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Infiltrados perifocales

Observacion prolongada de algunos casos

por los doctores

Mamerto Acuia y Agustin IN. Accinelli

Profesor titular Jefe de trabajos practicos

C‘omentamos brevemente la evolucion elinica y radiologica de
cuatro cascs de tuberculosis curables, al sélo objeto de aportar nucs-
tra colaboracién a un tema ya bien estudiado; mostrando la observa-
¢iom prelongada recogida en ellos. :

El mismo proceso a sido tratado cen distintas denominaciones
en trabajos realizados también en la Céatedra por los Dres. Garrahan
(') Casaubon y Bazin (2) y en la tesis de una de nosotros (%).

OpservACcION N." 1

Manuel R., de 5 afios de edad. Fecha de la primera consulta: 24 de
diciembre de 1930.

(1) Garrahan.—Pleurite du sommet chez les enfants bacillaires. * ¢ Arch.
de Med. des Enfants’’, 1923, pig. 197.
(2) Casaubon y Bazdn.—Dos casos de infiltraciones epituberculosas de

Eliasberg y Neuland. ‘‘La Semana Médica'’, N.2 44, 927.
(3) decinelli—Infiltraciones perifocales en la infancia. Tesis. (apro-
bada el 28 de ahril de 1932).
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Antecedentes hereditarios, familiares y personales: Sin importancia.

Enfermedad actual: Desde varios meses atrds inapetencia,
pérdida de peso, tos discreta.

Estado actual : Mal estado de nutricion. Peso 15.200 grs,

Observacion N.° 1.—Manuel R. (Diciembre 27 de 1930)

Observacion N.° I—Manuel R. (Febrero 26 de 1931)

astenia,
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Pulmones. Derecho: por detrds, vibraciones vocales normales, ligera

submatitez por debajo de la espina del oméplato en una extension de tres
} traveces de dedo, base libre. En la zona submate se ausculta soplo espi-
ratorio suave con algunos rales medianos y finos.

Observacion N.,° 1.—Manuel R. (Julio 6 de 1931)
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Axila: Submate, soplo espiratorio rales medianos, tos seca.
Examen de esputo: No se observan bacilos de Koch.
Mantoux: Francamente positiva.

Ligera anemia: 3.800.000 glébulos rojos.

Obscrvacion N.° I.—Manuel R. (Septiembre 5 de 1951)

Qbservacion N.° [—Manuel R. (Iebrero 6 de 1932)

i
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Radiografia: Sombra extensa en parte media del pulmén derecho.

TFebrero 26 de 1931: Fiebre en algunas oportunidades hasta 38°5.

A pesar de que los signos elinicos pulmonares persisten mas o menos
en las mismas condiciones, la sombra radiogrdfica ha aumentado de tama-
fio en forma evidente, es homogénea y de la misma intensidad de la sombra
cardiaca. '

Mayo 9: El estado general ha mejorado ligeramente; persisten peque-
fias febriculas 37°2, 37°5, por las tardes.

El pulmén continfia en el mismo estado, la sombra radiografica sc¢ ha
hecho mas extensa.

Julio 6: Apetito bueno. Peso 16.500 grs. Persisten las pequenas fe-
briculas. La anemia ha mejorado. La sombra radiogratica ha disminuido
en extension retrayéndose hacia el hilio.

Septiembre 3 de 1931: El 22 de julio tuvo una pequeiia hemoptisis
que cedié espontdneamente; se le instituia tratamiento con sales de oro.
Buen estado general. Peso 16.700 grs. No hay tos ni temperatura.

Al examen elinico se percibe ligera submatitez en axila.

Repetidas investigaciones de hacilo de Koch en el liguido de sondaje
géistrico en ayunas y de los esputos fueron negativas.

La sombra radiogrifica estd en franca regresion.

Febrero 6 de 1932: Volvemos a ver al nifio en el consultorio externo
después de catorce meses de haberlo observado por primera vez, cor un
excelente estado general, buen apetito, sin fiebre ni tos. Peso 17.500 grs.

El examen clinico de ambos pulmones es normal.

La radiogratia muestra espesamiento de la sombra hiliar de la trama
broncopulmonar y de la pleura que recubre la pequefia cisura.

Septiembre 8: Contintia con muy buen estado general. Concurrié a
la eseuela regularmente durante todo el afio. Peso 19.700 grs.

El examen de ambos pulmones es normal.

La radiogratia es sensiblemente igual a la anterior.

OpservaciON N.° 2

Wiladimiro G., de 3 afos de edad. Fecha de la primera consulta: 4 de
abril de 1925.

Antecedentes hereditarios y familiares: Un tio atacado de tuberculo-
sis pulmonar, ha estado en contacto, en muchas ocasiones con el nino.

Antecedentes personales: Sano hasta hace un mes, que a raiz de un
proceso infeccioso diagnosticado difteria, quedé con coriza, fiebre, tos gra-
sa, inapetencia. Por la persistencia de estos sintomas es traido al consul-
torio externo.

Estado actual: Mal estado de nutrieién, abundantes ganglios en cue-

llo. Al examen clinico de ambos pulmones sélo se auscultan roncus y sibi-
lancias.

Al examen radioscépico muestra gruesas sombras hiliares, sobre todo
en el lado derecho.
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La investigacion del bacilo de Koch en los esputos es negativa.

Mantoux: Positiva.

Agosto 31 de 1925: El nino ha continuado con los sintomas mencio-
nados. Se nota ademéds un aumento de volumen del abdomen, enya cir-

Observacion N.° 2—Wladimiro G, (Noviembre 3 de 1925)

Observacion N.° 2~—Wladimiro G. (Noviembre 28 de 1925)
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cunferencia a nivel del ombligo que era de 49 ctms., llega a 53; matitez
en ambos flancos, palpacion dolorosa. Se diagnostica peritonitis ascitica
tuberculosa.

5]

Temperatura: Alrededor de 38°5.

' Observacion N.° 2—Wladimiro G. (Diciembre 3 de 1925)

Observacién N.° 2—Wladimivo G. (Septiembre 11 de 192i)
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En la regién hiliar derecha se ausculta respiracion ruda y soplante
por comparacion con el lado opuesto.

Noviembre 3: Ha tenido sarampién. Persisten fiebre, tos, inavetencia
y sudores nocturnos.

Los fenémenos abdominales se atennaron.

El examen clinico de ambos pulmones sélo revela respiracion soplante
en el lado derecho.

La radiografia muestra una sombra en el campo pulmonar medio deve-
cho y espesamiento de la sombra hiliar en el izquierdo.

Noviembre 28: El estado general ha mejorado algo. El examen e¢li-
nico muestra submatitez por debajo de la espina del omdplato.

La sombra radiografica se propaga hacia la pequena cisura.

Observacion N.° 2—Wladimiro G. (Octubre 30 de 1931)

Diciembre 3: Extensa sombra homogénea en el campo pulmonar
medio.

Septiembre 11 de 1926: Muy buen estado general. No hay tos ni
fiebre. Examen clinico de ambos pulmones normal. La sombra radiogra-
fica se retrae hacia el hilio.

Octubre 30 de 1931: Volvemos a ver al nifio en el consultorio externo
cineo anos después de la iniciacion de su proceso y lo encontramos en in-
mejorables condiciones de salud.

Examen clinico pulmonar normal.

La radiografia sélo muestra sombras hiliarves aumentadas.
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OBSERVACION N.° 3

Alberto G., de 56 dias de edad. Fecha de la primera consulta: 17
septiembre de 1929.

de

Antecedentes hereditarios y familiares: Madre enferma de tuberculo-
sis pulmonar, bacilifera; diagnosticado 20 dias después del nacimiento del
\Iiﬁ().

Antecedentes personales: Nacido a término con 3.200 grs. Lactancia

Observacion N.° 3—Alberto G. (Septiembre 27 de 1929)

materna durante 15 dias, luego mixta; al mes es alimentado exclusivamente
con mamaderas. Peso 4.320 grs.

Estado actual : Examen clinico normal.

Mantoux: Negativa.

Octubre 9 de 1929: Tos desde hace tres dias. Temperatura 39°. Se
alimenta bien, el peso tiende a estacionarse.

El examen clinico de ambos pulmones es normal. La radiogratia saca-
da 12 dias antes muestra ensanchamiento de la sombra hiliar.
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Octubre 29: Continfia con temperatura, tos e inapetencia.

Al examen pulmonar se observa submatitez en zona interescipulo ver-
tebral y vértice izquierdo.

Espiracion ruda, sin llegar a soplante.

La radiografia muestra extensa sombra homogénea en la parte supe-
rior del pulmén izquierdo y ligero velamiento del l6hulo superior derecho.
Gruesa adenopatia.

Mantoux: Positiva.

Repetidas investigaciones del bacilo de Kocli dieron negcativas.

Diciembre 29: Persiste la tos y la fiebre. Peso estacionado.

La radiografia muestra una evidente regresion de la somhra izquierda.

Mayo 10 de 1930: Persiste con pequenas febriculas. Poco progrese en
el peso. No hay tos. Examen semiolégico negativo.

La radiogratia muestra un ligero velamiento del pulmén derecho v
adenopatia del mismo lado.

Febrero 24 de 1932: Muy buen estado general.

Desarrollo fisico y psiquico de acuerdo con la edad. Peso 11,100 grs.

Examen clinico normal. »

La radiografia sélo muestra espesamiento de las sombras hiliaves de
ambos pulmones.

Septiembre 12: Continda con muy buen estado general, no tuvo {os
ni fiebre, excelente apetito. Peso 14.700 g1s.

Examen de amhos pulmones normal.

El nifio tiene actualmente 3 afios.

OBsErRVACION N.° 4

Carlos ., de 24 meses de edad. Fecha de la primera consulta: 5 de
noviembre de 1931.

Antecedentes hereditarios: Madre enterma de tuberculosis pulmonar,
bacilifera desde el nacimiento del nifio. Criado a pecho hasta los fres
meses por la madre; luego alimentacion artificial.

Después de una erupcion diagnosticada escarlatina que padecié hace
dos meses, continia inapetente y con temperatura verpertina.

Descenso rapido de peso.

Bstado actwal: Nino palido, mal estado de nutricidn. Peso 10.900 ars.

Térax: Ensanchado en su cintura tordcica inferior, eshoso de rosario
costal,

Pulmén izquierdo: Normal. Derecho: Por detrds vibraciones vocales
normales, submatitez en la zona comprendida entre el tercer y octavo es-
pacio intercostal. Respiracién ruda, no hay ruidos agregados.

Ligera submatitez; soplo inspiratorio. Se auscultan discretos rales
suberepitantes. Por delante submatitez en la zona comprendida entve el
segundo y tercer espacio intercostal.

Respiracion ruda. Ligera tos. No hay expectoracion. Anemia de me-
diana intensidad: 3.850.000 glébulos rojos.




3.850.000 glébulos.
Noviembre 22: Apetito conservado. Sucrio normal. Fiebre que 0s-
¢ila entre 37° y 38°
Peso: 11.480 grs.

Observacion N.© £—Carlos S. (Noviembre 22 de 1931)

Observacion N.° 4—Carlos S. (Diciembre 9 de 1931)
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Al examen clinico los pulmones contintian en el mismo estado.

La radiogratia muestra extensa sombra en la parte media del pulmén
derecho, de intensidad igual a la cardiaca y de aspecto homogéneo.

Dic. 9 de 1931: Fiebre hasta 38°5. Decaimiento. Disminuecién de 1

eSO,

Observacion N.® 4—Carlos S. (Enero 23 de 1932)

Observacion N.° 4—Carlos S, (Febrero 29 de 1932)



Distrofias en lactantes

por el

Dr. Jaime Damianovich

Asisto desde los 2 meses 6 dias al nifio de R., quien presenta desde
csa edad un cierto hibito pastoso, pero cuya hidrolabilidad se hace osten-
sible, ponderalmente, vecién después de los 5 meses. En esta época pesa
8.450 grs., presentindose como un obeso hipotiroideo y aumentando en
20 dias 970 grs. con una alimentacion sélo de 120 grs. de leche, 30 de
agua y 10 de azicar. Bl extracto tiroideo, 0.05 por via bucal, no hace
nada y el siguiente aumento es de 1.030 grs. en 27 dias.

Una ligera diarrea provoca una baja de 150 grs. en dos dias, que
llega hasta los 290, en nueve dias, a pesar de las medidas dietéticas.

Quiere decir que una pequeiia causa ha provocado una baja de 410 ors.
en 11 dias. Y a partivr de aqui, sigue una serie de oscilaciones de la
curva ponderal, con bajas, subas, estacionamientos de peso, todo ello ma-
tizado con episodios febriles ligeros, estados de inapetencia y una angina
catarral con miximum de 38". La cutirreaccién a la tuberculina es ne-
gativa en dos oportunidades y el examen hematologico revela una anemia
ligera. Radiografia de térax, negativa.

Esta situacién se prolonga durante mds de un mes, por lo que resuelvo
instituirle un régimen pobre en sales y rico en grasa, dandole biberones
de leche declorurada, con un 7 % de grasa. El alimento es aceptado y des-
pués de 10 dias de baja y detencién de peso, se inicia el aumento en forma
sostenida y siempre ereciente, para llegar a los diez meses con 12.130 grs.
El estado general ha sufrido también una mejoria sensible, la turgencia
se ha hecho mds firme y la coloracién de la piel y de las mucosas ha to-
mado un tinte mas rosado, con una férmula sanguinea casi normal.  La
talla ha crecido normalmente (ver cuadro 15)3

Desde los 9 meses agrega una comida sin sal, a su alimentacién, para
ir reduciendo la leche a no més de 400 a 500 grs. en el dia.

Pesan en su estado, manifestaciones de raquitismo, con fontanela gran-
de y crancotabes, que ha sido también influenciado tavorablemente por la
dietética,

No olvidemos, por otra parte, la combinacion de estos estados hidro-

e m— g
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bonatadas tan en uso corriente por muchas madres, pueden provocar ede-
mas por retencién acuosa, como he tenido oportunidad de observarle en
un nifio de consultorio externo.

Pero se reconoce que este trastorno extrarrenal del metaholismo ACN0S0,
como lo llama Finkelstein, es una de las consecuencias mis importantes
de los trastornos nutritivos y requiere, para su produccion, un estado de

distrofia hidrolabil constitucional (ver cuadro 2).

= 1
FeHHH i T o=
o EEEins EE
T : = e
K9 : = :
T 1
1 1 1 1T
1
:
:
:
T
Kg§' L Il L
Smeses = 16mese. 22 ITncses o 8

Cuadro 2—U. E. P., 15 meses 14 dias. Distrofia hidrolabil; 16 de abril de 1931,
(Dispensario de Lactantes N.° 3; jefe: Dr. Jaime Damianovich)

Veamos, ahora, este nino de 2 meses 5 dias, que se presenta con una
dispepsia aguda, pesando 4.400 grs. y habiendo tenido 4.600 grs. al na-
cer. Instituido el tratamiento con leche albuminosa, aumenta 150 grs.

Cuadro 3.—F. L1, 2 meses 5 dias. Distrofia hidroldbil; diciembre 30 de 1931.
(Dispensario de Lactantes N.° 3; jefe: Dr. Jaime Damianovich)

en dos dias, a la par que mejoran sus sintomas dispépticos. Seis dias des-
pués, a pesar de tomar una alimentacién insuficiente, aumento de 470 ors.,
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v en los cinco dias siguientes se nos presenta con una baja de 270 grs.
Coincidiendo con esta baja, temperatura de 38°3, sin sintomas téxicos, ni
vomitos, ni diarrea, ni perturbaciones ostensibles de otros 6rganos, tempe-
ratura que desaparece espontineamente dos dias después, revelando asi, un
estado constitucional que encuadraria en la paratrofia hidrolabil o hidro-
labilidad constitucional o distrofia hidrolabil de Finkelstein.

El corto tiempo de observacién en que fué seguido, obliga al empleo
del condicional y no permite ser muy terminante sobre su hidrolabilidad.
Sin embargo, los episodios habidos de subas y bajas no condicionadas por
el alimento en si y no estando relacionadas con factores intecciosos, hacen,
mas que posible, probable, tal presuncion (ver cuadro 3).

El nifio de R., con 6 kilos de peso, 65 em. de talla y 6 meses 11 dias
de edad, es puesto en la consulta por su tio, estudiante del tltimo afo de
medieina.

Tuvo una dispepsia y fué sometido a tratamiento con leche albuminosa,

%8
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O meses 13 Oerae is 10 meses

Cl_tadro 4—R. B. R.,, a los 6 meses 11 dias. Distrofia por subalimentacién
cualitativa, dispepsia; noviembre 11 de 1931. (Dispensario de Lactantes N.° 3;
jefe: Dr. Jaime Damianovich)

que le es suministrada durante un mes seguido, como alimentacién execlu-
siva, manteniéndose la frecuencia de las deposiciones entre 10 y 14 veces,
con peso en baja y estacionario. El nino estd caido, desencajado, palido,
con panales en general acuosos, sin moco, pus ni sangre; temperatura li-
geramente febril, por una traqueitis que le acompana.

En estas condiciones, la situacion queda, a mi entender, claramente
planteada: distrofia por subalimentacién eunalitativa, dispepsia, factor pa-
raenteral, traqueitis. Siendo asi, se impone un cambio de frente que nos




ha de llevar al éxito: mejorar la calidad del alimenio con el agregadce de
H. de C., que llenando el déficit, recompongan la célula intestinal y le-
vanten el estado general, terminando con la dispepsia. Es lo que hago.
Doy babeurre con H. de C. y mantengo tres biberones c¢on leche albumi-
nosa. En cuanto noto reaccién favorable, sin preocuparme del panal, su-
primo la albuminosa, para dar sélo babeurre. Tiene lugar un corto pe-
riodo de reparacion, las deposiciones mejoran en calidad y cantidad y la
temperatura desaparece con la traqueitis. Después y aunque los panales
contintian dispépticos, voy reemplazando todas las tomas de babeurre por
leche de vaca con harinas. Segin puede verse en la grafica del peso, es
a partir del momento en que hace todas las tomas con leche ¢ H. de C.
al 10 %, que la linea se levanta en forma franca y sostenida (ver cua-
dro 4).

Asi llego hasta obtener la normalizacién completa y el restablecimiento,
con 900 grs. de aumento en 1 mes y 18 dias.

Veamos, por ultimo, los casos de distrofias leves, exteriorizadas
por lentas y pesadas eurvas de peso, con detenciones v bajas **sine
materia’’ aparente, sin manifestaciones de enfermedad propiamente
dicha y que han pasado bajo la accién de multiples tonificaciones,
hasta llegar a presencia del médico, en ocasion de una afeceion
intercurrente o de trastornos agndos dispépticos.

Es en éstos y en los casos anteriormente citados, donde esta
¢n juego un terreno constitucional que reacciona en forma distinta
a los factores capaces de exteriorizarlo: malas condiciones higié-
nicas, infecciones, alimentos carenciados, insuficientes cualitativa-
mente 0 aumentados exageradamente en la proporeion de uno de sus
componentes normales, cuando no es una causa hereditaria que fa-
cilita o hace la cama a la distrofia.

