:
pecho y después suero de leche. Esto mejora algo su dispepsia, pero no
la cura; continan grandes sus deposiciones.
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En esta fecha es descartada la posibilidad de una afeccién tubercu-
losa de abdomen: por sus antecedentes; por su evoluciéon; por la negati-
vidad de las reacciones a la tuberculina repetidas; por sus exdmencs radios-
copicos y radiogrificos, mudos a este respecto.

Se piensa en la enfermedad de Hirschprung, pero su diarrea, con
grandes deposiciones y una frecuencia de 5 a 7 diarias; la falta de pe-
riodos de constipacién; la fecha de iniciacién; ademis, los exdmenes de
la travesia gistrica con comida opaea y los enemas con ignales caracte-
risticas, no nos permitieron confirman la presuncion.

Se hace diagnéstico de enfermedad celiaca.

El dosaje de calcio y fésforo en sangre que se practica, es normal.

Se instituye el régimen albuminoso de los americanos, a base de leche
albuminosa, babeurre, ete., con dextromalt N.° 1, durante 14 dias, y luego
le hicimos agregados de carne flaca, queso. No obtuvimos en tres o cuatro
meses a que estuvo sometida al régimen, ningin resultado.

Contrasta grandemente con lo que sucede con el régimen de frutas.

=
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El cambio es notable, no sélo en cuanto a su peso sino que la talla
en seguida se acrecienta, su abdomen de enorme que era a su ingreso, que

Figura 1

Térax normal. Gran aerocolia, Diafragma rechazado. Ensanchamiento de los
espacios intercostales
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Figura 2

600 grs. Dolicocolia. Ensanchamiento base de térax,
espacios intercostales

separaeién
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cemejaba a una peritonitis tuberculosa, es actualmente blando, mucho mais
pequetio, sus paredes mas ténicas; ha recuperado en gran parte sus fun-
ciones locomotoras.

Las reacciones de Mantoux, Pirquet y Wassermann, fueron vepetidas
veces negativas. :

Los exdmenes de sangre demuestran una anemia tipo eclordtico; he-
mcglobina, 36 (al Sahli); glébulos rojos y blancos, normales; ealcio,
9.9 mgrs.; fésforo, 4.3 mgrs. %.

Con el régimen de dos dias de frutas y las indicaciones dietéticas para
el régimen de pasaje, se obtuvo un hermoso éxito, como en todos los casos
que nosotros hemos tratado con este procedimiento, que en la monografia
nos extendemos ampliamente.

La nifia en el momento actual estd en casa de sus padres; tiene hoy
seis anos; fuertemente emotiva, con un estado discreto de nutricién, pe-
sa 16kgrs.500; musculatura perfectamente normal. En la estacion de pie
llama la atencién la marvcada incurvacion de la xifosis dorsal y la mno
menos marcada lordosis lumbar compensadora de la anterior, lo que de-
termina la proyeccién del vértice hacia adelante, dando como consecuen-
cia que los brazos no cuelguen de los lados del torax, sino que se en-
cuentran por delante de él. El abdomen, un poco flicido y algo mis
grande que lo normal, no se perciben ruidos hidroaéreos; no hay circula-
ci6n venosa colateral; no hay timpanismo; no se palpa bazo ni higado.

De los exdmenes radiolégicos practicados se desprende que no existe
un peristaltismo normal; existen puntos en los que se comprohé un ace-
leramiento grande del transito intestinal y ofras partes donde parece hu-
biera un verdadero retardo del mismo,

En la radiogratia N.° 1 encontramos los eampos pulmonarves virgenes
de tuberculosis, y en la misma no es dado comprobar la gran aerocolia,
como asimismo el rechazamiento por la ecitada aerocolia de ambos liafrag-
mas. La radiografia N.° 2, tomada previo enema con citobario, nos de-
muestra una marcada dilatacién de casi todo el colon, una verdadera atonia
del sigma, recto y un ciego demasiado alto.

También se constata en la radiografia N.° 1 el diafragma derecho muy
levantado por la gran aerocolia. Separacién de los espacios intercostales,
muy evidente en la radiografia N.° 2, siendo positivo el signo de la
arana o del “dguila imperial rusa”.

HisroriA cLinica N.* 2

H. Q., de 14 meses de edad, natural de la ciudad de Cérdoba.

Antecedentes herveditarios: Asma en los abuelos paternos; los demds
sin importancia.

Antecedentes. personales: Pecho exclusivo hasta los tres meses; luego
alimentacién mixta con 300 grs. de leche al medio, con un cocimiento
de harina al 2% y azicar soxlhet; a los cinco meses se le da jugo de
frutas crudas; a los seis meses no toma mas el pecho y se le da 1000 grs.
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de leche a los dos tercios, con cocimiento de harina y bizcocho en cinco
comidas de 200 grs. cada una, mds 30 6 40 grs. de jugo de frutas, dia-
riamente.

A los siete meses se le hacen agregados de substancias complementa-
rias a su alimentacion (sopas y purés). El nifio se desarrolla esplén-
didamente y asi se encuentra al instalarse la enfermedad.

Su desarrollo fué normal o quizds superior, ya que pesaba a los diez
meses 10kgrs.700; es decir, en la fecha en que se inicia la enfermedad.

Enfermedad actual: Data de tres meses atrds, caracterizada por de-
posiciones en numero de cinco a seis diarias, muy voluminosas, fétidas,
verdosas en su comienzo, haciéndose color yeso, inapetencia marcada, gran
desnutricion habiendo disminuido desde entonces hasta su ingreso casi
3 kegrs.

Estado al ingreso: Pesa 8 kers.; talla, 75 ems.; marcado enflaqueci-
miento hipoténico, no se sienta, tendencia a la quietud, actitudes cataté-
nicas. Abdomen abultado, paredes aténicas, red venosa colateral, se
dibujan las asas intestinales a través de la pared; no se palpa bazo ni
borde inferior de higado. La matitez hepética muy reducida. Al examen
de las deposiciones, las que son enormes, presentan un color claro, amor-
fas, brillantes.

Al interrogar a la Hermana de sala sobre el aspecto de las otras
deposiciones, nos dice que es tan extraordinaria Ia cantidad que casi
cae por los bordes de la cunita.

Entra al Servicio y es considerado después del examen elinico como
una distrofia con dispepsia en un raquitico.

Se lo trata con babeurre, harina y azficar y como parece mejorar
se le hace el siguiente régimen: leche de vaca al 10 % de azicar, 500 grs.;
sopa Czerny, 250 grs.; sopa, 50 grs.; purd, 100 grs.; jugo de frutas;
rayos ultravioletas.

