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En los tltimos tiempos ha despertado mucho interés este no-
visimo medio de investigacion clinica, que desde 1917 es que se
aplica.

Dawidowicz dice que la reaceién de sedimentacion globular de-
beria ser para el clinico como el examen de orina, el termémetro,
0 la leucocitosis, dando a entender con ello su importancia.

Esta reaccion también se llama reaccién de Biernaski.

En principic la reacciéon consiste en lo siguiente: se sabe que
normalmente la sangre a coagulacién lenta o plasmatica deja sedi-
mentar ante todo los glébulos rojos que se separan en el fondo, y
mas arriba queda una capa superior plasmética hecha de leucocitos
y fibrina. En la sangre hecha incoagulable (por agregado de eci-
trato) la sedimentacién se hace mas evidente separandose los glébu-
los rojos de los glébulos blancos. La velocidad con que se sedimen-
tan los globulos rojos es distinta con diferentes sangres.

En 1917 Firhaus comunica al Congreso Quirargico - (Ginecolé-
gico de Hstocolmo sus observaciones sobre sedimentacion globular,
al notar que en las mujeres embarazadas es mayor que en las nor-
males y en las mujeres que en los hombres.
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Técnica—Hay varias téenicas sefialadas por Firhaus, Linzem-
meir, y Westergreen, pero por muy practica sélo deseribiremos la
de Westergreen que es la que empleamos corrientemente en cli-
nica.

Con una jeringa especial, que tiene dos resaltos, se toma pri-
mero 0.04 de una solucion de citrato de sedio al 3.8 % y después
1.6 de sangre por puncién venosa en el enfermo en ayunas. En un
tubo de hemolisis se mezela bien y con una pipeta espeeial de 2 c.c.,
dividida, se enrasa hasta el 0. En un soporte se deja depositar y se¢
hace la lectura del ndmero que corresponde al limite de separacion
del plasma claro a la hora y a las dos horas.

En estadc normal es de 3 a 8 divisiones; en estado patologico
es superior.

En el comercio existe ya el aparato especial para hacer la
reaceion.

El meeanismo de la sedimentacion globular no estd aclarado.

Unos opinan que se debe a modificaciones del plasma y otros
a variaciones de los glébulos rojos. Radesavlieviteh atribuye el rol
principal al grado de dispersion. de las albuminas constituyentes.
Para la comprension mas facil de las variaciones de esos elementos,
Starlinger ha imaginado un plan horizontal, sobre el cual, de iz
quierda a derecha, en orden creciente de su dispersidad, se colo-
carian el fibrindgeno, la globulina y la albimina. Un plano verti-
cal que pasaria por el medio del primer plano horizontal, seria la
expresion de la estabilidad Gptima del plasma, que se encuentra al
estado fisiolégico.

Una desviacion del plano vertieal hacia la izquierda, un aumen-
to relativo del fibrinégeno y de la globulina conducira a una dis-
minucién de la estabilidad del plasma a la labilizacién, eon tenden-
¢ia a la floculacién ; una desviacién contraria hacia la derecha, una
mayor estabilidad plasmatica por predominancia de las albuminas
de alta dispersion.

Firhus y Linzenmeir, e independientemente de ellos Frich, pien-
san que el plasma de sangre tuberculosa con proceso focal en estado
de evolueion, un aumento de globulinas y fibrindgeno, v &ste es
el factor causal de la sedimentaciin globular.

Fiirhus piensa que a consecuencia de la disminucién o pérdi-
da de carga eléctrica, los glébulos rojos se rechazan, se produce un
trastorno en la estabilidad de su suspensién en el plasma y s¢ pre-
cipitan.
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Nitzeseu y Missir suponen, que debido a la destruceién tisular
hay un trastorno en el equilibrio de los ecoloides proteicos de la
sangre, que juegan gran rol en la suspensién de los hematies.

¢Qué valor tiene esta reaccion? Es casi general aceptar que
10 es una reaceién especifica; su valor nc es para el diagnostico
sino para el prondstico (Popper, Salomon v Valtis, Aeconopoulos,
Miraglia, ete.).

No sirve para hacer el diagnéstico diferencial entre las distin-
tas lesiones pulmonares de distinto origen, o entre las diferentes
infecciones, pero sirve en un mismo enfermo para considerar la
evelueién del enfermo, lo mismo que sucede con la leucocitosis o
con el termémetro.

La sedimentacion glomular en la tuberculosis—No parece que
esta reaceion tenga valor diagnéstico en todo caso, es menos im-
portante que el examen de esputos, inoculaciones, radiografias, ete.
Su valor prondstico es incontestable en la tuberculosis pulmonar.

La rapidez de sedimentacion inicial es suficiente para dar un
indice del proceso.

Si es elevada al principio, debe darse un prondstico poco fa-
vorable, no en sentido absoluto sino respecto a la duracion del
proceso (D’Assaro, Bilucaglia).

En las formas evolutivas hay sedimentacién acelerada: cuan-
do es lenta, a tendencia fibrosa poco intoxicante, la sedimentacion
globular es menos ripida. Por eso merece usarse en clinica co-
rriente. Se sabe lo delicado que es en ciertos casos el pronostico
de la tuberculosis. Atn con los elementos que se dispone: fiebre,
taquicardia, tension arterial, modificaciones del estado general, a
veces es difieil.

Da datos excelentes en el tratamiento del pneumotérax artifi-
cial, pues su disminucién traduce el buen efecto de la cura y su
aceleracion corresponde a la aparicion de lesiones pleurales o nue-
vas en el pulmén (Salomon Valtis).

En los procesos pneuménicos o pleuriticos, la vuelta de la rcac-
cién a la normal atestigua la ausencia de proceso tuberculoso con-
comitante (Katz).

Las conclusiones a que llega Aeconopoulos son bastante pare-
¢idas. La intensidad del proceso y el eradc de intensidad presentan
paralelismo con la intensidad de velocidad de la sedimentacién glo-
bular. La extension del foco influye sobre el tiempo de sedimenta-
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¢ién, pero en grado inferior comparativamente a la intensidad del
proceso focal. Las condiciones de circulacion alrededor de los focos
contribuyen a la absorcién que, segin Harzfeld y Klinger, da a la
circulacion el factor indispensable para una sedimentacion acele-
rada; es decir, el fibrinégeno. En consecuencia, la intensidad de
desagregacion celular, predominando sobre todo en los focos, y la
absorcién de esos productos, pueden ser considerados como los fac-
tores principales para la manifestacion diferente de la intensidad
de la sedimentacién globular, pero dada la forma variada del pro-
ceso tuberculoso consecuencia del procese morbido y atin cicatricial,
¢s arriesgado admitir reglas generales absolutas para la apreciacion
de la contribucién de la sedimentacién globular en cuanto al diag-
nostico de la tuberculosis y al prondstico.

Las variaciones del tiempo de sedimentacién globular pueden
contribuir al diagnéstico de la tuberculcsis, al control del estado
de focos, es decir su evolucién, y al prondstico. Pero, esas varia-
ciones deben ser juzgadas en cada caso particularmente, prefirién-
dolas a otras manifestaciones clinicas.

La sedimentacion globular en el schock a la tuberculina.—la
aplicacion de la sedimentacion globular al estudio del schock a la
tuberculina tiene gran interés, pues permite dar nueves datos so-
bre la inmunidad tuberculosa. Es sabido que esta inmunidad se
establece por periodos antealergia, alergia, anergia e inmunidad.
La anergia, o sea la pérdida de la inmunidad, puede ser positiva,
que aparece en las tuberculosis curadas o en formas especiales (lu-
pus, ete.), o megativa, que aparece en las formas graves de tu-
berculosis o cuando se complica con otras enfermedades (sarampion,
varicela, ete.). Ademds, el schock tuberculinico es un schock hu-
moral, con ascenso febril, ete.

Gatto se ocupé de la sedimentacion globular en el schock fu-
bereulinico en nifios bacilares con foco en actividad y en la casi
totalidad se produce aumento de velocidad de sedimentacion glo-
bular.

Estudia comparativamente la sedimentacion globular durante
ol schock a la tuberculina, en mifos bacilares con distintas formas
de alergia.

En nifios con foeo en actividad se inyeeté 1/10 mgr. por via
intravenosa.

En la mayoria de los casos (17 sobre 23) hubo ascenso de tem-
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peratura en el schock, correspondiendo a una aceleracién de la ve-
locidad de sedimentacion. 3

En un ntmero escaso de observaciones (4 sobre 23), hubo des-
censo en todo el pericdo del schock.

Estas variaciones corresponden a una alteracion de la férmula
proteica, producida por aumento del proceso de desintegracion ce-
lular. En los nifios no tuberculinizados, no se observa ninguna mo-
dificacién de la sedimentacién globular.

En la anergia positiva no se proveca modificacion de la velo-
cidad de sedimentacién elobular ¥ probablemente no hay schock hu-
moral; en la anergia de la tuberculosis grave se acelera la sedi-
mentacion globular, y en la anergia negativa del sarampién se pro-
duce disminucién de la velocidad de sedimentacion globular.

Otros autores, y entre ellos Miraglia, estudian las relaciones de
la sedimentacion globular con la cutirreaccion, inyectande 0.03 -
0.01 de tuberculina vieja, es decir dosis incapaz de provocar ele-
vacién térmica. En los sujetos normales no se provoca nada y, en
cambio, en los individuos con manifestaciones bacilares hay acele-
racion de la sedimentacion globular,

OBSERVACIONES PERSONALES

Dado que lo interesante de este medio clinico es la repeticion
seriada en un mismo enfermo, tratamos de limitarnos a algunas
decenas de casos bien estudiados, en lugar de un némero mayor.

Elegimos primero el estudio en las pneumonias por ser una
enfermedad cielica, de evolucidn corta, que casi parece un hecho
experimental.

Después nos interesaron las difterias v los reumatismos, par-
tiendo del principio que si este medio clinico de observacion tiene
sobre todo valor prondstico, aunque no sea especifico, nos podria
Servir para prever posibles agravaciones en la difteria, es deeir, si
se hace maligna una difteria de aspeeto banal, y en el reumatismo
prever las complicaciones cardiacas.

En cuante a las tuberculosis, estudiamos las de cardcter médi-
co (agudas), en el Instituto de Pediatria, y las de cardcter qui-
rirgico en el Servicio de Cirugfa a cargo del Dr. de Pena, al eunal
agradecemos las facilidades concedidas para nuestro objeto. En los
nifios calmettizados de la Casa Maternal, con el Dr. Etcheverry
hemos sacado conclusiones que mas tarde detallaremos,
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Las observaciones en la pneumonia fueron hechas dia por me-
dio; en las tuberculosis médicas, cada poces dias; en las quirargi-
cas lo mismo que en los calmettizados, cada 15 dias durante va-
rios meses, en muchos hasta seis meses.

Pneumonias (ver grafico).—a) En el periodo de estado, hay
aceleracién, que disminuye cuando hace la crisis (grafico 1y 2

b) Algunas veces se interrumpe el descenso por haber un nue-
ve aseenso coincidiendo con el perfodo precritico, lo cual indica
en este momento disminucién de la inmunidad (grafico 3 y 4).
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Reumatismo (ver grifico).—a) Esta algo acelerada en gene-
ral, pero cada enfermo presenta pocas oscilaciones dentro de sus
limites.

h) Todos mejoran al principio con el reposo de su estada
en la Cliniea.

¢) Son independientes de las lesiones cardiacas y sus varia-
ciones.

d) No se puede prever una agudizacion de su proceso, lo cual
tendria importancia para intensificar el tratamiento y evitar com-
plicaciones. :
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¢) En dos casos de intoxicacion salicilica hubo extracrdina-
ria aceleracion, lo cual esta de acuerdo con hipétesis que las mo-
dificacionés de la sedimentacion globular dependen de una mOd]fl—
cacion humoral de orden fisico.

Difteria (ver gréfico)—a) En el perfodo de angina hay ace-
leracion, que mdlca como era de esperar, una disminucién de in-
‘munidad.

b) Es independiente de las asceiaciones fusoespirilares, ete.

¢) En un caso de croup complicado con broncopneumonia,
se aceler6 aun mas, lo que estd de acuerdo con la clinica.

d) No se puede prever la malignizacion de las anginas de
aspecto corriente, lo cual importaria para el prondstico y el trata-
miento.

¢) Cuando aparece la urticaria hay nueva aceleracién, lo cual
como la intoxicacién salicilica, no dependerian de una disminucion
de inmunidad, sino seria un trastorno humoral de orden fisico.
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Tuberculosis—1.°, agudas: a) En general la sedimentacién
globular estd muy acelerada por disminucién de la inmunidad.
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b) Todos mejoran por el reposo en la clinica.
¢) No tiene valor diagnostico.

2.° Subagudas o crénicas: Estudiadas por lo menos seis meses.

Osteoartritis: @) Cada enfermo presenta una mejoria evidente
con el reposo inicial.

b) En los meses posteriores quedan casi estacionarias.

¢) Al puncionarse un absceso se nota la mejoria, pues dismi-
nuye la aceleracion.

Mal de Pott: Muy pocas modificaciones. Queda estacionaria
la cifra de la sedimentacién globular para un mismo enfermo du-
rante varios meses.
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Pleuresia purulenta con hernia pleuropulmonar
en un lactante

por el

Dr. Genetoso A. Schiavone

(de Parana)
Adscripto a la Clinica Pediatrica y Puericultura

Deseamos hacer conocer la observacién que relatamos a conti-
nuacion por considerarla de interés por la evolucién del caso clinico
v ademads por la complicacién que sufrié el nifio, un lactante de 14
meses, que a consecuencia de una pleuresia purulenta, tuvo una her-
nia pleuropulmonar en la parte superior de la regién tordcica ante-
rior izquierda.

Creemos que se trata de una complicacion rara de las afeccio-
nes pleuropulmonares en esa edad y por esta razén queremos rela-
tar el caso.

Israel B., de 14 meses de edad. Es traido a nuestra consulta el 16
de noviembre de 1931, presentando un pobre estado general, con desnu-
tricion acentuada, anemia evidente, decaimiento, temperatura elevada, tos
frecuente y grasa. Segin referencias de los padres, hacia aproximada-
mente cuatro meses tuvo una caida desde una silla al suelo, recibiendo el
traumatismo en la regién tordcica anterior. Aunque no dieron mayor im-
portancia al accidente, hicieron examinar al nino, pero el facultativo que
lo vi6 no encontré en él nada anormal. Poco tiempo después comenzo a
toser y tuvo ecatarro bronguial con temperatura, siguiendo con alternati-
vas de mejoria y empeoramiento hasta la fecha en que lo examinamos.

Antecedentes hereditarios y personales: Sin importancia.

Estado actual: Alimentacién con pecho, leche de vaca, sopas, puré
de papas. Hay enflaquecimiento, astenia acentuada, disnea notable, tem-
peratura de 38.5°. Piel sana, blanca, anémica. Se palpan ganglios pe-
queiios en ingles. Cabeza: Cuero cabelludo normal, frente ancha. Ojos
grandes y sanos, nariz un poco deprimida, aleteo nasal pronunciado.

Pulmones. Tzquierdo: A la percusién da zona de matitez en la base



— 560/ —

y parte media del pulmén; a la auscultacion soplo en parte media, al-
gunos rales crepitantes y subcrepitantes, murmullo vesicular muy dismi-
nuido en base. Derecho: A la percusién sonoridad un poco aumentada, a
la auscultacién escasos rales diseminados.

Corazén normal. Pulso de 148 pulsaciones por minuto. Abdomen un
poco globuloso, higado muy aumentado de tamaro.

Creemos en el primer momento que se trata de una neumonia, ya que
los padres dicen que desde hace dos dias tiene el nino temperatura mas
elevada, tos més frecuente y disnea mds acentuada. Se le hace tratamiento
con dienol, coramina, bafios, ventosas, bebida espectorante. Su estado ge-
neral mejora, asi como la disnea y la tos y la temperautra desciende a
los 6 6 7 dias hasta hacerse casi normal. Persiste un estado dispéptico.

3

Figura 1

El 23 de noviembre es traido nuevamente y de urgencia porque se ha
empeorado, presentando disnea mis intensa, tos frecuente, desasosiego ¥
excitacién, quejidos y llanto prolongado, temperatura de 38.5".

La madre del nifio refiere que desde la noche del 22 le noté en la
parte superior de la vegién tordcica anterior izquierda la formacién de
una tumoracién que ha ido creciendo hasta hacerse del tamano de una na-
ranja. Examinandolo encontramos en efecto dicha tumoracién en la re-
gién indicada (ver fotografias y esquemas) y que aumenta en la espira-
¢i6n y que disminuye en la inspiracién, siguiendo el ritmo de los movi-
mientos respiratorios, A la palpacién tenemos la sensacién de que dicha
tumoracién contiene aive. Se reduce con la presién de la mano exterio-
rizdndose nuevamente apenas esta desaparece.
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El pulmén izquierdo presenta por detrds: a la percusién, matitez
franca en la parte media y en base, sonoridad aumentada en la parte su-

perior; a la auscultacién ausencia de murmullo vesicular en la hase 4

<5
4

Q@
Figura 2

Esquema de frente para mostrar la situacion de la lernia pleuropulmonar

Figura 3

Esquema de corte sagital para mostrar la situacién de la hernia pleuropulmonar

soplo en la parte media y superior. En el derecho hay skodismo y mmr-
mullo vesicular acentuado.
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Entonces pensamos en una pleuresia izquierda. El colega que lo asis-
ti6 anteriormente nos hace saber después que la evolucion ha sido la que
nos han relatado los padres y que desde hace aproximadamente dos me-

ses el nifio presentaba un soplo en el pulmon izquierdo, viéndolo tempo-
ariamente por residir en el campo.

Examinando al nifio radioscépicamente se observa una imagen hidro-
adrea en el pulmén izquierdo, con una sombra de derrame pleural aue
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ocupa los dos tercios inferiores del pulmén y aire en el tercio superior.
EL nivel del derrame es bien neto. La sombra cardiaca estd desplazada
hacia la derecha. La radiogratia que se obtiene, su posicion decubito
dorsal del nifio, permite observar una sombra de todo el lado izquierdo del
torax, por ocupar la coleccion pleural toda la extension de la pleara a
causa de la posicion del nifo al ser radiografiado. Se ve también que la
sombra cardiaca estd desplazada hacia la derecha.

Teniendo entonces la comprobacién de que el nifio tiene una pleure-
sia izquierda se le practica una puncién pleural y se tiene salida de 5 c.c.
de liguido purulento y fétido, que obtura Ia aguja gruesa con (e se
punciona.

El andlisis da: Se observan numerosos gérmenes : estafilococos y haci-
los gram positivos, no se observan bacilos de Koch. (Dr. De Bernardi).
Por la tarde del 23 tiene 37.5° de temperatura, gran disnea, tos frecuen-
te y quejidos. El 24 tiene 37.8° por la mafiana y tarde. Radioscépica-
mente igual imagen que la observada anteriormente, viéndose que colocado
cn posicién deciibito ventral el nifio, la tumoracion que hemos deseripto
se llena de liquido. Percutiendo dicha tumoracién estando el nifio en po-
sicion vertical es sonora pero en posicién de decdbito ventral presenta ma-
titez.

