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En el mes de septiembre del afio anterior, hemos tenido opor-
tunidad de presentar una comunicacién (t) al primer Congreso
del Servicio Social de la Infancia, realizado bajo los auspieios del
Consejo Nacional de Mujeres: en la que haciamos resaltar la im-
portancia, de la investigacién sistematica de la contaminacién tu-
herculosa en el ambulatorio.

Hoy, después de un estudio mis completo, y habiendo amplia-
do el namerc de nuestras observaciones, queremos hacer conocer a
ustedes, el resultado de dicha investigacion y las conclusiones a que
hemos llegado.

A objeto de establecer la contaminacién tuberculosa, en los
nifios de primera infancia, que ccneurrian a nuestro consultorio de
la Casa de Expésitos; practicamos en dos series de casos, perfecta-
mente documentados, la prueba intradérmica de Mantoux. La he-
mos preferido entre todas las reaccicnes tuberculinicas conocidas,
por su evidente superioridad ; en efecto, Wallgreen (2) asi lo esta-

(1) P. K, Cervini y G. A. Bogani.—E]l seivicio social y la investigacion
sistemitica de la contaminacién tuberculosa en el ambulatorio.

(2) Wallgren, 4—TLa valeur de la reaction de V. Pirquet. ‘‘Rey. Fran-
caise de Pedit.’’, afio 1931, pig. 368,




blece en su estudio sobre el valor de la reaccion de V. Pirquet y
mis recientemente Friedman, Black y Esserman (¥) publican un
interesante trabajo ,del cual extractamos los siguientes datos esta-
disticos, que demuestran que sélo la Puntura simple la iguaia en
su sensibilidad

B0 I S R ... 70.9 % de positivos
Puntura simple . .............. 70.9 % ,, ,.
Punturas maltiples ........... 63.5 % ,, 3
N2 reii e G S SR e 40.9 % ,, g
Reae. pereutaneas «............ 4 % , 5

La téenica de la reaccion ha sido la usual: 0.1 ee. de la
solueisn al 19, en inyeccion intradérmica; efectnando su leciura
4 las 24 6 48 horas y controlada personalmente en todos los casos.
U'samos en forma sistematica la tubcreulina humana del Instituto
Bioldgico Argentino, y si tenemos en cuenta que hay un poreentaje
de formas tuberculosas (19.18 % para Benvenuto) (%) que <ilo
reaceionan a la tuberculina bovina; debercmos valorar la influen-
cia que este hecho podrd tener en nuestros resultados finales.

Para cvitar en lo posible las pseudoreacciones. por defectos en
la téenica, hemos chservado las recomendaciones hechas por el pre-
fosor de Blizalde (°) con la sola exeepeién del agua para las solu-
ciones, que en nuestros casos ha sido simplemente destilada; y que
por manifestaciones posteriores del propio Dr. Elizalde, ha usade
luego sin inconveniente alguno.

Dos objeciones fundamentales debemos hacer a nuestras obser-
vaciones: en primer lugar, el haber efeetuado una sola inyeceion,
v seeundo, no habernos controlado en todos les casos positives, con
la reaceion testigo.

En ¢l primer caso, debiamos renunciar casi siempre a vepetir
Jas pruchas tuberculinicas, por la resistencia opuesta por los padres,
o por la impesibilidad de conseguir su eoncurrencia al consullorio;
v en esa forma no nos ha sido posible eubrir los limites del periodo

(3) Iriedman, Black and Esserman.—Results obtained from the use of
varions Tuberculin tests. *“Amer. Journ. of Dis. of Child.”?, jan 1933, pig. 58.

(4) Benvenuto, B.—Ricerche sulla cutiveazione di v. Pirquet con tuber-
coling umana ¢ bovina nella tubereolosi dell sinfanzia., ‘‘Riv. di Clin. Ped.”’,
vol. 28 maggio 1930, anno 8., pig. 361.