Las oscilaciones de la curva de peso se intensifican; las deposiciones
son enormes.

Cambiamos su régimen, ordenando a los 40 dias del ingreso a la
Clinica: 700 grs. de leche al medio, con 5% de aziicar soxlhet y 2%
de plasmon. Sopas, purés y mermeladas. Su estado general se empeora;
baja algo de peso; su inapentencia se intensifica; se balona su abdomen.

En esta fecha se descarta una tuberculosis abdominal, por la falta
de antecedentes de infeccién, por la negatividad de los exdmenes fisicos,
radioscopicos y radiogrificos, como asi también por ser negativas las

reacciones a la tuberculina.
La sifilis es eliminada, no hay antecedentes, carece de estigmas y la
reaccion de Wasserman es negativa,

Después de todos los fracasos con regimenes variados, de eliminarse
causas de infecciones crénicas, ete., se hizo diagnéstico de enfermedad
celiaca.

En la fecha se le da babeurre con harina y azicar; luego, agregados
de leche dcida eon adicién de larosan, desarrollandose un trastorno agudo
que nos obliga a vecurrir al pecho con casec. Se produjo un gran des-
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censo de peso, y a los 20 dias se lo vuelve al baheurre y pecho, no obte-
niéndose mejoria con este régimen. Se instituye entonces una dieta con
leche albuminosa, queso, verduras cocidas y con esto obtenemos una apa-
rente mejoria, pero al mes de esta dieta la curva de peso se hace suma-
mente oscilante y su peso cae un kilogramo del que tenia (enero de 1931)
en ocho dias. Se hace dieta de cuidado comun; parece mejorar, la curva
es menos oscilante durante un mes seguido.

Todos estos largos meses que hemos historiado suscintamente nos re-
velaron alternativas de deposiciones grandisimas en ntunero de tres a seis
diarias, con dias de deposiciones pequenas, pero todas de color macilar
y amorfas; su abdomen acusaba un enorme balonamiento, lleno de gases,
red venosa, borramiento de la ecicatriz umbilical, ruidos hidroaéreos suma-
mente intensos y gran polidipsia. Su peso estaba alrededor de 8 kgrs.,
igual que a su ingreso, habiendo transcurrido doce meses de fratamiento.
Casi un ano de régimen proteinico.
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En los primeros dias de marzo, el nifio se encontraba en el estado
deseripto mds arriba, y se decide someterlo al régimen aconsejado en nues-
tro trabajo: 48 horas de dieta exclusiva de frutas, las primeras 12 horas
jugo solamente; en seguida se agrega babeurre y posteriormente, recién
los agregados de verduras, ete., segin las fases de nuestro plan dietético
y se obtiene el resultado que a continuacion expresamos.

En las primeras 24 horas haja de peso: de Skgrs.300 a Tkgrs. 800,
pero sin empeoramiento del estado general; las deposiciones son en nimero
de dos diarias, siempre voluminosas, aun cuando no tanto como antes de
la dieta.

En los primeros dias de abril, después de casi un mes de periodo de
reparacién, se inicia un ligero repunte de peso, llegando a Skgrs.2005 a
mediados de mayo, Skgrs.700; su curva es mis regular; el vientre baja
‘notablemente, muy poco timpdnico, disminueion de la circulacion venosa
colateral, no se dibujan las asas intestinales y los ruidos hidroaéveos han

desaparecido.
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Figura 3

Enema 600 grs. Colon dilatado y atonico. Ptosis de ciego
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En junio se hacen agregados de verduras, y posteriormente, recién se
hacen agregados de carne picada, higado de ternera, y a fines de julio,
salsa blanca, leche completa, comenzando a producirse en esta fecha un
marcado engorde, con asiento del paniculo adiposo preferentemente en
cara. Iin septiembre pesa 12kgrs.300, y es dado de alta en los primeros
dias de noviembre, con 13 kgrs.

IEn su casa sigue un régimen corriente, con un ligero predominio de

frutas y verduras y el estado es completamente satisfactorio.

v

Tigura 4

Radiografia de térax y su esquema

Interpretacion radiogrdfica: La figura 4 no demuestra nada de par-
ticular. La radiografia fué sacada con objeto de despistar tuberculosis
pulmonar. La figura 3 nos demuestra en la radiografia y su grafico, pre-
vio enema opaco de 600 grs., la existencia de: atonia y dilatacion de colon;
asa sigmoidea ocupando ambas fosas iliacos, dificultando la vision del ciego.

La figura 5, con su grifico y radiografin sacada tres horvas después de




Figura 5

Tres horas después de comida opaca: trinsito acelerado, especialmente en
dngulo colicoesplénico y descendente (a-h)



I"igura 6

Diez horas después de la comida opaca: trdnsito aceleradisimo, ciego y ascen
dente libre, recto y sigma dilatado y aténico




Figura 7

Cinco horas después de comida opaca: transito acelerado, oran aerocolia (a
I ) B
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la comida opaca, muestra: transito acelerado, especialmente en dangulo co-
licoesplénico y descendente; ptosis de ciego; gran aerocolia; sombra hepi-
tica atenuada por la presencia de dngulo hepatico del colon. La figura
6 nos muestra grafico y radiografia obtenida diez horas después: trinsito
acelerado; atonia de sigma y recto; presencia de gran aervocolia en ciego
y ascendente, que estan libres de comida opaca. Figura 7: esta radiografia,
tomada c¢inco horas después de la comida, nos pone en evidencia su tran-
sito acelerado, gran aerocolia, con marcada atonia de las paredes del colon,
ya que son muy poco pronunciadas las abollonaduras.

HisTorrA CLiNicA N.° 3

M. M., de cuatro anos de edad, procedente de la c¢iudad de Cérdoba.

Antecedentes hereditarios: Todos los ascendientes de origen materno y
colaterales, con grandes manifestaciones diatésicas (gota, diabetes, obesidad,
cezema, caleulosis). Abuelo materno fallecido a consecuencia de un abs-
ceso de pulmén; abuela materna vive, eczematosa, con calculosis hepdtica.
Abuelos paternos: sanos, sélo presentan manifestaciones diatésicas seme-
jantes a los de la rama materna, aun cuando menos cargados. Padre
con gastroptosis, neuropatico evidente, no padece ni ha padecido otra en-
fermedad. Madre con un desarrollo inferior al término medio normal (los
padres de ella, son muy bien desarrvollados); ha tenido cuatro hijos: el
primero fallecié al nacer (asfixiado), la segunda es nuestra enferma y
los dos restantes completamente sanos.