Como consideramos que el nifio no estd en condiciones de ser intcr-
venido quirtirgicamente, se le hace una puncion pleural evacuadora, extra-
yéndose 300 grs. de pus, fétido ¥ con grumos.

Después de esta puncién la tumoracién se reduce un poco y estd me-
nos tensa, notindose a la palpacién que hay liquido que entra y sale de
la cavidad pleural, oyéndose cuando se hace movimientos de compresion
sobre la tumoracién, un ruido hidroaéreo y teniéndose la sensacién por mo-
mentos de que hay como una crepitacion.

Aprovechando la disminucién de la tension de la tumoracion, palpa-
mos el térax en el lugar en que esti situada y notamos que hay alli una
solucion de continuidad de la pared toracica, que localizamos a mnivel de
la parte anterior de la tercera costilla.  Hay una depresion que permite
introducir facilmente la punta del dedo indice y parece debida a la falta
de una porecién del cartilago costal de la tercera costilla, encontrandose
asi separada la extremidad anterior de la misma del esternén por casi un
través de dedo. Se le hace vendaje compresivo de la tumoracién, que se
mantiene asi un poco reducida. El nifio fallece el 25 por la manana y no
se le puede hacer la autopsia.

CoMENTARIOS.—La evolucion un poco caprichosa de este caso
nos hizo desviar desde el primer momento del diagnéstice exacto
de pleuresia y nosotros erefmes se tratara de una neumonia, lo que
hasta el curso elinico que sufrié el nifio en los primeros dias que
lo atendimos nes pareefa indicar. Este error de diagnédstico no nos
permitié intervenir desde el prineipio de nuestra observacion como
si se tratara de una pleuresfa.
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Nos ha llamado, creemos que justamente, la atenciom, la com-
plicacién que tuvo esta pleuresia, es decir, la presentacion de la
tumoracion descripta anteriormente y situada en la parte superior
de la regién tordcica anterior izquierda.

Sin poder precisar con exactitud, pues no pudimos realizar las
constataciones anatomopatolégicas necesarias, creemos sin embargo
que se trataba de una hernia pleuropulmenar, llamada por los auto-
res hernia pulmonar adquirida.

No fué posible tampoco obtener nuevas radiografias, pero los
signos clinicos ya deseriptos, son a nuestro juicio suficientes para
probarlo. La tumoracién seguia los movimientos respiratorios, au-
mentando su tamafio en la espiracién y disminuyendo en la inspi-
racién; contenia aire, reduciéndose con la presion de la mano y
volviendo a su tamafio cuando desaparecia dicha presion; se llenaba
y se vaciaba de liquido pleural segtn los cambies de posicion del en-
fermito; se redujo de tamafio y disminuyé su tension después de la
puncién evacuadora del liquido pleural.

Ya hemos dicho que a la presién de la tumoracion se tenia la
sensacién de un contenido hidroaéreo y esto probarfa también que
se trataba de una hernia pleural, pero como por momentos se fte-
nia con dicha presién una sensacién como de crepitacion, esto haria
pensar que dicha hernia era también pulmonar.

Ahora bien, ;eémo se ha formado dicha hernia? Creemos que
por la solucién de continuidad hallada en la region de la tumora-
cién y a nivel del tercer cartilago costal izquierdo, producida segu-
ramente por el traumatismo anterior del nifio, la pleura y el pulmén
han ido haciendo hernia paulatinamente, pues la tumoracion ha ido
creciendo poce a poco desde su iniciacion, ya sea debido a los es-
fuerzos de la tos o bien a la tensién del aire pleural. Es lo que se
denomina una hernia pulmonar consecutiva.

Tal vez la pleuresia (empiema), se habra convertido en pioneu-
motérax, ya por gas producido por putrefaceidn, ya por un neumo-
{orax espontdneo cuya causa serian los accesos de tos.

La hernia, pleural en el comienzo, se ha hecho después pulmo-
nar por entrada del tejido pulmonar en los movimientos respirato-
rios y de la tos.

Bl saco herniario, pues ereemos que ha sido una hernia verda-
dera y completa, ha estado seguramente constituido por la pleura
parietal. Nos basamos en que no habia infiltracion de los tejidos
veeinos de la hernia y sélo una ligera coloracion violacea de la piel,
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en que la hernia se reducia un poco y lentamente pdr la presion y
tanto el aire como el liquide que en ella penetraban volvian a la
cavidad pleural, en que en posicion dectbite ventral del nifio la
hernia se llenaba de liquido y se hacfa mate a la percusion Yy en jpo-
sieién vertical del mismo se vaciaba de liguido y se llenaba de aire
o del tejido pulmonar haciéndose entonces sonora; en que al hacerse
la puncién evacuadora la hernia al disminuir su centenido por dis-
minuceién también de la tensién intratordcica se arrueé dando la
sensacion de que las paredes del sacc herniario no lo formaban los
tejidos toracicos solamente sino la pleura misma recubierta de las
partes blandas externas.

Descartamos que el nuestro haya sido un caso de enfisema lo-
calizado o de empiema de necesidad.

Por estas consideraciones ereemos que ha habido en nuestro
casc una hernia pleuropulmonar complicando una pleuresia puru-
lenta o tal vez un pioneumotérax, en un nifio que anteriormente tu-
vo un traumatismo toracico.

Como causas productoras: la solucion de continuidad de Ia pa-
red tordcica anterior, que ha formado el orificio; la existencia de la
pleuresia, quizd un pioneumotérax y los esfuerzos de la tos.

Podemos catalogar esta hernia como una hernia pleuropuimo-
nar o pulmonar verdadera y consecutiva, de origen traumético Y
como complicacion de una pleuresia purulenta.



Neuropatias y anemias

por los doctores

Juan Catlos Navarro y Sara de Alzaga

En la infancia y especialmente en los nifios pequefios se ob-
servan con frecuencia perturbaciones anémicas variadas.

Entre ellas se ha pretendido individualizar un grupo especial
designadas con el nombre de anemias alimenticias. Tal designacion
parece implicar que el alimento fuera la causa primera y principal
del trastorno.

En realidad, el asunto es méds complejo. La prolongacion del
régimen lécteo exclusivo hasta los alrededores del ano de edad sdlo
produce trastornos muy ligeros; las madres timoratas que mantie-
nen la alimentacién lactea exclusiva mas alla de los nueve meses,
por temor de introducir nuevos alimentos en la dietética del nino,
ven que esa téenica trae aparejados pequefos inconvenientes: csta-
cionamiento del peso, pérdida del tinte sonrosado mormal, consti-
paeion.

Esta circunstancia y la nocién tan difundida atn en los medios
menos informados — como por ejemplo, en la poblacién de las cum-
pafias —, de que alrededor del afio los ninos deben comer sopa,
obliga a la inmensa mayoria de las madres a suministrar a los nifos
mayores de un afio la dietética adecuada.

Cuando los lactantes mayores de un afio se encuentran mante-
nidos en alimentacién lactea exclusiva, se debe el hecho a otras
causas. Como queda dicho, en la inmensa mayorfa de los casos,
las madres o personas encargadas del cuidado de los nirios hacen
esfuerzos por suministrar a éstos, cuando llegan al ano de edad
otros alimentos, ademds de la leche de vaca.

Cuando no logran su intento es porque el nifio ofrece resistencia
mas o menos obstinada,
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Esa resistencia se debe a perturbaciones del sistema nervioso
y de la psiquis del nifio, las que pueden ser de distinto grado.

En las formas leves, la perturbacién se limita a manifesta-
ciones ligeras de anormalidad: suefio menos profundo que lo nor-
mal, irritabilidad mis acentuada, vémitos faciles, habituales, perti-
naces, tendencia a deposiciones diarreicas de aspecte y caracter dis-
péptico.

La ingestion alimenticia se realiza con irregularidad pero con
un poco de paciencia y de constancia se logra hacer reeibir al nifio
raciones alimenticias précticamente suficientes, con lo que su des-
arrollo ponderal y estatural alecanza o se aproxima mucho 2 los
promedios fisiologicos.

A veces el funcionamiento nervioso y psiquico de estas criatu-
ras ofrece alteraciones mas acentuadas; los mismos sintomas men-
cicnados adquieren mayor intensidad y a ellos se agrega una ver-
dadera perversion de los instintos; en el recién nacido o en las
primeras semanas de vida ya se nota que estos nifios no succeionan,
por una alteracion del instinto mormal de la suceion ; ecuande los
chicos son més grandes y se han habituado a ingerir su alimento
en el biberon, se resisten obstinadamente a recibir tode otro ali-
mento que no vaya en el biberén habitual; el instinto por el cual
los mifios sanos apetecen las comidas sélidas cuando se aproximan
al afio de edad — pan, bizeochos, galletas, terrones de azicar, ca-
ramelos — en estos enfermitos est4 pervertido, por lo que ellos no
sole mo apetecen tales comidas, sino que las rechazan de una ma-
nera mas o menos enérgica. Mientras tanto el lenguaje, las fun-
clones motoras se desarrollan dentro de los limites fisiologicos.

En casos mas acentuados aim, a los trastornos de los instin-
tos se agregan perturbaciones mas graves de la esfera psiquica,
reconceibles por el retardo del lenguaje, por su limitacion, por la
imposibilidad de ejercer los actos coordinados que requieren la mar-
cha, la prehensién de objetcs v utensilios, de juguetes, ete.; en
tales circunstancias se asiste a cuadros de idiocias de tipos y grados
diversos.

Por consiguiente, en el mayor numero de los casos la dietética
insuficiente o inadecuada tiene su razén o su causa en una pertur-
bacién del nifio, que designamos con la palabra un tanto imprecisa
Y vaga de neuropatia,

A su vez esta neuropatia es la consecuencia de factores mar-
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bidos que han actuade sobre el organismo infantil durante su cen-
cepeion y gestacion o en su vida extrauterina.

Tales facteres son muy numerosos y muy complejos: desde lue-
oo, todo el gran conjunto de factores hereditarios: consanguinidad,
vejez, decadencia, agetamiento, intoxicaciones de les genitores; de-
ficiencias psiquicas y mneuropdticas de los mismos; infeceiones ero-
nicas, sifilis, tuberculosis, paludismo, que pueden sumar sus efectos
entre si y con las causales anteriores.

IEn nuestra opinién, por consiguiente, cuando decimos ancmia
alimenticia no debemos entender un trastcrno anémico prodacido
en un nifio sano por causa pura y exclusivamente alimenticia.

En la gran mayoria de les enfermos, al contrario, el preceso
¢s mucho mas complejo; hay una causa alimenticia que actiia n
un creanisme enfermo o por le menos ancrmal, frecuentemente ta-
rado, o infectado o atacado por trastornos distrefiantes.

En el mayor namero de les sujetos el trastorno primitivo es
una neurcpatia; ésta impone la limitacion alimenticia, cuya consc-
cuencia es la anemia; por lo tanto, en tales circunstancias cuando
hablamos de amemias alimenticias mos referimos a las ancmias d
los newic pdticos.

Lo mas corriente es que ninos que se encuentran en su seanndo
afic de vida, se mantengan en alimentacion exclusiva o mareada-
mente predominante per leche de vaea, con privacion tetal o casi
total de otros alimentos.

Bl desarrollo estatural y ponderal que sucle ser ya redueids
en esta clase de sujetos meuropdticos, se perturba en forma apre-
ciable y la sangre presenta modificaciones que caben en los dis-
tintes tipos de anemias simples, sin alteracienes importantes de los
alébulos rojos, sin formas inmaduras de regeneracion y con pérdida
o disminuciéon marcada del tenor de hemoglobina.

La resistencia de estos enfermos para ingerir alimentos sdlidos
o semisolidos debe ser vencida a cualquier preeio, Gniea forma de
curar la anemia y mejorar la neuropatia.

BEn muchos cases basta hacer tragar a la fuerza una o dos
cucharaditas de sopa, cada dia; después de breve tiempo el nino
aprende a gustarla y se consigue que absorba cantidades crecientes.

En otras oportunidades ¢l cambio de medio familiar produce
efectos beneficiosos: colecado el enfermito en casa que no sea la
prepia y atendido por otras personas que no sean las que tienen
mas contacto habitual con ¢l sucle conseguirse el fin buscado.




— 559 —

(Cuando estas tentativas fracasan se hace necesario recurrir a
procedimientos mds expeditivos. Se le presenta al nifio el plato
de sopa semiliquida, con su cucharita; si este se resiste a ingerir,
se le abre la boca con un bajalengua, se le hace tragar una sonda
Nelatén N.° 18 y con el auxilio de un embude de vidrio, se hace
llegar al estémago la sopa del plato. Al dia siguiente se repite la
operacion ; el enfermito adquiere asi la certidumbre de que si no
toma la cucharita de alimento serd semetido al procedimiento mas
violento y menos agradable para él del gavage; en general, después
de pocos gavages los enfermitos concluyen por admitir el alimento
con la cuchara. Logrado esto, en pocos dias se llega a cubrir en
cantidad y calidad las necesidades alimenticias del nifio.

Come hemos dicho estos pequefios pacientes presentan ecasi
siempre ofros trastornes distréficos o infeeciosos, de suerte que con
frecueneia no basta la modificacion dietética para traer la curacién
v hay que agregar los recursos terapéuticos adecuados para cada
circunstaneia : medicacion antiraquitica en los raquiticos, antisifi-
litiea en los sifiliticos, opoterdpica en los que presentan disendo-
crineas, ete.

He aqui las observaciones recogidas en la Sala 2 del Hospital
Ramos Mejia:

OBservACION N.° 1.—M. T., 20 meses, argentina. Historia 24. Ingre-
sa 9 de agosto de 1929. Sala 2., Hospital Ramos Mejia.

Antecedentes  hereditarios: El padre es tuberculoso, estd internado
actualmente en el hospital Muiiiz, la madre es sana al parecer. Ha te-
nido 4 hijos, la primera, nacié muerta; la segunda, es sana, tiene 3 anos.
Esta nifia es melliza con otra del mismo sexo. La otra melliza come de
todo y tiene mayor desarrollo. Pesa 8.200 grs., tiene 8 incisivos, 4 pre-
molares y 4 caninos. Fontanela anterior cerrada. Bazo palpable. La
palidez de la piel es menos acentuada lo mismo que las venas epicra-
neanas.

Antecedentes personales: Nacida a término, melliza, ignora el peso
de nacimiento.  Alimentacién mixta desde su nacimiento hasta el ano,
después artificial, solamente toma leche con cocimientos de cereales, ne-
gindose a ingerir otra clase de alimento, que la madre ha tratado de admi-
nistrarle en repetidas ocasiones, no obstante tener 20 meses.

Enfermedad actual: Desde hace 5 meses la madre nota disminucién
de peso, inapetencia, palidez.

Estado actual: Nifia palida delgada, desarrollo pondo estatural escaso
para su edad. Talla, 69 cm.; peso, 6.600 grs. Piel blanca, seca, fina, tejido
celular escaso.

Sistema ganglionar. Micropoliadenia cervical e inguinal.
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Cabeza: Dolicocefalia se observa un gran desarrollo de las venas epi-
craneanas, frente olimpica. PC=44. Persiste la fontanela anterior mi-
diendo 1 Y5etms.

Cara: Ojos, nada de particular; nariz y oidos normales.

Boea: Mucosas palidas, 7 ineisivos y 4 premolares, faringe palida.

Aparato respiratorio: Normal.

Aparato circulatorio: Percusién normal. Auscultacién: se ausculta un
soplo sistélico suave més intenso en el tercer espacio intercostal sin propa-
gacion.

Abdomen: Blando indoloro. Se palpa el borde inferior del higado
a nivel del reborde costal. Se palpa el bazo aumentado de consistencia.

Psiquismo: Inferior a su edad, llanto continuo. Solo balbucea al-
gunas silabas. No camina y sélo se mantiene de pie si se le presta ayunda.

Evolucién: Durante su permanencia en la Sala se le ha efectuado
la cutirreaccion de Von Pircquet en dos ocasiones distintas y ambas resul-
taron positivas.

Se hizo también una radiografia, la cual no muestra lesion de pa-
rénquima, pero si una reaceion hiliar bien acentuada.

Pocos dias después de su ingreso, 13 de septiembre, se le practica
el siguiente examen de sangre:

Glébulos rojos, 3.900.000; glébulos blancos, 15.600; Hg., 41 %; va-
lor globular, 0.52. Férmula leucocitaria: linfocitos, 42 %; monoeitos,
10 %; polinucleares neutréfilos, 40; eosinéfilos, 7; basotilos,l. Anisoci-
tosis. Poikilocitos. Notable hipocitocromia. Anisocromia. Policromasia.

Poco tiempo después de su internaciéon y pasado un episodio gripal
que se presenta, se trata de administrarle ademds de la leche con cocl-
mientos, sopa por cucharas y comenzando por pequenas dosis. No se
obtiene éxito, y las pequenas dosis de sopa son vomitadas, asi como el
puré y solidos en general. Constituye pues, su alimentacion casi exelu-
siva la leche y cocimientos, durante los meses de agosto, septiembre, oc-
tubre y noviembre, en el transcurso de los cuales el peso aumenta solo
240 grs., (a razén de 60 grs. por mes).

Se han hecho en este lapso de tiempo rayos ultravioletas, los cuales
deben suspenderse por traer elevaciones térmicas. Se ha administrado
Ostelin y practicado inyecciones de Gaurol, sin obtener un resultado sa-
tisfactorio. También se hicieron enemas de jugo de carne. En este tiem-
po se presenta en la enfermita un eczema impetiginoso retroauricular.

Los examenes de sangre en ese intervalo son los siguientes:

Noviembre 2: Glébulos rojos, 3.700.000; Glébulos blancos, 9.200; va-
lor globular, 0.55; Hg., 41 %; linfocitos, 50 %; monocitos, 5 % ; polinu-
cleares neutréfilos, 30 % ; polinucleares eosinéfilos, 4 % ; polinuclearves ba-
sofilos, 1 %; célula de Turk, 2 %. Notable anisocitosis, anisocromia, hipo-
citoeromia, polikilocitosis y policromatotilia.

Noviembre 23: Glébulos rojos, 4.390.000; glébulos blancos, S.4003
valor globular, 0.53; Hg., 46; linfocitos, S0 % ; monocitos, 3 %; polinu-

cleares neutréfilos, 15 %; polinucleares basétilos, 1; normoblastos, 25 por
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cada 100 elementos. Profunda hipocitoeromia, porkilocitosis y anisoci-
tosis.

Con métodos pacientes y persuasivos no conseguimos que ingiera ali-
mentos sélidos ni de sabor nuevo y llegamos asi hasta el 14 de diciembre
en que se hace por primera vez el gavage. Se administra de esta manera
una sopa semiliquida. Se repite el gavage durante dos dias no vomitan-
do sino una parte de la sopa suministrada. A la tercera vez, ddndose cuen-
ta de lo que se le hara si se resiste, opta por ingerir su sopa con la cu-
chara. Se insiste en esta forma en los dias subsiguientes.

Diciembre 23: Se obtiene buen resultado, la nifa toma directamente
con la cuchara 150 a 200 grs. diarios de sopa, ademis de la leche con
cocimentos. Transcurren 20 dias y llegamos al 2 de enero de 1930. En
este lapso de tiempo diariamente ha tomado la nifia espontineamente ade-
mas de las raciones de leche, 1 sopa, puré y jugo de carne.