Practicamente, importa mucho la precision de estos estados de
distrofias hidrolabiles o hidroestables, porque a la par que nos pre-
viene de las posibles contingencias de orden nutritivo, nos ponc en
el camino de la buena dietética, para evitar esas grandes oscilaciones
de peso.

Hay que restablecer el equilibrio de los fijadores del agaa que
mantienen la imbibicion de los tejidos, comoe son los alealis y los
H. de C.

Si estas pérdidas contintian, se llega a alterar los procesos de
digestion y asimilacion, perturbando el metabolismo interno, hasta
¢l grado final de la descompasicion. Ks por esta razon que decia
la importancia que tiene el conceimiento de estos grados de hidro-
labilidad para prevenir, en lo posible, el final contingente, el grado
maximo de desintegracion celular.
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; Qué alimentacion serd la mas eonveniente? ' Alimentacion com-
pleta en todos sus aspectos, pero evitando los aumentos bruscos de
peso’’. Regular, por tanto, la proporcion de salcs, de H. de C. ¥
de agua; pobreza en suero, poca cantidad de leche (200 a 400 grs.),
buena cantidad de albtimina y de grase (Finkelstein).

Resultaria asi un régimen andlogo al que se emplea en la es-
pasmefilia y en ciertas clases de eczema, como es la sopa decloru-
rada de Finkelstein, el régimen de galletas de Moll, la sopa de hue-
vos de Wernstedt.

Los easos que cito, tratados seglin estas normas, han respondido
a la dietética. Repetiré sino, el caso del nifio que por una dispep-
sia es sometido durante un mes seguidc a una alimentacion caren-
ciada, insuficiente, como es la leche albuminosa. Los fenémenos dis-
pépticos persisten, el desarrollo se detiene; apenas instituido ei ré-
cimen completo v suficiente, se produce la mejoria y la vuelta al
estado normal. Recordemos lo que dice Finkelstein y que més de
una vez hemos observado, que en las diarreas por déficit de H.
de (. éstas pueden persistir hasta que estos alimentos se aumentan
del 5 al 10 %.

Voy ahora a ocuparme de la dietética de los hipotroficos, de
los distréficos leves v de las de algunas otras alteraciones nutritivas,
por medio de la

LLECHE HIPERGRASOSA ACIDA

FormurA pEL Dr. E. GAING

Se entiende por tal, un alimento cuya preparacion, segin acon-
seja su autor, se realiza de la manera siguiente :

Se toman 7 partes de leche de vaca fresca y pura, con un te-
nor de 3.5 % de grasa, mas o menos. Se anaden 3 partes de crema
de leche, obtenida por centrifucacion de leche de iguales cendicio-
nes a la anterior y previamente entibiada, con un tenor de grasa
de 12 %, aproximadamente. Mezelados bien ambos productos, se
agregan una a dos cucharadas de leche acidificada, 1a vispera, por
¢l bacilo laetico.

Efectuada de este modo la siembra, se deja en un recipiente la
mezela, cubiertc econ una gasa o bien tapado, durante un tiempo
de 24 horas, en un ambiente tibio a 20°, agitindola algunas veces.
Al cabo de ese tiempo, se ha producido la acidificacion por aceién




del bacilo lactico sobre la lactosa, hasta llegar al punto 6ptimo de
32° Soxhlet - Henkel, es decir, que 32 c.c. de solucion de scda nor-
mal al cuarto, deben neutralizar 100 c.c. del producto, sirviendo co-
mo indicador 4 c.c. de solueion aleohdlica de fenolftaleina. Obte-
nido este grado de acidez, se lleva la mezcla al tuego y se la hace
hervir, agitandola continuamente con un batidor de crema, de modo
que los grumos de caseina se desmenucen por completo. Se envasa
y se conserva al frio, hasta el momento del consumo.

Su aspecto es el de una leche coagulada, de color blanco con
reflejos amarillentos, de olor y sabor acidos. En reposo, se depo-
sita una capa de caseina coagulada, encima una capa serosa ama-
rilla ligeramente verdécea, y sobrenadando, una capa de manteca.

Su composicion quimica se caracteriza por su rigqueza en man-
teca, que oscila entre 55 a 65 por mil, segun la cantidad de grasa
originaria. Asi, a veees puede suceder que no contenga mas de
50 por mil y etras veces hemes encontrado 70, 80 y aun mads, por
lo cual es util ejercer centralor, por mas que los nifos no han su-
frido nada con este aumento transitorio de la manteca. En general,
se puede aceptar, como promedio, 60 por mil de grasa.

La acidez de 32°, me parece la mas conveniente; unos cuantos
grados méds o mencs no influyen mayormente en los resultados, pe-
ro es necesario durante el verano tener mucho cuidado con la acidez,
pues facilmente puede subir y traer perjuicios de seriedad al nifo.

La lactosa estd disminuida porque a sus expensas se forma dci-
do lactico.

Lia cantidad de albtmina es la misma que la de la leche: la
caseina se presenta en grumos finamente divididos.

Un litro de leche hipergrasosa decida, equivale aproximadamente
a 900 calorias. (Dr. Ernesto Gaing: Leche hipergrasosa deida. Un
nuevo alimento para la primera infaneia. ** Avchivos Latino-Ameri-
canos de Pediatria’, N.° 5, 1921).

Asisti a los primeros ensayos de este producto y puedo dar fe
de los buenos resultados obtenidos. En mi caiidad de médico auxi-
liar del Instituto de Puericultura N.° 1 (1921 al 26 inclusive), lo
he recetado a muchos nifios a quienes he seguido en su evolueion
dia por dia, asistiendo en muchos casos a verdaderas resurrecciones.
No vacilaba, en presencia de un hipotréfico gque no adelantaba, en
preseribirlo, convencido del beneficio que le aportaria. Hoy, alejado
ya de ese servicio, a cargo de otro donde la falta de medios y de




oz

personal no permite su preparacién, no titubeo en enviar a la ma-
dre a que lo busque y lo de a su hijito, que se encuentra en esas
condiciones.

Pero no es solamente en estos nifios donde esta indicado con
¢éxito, pues en aquellos prematuros y débiles congénitos con falta
o insuficiencia de leche materna, en la lactancia artificial precoz y
en la reparaciin de les descompuestos, también lo he usado con po-
sitivos resultados, advirtiendo que lo toleran hasta los nifios de pocos
dias de edad.

Los aumentos diarios de peso oseilan entre 20 y 40 gramds.

;Qué inconvenientes puede preducir su empleo?. Las deposi-
ciones que con él se obtienen, son secas y duras; si se cambian en
diarreicas, hay que corregir la acidez. Los vémitos pueden deberse
a les grumos de leche y ambas manifestaciones, vomitos y diarrea,
sin acompaifiarse de otras de crden general, no tienen importancia,
pero si se les agrega fiebre y baja de peso, sin intervencién de un
factor infeccioso, indicardn la supresion del alimento.

(Con estas salvedades, no hay inconveniente en usarla en pleno
verano. (E. Gaing: loc. cit.)

Dice Filkelstein (Tratade de las enfermedades del nifio de pe-
cho) : “*Bstudiando la patogenia de las distrofias, se pensé que ellas
pudieran ser consecuencia de una intoxicacién acida, de una acidosis
verdadera, basindose en que las grasas de la alimentacién estin
relacionadas con el aumento del coeficiente amoniacal de la crina,
que se observa en los cascs graves con deposiciones muy flaidas. Pe-
ro no tardé en reconocerse su cardcter de acidosis relativa por las
orasas de la alimentacion o alealopenia, debido a que el quimismo
intestinal, alterado por ellas, ocasiona una mayor eliminacién de
dlealis fijos con las deposiciones y una mayor produccién de amo-
niaco para compensar el déficit de bases™.

El analisis demuestra, en efecto, en estos casos, un aumento de
bases alcalincterrosas (Ca y Mg) y alcalinas (Na y K), pérdidas
que obligan a los tejidos a ceder amoniaco, produciéndose la dismi-
nucion de la alcalinidad de la sangre y la acidosis relativa.

Por otra parte, se sabe que la formacién de jabones alealinos y
alealinoterrosos se debe a la alealinidad del medic intestinal, y co-
rrigiendo ésta, no se formaran, porque la alimentacion lleve una adi-
ciom grande de grasas.

Sin embargo, a proposito de la accion del babeurre, Klotz dedu-
¢ de sus estudios sobre el metabolismo, que una proporeién Optima
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de acido lactico, favorece la absorcion y la retencion de las substan-
cias minerales.

Agréguese el efecto de dicha acidez sobre la secrecion vastriea,
disminuyendo el poder de fijacion del alimento para el H C1 de! es-
témago. Asi, en casos de hipeacidez, la digestion gastrica y la eva-
cuacion intestinal se efeetiian normalmente.

Tal seria, pues, lo que ocurriria con la leche hipergrasosa deida,
va que si, por causa de ella, se perdieran grandes cantidades de
Na y K, no se producirian los aumentos de peso anotados. Lo
misme se puede aplicar a las pérdidas de Ca y Mg en lo que a estos
cuerpos concierne el desarrollo del sistema muscular, 6seo y nervioso.

Se sabe, ademas, que una alimentacién rica en grasa produce
un tejido adiposo mas firme, guitando la sensacion de pastosidad,
el tinte de la piel y mucosas es mas rosado y se preduce un aumen-
to de la inmunidad.

Por dltimo, y para terminar, agregaré que hoy existe acuerdo
en considerar que la tolerancia para las grasas estd relacionada con
el factor individual y con la clase y cantidad de H de C. y albtimi-
nas contenidos en la mezela.

Me he extendido en estas consideraciones patogénicas, puesto
que ellas, en aparente contradiccion con un alimento hipergrasoso,
dan, en cambio, justificacién a su tolerancia y explican el éxite de
su empleo, en muchos de los casos considerados.

Son de composicion parecida, la leche cremosa de Mueller v
Brand, compuesta por 200 de leche, 200 de crema, 20 % de grasa,
600 de agua, 42 de harina tostada y 30 de aztcar, que se indica
a razéon de 200 grs. por kilo de peso; el preparado de nata de Bie-
dert, su famoso ‘‘Rahmgemenge’’; ¢l preparado de mantequilla y
harina de Czerny y Kleinschmidt, y entre les compuestos industria-
les, la leche de Gaertner, la de Bachaus N.° 1 y 2, ete.

Haciendo un parangén entre estes preparados v la leche hiper-
grasosa acida, formula de Gaing, creo que esta ultima es mas fac-
tible en su manejo, de resultados mas conocidos en nuestro medio
Yy que debe ser preferida a las anteriores.




Resultado alejado de una imperforacion de ano operada

por la

Dra, Sara Satanowsky
Profesora adjunto de Ortopedia y Cirudia infantil

La observacion clinica que voy a presentar hey a la considera-
cion de mis distinguidos colegas, es un caso relativamente complejo
a pesar de la simplicidad del enunciado.

Se trata de un nino de 13 afos de edad, que fué operado por mi,
a las 24 horas de nacer, en el Hospital de Ninos, el 6 de mayo de 1919,
de una imperforaciéon de ano.

Dado el tiempo transcurrido no puedo precisar con exactitud cudl
ha sido el tipo de la imperforacién, por no haber podido conseguir los
datos necesarios del Archivo del Hospital de Ninos, a pesar de haberlo
solicitado reiteradamente.

Esta omisiéon podrda ser suplida en parte por los antecedentes, el
examen de la region anal de nuestro enfermito y las radiografias de su
colon, que nos proporcionarin algunos detalles que nos permitirdn orien-
tarnos en el diagnodstico retrospectivo.

Refiere la madre, que la partera que atendié el parto, recién se did
cuenta al dia siguiente, al hacer la “toilette” del recién nacido, que no
habia eliminado meconio.

Al examinar el periné comprobé la ausencia del orificio anal, en
lugar del cunal existian algunos ravos repliegues radiados, por lo cual
llevé al recién nacido al Hospital de Nifios, donde tué operado.

Después de la operacién la madre concurrié con el nifio durante cin-
co meses al Consultorio Externo, donde se le practicaban diariamente di-
lataciones anales.

Este nifio no ha presentado trastorno alguno de su orificio anal,
salvo durante una enterocolitis que padecié en la primera infancia, que
tuvo incontinencia de materias fecales. Desde aquel episodio intestinal tie-
ne periodos de constipaciéon que ceden con laxantes suaves, retiene los
gases y las materias fecales.

Examinada la regién anal se observa una depresién infundibuliforme,
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cuyo vértice estd ocupado por el orificio anal. De este orificio parten al-

gunos pliegues radiados, en nimero menor que los observados en ninos

]

normales. Ademds, se observa una ecicatriz anteroposterior por delante y
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detras del ano, reliquia de la incisiéon que le fuera practicada para des-
cender el recto, y otra cicatriz extensible en el limite de la mucosa con
la piel.

Bl tacto rectal nos indica la existencia de un esfinter anal perfec-
tamente ténico y dilatable. La ampolla rectal tiene un didmetro normal
hasta donde alecanza el dedo.

La radiografia con enema bismutado, nos permite comprobar la exis-
fencia, ademas de las malformaciones del colon, que analizaremos mis
adelante, de un esfinter perfectamente continente.

Con el objeto de establecer cual ha sido el tipo de imperfora-
¢ién que presentaba nuestro enfermo, debemos recordar que existen
cnatro formas de imperforacién de ano, euyo pronostico es dife-
rente desde el punto de vista de su operabilidad y de su gravedad.

La forma méas simple y la mas benigna es aquella en la cual
existe un infundibulo anal separado de la ampolla rectal por una
membrana delgada, que es necesario incindir para restablecer la con-
tinuidad del canal anorrectal,

Le siguen en gravedad aquellos casos en los cuales existe el
ano, que se traduce objetivamente por la existencia de los pliegues
radiados, lo cual nos indica la presencia del esfinter anal. Este
sintoma debe ser tenido en cuenta al abordar la region y durante
el acto operatorio para la reconstruccion ulterior del esfinter, del
cual depende en parte el resultado postoperatorio.

La ampolla rectal puede estar situada inmediatamente por en-
cima.de la regidn anal, haciendo saliencia debajo de la piel durante
el esfuerzo o estar mias o menos alta sobre la cara anterior del
sacro.

En estos casos, el descenso y la fijacion de la mucosa de la
ampolla rectal a la piel de la region anal y la reconstruccion cui-
dadosa del esfinter, seguido de un tratamiento posteperatorio ade-
cuado, puede dar buenos resultados.

Al tercer grupo pertenecen aquellos casos en los que falta cl
esfinter anal, en los cuales aunque se consiga descender la ampolla
rectal, el resultado sera malo puestc que nos dard fatalmente un
ano estrecho e incontinente.

Al enarto grupo pertenecen aquellos casos, en los cuales la atre-
sia de la ampolla es completa, haciendo intatil toda interveneion
por via perineal. En estes casos solo puede practicarse un ano
iliaco sigmoideo o cecal, de prondstico sumamente grave.

En nuestro enfermo no podemos establecer con exactitud cual
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ha sido la altura a que se encontraba la ampolla rectal; en cambio,
la comprobacién anterior a la operacion de los pliegues radiados
v el resultado obtenido por la cperacién, nos indican la existencia
del esfinter anal, cuya reconstruccion ha permitido obtener un ano
continente.

Al practicar ¢l examen radiografico del colon con el ehjeto de
comprobar la continencia del esfinter anal, ha llamado nuestra aten-
cion la existencia de una dilatacion considerable del colon derecho.

Creyendo que la imagen obtenida era debida a un exceso de
liquido, 800 grs., practicamos al afio de la primer radiografia, otra
inyectando solamente 500 grs., econ lo cual obtuvimos una radio-
orafia que parece calcada sobre la anterior.

Bsta dilatacion del colon derecho ha sido un hallazgo de la
radiografia, puesto que la constipacion periddica que padece mnues-
tro enfermo no ha sido tan intensa para llamar nuestra atencion
del lado de su aparato digestivo.

Al examen del abdomen se comprueba en ciertos momentos
una asimetria con saliencia marcada del lado derechc y superior;
no se observan contracciones peristalticas. A la palpacion del cie-
20 y colon ascendente, se tiene la sensacion de un coichon de plu-
mas. La percusion del abdomen nos da un timpanismo muy agudo
en la fosa iliaca derecha, en el flanco e nipocondrio derechos, ex-
tendiéndose hacia adentro hasta la linea media, sonoridad que con-
trasta con el resto del abdomen donde el timpanismo es mucho mas
grave.

:Se trata en nuestro enfermo de una malformacion cengénita
0 de una deformacion adquirida?

Hirschprung ha deseripto el megacolon congénito como una ano-
malia primitiva del colon, sin ninguna estrechez en tode el fractus
intestinal.

Algunos autores no estin de acuerdo con la opinién de Hirsch-
prung sobre el origen congénito del megacolon.

Treves, Dodds y Atkins refieren siempre el megacolon llamado
congénito a una estrechez congénita o adquirida anal o rectal. Bro-
ca ha deseripto un megacolon considerable consecutivo a una es-
trechez amorrectal.

Aisladamente o coexistiende con una imperforacion del ano,
Okinezye ha deseripto atresias del intestino grueso. Por encima del
obstiaculo, el colon se dilata dando lugar a un megacolon total o
parcial,
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Algunos enfermos con estas atresias de colon no presentaban
sintomas que llamaran la ateneién, ni siquiera constipaeion.

Klippel y Feil citan el caso de un hombre diarreico que falle-
¢i6 a los 53 afios de neumonia; en la autopsia se hallé una atresia
del colon descendente y recto cuya eirecunferencia media 35 mms.

Para Marfan la ectasia del megacolon llamado congénito es la
consecuencia de estas malformaciones.

[En nuestro enfermo no existe una estrechez anorrectal, puesto
que el esfinter es perfectamente dilatable y la ampolla rectal se
presenta en la radiografia sin deformacion alguna que indicara una
estrechez. En cambio, si observamoes con atencion las radiografias,
comprobamos una considerable reduceion de la luz de una parte
del eolon sigmoideo, que se repite en las dos radiografias sacadas
con intervalo de un afio, por le cual no pueden ser interpretadas
como debidas a un espasmo local sino a una atresia congénita.

Hace un afio practiqué a este nifio la operacion de Ombredanne
para descender una ectopia inguinal de su testiculo izquierdo.

(‘onsiste esta operacién en fijar el testiculo descendido en la
bolsa eserotal del lado opuesto, pasando a través del septnum me-
diano. El resultado obtenido ha sido muy bueno.

A proposito de la oportunidad operatoria de la ectopia ingui-
nal no complicada del testiculo, no opero los enfermitos antes de
los 10 a 12 afios, porque he visto deseender espentaneamente antes
de esta edad testiculos situados en el canal inguinal o a la altura
de su orificio interno.