Antecedentes personales: Criada a pecho exclusivo hasta los seis meses,
fecha en la que se le indicé agregados de jugos de frutas; a los diez
meses: sopas espesas de carne de vaca y verduras (80 grs.); purés de
verduras con salsa blanca (100 grs.), y frutas crudas (30 a 50 grs.). Pos-
teriormente se le fué quitando el pecho y a los once meses tomaba sopas,
purés, frutas y tres veces leche (2/3) cocimiento de harinas (1/3) y una
papilla de leche con sémola y azicar (150 grs.). Al ano se hicieron agre-
gados de jugos de carne, higado, sesos de cabrito y se redujeron a tres
las comidas de leche, en cantidad de 500 grs. diarios. Durante este tiempo
la nifia no tuvo trastornos gastrointestinales de importancia.

A pesar de la alimentacion empleada y el empeno puesto por la fa-
milia, nunca tuvo un desarrollo absolutamente normal. A los nueve meses
pesaba 6 kgrs. y al afio sélo 7 kgrs. y 63 e¢ms. de talla. Era nerviosa,
inapetente, caprichosa; inteligencia normal.

A pesar de este desarrollo insuficiente, hasta los dos anos no tuve
ninguna enfermedad digna de mencion (corizas y bronquitis pasajeras); a
los dos afios, eczemas generalizados, sin causa clara determinante; curé en
doce dias con régimen dietético rico en frutas y pobre en leche. Kl tercer
ano de sw vida se caracterizé por poco aumento de peso y talla y por
algunos trastornos a cargo de su aparato digestivo.

Enfermedad actual: Bl 27 de noviembre de 1931, sarampion, que cura




— 455 —

sin complicaciones. El 6 de diciembre la asisto nuevamente a raiz de una
diarrea (seis deposiciones diarias, muy voluminosas, claras, llenaban casi
la bacinilla, que fué lo que alarmé a los padres). Al dia siguiente, abdo-
men enormemente alto, timpanico, sensacién de liquido, pseudoaseitis, cireu-
lacién venosa colateral, dolor esponténeo difuso, mis franco a la palpa-
cion superficial y profunda; ruidos hidroaéreos, que segin la expresién
de la madre han llegado a despertarla de noche por la intensidad de los
mismos. Istos sintomas se acompanian de marcada desnutricién, gran po-
lidipsia. Aparato respiratorio: al examen fisico, radioseépico y radiogri-
fico, nada de especial. Psiquismo: la nifia estaba completamente excitada,
dormia poco, lloraba continuamente sin causa ostensible.

Frente a este cuadro, después de un sarampién, pensamos de inmediato
en dos afecciones: enteritis postsarampionosa o una tuberculosis abdomi-
nal, despertada por éste.
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Descartamos la enteritis por la falta de temperatura, por los carac-
teres del abdomen, que rara vez toman el aspecto presentado por la
nina y porque el examen de las heces demostrd la no existencia de muecus,
pus y sangre, caractersitica de estas deposiciones; por la gran cantidad
de materia fecal. Finalmente, el examen de sangre no demostraba leuco-
citosis, cosa relativamente corriente en la enteritis.

Una tuberculosis abdominal, que a un examen ligero parecia encua-
drar, reforzada esta idea por haberse desencadenado la afeceién después
de un sarampién, nos obligé a practicar las reacciones biolégicas de tu-
bereulina (Pirquet y Mantoux), las que fueron reiteradas veces negativas.
Se practicé un examen radioscépico y radiogrifico del torax, también con
resultado negativo.

Descartadas las dos afecciones mencionadas, pensamos en la enferme-
dad de Hirschprung. La principal caracteristica, que era su diarrea, lo
tardio en aparecer los sintomas (cuatro afios), el tipo de la deposicién,

o
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nos hizo eliminar esta enfermedad y hacer un diagnéstico de presuneion :
enfermedad celfaca. A pesar de esto, se la trata como una distrofia hidro-
14bil (con leche de burra, 150 grs., en forma de hipoalimentacién decre-
ciente hasta 800 grs., y 100 grs. de jugos de frutas, sin obtener ningin
resultada. Bl dia 11 de enero se realiza una junta con un distinguido
colega y llegamos a que nos encontrabamos frente a una celiaca.

Se ordena dieta de manzanas segiin Moro, pero cometemos el error de
dar arroz con azicar soxlhet; dieta que determina el empeoramiento del
enfermo, aumentando los vémitos. Ordeno dieta de jugos de frufas exclu-
siva y leche de burra. Se aconseja campo.

El 18 de diciembre, mejorada.

El 20, nueva caida de peso, vémitos, empeoramiento del estado ge-
neral.

El 24 y 26, juntas con otros colegas, persistiendo la sintomatologia
de este cuadro alarmante.

Habia perdido, evidentemente, mi autoridad ante la familia. Solici-
taseme una junta con uno de los mas afamados pediatras de ésta, quien
indica el siguiente régimen: sopas de verduras, crema de arroz, tallarines,
(ueso parmesano y aceite con la sopa, carne asada. Como medicacion
farmacoldgica: tiroidina por hoca, continuando las inyecciones de suero
glucosado isoténico que se hacian cuando se temia la deshidratacion.

La nifia parece mejorar, aumenta de peso, llegando a 10kgrs.700 de
9kegrs.800 que tenia el dia de la junta; gran entusiasmo en la familia.

El dia primero de enero constato edema y pre-edema, palidez. Examen
de orina: normal. A pesar de no tener vémitos, de que las deposiciones
eran mejores y que el peso habia aumentado, anuncié a la familia que
habia llegado el momento de cambiar el régimen. Esta me solicita nue-
va junta para resolver el caso con un médico de Rosario, pariente de la
nifia y el twltimo médico consultor.

En ésta encuentran a la nifia mejorada, se suprime la leche de
burra, que se mantenia en la cantidad de 500 grs. diarios y se
la reemplaza, contra mi opinién, con sopa Czerny. Empieza a tomar es-
te alimento a las 16 horas y a las 22 horas se produce una verdadera
catdstrofe: deposiciones incontables, vémitos incoercibles, pulso taquicar-
dico, hipotenso, estado general muy malo. Ordeno supresion de todo ali-
mento e indico jugo de frutas, previo lavaje de estémago. Se hace cafeina
y suero glucosado (con este episodio habia recobrado mi autoridad). Se
contintia con jugos de frutas y dada la gravedad del enfermo, mas que
todo para cubrir mi reputacién de médico, le di pecho ordenado y luego
seguimos el régimen dietético aconsejado, cuyo detalle veremos mdis adelan-
te, poniéndose de manifiesto el éxito alcanzado por el mismo.