El primer dia del gavage, 14 de diciembre, pesaba 6.650 grs.; el 2
de enero, 6.700; total 50 gramos de beneficio. Se comienza enton:es el
tratamiento con sulfarsenol, observindose en el cuadro correspondiente
(N." II, corresponde a 15 dias) un aumento de 450 grs.; gracias a este
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estimulo, se logra que ingiera dos sopas. El 12 de febrero habiendo reci-
bido ya 12 inyecciones de sulfarsenol y alimentindose diariamente con
dos sopas, puré y jugo de carne, se efectiia el signiente examen de sangre:

Febrero 10 de 1930: Glébulos rojos, 4.800.000; glébulos blancos,
10.600; Hg. 70%; valor globular, 0.72; linfocitos, 51 % ; monovitos,
5 %; polinucleares neutrétilos, 42; eosinégfilos, 2; anisocitosis, anisoero-
mia, hipocitocromia, porkilocitos.

Mejora evidentemente el color de su piel y mucosa, la nifa ha per-
dido su mal humor, se presenta mds despierta. Permanece internada en
la Sala hasta diciembre de 1930, dindosela de alta en excelentes condi-
ciones — el peso de su egreso fué de 10.450 grs., —y salvo algin episodio
dispéptico gripal que presenté en este tiempo, no hubo mayor inconve-
niente. La nifia camina, habla, igual que los nifios de su edad.

Observamos también que en aquellas épocas en que se interrumpia el
sulfarsenol el aumento de peso era pobre y a veces nulo, habiéndose liecho
varias veces la contraprueba durante su estadia.

Ademds del cuadro N.° 2 ya mencionado donde se obtiene un aumento
de 450 grs.,, merecen consignarse el N.° 16 con aumento de 280 grs., el
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N.° 17 el aumento es de 300 grs., el 28 el aumento es de 440 grs., en todos
ellos se hizo sulfarsenol.

OBSERVACION N.° 2— M. Sch., 3 afos.. Ingresé el 19 de diciembre
de 1929. Historia N.* 70.

Antecedentes hereditarios: Padres viven y son sanos. Tiene tres hijos
con el enfermito, los dos restantes viven y son sanos.

Antecedentes personales: Nacido a término, alimentacién materna so-
lo durante los primeros (15 dias) después alimentacion artificial, la caal
consistia en leche de vaca y cocimento de germinase.

Erupeién dentaria: Comenzaron a salir los primeros dientes a los
dos afios y medio. Nunca caminé ni aun logré mantenerse de pie. Re-
chazé obstinadamente cualquier alimento que no fuera leche, la cual cons-
tituye hasta la fecha su tnica alimentacion.

Estado actual: Nino en mal estado de nutricién, desarrollo pondo es-
tatural eseaso para su edad. Altura 79 cmts., peso 7.100 grs., facies in-
diferente que recuerda la de los mixedematosos, boca entreabierta, labio
inferior, colgante, macroglosia. Piel muy pdlida, blanca, escaso paniculo
adiposo. Craneo ¢c¢ 45, fontanela osificada.

Cara: Asimetria facial, frente olimpica, nariz en silla de montar.

Ojos: Motilidad normal, estrabismo. Boca: mucosas muy palidas,
erupcién dentaria completa para su edad.

Abdomen voluminoso, tenso, indoloro, hernia umbilical.

Sistema nervioso: Idioecia, reflejos disminuidos, no articula ninguna
palabra.

Sistema muscular: Hipotonia marcada, no se para ni se sienta si no
se le presta ayuda.

Evolucién: Se hace un primer examen de sangre pocos dias después
de su ingreso.

Diciembre 26 de 1929: Glébulos rojos, 2.120.000; glébulos blancos,
3.600; Hg., 19 %; valor globular, 0.45; linfocitosis, 59 9% ; polinucleares
neutrétilos, 27 %; basofilos, 2 %3 monocitos, 8 % ; cosinéfilos, 3 %; Turk
1 % ; normoblastos, 0.5 %. Notable poikilocitosis, anisocitosis, anisocromia
y policromasia, gran hipocitocromia.

En este nifio se presenté también una gran dificultad para la ali-
mentacion, se hizo también gavage y debido a su idiocia no obtuvimos
resultado con ningin método.

Ingeria de buen grado la leche y los cocimentos y se le introducian
por medios de fuerza otros alimentos sélidos, sopas, purés, jugo de carne,
yemas, los cuales en buena parte eran vomitados.

Como tratamiento se da a ingerir diariamente y desde el dia siguien-
fe a su ingreso, extractos tiroideos dando signos de intolerancia, dismi-
nuciéon de peso, inapetencia. Se le suprime durante un tiempo dandole
a ingerir luego una dosis menor pero con igual rvesultado. Se hace tam-
hién tratamiento especifico con sulfarsenol sin mayor heneficio; igual-
mente nos sucedié con los preparados hepdticos.




Presenté durante su estadia gran tendencia a catarros de mucosas,
tos frecuente quintosa.

Llama la ateneién en este enfermo las variaciones bruscas de peso que
experimenta en forma esponténea independiente de la ingestion de ali-
mento. Sin tener edemas los tegumentos tienen una infiltracién aprecia- |
ble y un aspecto terso y brillante. Durante su permanencia se efectan

dos nuevos examenes de sangre:
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Julio 16 de 1930: Glébulos rojos, 2.200.000; glébulos blancos, 4.600;
Hg., 18 %; linfocitos 38 % ; mononucleares, 13 %; polinucleares nentrd-
filos, 46 % ; polinucleares eosinéfilos, 1 % ; basétilos, 1 %; célula de Turk,
1 % ; marcada hipocitoeromia, anisocitosis, anisocromia, porkilocitos, esca-
sa policromasia.

Octubre 25: Glébulos rojos, 2.680.000; glébulos blancos, 6.200; He.,
25 %; wvalor globular, 0.48; linfocitos, 30 %; polinucleares neutréfilos,
62 % ; eosinéfilos, 0.5; hipocitocromia, anisocromia, poikilocitosis y poli-
cromasia, notable anisocitosis; 1 normoblasto por 100 leucocitos.
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Este examen tltimo corresponde a 10 meses después de su ingreso —
el 25 de noviembre presenta una tos intensa quintosa, y por sospechar una
coqueluche se lo pasa al Muiiiz no habiendo sabido después su evolucion —
egresa con un peso de 7.360 grs., es decir, que en un afio sélo ha ganado
260 gramos.

OpsErvACION N.° 3.—A. C., 17 meses, argentino. Ingresa el 14 de oec-
tubre de 1931. Historia N.” 186.

Antecedentes hereditarios: La madre dice ser sana. EIl padre ha estado
nltimamente internado tres meses en el hospital Clinicas con una afeccidn
pulmonar, estando actualmente sanb. Tiene tres hijos con el enfermito,
los otros dos son sanos al parecer.

Antecedentes personales: Nacido a término de parto espontineo, ali-
mentacién materna exclusiva hasta los tres meses, después artificial. La
alimentacion ha consistido hasta la fecha sélo en diluciones de leche de
vaca al 5 con cocimento de Quaker (2 cucharas en el litro). Las canti-
dades de alimento las ha ido aumentando paulatinamente hasta darle il
timamente 250 (125 de leche + 125 de cocimento de Quaker). La madre
ha tratado en varias ocasiones de darle sopas y bizeochos, lo que ha sido
imposible, pues el nifo rechaza absolutamente cualquier alimento que no
sea leche. Es un nifio muy nervioso, se resfria con frecuencia.

Enfermedad actual: La madre lo trae porque le preocupa la palidez
de su hijito y ademés la rebeldia a la ingestion de sopas, purés, bisco-
cho, ete. Hace ocho dias tiene tos y temperatura de 39°.

Estado actual: Nino en mal estado de nutricién, desarrollo ponderal
escaso para su edad, tinte amarillo de piel, la cual es muy palida.

Sistema ganglionar: Mictopoliadenia.

Craneo: Dolicocétalo, fontanela ocluida. Cara: Ojos, nariz, sin
anormalidades. Boca: lengua saburral, llama la atencién la acentuada de-
coloracion de mucosas, amigdalas normales, erupcion dentaria, maxilar su-
perior, 4 incisivos, 2 caninos, 2 premolares. Maxilar inferior igual.

Térax: Simétrico, no hay rosario costal.

Pulmones: Se constatan todos los sintomas de una newmonia de base
izquierda.  Corazén: Normal. Abhdomen: Blando indoloro. Higado horde
inferior se palpa a 1% través de dedo del reborde costal. Bazo no se
palpa.

EvoLucién.—La cutirreaccién reiterada fué en este nifio negativa.

Se hace una radioscopia y radiografia constatindose una somhra en
base izquierda.

El 16 de octubre un examen de sangre da: Glébulos rojos, 2.240.000;
glébulos blancos, 22.800; Hg., 28 % linfocitos, 15; mononucleares, 4; poli-
nucleares nentréfilos, 80.5; eosinéfilos, 0.5. Ausencia de hasétilos, hipoci-
toeromia notable, anisocromia, anisocitosis.

Su neumonia evoluciona normalmente; al tercer dia de estar en la
Sala hace erisis.

Ya el nifio en apirexia se trata de administrarle pequeiias rvaciones
le sopa, primero la administracién de ella es forzada. Trabajando diarvia-
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mente se logra vencer algo esa resistencia y a los pocos dias toma ya dos
sopas, 500 grs. en total y jugo de earne, poco después puré, pan y ba-
nana. Toma al mismo tiempo un litro diario de leche. No fué posible
hacer el régimen de cuatro comidas, pues el nifio lloraba de noche v con-
tinnamente obligaba a la serena a administrarle una dosis de leche que
lo calmaba. Se obtiene aumento de peso en los primeros dias. Pronto
mejora el cardcter del nifio y la coloracién de la piel.
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Un nuevo andlisis de sangre efectuado el 31 de octubre indica: Glé-
bulos rojos, 3.480.000; glébulos blancos, 6.400; Hg., 33 %; valor globu-
lar, 0.48; linfocitos, 41 mononucleares, 6; polinucleares neutréfilos, 49.5;
eosinétilos, 3; baséfilos, 0.5; hipocitoeromia, anisocitosis, anisocromia dis-
creta, ligera policromasia, 1 normoblasto por 100 leucocitos.

Se presenta un episodio de bronquitis catarral y el peso se mantiene
estacionario. Se administra protoxalato de hierro con la que se consigue
una modificacion favorable en la evolucién de su curva de peso.

—— e ——
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(‘onsideraciones sobre cada uno de los casos expuestos.

Zer. caso: Se trata de una nifia de 20 meses con un desarrollo
corporal y psiquico correspondiente a una de seis meses; portadora
de una anemia mixta, en cuya moduccmn encontramos miltiples
factores.

1o Un factor constitucional, didtesis neuropética y exudativa,
evidenciada por su llanto frecuente, su anorexia nerviosa, tenden-
cia a catarros de mucosas y eczemas cutdnecs.

° 90 Un factor infeccioso: Infeccidn tuberculosa cierta por la
cutireaccién positiva a la tuberculina y el antecedente del padre,
enfermo de tuberculosis v la reaceién febril a los rayos ultravioletas.

30 [Un factor alimenticio: A pesar de tener 20 meses de edad
Jas raciones diarias de alimento eran censtituidas exelusivamente
por leche y cocimentos débiles de cereales.

40 Otro factor infeccioso, la sifilis hereditaria, cuya existen-
¢ia se reconoce per los antecedentes: Nifia melliza, con un herna-
nito nacido muerto; per sus sintomas: gran desarrollo de venas epi-
crancanas, frente olimpica; bazo agrandado ; por su reaccion franca
al tratamiento especifico. En el intervalo de dos meses, desde el
93 de noviembre hasta el cuatre de febrero, modifica favorablemen-
te su féormula sanguinea. La hemoglobina sube de 46 a 70, el
valor elobular de 0.53 a 0.72

A su egreso aleanza el desarrollo psiquico y fisico normal en
los nifios de su edad. Su peso aumenta en 11 meses 3.850 ars.

En esta enfermita no bastd el enriquecimiento de la dietétiea ;
fué necesario el tratamiento antisifilitico intenso para lograr aumen-

tos de peso satisfactorios.

En el seeundo enfermito se trata también de una anemia mix-
ta en la que intervienen causas alimenticias, constitucionales y tal
vez infeeciosas

No obtuvimos ninguna mejoria, pese a los diversos tratamien-
tos y medidas adeptadas; su estado general y cuadro hematico no
se modificé — su psiquismo y estitica se mantinenen invariables —
a pesar del tiempo que permanecid internado. Es que tropezamos
con taras eonstitucionales que nos fueron insalvables, las que eon-
sistfan en una idiocia de grado muy acentuado: falta absoluta de
lenguaje y de actividad locomotriz a los tres anos de edad.

Bn el tercer enfermito se evidencia la meuropatia y el Factor
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alimenticio en la produccion de su anemia, la cual tanto, en la co-
loraciér de la piel como en su férmula hematoldgica mejora en
cuanto se consigue agregar a su antericr alimentacién (1 litro de
leche) sopas, purés y frutas. Un heche interesante a consignar en
la evolucion de este enfermito, consiste en que en él hemos obtenido
la mejoria sin reducir las cantidades de leche de su racién diaria,
lo cual estaria en contra de la hipétesis sostenida por Czerny de la
aceion trefotoxica de la leche.

Con la administracion de protoxalato de hierre beneficié el en-
fermo ampliamente obtentendo una influencia manifiesta sobre el
aumento de peso. Este hecho: curacién de anemias sin rednceién
de las cantidades de leche ha sido constatado por numerosos obser-
vadores: Kleinschmidt (‘*J. Kurse #irz Fort.”’, 15, 1924) habla de
la euraeién de anemias graves tipo ven Jucksh - Hayem, en dichas
cendiciones y recientemente Loeschke (**Zeit fur Kind Bd 52 H 6)
de mayo de este afio hace iguales referencias.

En las tres observaciones el trastorno neuropético ha sido la
causa que ha impedido una buena dietética ; esas deficiencias alimen-
ticias han traide un trastorno anémico.

En ninguno de los casos la alimentacién ha bastado por st sola
para curar estos enfermitos; en la observacion 1 ha sido necesario
agregar el tratamiento z}ntisifilitic(); en la observacion 3 ha sido ne-
cesario suministrar hierro; y en la ntmero 2 no se ha obtenide
éxito apreciable porque se trataba de una encefalopatia con tras-
tornos psiquicos acentuados del tipo de la idiocia.

Las ideas sustentadas en este trabajo y corroboradas por estes
cascs clinicos, se encuentran apoyadas por numerosos autoves: ile-
nischmidt en su relato titulado: “‘La posicién del médico anie la
neuropatia constitucional como causa de perturbacién alimenticia’’.
“‘Monat. f. Kind.”", tomo 48, pag. 81, profundiza las vinculaciones
entre taras constitucionales, infecciones ¢ intoxicaciones crénicas v
trastornos alimenticios.

Mikulowski (*‘Libro en honor de Carlo Comba’’, pie. 43), se
particulariza con la accion de la sifilis congénita en la produceion
de neuropatias..

Damianovich entre nosotros (‘‘Arch. Arg. de Ped.”’, 1930, ¢n su
“*Contribucién al estudio de las clorosis y cloroanemias del lactan-
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te’’), presenta varios ecasos probantes de la concurrencia en el mis-
mo nifio de factores infecciosos, constitucionales y alimenticios.

Stransky (‘‘Zeit f. Kund.”’, tomo 46), estudia la vinculacion
entre ltes congénita y anemia; Camerdn - (“‘Brit. Med. Journ.™,
1929), publica un trabajo sobre las perturbaciones del metabolismo
en los nifios nerviesos; Seham y Seham se ocupan de las vincula-
ciones entre desnutricién y nervosismo (‘‘Am. Journ. of Chis. of
Child.”’, 1929) y llegan a la siguiente conclusion:

‘Kl estudio clinico de nifios mal nutridos sugiere que los sin-
tomas de mnervicsidad y fatiga son mas numerosos en nifos cuyo
indice pondo estatural es reducido en mas de 10 % y menos nume-
roso en nifios cuyo indice pondo estatural es reducido en menos de
10 % de lo normal’’.




Hospital de Nifios — Sala XVI — Jefe: Prof. Dr. Alfredo Casaubon

Coqueluche pio-neumo-quiste hidatico
Pleuresia hemorragica y eosinofilica del lado opuesto

por los doctores

A. Casaubon, S. Cossoy y C. M. Pintos

llda Zulema T., de 7 afios de edad. Fecha de ingreso: 19 de mar-
zo de 1932.

Antecedentes hereditarios: El padre fué operado de quiste hidatico.
La madre dice ser sana. Tienen otros cinco hijos vives. Uno murié de
broneoneumonia sarampionosa. Un aborto de dos meses. Ningin antece-
dente de tuberculosis.

Antecedentes personales: Nacida a término. Tomé el seno materno
hasta los dos afios. Sarampién hace un afio, curado sin complicaciones.

Enfermedad actual: Desde hace un ailo notan que la nina se fatigaba
al caminar o cuando corrfa. Al mismo tiempo aparece tos acompanada
de fatiga, lo que motivé el diagnostico de bronquitis asmatica. Un mes
y medio antes del ingreso, la nifia tuvo un violento acceso de tos que
provoco la expulsién de una “tela” que el padre compara a la “membra-
na que envuelve al pollo al salir del huevo”. Vista por un médico, opind
que se trataba de una membrana hiditica. En la expectoraeion aparecie-
ron estrias de sangre. Quince dias més tarde eliminé otro fragmento de
membrana.

Desde hace un mes y medio aparecié la tos que ahora presenta y que
es caracteristica de coqueluche.

Estado actual : Nifia en regular estado de nutricion; piel blanca, elds-
tica. Micropoliadenopatia. Dedos de las manos hipocraticos. Torax con
estigmas de raquitismo, cintura tordcica submamaria muy pronunciada. La

| parte superior del hemitérax derecho por delante se presenta abovedada,
lo mismo que la base del izquierdo por detris.

Ojos: Motilidad conservada; pupilas céntricas, reacciones fotomotri-
ces conservadas.

Nariz y oidos: Nada de particular.

Boea: Sin particularidades. Hipertr'ofia de amigdalas.

Aparato respiratorio: Disnea intensa, con aleteo nasal y tiraje supra
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¢ infraesternal; la enferma debe adoptar constantemente la posicion semi-
sentada.

Percusién y auscultacién: Sin particularidades, en ambos pulmones,
por delante.

Pulmén derecho, por detras: Matitez en la base. Rales y sibilancias
en toda su altura. “A nivel de la punta de la escdpula: soplo suave, de
timbre antérico, con algunos rales consonantes.

Pulmén izquierdo, por detrds: Matitez en la base. Rales y sibilancias
en toda su altura. Foco de rales congestivos en la base.

Intensos y repetidos accesos tipicos de coqueluche.

Aparato circulatorio: Nada de particular, fuera de la taquicardia.

Figura 1

Pioneumoquiste. Dectbito dorsal

Abdomen : Blando, depresible, indoloro. EIl higado desborda en dos
traveses de dedo la arcada costal. No se palpa bazo.

Sistema nervioso: Sin particularidades.

Examen de sangre (marzo 22): Hemoglobina, 60 %} globulos rojos,
3.200.000: blancos, 10.000; rvelaciéon globular, 1 X 3203 valor globular,

. 2t ~0 v '~ ) . ) Ne 2]

0.94; polinucleares neutrofilos, 76 % ; linfocitos, 22: mononucleares, =.