El argumento de que el testiculo ectopico se atrofia y que con
la orquidopexia devolviéndole su ubicacion y movilidad normal se
puede evitar esta atrofia, no es valido para los ninos antes de la
pubertad.

La atrofia del testiculo que se observa en la ectopia mo debe
atribuirse exclusivamente a mi parecer a su falta de descenso, sino
a causas generales, igual que las atrofias observadas en nifios no
cetopicos y que son debidas frecuentemente a la ltes hereditaria.

En nuestro enfermo el testiculo ectopico presentaba un tamano
y aspecto normal.




Hospital Rawson — Servicio de Nifios del Prof. Fernando Schweizer

A proposito de un caso de enfermedad de Banti

por los doctores

Fernando Schweizer, Arturo M. de San Martin, Alfredo Llambias
y Ovidio H. Senet

Historia clinica N.° 290. F. A. R., 9 anos, argentino, domiciliado en
Colén (provincia de Buenos Aires). Ingresa al Servicio el 17 de agosto
de 1931.

Antecedentes hereditarios: Padre vivo y sano, Wassermann y Kahn
negativas. La madre no ha tenido abortos. Actualmente reside en Rosa-
rio, donde le han diagnosticado trastornos nerviosos y oculares de origen
especifico, estando en tratamiento. La menor de sus hermanas, que tiene
seis meses de edad y que fué examinada por nosotros, presenta espleno-
megalia, sin ser diatésica exudativa ni raquitica. Otra hermana, de 8
afios, que también tuvimos oportunidad de examinar, es sana.

Auntecedentes personales: Nacido a término, de parto normal, fué ali-
mentado a pecho exclusivamente hasta los cinco meses, edad a la que se
comenz6 su lactancia mixta, con raciones complementarias de leche de va-
¢a con agua y azficar. A los seis meses fué examinado, a ralz de una
enfermedad aguda, comprobando entonces un colega que tenia el bazo gran-
de. Le indic6 tratamiento con gotas lactadas durante un mes, sin que
disminuyera el volumen del bazo. Denticién y deambulacién normales. Al
ano de edad, neumonia, que curé en 12 dias. De los cuatro a los ¢inco
afnos, sarampion y escarlatina. Durante dos anos figuré en su régimen
alimenticio el alcohol en forma de malta, vino con agua, cerveza y algunas
veces vermouth. Como tratamiento especifico ha tomado jarabes mercu-
riales, inyecciones de sulfarsenol, habiéndose mantenido constante la esple-
nomegalia en todos los exdmenes practicados por varios médicos.

Enfermedad actual: Hace dos anos y medio, mientras jugaba, brus-
camente se descompuso, teniendo una hematemesis copiosa, de 1 litro, dice
el padre, precedida en 12 horas de un fuerte dolor en el epigastrio. A
la hora y media se repitié el episodio y desde entonces hasta un mes y
medio antes de ingresar a nuestro Servicio, su salud fué apaventemente
buena, habiendo recibido en ese periodo una serie de inyecciones de sul-
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farsenol. La hematemesis de hace mes y medio fué menos copiosa y pre-
cedida por cefalea, temperatura de 39: y dolor en el epigastrio. El cna-
dro infeccioso duré una semana, mejorando el nifio y el padre, por con-
sejo de su médico, el Dr. M. Pirosky, decidié internarlo en nuestra sala.

Estado actual: Desarrollo correspondiente a su edad, piel de tinte
pilido, paniculo adiposo escaso. Esqueleto con deformidades raquiticas
en el térax. Se palpan los ganglios de la cadena carotidea, de las axilas
e ingles. Crineo sub-braquicétalo. Ojos: estrabismo funcional, pupilas
que reaccionan bien a la luz. El examen de fondo de ojo practicado por
el Dr. Antonio J. Manes, jefe del Servicio de la especialidad de este
Hospital, revela que mno existen lesiones en el fondo de ojo que hagan
sospechar heredo lies; ni despigmentaciéon, ni lesiones degenerativas; el
estrabismo funcional depende de circunstancias Opticas (anisometropia).
Boca con dientes mal implantados, anisodontismo y caries. Lengua es-
crotal. Paladar ligeramente amarillo, amigdalas hipertréficas, Cuello con
latidos en la fosa supraesternal. Toérax con menor excursion respiratoria
del lado izquierdo. Aparato pulmonar sin particularidades. El corazon
se percute en sus limites normales; se ausculta en el foco mitral un soplo
sistélico, que aunque menos intenso se escucha también en el foco puimonar.
Pulso regular, igual y de una frecuencia de 90 por minuto.

Abdomen: Globuloso y distendido en todo el hipocondrio izquierdo.
El borde superior del higado se percute a nivel de la séptima costilla,
sobre la linea mamilar, y el inferior se palpa y se perente a un través
y medio de dedo del reborde costal. EIl bazo se palpa muy agrandado;
conservado en su forma, duro, de bordes cortantes, con sus escotaduras,
llegando por debajo a un través de dedo de la horizontal que pasa por el
ombligo.

Sistema nervioso: Nada digno de mencion.

Reaccion de Wassermann y Kahn: Negativas.

Examen de sangre: Glébulos rojos, 4.890.000; glébulos blancos, 5.000.
Férmula leucocitaria: Nentrofilos, 70 %; eosindtilos, 3.5 %; basétilos,
0.5 % ; linfocitos, 22.5 % ; monocitos, 3 %.

La prueba de Frey di6 resultado negativo, pues no hubo modifica-
cion sensible de la férmula hemética en lo que respecta a la cantidad y
calidad de los leucocitos.

El examen de orina no acusa nada de anormal.

Se instituy6 tratamiento especifico a hase de bicianuro de mercurio
0.01 gr. diariamente por via intramuscular hasta 10 inyecciones, termina-
flas las cuales se continué con el mismo medicamento, dia por medio, en
igual forma, hasta un total de 0.20 gr. Se le da el alta provisoriamente.

‘ El volumen del bazo en la fecha del reingreso, era sensiblemente el
mismo descripto anteriormente.

Un nuevo examen de sangre practicado el 21 de octubre da los si-
guientes datos: Tiempo de sangria, 2 minutos; tiempo de coagulacion, 914
a 10 minutos; lencocitos, 2600; (neutréfilos, 51; eosinéfilos, 8; linfocitos,
35; monocitos, 6); glébulos rojos, 4.400.000; hemoglobina, 88; valor glo-
bular, 1; células de Tiirek, 2; plaquetas, 62.600.

=



o=

Se decide la esplenectomia y previamente se le inyectan 2 ampollas
de 10 c.c. de coaguleno.

Fecha de la operacion: 24 de octubre de 1931.

Operador: Dr. Alfredo Llambias. Ayudantes: Dres. Massimino y Sca-
tamachia. Anestesia general con éter (aparato de Ombredonne).

Laparotomia transrectal izquierda supraumbilical. Abierto el vien-
fre se comprueba la esplenomegalia, se examina el higado palpandose su
superticie lisa.

El bazo se encuentra libre, con sus vasos venosos sumamente dilata-
dos y friables. Se procede a la ligadura previa de todos los pediculos, pu-
diéndose realizar una operacion casi en blanco.

Cierre del miisculo recto con catgut en dos planos y tres puntos de
lino en la vaina. Piel con lino.

Pesado el bazo arroja la cifra de 620 grs.

Postoperatorio satisfactorio a pesar de un proceso neuménico de base
izquierda que curé en pocos dias. Fué dado de alta a los 20 dias con
muy huen estado general y el siguiente examen de sangre: tiempo de san-
gria, 4 V5 minutos; tiempo de coagulacion, 6 5 a 7; lencocitos, 6000; (neu-
trétilos, 63; eosinéfilos, 5; lintoeitos, 22; monocitos, 10); glébulos I0jos.
+4.200.000; hemoglobina, 84 % ; valor globular, 1.

Examen histolégico del bazo: Lo efectué el Dr. Bianchi en el Instit-
tuto Modelo de Clinica Médica. Le agradecemos su importante colabo-
racion.

Protocolo N.° 4296. Practicado el examen con pequeno aumento de-
muestra la existencia de una capsula fuertemente adelgazada y bajo ella,
irregularmente distribuidos en la pulpa roja, numerosos foliculos linféiticos
del tamafio de puntas de alfiler; algunos confluentes y originando por este
mecanismo zonas irregulares del doble o triple tamano de los descriptos.
Ellos originan dos clases fundamentalmente distintas de formaciones linfa-
ticas, ya que muestre una gran drea clara central o que por el contrario
estuviesen formados por un acimulo homogéneo de células redondas y
linfaticas. Estos dos aspectos fundamentales se encuentran reflejados en
la figura N.° 1, tomada con débil aumento.

La pulpa roja muestra un espesamiento moderado de los tabiques
sinusales, producido especialmente por la tumefaccion de los endotelios y
proliferacién difusa de las células reticulaves, siendo muy marcada la dis-
minucion de la luz en los senos sanguineos del organo, resultado de la
compresién excéntrica, ejercida muy especialmente por el desarrollo ex-
céntrico de los foliculos y formaciones linfiticas ya descriptas.

A mayor aumento, se aprecian caracteres muy interesantes, referentes
a la constitucién celular de las distintas formaciones linfiticas, aparecien-
do constituidos los grandes foliculos de centro claro, visibles en la figu-
ra N.” 1, por células claras centrales y un manto periférico de linfocitos
tal como se ve en los centros germinativos de los ganglios lintdticos. Por
el contrario, en aquellos que parecian dados por un conglomerado de cé-
lulas redondas, el aspecto es igual al eldsico de los foliculos esplénicos,
existiendo en estas formaciones una serie de aspectos histolégicos que van
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desde la tumefaccion linfatica hiperplisica de los mismos, hasta la total
esclerosis (Fig. N." 3), llegando hasta la formaciéon de un bloque fibroso
conjuntivo y elastico alrededor de la arteria central. Entre estos aspectos
extremos, son visibles etapas intermedias (Fig. N.° 2), donde el trzbajo




— A

de esclerosis del reticulo, originado alvededor de la arferia centrofolicular,
coexiste con zonas de hiperplasia lintédtica, asentando sobre todo en la
periteria de la formacion malpighiana.

.‘V‘_c:

N A

Figura 3

Reswmen: Tenemos entonces, en este caso, una incipiente fibroadenia
periarterial, que en un examen superficial queda enmascarada por la fuer-
te reaceién hiperplisica de las formaciones linfaticas, la que llega hasta
presentar un tipo exquisitamente ganglionar.

El enfermo es examinado nuevamente el dia 4 de diciembre del mis-
mo aiio, comprobandose un aumento de peso de 3 kgs. Un nuevo examen
de sangre arroja el siguiente resultado: tiempo de sangria, 2 minutos; de
coagulacion, 7 a 7 Y5 minutos; leucocitos, 6.200; (neutréfilos, 323 eosing-
filos, 3; haséfilos, 1; linfocitos, 60; monocitos, 4) ; glébulos rojos, 4.560.0007
hemoglobina, 89 % ; valor globular, 0.95; mieloblastos, 1; promielocitos, 2;
cuerpos de Jolly, 10; plaguetas, 196.000.

Se prosigue el tratamiento mercurial.

Vuelto a examinar el 3 de marzo del corriente afo, s¢ comprueba un
excelente estado general, con el siguiente cuadro hemitico: tiempo de san-
orfa, 2 minutos; de coagulacion, 415 a 5 minutos; leucocitos, S000; (neu-
tr6filos, 41; eosindfilos, 3; baséfilos, 5; linfocitos, 453 monocitos, 3); glé-
bulos rojos, 4.280.000; hemoglobina, S+ %; valor alobular, 1; células de
Tiivck, 2; regular cantidad de cuerpos de Jolly; plaguetas 179.760. Se le
indica en esta fecha una cura de sultarsenol.
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Nos encontramos entonces frente a un enferme con muy dis-
creta anemia simple arregenerativa con leucopenia y mononucleosis
v esplenomegalia, de evolucion muy prolongada y que en los altimos
dos afies ha tenido dos copiosas hematémesis. De manera pues que
estamos frente a un sindrome de Banti.

Por referencias del padre, sabemos que el enfermito ya llevaba
su esplenomegalia a los seis meses de edad, habiendo sido sometido
al tratamiento especifico por los médicos que entonces lo atendieron.
No nos consta si dicho tratamiento fué hecho con la intensidad, du-
racion y variacion de medicamentos que requiere la sifilis en alguna
de sus formas, pero el hecho es que la esplenomegalia tué progre-
sando y como sintoma nuevo en el cuadro clinico aparece hace dos
anos la primera hematemesis.

Visto por ncsotros el enfermo, requerimos los antecedentes al
padre, a quien también hicimos una reaccion de Wassermann y Kahn,
siendo en ambos negativas.

Nos manifiesta el padre del nifio que la madre sufre en la actua-
lidad de trastornos oculares atribuido a la sifilis por el médico que
la trata y que, a pesar de lo intenso de éste (Neosalvarsan 0.90 va-
rias dosis), las lesiones no regresan. Examinada por nosotros una
hermanita de meses le encontramos un disereto aumento del tamano
del bazo y le instituimos tratamiento especifico.

Internado el nifio en nuestro Servicio, fué sometido a un trata-
miento intensivo sin obtener ningin resultado. Esas fueron las
razones que nos llevaron a indicar la esplenectomia.

Del examen anatomopatolégico del bazo se deduce la ausencia
de esplenitis sifilitica y la presencia de fibroadenia periarterial que
ha sido considerada como caracteristica de la enfermedad de Banti.

iSe trata de una enfermedad de Banti o de un sindrome de
Banti de una etiologia determinada? Para Banti, la enfermedad que
deseribiera seria auténoma y de etiologia desconocida. Este con-
cepto no ha sido admitido por todos los autores y entre nosotros el
Prof. Escudero afirma que la enfermedad de Banti no tiene substrac-
fum anatémico (Trabajos y publicaciones de la Clinica, afio 1925,
pags. 156 y sigs.), v siendo la asociacion de una esplenitis erénica
con anemia simple arregenerativa con leucopenia y mononucleosis,
pudiendo acompanarse o no de eirrosis hepética bivenosa, admitien-
do causa comin a la heredo sifilis. (1) 1l Prof. Castex y el Dr. Re-

(1) Concuerda con la opinién emitida por Chiavi en 1902, referente a la
ctiologia que sostuvo; era la sifilis hereditaria. ‘“Prog. Med. W.’’, 1902. Cit.
Eppirger.
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sio afirman la etiologia heredo inética y Furno es del mismo modo
de pensar. EIl Dr. Pico Duni en su tesis de doctorado (1931), se
manifiesta un ardiente y entusiasta defensor de la autonomia del
Banti.

Cnando la evolucién clinica de un caso induce a aceptar el sin-
drome de Banti, esta denominacién nos parece acertada cnando la
anatomia patolégica no demuestra las lesiones conocidas y acepta-
das como propias de la enfermedad de Banti, la fibroadenia periar-
terial. Tal es la opinién del Prof. Acuiia, que compartimos, al de-
signar dos casos publicados en ‘‘La Prensa Médica’™’, tomo X, como
Sindrome de Banti.

Nosotros en nuestro enfermito, no hemos podido demostrar de
una manera categérica la existencia de heredo ltes y tampoco el
examen histopatolégico del bazo mnos autoriza a pensar que pueda
tratarse de una esplenitis eronica de orvigen especifico.

En la imposibilidad de demostrar una etiologia determinada y
con el cuadro clinico y anatomopatolégico completo de la enferme-
dad de Banti, creemoes estar autorizados a aceptar que nuestro caso
encuadra perfectamente en la deseripeion del genial clinico italizano.




Consideraciones sobre la etiologia de la enfermedad celiaca

por el

Dr. Alfredo Segers
Médico del Hospital de Nifios

Las funciones vegetativas del organismo estin regidas por el
jnego combinado de las diversas eliandulas llamadas de secrecion
interna. Algunas de ellas tienen ya su rol definido, y la fisiopato-
logia ha establecido de manera mas o mencs exacta, la funcion que
llenan en el complejo funcionalismo del sistema animal. Ofras,
cuyas funciones no se explican aun satisfactoriamente, son motivo
de estudios y experiencias que paulatinamente exteriorizan nuevas
adquisiciones, aclarando fenémenos que se suceden en el organismo,
hasta ayer inexplicables o mal interpretados.

Estos breves comentarios son motivo para presentar a la con-
sideracion de ustedes esta comumicacién previa, sobre un concepto
personal que me he formado respecto a la posible etiologia de la
** Enfermedad celiaca’ y que me ha sugerido la siguiente pregunta:
i Es la “*Enfermedad celiaca’ un sindrome de disfuncién hipofi-
saria?

En el Hospital de Nifios tenemos dos casos de esta enfermedad
en estudio con el Dr. Arnaldo Rascovsky, cuya preparacion en el
topico me hago un deber en reconocer, y con los casos publicados
por este y los doctores Elizalde y White y Gonzalez Alvarez, en-
cuentro un conjunto de sintomas que, a mi entender, estan intima-
mente vineulados a los que se manifiestan en las afecciones del dien-
céfalo.

Los autores que se han ocupado de la ‘‘Enf. celiaca’’ han con-
centrado sus estudios e investigaciones en el campo local del apa-
rato digestivo y sus anexos, analizando los unos, el metabolismo de
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los productes basicos de la alimentacién infantil en sus relaciones
con la enfermedad. Los otros, en las reacciones biogquimicas que se
suceden en la digestion de los alimentos en el ‘‘tractus’ intestinal,
v los de méas alla, la prepotencia de los agentes infecciosos como
causa ocasional de los trastornos con que se traduce la afeccion.

Esta disparidad de opiniones es una prueba de que ninguna de
lus teorias defendidas, cuenta con una base le suficientemente so-
lida como para definir en forma practica e incontrovertible, la causa
real que produce la enfermedad. Sabemos las dificultades con que
nos encontramos hoy para tratar con una terapéutica eficaz esta
afeccion. A este respecto debo hacer una excepeion, ella se refiere
al metabclismo de los proteicos de ingesta, que estos enfermos reali-
zan en forma normal y que resultan ser los tmicos alimentos dige-
ribles y asimilables al alcance de ellos. Mas adelante haré relacion
de este fenémeno, intimamente vinculado a la causa de que es mo-
tivo esta comunicacion.

Voy a eshozar los puntos de contacto que pueden tener los sin-
tomas principales de la celiaquia, con la disfuncion hipofisaria, de-
jando para publicaciones ulteriores el estudio teoricopractico dete-
nido de cada unoc de ellos, de acuerdo econ el resultado de la expe-
rimentacion.

hl =
Estas son

1. Gran abdomen y grandes deposiciones tipicas.
evacuadas en periodos alternados de diarrea y constipacion, consti-
tuidas por una masa proporcionalmente mayor a la cantidad de ali-
mentcs ingeridos, porque se suman a ellos los productos de exereta.
Clomo la mayor parte de los alimentos ingeridos son mal o no dige-
ridos, la permanencia prolongada de estos en el tubo intestinal, son
motivo de un estado de fermentacion y putrefaceién, que traen co-
mo consecuencia un desarrollo grande de gaces, que a expensas de
la hipotonia de la musculatura lisa de los intestinos, estos se dis-
tienden, abultando en forma desproporcionada el abdomen. lstos
trastornos reconocen como causa, por una parte, la alteracion del
metabolismo de las erasas, hidratos de carbono y agua, por disiun-
cién de las glindulas encargadas de segregar los clementos encar-
gados de la elaboracion bioquimica de los alimentos.