(5) FBlizalde P. de~—Sobre algunas causas de ervor en el diagndstico de la
tubereulosis del lactante. ¢ Aveh, TLat. Amer. de Pediat.??, aiio 1927.
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prealérgico, que exige repetirlas en un intervalo de cuatro meses
per lo menos (%), para eliminar esta eausa de error,

Del mismo modo, las anergias transitorias por enfermedades in-
terecurrentes, que pudieron virar el resultado de las pruebas, esca-
paron a muestro control y anotadas como negativas, desfiguran el
resultado final de nuesfra estadistica, que de otro modo nos hubicra
dado cifras mas abultadas. '

Lia misma causa, nos ha impedido hacer la reaceion de control,
con caldo glicerinade sometido a idénticas mailipuiaciones que la
tuberculina bruta, de acuerdo a la practica implantada por el doc-
tor de Elizalde en la Casa de Expésitos, para evitar Jas falsas reac-
ciones.  Creemos, sin embareo, que éstas se presentan excepcional-
mente, mis cuando se extreman los detalles a que nos hemos refe-
rido ya; v por lo mismo, debemos despreciarlas como posible causa
de error.

Llegamos entonces a la conclusién practica, de que nuestras ci-
fras, serian indudablemente més elevadas, si tenemos en cuenta tres
factores:

1. Que no hemos pedido aleanzar, en muchos casos, los limites
tan variables de la prealergia ;

2. Que para otros, la misma afeceion que los iraia a la con-
sulta, pudo ser causa de una reaccién enganosa por anergia; y

3. Que con el uso sistematico de la tuberculina humana, no
nos ha sido posible despistar aquellos casos que s6lo reaceionan a la
tuberculina bovina.

Asi es, como hemos podido efectuar, desde el 17 de abwil de
1931, hasta el dfa 28 de julio del mismo ano, durante tres meses y
medio: 288 reacciones de Mantoux, en nifios de primera infaneia
que llegaren al consultorio por diversas causas. Y en una seeunda
serie, efectuada en igual intervalo de tiempo, desde ¢l 1.0 de cetu-
bre del afio pasado, hasta el 12 de enero del corriente, otras 379 ;
que, agregadas a las anteriores, suman 667 chservaciones en total, so-
bre las cuales versardn nuestras conclusiones :

El resultado de los 667 casos a que nos acabamos de refevir, es
¢l siguiente: 634 negativos v los 33 restantes positives; lo que equi-
vale al 4.9 %, cifra mas o menos equivalente a la que dan todos
los autores. Para su mejor interpretacién, exponemos estos resul-
tados en un cuadro de conjunto.

(6) R. Decbré et P. Jacquet—Le début de la tuberculose humaine, ¢ Anna-
les de Méd.”?, 1920, tomo 7, pag. 122,
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Reacciones de Mantouw en primera infancia

Edad Posit. Negat. | Reacc. 9%, total | % parc.
De 0 a 6 meses 4 249 253 0.59 125
> 63 12 > 7 150 157 1.04 4.4
10D anos 11 184 195 1.63 5.6
» 2> 215 o> 11 51 62 1.63 | 76T
Totales 33 634 66T 1.9

En el cuadro que antecede, queda de velieve ¢l hecho ya per-
fectamente ccnoeido, de que la frecuencia de la alergia tubeveniosa,
aumenta con la edad (ver por ciento pareial).

Agregaremos, como dato complementario, que de lcs 33 alér-
aicos, 19 eran varones y los 14 restantes del sexo femenino.

A continuacién presentamos, en forma resumida, por eoncep-
tuarlo de interés, las historias clinicas correspondientes a los casos
positives ; dejando constancia, de que les datos consignados en las
mismas, fieuran en el orden en que han sido recogides.

HISTORIAS CLINICAS

N. 1—Fernando P. (24863), 8 meses, alimentacién artificial. Con-
curre el 18 de abril de 1931, febril y con sindrome meningeo (somnolen-
cia, rigidez de nuca, hipertension de fontanela y catalepsia ocular). Pun-
¢ién lumbar: liquido eristal de roca, hipertenso; Nomne Appelt y Pandy:
positivos. Albtimina 0.75 %,. Linfocitosis abundante. No se observan geér-
menes. Diag. Meningitis tuberculosa. Antec.: el padre fallecié tuberculosa
hace sels meses.

N.. 2—Jorge B. (24867), 12 meses, en alimentacién mixta. Consulta
ol dia 20 de abril de 1931, porque tiene temperatura y tos abundante des-
de hace varios dias. Diag. Bronquitis aguda. Reac. de Mantouy, positiva
intensa. Niegan la existencia de enfermos bacilares en el medio.