En 48 horas la nifia habia perdido 1kgr.700.

Bl 9 de enero, mejoria evidente, aungue su estado era malo todavia y
siempre con tendencia al vémito. En esta oportunidad lo consideré de ori-
gen nervioso (una de las tantas manifestaciones de su negativismo). En
esta fecha tenia una hipotonia tan marcada que no movia absolutamente
sus extremidades inferiores, a punto de ser ésta una preocupacién para
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la familia: temian una parilisis definitiva, por cuya causa fui interrogado
repefidas veces para requerirme mi impresién prondstica.

Desde entonces, la mejoria es evidente hasta el primero de abril, que
como consecuencia de una faringitis sobreviene una “poussée” de la en-
fermedad, curando con dieta de 24 horas de frutas, y el 9 del mismo mes
continuabha con el régimen normal.

Se han practicado repetidos exdmenes de sangre, los cuales no reve-
laron ofras alteraciones que ligera oligocitemia y oligocromemia.

El dosaje de calcio 'y fésforo en sangre dié: 10 y 4.5 mgrs. %, res-
pectivamente.

En el momento actual, la nifia se encuentra notablemente mejorada;
su estado general es optimo, pesa 12 kgrs., es decir, superior al mis alto
alcanzado por la nifia; todas las exteriorizaciones de su nervosismo han
desaparecido, la marcha se efectiia con una pequena ayuda; el apetito
es excelente, no rechaza ningtin alimento.

Al examen de la nifia encontramos ligera desnutricion que contrasta
sin ahora con su facies, que es comparable con la de luna llena; sus
nalgas son las que menos paniculo adiposo presentan; su abdomen casi
plano, no timpanico, sin ecirculacién venosa colateral. Los mtsculos han
recuperado casi completamente su tono, como asimismo la piel, cuyo colo-
rido normal contrasta con el color ocre que presentaba tres meses atris.

La nifia, como puede controlarse en el cuadro clinico, fué alimentada
a contar del 6 de enero con jugos de frutas las 12 primeras horas, luego
frutas. El segundo dia, 50 grs. de pecho ordeiiado, 300 grs. de jugo de
frutas y 500 grs. de bananas; manzanas no se le dié nunca porque no le
agradaban, reemplazindolas por peras frescas. En los dias sucesivos se le
suministré pequenas cantidades de babeurre, comenzando por 100 grs. has-
ta 450 grs. Un mes después, verduras al vapor. Posteriormente, curnes
flacas, luego sopas espesas. Siempre predominan las frutas en el régimen.
En abril, después de la recaida mencionada y una vez restablecida, se
suprime el babeurre por leche deseremada con larosdn; los purés de ver-
duras se preparan ahora con pequeiias cantidades de salsa blanca. En ma-
yo, le indicaremos recién leche completa y pan, sin abusar.

. (Continuard).
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SESION DEL 22 DE ABRIL DE 1932

Preside el Dr. A. Carrau

Q

Tenia en un lactante de 3 meses

Dy. Seaffo de Casas (Gracia) (Durazno).—Nina que a los 16 dias de edad
pesaba 3.100 grs. y media 48 ctms. de talla, alimentada artificialmente a
causa de mastitis de la madre; a los dos meses pesaba 4.050 grs., a los 3 meses,
3.650 grs., es alimentada de mala manera, por falta de recursos. A principios
de noviembre de 1931, la traen al consultorio ‘‘Gota de Leche del Iospital
Durazno, porque tiene 15 deposiciones diarreicas por dia (diarrea mucogrumosa).
La vispera habia tenido tres convulsiones. Se constata temperatura de 38,
palidez, facies de intoxieacién, mirada vaga deshidratacion. Se instituye dieta
hidrica (12 horas); se inyectan 1 c.c. de aceite alcanforado; Y% de cafeina y
20 c.c. de suero fisiolggico. Las convulsiones se repiten al dia siguiente; se¢
comienza la administracién de leche de pecho (50 grs. eada 3 horas) y se
completa la dosis de liquido con suero Ringer y te. Al tercer dia, la madre
observé en las deposiciones, una tenia. Al dia siguiente se ordend media cu-
charadita de aceite de castor, el que provoed la expulsion de la tenia. El tras-
tormo gastrointestinal mejoré lentamente hasta desaparecer. El estudio de la

tenia permitié identificarla como ‘‘Dypilydium caninum’’ o tenia ecanina.

Laringitis flemonosa primitiva

Dres. J. J. Leunda y E. Emeric—Los estados infeceiosos no espeecificos (ea-
tarros, gripe, septicemias) del nifo chico suelen localizarse en la laringe y de-
terminan el sindrome de sofocacién, Bste sindvome de obstruceidn infeceioso,
— 1o especifico, — segtn la intensidad del proceso inflamatorio laringeo, puede
crear lesiones laringeas mds o menos genervalizadas, con alteraciones anatdmi-
‘as diferentes. Cuando la lesion es ligera, catarral, limitada a la subglotis, crea
¢l sindrome estriduloso hien conocido. Cuando la lesién, limitada a la subglotis
o generalizada a toda la laringe, provoca alteraciones del epitelio, crea el
sindrome clinico de la laringitis aguda prolongada, con dos tipos anatémicos:
edema subglético primitivo y laringitis ervitematosa difusa. Cuando la lesion
no es superficial sino profunda y mds o menos generalizada, determina en los