El Prof. Houssay establece en sus experiencias de fisiologia,
que la insuficiencia hipofisaria modifica el metabolismo de las pro-
teinas endégenas, hidratos de carbono, grasas, agua y substancias
minerales. A su vez establece también que el metabolismo protéico
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ex6geno ne es mayormente perturbado en dicha insuficiencia, obser-
vacion que vendria a corroborar en la vinculacion que pretendo
existe, entre la funcién hipofisaria y la celiaquia, pues estd demos-
trado por la practica, que los Gnicos alimentos que digieren normal-
mente los celfacos, son los constituidos a base de proteinas.

Otra de las causas del gran abdomen y deposiciones tipicas, es
Ja originada por la paresia del tubo intestinal, producto de la dis-
funcién del simpatico, regulador de la tonicidad de las fibras mus-
culares lisas y en especial las del aparato digestivo. Sin discurrir
mayormente a este respecto, es de todos sabido el efecto indiseutido
que produce en la paresia intestinal la administracién de hipofisina
en los casos de atonia intestinal.

2.0  Hidroinstabilidad—A este respecto sabemos cl efecto que
tiene la hipofisis en el metabolismo del agua en el organismo, en
la diabetes insipida.

3.2 Detencion del crecimiento y osteopatic.—Segun los aulores

clasicos, la hipofisis es el 6rgano regulador del crecimiento. Los

términos nanismo, infantilismo, gigantismo, acromegalia, ete., los ca-
talogan entre las afecciones que reconocen como causa las lesiones o
afecciones del 16bulo anterior y regiones circunvecinas. Ya sea por
hiper ¢ hipofuncién, en cada caso, son los factores que obran sobre
¢! erecimiento corporal. Entonces debemos aceptar en prineipio, que
los trastornos de desarrollo del esqueleto de los celiacos estan en re-
lacion -con una alteracion de la funciéon de la hipofisis. Creo que
con ello podemos explicarnos el retardo del crecimiento y la dismi-
nucion del proceso de osificacion en estos enfermos.

Respecto al ‘‘trastorno del intercambio’’, él se puede invelu-
crar en el del metabolismo antes mencionado.

A grandes rasgos dejo esbozado, este mi conceepto, sobre la po-
sible etiologia de la enfermedad celiaca. Debo declarar que esta
idea es reciente, que aun no hemos tenido la oportunidad de com-
probar su exactitud en la prictica y al traerla a este ambicnte,
s6lo me anima el propdsito de que los colegas oyentes orienten sus
investigaciones en ese sentido, en los casos que se le presenten, para
corroborarla con la experimentacion.

Propongo para este objeto el siguiente plan:
1. Diagnéstico definido de la afeceién, con la sintomatologia
objetiva, subjetiva y estudio bioquimico.
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2. Investigar las causas de orden general, sifilis, tuberculo-
sis v otras discrasias.

3.° Tratamiento de estas por los medios comunes.

4.° Uso de la medicacion glandular endderina, a base de hipo-
fisis total y demds hormonas agregadas segiin predominio de los
sintomas.

5. Régimen alimenticio adecuado al funcionalismo gastro-
intestinal.




Calculo vesical en un nifio de 10 afios
La litiasis urinaria en la infancia

por el

Dr. Generoso A. Schiavone
(de Parana)
Adscripto a Clinica Pediatrica y Puericultura

(Continuacion)

1LA LITIASIS URINARIA EN LA INFANCIA

Frecuencia. Edad.—Ila frecuencia de la litiasis urinaria en la
infancia ha side diferentemente apreciada segin los diversos au-
tores que la han estudiado y varia seetn los paises y atn en las
distintas regiones de un mismo pais.

En términos generales Nobecourt ha dicho que es bastante fre-
cuente en la infancia y que sobre 100 litiasicos se cuentan segtn los
paises 20, 30, 50 y hasta 75 de menos de 15 afios de edad.

Hace ya muchos afios Thompson encuentra sobre 1827 casos de
litiasis que la mitad se refieren a nifios menores de 13 afios. Prout
en Inglaterra sobre 1256 litidsicos obtiene 300 menores de 10 afios.
Gross de Filadelfia cita 2334 litiasicos urinarios en nifios de 1 4 10
anos en su estadistica de 6042 caleulosos recogidos en Inglaterra,
Francia y Rusia. Bryant encontré que la mitad de los casos de li-
tiasis urinaria por él operados pertenecen a nifios menores de 10
anos. Civiale entre 5376 litiasicos tuvo 2146 nifios o sea 45 %. Tho-
lozan y Polak en Persia entre 156 litiasicos 116 eran menores de 15
anos.

De Bokay encontré en Hungria 1621 casos de nifios caleulosos.
En Norkfold entre 478 céleulosos 227 eran menores de 14 afios.

Puech y Souza habiendo recogido 35 observaciones en San Pa-
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blo (Brasil) dicen que la litiasis infantil seria mds frecuente en
Brasil que en la Argentina. Lo mas a menudo se trata de litiasis
vesical, siendo menos frecuentes los caleulos renales y uretrales.

La litiasis vesical es en Europa frecuente en Inglaterra, Ks-
pana, Suiza, Holanda, Hungria y Rusia y en este pais Rauchfauss
la encontraba mas frecuente en Moscou que en Petrogrado. En
Francia la litiasis vesical es una afeccion rara en el nino. Mayet,
en 1897, encontrd unos 20 casos en la Clinica de Necker, cn casi
30 afios. Broca decia que no habia vistc mas que 10 casos en 20
afios de ecirugia infantil en servicios concurridos. Veau y Mouchet,
también expresan que es excepcional ver caleulos vesicales en los
Servicios de cirugia infantil. Martin ha operado un solo casc. No-
bécourt ha tenido oportunidad de observar 2 casos después de 1920,

Debemos agregar que en distintos paises, Reuz ha visto 1 caso
¢n un viejo y 18 en nines de 1 a 14 anos; Zett, en 109 2asos en-
contrd 73 en ninos de 1 a 12 afios; Bokay y Neupauer, en 299 casos
encontraron el 67.5 % en ninos de 3 a 7 anos; Pester, en 135 casos
tuvo 70 en ninos de 2 a 5 anos, o sea el 51 %.

Los calculos vesicales son también bastante frecuentes en Per-
sia, Indias y en ciertas cindades de China. Brugeas dice que di-
chos cdleulos son muy frecuentes en los ninos en China. Son bas-
tante comunes en Bgipto y Tunez como lo han observado Rigalski
v Jaubert. Lo mismo sucede en América del Neorte. En Sud Amé-
rica son bastante comumnes en Brasil y sobre todo en algunos es-
tados como ser S. Pablo, donde han sido estudiadoes por Puech y
Scuza, en Pernambuco, Bahia y Para segun Gonzalves y Marques.
La primera observacién es de Da Costa, en 1852, en un nifo de
cineo meses de edad con caleulos vesicales y uretrales. Morquio de-
cia que observaba poco la litiasis vesical en nifios en Montevideo
y parece rara en el Uruguay.

En nuestro pais la litiasis urinaria infantil ha sido observada
v estudiada por varios autores y su frecuencia ha sido diferente-
mente apreciada.

En 1865, Sefiorans observé un nifio de un ano con un eileulo
en el prepucio, y en 1872, Montes de Oeca practicd una talla peri-
neal por cialeulo en un nine de 8 anos.

Segan Oyuela, en el Hospital de Clinicas, en la época de Po-
sadas, entre 7.215 ninos con afecciones quirtrgicas, solo se encon-
traron 4 casos de litiasis vesical, y Repetto, en el Hospital San
Roque, entre 4.500 mifios examinades en 4 anos, encontré 4 casos




de dicha litiasis. En el Hospital de Ninos de Buenos Aires, en
¢l periodo 1894 - 1909, entre 45.296 nifios con afecciones quirargi-
cas, s6lo se observaron 15 casos de calculos vesicales.

Astraldi dice que en el Servicio de Cirugia Infantil de Herre-
ra Vegas, sobre 25.000 nifios atendidos hasta 1918, sélo encuentra
4 observaciones de litiasis urinaria y sélo 1 de litiasis renal; en
¢l Servicio de Benedit, en 13 afios no se observd ningun caso de
litiasis renal en el nifio; en el Servicio de Maraini, en el Hospital
Rawson, en 14 anios se observd un caso de litiasis renal bilateral en
un nino de 14 afos.

La Dra. Huergo ha presentade una estadistica del Hospital
de Nifios de Buenos Aires y correspondiendo al periodo 1911 -19,
en la enal, entre 25.138 casos de cirugia, se encontraron 5 con li-
tiasis urinaria. En su trabajo relata algunos casos. Diaz Malaver
agrega después un caso de caleulo vesical en nina de 8 afos.

Allende y Serfaty, en 1924, consideran que de acuerdo a lo
observado en un Servicio de la importancia del de Acuna en el
Hospital de Clinicas, la litiasis urinaria ha sido sefialada como una
rareza, por lo que expresan que entre nosotros es menos frecuente
de lo senalado por los autores clasicos.

Opina contrariamente Rivarola, quien dice que la litiasis uri-
naria no es una afeceién tan rara, habiendo encontrado en pocos
afios 18 casos.

Para Macera y Messina, la caleulosis renal y vesical son de ex-
trema rareza en la infancia.

En Rosario de Santa Fe, Maidagan considera que es poco fre-
cuente y obtiene 9 casos en 12 afios en los Servicios hospitaiarios
de cirugia.

Por su parte Barbuzza, en Mendoza, encuentra en el periodo
1918 - 29, entre un total de 1.373 casos de cirugia en ninos, 21 de
caleulosis urinaria y considera que en esa region ella es mas fre-
cuente que en Buenos Aires.

Respecto de la edad, diremos que Comby considera que la li-
tiasis renal es muy frecuente en la primera infancia -y que ha
demostrado también esa frecuencia en los recién nacidos. También
Puech y Souza creen frecuente la litiasis urinaria en la primera
infancia.

Entre los primeros autores que la estudiaron, Sandifort, Kearle,
Saviard y Deschamps, observaron entonces caleulos de diversas lo-
calizaciones en nifios de 3, 6, 18, 19 y 22 meses. Posteriormente,
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Troitzki extrajo un caleulo de la uretra, de 0.25 eors. de peso, en
un lactante de 1 mes.

Keegan encontré 43 casos de cdleulos urinarios en ninos del
primer ano, distribuidos asi:

214 meses 1 caso 8 meses 4 casos

S » 1 » 9 » 4 »
5 » 3 casos 12¢ 3 24 >
6 » 6 >

Sin embargo, expresa que es en la edad de 6 anos que se en-
cuentra el mayor namero de caleulos.
De Bokay, en los 96 casos tratados en el Hospital Stefania,

encuentra:
ler. ano 10 casos 8° ano 8 casos
20 » 21 » Qo » ) >
3er. » 19 » 100 » 2
40 » 3 » 11 » 2 »
50 > 8 » 120 » 2
6° > 9 > 13° > 21, 5
7o » 5 »

El mismo autor, en los 1.621 casos encontrados en Hungria,

tiene :

ler. ano 43 casos 9° ano 80 casos
20 » 120 » 10° » 49 >
der. » 225 o> 11 » 54 o>
4o » 234 > 120 » 78 »
50  » 184 > 13¢ » 36 »
60 » 187 » 140 > 27 >
70 > 145 » 150 » 55 »
8o 94

Encuentra la mayor frecuencia entre 2 y 7 afios.
En la estadistica del Hospital de Nifios de Buenos Aires dada
por Oyuela, en 15 observaciones de caleulos vesicales, se tiene:

3 anos 2 casos 8 anos 2 casos
5 » 2 » 9 3 >

6 » 1 » 10 » 2 »

T > 1 » 11 » 2

En los 18 casos de Rivarola, en el mismo IHospital, corres-

ponden :

o~

de 3 aios 1 caso de 9-10 anos 2 casos
» 56 » 8 casos > 10-13 > 3 »
» T8 > By > 13 > 1 caso
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Sero—En cuanto al sexo, la mayoria de los autores observa
una mayor frecuencia de los edleulos urinarios en los varones. Ya
De Bokay, en sus 1.621 casos encontraba sélo 62 en mujeres. We-
rewkin observé 11 nifias entre 271 casos de caleulos urinarios. No-
bécourt expresa que la litiasis vesical es mucho mas frecuente en
los nifios que las nifias y que en términos generales se encuentran
96 6 97 casos en nifios y sélc 3 6 4 en nifas.

Oyuela encontrd en sus 15 observaciones: 14 varones y 1 mujer;
Barbuzza, s6lo 1 caso en el sexo femenino en sus 21 casos, y Mai-
dagan también encontré predeminancia en el sexo masculino. Por
su parte, Puech y Souza encontraron 1 caso en nifia entre 35 ob-
servaciones de litiasis urinaria por debajo de 3 anos.

Respecto de los edleulos vesieales algunos autores explican la
predominancia en el sexc masculino por razones anatémicas. No-
bécourt sefiala que siendo la uretra del nifio larga y de pequefio
calibre, el caleculo sale dificilmente de la vejiga, mientras que en
las nifas, siendo mucho méas corta y extensible, permite dicha sa-
lida atin a caleulos voluminosos. Ademas De Bokay ha constatado
en los nifios con caleulos vesicales cierta profundidad del fondo de
la vejiga, no debiéndose la formacion del diverticulo al caleulo, pues
se ha encontrado en casos en que éste es pequeno y de poco peso,
mientras que tales diverticulos son raros en las nifias debido a que
el fondo de la vejiga esta directamente sobre el atero.

Etiologia y patogenia—Entre las causas etiologicas de la li-
tiasis urinaria se han encontrado causas anatémicas y sobre todo
la fimosis congénita. Por constatarse ésta en los nifios litidsicos,
ciertos autores le atribuyen cierto rol en la produccién, sobre todo
de los cdleulos vesicales. Hace ya mucho Romniceano insistia sobre
la importancia de este factor. Puech y Souza dicen que la fimosis
favorece la formacion de los caleulos vesicales.

De Bokay ha hecho notar que alli donde la litiasis urinaria es
frecuente, se constata la rareza de los calculos vesicales entre los
nifios israelitas, que son cireuncidados desde pequefios, encontrando
entre 636 casos de nifios litidsicos solamente 19 israelitas. Ademas,
ha constatado que la litiasis urinaria es menos frecuente en los ni-
fios israelitas (3 %) que en las nifias (4 %). Ya antes Hunt habia
notado este hecho. Roshansky, en Rusia, ha observado lo mismo que
aquel autor.

Por su parte, Nobécourt sostiene que esta opinién es muy dis-
cutible.
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La frecuencia ya notada de la litiasis urinarvia en la primera
infaneia, justifica para muchos autores la hipétesis de la relacion
ctiologica de los caleulos urinarios de los nifios con los infartos
uricos del recién nacido. De Bokay se muestra partidario de ella,
asi como Comby y otros autores. Entre nosotros, Allende y Serfaty
dicen que los casos observados por ellos confirman la hipotesis de
los autores clasicos de hacer remontar el origen de la litiasis uri-
naria en los nifics a la primera infancia. Sin embargo, Ultzmann
sostiene que la existencia de caleculos uretrales en la segunda in-
fanecia, si bien es rara, parece demostrar que la litiasis vesical de
los nifios no depende siempre directamente del infarto trico del
recién nacido. Ademas, ciertos caleulos vesicales de poco peso, en-
contrades en ninos crecidos, permiten creer que no se han formado
en dichos infartos tricos.

La herencia también ha sido citada como causa etiologica por
muchos autores como Collot, Lamote, Clubbe, De Bokay, Striimpell,
ete. v Maidagan entre mnosotros. Otros la miegan, como Majoechi,
Broca, Bekaj-Raj, Casanuova, ete. Y, por fin, algunos ereen que
solo se hereda la predisposicion a la litiasis.

Si bien en algunos casos de nifios litidsicos figuran anteceden-
tes de litiasis y afecciones diatésicas en sus ascendientes, en muchos
casos no se constatan.

De Bokay dice que la herencia también podria explicarse por
¢l hecho de que hay familias que quedan sometidas durante gene-
raciones enteras a ciertas condiciones nocivas idénticas, las cuales
ejercen su influencia en tal sentido a la vez sobre los padres y los
hijos.

Otros autores admiten en el origen de la litiasis urinaria un
proceso inflamatorio de las vias urinarias, llegando a la precipita-
cion de un nueleo de dcido trico alrededor del cual se formarian
después depositos, pudiéndose pensar en algunos casos en la inter-
vencion de la didtesis artritica y de la uricemia familiar, segun
Comby.

Se ha dado a la.alimentacion un rol importante (Thompson,
Comby, Brugeas, Barbuzza, Maidagan, etc.) y sobre todo al régi-
men vegetariano, asi como la ingestion de aguas caregadas de sales
minerales. Se ha relacionado el papel de la alimentacion con la
condicion social de los nifios, encontrandose con mds frecuencia en-
tre los pobres que los ricos, segn Thompson y Comby.

También s¢ ha asignado un rol importante a las perturbacio-
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nes digestivas sobre alimentacidn, inanicion, diarrea, atrepsia, des-
hidratacion, sobre todo en los nifios pequenos.

Finalmente, diremos que también las infecciones vesicales, asi
como los cuerpos extrafios son causas de litiasis urinaria.

(ieneralmente los cdleulos urinarios son anicos. Sin embargo,
De Bokay, sobre 1.621 casos encuentra 23 con mas de uno: 19 con
2 caleulos, 2 con 3 v 2 con 4. Se ha citado que Halley ha encon-
frade en un nifio de 8 afios 10 caleulos tetraédricos y Goodrie 96
enn la vejica de una nifia. Casanuova expuso un caso de céalculos
vesicales en nifio de 6 afos, extrayéndosele des céaleulos de 21 y
16.8 grs. Gurgel tuvo un caso de una nina de 6 anos con 2 calcu-
los en la bacinete izquierdo, pesando 0.762 y 0.555 gr. Barbuzza
relata un caso de un nino de 7 afos con 2 céaleulos prepuciales.
Maidagan encontré en un nifie de 4 afios, 2 cdleulos vesicales de
19 y 2 grs.