Reaccién de Mantoux: Negativa el 21 de marzo. Positiva el 3 de abril.

Kramen de materias fecales: Previo enriquecimiento, no se observan

elementos parvasitarios.
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Bramen de esputos: Abundantes glébulos de pus, fibrina, neamoco-
cos; ausencia de bacilos de Koch; ausencia de elementos hidaticos.
Reaceion de Ghedini: Positiva.

Andlisis de orina: Nada de particular.

Evolucion: Marzo 25: Esta menos disneica y menos ciandtica. Per-
sisten los fenémenos fisicos pulmonares. La expectoracién es francamente
purulenta, eliminando diariamente entre 150 y 200 c.c.; sin contar la que
la nina deglute. La temperatura oscila entre 38° y 3
es violenta alcanzando hasta 40 accesos diarios.

Abril 2: La matitez del hemitérax izquierdo se ha acentuado llegando

La coqueiuche

Figura 2

Pioneumoquiste. Posicién sentada

hasta la punta del omoplato e invadiendo la axila. Abolicién del murmullo
vesicular. Una puneién da salida a liquido francamente hemorrigico.

Sin embargo, el estado general de la enferma es mejor; la disnea La
disminuido y la apirexia se ha establecido desde hace cinco dias; se ali-
menta bien. La coqueluche continfia intensa, oscilando los accesos alvede-
dor de 30 por dia.

Abril 4: La matitez izquierda ha aumentado atn; por encima de
la zona mate se auscultan soplo suave, pectorilogquia dfona y egofonia. Una
nueva puncion deja extraer con facilidad 60 c.c. de liquido francamente
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lhemorrdgico, cuyo examen acusa: Rivalta, positiva; albtimina, 28 %0; poli-
nucleares neutréfilos, 2 %; eosindfilos, 45 %; linfocitos, 53 %; no hay
gérmenes. Con este mismo liquido se inocula un cobayo. Contemporduea-
mente se practica un nuevo examen de sangre, que da: hemoglobina,
65 % ; glébulos rojos, 3.700.000; glébulos blancos, 7.800; valor globular,
0.87; polinucleares neutréfilos, 63 %; eosindfilos, 3 % ; linfoeitos, 32 % ;
mononucleares, 2 %.

Abril 14: Por puncién se extraen 100 c.c. de liquido hemorrigico,
menos tefiido que los anteriores. Este liquido contiene 0.93 % de coles-
terina, mientras que el dosaje de esta misma substancia en la sangre da
1.88 %.

La coqueluche va cediendo francamente, oscilando los accesos alrede-
dor de cinco por dia. '

Abril 22: Bl liquido tiende a reabsorberse por completo; se auseul-
tan frotes en la base. La puncion sélo permite extraer 2 ce. de un
liquido amarillo rosado, cuyo examen revela: polinucleares neutrofilos,
3 %; ecosindfilos, 77 % ; linfocitos, 20 %. Los ecultivos han permanecido
estériles.

Mayo 2: La percusién es ahora clara en todo el hemitérax izquierdo,
salvo en la extrema base. La entrada de aire es amplia.

Mayo 7: Autopsia del cobayo N.° 2 D., inoculado el 6 de abril: no
presenta lesiones orgdnicas de ninguna naturaleza.

Tratamiento: Revulsién tordcica. “Septicemine” endovenosa alternando
con vacuna anticoqueluchosa. Tintura de belladona.

Tal la historia clinica de nuestra enferma. Motivo su ingreso
una coqueluche violenta, por la intensidad y frecuencia de los acce-
sos que alcanzaron hasta 40 por dia. La evolueion total se cumplio,
aproximadamente, en el plazo de dos meses y medio.

Dejamos de lado esta infecciosa comin y pasamos a 0¢uparnos
de lo que realmente hubo de interesante en el caso.

Hemos hecho ¢l relato de la eliminacién de membranas en un
acceso de tos, con lo que las cosas se aclaran fécilmente en el sen-
tido de que nuestra enferma, con grandes probabilidades, tenia,
ademds, un quiste hidatico expulsado per vémica. Bien, este dato
fundamental habia sido omitido en absoluto por los padres ante el
practicante de guardia que rvecibié a la nifia y redacté el boletin
de ingreso. Fué recién ‘‘a posteriori™, y ante un nuevo interroga-
torio, que el padre suministré el dato de la eliminacion de mem-
branas.

1 Qué fué lo que nos llevé a deseubrir el quiste evacuado es-
pontancamente ?
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Esta enfermita presentaba un soplo anférico, econ rales con-
sonantes, a la altura del vértice del omoplato dereche. Primer
dato respecto de una cavidad cuya naturaleza habia que pre-
cisar. Es claro que si entonces hubiésemos tenido el dato de la
vomica con membranas, la cuestion hubiera sido de facil solucidn.
Pero lo ignorabamos en absoluto. Las radiografias a que mos re-
feriremos después, aportaron, como es de suponer, nociones de in-
estimable valor.

Pero queremos referirnos antes a la disnea intensa, con aleteo
nasal y tiraje que la nifia padecia a su ingreso; todo ello acompa-
fiando a una intensa bronquitis con un foce de rales finos en la
base izquierda y fiebre de 38° a 38°5. ; Bronconeumonia compli-
cando su intensa coqueluche? Todo lo hacia suponer. Sin embar-
20, no se traté de esta grave complicacién, pues la fiebre cayd en
una semana y los fenémenos, tanto fisices como pulmonares, se
atenuaron considerablemente en el mismo plazo. ; Ataque de asma
con congestion pulmonar en una nifia que desde un afio atras
sufria de tos y fatiga? Asi permitia suponerlo la verdadera lluvia
de rales y sibilancias que la auscultacién destacaba y el diagndstico
fermulado por el médico que tiempo atrds la habfa examinado.
Pero esta nina, en épocas anteriores a un afio atrds, no habia su-
frido de bronquitis repetidas que son a menudo como el preludio,
diremos, del gran ataque cldsico de asma infantil : tampoco habia
sufrido de ninguna manifestacién de didtesis exudativa en su pri-
mera infancia, antecedente que el interrogatorio permite destacar
en buen ntmero de asméticos, ni ha vuelto a presentar has-
ta hoy manifestaciones bronquiales de ninguna naturaleza. Pen-
samos que nuestra enferma ha tenido una bronquitis espasmodica,
“asmatiforme’’, condicionada no sélo por la coqueluche, sino tam-
bién por el quiste de su pulmén que ha jugado el rol de ‘‘espina
irritativa’, toda vez que mucho antes de la tos convulsa ya ésta
enferma tenfa ataques de bronquitis con tos y fatiga. En cuanto
al foeo de la base izquierda, su rapida resolucién nos autoriza a
asignarle el caracter de un simple foco congestivo o de bronquio-
alveolitis.

Bien, volvamos a los signos de eavidad pulmonar derecha que
ofrecia muestra enferma. ; Bra una bronguiectasia, un abseeso pul-
monar o una pleuresia enquistada evacuados por vomica, una ca-
verna tuberculosa, en fin?

Las bronquiectasias del nifio son secuelas de la coqueluche o
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de cualquier otro proceso que se acompaiie de tos intensa y pro-
longada. Aqui estabamos frente a una coqueluche en plena acti-
vidad y mal podiamcs entonees hablar de secuclas que per defi-
nicion  deben producirse tiempe después del perfodo agudo de
cualquier enfermedad. Para que se establezea una bronguiectasia
de este tamafio es necesaria la desorganizacion de la trama fibro-
clastica del bronquio y su reemplazo por tejido escleroso, lo que
demanda un tiempo que aqui estaba lejos de haber transcurrido.

i Absceso pulmonar o pleuresia enquistada eliminados por vo-
mica? La poca duracién de la fiebre, la falta de leucocitosis, la
fugacidad de los fenémenos bronquiales y bronquioalveolares, la
ausencia de otros focos séptices de donde pudieran partir embolias
infectantes, hacian peco verosimil esta presuneion.

Tampoco era aceptable la idea de una caverna tuberculosa. Si
bien la segunda reaccién tuberculinica resulto positiva, ella sélo
expresaba que nuestra enferma — ya de siete afios — estaba infec-
tada de bacilosis, pero en manera alguna que la cavidad era de
la misma etiologia. Por ctra parte, la ausencia de bacilos de Koch
en la expectoracion, la fugacidad del estado febril, la rapida me-
joria de la enferma, quitaban valor a esta hipotesis.

Fué en estos momentes que un prolijo interrogatorio permitio
aclarar las dudas: la nifia habfa eliminado, un mes y medio atvis,
en un violento acceso de tos, una ‘‘membrana’’ que, por los datos
recoeidos, era, seguramente, hiddtica. Afladamos que nuestra en-
fermita provenia de la campafia de la provincia de Buenos Aires
(Chacabuco), tan ‘‘hidatidizade’ como se sabe, y que el padre ha-
hia sido operado del mismo proceso. A mayor abundamiento, una
reaccién de (thedini resulté positiva. Que no se encontraran ele-
mentos hidaticos en la expectoracion durante la estada de la en-
ferma en el Servicio, nada tiene de extrafio, tratindose de un quiste

eliminado tiempo atras.

Fué entonees que obtuvimos las radiografias que presentamos. La
primera, en dectbito dorsal, sélo demuestra una cavidad contenien-
de aire y de contornes redondeados. Mucho mas elocuente es la
seeunda, en posicion sentada, en la que se ve un limite inferior
neto dado por el nivel superior del liquido acumulado hacia abajo
v por encima de ese limité una capa de aire debida a la comuni-
cacién bronquial. Observada la imagen adioseépicamente, o li-
mite superior cambiaba de nivel con las diversas posiciones de la
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enferma, atestiguando asi su naturaleza liquida. No se apreciaba
en la radioscopia el signo del ‘‘camalote’” descripte por Segers
v lLagos Gareia (') y que consistia en la aparicion, por en-
cima del nivel liguido, de restos de la membrana hidatica flo-
tando en ese mismo liquido. En las radiografias que presentamos
tampoco se ven refuerzos parciales de la sombra debidos a esos
mismos restos de membrana. Seguramente éstos—si es que sub-
sisten algunos — son muy pequefios y tenues para reforzar la sombra.

Lagos Garcia destaca el valor del signo para diferenciar,
radiograficamente, una eaverna hidatica de una tuberculosa, de una
debida a pleuresia enquistada y abierta en los bronquios y de una
bronquiectasia gigante, porque todas ellas ne llevan en suspension
un euerpo sélido capaz, como los restos de la membrana hiddtica,
de flotar en el liquido como un camalote en el agua. Nuestro cmi-
nente compatriota expresaba muy graficamente el valor diagnosti-
co diferencial del signo diciende: ‘“‘es el caso de un nido viejo
v completamente abandonado, perc en el que, a veces, basta una
sola pluma persistente (2) para poder delatar al pajaro que alzuna
vez lo habité™’

Los datos clinicos, biolégicos y radiologicos autorizan, pues, el
diagnostico de pio-neume-quiste hidatico, a favor del cual debe agre-
garse aun la expecteracion francamente purulenta que algunos dias
llegé a los 200 c.c., sin poderse medir la que seguramente degiutia
nuestra pequena enferma, de siete afios de edad.

En cuanto a la intradermorreaceion de Casoni, no la hemos he-
cho por no sernos necesaria en el caso actual.

Agreguemos que falta aqui la cosinofilia sanguinea, puesto que
los eosinéfilos estaban en cantidad normal (3%).

Pero no hemos agotado atin la patologia de este caso complejo.
En efecto, la matitez limitada a ambas bases que se comprobara
al ingreso (marzo 19), crece en lo sucesive, en lo que respecta al
hemitérax izquierdo, hasta llegar el 2 de abril a la punta de la
escapula, con invasion de la axila. Repetidas punciones dieron in-
variablemente liqguide hemorrdgico (hasta 100 c.c.). Este derrame
se hizo silenciosamente; en ningtin momento hubo exacerbacion fe-
bril ni puntada de costado. Recordemos que el asiento del pio-neu-
mo-quiste era en el lado opuesto (derecho).

(1) Equinocosis pulmonar en la infancia. 1929,
(2) Los restos de la membrana en el caso.
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Los analisis de este liguido (abril 4 y 22) dieron, respectiva-
mente, eosincfilias macizas de 45 y 77 %, al par que, al mismo
tiempo, los eosinéfilos sélc aleanzaban en la sangre circulante a un
3 %. Este derrame hemorragico se reabsorbié por lo demas en me-
nos de un mes.

Estdbamos, pues, en presencia de una pleuresia hemorrigica
del lado opuesto al del quiste y fuertemente eosinofilica. Que ella
no era tuberculosa lo demuestra este altime dato, la reabsorcion
rapida, la ausencia de lesiones bacilosas en actividad y los resul-
tados negativos de la inoculacién al cobayo.

Desgraciademente, la interpretacién de los hechos se ve aqgui
dificultada por la coexistencia de una coqueluche. ; Debiase la pleu-
resia a ésta o al quiste? En uno y otro proceso, la pleuresia hemo-
rrdgica no deja de ser una rareza. La violenta cosinofilia local,
como veremos pronto, no autoriza a afirmar su naturaleza hidatica.
Si experimentalmente Dévé (2) la ha comprobado, en clinica Lu-
mana las cesas distan mucho de haber recibido su sancién definiti-
va. Aquel autor obtuvo una pleuresia hidatica en un mono al cual
hizo ingerir 50 anillos de tenia equinococo. El animal murid a
los 193 dias de la infeccién experimental y en la autopsia se en-
contré, ademéas de numerosos quistes en el abdomen y pulmones, un
derrame pleural de liquido serofibrinoso con cosinofilia maciza.
Dévé, después de descartar prolijamente otros procesos, eonciuye,
con toda razén, en la naturaleza hidatica de la pleuresia.

Pero en patologia humana la cuestién de la pleuresia hidatica
es debatida. Aceptada por Morquio (®), que respecto de su loca-
lizacion dice que puede observarse ‘‘excepeionalmente en el lado
opuesto’’ (nuestro caso), aceptada también por Herrera Veoas )
Cranwell y por Lages Gareia, ella es formalmente negada por Es-
cudero (%), que la considera como ‘‘una enfermedad intercurrente
o concomitante cen la afeeeion hidatica’.

Por nuestra parte, uno de nosotres (Casaubon), con el doctor
de Filippi (®), di6 a conocer el caso de un nino de 14 anos que,
en el curso de un sarampién, presenté un derrame pleural con eosl-

(2) Equinocosis primitiva experimental.  Pleuresia hiddtica. **Comp.
Rend. Soe, Biologie'’, 1908, pag. T06.

(3) Quiste hiddtico del pulmén. ‘‘Anales de la Facultad de Medicina de
Montevideo’’, 1921, pag. 142,

(4) Kystes hydatiques du poumon, 1912,

(5) Corticopleuritis, con moderada exudaciin liquida, ocultando un quiste
hiddtico del pulmén, ‘* Archiv. Argentinos de Pediatiia’, t. 1 N.o .
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nefilia del 10 % en el liquido, detras del cual se ocultaba, por asi
decir, un quiste hidédtico que el Prof. Susini operé con éxito.

¢ Autoriza la eosinofilia local a concluir en la naturaleza hi-
dética del derrame? No. Widal y Burnet (%), Widal y Faure Beau-
lie (7), Burnet (®) han estudiado prolijamente numeroses casos de
pleuresias eosinofilicas en sujetos en absolute indemmnes de quistes
hidaticos. ;

Luegoe, la eosinofilia local de esta nifia y la del caso que es-
tudiamos con de Filippi, no obstante haberse preducido en porta-
dores de quistes hidaticos pulmonares, nc permite afirmar la natu-
raleza hidatica de los derrames.

Solo estamos autorizades, pues, a deeir en este caso que se ha
tratado de una pleuresia hemorrdgica eosindfila en una nifia afec-
tada de quiste hidatico pulmonar y de coqueluche.

Pocas palabras sobre el mecanismo de produceion de estas co-
sinofilias pleurales. Para Widal y sus colaboradores, se trataria,
de acuerdo con las ideas de Dominici y con sus propias investica-
ciones, de una tranformacién ‘‘in situ’’ de los linfocitos en polinu-
cleres eosindfilos, bajo la influencia de causas desconocidas. Para
Ehrlich, en eambio, todo polinuclear granuloso deriva de la médula
Osea por evolucion de los mielocitos y, en consccuencia, toda cosi-
nofilia local deberiase a la accion ejercida a distancia sobre la
médula por el feeo mérbido, en virtud de una quimiotaxia po-
sitiva,

Es interesante hacer constar el hecho que, en ciertos casos, la
eosinofilia sanguinea persiste largo tiempo después de reabsorbidoe
¢l derrame pleural (hasta 30 meses en un caso de Widal v Faure -
Beaulie). A juicio de estos autores, la fuente eosinofilica cstaba
en la eicatriz pleural, secuela del derrame.

En un caso de Widal y Burnet — pleuresia brightica — hubo
eosinofilia lecal variable entre 4 y 68 % durante un plazo de casi
tres meses. Contempordneamente en la sangre hubo ecsinofilia en-
tre 9 y 15 %. Terminada la pleuresia continué la eosinofilia san-
guinea (entre 4.5 y 11 %), durante dos afios més.

Pero los hechos no ocurren siempre asi y a veees la cesicion

(6) Larga persistencia de eosinofilia sanguinea a consecuencia de eosino-
filia local. ‘*C. R. Soe. de Biologie’’, 7 de abril 1906, piag. 696.

(7) Eosinofilia pleural y sanguinea por formacién local de eosindfilos
en la serosa; su polimorfismo y su filiacién. “‘Soc. Méd. des Haop.'? 1906,
pag. 791.

(8) La eosinofilia pleural. Tesis de Paris, 1904.
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de la cosinofilia es simultanea en la pleura y en la sangre (au-
tores citados).

Para terminar con el caso nos resta atn referirnos al hipo-
cratismo digital que presentaba a su ingreso, lesion que desaparecio
por completo, puede decirse, con la cesacion de la tos y la mejoria
del estado general.

Aqui, contrariamente a la osteoartropatia hipertrofiante néu-
mica de Pierre Marie, el esqueleto digital no participa y séle au-
mentan los tejidos blandos.

En su etiologia intervienen varios factores gue con Béclére y
Caussade (°) pueden agruparse asi: 1.°, afecciones cardiacas con-
oénitas; 2.°, trastornos de la hematosis en sujetos que viven cn la
altitud; 3.°, cirrosis biliar, Lereboullet), poliposis y amebiasis i1-
testinales; 4.°, afecciones brencopulmonares, bronquicctasias, gan-
orena pulmonar, supuraciones prolongadas; 5.° endocarditis infee-
ciosas prolongadas.

Pero hagamos notar que la patogenia estd aun por dilucidarse,
como lo prueba el heche de que muchisimos sujetos afectades de
aleuno de aquellos procesos no presentan jamas semejante defor-
maeion.

En nuestra nifia el hipoeratismo digital ha guardado evidente
relacion con su doble proceso infeeciose (cequeluche y pilo-neumo-
quiste). Prueba de ello es que terminada la primera y mejorado
¢l secundo al punto de equivaler esta mejoria a una curacion eli-
nica, la deformacion se ha atenuado tan considerablemente, que
hoy seria dificil hablar de hipocratismo en esta nina.