N 5—Osvaldo G. (24985), 2 anos de edad, alimentacion general. El
dia 12 de mayo de 1931 concurre a nuestro consultorio, porque presenta
desde hace algunos dias multiples lesiones pruriginosas en piel. Diagnos-
tico elinico: Pririgo simple. Reac. de Mantoux, positiva franca. En Ia
s convive con una sefnora joven, ue es muy delgada y tose habitual-
mente.

N 4—Angela P. (25002), 2 aios de edad, alim. general. Mayo 16
de 1931. Al examen clinico se constata rinofaringitis, hipertrofia de amig-
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dalas con adenopatias en region carotidea derecha, y lesiones de impétigo
en cara y manos. Reac. de Mantoux, intensamente positiva. Niegan la exis-
tencia de enfermos en el medio.

N.* 5—Enrique G. (25012), 2 afios y 4 meses, alimentacién general.
El 19 de mayo de 1931 concurre febril ,con catarro oculonasal y hrongaial ;
enantema. Dos dias después aparece exantema discreto. Diag. Sarampién.
Fallece. Posteriormente una hermanita de 5 afios y medio, hace un saram-
pién tipico. No hay enfermos tosedores en la casa.

N.° 6.—Eugenio E. F. (25015), 2 afios ¥y medio. Visto el 19 de mayo
de 1931, se diagnostica gripe respiratoria. Reac. de Mantoux, franca po-
sitiva. Testigo con caldo glicerinado, negativo. No hay actualmente enfer-
mos tosedores en el medio; pero cuando el nifio tenfa 14 meses Vivid en
la misma casa un seior afectado de laringitis tuberculosa, de la que ta-
llecié, después de 2 meses de convivencia con nuestro enfermito.

N." 7.—Horacio R. (25033), 2 anos, alimentaciéon general. Concurre
el 22 de mayo de 1931, ligeramente febril; con tinte ictérico de piel y
mucosas; higado grande y algo doloroso. Diag. Ictericia catarral. Reac.
de Mantoux, positiva. El padre ha tenido un proceso pulmonar hace 7 me-
ses; desde entonces tose y expectora; adelgazé 10 kilos. La radiografia
muestra un mediastino sumamente ancho.

N." 8—Rodolfo G. (25110), 2 afios y medio. Junio 6 de 1931. Desde
hace dos o tres dias coriza, tos y temperatura. Al examen, rinofaringitis
y algunos rales bronquiales, Diag. Gripe respiratoria. Reac. de Mantoux,
positiva. Una tia del nifio, enferma pulmonar, que hace algunos dias se
embarcé para Espafa; ha convivido con Rodolfo durante dos meses. La
radiogratia permite ver una sombra en el hilio pulmonar derecho. Pos-
teriormente” este entermito, hizo una infiltracién perifocal del mismo lado.

N.® 9—Angel F. (25114), 12 meses, alimentado a pecho. Examinado
ol dia 8 de junio de 1931, se comprueba rinofaringitis y catarro bron-
ouial; temperatura rectal 38.3. Diag. Gripe respiratoria. Reae. infradér-
mica de Mantoux, positiva. Hay una familia vecina en la que existen en-
fermos pulmonares, que tienen contacto con el nino. La rad. de térax, muaes-
tra una sombra en el hilio derecho.

N." 10.—Enrique F. (25136), 2 afios y medio. Lo traen al consul-
torio el 10 de junio de 1931; porque desde hace 15 6 200 dias estd a-
petente, febril (hasta 38°), y tose escasamente. No se constata ningun
sintoma pulmonar. Reac. de Mantoux, positiva. Diag. Tuberculosis. Nic-
gan la existencia de enfermos bacilares en el ambicnte familiar.

N.* 11.—Héctor S. (25157), 9 meses, pecho exclusivo. Peso 6.400 grs,
Lo traen a la consulta el 17 de junio de 1931, porque no progresa. Nifio
pilido, con regular estado de nutricién, vomita algo. Esplenomegalia. Na-
da pulmonar. Reac. de Mantoux, positiva. Diagnéstico clinico: Tubercu-
losis. Antecedente: una tia tuberculosa. En la radiografia se ven grnesas
sombras hiliares.
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NO 19—Rubén Dario S. (25169), hermano del anterior; 2 afios y
medio. Junio 17 de 1931. Nifio palido, delgado, inapetente; tose eseasa-
mente. Al examen no se constata nada pulmonar, ni en ninguna otra par-
te. Reac. de Mantoux, positiva. Diag. Tuberculosis. Convive con una tia,
enferma pulmonar.