Nobécourt dice que, sobre todo en los caleulos vesicales, el ta-
mano es variable, pudiendo ser del volumen de un huevo de ga-
llina. Se han deseripto casos del tamafo de una arveja al de un
huevo de eallina y hasta del tamafio de un huevo de avestruz y
de un puiio, segtin Leroy D Etoiles . Por su parte, Oyuela ha des-
cripto casos del tamafio de una avellana, de un huevo de paloma,
de una almendra y de una nuez. El de mayor tamafio observado
por este autor media T ems. de largc por 5 ems. de ancho y 4 ems.
de espesor. Majoechi, en Mildn, no ha encontrado en los nifios ope-
1ados caleulos de dimensiones superiores a una avellana.

Bl peso también es variable en los distintos casos y segin
Nobécourt los descriptos varian de 0.50 a 45 ers. De Bokay, en
una coleccion de mas de 500 caleulos, encontrd que el mas pesado
era de 45 grs. y pertenecia a un nifio de 3 afos, siendo de 5.5 ems.
de lareo, 4 ems. de ancho y 3.5 de espesor.

El peso no siempre estd en relacién con el volumen ni con la
cdad de] nifio, sino con la composicion quimica del cdleulo.

En cuanto a ésta, diremos que se han propueste diversas cla-
sificaciones de los ecaleulos. Fourcroy y Vauquelin los dividen:
1.°, céleulos simples; 2.°, caleulos cempuestos; 3., caleulos que tie-
nen por nueleo un cuerpo extrano.

Bigelow hizo la siguiente clasificacion: 1.°, cdleulos organicos;
2.%, céleulos inorginicos.

Thompson, por su parte, los dividia: 1.°, cdleulos de acido tri-
co y sus combinaciones; 2.°, céleules de dcido fosférico combinado
con el amoniaco y bases terrosas; 3.°, caleulos de oxalato de caleio.
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e

A su vez, Ultzmann y Keyes clasificaban asi: 1.* clase: caleulos
primarios: acido urico, urato sodio, urato potasio, urato calcio, oxa-
lato calcio, cistina, xantina, carbonato calcio, fosfato bicdlcico, in-
digo. 2.* clase: calculos secundarics o sintomdticos, formandose en
una orina alealina y existiendo entonces lesiones inflamatorias de la
mucosa urinaria: urato de amonio, fosfato tricaleico, fosfato triedl-
cimo amonicomagnésico, fosfato tricileico amorfo de cal, uroestea-
“rita.

La clasificacion de Fourcroy y Vauquelin es la que general-
mente aceptan los autores . Los cdleulos simples son principalmente
aricos u oxalicos. Para Comby éstos son los mas frecuentes. De
Bokay, sobre 12 caleulos, encuentra 7 trices y 1 oxalico, mientras
que segtun Broca, los oxalicos son les mas frecuentes.

Nobécourt expresa que los caleulos fosfaticos, los de carbonato
de cal, de cistina y de xantina, son rares. Prout, Bouchardat, Mar-
cet, Thompson, Beste, Leroy D Etoiles, Greenhow, ete., sostenian
segiin sus ohservaciones, que los caleulos mas frecuentes son los de
acido urico y urates, siguiendo los de fosfatos, los mixtos, los de
oxalatos, y menos frecuentes los de cistina. Segin Comby, los ealeu-
los de indigo no han sido observados.

Bokaj - Raj también encuentra un predominic de los caleulos
aricos y oxalicos. Los caleulos compuestos son bastante frecuentes
v se hallan formados de un nucleo de acido trico, de uratos u oxa-
latos, alrededor de los cuales se han depositado fosfatos cuando se
produce la eistitis. Puech y Souza encuentran asi un 90 % de sus
‘asos caleulos fosfaticos, pero el muaeleo central esta formado de
acido trico y uratos. Los de Casanuova eran de fosfato de caleio
con una parie de acido urico y uratos.

Barbuzza encontrd un céleulo de la uretra prostatica formado
por un nucleo de substancia organica y constituido casi exelusiva-
mente por fosfato de caleio y un caleulo prepucial, formado prin-
cipalmente por fosfato amonicomagnésico, urato de amonio y urato
de potasio y fosfato de caleio en menor proporeion.

Striimpell decia, respecto de la formaciin de los caleulos, gue el
punto de partida puede ser cualquier cuerpo sélido, sobre todo en
los caleulos grandes, pudiende ser dichos cuerpos solidos codagzulos
de pus, conglomerados de bacterias o ciimulos de células epiteliales.

En cuanto al aspecto de los calculos, la forma es sumamente
variada. Oyuela encontré uno en forma de reloj de arvena. La su-
perficie puede ser lisa ¢ igual o desigual, rugosa y mamelonada,
habiéndolos también facetados. Los de dcido Grico son gencralmen-




g =

te lisos, los fosfaticos granulosos o porosos y los oxalicos murifor-
mes. Respecto de la densidad, puede decirse que los mas densos
son los de oxalato de cal, siguiendo los de &cido trico y uratos y
por ultimo les fosfaticos. La consistencia es variable, siendo los
mds facilmente triturables los de uratos y oxalatos.

Generalmente en su estructura presentan dos partes: una cen-
tral o nicleo y otra periférica o corteza. El ntcleo puede ser ani-
co generalmente o haber hasta 2 ¢ 3, siendo formado por substan-
cias orgdnicas o precipitadas de la orina. La corteza puede scr de
aspecto uniforme, granuloso ¢ laminar.

CAY

Localizacion.—Los edleulos urinarios pueden localizarse en cual-
quiera de las porciones del drbol urinario y pueden ser: renales,
ureterales, vesicales y uretrales.

La mayoria de los autores, y entre ellos Comby y Nobécourt,
Puech y Souza, ete., sostienen que la litiasis urinaria estd domina-
da por la litiasis renal, siendo lo méis habitualmente al nivel del
rifion que se forman los cdleulos cualquiera sea el nivel en que se
observen, y cualquiera sea la sintomatologia.

Lia desproporcion encontrada por los observadores entre las
diversas localizaciones debe explicarse, segtin la mayoria de ellos,
por la frecuente migracién de los calculos renales en sus comienzos
hacia las porciones bajas del drbol urinario. Unas veces los cdleu-
los permanecen en el rifién y pueden originar una pionetrosis, co-
mo en un caso de Beretervide y Pozzo, en un nifio de 9 afios. Pue-
den descender por el uréter y continuar su descenso o enclavarse
alli dando lugar a una hidronefrosis del correspondiente rinén. La
mayor parte de las veces llegan a la vejiga donde se forman calcu-
los grandes por superposicién de sales. En otros casos se encla-
van en la uretra y finalmente pueden ser eliminados al exterior.

Nobéeourt ha expresado que de la ausencia de sintomas rena-
les no se puede deducir que los cdleulos se han formado en la
vejiga, habiéndose sostenido la formacién frecuente de los caleulos
en el rinén por el estudio de los caleulos vesicales, lo que ha sido
realizado por varios autores y principalmente por Arquellada en
Espana, sobre una coleccion de 94 caleulos.

Diremos que De Bokay, en sus 1.621 casos de caleulos uri-
narios, encontrg 1.150 casos de céleulos vesicales y 471 de cdleulos
uretrales.

Maidagan, en 12 casos encontrd: 3 de vejiga, 1 de uretra an-
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terior, 4 prepuciales y 1 de uréter. Pero en este caso Gltimo, ob-
servado en un nifio de 10 afios, fué operado porque se creyo en
un caleulo de uréter, haciéndosele una ureterolitotomia, pero no en-
contrandose el caleulo presumiéndose que emigré a la vejiga.

Barbuzza, en 21 casos encontré: 1 renal, 12 vesicales, 7 ure-
trales y 1 prepucial. Entre los uretrales un caso enclavado en ure-
tra bulbar, otro en la uretra prostatica y 5 en la uretra pencana
a diferente nivel. En el caso de prepucial habia 2 caleulos. El
caso de caleulo renal era de una nina de 7 afos.

Rivarola, en 18 casos tuvo: 1 de litiasis renal y pionefrosis,
9 de uréter, 14 vesicales y 1 uretral.

(lifuentes ha publicado 2 casos de cdleulos renales en nifnos y
1 de pionefrosis calculosa en un nifo.

Astraldi ha expuesto un caso en un nifio de 4 anos de calculo
de pelvis renal, comprobado radiolégicamente y extraido por lum-
botomia con nefrotomia, en forma de gancho y cuyas dimensiones
eran 2.5 ems. por 1.5 cm.

Gturgel ha referido un caso de un nifo de 6 afios, con 2 caleu-
los situados en el bacinete izquierdo y extraidos quirargicamente
con buen resultado. Dice que en 17 afios de clinica ha observado
algunos casos de caleulos vesicales y uretrales en nifios de primera
v, segunda infaneia, pero que el deseripto es el primero con tal lo-
calizacion.

Botto - Micca ha observado un case en nifio de T afos con 1
caleulo vesical de 3.8 ems. de largo por 3.3 ems. de ancho y de
46 ors. de peso y 2 caleulos renales: uno de 0.17 cms. de largo,
0.05 em. de ancho y 0.03 em. de espesor, con 4 grs de peso, y el
otro de 5.10 grs. El autor expresa que es bastante rara la coexis-
tencia de caleulos por él observada.

Los céleulos vesicales son los més comunes entre todas las lo-
calizaciones, segin ya hemos visto anteriormente.

Aparte de los casos ya citados, diremos que Brugeas ha ex-
puesto 1 caso de caleulo vesieal, en nifo de 5 15 anos, uratico y de
35 grs. de peso, y otro caso, en nifio de 3 amnos, friable en la peri-
feria y con nticleo dure y con 27 grs. de peso.

Entre nosotros, ya en 1898, F. Pérez y H. Sinistri expusieron
cada uno un caso de céleulo vesical en nifios. Oyuela, en su tesis,
refirié varios casos de caleulos vesicales de 2.25, 4.5, 8, 8.5, 11.5
y 30 grs. de peso.

La Dra. Huergo ha expuesto varies casos de nifos de 3, , 6,
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615 y 8 afios de edad, con caleulos del tamafio de un poroto, de
una avellana, de un huevo de gallina y de una papa, éste altimo de
70.70 grs. de pesos. Allende y Serfaty publicaron en su trabajo
un caso de un nifio de 14 afios con un caleculo del tamafio de un
huevo de perdiz.

Broca dice que el nifio estd mas expuesto que el adulto al en-
clavamiento de los céleulos en la uretra, y ademds que el sexo fe-
menino estd menos expuesto también. El cdleulo puede localizarse
en cualquiera de las poreiones de la uretra: si es voluminoso en el
fondo de saco del bulbo y si es pequenio en la fosa navieular, muy
raramente en la uretra prostatica.

Se ha citado un caso de una nifia de 13 afios con ecaleulo en-
clavado en la uretra.

Entre otros autores, Spiridenoff, Speese, Dupont, etc., han pu-
blicado hace ya afios casos de céleulos uretrales. Ya hemos visto
anteriormente los casos de otros observadores. Entre nosotros, Ma-
cera y Messina han referido un caso de céleulo enclavado en la ure-
tra bulbar en un nifio de 6 afios, del tamano de un porote y ex-
traido por uretrotomia externa.

Se ha tratado de dividir los caleulos uretrales en dos grupos:
1.°, caleulos que proceden del rifion o vejiga; 2.°, cdleulos forma-
dos en la uretra misma, pero estos taltimos practicamente son muy
raros.

Sintomatologia —Nobéeourt en su prolijo estudio sobre los
caleulos vesicales, dice que en ellos hay un periodo oculto o insi-
dioso que mno da sintomas o solamente algunos que no son bien
caracteristicos, como ser: polaquiuria diurna y nocturna, persisten-
¢ia o reaparicion de la enuresis nocturna, molestias dolorosas en
bajo vientre, sensacion de escozor en el glande, interrupeion bhrusea
v pasajera del chorro de orina y a veees hematuria.

Los sintomas habituales en el aduito no siempre se encuentran
en el nifio, y en los casos en que existen, revisten caracteres par-
ticulares.

En el periodo de estado hay sintomas funcionales o subjetivos
¥ signos fisicos. Los primeros consisten en perturbaciones de la
miccién. La polaquiuria es bastante dificil de ser apreciada en los
nifios pequefios, ya que a esa edad orinan normalmente a menudo
por la poea capacidad de la vejiga, asi como en los nifios de vejiga
irritable. Cuando se debe a la litiasis persiste después de la edad
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habitual o reaparece en nifics grandes, siendo a la vez dinrna y
nocturna.

Hay también miceién involuntaria, enuresis, falsa incontinencia,
que es sobre todo necturna y a veces también diurna y que siendo
un sintoma frecuente, debe tenmerse en cuenta en la edad en que
se presenta, pues si persiste o reaparece en ninos que 1o son pe-
guefios permite ereer en su origen litiasico.

Puede haber también una incontinencia verdadera, con salida
de la orina gota a gota, sin esfuerzo miccional y de manera conti-
nua o discontinua.

Estos sintomas obedecen segGn algunos autores, y entre ellos
Jubainville y Broca, a la intervencion de un factor mecanico, (ue
es la coloeacién directa del ealeulo sobre el cuello vesical gravitan-
do sobre éste.

Bl dolor a la miccién es eomim, siendo en muchos casos el sin-
toma més llamativo, pudiendo encontrarse solamente en algunas
miceiones o aparecer de tarde en tarde. Em los nifios crecidos pue-
de saberse que este dolor comienza con la miceidon persistiendo has-
ta el final de ella, habiendo irradiaciones dolorosas a lo largo del
pene hasta el glande y a veces el periné.

Se observa igualmente interrupecién del chorro de la orina, ¢l
cual se detiene bruscamente con o sin dolores, volviendo a produ-
cirse después de algunos instantes espontancamente o por maniobras
sobre el pene ¢ periné, per ciertas actitudes o cambios de posicion,
como lo han notado Mayet y De Bokay.

v pasajera del chorro de orina puede

Esta interrupeion brusea )
ser el Gnico sintoma de litiasis vesical y permite hacer el diag-
nostico. Majocchi da a este sintoma el cardcter de patognomadnico
en los ninos.

Fuera de las miceiones también suelen presentarse algunos
sintomas, como ser los dolores vesicales, en pene 0 periné con oca-
sién de movimientos. BEn los nifios son rares y con mds frecuen-
c¢ia se presenta sensacién de prurito a nivel del glande o meato ha-
ciendo el nific para calmarlo el tironeamicnto del prepucio y del
pene o llegando al onanismo, lo que produce el alargamiento del
pene, que ciertos autores consideran como cavacteristico en los ca-
sos de céleulos vesicales. Suele haber pequefios dolores cuando el
nifio juega o corre. Saint - Germain y Mayet han constatado en al-
gunos casos dolor en la defecacion.

También puede haber hematuria, aungue parece ser un sintoma
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secundario en el nifio y para Guyon raro en dicha edad. Nobécourt
la encontré en un nino de 414 afios, Mayet en otro de 4 afios y
en 4 casos sobre 14 y Jubainville en 9 sobre 30. Es mas frecuente
su observacion en ninos grandes. Generalmente es escasa, origi-
nandese por movimientos bruscos, notdndose en ciertos casos con
anterioridad a otros sintomas.

Para Trenel la hematuria y la incontienencia de orina son dos
sinfomas principales.

Comby, en la litiasis vesical encuentra: perturbaciones de la
miceion, incontinencia, miceiones gota a gota, interrupeion bruseca
del chorro, disuria al comienzo de la miccién, dolores.

Por su parte, De Bokay ha observado también los sintomas es-
tudiados antes.

Entre nosotros, Oyuela ha expresado que hay casos con pocos
sintemas, observandose generalmente dolores espontaneos y en cri-
sis, con irradiaciones y con tenesmo anorrectal, durante los movi-
mientos o ecambios de posicion ; alteraciones de la miceion y hema-
turia poco abundante y poco durable.

Macera y Messina dicen que han tenido cportunidad de obser-
var algunos casos de calculosis vesical con la caracteristica de no
presentar hematuria.

Los sintomas funcionales s6lo permiten llamar la atencién so-
bre un caleulo, siendo los signos fisicos los que hacen afirmar su
existencia.

El -tacto rectal combinado a la palpacion abdominal permite
en muchos casos palpar el caleulo o la tumoracion formada por él
en la parte inferior de la vejiga.

La exploracion intravesical no siempre es posible por el poco
calibre de la uretra y en los nifios pequefios la endoescopia no puede
practicarse por dicha causa, debiéndose usar el cateterismo vesical,
que en muchos casos da datos utiles, segtin el volumen, posicion del
caleulo y relacion de éste con la pared vesical.

El examen de la orina puede revelar modificaciones de ésta
en su cantidad y elementos. En algunos casos se presenta clara,
dcida, con filamentos, células epiteliales y granulaciones pequefias
de dcido trico y uratos; otras veces es turbia, de olor amoniacal,
con fosfatos, leucocitos, hematies y mucosidades.

En la litiasis renal los sintomas dependen del volumen, ni-
mero y posicion de los cédleulos, pudiendo en muchos casos pasar
desapercibida y siendo con frecuencia hallazgos de autopsia, como
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expresan De Bokay y Comby. Hste autor sostiene que la litiasis
renal infantil es de sintematologia pobre, siendo los edlicos nefri-
ticos de diagndstico dificil en los nifios pequefios y la hematuria
deberse tanto a un cédleulo renal como vesical.

Broca como De Bokay sostienen que como sintomas prinecipa-
les se tiene dolores lumbares y atn verdaderos célicos nefriticos v
hematuria.

Astraldi en su caso encontré astenia méas o menos marvcada,
fatiga al movimiento forzado y pequefia hematuria, con orinas
piuricas.

La Dra. Vallino estudié un casc de una nina de 14 anos y
cuyo Unico sintoma de litiasis renal era la hematuria. Dicha nina
fué sana hasta los 5 afios, presentando después en forma infermi-
tente orinas de color sanguinolento, siendo la miccion nermal y no
habiendo ningan delor en region renal. La cistoscopia dié orina
del meato ureteral derecho de aspecto sanguinolento, habiendo en
la orina presencia de hemoglobina y abundantes hematies decolo-
rados y demostrando la radiografia la presencia de 5 calculos en
la pelvis renal derecha.

Allende y Serfaty refieren un casc de un nifio de 8 anos en
que se le extirpa el rifion izquierdo que contenia caleulos.

La orina da generalmente un sedimento de dcido trico, eélulas
epiteliales, hematies y corpusculos de pus.

Los céaleulos uretrales presentan en la mayoria de los casos
una sintomatologia que es casi la misma que en los vesicales.

Rivarola en su estadistica hace constar que los sintomas esta-
ban distribuidos asi:

Hematurias, .. ........c.c.o.unn. en 6 casos
Micciones frecuentes y dolorosas . » 6 »
Dolores peneanos e irradiados.... » 3 »
Incontinencias ... ............... > 2
Micciones entrecortadas . ,....... > 1 caso
Tenesmo vesical................. » 1 »
Retencién de orina. .. .. ......... » 1 »
-Alargamiento y escozor prepucial. » 1 >
Dolor vesical .. .........c......t > 1 »
FINURESIA G «a ciinias 5o » g ie Staga s ih s ety > 1 »

A su vez, Barbuzza ha encontrado en sus casos: algunas he-
maturias: la incontinencia de orina gota a gota en casi todos los
casos y tanto diurna como mocturna; miceion dolorosa y con cho-
rro entrecortado, a sacudidas, con pene en semiereceién y color 1i-
geramente ciandtico, este Gltimo signo especialmente en los céleu-
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los enclavados en uretra; prolapso del recto en los esfuerzos mie-
cionales ; erisis abdominades con vomitos en el caso de edleule renal.