— b —

distintos pisos laringeos lesiones inflamatorias flemonosas, con estados toxicos
Y septicémicos. Presentan la historia clinica de una nifa de 3 afos que desde
la vispera del ingreso estaba con fichre alta, dolor de garganta, tos ronca y
dicificultad vespiratoria. Al examen se presentaba febril. 39¢°, aspecto de
intoxicada, sindrome casi completo de obstruccién laiingea, voz y llanto cla-
108, respiracién serrdtica, tiraje generalizada, bradipnea, tumefaccién inflama-
toria del ganglio retroingulo, maxilar bilateral, enrojecimiento intenso del velo,
pilares y amigdalas; éstas, hipertrofiadas. La maniobra de Variot permitié ver
una epiglotis roja, e(lémat()sa, que presentaba el aspecto de una guinda. Fl
examen laringoscopico indirecto mostrd, ademas de la lesién epiglética ya cons-
tatada, un edema inflamatorio, rojoescarlata de la lavinge, en el vestibulo y
en la glotis. A las dos horas del ingreso, como la medicacion antiespasmédica
y antiflogistica no mejorara el sindrome asfixico y dado el cardcter inflama-
torio de las lesiones laringeas, resolyieron hacer una traqueotomia, la que mejo-
16 evidentemente el estado de dificultad respiratoria, pero no el cuadro téxico.
El enfermo fallecié a las 24 horas de la internacién. El examen bacteriolgico
s6lo revel6 la presencia de estafilococos. Este caso recuerda, por la modalidad
bacteriologica, al presentado por Bassi, a la Sociedad Méd. de los Hospitales de
Paris, separdndose de la forma estreptoeéecica pura, de Massei, asi como del
caso estudiado por uno de los autores, en la Clinica del Prof. Morquio, el que
presentaba una flora polimicrobiana. La anatomia patolégica, demostré la
existencia de lesiones flemonosas difusas de toda la laringe, como puede verse
en la pieza anatémica que presentan.

Epigodio urémico terminal en el curso de una nefritis crénica
hipertensiva oculta

Dres. B. Delgado Correa, M. A. Jaureguy, A. Volpe y W. Ayala—Nifia de
15 aiios de edad, que ingresé al Servicio del Prof. Morquio, a causa de cefalea,
mareos, datando de dos meses atrds. Ocho dias antes, orinas hematirieas, in-
tensificacién de la cefalea. Nunca se habian analizdo las orinas, Al ingresar
S€ constata: obnubilacién intensa, gran disminucién de la visién, orinas he-
matiricas, albuminuria (4 81s. Jy), cilindros hialinos y granulosos, edema pal-
pebral, dilatacion cardiaca, acentuacion del segundo 1uido en la base; tension
mixima, 27; media, 22, y minima, 20 (Pachon). Sangria de 300 g18. y enema
purgante, que provocan una baja de la presién (max. 22; med., 17, y min., 12).
Urea del suero: 3.30 grs. %, Examen ocular: retinitis albumindrica ; visién
muy disminuida. Wassermann en la sangre y en el liquido cetalorraquideo,
negativa (H,). A pesar de la terapéutica empleada no fué posible hacer des-
aparecer el estado de uremia; el estado se fué agravando y la muerte se
produjo a los nueve dias de la hospitalizacién, en medio de convulsiones. La
hipertension arterial se mantuvo hasta el final, descendiendo un tanto, horas
antes de producirse el deceso. En la autopsia se encontraron rifiones lisos, 1008,
esclerosos, con gran disminucién de la zona cortical y lesiones de nefritis crg-
nica; glandulas suprarrenales enormemente hipertrofiadas: ventriculo izquierdo
del corazon, hipertrofiado; ligero ateroma adrtico. Exhiben graficos que de-
muestran la evolucién de la albuminuria, de la azoemia, de la reserva alealina
y de la tensién arterial.

i
|
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TERCERA SESION CIENTIFICA ORDINARIA: 30 de Mayo de 1932

Presidencia del Dr. Florencio Bazdn

Sobre tétano infantil

Dr. Alfredo Casaubon.—Presentd el comunicante una estadistica de 38 ca-
sos de tétano infantil, casos que agrupé por edad, por sanacién y muerte. Pun-
tualizé asi una mortalidad alta por debajo de 5 afos y mucho menor, por
encima de esa edad.

Fstudié en ella las resoluciones entre periodo de incubacién e indice de
mortalidad, encontrando este indice tanto més bajo cuanto mas largo fué
el periodo de incubacion,

Agregé que la dltima forma clinica observada, fué el tétano generalizado.

Analizé posteriormente la relacién entre tiempo de duracién de la enfer-
medad y casos mortales, revistando después los puntos referentes a la puerta
de entrada, a la relacién entre mortalidad y dosis de suero inyectado y el
tétano del recién macido.

Discusién: Dr. Elizalde—Pregunté al comunicante si hizo la estadistica
comparada de duracién de la enfermedad y dosis de suero.

Dr. Casaubon.—Contesté que mno.

Dr. Elizalde—Dijo que los casos a larga duracion permiten habitualmente
una terapéutica intensiva y que de ello resulta temerario deducir la efectividad
del suero.

Dr. Cibils Aguirre—Pregunté si la via intraraquidea la utilizé sola o
asociada.

Dr. Casaubon—Replicé que el trabajo sélo aspiraba a sentar normas ge-
nerales de conducta.

La via intrarraquidea, por estar casi abandonada, la utilizé asociada a

otras vias: subcutdinea o intramusecular.

Enfermedad celiaca

Dres. R. Cibils Aguirre, L. A. Villa y R. Tetes—Presentaron los comuni-
cantes a una nina de 2 % afos de edad, la que estuvo sana hasta los 8§ meses,
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época en que comenzé a tener 5 6 ( deposiciones diarias, de aspecto diarreico,
las que hoy todavia conserva con ese caricter.

Consecuencia de ello es el precario estado de nutricién de la nifia, su pe-
quena talla y escaso peso, asi como su vientre voluminoso.

Las reacciones de Wassermann y Mantoux fueron en ella, negativas.

Se le praeticaron exfimenes de orina y caleemia con resultado negativo, la
numeracién globular sélo mostré una ligera anemia.

Lo mis importante lo constituyen el examen de sus matarias fecales y el
radiogrifico del intestino, permitiendo el primero constatar la eliminacién de
casi todas las grasas ingeridas y el segundo, ver en la porcién descendente de
colon, una sombra en doble cano de fusil (signo de Debenedetti).

La terapéutica aqui fué impotente para yugular la evolucién de la dolencia.

Discusion: Dr. Velasco Blanco.—Crey6é como el comunicante que entre nos-
otros esta enfermedad se observa con frecuencia. Recordd al respecto un ecaso
que actualmente sigue, en donde la terapéutica a base de bananas fracasé y
en donde sélo consiguié algin resultado con el Casee y los hidratos de carbono.

Dyr. Elizalde—Sostuvo que el alimento debe tener importancia secundaria,
al lado de otros factores, de los que tal vez, el mds importante, fuese el de
orden psiquico. De ahi que el tratamiento dietético deba ser controlado por
una psicoterapia conveniente.

Dy. De Filippi—Mencioné una observacién similar a la del comunicante,
en donde la dietética a base de vegetales y vitaminas fracasé; sélo recibe con
agrado y tolera, la leche albuminosa, el tomate y naranja.