La terapéutica instituida se ha limitado a combatir la coque-
luche y sus cemplicaciones y a evacuar, por simples punciones, la
pleuresia hemorragica.

Se practicd la revulsion tordeica, se administré, como anties-
pasmédico, tintura de belladona y se alternaron las inyecciones ¢n-
dovenosas de urotropina con las subcutaneas de vacuna anticoque-
luchosa. Respecto de esta ultima, nuestro escepticismo no ha heeho
mas que cenfirmarse frente al caso actual. Bl quiste habia sido
evacuado espontdaneamente un mes y medio atrds, sin duda bajo la
aceién mecanica de les fuertes golpes de tos coqueluchesa. No hu-
bo ni menos hay ahora indicacién operatoria: la fichre y el estado

Qa0

(9) Soe. Méd. des Hop.'', N.» 11, marzo 28 «de 1932.
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infeeeioso debianse mas a la coqueluche que al quiste; no habia
leucocitosis; no hay tos mi expectoracion ; el apetito y el suefio son
excelentes; la enferma presenta aspecto inmejorable. De sus fend-
menos pulmonares apenas si queda hey una respiracion modificada
en la parte media del pulmén derecho. Ha canado mas de 2 kers.
de peso; he aqui las cifras: abril 6, 17 kgrs. 020; 16, 17.200; mayo
1.5, 18.020; 14, 19.400. ;

La hemcs dado de alta con recomendacion de traerla periédi-
camente para vigilar la marcha clinica y radiografica de los restos
de su lesion pulmonar, marcha que todo hace presumir sea favo-
rable.

TR N ———



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

La enfermedad celiaca

por el

Dr. Felipe Gonzalez Alvarez

Conltinuacion

Comentario 2 le casuistica

Del analisis de nuestra casuistica podemos obtener una serie
de interesantes hechos, a los que atribuimos importancia como fae-
tores directrices en la formacién del tipo celiaco.

Tienen estos nifios una ascendencia con pesada tara de mani-
festaciones diatésicas (obesidad, reumatismo, cczemas, asma, caleu-
losis, nefropatias, ete.).

Todos los casos acusan en sus antecedentes anomalias de la cons-
titueién, constatables, casi siempre, en el examen clinico del nino.

La mayoria de nuestres enfermos, cuatro de los cinco observa-
dos, no pertenecen a las clases sociales inferiores econémicamente,
siendo dos hijos de profesionales universitarios, dos de comercian-
tes y uno de obrero.

Hacemos incapié en este hecho, mencionado por mnosotros, por
explicarse facilmente en el medio que actuamos.

BEs posible que los nifios de la clase trabajadora mueran alre-
dedor del segundo afio de la vida debido a erroves dietéticos, a la
falta de higiene y de los cuidados especiales que requiere la enfer-
medad, pues siempre sumamente fragiles, colocados en un medio
adverso a sus necesidades, por logica empeora su estado geveral.
Agreguemos a esto la predisposicion a las infecciones intercurren-
tes por estar en menos sus defensas bioldgicas, todo lo cual nos 1le-
vard, como epilogo, a un cuadro de diarreas agudas y al desenlace
fatal.
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En lo que respecta a edad, la mayoria pasan del afio.

La presencia de edemas en el curso de la afeccion, es un irdice
de gravedad.

Todos ofrecen una curva de peso caracteristico, cual es la hidro-
labilidad exagerada, tienen deposiciones abundantes en cantidad v
un abdomen sumamente distendido.

Enfermedad celiaca

La historia de esta enfermedad se encuentra en casi todos los
tratados de enfermedades de nifios, en consecuencia, no nos ocupa-
remos de ella. Sélo consignaremos que se trata de una enfermedad
relativamente poco frecuente.

En nuestro medio es casi desconocida. Atribuimos este hecho
al escaso niimero de publicaciones en la bibliografia corriente, lo que
difienlta su diagnéstico.

Recordando ahora, enfermos que han pasado por nuestras ma-
105 ¥ que no pudimos encuadrar dentro de la nosografia comiun,
quiza hoy lo encuadrariamos en esta enfermedad. Seguramente que,
en adelante, divulgados estos conoeimientos, no resulten tan POco
frecuentes. Decimces esto porque en tres anos podemos presentar
cinco casos tipicos y uno que sélo mencionaremos, por no hakerlo
estudiado con la detencion necesaria.

Otro motivo para esta monografia es hacer resaltar el hecho
de existir euadros que denominamos ‘‘sindromes celiacos’’, conlin-
dantes en sus sfntomas clinicos con los de la celiaca, pero les faltan
algunos de ellos y otros con grado mas atenuado. Asi, es digno de
hacer notar, la existencia de estados denominados ‘ Infantilismo in-
testinal’’ por Fanconi, que no son exactamente lo mismo que la
celiaca y que hoy se tiende a diferenciar de esta ultima.

Finalmente, la divulgacién del tratamiento, dado que es posi-
ble decir que en los adelantos de la dietética de estos tltimos anos,
pocas enfermedades se han beneficiado tanto con las nuevas orien-
taciones.

Descripcion clinica

Se observa en nifios de mas de un afio, indistintamente en to-
das las clases sociales; es mas frecuente en las mujeres. En nues-
tfra casuistica presentamos dos varones y tres mujeres.

El comienzo de la enfermedad es insidioso.
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La mayoria de las veces al afio, a los dos o tres afios, se ohser-
van cuadros donde los primeros antecedentes datan del primer afio,
revelandose en esta época por tendencia a la hipoplasia, alteraciones
distroficas, diarreas a repeticién (Fanconi, Finkelstein, Meyer). Ob-
servacicnes N.° 3 y 4.

Siendo la sintomatoloeia en esta époea de la vida, el resultado
de cualquier causa patogena, e¢s muy dificil el diagnostico, pudién-
dose, cuanto més, sospecharlo. (lonstituido ¢l cuadro completo, po-
demos, retrotrayendo los hechos, darnos cuenta que aquellas mani-
fostaciones habian sido los prolegémenos o primvr(\)s sintomas de la
celiaca.

Otras veces, la enfermedad empieza aparentemente en forma
brusca, después de un trastorno digestivo agudo (dispepsia aguda,
intoxicacién, enterocolitis). Caso N.° 4; de una enfermedad iufec-
cicsa (coqueluche, sarampién, anginas, pielitis). Caso N.° 3, desen-
cadenandese el cuadro completo de la celiaca.

BEs de hacer notar aqui, que no cualquier nino puede ser ce-
liaco y que no toda enfermedad, afeceion o infeccion aguda, es ca-
paz de determinarla. Es necesario ¢l terreno de que hemos hablado
al referirnos a nuestra casuistica; y luego, la causa ocasional, como
ocurre en casi todos.

Bl cuadro de la enfermedad celiaca estd constituido por: sinto-

mas principales o constantes y sintomas aceesorios 0 no constantes.

Los sintomas principales son: 1.°, diarrea; 9.0 estado distro-
fico y aumento del volumen del vientre: 3.°, alteraciones intestina-
les reveladas a los Rayos X; 4., paro del crecimiento.

Sintomas accesorios o no constantes: 1.°, alteraciones por caren-
¢ia: 2. alteraciones en la quimica de la sangre; 3.0, anemia; 4.°, al-

teraciones nerviosas.
DIARREA

Kl cardeter mas llamativo de la enfermedad es, sin duda alguna,
las modificaciones de las deposiciones. El mamero no se encuentr
muy alterado (dos a seis), sin que esto signifique que no puedan
encontrarse episodios agudos con enorme namero de deposiciones.
Caso N.° 3.

Lo que caracteriza, en especial, es la alteracion de su calidad,
por eso, el examen prolijo de la deposicién es impreseindible pare
¢l diagnoéstico. Son éstas de gran volumen, hecho llamativo (ya la
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madre dice al médico que es tan grande la deposicion, que erec es
mas voluminosa que la comida ingerida en las 24 horas. *‘ Heces
de vaca’). Son de color claro, fétidas, mal ligadas, de aspecto es-
pumoso cuando toman alimentos ricos en hidratos de carbono, amor-
fas o si tienen forma, al menor movimiento la pierden.

Alternan dfas de deposiciones voluminesas con dias en que casi
son normales, para volver a presentar, poco tiempo después, la ti-
pica deposicion.

El examen quimico revela un aumento considerable de las
grasas.

En estado normal, la grasa no constituye mas del 25 % de
las heces secas, con un régimen ordinario de alimentacion. En
la enfermedad celiaca, contienen mas del 40 % y puede llegar al
80 %. Este dato es de gran importancia para el diagnéstico y debe
buscarse siempre, ya que en tedas las diarreas el aumento de las
grasas es un hecho.

Las grasas, normalmente, se encuentran bajo la forma de Acidos
arasos, grasa neutra y jabones. En las deposiciones de la celiaca
estan bien desdobladas las grasas neutras, ya que estas no constitu-
ven més del 25 % de la grasa total. Los 4cidos grasos predominan
en las épocas de diarrea y los jabones en las no diarreicas.

Esto demuestra que no son los fermentos que desdoblan las
grasas neutras, los que faltan en esta afeccién y que ¢l mecanismo
de su produccion hay que busearlo en otro sentido.

Contienen también las heces, en ciertos periodos, eranos de al-
midén sin digerir, bacterios yodéfilos v mucus.

La flora microbiana de las heces, seetin Herter, es (iraam posi-
tiva y le hace recordar por su constancia en esta enfermedad, a la
flora intestinal del nifio de pecho. Existe la flora descripta por
Herter en todos los nifios alimentados exclusivamente a leche v ha-
ciendo una alimentacién variada, cambia la misma, aun cuande se
trate de una verdadera enfermedad celiaca. Herter ereyé que las
citadas alteraciones de la flora, tenfa un valor capital para explicar
la patogenia; y que esta era ¢l origen o causa de la enfermedad.
Trabajos posteriores han comprobado la falta de fundamento de es-
ta hipdtesis.

Estos nifios, por infecciones para-enterales, regimenes mal orien-
tados, ete., pueden tener diarreas agudas. Tal acontecié en el caso
N.2 3, el dia seis de enero, a raiz de la administracién de sopa
Czerny aconseja por un colega, en contra de nuestra opinion, pro-
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“duciéndose enormes pérdidas de peso (un kilogramo en 24 horas).
A veces se producen casos de verdaderos cuadres de intoxicacion ali-
menticia, que pueden terminar con los enfermos.

Una consecuencia de la diarrea y del exceso de grasa en las de-
posiciones es la “desmineralizacion del organismo (pérdida de
caleio, fosforo, potasio, ete.) ; por este hecho es posible explicar, co-
mo veremos luego, la aparicion de otras manifestaciones: pare del
crecimiento, osteoporesis, raquitismo, tetania, ete.

ESTADO DESTROFICO Y AUMENTO EN EL VOLUMEN DEL ABDOMEN

Bl estado distréfico se manifiesta por enflaquecimiento muy
acentuade, aumento del velumen del abdomen, atonia de sus masas
musculares, paro del crecimiento, anemia, alteracienes de sus hue-
s0s: raquitismo, osteoporosis.

Vamos a analizar en este apartado, todos los sintomas, a excep-
¢ién de los altimos, lo cual lo haremes en conjunto en el estudio
de la quimica de la sangre.

Es caracteristica de estos enfermos la curva de peso. Sus osei-
laciones son muy llamativas: elevaciones desproporcionadas de pe-
s0, 100 a 200 ers. durante dias seguidos, produciéndose, poco tiem-
po después, brusca o paulatina caida, la cual, la mayoria de las ve-
ces, deja el peso a mivel de ante o aun mas bajo.

En esta forma, permanece el nifio semanas y meses cuando no
es sometido a un tratamiento adecuado, llegande a un grado extre-
mo su desnutricion.

Desaparece ¢l paniculo adiposo de la nalga, de la parte interna
de los musles y luego, paulatinamente, del torax, abdomen y extre-
midades superiores, dando al nifio un aspecto completamente esque-
lético. Contrasta esta emaciaciéon de su cuerpc con la conservacion
casi siempre perfecta del paniculo adiposo de la cara, que perma-
nece redondeada, rolliza, hasta con paniculo adiposo bajo el men-
ton, dando lugar a la deseripeién de una facies caracteristica: **fa-
cies celiaca’’. Bsta facies es propia del periodo de estado, pero si es
tomade por una grave infeccién o trastorno nutritivo agudo, dismi-
nuye la redondez y demds caracteristicas de dicha facies.

La desnutricién mareada constituye uno de los sintomas lluma-
tivos de la enfermedad.

Bl caso N.° 3, de 4 afos de edad, llegd a pesar 7.300 ars.

A medida que las oscilaciones de peso se manifiestan, que la
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desnutricion avanza y que las deposiciones toman las caracteristicas
senialadas, se desarrolla una distension del abdomen que resalta al
examinar el nifio desnudo, sobre todo, en la posicién de pie. Fan-
coni ha descripto dicho estado con la grifica expresion: ‘‘aspecto
de mujer gravida y a término’’,
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La distensién, que hace contraste con la desnutricion, da lugar
frecuentemente, a errores diagnésticos con la peritonitis tubereu-
losa y con la enfermedad de Hirschprung.

Este abdomen, de volumen variable de un dia a otro, y aun en
el eurso del mismo dfa, es duro, timpénico, presenta circeulacion ve-
nosa colateral, otras veces es blando, ficilmente palpable, parecién-

.ﬁ_iﬁ__‘



= o8G—

dose al vientre flacido de los raquiticos deseripto por Marfan.
Ahondando nuestro examen constatamos matitez en los flancos, dan-
do la sensacion de ascitis.

Es observable, también, como se dibujan las asas intestinales
en algunos casos y en algunas oportunidades; y vemos claramente
los movimientos intestinales.

Puede notarse muchas veees a la simple inspeccion y otras a la
palpacion, la distension notable del eolon, especialmente de la parte
del ciego.

En nuestra practica hemos comprobado, durante los examecrnes
en estos nifios, unas veces espontanea y otras a la palpacion, ruidos
hidroaéreos, con una nitidez tal, que solamente en esta enfermedad
la encontramos tan evidente. La madre, al referir el estado del
nifio, pocas veces omite la descripeién de este sintoma, que es lla-
mativo para todos los que le rodean.

Tsta intumescencia abdominal es variable y depende de la dis-
tension del intestino por gases, particularmente a mivel del colon,
demostrado por el estudio radiologico del trayecto digestivo.

Acompafia a estos sintomas una emaciacion considerable de las
masas musculares, que se perciben bajo la piel como cintas suma-
mente adelgazadas.

La atonia muscular y la disminucién de la fuerza es evidente:
nifios que caminaban y corrian no les es posible esto y, en casos
avanzados, no pueden sentarse, solo sostienen erguida la cabeza ;
durante su permanencia en dectbito dorsal son incapaces de nin-
ofin movimiento, a excepeién de los ejecutables con los miembros su-
periores y eso con gran dificultad.

Tn nuestro caso N.° 3, presentaba en su perfodo de estado, una
inmovilidad tal de sus miembros inferiorves, que repetidas veces fui
interrogado por los padres a fin de requerir mi opinion pronostica
referente a la curacion ¢ no de la paralisis para ellos evidente ¥
que les hacia temer la pérdida definitiva de la funcion locomotriz
de dichos segmentos.

Los muasculos lisos estdn también afectados y prueba de ello
es la distensién de las asas intestinales, apreciable a través de las
paredes abdominales, al examen radiografico y anatomopatologico.
TKste altimo, s6lo lo hemos realizado en uno de nuestros casos (ver
historia N.° 5), pues es la tnica autopsia que tenemos.
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PARO DEL CRECIMIENTO

El retardo del crecimiento constituye otro sintoma apreciable ;
sin embargo, no es impreseindible y, por lo tanto, su no existencia
no invalida el diagnéstico. Estc puede apreciarse leyendo las pu-
blicaciones de Schaap donde estudia casos de talla normal.

El paro del desarrollo se comporta de diferente forma en es-
tos enfermos, lo que ha servido a algunos (Stocs, Fanconi) para
individualizar distintos tipos clinicos dentro de la celiaca.

Un primer grupo engloba aquellos nifios que ya en el primer
afio de la vida se constaté poca talla, tendencia a la hipoplasia. los
que no cedieron al mds esmerado cuidado, ni a las modificaciones
dietéticas eserupulosas.

Estos nifios, hacen después el cuadro de la celiaca espontanca-
mente o a raiz de una infeceion y recién constituida, la enfermedad
es posible notar una reduceiéon apreciable de la talla. Dicho erupo
serfa para Fanconi el verdadero ‘‘infantilismo intestinal .

Un ejemplo tipico es dado por el caso N.° 2.

El enfermo N.° 3, que ha sido observado desde su nacimiento,
encuadra en la verdadera enfermedad celiaca. Sus antecedentes
cargados de anomalia de la constitucion; desde los primeros meses
de su vida, aun a pecho, no consiguié un desarrollo perfecto: llega
a los tres anos y meses con un peso de 11.500 ors. y una talla de
77 etms., muy inferior a la normal, a pesar de ser esta época, si se
permite la expresion, el mejor periode de su vida.

El estacionamiento de la talla se.explica facil. La diarrea cré-
nica caracteristica de esta enfermedad, trae entre sus consecuencias,
intensas pérdidas de minerales (fésforo, calcio, ete.), elementfos im-
preseindibles para la construecién del esqueleto. Por eso, estos ni-
nos ya pequefios se estacionan en su talla desde ¢l comienzo de la
celiaca, siende esto mias marcado a medida que el nifio avanza en
edad.

[n segundo grupo de enfermos se comportan, en cuanto al cre-
cimiento en talla, de otra manera: el nifio ha sido normal hast: el
primero, segundo o tercer afio de la vida; con posterioridad, una
causa cualquiera, infeccion, alimentacién, higiene, o tedas estas su-
madas, desencadenan el cuadro de la enfermedad celfaca. Recién
con motivo de la instalacion de la enfermedad y después de consti-
tuida, se hace aparente el retardo del crecimiento de la talla. Bs
lo ocurrido en nuestro enfermo N.° 2, quien fué, hasta la instala-
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¢ion de su enfermedad, un nifio con hermoso desarrollo ponderal
y estatural, quizd sobrepasando esta ultima la del término medio
comtn (verdadero infantilismo intestinal, segun Fanconi).

Un tercer grupo estaria constituido por enfermos en los cuales
¢l erecimiento en talla no se altera (Schaap).

Estudio radiologico

FEn casi todos nuestros casos hemos practicado el estudio ra-
dioseopice de la travesia digestiva, completada por el examen radio-
or4fico solo en tres de elles, con comida opaca o con enemas tam-
hién opacas.

Hemos comprobado alteraciones francas, que se hacen mas evi-
dentes a medida que nos acercamos a las ultimas porciones del in-
testino.

El simple examen radioseépico, en ayunas o0 10, sin comida
opaca, demuestra aerccolia muy evidente, en particular a nivel de
los angulos esplénico y hepatico.

Esta aerocolia, cuandc es muy pronunciada, determina malestar,
dolores, colicos.