Diagnostico—Clinicamente puede hacerse el diagnéstico de
probabilidad por el estudio minucioso de los sintomas. En la fase
msidiosa u ceulta por la polaguiuria, la enuresis si no es esencial
y sobre todo es diurna y nocturna o persiste mas que en edad ha-
bitual o reaparece cuando el nifio es crecido, dolores espontaneos
durante los juegos, hematuria a veces, practicas de onanismo, con-
formacion alargada del pene. En el periodo de estado: los dolores
localizados, trastornos miccionales y en los casos de caleules vesica-
les las micciones frecuentes y dolorosas sin signos de cistitis son
bastante caracteriticas. Cuando hay cistitis debe pensarse también
en la litiasis vesical, pues como expresa Nobécourt, salvo en el lac-
tante, la cistitis calculosa es la mas frecuente, sobre todo en nifos
de 2 a 8 anos. Suifier la ha encontrado en 30 sobre 33 casos. Debe
hacerse el diagndstico con la cistitis tuberculosa, que presenta do-
lores mas precoces y acentuados en las micciones y en sus inter-
valos, hematurias mas frecuentes y persistentes y generalmente es
secundaria a una tuberculosis renal.

La litiasis secundaria a una cistitis es méds rara.

En los casos renales, distinguir los dolores lumbares cuando
existen-de los dolores dseos, tanto més cuando que para calmarlos,
como dice Merklen, ciertes nifios litidsicos se hacen voluntariamen-
te escoliGticos. Los colicos mefriticos, distinguirlos también de los
dolores de apendicitis cerdnica.

En casi todos los casos los signos fisicos permiten por si solos
hacer con certidumbre el diagnéstico, sobre todo en los cileulos ve-
sicales y uretrales. El cateterismo uretral y vesical y el tacto rectal
sobre todo. La radiografia facilita grandemente el diagnéstico de
la litiasis urinaria infantil y més atin en la renal, menos accesi-
ble a otros métodos de exploraciéon. Sin embargo, en algunos casos
la radiografia queda muda a causa de la composicion del ecaleulo,
segtin lo han admitido algunos observadores.

Evolucion. Prongstico—En muchos casos la litiasis urinaria
infantil pasa desapercibida porque el céleulo es pequeiio y produce
pocos sintomas o porque es bien tolerada por el nifio, manifestan-
dose entonees cuando llega a la edad adulta. La mayoria de los
autores, con Hutinel, Comby, Grancher, Gurgel, etc., llaman la
ateneion sobre la gran tolerancia de los nifics para la litiasis uri-
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naria, la que produce poca afectacién del estado general y de las
vias urinarias. Pero esto sucede en los casos de caleulos pequetios
y sobre todo euando mo hay complicaciones y, ademds, depende
del tiempo de evolucion en cada easo. Sin embargo, otros obser-
vadores creen que ella no es siempre benigna y que no deben con-
siderarse como excepecionales las complicaciones que se observan con
méas frecuencia en el adulto.

Asi, en la litiasis renal, cuando los cdleulos son pequefios y
se expulsan, no se producen perturbaciones serias en el mifio, pero
en los casos de cdleulos grandes y que han estado alojados mucho
tiempo en los célices y que por lo tanto ne pueden emigrar a la
vejiga, hay afectacion del estado general y se pueden observar co-
mo complicaciones: la hidronefrosis, la pielonefritis supurada, el
flemén perinefritico, la detencion del caleulo en el bacinete o uréter.

Los calculos vesicales tienen generalmente una evolucion de
algunos afios antes de producir sintomas llamativos, durante el pe-
riodo de litiasis aséptica. Pero segin el volumen, forma y consis-
tencia del caleulo, dicho periodo es més o menos durable y si bien
la vejiga puede quedar sana, también pueden producirse lesiones.
Estas pueden ser la hipertrofia de los tejidos vesicales con aumen-
to o disminucién de la capacidad vesical y la inflamacién, apare-
ciendo entonces la cistitis, haciéndose una litiasis infectada.

La ecistitis calculosa es frecuente en el periodo altimo de los
caleulos, sobre tode si datan de algunos afos, y Mayet la ha en-
contrado en 21 casos 19 veces.

Debe ser diferenciada de la cistitis anterior al edleulo, es de-
cir de la que es cistitis primitiva y litiasis secundaria.

Ademés puede hacerse la migracion de los calculos por la ure-
tra, quedando localizado en ésta o siendo evacuado, aunque la cura-
cién por la expulsién espontinea de los caleulos es rara en los ni-
fios, si bien es més frecuente en las ninas.

Bokaj - Raj dice que en las ninas los cileulos se formarian igual-
mente que en los nifios, pero que son eliminados con mas facilidad
por la cortedad y mayor calibre de la uretra, lo que hace menos
frecuente la observacion de litiasis en el sexo femenino.

De Bokay ha citado el caso de una nifia de 6 afios de edad,
que expulsé un edleulo rugoso y del tamafio de una nuez. Suner,
el de otra nifia de 8 afios que también expulsé un caleulo de 5 ctms.
de largo y 1.5 etms. de ancho. El mismo advierte que antes de la
intervencion en ecdleulos vesicales pequefios, debe hacerse siempre
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un examen del nifioc deseconfiando de las expulsiones desconocidas,
practicindosele cuatro dias después una talla hipogédstrica y encon-
trando que la vejiga no contenia cédleulo alguno, el que seguramente
debi6 ser expulsado. Comby también expresa que antes de toda in-
fervencion quirargica debe repetirse el cateterismo para confirmar
la existencia del cdleulo.

En los cédleulos uretrales son a veees tolerados sin aceidentes
importantes, o son extraidos facilmente o son expulsados esponta-
neamente. De Bokay ha constatado esto tltimo en 13 casos. Cuan-
do ne son atendidos pueden originar complicaciones interesantes,
aunque raras, como ser uleeraciones, abscesos ¢ infiltraciones de
orina.

El prondstico de la litiasis urinaria depende de ciertos factores;
el estado general del nifno, la corta duracion de la ateccion, la lo-
calizacién baja y el poco volumen del caleulo y la falta de compli-
caciones, permiten hacer un prondstico favorable. La corta edad del
nino, asi como las complicaciones, son factores que lo agravan. El
mas favorable se presenta en los uretrales.

Tratamiento.—El tratamiento médico sélo consiste en medica-
ciones, sintomaticas y para evitar el erecimiento de los céaleulos, yva
que no pueden ser disueltos.

Cuando dos caleulos alecanzan cierte volumen se impone el tra-
famiento quirargico, cuyo éxito depende de la existencia o no de
infeceién y complicaciones.

En los caleulos renales la nefrotomia o nefrectomia.

En los vesicales, la talla hipogédstrica o subpubiana. Los auto-
res prefieren uno u otro método segtn los casos. Los autores cla-
sicos empleaban la litotricia, pero ya no se discute la ventaja que
sobre ella tiene la talla hipogéstrica, especialmente en el nifo.

En los uretrales la extraccion por las vias naturales con ins-
frumental especial en los casos de caleulos pequetios, la uretrotomia
externa o perineal.

Sin recurrir a las estadisticas de los cldsicos, queremos citar,
sin embargo, la presentada por Rivarola entre nosotros, quien tiene:
Ln un enfermo con ecileulo renal y pionefrosis, nefrectomia con
éxito; en caleulos ureterales, uno con peritonitis fallecié sin ser in-
tervenido, el otro se le hizo ureterotomia extraperitoneal con extrac-
cion del caleulo y sutura del ureter con cierre con drenaje; en los

vesicales, 11 fueron intervenidos con talla hipogéistrica cuarando 9
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vy falleciendo 2 y 3 fueron tratados con litotricia con éxito; en
caleulo uretral uretrotomia con éxito.
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Litiasis vesical en una nifla de 6 afios

por la

Dra. Sara Satanowsky

Con motivo de la comunicacién del Dr. Schiavone, me permito
relatar una historia eclinica de una enfermita que operé cl afio
1921 en el Hospital de Ninos.

Se trata de una nina de 6 afios de edad, que desde hacia fres afos y
medio sufria de dolores intermitentes durante la iniceion, sin modifica-
cion alguna del aspecto de la orina.

Desde hacia dos meses los dolores se han intensificado hasta impedir-
le conciliar el sueno, acompanados de polaguiuria, disuria y ultimamente
de incontinencia vesical.

La orina ha tomado un aspecto turbio. No se han observado hema-
turias.

Debido a la incontinencia vesical la piel del periné ha sufrido una
intensa irritacion.

El 2 de mayo de 1921 el estado actual de la enferma era el siguiente:
Apirética, regular estado general. Piel y mucosas sanas, salve al nivel del
periné donde estd muy pigmentada y eritematosa.

Sistema osteomuscular: Normal.

Aparatos civculatorio, respiratorio y digestivo: Nada de particular.

A la palpacion del abdomen se comprueba la existencia de una con-
tractura de los miisculos de la paved especialmente en la regién hipogis-
trica.

Disuria e incontinencia vesical que impiden recoger la orina para ser
examinada.

Con el objeto de practicar una cistoscopia se practica un cateterismo
vesical, al introducir la zonda metdlica se percibe una resistencia de un
cuerpo duro, con lo cual sospechando se trate de un cileulo se ovdena una
radiografia.

En la radiografia como pueden verlo, se comprohd la existencia de un
enorme cileulo opaco a los rayos X.

Se prepara la enferma con urotropina y lavajes vesicales.

e
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Al practicar los lavajes se comprueba que la capacidad y la elastiei-
dad de la vejiga estin muy reducidos.

La opero el 14 de mayo: Anestesia general cloroférmica. Previo la-
vaje de la vejiga, practiqué una talla vesical suprapibica. La pared de
la vejiga estaba enormemente espesada. Para poder extraer el caleulo euyo
tamaiio puede apreciarse en la fotografia, lmbo necesidad de incindir toda

Figura 1

Ja cara anterior extraperitoneal de la vejiga hasta el cuello vesical. El
cdleulo estaba alojado en.una- especie de diverticulo situado en la pared

Figura 2

posterior de la vejiga, incrustado en la mucosa, lo cunal ha dificultado su ex-
traceion sin fraecionarlo.

Sutura de la vejiga en dos planos y de la piel sin drenaje. Zonda per-
manente en la vejiga.

El ¢ileulo extraido, de color negruzeco y de aspecto muriforme, como




puede verse en la totografia, estaba constituido por cristales de oxalato de
calcio.

A los siete dias se sacan los puntos cutdneos. A los ocho dias se retira
la zonda.

Mayo 28: Es dada de alta. Los dolores han desaparecido. Persiste
la poliquiuria y la orina turbia debido a la cistitis, por cuya razén conti-

nuarda tomando la urotropina y el benzoato de soda.
Septiembre 15 de 1921: Curada. El andlisis de orina es normal. La
radiografia de ambos rifiones no nos muestra sombra de calculo.

Como esta observacion clinica ha permanceido inédita, he ereido
oportuno presentarla hoy con motivo de la comunicacion del doc-
tor Schiavone.

En nuestra enfermita se trata de un caso de litiasis vesical
primitiva, ya que, extraido el cédleulo, la enferma no acusa ninguna
molestia subjetiva al nivel de su aparato urinario y las radiografias
de ambos rifiones y el andlisis de orina no nos muestran nada de
patolégico.

La edad de la iniciacién de los sintomas, 2 145 afios, el tamafio
del caleulo y el sexo de la enfermita hacen esta observacion intere-
sante, ya que todos los autores consideran que la litiasis vesical es
excepcional en las nifias, 4 % segtin Ombredanne, debido a la bre-
vedad de la uretra, que les permite eliminar con facilidad las pe-
(uenas concreeciones.
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Homenaje a la memoria del Prof. Juan Orrico

Al eumplirse dos afios del fallecimiento del Prof. Orrico, de la
Universidad de Cérdoba, la **Revista del Centro de Estudiantes de
Medicina’* de esa ciudad, ha publicado un niimero especial (diciem-
bre de 1932) dedicado a recordar al ilustrado maestro, que tan
prematuramente desapareciera.

Dicho nimero se inicia con un conceptuoso y sentido articulo
del Dr. Francisco J. de la Torre, en el que se elogia la personalidad
intelectual y moral del malogrado profesor. Sigue a ese articulo,
uno de la Direceién, sobre la vida y la obra de Orrico. A conti-
nuacion van importante colaboraciones, a saber: ‘‘Nuevas indi-
caciones del uso de 14 banana en medicina infantil’” por los docto-
res José M. Valdez y Felipe GGonzédlez Alvarez (comentado en este
namero) ; “‘Diagnistico individual, metodologia’’, por el Dr. Te-
mistocles Castellano; “‘La sifilis 6sea en el lactante™, por el doctor
Guillermo Allende; ** Osteocondritis de la cadera’, por el Dr. Luis
Liezama; *‘Los menores que delinquen en Cérdoba’, por el Dr. Gre-
gorio Bermann; ‘‘Las amiotrofias en la infaneia’’, por el Dr. Pe-
dro L. Luque; Didtesis hemorrdgica y tromboastenia’, por el doe-
tor Felipe Giménez de Azta; ** Investigaciones del Bacteriofago d He-
relle en las aguas cloacales de Cérdoba’, por el Dr. Gabriel R.
Brusco; ‘“Acerca de dos casos raros de sindrome obstructivo de las
porciones bajas del duodeno’’, por los Dres. Gregorio N. Martinez
v S. Sonzini Astudillo; ‘‘Las leccicnes de elinica infantil del pro-
fesor Orrico’’, por el Dr. Gregorio Bermann.

Este namero de la revista cordobesa, es digno homenaje al Pro-
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fesor Orrico. El valor de sus articulos, pone bien de relieve el
alto mivel a que han llegado los estudios médicos en nuestra méis
tradicional Universidad, y honra debidamente la memoria del maes-
tro desaparecido.

‘“ ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA, cumple el deber de des-
tacar en su paginas ese homenaje, tributado a quien fué una figura
descollante en la pediatria argentina.




Sociedad de Pediatria de Montevideo

SESION DEL 22 DE SEPTIEMBRE DE 1932
En homenaje al Prof. Félix Dévé

Presidencia del homenajeado

Discurso del Presidente de la Sociedad, Dr. A. Carrau

La Sociedad de Pediatria se honra al recibir en su seno a un huésped
de los méritos del Prof. Dévé.

Todos mnosotros experimentamos una gran satisfaceién al poder ofrecer
una sesion extraordinaria, dedicada al quiste hiddtico del nifo, en homenaje
al eminente sabio que mnos visita y si bien nuestros medios son modestos y
limitados, es muy grande la sinceridad de nuestros sentimientos admirativos
y afectuosos.para la personalidad selecta y singular de este hidatélogo, ver-
dadero representante del noble pais de Francia.

Y junto a la admiracién por el valor cientifico de su obra, debemos mos-
trar el reconocimiento, como médicos y como hombres de un pais hidatidico,
por los grandes beneficios obtenidos, fruto de los trabajos acumulados en ese
monumental estudio clinico y experimental, hecho en ‘forma ininterrumpida
durante 32 afios, sobre la hidatidosis humana. Sobre esta misma hidatidosis
humana, que tantas y tantas veces es, para el Cuerpo Médico del Uruguay,
objeto de las mds graves preocupaciones y de los mds serios esfuerzos, para
resolver con serenidad y con verdad, los dificiles problemas vineulados a su
diagnéstico, a su prondstico y a su tratamiento.

Y en esa bisqueda de soluciones para los problemas misteriosos de la
clinica hidatolégica, se ha creado entre nosotros una asociacién mental, de
modo que, al evocarse el quiste hiditico, surge de inmediato el nombre de
Dévé, el mas capacitado de los hidatélogos contempordnecs. Este sabio ha
podido realizar en el estudio de la equinocococis una obra fecunda, que serd
duradera, permanente, porque es la resultante de la conjuncién afortunada de
una experimentacién realizada con exactitud matemética y de una labor cli-
nica basada en los hechos vividos y reales.

No es de extraiiar, pues, seiiores, que frente al Dr. Félix Dévé, autori-
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dad reconocida en todo ¢l mundo cientifico, le expresemos de viva voz, fodo
el agradecimiento que se merece, como verdadero benefactor de tantos com-
patriotas que sufren y toda nuestra admiracién por la verdad y por la ho-
néstidad de sus trabajos cientificos.

También debemos agradecerle los recientes aportes de sus originales con-
ferencias y de sus sagaces sugestiones, que han de tener un rol estimulador
para nuestros -incipientes trabajos cientificos, y su visita serd punto de par-
tida para que todos, clinicos, eihrujanos y hombres de laboratorio, se dedi-
quen con ahinco a profundizar los estudios de nuestra patologia hidatica.

En nombre de los pediatras del Uruguay, aceptad, ilustre Maestro Déve,
como el mejor homenaje de nuestia profunda simpatia, por vuestra bella
vida de hombre de ciencia, verdadero ejemplo de la mas alta probidad cien-
tifica, este mombramiento que os acredita Miembro de Honor de la Sociedad
de Pediatria de Montevideo.

Respuesta del Prof. Dévé

Manifiesta que estd muy agradecido a la alta distincién que acaba de
conferirsele. Declara que sus velaciones con la Pediatria son hoy muy esca-
sas, pues hace tiempo que ha dejado de practicar esa parte de la medicina,
aunque conserva siempre el grato recuerdo de sus maesfros de la misma. No
obstante, reconoce sus viejas vineulaciones con el Prof. Morquio y con muchos
de los integrantes de su escuela, cuyos trabajos sobre hidatidosis conocia y
apreciaba.

Termina formulando votos por la prosperidad de la Sociedad y por los
pediatras uruguayos.

La pleuresia serofibrinosa del quiste hidatico pulmonar

Dr. L. Morquio.—Se refiere a la pleuresia serofibrinosa de naturaleza no
tuberculosa, que acompaiia al quiste hidatico del pulmén, basado en cuatro
observaciones personales. Del punto de vista clinico, dice que deben distin-
guirse dos hechos: 1., el quiste hiddtico que simule una pleuresia con de-
mame, y 2.°, la pleuresia que acompaiia al quiste hidatico. En el primer
caso, la confusién es posible, pero hoy tenemos mds medios para distinguirlos.
A veces, como lo hemos dicho en otras ocasiones, tiene valor la presencia de
zonas claras a la percusién, en regiones normalmente mates, como las que
corvesponden al corazén y al higado, vespectivamente, en quistes localizados
en el pulmén derecho y en el izquierdo. La radiografia nos permite ver una
sombra redondeada, caracteristica; la parte inferior permanece parcial o to-
talmente clara.