Dr. Bazdn F.—Agregé que la vieja dispepsia de la segunda infancia tal vez
no sea otra cosa que la enfermedad celiaca y que al lado del factor psiquico,
debe existir otro constitucional, traducido en la disposicién congénita anormal
del intestino grueso.

Dr. Cibils Aguirre—En resumen, dijo, los casos ya referidos demuestran
la anarquia que existe en la.dietética. Sobre el factor alimenticio, predominan
otros, de los que el més importante parece ser el neuropitico.

Su caso es el de una nina tranquila, que sélo en los periodos catastréficos se
pone mas nerviosa; utilizaron en ella todos los tratamientos psicoteripicos posi-
bles, sin mayor éxito.

Exostosis osteogénica miltiple familiar

Dr. Oscar R. Maréttoli—Basé su comunicaciéon en la presentacion de dos
enfermitos, ambos hermanos, que tenian diseminados en los diversos segmentos
esqueléticos, numerosas exdstosis osteogénicas. En las radiografias, presentadas,
se vieron los caracteres de las neoformaciones y la variabilidad de forma y
tamano. Crey6, como Ombredanne, que en esta entidad existen tres elementos:
exostosis, hiperdstosis y condromas, por lo cual la denominacién de ‘‘enferme-
dad exostésica’’ no es propia y debe substituirse por la ‘‘enfermedad osteo-
génica’’,

Después de una breve reseiia histérica, seiialé el Lecho de que el caricter
heyeditario y familiar no es constante y que la determinacién de la forma
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como se verifica la transmisién a través de las sucesivas generaciones, no ha
podido ser definida, a pesar del nimero de observaciones mas o menos bien
estudiadas.

En lo que respecta a la etiopatogenia, afirmé que es hasta la actualidad
un problema no resuelto. Analizé la verosimilitud de la teoria raquitica e in-
feceiosa y terminé .diciendo, que la teoria de malformacién congénita es la
que reune mayor namero de adeptos.

Después de algunas consideraciones sobre el cuadro elinico, al hablar del
tratamiento, recordd la inutilidad de la extirpacion precoz, como lo demostrd
su primer caso, y consideré el concepto de Desjacques, quien, por haber reuni-
do una decena de casos de rupturas aiteriales por exdstosis, se pregunté si no
estaria justificada la exéresis sistematica de las exdstosis femorales bajas en

forma de gancho, que son las més responsables de tan grave complicacidn.

Discusion: Dr. Felasco Blanco—En 1930, publicé dos casos de exdstosis
familiar hereditaria.

Después de esos dos, observé otros dos, no hereditarios ni familiares, pero
encontré en ellos, antecedentes especificos.

Dr. Maréttoli—En cuanto a la presunta etiologia especifica, la Wasser-
mann positiva no indica que tenga que ver con la lies, ya que el estudio histo-
logico no demuestra que asi sea.

Edema agudo mortal de pulmén en un nifio de 2 afios con corazén
y timo grandes

Dres. P. de Elizalde y E. Zucal —Presentaron la observacién de un nifio
de 2 afos, sano hasta entonces, el que después de un episodio disneico, aspiré-
tico, de cinco dias de evolucion, fallecié al 6.° dia, a continuacién de un as-
censo brusco de temperatura.

En la autopsia se encontré: 1.°, edema de pulmén y de la glotis; 2.9, cora-
zén grande; 3.° timo de tamafio mayor que el que correspondia a la edad del
nifo.

Discutieron las relaciones que pueden existir entre estos procesos. Creyeron
que el corazén grande ha pre-existido, ereando condiciones para la produccién
del edema pulmonar. Sostuvieron que no puede hablarse en este nifo de estado
timico linfatico.

Como diagndstico mis probable, aceptaron el de edema pulmonar infectado,
de origen cardiaco.




Andlisis de Libros y Revistas

Dr. JEAN HUTINEL et le Dr. ALISE LINOSSIER.—L hérédo-siphilis. Cli-
mique et thérapeutique. Gauthier - Villars et Cie., idit. Paris, 1932.

Este libro dentro de una simplicidad quizds un poco severa, como dice el
maestro V. Hutinel al prologarlo, es una sintesis muy completa del problema
doctrinario, clinico y terapéutico de la heredosifilis, cuyo rol enorme en pato-
logia ha sido desentranado en su mayor parte por la escuela francesa, en la
labor iniciada en la segunda mitad del siglo pasado. Jizguese de los progre-
S0s en esta materia por los siguientes datos: En la tercera edicién francesa,
del tratado clisico de Rilliet y Barthet sobre enfermedades de los nifios,
no hay un solo capitulo dedicado al estudio de la sifilis. Eso ocurre en 1883.
Leyendo la segunda edicién del tratamiento de Grancher y Comby, que data
de 1904, encontramos una exposicién sobre sifilis hereditaria, cuyo arcaismo
sabe a cien afios atris.

La escuela alemana ha restringido el alcance de la ¢*Sifilis congénita’’,
como prefiere designarla, llegando a veces hasta sativizar a su rival como
cuando califica por boca -de Levin —nos dicen los autores— de ‘‘grotesken
formen ', las finas deducciones diagndsticas que por su experiencia y buen
sentido clinico son llevados a hacer los cultores de la tendencia contrarvia. Bl
parangén entre ambas concepciones estd trazado de mano maestra en muy bre-
ves paginas del capitulo IV,

En otros diez y seis ecapitulos, hallarise una deseripcion metédica de la
etiopatogenia, de la semiologia general de la heredosifilis y de las localiza-
ciones en los distintos sistemas y aparatos de la economia.

Por la concision del lenguaje, por la armoniosa proporcién que guardan
entre si los distintos capitulos, cuya extensién se subordina siempre a la im-
portancia de los asuntos que tratan y no a la predileccion de los autores por
tal o cual tépico, por el certero espiritu critico que permite discernir al lec-
tor gobre lo que con precision pertenece a la sifilis o sélo en probabilidad,
este libro, del que pudiera decirse que nos viene a vengar al cabo de medio
siglo del mutismo sifilitico de Rilliet y Barthez, posee todas las cualidades
necesarias para consagrarse como el manuel clisico de la heredosifilis, en el
periodo actual de nuestros conocimientos.

Mariano A. Guerrero.
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JOSE J. MUNOS.—Contribucion al estudio de la calcioterapia en la tuberci-
losis. * ¢ Archivos Espanoles de Pediatria’’, N.” 3, marzo 1932.

Dice el autor que en presencia de la creencia empirica tan pronunciada de
los efectos beneficiosos del calcio, pareceria conveniente llevar a cabo experi-
mentos clinicos para tener una base cientifica respecto a la calcioterapia.