BEn uno de nuestros enfermos fué tan intensa la aeroeolia lo-
calizada en los citados angulos, que rechazaba el diafragma, ensan-
chaba la base del térax y se tradueia por sonoridad timpanica de
la base izquierda y desaparicion de la matitez hepatica. Ver radio-
erafia N.° 1.

Es probable, que el signo que se describe de higado chico, sea
méas aparente que real, dado que esta impresion clinica se explica
por rechazamiento hacia arriba como consecuencia de la aerocolia
y porque se interpone una banda sonora, que s el angulo hepatico
del colén transverso distendido. (ver grafico N.© 8-10 y radiogra-
fia N.° 8-10 del caso N.° 5).

El examen practicado con comida opaca no demuestra altera-
ciones a nivel de estomago y duodeno. A medida que se sigue explo-

ando la travesia digestiva, es posible reconoeer mayores anormali-
dades: aceleracién de la travesfa; el bolo alimenticio no es homo-
oéneo. Asi vemos que el transito es rapido en las primeras poreio-
nes, luego, en un momento dade, la masa se disloca, avanza una
pequena porcion, queda el resto, que es la mds importante en cuan-
to a tamafio, detenido un tiempo variable para continuar despucés,

en forma més o menos acelerada,
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En las altimas porciones del delgado es posible apreciar el au-
mente del calibre del intestino, que se hace mas manifiesto a medi-
da que vamos a los puntos distales del mismo.

El ciego puede estar alterado, manifestandose por dilatacién
mareada, ptosis, atonfa y su meso tan alargado que en una de nues-
tros casos pasaba la linea media.

Las regiones mds alteradas del intestino, en orden de frecuen-
cia, suelen ser: el asa sigmoidea, dende se puede constatar en casi
todos los casos un alargamiento del meso, revelado en la radiogra-
fia por las flexuosidades y acodaduras del mismo, acompafiada de
una sensible dilatacion (aténica).

Les siguen, en orden de frecuencia, las del colén transverso, con
sus angules esplénicos y hepéaticos.

Sintomas no constantes o accesorios

Al lado de la diarrea, del estado distréfico, del aumento enor-
me del volumen del vientre, del paro del crecimiento y de las altera-
ciones reveladas por los Rayos X en la travesia digestiva, es po-
sible descubrir ctros sintomas que no tienen el cardcter de los an-
teriormente enunciados, constantes, sino que se presentan en un
tanto por ciento, segtin los autores que los han descripto y que nos-
otros englobamos dentro del subtitulo que antecede.

En numerosos de estos enfermos es posible demostrar, ademads
del paro del erecimiento, otras alteraciones del esqueleto: el raqui-
tismo, la osteoporosis y cuando esta es muy avanzada, fracturas
miltiples. Asi, M. Schaap ha encontrado en el 22 % de estos enfer-
mos : rosario costal, deformaciones tordxicas, engrosamientos de las
epifisis. L. Parson dice que estas alteraciones raquiticas se reali-
zan al comienzo, antes del estallido de la enfermedad, para curar
una vez iniciada ésta y producido el paro del crecimiento. Poste-
riormente, mejorada alrededor de la edad escolar, econ motivo de
los poussées de crecimiento, vuelve a producirse manifestaciones de
ese raquitismo. Fanconi piensa que la hipofosfatemia es un signo
que acompafia constantemente a la celfaca en su iniciacion y quiere
elevarlo a la categorfa de signo principal o cardinal.

Esto no concuerda con nuestras observaciones.

Hicimos investigaciones en los enfermos N.os 1, 3 v 4, en cste
sentido, y constatamos valores normales de fésforo y caleio.

————acgy
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Los cases publicados por Racowsky y Elizalde (de Buenos Ai-
res), concuerdan con los nuestros.

Tistas diferencias en las observaciones de Fanconi y otros con
Jas nuestras y de Buenos Aires, donde ¢l fasfero y calcio son sensi-
blemente normales, pueden explicarse per las influencias climate-
ricas.

En nuestro hospital, por donde desfilan proximamente, entre
internados y consultorios externcs, alrededor de 7.000 nifios al afio,
no encontrames sino por excepeion, raquitismo como los deseriptos
en los paises del norte de Europa y América.

La hipocaleemia, otro signo que segiin Fanconi es de gran cons-
tancia, aun cuando no tanto como el anterior, ignalmente que I fe-
tania, son también raros en nuestrc medio.

Donald Hunter ha descripto un caso de diarrea osteopatica,
con tetania y enanismo, en una mujer de 34 afios que tenia sinto-
mas intestinales v diarrea desde la edad pre escolar; parece sea un
caso de enfermedad celfaca persistiendo hasta la edad adulta.

La anemia es otro sintoma frecuente. Algunos de estos enfer-
mos son palidos aun cuando el examen de sangre no revele altera-
ciones (ocrodermia).

En otros casos la alteracién reside sobre todo en el tenor de
hemoglobina y la anemia toma el tipo clorético, llecando a veces a
orados muy bajos (casc de Fanconi con 28 de hemoglobina al Salhi
y de Strandqvist con 20) ; otras veces es la disminueion de los glo-
bulos rojos; en otros, existe oligocromenia y oligocitemia conjunta-
mente y, casos raros, han presentado el tipe de anemia perniciosa,
aun cuando su curso no lo haya sido.

En aleunos existe un tipo de discrasia sanguinea, especialmen-
te en enfermos con erave estado general: es la tendencia a hemo-
rragias parecidas al escorbuto, del que se diferencia por el gran
retardo del tiempo de ccagulacién, que llega a veces a 25 minutos,
retraccion normal del codeulo, igualmente como el tiempo de hemo-
rragia, pudiendo sin embargo, ser el tiempo de sangria de .veinte
v cuatro horas. Signo de Rumpell - Leede siempre negativo contra-
rio también al escorbuto.

Fanconi que ha observado esta diserasia, y por cierta semejanza
con la afeceién mencionada, la denomind escorbutoide, término que
hoy ha abandonado parva reemplazarlo por el de hipotrombinemia.
Bste término proviene del hecho constatado de que ¢l retardo de la
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coagulacién no es producido por la falta de caleio y fibrindgeno
sino por un déficit en el trombin del fermento de coagulacién.

Las alteraciones del apetito y los trastornos psiquicos son va-
riables y de muy frecuente observacion. :

Lias primeras se caracterizan por perfodos de marcada y per-
tinaz inapetencia alternada con otros de verdadero hambre. Pue-
den estos enfermos presentar apetencia por cierta comida y gran
repulsién por otras, variando estos gustos de un dia a otro y aun
en el mismo dia.

En cuante al psiquismo de estos nifos, aparentan un desarrollo
precoz, por considerarselos y tratarles como si fueran nifios de me-
nos edad de la que en realidad tienen. Son muy irritables en los
periodos de diarrea, volviéndose insoportables en esos momentos. Du-
rante sus mejorias, aun las simples remisiones, coinciden con - evi-
dente mejoramiento de su cardceter, dando la impresién de ser nifios
buenos, dociles y hasta alegres. Esto es més aparente que real.

El llanto es muchas veces inmotivado: uno de estos enfermos
Ilord por espacio de tres horas por que la confundieron con un va-
ron y le dijeron muchachito (caso N.° 3).

El enfermo citado sélo tomaba los alimentos cuando cran ser-
vidos en recipientes de colores especiales que él mismo solicitaba;
nunea coincidian de un dia a otro, pudiendo considerarse este hecho
tomo una de las tantas manifestaciones de su neeativismo. Jamds
acertaban su gusto con el color o aspecto con que espontdneamente
le presentaban el alimento la madre o la cuidadora.

Cuando la mejoria se hace evidente y definitiva, las variaciones
del cardcter, rarezas de sus gustos y alternativas del apetito, des-
aparecen.

(Continvard).



Ectopia perineal congeénita del testiculo

por los doctores

Matcelo Gamboa y Horacio L. Montatce

En el transcurso del dltimo afio, hemos tenido oportunidad de
observar tres enfermos de la anomalia congénita que designa el
epigrafe, dos izquierdas, una de ellas estudiada por Jorge y Nu-
delman y que por circunstancias ajenas mo llegaron a operar, ¥
una del lado dereche, cuyas fotografias acompafiamos y que fueron
ambas intervenidas por nosotros.

El interés de estos dos casos, radica en que habiendo sido ope-
rados, pudimos hacer una observacion prolija del campo quirargico,
lo que nos permitié cemprobar la existencia de la lamina fibrosé
descripta por Mae Worther obstruyendo la entrada de la bolsa es-
crotal, la normalidad de la glindula testicular y la longitud extra-
ordinaria del cordon y sus elementos.

Bs una anomalia que se presenta en el 1.66 %, tres casos sobre
180 cetopias testiculares y éstas sobre un total de 26.721 enfermos
anotados en la estadistica de nuestro Servieio del Hospital de Ex-

positos.

La historia cliniea del primer enfermo es la siguiente:

R. W., de 2 meses, argentino. Ficha N.° 24,594, Ingresa por primera
vez a nuestro Servicio el dia 26 de septiembre de 1931.

Padres sanos, no hay abortos. Primer hijo, con buen estado general y
sin trastornos hasta la fecha en que la madre lo trae porque, segun ella,
desde tres dins atrds nota en la regién perineal izquierda, la existencia
de un abultamiento del tamafio de un huevo de paloma, bien tolerado
por el nifio y sin traer repercusion alguna sobre el estado de salud. El
examen del resto de su organismo no revela nada de particular.

Llama la atencién al examinar los genitales del nino, la ausencia
testicular en la bolsa del lado izquierdo y una fuerte desviacion hacia
este lado del rafe medio escrotal.
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La inspeccién pone también de manifiesto entre la bolsa izquierda y
el pliegue gluteoperineal, la existencia de una tumoracién ligeramente ovoi-
dea a mayor eje sagital, localizada hacia la parte mds posterior del pe-
riné anterior y cuyo limite posterior se encuentra a 2 cms. por fuera y 1
por delante del orificio anal; la piel a su nivel no presenta ninguna alte-
racion.

La palpacion permite comprobar que la tumoracién estqd formada
por un cuerpo elastico. del tamafio de una habichuela, que se desliza fi-
cilmente sobre el plano profundo y que se consigue llevar hasta el plie-
gue inguinal; la piel no adhiere a la tumoracion, la palpacién recoge la
sensacién inequivoca de tratarse de una glandula testicular de consistencia,
forma y tamafo normales. Ascendido hasta el anillo inguinal externo e
intentando deslizarlo hasta su bolsa, se nota un obsticulo que impide en-
trar a la misma; el anillo inguinal externo es de tamafio normal y la tu-
moracién no varia de forma ni de tamafio con el esfuerzo o el Ieposo.

R. W., 2 meses, Ficha N.° 24.594

Se propone la intervencién quirdirgica, la que siendo aceptada se lleva
a cabo el dia 7 del corriente. Operador, Dr. Gamboa; ayudante, Dr. Mon-
taveé. Anestesia local infiltrativa de solucién de novocaina al 14 %, 6 c.c.
de solucién. Anestesia muy buena. Inecisién transversa en el pliegue del
pubis se aborda la pared anterior y se comprucha que el anillo inguinal
externo se halla algo desplazado hacia abajo y afuera de su sitio habitual.
Hacia la parte interna del mismo, existe una limina fibrosa que a manera
de tabique se' interpone entre la pared abdominal y la entrada de la
bolsa izquierda, en cuya raiz se implanta ,obturando completamente la via
testicular. Continuando hacia la bolsa, luego de dilacerar la ldmina men-
cionada, se comprueba la existencia de un tejido celular, gris rosado que
llena totalmente el trayecto testicular.

Los elementos envueltos por el cremaster tienen una longitud de dos
veces mayor que lo normal, siendo sinuoso en las proximidades del anillo
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inguinal. Todos los elementos mantienen adherencias laxas con los tejidos
circunvecinos, siendo suficiente un instrumento romo y ligera traccion pa-
ra exteriovizar la glindula. Se abre una brecha hasta la bolsa y se con-
sigue alojar en ella cémodamente al testiculo. Se pone un punto de estre-
chamiento en el celular de la raiz de la holsa y se cierra por planos. No
se encuentra saco herniario.

Segunda historia clinica.—Héctor M. B., 5 meses, argentino. Historia
del Servicio N.° 25.391. BEs traido al consultorio externo, el 18 de enero
de 1932.

Sin antecedentes hereditarios dignos de mencion.

Como antecedentes personales: Nacido a término, de parto normal.

Tuvo un destete prematuro, sin trastornos nutritivos.
Su enfermedad actual, data desde el nacimiento, en que la madre se
apercibe de la ausencia del testiculo derecho de su bolsa correspondiente,

Téetor M. B., 5 meses, Ficha N.® 25.391

Labiendo notado en eambio un abultamiento en la rvegién del periné que
contrastaba con la depresion normal del lado izquierdo.

Istado actual: Nifo de buen desarrollo, no encontrindose estigmas
hereditarios. El examen elinico permite comprobar la bolsa izquierda de
apariencia normal con la glindula testicular correspondiente alojada en
clla. La holsa dervecha atrofiada con pliegues cutdneos menos marcados se
halla vacia. Hay desviacién del rafe escrotal.

Llama la atencién que la zona perineal anterior derecha cuya an-
chura aleanza a un centimetro y medio se presenta abultada hasta el co-
mienzo del infundibulo anal. Haecia la parte media de esta rvegion el abul-
{amiento es mayor, permitiendo a la palpacién comprobar la existencia de
una tumoracién de consistencia eldstica, indolora a la presion, con los ca-
racteres de una elindula testicular. Esta tumoracion no estd adherida a
los planos profundos ni a la piel, se consigue hacerla ascender hasta el
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anillo inguinal externo, que no franquea, y al intentar deslizarlo hacia su
holsa se nota que choca contra un repliegue deslizindose nuevamente a la
region perineal. Los anillos inguinales son de tamafio normal, no palpan-
dose saco heniario.

El 20 de enero de 1932, el nifio se interviene. Bajo anestesia local con
novoeaina al medio por ciento se hace una incisién en el pliegue del pubis.
Se hace la diseccion de la regién encontrdndose el gubernaculum inserto
en la region perineal conjuntamente con el testiculo, estando éste alojado
en un lecho que le labra la diferenciacion del tejido de la region ¢orres-
pondiente.

[l epididimo se encuentra ligeramente desprendido en su parte pos-
terior y el testiculo es normal. El orificio de entrada a la bolsa se halla
obstruido por una limina fibrosa que se destruye a tijera, reintegrindose
a su través el testiculo, dentro de la bolsa escrotal con facilidad. Se estre-
cha con dos puntos de catgut el conducto imguinal, suturdndose el celular
subeutdneo con catgut y la piel con agraffes.

En febrero 5 de 132: La herida ha cicatrizado “per priman” estando
el testiculo ¢émodamente alojado en su holsa.

(C'OMENTARIO

Nuestro casc corresponde a las ectopias por aberracion de mi-
graciom, las que pueden suministrar las sieuientes variedades: Eeto-
pia subabdominal de Delor y Leriche: prepuabica de Papow: penea-

Enfermo de los Dres. Jorge y Nudelman

na de Guermonprez; la eruro escrotal de Godard; la transversa de
los gque uno de nosotros presentd un caso a esta Sociedad en cola-
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boracién eon Jorge; la erural de Schwartz y la perineal bien estu-
diada por Monod y Terillen.

Entre las numerosas teorias existentes para explicar esta ano-
malia debemos citar a las que atribuyen en primer término a obs-
trucciones mecdnicas por bridas. Mac Worther ha constatado en
una intervencion de ectopia perineal, la presencia de una lamina
fibrosa que ocluia la entrada normal al escroto. Nosotros la hemos
constatado en los dos casos.

Otros autores (Sebilean y otros) creen en la insercion andmala
del gubernaculum testis.

Schawrtz y Sonneland hablan de etiologia traumdatica o por
presion de un vendaje o braguero. El primero lo atribuye tam-
bién a la ruptura del gubernaculum después que el testiculo ha des-
cendido a través del conducto inguinal.

Ombredane da mucha importancia al traumatismo en la etiopato-
genia de las ectopias, pero considera en especial a la ectopia peri-
neal como una anemalia reversiva, pues algunos paquidermos y el
puerco tienen los testiculos normalmente perineales.

Sintomas—E] diagnéstico es ficil. Una tumoracién eon los ca-
racteres palpatorios de la glindula testicular; que desliza facilmente
hasta la proximidad del amillo inguinal coincidiendo con la holsa
correspondiente retraida por ausencia del testiculo, nos lleva a pen-
sar de inmediato en la ectopia.

Prondstico—Dado que el testiculo en nuestro caso se aloja en
una regién tan propensa a los traumatismos repetidos (movimien-
tos continuos de los miembros inferiores, presiones de los pafales
y contusiones al mantener al nifio en los brazos) y que pueden por
su frecuencia mortificar definitivamente la glandula, ereemos que
existe la formal indicacién de llevar al testiculo cuanto antes a su
alojamiento normal, méxime por tratarse de una interveneion
simple y réapida que pueda efectuarse con ‘anestesia local de novo-
caina al 14 %, sin ninguna repercusion sobre el estado general. No
habria ninguna ventaja en postergarla para llevarla por fin a cabo
sobre una glindula ccmprometida en su evolueion.

Tratamiento—De lo expuesto se deduce que el tratamiento de-
be ser necesariamente quirargico por la imposibilidad real que existe
para integrar el testieule a su bolsa por maniobras incruentas. lLa
téenica es simple y ereemos que la interveneion debe ser precoz para
evitar la mortificacion de la glandula por traumatismos repetidos.




CRONICA

La ‘‘Casa del Nifio’’

Acaba de ser inaugurado en Roesario (Santa Fe). ol nuevo
cdificio de la ““Casa del Nifio™’, ecuya fotografia reproducimos.

Cemo es bien sabido, la “‘Casa del Nifio’’ ha sido fundada N
dirigida por el Dr. Pedro Rueda, a cuyo tesonero empeno, se debe
¢l éxito de la gestion que se ve en parte coronada hoy.

Las nuevas instalaciones, primera parte de un vasto proyeeto,

permitirdn la asistencia y la internacién de mayor namero de ni-
nos, con los requerimientos modernos, siendo que la obra os la
resultante de un plan meditado, de acuerdo a las exigencias que
los conocimientos actuales imponen para la asistencia eficaz del lac-
tante internado. Perc la “*Casa del Nifio”’ cumple ya desde hace
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muchos afios una proficua obra de proteccion y asistencia de los ni-
fios menores de dos afios: en 13 afios se han atendido «n ella
28.000 nifios y se han efectuado mas de 100.000 consultas.

Al inaugurarse el nuevo edificio, el ‘Dr. Rueda prenunc:d un
coneeptuoso diseurse, en el que historié el origen y el desenvolvi-
miento de la Institueion, puso de relieve la aceién desarrollada,
rindi6 homenaje a los que la apoyaron y alentaron, y destaci su
preocupacion deminante por la causa del nifio.

Merece ser felicitado el Dr. Pedro Rueda por el éxito de su
obra, que sera para la progresista ciudad de Rosario, un expoaente
més de civilizacion y espiritu humanitario.

Profesor A. Schlossmann

+ en Diisseldorf el 5 de junio de 1932

La Pediatria acaba de perder a uno de sus mas brillantes cul-
tores. Bl Prof. A. Schlossmann desempenaba el cargo de profesor
de Pediatria en la Academia de Medicina de Diisseldort desde hacia
cerca de 30 afios, v era el Director de una de las mejores clinicas
alemanas.