BEn el segundo caso convienen distinguir dos circunstancias: 1., la parti-
cipacién de la pleura, sin signos de dervameo, y 2% la participacion de la
pleura con signos de derrame.

La primera circunstancia se hace evidente en las operaciones o en las
necropsias, constatindose la existencia de adherencias pleurales como manifes-
taciones de pleuritis, que ocasionan los dolores intercostales que acusan con




frecuencia los enfermos de quiste hidatico del pulm.(')n. Es muy posible que
en su origen haya existido un pequefio exudado, pero éste desaparace répi-
damente.

La segunda circunstancia es la que lo ocupa en estos momentos y es,
en realidad, desde el punto de vista clinico y desde el punto de vista patold-
gico, la mis interesante.

A continuacién, refiere las historias clinicas de cuatro nifios que han
ofrecido la particularidad de presentarse con una pleuresia serofibrinosa en-
mascarando un quiste hidatico, que se hizo evidente al reabsorberse el derra-
me, particularmente por la radiologia. En estos casos se piensa en la tu-
bereulosis; pero, sorprende que la cutirreaccion sea negativa, lo que se explica,
ademids, por ser nifios que proceden de la campaiia, donde los motives de
contagio son mis limitados. El hecho es raro, como lo comprueba la pequeina
cantidad observada, frente a 200 casos de quistes, lo que arroja una pro-
porcién de 29%. Un autor de larga experiencia, como Lagos Garcia, dice
no haberlo observado més que dos veces y en las dos por sorpresa. Se discute
la naturaleza de esta pleuresia: especifica o no. Se inclina a aceptar la ac-
cion civenlatoria o irritacion de vecindad, como ocurre en otros procesos, co-
mo acaba de observarlo en un caso de absceso del pulmon.

Aprovecha la presencia del Prof. Dévé para mencionar un caso reciente
de nenmotérax hidatico, convertido luego en pioneumotdrax,” exigiendo una
toracotomia con reseccién costal, por la que se eliminé el quiste pulmonar,
cuya localizacién fué comprobada més tarde en la autopsia. Esta observa-
cién rara confirma la verdad de las enseilanzas de Dévé sobre la diferencia-
cion entre el neumotérax hiditico y el neumoquiste, que es mas comin y que
se caracteriza por la presencia de aire en la cavidad del quiste espontédneamente
abierto. P

Discusion: Prof. Dévé—Acepta la interpretacién del Prof, Morquio sobre
la patogenia de la pleuresia en los quistes hiditicos del pulmén. En una ex-
periencia realizada en un mono, al que di6 a tomar tenias equinococéecicas,
lo que produjo una equinocococcia generalizada, constaté en la pleura un de-
rrame con fuerte eosinofilia. Emitid la hipétesis de una eosinofilia de origen
hidético.

Dr. P. Barcia.—Dice que radiogrificamente la reaccion pleural es fre-
cuente, como puede verse en las placas que se exhiben en la Exposicién del
Quiste Hidatico. La atelectasia pulmonar en el quiste hidatico del pulmoén,
puede dar sombra que simule la pleuresia.

Quiste hidatico pulmonar; corticopleuritis quistica; exploracién radio-
lipiodolada; vaciamiento instantineo de la cavidad quistica en el
estomago, al pasar el nifio de la posicion horizontal a la vertical

Dres J. Bonaba y J. A. Soto.—Nina de cuatro afos, ingresada a la
Clinica del Prof. Morguio el 30 de julio de 1931, procedente de campaiia,
con sindrome fisico de corticoplenritis izquierda” y de cavidad del vértice pul-
monar izquierdo, con ausencia de sintomas fancionales y generales y presen
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tando, ademas, un quiste hidético del higado. Tuberculinorreaccion, negativa;
reaccién de Casoni, positiva intensa. La radiografia ponme de manifiesto las
lesiones corticopleurales, que no tardan en regresar, asi como la cavidad del
vértice. La exploracién lipiodolada muestra la cavidad llena de lipiodol y po-
ne en evidencia lesiones claras de bronquiectasia vecina. Se constata que la
cavidad quistica se vacia instantdneamente por el simple pasaje del deetbito
dorsal al vertical. El proceso corticopleural regresa, asi como la cavidad pul-
monar. Insisten sobre la importancia de no desconocer la existencia de la
corticopleuritis quistica, en el nifio; sobre que la ausencia absoluta de vémica
vy de expectoracion purulenta no bastan para eliminar la ruptura del quiste
hidatico pulmonar; sobre que ademis de las vomicas externas inadvertidas,
desapercibidas, existen vomicas internas inaparentes, por evacuacién del con-
tenido quistico en las vias digestivas; scbre la existencia de bronquiectasias
periquisticas y sobre la posibilidad de la evacuacién de la cavidad quistica
por el paso de la posicién horizontal a la vertical, silenciosamente y sin nin-
gun otro sintoma.

Quiste hidatico de la silla turca

(Presentacién de piezas anatomicas)
N .
Dres. A. Carrau y J. E. Moreau—Por lo excepeional del easo y para oir
lo opinién del Prof. Dévé, reproducen su comunicacion a la sesin del 5 de
septiembre de 1931. Se trataba de an mnifo procedente de campana y remi-
tido del Inmstituto de Ciegos a causa de su ceguera. Esta se habria producido
véipidamente; ademas, crisis de cefalalgia y vémitos. No existian alteracio-
nes del liquido cefalorraquideo; Habia una atrofia dptica bilateral, Wasser-
mann negativa; el desarrollo corporal era muy inferior; ecrdineo de aspecto
Yy consistencia normales; no existian sintomas de raquitismo; adiposidad seg-
mentaria, hipoplasia de los Grganos genitales externos, voz aflautada, tuber-
culinorreaceién, positiva débil; reaceién de Casoni, positiva intensa; ligera
anemia, 3 % de eosinéfilos, inteligencia normal. Radiografias del crimeo: se-

paracién de las suturas, aspecto cerebriforme de los huesos, destruccién total

de la silla turea con gruesa mneoformaciéon en su parte profunda. Después
de algunos meses comenzé a enflaquecer, rebajé de peso, presenté narcolepsia,
tuvo vomitos frecuentes, rigideces de los miembros inferviores, caquexia, falle-
ciendo en mayo de 1931, al cabo de dos afos y medio de hospitalizacién.
El diagnéstico aceptado fué el de tumor intracraneano (quiste hiddtico o tu-
bereulosis). El estado avanzado de las lesiones Gpticas impidié la interven-
¢ién quirdrgica. En la autopsia encontraron un quiste hiditico del tamaio
de un huevo de gallina, alojado en la silla turea, entre las meninges, extra-
encefdlico, desplazando a la hipdfisis que estaba reducida a un pequeio niicleo.

Discusién: Prof. F. Dévé—Considera muy extraordinario el caso, pero
opina que debe realizarse un examen histolgico de la pieza, el que quizis
revelard que se trata de un quiste de ovigen Gseo, Gmico proceso que puede
orviginar el proceso destructivo del hueso, que se observa a simple vista. Los
tumores de las zonas vecinas del hueso no dan nunca una destruccién tan
marcada,
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Quiste hidatico del higado simulando un absceso hepatico

Dr. A. Rodriguez Castro—Nino de 13 afios, que desde dos meses antes
sufria de dolores en el hipocondrio derecho, ictericia, fiebre, diarrea, vomitos;
la ictericia y la fiebre persistian, agravdndose el estado general. Ingres6 al
Servicio del Prof. Morquio, en grave estado, cbn ictericia franca, dolores
agudos en el hipocondrio, derecho, ensanchamiento de la base del hemitérax
derecho, con higado grande y doloroso. Con el diagndstico de absceso hepa-
tico se fué a la intervencién, encontriandose una enorme coleccién purulenta
de mas de 500 c.c., que fué marzupializada. Al cabo de 21 dias expulsé es-
pontdneamente, por la herida, una gran membrana hiditica muy alterada. La
mejoria fué inmediata.

SESION DEL 14 DE OCTUBRE DE 1932

Preside el Dr. A. Carrau

‘f
Uremia aguda a forma asistélica

Dres. B. Delgado Correa y M .A. Jaureguy.—Nina de siete anos, que in-
gres6 a la Clinica del Prof. Morquio, a raiz de una piodermitis seguida,
luego, de edemas, fatiga de esfuerzo, dolores abdominales, sensacién de aho-
go. Las orinas eran claras. Al ingresar se constaté: disnea intensa, tos,
furgencia de las venas del cuello, agrandamiento del higado, sensacién de de-
rrame pleural, gran taquicardia, ruido de galope, aumento del drea cardiaca,
ausencia de soplos, ligero edema maleolar y de los parpados. Se administré
enema purgante y se practic6 sangria (100 grs.). A la radioscopia se com-
probé dilatacion cardiaca a expensas de las cavidades izquierdas y se encontrd
una disminucién de transparencia en la base del pulmon izquierdo. Al dia
siguiente se repitié la extraccién sanguinea (250 grs.). Antes, la presién ar-
terial di6 los siguientes valores (Pachon): Mx., 14; Mdia., 11, y Mn., 10.
La azoemia, en los dos primeros dias de hospitalizacién, di6 1gr. 37 y 1 gr. 76.
La albuminuria alcanzé a 2 grs.Y%, El cloro total, en la sangre, 3.36; en
el plasma, 3.72, y en los glébulos, 2.30; coeficiente eritroplasmético, 0.61.
Al sexto dia, la reserva alcalina midié 43.9, la azoemia 0.45, el cloro total
3.36, el plasmatico 3.54, el globular 3.01 y el coeficiente 0.85. Al undécimo
dia present6 una angina diftérica benigna, que cur sin necesidad de suero,
con simples toques de glicerina salvarsanizada. La curacién del proceso renal se
hizo totalmente. Esta modalidad clinica de nefritis aguda no es tan rara
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como se suponia hasta ahora. El ruido de galope tiene gran valor para su
diagndstico. La terapéutica de urgencia y salvadora debe ser la sangria.

Hemiplejia y muerte stbitas postdiftéricas

Dra. E. Yannuzzi—Niiio de cinco aiios, que ingresi al pabellén *‘Profesor
Luis Morquio’’ con una angina diftérica de mediana gravedad, comprobin-
dose la presencia de bacilos de Loeffler y de neumococos. Se inyectaron 50 c.c.
de suero antidiftérico. Répidamente se produjo la curacién de esta angina.
Al sexto dia del ingreso los cultivos eran negativos. Su estado general era
excelente; jugaba tranquilamente en su cama, cuando de pronto cayG como
en un ataque apopléctico: impotencia motriz, pérdida del conocimiento, pali-
dez intensa, enfriamiento de las extremidades, desviacién ocular hacia arriba
e izquierda, sin pulsaciones radiales, tonos cardiacos muy apagados, respira-
ci6n débil y lenta. Se consigue hacerle reaccionar en parte, pero se com-
prueba la existencia de afasia, de pardlisis del facial derecho inferior, de
hemiplejia flacida derecha. A pesar de todos los esfuerzos, el coma se pro-
nuncia y la muerte se produce a las pocas lhoras. No fué posible practicar
la autopsia. Este caso es similar al presentado a esta Sociedad, el 15 de
septiembre de 1931, en colaboracién con los Dres. Delgado Correa y Volpe,
en la autopsia del cual se encontré un reblandecimiento cerebral derecho por
emholia de origen cardiaco. Senala lo desconcertante del ecaso, por tratarse
de una difteria de apariencia benigna, curada con una discreta dosis de
suero, complicindose ya en la convalecencia de manera tan grave y fatal.

Sobre el sindrome adiposogenital congénito de Bardet - Biedl - Ricaldoni

Dres. A. Carvauw y J. C. Etcheverry.—Este sindrome se caracteriza pov
ser congénito, por acompanarse de otras malformaciones (polidactilia, retini-
tis pigmentaria), de retardo mental, de deformaciones craneanas, de malfor-
maciones rectales, de subluxaciones articulares y, ademds, por su caricter fa-
miliar. El caso presentado corresponde a un nifio de cuatro anos y cuatio
meses de edad, manifiestamente obeso (26 kgrs. 200 en lugar de 17 kgrs.).
La adiposidad estd distribuida uniformemente, pero predomina sobre todo al
nivel de las mamas, en la pared abdominal antevior, en la region prepubiana.
Se nota un ligero acortamiento rizomélico de los miembros superiores e infe-
viores. Crineo voluminoso, algo cuadrado. Estacién y marcha normales: ge-
nu-valgum bilateral simétrico; pie plano bilateral; acromicria; hexadactilia
gin sindactilia; hipoplasia genital; inteligencia escasa; miopia marcada, alte-
raciones cordidicas del fondo de ojo debidas al alto grado de miopia. Ra-
diografia de crineo: silla turea chica.

Un caso de nefrosis lipoidica

Dres. H. Cantonnet y W, Ayala—Nino de tres afios, ingresado a la Cli-
niea del Prof. Morquio, en junio dltimo. Desde tres meses antes ha tenido
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sdemas generalizados, oliguria e inapetencia. Al ingresar se constaté un ede-
ma generalizado e intenso, de tipo renal; ascitis. Peso: 17 kgrs. 200. Presion
arterial: Mx., 9.5; Mn,, 6 (Vaquez- Laubry). Cutirreaccion tuberculinica, ne-
gativa. Albuminuria, 2 grs.40; uremia, 0gr.40. Reaccién de Wassermann,
negativa, Se someti6 a un régimen mixto de alimentacién, que comprendia
albuminoideos; como medicacion se di6 tiroidina. A pesar de todo, la marcha
sigui6 su evolucién progresiva, aumentando los edemas. Al mes de estadia
la reserva alcalina midié 46.4; el coeficiente eritroplasmatico, 0.55; la al-

biimina total, 80 grs. 62 (normal); inversién del cociente _globulina  — 9 90
: serina
(normal 0.50). Suero de aspecto lactescente. Colecterinemia, 5 grs. %, La

albuminuria oseilé entre 2 grs. 40 y 22 grs. %, En el sedimento urinario se
encontraron glébulos de pus y cerca del periodo terminal, glébulos rojos;
nunea se encontraron elementos renales; los lipoides birrefringentes se encon-
traron varias veces . A proposito de éstos, sefiala la semejanza del aspecto
con los granos de almidén, que integran la férmula de algunos polvos apli-
cados a los nifios chicos y que pueden ser arrastrados por la orina. Son tam-
bién birrefringentes y observados a la luz polarizada aparecen sobre fondo
negro, como corpisculos redondeados, c¢on una ecruz negra cuyas ramas se
cortan en el hilio, o sea en el centro, cuando el almidén es de trigo o de
maiz, La observacién atenta permitird distinguir sutiles diferencias entre és-
tos v los lipoides birrefringentes. La funcionalidad renal, estudiada con la
prueba de la sulfofenolftaleina, resulté normal. Al cabo de dos meses y me-
dio de hospitalizacion, se produjo una erisipela en los miembros inferiores,
lo que determinG el fallecimiento. En la autopsia se comprobé: anasarca, as-
citis lechosa, corazén pequeiio, rifiones grandes vy pélidos. Las lesiones micros-
cipicas de éstos resultaron ser: tumefaceién turbia, degeneracién granulosa
v descamacion epitelial, sobre todo en los tubos contorneados y unsas de
Henle; glomérulos de aspecto normal, ausencia de alteraciones vasculares, sin
anmento de células en el tejido intersticial, abundante degeneracién grasa en
los tubos contorneados y ansas de Henle y en las ansas de muchos glomérulos;
numerosas células descamadas, con degeneracion grasa, a lo largo de los tubos
contorneados,

Sobre un caso de absceso cerebral de evolucién crénica, en un nifo,
simulando un quiste hidatico

Dres. A. Rodriguez Castro y H. Cantonnet Blanch..—Niiio de 12 wuilos, que
ingres6 a la Clinica del Prof. Morquio, procedente de la campata, porque
desde 25 dias antes acusaba cefalalgia derecha, sobre todo en la regién supra-
orbitaria; nduseas y sin fiebre alguna. Padre aleoholista y madre epiléptica,
que ha tenido diez embarazos a término y dos abortos. Nutricién buena, sin
trastornos funcionales, quejindose de cefalalgia frontal. Disminucion de re-
flejos rotulianos y aquilianos; conservaciéon de los reflejos cutiineos y de la
sensibilidad; ausencia de Babinski . Motricidad e inteligencia, normales; con-
servacion de las fuerzas. Crineo de aspecto y consistencia normales. Examen
ocular: a la derecha, edema papilar y hemorragias retinianas abundantes; a
la izquierda, dilatacién de los vasos y borramiento ‘de sus bordes, traduciendo
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el comienzo del edema papilar; fuerte hipermetropia. Radiografia de créneo:
deformacién de la silla turea a expensas de la pared posterior. Cuotirreaccidn
y Wassermann, negativas. Cassoni, positiva. El edema papilar fué aumen-
tando, disminuyendo la visién del ojo izquierdo; existia una diplopia homd-
nima, que aumentaba hacia la derecha y disminuia hacia la izquierda; los
movimientos hacia afuera, del ojo derecho, estaban limitados, existiendo una
paresia del recto externo derecho. Se propuso la craneoctomia a la familia,
quien la rehusé, retirando al nino. Durante dos meses lo pasé bien, sin que-
jarse de cefalalgia, pero ésta reaparecié, agudizindose los trustornos visuales,
lo que decidi6 a los padres a traer nuevamente a su hijo al Hospital. El
estado de nutricién seguia bueno; existia amaurosis, disminucién de reflejos
tendinosos en los miembros inferiores; dificultad de la marcha a causa de la
ceguera; conservacién de las fuerzas y de la inteligencia; disyuncion de las
suturas frontoparietales, reblandecimiento en las proximidades de la sutura
frontoparietal derecha; la radiografia confirmé este hecho y revelé wma des-
truccién parcial de la pared posterior de la silla turca. La vision era nula;
existia enorme edema papilar bilateral. La cefalalgia era muy intensa, arran-
cando gritos al enfermo. Nunca se observé fiebre, Todo llevaba al diag-
néstico de quiste hiddatico cerebral. Se practicé, entonces, una craniectomia
descompresiva, en la regién parieto-occipital derecha, previa anestesia local;
a los ocho dias se practicaron punciones exploradoras en diversas dirseciones,
sin obtenerse resultado. La muerte se produjo al cuarto dia de este segundo
acto. En la autopsia se encontré que existia un gran absceso cerebral, en el
16bulo frontal derecho, conteniendo pus espeso y cremoso, amarillo-verdoso.
Las paredes eran duras y bien organizadas.