Afirma que no debe esperarse un aumento apreciable en la cantidad de
caleio depositado en los tejidos tuberculosos por medio del aumento de la in-
gestion de calcio, excepto cuando el caleio sanguineo ya se halle por debajo
de lo normal, la cantidad normal de calcio representa aproximadamente el mi-
ximum que puede tolerar la sangre, una cantidad mayor se precipitaria con
rapidez fuera de la sangre en los tejidos mds alcalinos.

Respecto a la variacién de las cifras de caleio en la tuberculosis dice el
autor, que los investigadores no estéin de acuerdo, pues mientras que algunos
sefialan una hipocalcemia apreciable otros encuentran poco disminuida esta
cifra.

Respecto al proceso intimo de la calcificacion acepta la teoria de Eden, se-
gtin el cual el caleio suministrado por la alimentacién y por la administra-
cién de dichos preparados usan la sangre como vehiculo y son llevados a los
tejidos en que dicho proceso se verifica, es decir, el foco de calcificacion
toma el calcio para su formacién de la sangre y linfa donde se halla en di-
versas formas.

En vista de las diversas conclusiones el autor ha determinado la calce-
mia en diez casos de tuberculosis quirdrgica en evolucién, administrando en
cinco casos un preparado de cal por via endovenosa y en los restantes dosis
crecidas por via oral.

La dosificacién del caleio sanguineo fué hecha por el método de Collip y
Clark, modificacién del método de Kramer y Thisdall, efecutando las determi-
naciones a las 3 horas, a las 24 horas y al fin del tratamiento. 3

De la observaciéon de las cifras obtenidas el autor deduce las siguientes
conclusiones:

1.° La inyeccién endovenosa de caleio sélo produce un aumento de éste
en sangre durante un corto espacio de tiempo, volviendo poco después a su
cifra mormal.

2. La administracién por via oral tampoco ha producido un aumento
sensible y persistente en la cifra de caleio en nuestras observaciones.

3.2 Los datos obtenidos parecen coincidir con los estudios de Eden, por
cuanto los nifios que tenian una evolucién favorable de sus lesiones, la cifra de
caleio en sangre estaba disminuida, pareciendo indicar que el organismo se
servia del calcio de ella para la calcificaciéon de sus lesiones.

Las conclusiones del autor son muy interesantes e invitan a la investiga-
cién; algunos hechos parecen estar de acuerdo con la teoria de la caleifica-
cién que sustenta. En efecto, en sus casos de tuberculosis quirirgica la ecal-
cemia no estaba descendida, mientras que en algunas observaciones nuestras
y de otros autorves, en las osteocondritis de la cadera de prondstico mas favo-
rable que la coxalgia, las cifras del calcio sanguineo se presentan por debajo
de lo normal,

Oscar K. Maréttoli.
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M. JAUREGUY y W. AYALA.—La cloremia en las azoemias infantiles. * ¢ Archi-
ves de Médecine des Enfants’’, junio 1932.

La azoemia infantil, manifestaciéon de nefritis, no tiene la gravedad de la
del adulto, pues ain siendo elevada ,es de prondstico relativamente benigno,
por cuanto cede a un régimen apropiado.

Detallan: La primera observacién, uremia en una nefritis hematirica con
persistencia de aquélla, que solamente desaparece con ingestién de cloro que
restablece el equilibrio clorurado. Los otros casos, nefritis hemattricas con
repercusion sistema nervioso central, que curan.

Conclusiones: Hay azoemias infantiles a las cuales se debe dar cloro, es
decir, no continuar el régimen clisico hipoclorurado porque se mantiene la uve-
mia. La lesion principal es renal y la alteracién clorurada es secundaria,

Hay azoemias infantiles en que no debe darse cloro porque hay refencién
clorurada, son muy raras y la lesion principal es de ordinario téxica o in-
fecciosa.

A causa de la eliminacién extrarienal (vémitos, diarreas) el equilibrio clo-
turado se modifica (hipocloremia con retencién en los tejidos) y esta modifi-
cacion lesiona en dltimo plano el rifin. Estas alteraciones son constatadas en
las azoemias agudas del adulto, pero en el nifio el rifion es virgen y se repone
ficilmente.

Martin C. Corlin.

M. SCHACHTER.—Algunas consideraciones sobre el signo de Chuvostel: en la
infancia y estado mental. ‘¢ Archives de Médecine des Enfants’’, junio 1932.

Al concepto clasico de que gran nimero de espasmofilicos, en un porvenir
mds o menos alejado, presentarin signos de arrieration, o bien harin wneuro-
piticos o epilécticos, se opone terminantemente el autor.

El signo de Chvostek mis sensible que el fenémeno de Trousseau y reve-
lador de una tetania latente es negada por muchos autores como signo patogno-
ménico, estando en general més de acuerdo de su frecuencia en los uifios en
general. Se admite que tiene un cierto valor para espasmofilia, hasta la edad
de dos afios, pero que existiendo solo no permite afirmar que el nifio esté en
inferioridad de condiciones.

A esta conclusién llegan Hummel y Jung, del estudio de 5.000 escolaves
hecho en el transcurso de cinco afios de observaciones detenidas.

Por lo tanto la constatacién de este solo signo no permite decir que men-
talmente, pedagdgico, socialmente, estos nifios tengan necesidad de cuidados es-
peciales.

Martin C. Corlin.

G. SCHREIDER y R. KOHN.—Meningitis aguda newmocéceica en un recién

nacido, de dos dias. “‘ Archives de Médecine des Enfants’’, junio 1932.

Las meningitis agudas durante los primeros dias de vida, son poco fre-
cuentes, pero no excepcionales a estrepto y mucho menos frecuentes a neumo.




Co R

Los autores detallan un caso: parto nmormal, madre sana, el nifio nace con
3.640 grs. sin particularidad alguna, que al segundo dia respira mal, alteracion
que va acentudndose en los dias siguientes, para aparecer recién al 5.° dia, una
serie de convulsiones que aumentan y traen el deceso en cuatro dias, con un
cuadro hipertérmico, contracturas de miembros, sin vémitos ni Koerning v fon-
tanela deprimida. El examen del liquido cefalorraquideo, demostré no tratarse
de una lesién obstétrica, si de una meningitis supurada a neumo, localizacion
bulliciosa de una septicemia cuyos primeros sintomas se han manifestado desde
el segundo dia de la vida. Probable puerta entrada, rinofaringea.

Martin C. Corlin.