Aparte de sus numerosos trabajos de investigacion ha produ-
¢ido, en colaboracién con Pfaundler y otros destacados pediatras,
¢l conocido ‘‘Tratado de Pediatria’’, en eince tomos.

También ocupése el Prof. Schlossmann de lo relativo a la faz
social de su especialidad, y es asi, que a su empeiio se deben, la
excelente organizacién de la Proteceion del Nifio en la Renania, v
aleunas leyes de puericultura, a cuya promulgacion contribuyo.

La Sociedad Argentina de Pediatria, al exteriorizar su senti-
miente por la irreparable pérdida, le hace llegar sus condolencias
al Prof. A. Bckstein — hijo politico del Prof. Schlossmann —y a

SU esSposa.




Sociedad de Pediatria de Montevideo

SESION DEL 22 DE ABRIL DE 1932

Preside el Dr. A, Carrvau

Sobre el valor de la sedimentacién globular

Dr. M. A. Jaureguy—Comienza refiriendo la téenica de Westergreen, que
es la que ha empleado. La reaccién no es especifica: no tiene valor diagnds-
tico y si prondstico, en la tuberculosis pulmonar. Cuando la rapidez de sedi-
mentacion es elevada, en un caso inicial de tuberculosis pulmonar, debe hacer-
e un prondstico poco favorable, en lo que respecta a la duracién del proceso.
En las formas evolutivas hay sedimentacién acelerada; en las formas lentas,
de tendencia fibrosa, la sedimentacién es menos rdpida. En el curso del tra-
tamiento por el neumotérax, su disminucién traduce el buen efecto de la cura
¥ su aceleracion corresponde a la aparicién de lesiones pleurales o nuevas, en
el pulmén. En los procesos neuménicos o pleuriticos, la vuelta de la reaceion
a lo normal, iltvstig'ua la ausencia de proceso tuberculoso concomitante. En
el reumatismo esti algo acelerada, en general. En la difteria, en el periodo
de la angina, hay aceleracién.

Obesidad hipogenital y encefalopatia

Dr. F. Nicola Reyes—Niiio de 9 aiios de edad, sin antecedentes dignos
de mencion, salvo haber nacido de parto prolongado, terminado con el forceps,
con asfixia azul. Empez6 a caminar a los 2 afios; a decir las primeras pala-
bras a los 3 afios; denticién, también retardada en su aparicion, Peso actual,
45 kgrs. (superior en 21 kgrs. al normal de la edad); talla normal; facies
de adenoidiano, cara redonda, triple mentén; tejido adiposo muy abundante
al nivel del térax y de la pared abdominal, pseudoginecomastia. Cutirreaceion,
negativa; reaccion de Wassermann, negativa. La indocilidad del mifio impidi6
realizar la medida del metabolismo basal, tomar radiografias de crineo, ete.
Organos genitales, pequeiios; el pene mide 2 ems.; testiculos en las bolsas, de
tamarno pequefio. Psiquismo muy rudimentario, ideacién nula, inestabilidad psi-
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comotriz, violento euando se le contradice. Todos los coeficientes antropomé-
tricos estdn aumentados, menos el de Pignet. El nifio es un obeso macroes-
planico hipogenital disendocrinico.

Régimen azucarado en las nefritis agudas

Dres. A. Carvauw y R. Etchelar.—Han tratado 25 casos de nefritis agudas,
desde enero de 1930 hasta abril corriente, en niiios de 3 a 15 afos de edad.
La frecuencia ha sido mayor entre 3 y 5 afios. En el afio actual han tenido
un ndmero inusitado de casos; mias que los vistos en afios anteriorves, Re-
cuerdan el régimen preconizado por von Noorden, consistente en dar, en los
primeros dias, una cantidad determinada de azicar y luego establecer un ré-
gimen hidrocarhonado, pobre en albiiminas y en cloruro de sodio. En un pri-
mer periodo se dardn 200 grs. de azicar disueltos en 400 grs .de agua, en las
24 horas; después de 3 a 5 dias (8 a 10 en los casos graves) se dan frutas
crudas, legumbres (zanahorias cocidas al vapor y azucaradas), purée de pa-
pas; por tultimo, al cabo de 8 a 10 dias, se agrega leche, sea para preparar
las papillas con harinas o al natural (150 a 200 grs. diarvios). La duracion
de este dltimo periodo depende del estado general del nifno, de la forma de
la nefropatia y de la gravedad del caso. Al normalizavse los sintomas fun-
cionales, puede aumentarse la albimina del régimen y darse cantidades mo-
deradas de cloruro de sodio, carnes rojas y blancas (de preferencia cocidas).
Un factor principal en el tratamiento es el reposo en la cama, que debe pro-
longarse hasta que desaparezea la albuminuria. Lo es, también, el calor local.
No dan medicacién alguna. En los casos graves, con uremia o con anuria, se
hardn sangrias, se darin enemas purgantes o suero glucosado (a la Murphy
o intravenoso). Solamente han dado el cloruro de caleio (4 a 5 grs. dinrios)
en poeién, por sus acciones hemostitica, diurética y antialbuminosa. Resu-
miendo los resultados obtenidos, dicen que la albuminuria ha durado de 10 a
20 dias, pero que han existido casos en los que ella se ha proiongado hasta
2 y 3 meses; los edemas desaparecen en 10 a 15 dias; la presion arterial,
cuando es elevada, desciende al cabo de 6 a 8 dias. El régimen ha sido
perfectamente tolerado, por lo comin.

Sobre un caso de leucemia aguda

Nifio de 6 aifios, ingresado al Tnsti-

Dres. F. Nicola Reyes y A. Tolpe.
tuto de Pediatria en marzo de este afio. Una hermana padece de tuberculosis
pulmonar y otro hermano fallecié a causa de meningitis tuberculosa. A fines
de diciembre de 1931 tuvo un estado febril y vémitos, que se atribuyeron a
indigestion. Después de dos dias se levantd, aunque quedd inapetente y as-
ténico; luego, acusé un dolor intenso en la extremidad inferior, lado interno
del muslo derecho, que determinaba impotencia funcional y claudieacion. Los
dolores articulares se notaron despuds, en la tibiotarsiana y en el puio derachos.
Bl salicilato mejord el estado articular, pero mo el general, que continud des-
mejorando, Un examen de sangre revelé una hipoglobulia (3.000.000), 45 %
de hemoglobing, sin alteraciones de la férmula leucoeitarin, Mejord poco. Dos
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dias antes de ingresar al Hospital tuvo una gran epistaxis, que exigio el
taponamiento para su detencién y aparecieron manchas equimdticas en las
piernas. Se presenté con las mucosas muy decoloradas, con taquicardia y es-
tado febril. Sangre: glébulos rojos, 2.650.000; hemoglobina, 35 % glébulos
blancos, 14.600; polinucleares neutréfilos, 18 %:; metamielocitos, 9 % ; linfo-
citos, 40 %; linfoblastos, 30 %; monocitos, 3 %05 raras plaquetas; tiempo de
coagulacion, 10 minutos; prueba de Duke, 7 minutos; retraceién normal del
codgulo. Hemocultura, negativa; reaceion de Wassermann, negativa. La ane-
mia se pronuncia cada vez mis; la fiebre persiste; nuevos exdmenes de san-
gre revelan un descenso del nimero de gléhulos rojos hasta 1.800.000 y luego
1.150.000; de la hemoglobina, de 25 a 15 %; los glébulos blancos varian des-
de 7.600 hasta 15.200; los linfoblastos suben desde 21% hasta 53 %; hay
metamielocitos. Como terapéutica se recurrié al cloruro de caleio, a la opote-
1apia hepdtica, a la hemoterapia, todo sin resultado: por iltimo, se hizo ra-
dioterapia profunda con intensidades pequenas, lo que determiné fiebre. Fa-
llece el 11 de abril, con lipotimia. En la autopsia se comprobd el diagnés-
tico de leucemia,

Dos casos de flebitis aguda en nifios

Dres. Eugenia Yannuzzi y B. Delgado Correa—Presentan dos casos obser-
vados en el Instituto de Clinica Pedidtrica. Bl primero era una nina de 5
anos, atacada de escarlatina, complicada de bubén del cuello y de nefritis
hematirica, con anasarca, ruido de galope y que, ya en plena apirexia, pre-
senté una flebitis del miembro inferior izquierdo, que curé al cabo de 15 dias.
El segundo caso correspondia a una nifia de 12 afios, afectada de fiebre tifoi-
dea; a la semana de estar apirética sobrevino la flebitis del miembro inferior
izquierdo. La duracién de ésta fué mds prolongada que en el caso anterior.

SESION DEL 24 DE MAYO DE 1932

Preside el Dr. A. Carrau

Septicemia a neumococos, osteoperiostitis, meningitis a bacilos de Pfeiffer,
terminal

Dres. 4. Kodriguez Castio y L. M. Petrillo—Niiio eutréfico, de nueve me-
ses, que enferma bruscamente con fiebre alta (40°), que alcanza a 42° el
segundo dia, sin presentar alteraciones del oido. En la orina existia una dis-
creta piuria. Al cuarto dia se constaté un foeco pulmonar, que no llegé a
la hepatizacién y que desapareci6 tres o cuatro dias después, en tanto que
persistia la hiperpirexia. Se lleg6 al diagnéstico de septicemia. Al octavo dia
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aparecié una localizacién en el codo derecho, con edema y dolor, que inmovili-
zaba el miembro, dando luego origen a un absceso osteoperidstico, cuyo pus
contenia neumococos. Se constata mejoria y descenso de temperatura, lo que
se aprovecha para evacuar el foco supurado. Dos dias mis tarde, de muevo
hipertermia (41°6), agravacién general, disnea, facies terrosa, mirada extra-
viada, convulsiones, angina pulticea, rigidez de nuca, Kernig, obnubilacién pro-
funda. La puncién lumbar dié liquido turbio, con mas de 500 elementos por
milimetro cidbico, todos polinucleares, constatindose bacilos de Pfeiffer. TLas
convulsiones se intensifican y el fallecimiento se produce al 22.° dia del co-
mienzo de laenfermedad.

Acantosis nigricans

I)I‘fl.\‘_ M. Halty, B. Delgado Correa y A. Volpe—La topografia de las le-
siones era de localizacién unilateral. Existian en el cuero cabelludo, en la
:ara, en la regién preauricular, en el cuello, en la axila izquierda, en el muslo
del mismo lado y en todo el hemitronco izquierdo. No existian lesiones del
lado derecho, salvo al mivel de la regién preauricular y del cuello, en donde
aquéllas desbordaban ligeramente la linea media, extendiéndose hacia la de-
1echa. Las lesiones consistian en: a) perturbaciones de la pigmentacién, que
iban desde el color te con leche, en la axila izquierda, al pardo negruzco, en
la regién abdominal; ) placas de superficie rugosa en parte de las zonas
pigmentadas, con algunas excrecencias papilomatosas diseminadas; ¢) distrofia
pilar en parte, caracterizandose por atrofia y diseromia de parte de los ca-
bellos implantados al nivel de las lesiones del cuero cabelludo. Segin los pa-
dres, las lesiones existian al nacer, aunque limitadas. El vientre apavecia dis-
tendido y se apreciaba la existencia de una masa tumoral, situada en el piso
superior del vientre, dificil de delimitar. El examen histolégico de un frag-
mento de piel de la regién abdominal, pone de manifiesto la existencia de una
superficie muy irregular, con zonas de acantosis y zonas de atrofia epidér-
mica, con pigmento aumentado e irregularmente distribuido. El dermis apa-
recia poco celular y con su base conjuntiva disociada por el edema. En la
autopsia pudo comprobarse la existencia de un tumor del mesenterio, del fa-
maiio de una cabeza de feto, independiente de los demas Grganos. Histolo-
gicamente era un tumor del tejido adenoideo, formado por células linfoides,
ligeramente atipicas (ylinfosarcoma?).

Crup con mdascara de asma

Dres. E. Yannuzzi, P. Cantonnet y A. Volpe—Relatan dos observaciones
correspondientes a ninas de 5 y de 12 afos de edad, ingresadas a la Cliniea
del Prof. Morquio, en 1928 y en 1932, respectivamente, con cuadros bronquiales
de tipo .asmatiforme, en su comienzo, sin alteraciones laringeas, lo que hace
que sean tomados por cuadros asmiticos; pero luego, a este cuadro se super-
pone un crup, que es el que domina en el momento de su ingreso y que pro-
voca la muerte a pesar de la intubacion y de la sueroterapia especifica in-
tensiva. En la autopsia se comprohd la existencia de falsas membranas. difté-
vicas que se extendian hasta la traquea y los hronguios.
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Glomérulo-nefritis difusa postvacunacién jenneriana

Dra. Maria L. Saldin.—Nifia de ocho afios, sin antecedentes de importan-
via; cutirreaccién tuberculinica, positiva intensa hace ocho meses; examen ra-
dioscopico de térax, mormal; sometida a la vacunacién antivaridlica el 31
de marzo dltimo, con resultado positivo. El 14 de abril concurre a la Policli-
nica del Hospital ‘‘Dr. P. Visca’’, presentando tres plstulas vacunales, en re-
gresion, sobre el brazo derecho, del tamaiio de una moneda de 2 centésimos y
ofra pistula mis grandes, como una moneda de 20 centésimos, sobre la region
tenar derecha; estado febril, lengua saburral y seca. Cuatro dias después
se notan edemas en los pdArpados y en los miembros inferiores, oliguria, vo-
mitos, inapetencia, albuminuria intensa (14.60 grs.%,), numerosos ecilindros
hialinos, numerosos glébulos rojos y leucocitos. Ingresa al Servicio del doctor
C. Pelfort, el 27 de abril, pesando 24.500 grs., con 1.21 m. de talla, infil-
tracién edematosa de los miembros inferiores, de la pared abdominal y de las
holsas; supuracién del oido derecho desde dos dias antes, sin trastornos respi-
ratorios ni cardiacos, sin ascitis; diuresis, 300 c.c. en las 24 horas; albuminu-
ria, 9 grs. %, numerosos cilindros granulosos y hialinos, muchos glébulos rojos,
ausencia de cristales lipoidicos; urea, 15.32 grs. 5,5 cloruros, 1.85 gr.%,; den-
sidad, 1.018. Examen quimico de la sangre: urea, 1.20; reserva alcalina, 40;
cloro plasmitico, 2.18 grs.; cloro globular, 1.33 gr.; coeficiento eritroplas-
matico, 0.61; albdminas totales, 50 grs.; serina, 8.20 grs.; globulina, 41.80
grs.; coeficiente, (.22; colesterina, 2.12 grs.; volumen globular, 30 %; volu-
men plasmatico, 70 %. Examen morfolégico de sangre: ligera anemia (65 %
de hemoglobina). Reaccién de Wassermann, negativa; de Widal, negativa. Pre-
sién arterial: Mx., 15.5; Mn., 11.5 (Vaquez- Laubry). Cutirreaccién tubereu-
linica, positiva intensa. Radioscopia de térax, normal. A los pocos dias la
hematuria se hace franca; aumenta la diuresis hasta mas de 2 litros por dia;
desaparecen los edemas; la urea del suero baja hasta 0.30 gr.; el cloro plas-
matico, 2.97 grs.; el globular, 2.40; coeficiente eritroplasmitico, 0.80; la
albimina de la orina desciende a 0.45 gr.; persiste la hematuria. La prueba
de dilucién, de Volhard, modificada por Strauss, revela disminucién de la eli-
minacién total del agua (76 % en lugar de 90 % en las cuatro horas). Trata-
miento: reposo, revulsién local; después de mejoria de los sintomas generales,
se di6 cloruro de calcio per os (3 grs. diarios). Dietética: en los primeros
dias, régimen lacteofructivoro; luego, régimen hidrocarbonado exclusivo (1.350
calorias asi distribuidas: proteinas, 78.5 calorias (6 %)
(2%) e hidrato de carbono, 1.241.5 calorias (92 %).

; grasas, 30 calorias

Sobre la nefrosis lipoidica del nifio

Dres. 4. Carrauw y A. Barberousse.—Recuerdan las caracteristicas de esta
enfermedad. Presentan dos casos. en nifios de 5 y de 8 afios, sin antecedentes
de sifilis ni de tuberculosis, que ofrecian edemas y albuminuria intensa y el
cuadro humoral tipico de la nefrosis lipoidica. Ambos fallecieron; el primero,
a raiz de un cuadro peritoneal y septicémico (la hemocultura desarrolls es-
treptococos) ; la segunda, hizo en el transeurso de la enfermedad, lesiones
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cuténeas y pulmonares, terminando con una peritonitis a neumococos. En am-
bos casos se comprobé la existencia de cristales lipoidicos en la orina, de cilin-
dros granulosos, de glébulos rojos. El sindrome humoral se caracterizaba por
la hipoproteinemia, la disminucion notable de la serina, la inversion de la
férmula y el descenso del coeficiente albuminoso por debajo de la unidad,
la lactescencia del suero sanguineo, la hipercolesterinemia acentuada, la ligera
anemia, la azoemia discreta en uno de los casos. Son, en realidad, formas
mixtas de nefrosis y de nefritis. Ambos casos presentaron, varias veces, ui
sindrome doloroso a predominio abdominal y manifestaciones cutineas (erup-
cién escarlatiniforme o erisipelatoide), con dolor local, fiebre irregular, dando
la impresién de una septicemia. La evolucion fué ecasi idéntica en ambos casos,
notandose remisiones y agravaciones independientemente de la medicaecion y
del régimen alimenticio, andlogas manifestaciones infecciosas del lado de la
piel y de la sangre y, por ltimo, la terminacién fatal.

Cuerpos extrafios de las vias digestivas en el nino

Dr. R. M. del Campo.—Relata tres casos en los que ha tenido que irter-
venir para extraer cuerpos extraiios de las vias digestivas. Se trataba de
nifios de ocho meses, de un afio y de cuatro aiios. El primero presentaba en el
estémago un broche abierto, midiendo unos 6 cms. de largo, que se mantuvo mis
de diez dias en la misma posicién. Intervino por la gastrotomia. El segundo
tenfa un alfiler de nodriza, abierto, al nivel de la segunda porcién del duo-
deno, que se extrajo por duodenotomia. El tercero presentaba un gancho de
enfardar al nivel del ciego y fué extraido por cecotomia. La intervencion se
hizo en vista de que. por exdimenes sucesivos, se vié que el cuerpo extraio no
se movilizaba, siendo en todos ellos, bien tolerada.

Sobre un caso de noma en una nifia de 6 anos

Dres. B. Delgado Correa y J. A. Soto.—La enferma ingresé a la Clinice
del Prot. Morquio, a los 12 dias del comienzo de una fiebre tifoidea, con
estado téxico marcado y en pésimas condiciones higiénicas. El estado se man-
tenia grave, apareciendo, dias mds tarde, lesiones gangrenosas al nivel de la
mejilla derecha, luego de la izquierda, que fueron en aumento, adoptando la
forma tipica del noma e invadiendo el maxilar superior derecho y provocando
la caida de dos molares. A pesar del tratamiento empleado, que tuvo como
base la seroterapia antigangrenosa y las aplicaciones locales de mneosalvarsin,
la muerte se produjo al cabo de 11 dias de la aparicién de los primeros sinto-
mas gangrenosos.
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Presidencia del Dr. Juan P. Garrahan

Algunas observaciones sobre el empleo del aceite yodado en el estudio
radiologico de las vias respiratorias del lactante

Dres, P. de Elizalde, P. R. Cervini y F. E. White.—Siguiendo la técnica
de Armand - Delille y Leunda, en la inyeceion transglética de lipiodol, los co-
municantes lograron aportar a la Sociedad cinco observaciones, haciendo ye-
saltar lo factible de la téenica en el lactante, asi como el valor diagnéstico
y hasta terapéutico del procedimiento ensayado.