El lipiodol intrabrénquico en el nino
(Técnica de Garcia Capurro modificada)

Dres. P. Cantonnet Blanch, H. Cantonnet Blanclh y J. A. Soto.—Recuer-
dan la técnica deseripta por F. Gareia Capurro, en la ‘‘Revista de la Tu-
berculosis del Uruguay’’ (N.°© 5, 1931). El nino es mantenido en ayunas
desde la vispera; media hora antes “de la broncoscopia contrastada recibe
14 de c.c. de morfina; se le mantiene sentado, envuelto completamente; se
anestesian las mucosas buco-faringo-laringea, con cocaina al 10 %. Para int-
troducir el lipiodol usan mno la pinza especial de Gareia Capurro, que no es
prictica en el nifio, sino un nuevo conductor, ideado por uno de los autores
(P. Cantonnet), adaptable al indice izquierdo, sobre el que deslizan una sonda
del tipo ‘‘bequille’’. La introduceion en la laringe resulta, con él, sumamente
facil. Las mucosas laringea inferior y brénquicas las anestesian, entonces, con
cocaina al 2 %, deslizindola al través de la sonda. Luego, colocan al nino
acostado sobre la mesa radiosedpica, hovizontal e inyectan el Lipiodol en la
zona que desean, merced a dicho control radioseépico. No es un procedimien-

to ciego, como los demids.



Sociedad Argentina de Pediatria
DECIMA SESION CIENTIFICA ORDINARIA, 19 de octubre de 1932

Presidencia del Dr. Juan P. Garrahan

Resultado alejado de una imperforacion de ano. (Operada)

Dra. Sara Satanowsky —Se ocupé de un nifio de 13 aiios de edad, al que
oper6 al dia de edad, por imperforaciéon anal; existia en él, entonces, el ori-
ficio anal continente, y la ampolla rectal, pero ésta terminaba, alta, en la
excavacién pelyiana.

En la actualidad, dicho nifio mostré, al examen radiografico del intestino
un colon derecho dilatado, lo que, segin la comunicante, no era la consecuencia
de una estrechez anal, sino de una atrepsia congénica del cdlon sigmoideo.

Por tener el enfermito una ectopsia testicular que le operé a los 12 aiios,
aproveché la oportunidad para hacer comsideraciones sobre las alteraciones de
los testiculos ectdpicos.

Litiasis vesical en una nifia de 6 afios

Dra. Sara Satanowsky—Refiri6 la historia de una nifia quien padecia
dolores al orinar, desde los dos afios de edad.

Como a la edad de seis afios, con el aumento de la disuria, apareciese
polaquimia, los padres llevaron la enfermita a la consulta médica, que permi-
ti6 puntualizar la existencia de un cdleulo vesical.

Posteriormente se extrajo por la operacién de la talla y se mostré cons-
titnido por eristales de oxalato de calcio.

En un periodo final, la comunicante hizo vesaltar el interés de la ob-
servacién, no tanto por la edad precoz de su comienzo, cuanto por lo ex-
cepcional que parece ser, en el sexo femenino.

Discusién: Dr. Serfaty—Recordé un caso por él comentado en el aiio
1924, que comenzé con trastornos de la miceién a la edad de tres aiios Y
que operd recién a los trece .
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Dr. Schweizer—Cit6 una observacién de litiasis renal en un niiio, en
quien sélo observaba accesos de célico nefritico, pero no hematurias.

Dr. Cometto.—Mencioné historias de ninas con cilenlos vesicales, los que

se debieron a cuerpos extrainos introducidos.,

Hernias inguinales estranguladas en la primera infancia

Dres. M. Serfaty y 0. R. Maréttoli—Consideraron este tema, Jde natura-
leza eminentemente quirdrgico, porque cr. la practica diaria, su faz prepara-
toria y la sintomatologia de la extrangulacion ya realizada, interesan por igual
a los clinicos y ecirujanos de ninos,

No hicieron el estudio total de su casuistica, sino que relataron los cuatro
Gltimos casos que atendieron, comentando las particularidades de cada una de
las historias clinicas; la observaciéon mds precoz, correspondia a un reeién na-
cido de 28 dias de edad.

Opinaron con Spitzy, que la extrangulacion herniaria, en la primera in-
fancia, no es rara, en apoyo de lo cual citaron la estadistica de Lagos Garcia
del Hospital de Ninos, donde anotaron, en un periodo de 28 aiios, 105 ecasos
dc extrangulacion en lactantes de dos afios.

Estudiaron el cuadro clinico, destacando que la oeclusién intestinal (vo-
mitos, detencién de materias y gases) es un fenémeno tardio, e hicieron re-
saltar, de una de sus historias, un sintoma no mencionado por los clisicos: la
presencia de sangre en las deposiciones, sangre, que en ese caso, hizo hacer a
otros médicos, diagndstico de invaginacién intestinal.

Sostuvieron que el tratamiento debe ser quirdrgico: intervencién precoz
y ripida, sin preocuparse mayormente de la extirpacion del saco herniario. En
esta forma, no sufrieron ningin deceso.

Finalmente, afirmaron que para evitar esta complicacién, siempre grave,
es menester ser partidario de la operacion precoz de la hernia inguinal en los
nifios, no esperar la curacién espontdmen y tener como imica limitacion del

tratamiento quirdrgico, el estado general del lactante.

Diseusién: Dr. F. Bazdn—Records tres casos por €l observados, de her
nias extranguladas y rveducidas con éxito por maniobras naturales. Le Hamd
la atencién el tiempo que los nifios toleran ia extrangulacion.

Agregd que guardaba la impresién de que las hernias inguinales no se cu
ran solas.

Dr. P, de Elizalde.—Dijo que en el diagndstica de las hernias extrangu-
ladas, los sintomas primeros no son los de la obstruceidn intestinal, sinu otros
de orden general y local.

Sostuvo la idea de la operacién de toda hernia extrangulada, pero aceptd
la posibilidad de que las hernias inguinales puedan ecurar espontineamente,
sin intervencién quirdrgica,

Dra. Satanowsky.—Sostuvo la opinién de que las lernias inguinales, no
curan espontineamente, pero ereyé que la operacién no debe ser precoz, sino
después del ano (los planos se ven mejor, la pared se puede reconstruir
bien, ete.).
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Dr. J. P. Garrahan.—Hizo resaltar el interés del tema para los prieticos.
Se mostré partidario de la intervencion de las hernias, en cualquier edad
siempre que el estado general lo permita.

Dr. Serfaty—Insisti6 en que las hernias extranguladas deben ser opera-
das y no reducidas, por el temor de la reduccion en masa.
Agregé que nuneca vié hernia inguinal curada sin tratamiento quirdrgico.

Dr. Maréttoli—Dijo que no se explica la razén de la demora en la in-
tervencion de las hernias inguinales, (salvo las basadas en el deficiente estado
general), mas cuando las estadisticas demuestran la falta de accidentes por
dicha intervencion.

A propodsito de un caso de enfermedad de Banti

Dres. F. Schweizer, O. H. Senet, A. Llambias y A. San Martin.—Los co-
municantes refirieron la historia de un nino de 9 afos, hijo de un padye con
reacciones de Wassermann y Kahn negativas, y de una madre a la que se le
Jiacia tratamiento antisifilitico, por alteraciones de la vista y de su sistema
nervioso.

En la dietética de dicho nifio, entré el alcohol, bajo forma de vino, cer-
veza, vermouth, ete.

A Ja edad de 7 afos padecié una hematemesis copiosa, que se repitié pos-
teriormente.

Con esos antecedentes mds importantes, fué examinado por los relatorves,
quienes encontraron una disereta anemia arregenerativa con leucopenia y mo-
nonuecleosis y esplenomegalia, sintoma este dltimo que databa de la époea de
la lactancia.

Estaban pues, en presencia de un sindrome de Banti.

Sometido el enfermito a un tratamiento especifico, no lograron resultado,
por lo que resolvieron realizar la esplenectomia, que trajo una mejoria evidente,
en la marcha de la dolencia.

El examen anatomopatolégico del bazo permitié constatar al existencia
de una fibroadenia periarterial y ausencia de esplenitis sifilitica, lo que es
caracteristico de la enfermedad de Banti.

Por dltimo los autores se preguntaron si realmente estaban en presencia
de una enfermedad de Banti o de un sindrome de Banti, y concluyeron estar
en presencia de lo primero, ya que no les fué posible demostrar, en el caso,
una etiologia determinada.

Consideraciones sobre la etiologia de la enfermedad celiaca

Dr. Alfredo Segers—Esta comunicacién previa, se basd en un concepto
personal, que el comunicante tiene, respecto a la etiologia de la enfermedad
celiaca.

Analiz6 en ella los diferentes sintomas de dicha enfermedad y lo que de
comin suele mostrar la disfueién hipofisaria, para dejar esbozada la idea de



que en su determinacién, debe jugar papel etiolégico la alteracion de esta
glindula.

Discusiéon: En la discusién intervinieron los Dres. R. Cibils Aguirre, A.
Rascovsky, J. P. Garrahan y A. Segers.

Entendian los Dres. Segers y Rascovsky que por lo menos debe aceptarse
que la causa de la enfermedad celiaca no podia radicar en el tubo digestivo,
sino mas all4, desde el momento en que en esta dolencia hay un hecho que
asi obliga a pensar: la eliminacién de una dosis de grasa mucho mayor que
la dosis ingerida.

Por otra parte, la similitud de sintomas entre la enfermedad celiaca y
la disfunsién hipofisaria, es lo que les permitia sospechar una relacion de
causa a efecto entre ambos precesos.

El Dr. Cibils Aguirre dijo que no podia subscribirse a esta manera de ver,
va que la clinica muestra c6mo los celiacos pueden ser curados con regimenes
de los mas variados.

El Dr. Garrahan opiné en sentido parecido, al referirse a los medios que
hoy la medicina podiia proporcionar, para demostrar esta distfunsién hipofisaria.



Andlisis de Libros y Revistas

JOSE M. VALDEZ y FELIPE GONZALEZ ALVAREZ— Nuevas indicaciones
del uso de la banana en medicina infantil. *‘Rey. del Centro de Estudian-
de de Medicina de Cérdeba’’, diciembre 1932, pag. 81.

Los autores, profesores titular y suplente, respectivamente, de Clinica Pe-
didtrica en la Facultad de Medicina de Cérdoba, aportan con este trabajo,
una importante contribucién mAs a la dietética terapéutica de la primera in-
fancia. Se trata del empleo de la banana y del babeurre, como alimento fun-
damental temporario, en diversos trastornos erénicos del lactante.

Los ha llevado a ensayar la nueva dietética, en variados padecimientos,
los éxitos obtenidos en los cuatro afos dltimos con el empleo de jugos de frutas
diversas, y de bananas, en el tratamiento de la enfermedad celiaca.

Detallan lo referente a las condiciones de la banana, a su composicién —
variable segin el estado de madurez— y al modo de obtenerla en las cendi-
ciones debidas para la dietética.

Han demostrado, a los rayos X, que el trinsito gastrointestinal es per-
fectamente normal, en los ninos alimentados con las mezelas de babeurre y
banana que ellos emplean.

Sintetizan asi la conducta a seguir: 1. las 12 primeras horas 20 a 30 grs.
de jugo de naranjas cada 3 horas, mis agua o te con sacarina (ni azicar, ni
cocimentos) ; 2.°, durante las 24 horas siguientes una mezela de 200 a 300
gramos de suero deido con 50 grs, de pulpa de bananas tamizadas, mis el
agua necesaria; 3.°, después, 100 grs. de babeurre, aumentando diariamente la
cantidad de éste hasta llegar a 500 a 650 grs., y aumentando también la
cantidad de banana hasta 300 a 500 grs., segn el caso y las necesidades
caléricas; 4.°, después de 8 a 12 dias se pueden hacer agregados de yema de
huevo crudo (5 a 15 grs.) en ayunas, o de higado, con el puré de verduras
cocinadas al vapor. Dicen finalmente los autores,
distrofia sin diarrea, se pueden abreviar las etapas.

que en los casos leves de

Reducen a seis las indicaciones precisas: 1.°, nifios de mis de 9 meses,
con peso superior a 4.200 grs.; 2. la indicacién mias importante es la dis-
trofia producida o mantenido por infecciones; 3.°, debe aconsejarse =special-
mente en las infecciones de la piel; 4.° en el eczema; 5.° en los casos de
anemias; 6., ‘“‘en la  enterocolitis, después de los dos dias de manzana
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““ indicados por Moro, la mezela de babewre y bananas da superiores resul-
¢ tados a los otros alimentos indicados hasta hoy.

Estas indicaciones las establecen después de haber observado numeiosos
enfermos con trastornos diversos, tratados segin el método que preconizan.

Terminan el trabajo con una serie de historias clinicas.

Nos parece digno de ser tenido en cuenta el nuevo régimen propuesto por
Valdez y Gonzilez Alvarez, régimen que acaso resuelva el problema dietético
en mis de un caso rebelde a las curas habituales.

J. P. Garrahan.

A. RAVINA.—Contribuciones nuevas a la terapéutica de las anemias. “* La Pres-

LR

se Médicale'’, 24 de agosto de 1932,

Al higado usado por hoea como tratandento eficaz de la anemia perni-
ciosa, se busca de introducirlo por via paraenteral, tratando asi de evitar in-
convenientes (intolerancia, ignovancia de la dosis aprovechada, lentitud de su
aceién, ete.) y en vista del mejor resultado inmediato. Se usan extractos en
que 3 c.c. representan 100 grs. de higado. La via subeutinea da pequenas
molestias, que desaparvecen con la continuacion del tratamientos; la intiamus-
cular, mds usada, comenzando por pequeiias dosis para evitar reacciomes ge-
nerales, sobre todo en los que han absorbido higado por boca y la endovenosa
que da reacciones inconstantes.

Preferida la intramuscular, hay interés en hacer absorber una gran can-
tidad en 12 6 24 horas y para mantener el buen efecto suficiente, inyectar
después, cada 5 ¢ 7 dias, el equivalente de 100 grs. de higado.

Este beneficio mo se aleanza en las anemias secundarias. En la anemia
infantil la administracién de higado aislado trae un 37 14 de mejorias, que
llega a un 50 % cuando se le agrega hierro, debiendo de éste, usarse las sales
inorganicas, pues se acepta que en ciertas condiciones y en particular cuando
son acompaiadas de trazas de cobre, actian eficazmente en la sintesis de la
hemoglobina; en cambio, las sales orgdmicas, el organismo no las asimila ¥
no se acumulan en ¢l higado, donde quedarian de reserva, como pasa con las
inorgénicas.

Numerosos trabajos han demostrado la importancia de las alteraciones de
la secrecién gdstrica en el curso de la anemia perniciosa (aquilia) ¥ actual-
mente se trata dicha anemia combinando un factor intrinseco gistrico (jugo
gdstrico que es ineficaz por boca, debiendo ser introducido por via intra-
muscular) y otro extrinseco, que es una substancia extremadamente veecina
de la vitamina B.

Los estudios de distintos experimentadores prueban que el jugoe gdéstrico
normal contiene una substancia que, inyectada por via intramuscular, estimula
la médula 6sea de una manera notable y es la ausencia de este producte la
causa de la anemia perniciosa,

El tratamiento de las anemias estd en plena evolucion, hahiendo llegado
los experimentadores alemanes a las mismas conclusiones.

Martin C. Coriin.
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BOGAERT, BORREMANO, REUSENS y WEYN.—Las encefalomielitis sub-

agudas y tardias de la escarlatina. ** La Presse Médicale’?, 7 de septiembre
de 1932.

Se puede observar en el curso y convalecencia de la escarlatina, acciden-
y semejantes a las

tes nerviosos diversos, de evolucion espontinea favorable
encefalomielitis de la varicela y sarampién, pero complicaciones tardias son
excepeionales y el estudio de dos observaciones hecho por los autores es el
motivo de este trabajo.

En un primer caso, quince dias después de una escarlatina aparece un sin-
drome neurolégico grave, caracterizado rdpidamente por alteraciones oculo-
papilaves, medulares, cerebelosas y en que el examen del liquido cefalorra-
quideo, que no da mas que aumento del nimero de células, permite eliminar
una meningitis supurada o tuberculosa, Cura.

En un segundo caso, las complicaciones merviosas aparecen a la séptima
semana, predominando los signos ataxocerebelosos inquietantes, que en cinco
meses ¢uran espontdineamente.

Entre las enfermedades eruptivas la escarlatina es la tdnica que suele
presentar estos sindromes tardios, no se le encuentra en la varicela ni sa-
ranmpion.

De las distintas hipdtesis: para los autores responderia a una cierta in-
capacidad del individuo atacado a realizar un estado de inmunidad; en efecto,
para que quede una reliquia de antigeno virus no absorbido es necesario que
la produccién de anticuerpos haya sido insuficiente o tardia, ignorindose la
razon de esta predileccion nerviosa.

En resumen: las complicaciones nerviosas tardias de la escarlatina, no
responden a una infeccion mnerviosa piégena originada en la supuracion de
una cavidad craneana.

Ella puede revestir el aspecto de una encefalomielitis diseminada aguda
¥y sin responder clinicamente a los sindromes focales.

Evoluciona favorablemente, sin secuelas y el liquido cefalorraquideo trae
pocas modificaciones.

Si se aceptan ciertas concepciones biolégicas modernas, el sindrome tardio
v la determinacién nerviosa que hace parte integrante, serian la expresién
de reacciones alérgicas localizadas, teniendo su origen en un estado de anti-
anafilaxia parcial.

Martin C. Corlin.

P. GIRAUD.—;Cdmo-se contrae el Kala- Azar? “‘La Presse Médicale’’, 7 de
septiembre de 1932.

La difusién de la leishmaniosis interna en ciertas regiones de Francia, su
recrudescencia manifiesta (15 casos en 1931) y la posibilidad para el nino de
infectarse fécilmente, obliga al autor a hacer ciertas consideraciones intere-
santes. :

Los nifios parecen ser muy sensibles a la infeceién, atacando igualmente
todas las clases sociales y un detalle sobre la vivienda de capital importancia:
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la leishmaniosis es una enfermedad de las personas que poseen un jardin o
casas - quintas vecinas a la ciudad. Hace resaltar que si los perros parecen
peligrosos portadores de virus, el contacto directo con ellos no pavece ser
absolutamente necesario para la transmisién de la enfermedad; en cambio,
se da gran importancia a insectos picadores, aceptindose que las garrapatas
constituyen el vector, viviendo habitualmente en perros, conejos salvajes, ca-
bras, La via de penetracién del virus no se puede precisar si se hace por
via bucal o cutinea.

Siendo una afeccién subaguda o crénica a muy larga incubacién (varios
meses), cuando se pone de manifiesto es dificil hacer precisar a los padres el
pequefio incidente causal ya olvidado (la presencia del perro o picadura, me-
ses atras)-

Pero, practicamente, se puede hacer profilaxiseficaz.

Desde luego alejar los perros, ain los aparentemente sanos, que pueden
ser portadores de virus. Intensificar la captura de perros errantes, més peli-
groses porque, abhandonados, son abundantemente parasitados por las garra-
patas.

En contra de los insectos picadores, solucién de cresylados fuertes o, me-
jor, la limpara de soldar quemando las hendiduras que le sirven de reparo.

Martin C. Corlin.