ROCHER H. L.—Signo del guante isquémico y laxitud del hombro en pardi-
lisis obstétrica al debut de la vida. **Clin. Chir. Infant. et Ortop. Universita
Bordeaux’’, ‘‘Revue Fran¢. Pediat.”’, 1930, 6, 775.

Ya algunas horas después del parto preséntase en los recién nacidos con pa-
ralisis obstétricas, una palidez de la mano y del antebrazo en su extremidad
distal, la que se origina en vasoconstriccién. El fenémeno queda por tres o
cuatro dias y luego desaparece poco a poco. No puede desprenderse de ello
una importancia prondstica. En muchos casos la pardlisis braquial acompaiia
las hemorragias meningeas o las sigue, lo que agrava el prondstico. Un sintoma
que corre parejo con la parilisis braquial es la flacidez extrema de la articu-
lacién del hombro.

(““Zbl. fir Kind’’ (1931), pag. 436).

STERN L.—La hemorragia intracraneana en los recién nacidos. ** Morkov, Med.
Z.”’, 10, pag. 30.

En 2682 autopsias realizadas en 16 afios, se encuentra 453 veces (16.89 %)
hemorragia intracraneana; en 408 casos (15.21 %) podia ésta ser tomada co-
mo causa de la muerte. En 233 casos (51.1 %) se trataba de hemorragia subdu-
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ral, finalmente en relaciéon con hemorragias medular encuéntranse 23 veces
(5.63 %) subdural, con la de los ventriculos 51 (12.5 %) intraventricular sola
62 (15.2 %) y subdural y de la piamadre 30 veces (7.35 %).

La hemorragia subdural fué observada en la mayoria de las veces en ninos
graves, la intraventricular en los prematuros en su mayoria combinadas con las
intervenciones quirdrgicas graves, y hemorragia de los tejidos cerebrales, sdlo
en los traumatismos graves.

87 de los 408 nifios vinieron muerto sal mundo; 166, en su mayoria
en asfixia grave. El acto del parto como tal es en la mayoria de los prema-
turos, causa de hemorragia. La interoperatorias (forceps alto, ete.) aumentan
clavamente el peligro de una hemorragia Finalmente puede establecerse tam-
bién in ntero, como con cesdrea (1 caso de cada una). En los nifios se observan
las hemorragias mis frecuentemente que en las nifias (207 contra 151). Sdlo
una muy pequeiia parte de los casos con derrame hemorrigico que mostraron
sintomas clinicos, quedaron con vida. Pequeiias hemorragias intracrancanas o
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aquellas que se localizan lejos de los centros importantes, pueden transcurrir en
los primeros dias sin sintomas. En adelante se conducen con sintomas del lado
del sistema mervioso central o constituyen hallazgo accidental de autopsia en la
muerte provocada por otras causas (45 casos).

YAGI, HIDEO.—Lesiones obstétricas en el recién nacido. V parte.—Diagnos-
tico de la hemorragia intracraneana, cn recién nacidos. “*Jap. J. Obstet.’’,
1929, 12, 223.

Es con frecuencia muy dificil diferenciar las hemorragias intracraneanas
con asfixia, de las asfixias causadas por simple obsticulo de las vias aéreas.
A veces se puede establecer la hemorragia intracraneana cuando puede obte-
nerse por puncion lumbar un liquor sanguinolento. También puede la pun-
cién de la fontanela dar la solucién. Un medio auxiliar muy apreciable es
la 16ntgenfotografia después de la inyeccion de la solucién apropiada de un
medicamento capaz de dar sombras en el sistema vascular sanguineo del crineo
y del cerebro por los vasos del cuello.

Se puede entonces establecer la forma y tamaiio de las hemorragias

)

RABAU, ERWIN.—Tratamiento de la melena necnatorum. *“Ther. Gegenw. "’
71, pig. 494, 1930 (Landé).

Cuatro casos de la forma precoz de mclena del recién nacido, tratados con
éxito con inyecciones intramusculares de fangre materna, de dos a cuatro veces
Yy 10 a 15 e.c. cada vez.

VCGT E.—Tratamiento de la melena del recién nacido con el preparado vita-
minico ‘‘Nateina’’. ‘‘Msch. Geturtsh?’’, 86 pag. 446, 1930.

En una melena neo - natorum que se establece 16 horas postpartum (la
madre sufre una nefropatia gravidarum), fueron administradas en el prime-
10, segundo y tercer dia, cada uno 12 tabletas de Nateina; en el cuarto dia,
10 tabletas; en el quinto dia, 8, y en los siguientes, 2 a 4 tabletas.

Cree el autor en el curso favorable que se presenta después de sintomas
bastante graves, con declinacién ripida de la melena, con la terapia vitami-
nica practicada con Nateina, a la que cree el tratamiento etiolégico, por lo
menos para aquellos casos derivados de trastornos del metabolismo vitaminico.

(““Zbl. £. Kind’’, pag. 347, aiio 1931).

CANNINO R—Un caso de artritis gonococeica aparentemente primitiva en un
recién macido. *‘Pediatria Riv.”’, 39, pag. 270, 1931.

Doce dias después del parto desarréllase en el nifio un coriza ligeramente
febril, el que desaparece nuevamente por instilaciones de Protargol. A los 19
dias después del parto comienza una inflamacion Y enrojecimiento de varias
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articulaciones acompanada de fiebre alta. En el pus de la puncién se comprue-
ban gonococos, lo mismo que en el pus del catarro nasal. La reaccion de Was-
sermann es negativa; la madre padece de gonorrea . [El nifio fué, sin embargo,
en seguida de la ligadura del cordén separado de ella y entregado sélo hacia
los 11 dias de su estada en la misma.

(““Zbl. f. Kind’’, pag. 347, aio 1931).

ADAIR FRED L.—Malformacién fetal en multiparas. ‘“Am. J. Obst.”’, 20,
539, 1930.

En 25.000 partos de la Chicago Lying in Hospital, 354 eran multiparas,
entre las que se encuentran 7 malformaciones (1.98 %), mientras que el por
ciento en las uniparas es 2.3. De las 7 malformaciones, 3 eran unicitarios.
El autor refiere luego 17 malformaciones en gemelos, que discute aisladamente.
Cree que de un mayor material podrian sacarse conclusiones sobre el por qué
de las malformaciones, segin se presencia en prefiez tnica o miltiple, en uno o
ambos gemelos.

([Saarshriicken], ‘“Zbl. f. Kind.”’, pig. 348, afio 1930).

C. Carrzno.