Discusién: Dr. J. C. Navarro—Dijo que en algunas oportunidades utilizé
el procedimiento de instilacién bronquial de substancia de contraste, con mal
resultado, atin en un caso realizado por broneoscopia.

Por ello agradecié a los comunicantes le informaran si habia cn ol proce-
dimiento algiin true, que condujese al éxito,

Dr. P. de Elizalde—Sostuvo la necesidad de la bromuraciéon previa y la
buena anestesia traqueobrénquica, para conseguir una perfecta inyeccion de
contraste.

Solicité a los asociados, que tuvieran casos dudosos susceptibles de explo-
raciones de este orden, que se los enviaran, a los efectos de dilucidar las di-
ficultades y aumentar el nimero de sus observaciones.

Eritemas nudosos epidémicos

Dr. Rail Cibils Aguirre—El comunicante presenté las historias de diez
casos de eritema nudoso, producidos en cuatro familias.

En todos ellos, investigaciones prolijas, localizaron el foco infectante, en
el ““entourage’’ de los enfermos. |

En todos ellos, fué positiva la prueba tuberculinica, ain en nifios de dos y
tres anos,
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Mostré las radiografias de todos los enfermitos, las que acreditan la exis-
tencia de infiltrados perifocales indiscutibles. En la evolucion de los diez ca-
sos se presentaron: dos pleuritis secas, una pleuritis con derrame, una tos
~ emctizante y dos conjuntivitis flictenulares.

Concluyé el comunicante sosteniendo, que si-en todos los casos de erite-
ma nudoso epidémico o familiar se hiciera una observacion bien prolijamente
enseguida, se llegaria generalmente, como en los casos que ¢l presenta, a
poder demostrar su etiologia tuberculosa, por antecedentes, reacciones tubercu-

linicas, pruebas radiograficas y evolucién ulterior.

Discusién: Dr. J. €. Navarro—Desde hace varios aiios se preocups  de
examinar a rayos la mayor parte de sus enfermos con eritema nudoso; por
ello afirma que en el térax de dichos nifios encontro siempre sombras patold-
gicas.

Esto corroboraria, a su eriterio, la probable etiologia tuberculosa del eri-
tema.

Dr. J. P. Garralan—En sus investigaciones encontrd la reaceion a la
tuberculina positiva en estos enfermos; creyo este dato mds sincero que la
interpretacion dificil de una radiografia, no siempre elocuente.

La mayor parte de los pediatras estin de acuerdo sobre la etiologia tu-
berculosa del eritema nudoso; tal vez la duda venga de la clinica de adultos,
en donde la reaceién tuberculinica no tiene mayor valor.

D P
evidenciaba alteraciones, pero la Mantoux era negativa; reiterada la reaccion,

 de Blizalde—Dijo haber observado casos en donde la radiografia
se hizo positiva.

Por ello, para negar la naturaleza tuberculosa, hay que repetir la prueha
tubereulinica.

Dr. R. Cibils Aguirre—Considerd, como los preopinantes, que la radiogra-
fin del térax suele ser elocuente en muchos casos, pero agregd que la cons:
tancia mejor de la relacién entre tuberculosis y eritema nudoso estaba en la
prueba a la tuberculina, que casi en un 100 % de los casos, resulta positiva.

Septicemia a bacilo. Enteritidis de Gartner en un lactante de dos meses

Dres. E. Chiodi, P. R. Cervini y J. M. Miravent.—Después de algunas
consideraciones de orden bibliogrdfico, los autores refirieron la observacion de
an nifio de dos meses y medio, lactado artificialmente, el que tuvo fiebre alta
durante once dias.

Nada de particular encontraron en el examen clinico, que no fuese postra-
¢ién, hepato y esplenomegalia, ligera anemia y predominio de granulocitos neu-
trafilos en la férmula leucocitaria.

Bl hemocultivo, al poner en evidencia al bacilo enteritidis, permitié hacer
¢l diagndstico motivo del titulo de la comunicacion.

Consideraron al germen productor del cuadro, como pertenceiente a un gru-
po independiente: Salmonella enteritidis.

Terminaron ocupdndose de las posibles fuentes de contagio.
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Pleuresia purulenta con hernia pleuropulmonar en un lactante

Dr. Generoso 4. Schiavone (de Parand).—Se ocupé de un lactante de
14 meses, que a raiz de una pleuresia purulenta o un pioneumotérax, piesen-
t6 una tumoracién en la regién tordcica anterior izquierda, que interpreté co-
mo hernia pleuropulmonar.

Ensayé también, en la presentacion, de explicar la patogenia de tal
proceso,

Neuropatias y anemias

Dres. Juan Carlos Navarro-y Sara de Alzaga—Los comunicantes presenta-
ron tres observaciones de nifios con anemia alimenticia, en donde no se puede
excluir trastornos neuropiticos coadyuvantes,

Por ello sostuvieron que cuando se dice anemia alimenticia, no debe en-
tenderse un trastorno anémico producido en un nifio sano, por causa pura
y exclusivamente alimenticia; por el contrario, se trataria de una ecausa ali-
menticia, que actia en un organismo enfermo o por lo menos, anormal.

El tratamiento consistird en la variacion dietética, conseguida por la fuer-
za, por cambio del ambiente familiar, por administracion de los alimentos
por sonda. Cuando se trate de enfermos, se le sumard el tratamiento anti-
sifilitico, si son sifiliticos, opoteripicos, si son desendocrinicos, ete

Discusién: Dr. Sail I. Bettinotti—Crey6 como el comunicante, que algu-
nas anemias instaladas en nifios aparentemente neuropiticos, son la resultante
del ambiente que frecuentan y no de taras constitucionales.

Dr. Juan P. Garrahan—Dijo que en su concepto y sin desconocer la exis-
tencia de otros factores, la nocién de anemia alimenticia debia ser conser-
vada, porque el pediatra observa la curacién de estas anemias con el simple
tratamiento alimenticio. '

Dr. Juan Carlos Navarro—Sostuvo que es necesario ampliar el coneepto
de anemia alimenticia, ya que este término hace pensar que los ninos se ane-
mizan porque no se les da el alimento conveniente, cuando en realidad, no
comen porque mno quieren.

Que el alimento juega un gran papel, agregd, es evidente, pero se ven
casos en donde la terapéutica alimenticia, sola, no basta para lograr el éxito,
§i no se le suman medidas higiénicas anti-infecciosas, ete.

Coqueluche-pio-neumoquiste hidatico. Pleuresia hemorriagica y
eosinofilica del lado opuesto

Dres. 4. Casaubon, S. Cossay y C. M. Pintes.—Presentaron la historia de
una niiia de siete aiios de edad, atacada de coqueluche Y en quien hicieron el
diagndstico de pio-neumogquiste hidatico derecho, por los datos elinicos, hio-
ligicos y radiologicos; no tenia la eosinofilia sanguinea (3 %), ni practiearon
la intradermorreaccion de Casoni, por considerarla innecesaria, dado todos los
ofros datos muy ilustrativos que consiguieron,
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Posteriormente, constataron signos de derrame, en el hemitérax izquierdo
y las punciones, ‘reiteradas, les permitieron extraer un liquido hemorriigico,
con gran cantidad de eosinofilos, sentando asi el diagndstico de pleuresia he-
morrdgica eosinofilica.

Hicieron resaltar la rareza de estos derrames pleurales, ya acompariien a
la coqueluche o al quiste hidético.

Se refirieron al mecanismo de produccién de estas cosinofilias, y por
Gltimo, al hipoeratismo digital, que desaparecié por completo con la tos y la
recuperacién del estado general.

Discusién: Di. A. Segers—Pregunté si el signo del ;amalote, en la posi-
cidn vertical, se buscé sacudiendo al enfermo, ya que en otra forma los restos

de membrana del quiste no sobrenadan y el fenjmeno no puede observarse.

En cambio, dijo, cuando se hacen radiografias estando el paciente en
posicidn horizontal, los restos de membrana, causa del camalote, se visualizan
bien, como sombras de intensidad mayor, en nmedio de otras mas extensas y
uniformes, proporcionadas por la masa liquida y paved del quiste.

Dr. 4. Casaubon—Pidié excusas al Dr. Segers por haber omitido su nom-
bre, al citar en el trabajo el signo de Lagos Garcia y Segers, también 1la-
mado del camalote.

Agregé que al huscar ese signo, en la posicién vertical, sacudieron al en-

fermo.

Di. Juan Carlos Navarro—Pidié que se fijara un dia en el mes, para
sesionar, lo que lograrvia evitar las sesiones por sorpresa y und mejor nmictodi-
zacién de los asociados, en beneficio de la asistencia.

Propuso que ese dia fuese el segundo o cuarto viernes del mes.

Dr. Juan P. Garrahan—Dijo que sesionar un dia fijo, seria un incon-
veniente por razomes de local, necesidad de la rovista, ndmero de comuni-
caciones ete.

BEn consecuencia adhitié a que el dia de sesiones, en el mes, fuese un
viernes, pervo sin fijar cual.
la consideracion de la Asamblea, se aprobd en la

Sometido el asunto a
forma propuesta por el Dr. Garrahan.

SEXTA SESION CIENTIFICA ORDINARIA, 28 de julio de 1932

Presidencia del Dr. Juan P. Garrahan

Bl sefior Presidente comunieé a la Asamblea la muerte del Dr. Alfrvedo
S, B. Thomson, docente libre de la Citedra de Clinica  Pedifitriea y Pueri-
cultura y socio de la Sociedad Argentina de Pediatria.
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Dijo que, con tal motivo, se envié una nota de pésame a la familia, y
que el Dr. Pascual R. Cervini, en nombre de la Sociedad, hizo uso de la
palabra, en el acto del sepelio.

Ectopia perineal congénita del testiculo

Dres. M. Gamboa y H. Montarcé.—Presentaron dos observaciones de ec-
topia perineal del testiculo, uno en un nifio de dos meses, con ectopia de
testiculo izquierdo y otra en un nifo de cinco meses, con ectopia del testiculo
derceho. Fueron operados y asi pudieron comprobar: 1.°, la existencia de la
limina fibrosa, deseripta por Mac Worther, que obstiuia la entrada de la
holsa eserotal; 2.° la normalidad testicular, y 3.%, la longitud extraordinaria
del cordén y sus elementos.

A continuaciéon analizaron las diversas variedades de ectopia, los sintomas
¥ prondsticos de la ectopia perineal, para terminar aconsejando la clase de
tiatamiento a institnir en esta variedad, el que debe ser quirirgico y lo mis
precoz posible.

Consideraciones sobre un caso de diabetes infantil

Dr. Pascual R. Cervini—Se ocupé el Dr. Cervini de una nifita de dos
anos y nueve meses, que después de padecer sarampion y rinofaringitis a ve-
peticion, complicada en una oportunidad de mnefritis mixta, hizo un cuadro
de diabetes sacarina, con acidosis quimica y clinica.

El tratamiento insulinico, hecho durante breve tiempo y el dietético, hien
reglado, condujeron el caso a la curacién clinica.

En un comentario final, el comunicante dijo: que el caso tenia el interés
de su poca frecuencia, demostraba la posibilidad de la asistencia del nifo
diabético en el ambulatorio ¥, por iltimo, que constituia un raro ejemplo de
diabetes grave, la cual, gracias al tratamiento dietético instituido, mis que a
las dosis minimas de insulina, empleadas por breve plazo, pudo ser conducido
a la curacién clinica. :

Meningitis a neumococo primitiva

Dres. Alfredo Segers y Samuel Schere—Se trataba de una nifia de seis
anos, con un cuadro meningeo, a quien practicaron una puncién lumbar y le
extrajeron un liquido ecefalorraquideo turbio, de tinte verdoso.

El tratamiento instituido al prineipio, mientras se esperaba el informe del
laboratorio, fué a base de suero antimeningocdceico, pero: posteriormente, cuan-
do el examen bacterioldgico demostrd la presencia exelusiva del Neumococo, se
le hizo suero neumocdecico polivalente, concentrado, a dosis masiva, ademis
del tratamiento general.

Asi se logré la curacién de la enfermita, a quien consideraron un ejemplo
de meningitis a neumococo primitiva.
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Tratamiento hormonal de los recién nacidos prematurcs

Di. Carlos Carreiio—De entre los prematuros seguidos en la Maternidad
del Hospital Pirovano, present 20 cuadros clinicos de los tratados con hormo-
na ovérica estandartizada. Conoecidos el peso, talla, perimetro cefalico y tord-
cico al nacer, se administré la hormona, a dosis de 100 unidades-rata por ki-
logramo de peso, durante la primera o primeras semanas. La cuia de peso
ascendio prontamente, hasta sin presentar la caida inicial (tres casos), que
fué en los restantes de 137 grs., promedio.

La corta experiencia solo le permitié tener una impresion favorable el
desarrollo de los prematuros asi tratados.

Destacé su importancia, si se confirma la opinién (Reiche, Reuss) de que
disminuye la mortalidad precoz, constituida, en sus tres cuartas partes, por
los prematuros.

Discusién: Dr. Mamerto Acuiia.—Pregunté si estos nifos, asi tratados, fue-
ron menos atacados por las infecciones.

En su Servicio del Hospital de Clinicas, los prematuros, a pesar del cui-
dado que se les tiene, mueren por infeccion.

Dr. Juan P. Garrahan—Dijo que la hormona ovarica estandartizada es un
producto que estd experimentando.

Agregé que el problema de los internados esti mis en la detencién de
peso, que en la infeccion, la cual es casi siempre secundaria.

Dr. Carlos Carreiio—Contesté que no habia efectuado un andlisis deta-
Nado de las infecciones que pudieran haber padecido estos mifos, pero que
tenia la impresion de conjunto de que habian seguido bien, lo cual atvibuyd,
en parte, a la estacion calurosa en que hizo esta experiencia.




Analisis de Libros y Revistas

5. BARTSOCAS.—Contribucion al estudio de las vecaidas en la fiebre tifoidea.

a4

‘“Archives de Médecine des Enfants’’, julio de 1932,

Las vecaidas de las tifoideas son mis frecuentes en los nifios que en los
adultos, apareciendo en un 5 a 10 % de los casos, preferentemente en los de
tipo benigno y de corta duracién. Actualmente se la considera como una ver-
dadera reinfeccién, discutiéndose el mecanismo, pero aceptandose la presencia
del bacilo de Eberth en focos osteoperidsticos y en vesicula biliar, de donde
parten los bacilos para las recaidas.

La recaida es siempre precedida de un eshozo de convalecencia, cuya du-
racién es de 3 a 9 dias, al cabo de los cuales vuelve la fiebre de tipos dis-
tintos y reaparecen diversos sintomas (cefalea sobre todo y buen signo pre-
cursor), notdindose en pleno periodo de estado: temperatura constante y a
veces tnico signo, las manchas rosadas inconstantes Yy su aparieion se hace
precozmente y en nimero disereto, los fenémenos intestinales faltan lo mis
a menudo, la esplenomégalia rara, con fenémenos generales menos marcados
que en el primer ataque y ausente el estado tifico. T.a hemoecultura positiva
el mismo germen del anterior.

La defervescencia en lisis, 3 a 4 dias, la curacion la regla. Su duracion,
término medio, es entre 4 y 16 dias.

Se pueden observar varias recaidas, bien que en general sea una sola.

Para diferenciarla de la recrudescencia, hay que recordar que en ésta no
existe interrupeién de los fenémenos generales, es una tifoidea a evolucion
sin entreactos; la defervescencia apenas si se eshoza cuando reaparece la
fiehre.

Tratamiento: E1 conocido, pero tres puntos merecen discutirse: 1.7, la
vacunoterapia, preconizado como de eleccién en las recaidas, pero que la ex-
periencia enseinia, que no da mejores resultados que el sintomatico; 2.° el dre-
naje de los focos, el sondaje duodenal, método discutible y a usar cuando la
vesicula constituye un principal foco de enquistamiento; 3.%, el suero antito-
xico de Rodet, que usado precozmente, cuando la recaida se inicia, podria ser
eficaz, pero innocuo para las paratifoideas o infecciones agregadas.

Martin C. Corlin.
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G. SCHREIBER.—La duracion del aislamiento en los escarlatinosos. CLa Cli-

nique .

Una ‘‘enquéte’” hecha por el autor sobre este asunto, permite formular
estas conclusiones: 1.2, para su profilaxis, el aistamiento de los 40 dias puede
ser mantenido, sobre todo para los escolares, que se aumentard en los casos de
esearlating complicada; 2. en interés del enfermo mismo, puede rebajarse a
30 dias, salvo casos de complicaciones. La ausencia de albimina despuds de
los 25 dias de la enfermedad, permite afirmar que el paciente estd .al abrigo

de la nefritis escarlatinosa.

Muartin C. Corlin.

DEBRE y LEVY.—Espasmos del sollozo. ‘*Le Nourrisson'’.

Los autores proponen dar el nombre de espasmo del sollozo a una con-
vulsion particular del lactante, que aparece en una erisis de sollozos que ter-
mina en apnea y pérdida del conocimiento, acompaiiada de rigidez y convul-
siones. De huen prondstico, no obstante su aparatosidad dramatica, cura sin
secuelas.

A distinguir, sobre todo con el laringoespasmo.

El cloruro de caleio, los ergosteroles irradiades, rayos ultravioletas, lumi-
nal, ete., han sido usados sin mayor beneficio en este espasmo especial ane es
raro encontrarlo después de los dos afos.

Martin C. Corlin.

E. MARPLES y V. LIPPARD.—FEIL balance acidobdsico en los recién nacidos.
II. Consideraciones sobre el descenso de la reserva alealina normal en los
20

recién. nacidos. ** Amer. Journ. of Dis. of Childr.’’, julio de 1932, volu-
men 44, pags. 31 a 39.

Durante los diez primeros dias de la vida, en nifios normales alimentados
al seno, encuentran que compensan la acidosis ligera con un descenso del dioxi-
do de carbono contenido en el suero sanguineo con un pH normal.

Esta acidosis es del tipo metabdlico, y es debida a una acumulaciin de
cloruros en la sangre.

BEste exceso de eloruros puede ser debido a la falta de agua suficiente
en el cuerpo, para cumplir con la eliminacion normal de los cloruros, por el
rinon.

Tsta conclusién puede guardar relacién con todo lo concerniente a la sa-
lida y concentracién de los cloruros en la orina durante la primera semana de
lIa vida.

La teoria es corroborada siempre por el hecho de que las mis mazcadas
alteraciones en el equilibrio acidobdsico, se producen durante el segundo y
tercer dia de la vida, coincidiendo con el mayor deseenso de peso.

Bsta alteracién paralela, pero en grado menor, puede observarse en la des-
hidratacion que acompaiin a la intoxicacién gastrointestinal.

S. 1. Belinotti.