N 13—0lga K. (25208), 2 mcses y medio; alimentada a pecho ex-
clusivo. La traen a la consulta, el dia 25 de junio de 1931, por el ali-
mento. Peso 3.800 grs. Nada al examen clinico. Reac. de Mantoux, posi-
tiva intensa. Testigo, negativo. Diag. Dirigir alimentacién. A pesar del
cmpeiio puesto, no ha sido posible individualizar al infectante. La radic-
grafia muestra sombras hiliaves y un mediastino ancho.

N.° 14— Juan Carlos D. (25361), 2 anos y medio. Concurre al eon-
sultorio 3 de la Casa de Expésitos, el 17 de julio de 1931, porque estd ina-
petente y febril. Al examen de torax por detrds, submafitez en base 17~
quierda; no hay soplo, ni ruidos sobreagregados. Reac. de Mantoux, po-
sitiva. Diag. Tuberculosis. En la casa que Lhabitaron hasta hace pocos mie-
ses, habia un hombre joven, tosedor y muy delgadon. La rad. permite ver
una opacidad que ocupa toda la base pulmonar izguierda, contundiendo
sus limites con el corazon.

N.® 15— rida M. (25368), 3 meses. Pecho solo.  Llega al consultorio
el 18 de julio de 1931, con coriza y algo de tos. Diag. Gripe respiratoria.
Reac. de Mantoux, positiva. Testigo, negativo. La madre niega terminan-
tomente la existencia de enfermos tosedores. Visto nuevamente el 20 del

mismo mes, se repite la veaccion, con vesultado positivo franco. Octubre
91: nueva reaccion tuberculinica, positiva. Noviembre 28 del mismo ano,
ana cuarta Mantous, igualmente positiva. Radiogratias (comentario al
final).

N.° 16—Juan Carlos B. (25404), 2 ados de edad. Julio 21 de (R K
Consulta porque desde hace 20 dias mids o menos, experimenta doloves
abdominales, estd febril ¢ inapetente .Al examen vientre giobuloso, teuso,
con red venosa superficial; muy dificil de palpar, presenta una zona mate
en fosa iliaca devecha. Diag. Peritonitis tuberculosa. Reac. de Mantoux,
muy positiva. No hay antecedentes. En la radiogratia se ve una sombra en
el hilio del pulmén derecho.

N 17—Alejaudro B. (25408), 15 meses, alimento artificial. Julio
99 de 1931. Lo envia un colega por palidez acentuada de los tegumentos.
Diag. Bacilosis con anemia. Reac. de Mantoux, positiva. Examen de san-
gre: Serie roja: 2.800.000 por mlm.?, hemoglobina, 34 %. Valor alobular.
0.60. Anisocitosis. Poiquilocitosis. Hipocromia. Policromatofilia de media-
na intensidad, Serie blanea: 8.600. Foérmula: G neutrotilos, 593 cosi-
nétilos, 2 %; basofilos, 0.50 %; linfocitos, 39.50 % ; monocitos, +%. No
lia sido posible dar con el infectante. Posteriormente se ha repetido en di-
versas oportunidades la veac. de Mantouy, siempre con resultado positivo.
Radiografia de térax: muestra una sombra hiliar derecha y cisuritis del




mismo lado. Con posterioridad se sacaron nuevas radiogratias y se con-
probé el aumento de las lesiones.

N.® 18.—Susana G. (28597), 12 meses, alim. mixta. Octubre 8 de
1932. Su enfermedad actual comienza hace 3 6 4 dias con malestar, inape-
fencia, salivacién abundante y temperatura. Al examen se constatan en-
cias tumefactas, especialmente alrededor de los incisivos superiores, rojas
v ligeramente sangrantes. No hay exulceraciones. Diag. Estomatitis ca-
tarral. Reae. de Mantoux positiva. Tiene contacto con una veeina tosedora
y delgada.

N.° 19—0Olga D. (28633), 14 meses, en alimentacién artificial. La
fraen a nuestro consultorio el 13 de octubre de 1932, porque desde hace
una semana fiene fos, especialmente nocturna, que fué seguida de vémitos
algunas veces. Estd en contacto con un coqueluchoso. Al examen coriza
y rales bronquiales. Diag. Coqueluche (periodo eatarral). Reac. tubercu-
linica positiva. La madre niega todo antecedente bacilar. La radiogratia
de torax permite ver gruesas sombras hiliares y cisuritis derecha.

N 20 —Isabel B. (28662), 15 meses, alimento arvtiticial. Viene a la
consulta el 15 de octubre de 1932 con coriza, blefarocon juntivitis, impé-
tigo de la cara y anovexia rebelde. Al examen fisico de torax se percute
una zona mate en V. D., sin fenémenos auscultatorios. Reac. de Mantoux,
positiva. Diag. Tuberculosis. Hace un aiio fallecié en la casa un ingnilino,
de bacilosis pulmonar. La radiografia muestra una opacidad que se ex-
tiende a todo el vértice derecho.

N." 21.—FEsther Ch. (28681), 8 meses, alim. artificial. Es vista en
nuestro consultorio el 17 de octubre de 1932, febril, con tos grasa y vo-
mitos, Al examen clinico sélo se constatan algunos rales bronqguiales. Tem-
peratura 38° Diag. Tuberculosis. Reac. de Mantoux, positiva. Convivio 2
meses con Ja madre que es tuberculosa; actualmente al cuidado de Ia sefiora
que la trae a la consulta. En la radiografia se constata una opacidad
peribiliar en el lado izquierdo.

N.* 22—Delia L. (28684), 8 meses, alimentacién mixta. Octubre 18
de 1932. Desde hace 2 meses con fiebre casi cotidiana, tos grasa y deten-
cion del peso; estos dltimos dias imapetente. Al examen de térax oran
matitez en V. D., soplo tubario y algunos rales. Diag. Tuberculosis. Reac.
de Mantoux, positiva débil. Hace unos dias fallecié un tio, de tuberculo-
sis pulmonar, enfermo desde hacia 7 meses Y que frecuentaba la casa del
enfermito. Radiografia: en P. T. se ve una mancha extensa que confunde
sus limites con el corazén, y en el derecho, algunes nédulos de tamano
variable.

N.° 23—Eduardo L. (28774), 20 meses de edad, alimentacidn arti-
ficial. Octubre 6 de 1932. Hace tres dias comienza su enfermedad acinal
con vémitos y diarrea (hasta 7 deposiciones liquidas y verdosas). Diag.
Dispepsia aguda. Reac. de Mantoux, positiva. Hecho un interrogatorio mi-
nucioso, se comprueba que en la familia hay un enfermo de pulmén que
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frecuenta a la criatura. La radiografia de térax, nos sorprende con una
opacidad del tamafio de un cobre de 0.02 ctvs., de limites horrosos, que
ocupa el vértice izquierdo.

N.° 24— Trma ‘L. (28875), 2 afios, alim. general. Noviembre 7 de
1932. Hace algunos dias estd con tos y resfrio. Al examen rinofaringitis
y catarro bronquial. Diag. Gripe respiratoria. Reac. de Mantoux, posi-
tiva. A pesar de la pesquiza efectnada para dar con el infectante, no fué
posible conseguir datos al respecto. La radiog afia muestra dos gruesas
sombras hiliares.

N° 25 —Haydée S. (28938), 18 meses, alimentacién artificial. No-
viembre 15 de 1932. La traen a la consulta porque desde la noche anterior
estd con tos ronea y afonia. Diag. Laringitis catarral aguda. Reac. de Man-
toux, positiva. Interrogados los padres, manifiestan que un inquilino de la
-asa. que sospechan enfermo, ha tenido trato frecuente con la nina.

N° 26—José B. (28972), 18 meses de edad, alim. artificial. Con-
curre el 17 de noviembre de 1932, porque tiene fiebre, tos grasa y ligera
disnea. Al examen clinico: nifio palido, disneico, con rinofaringitis y ra-
les htimedos y algunos roncus, diseminados en ambos campos pulmonares.
Diag. Bronquitis aguda. Reac. de Mantoux, positiva intensa. Niegan ante-
cedentes.

N.° 27 —Leonor C. (28997), 9 meses, a pecho y mamaderas. Noviem-
bre 19 de 1932. Hace algunos dias tiene resfrio y tos. Temperatura 374
Rinofaringitis; gruesos rales hiimedos. Diag. Gripe respiratoria. Reac. de
Mantoux, positiva. Buscando antecedentes, se recoge el dato de que el pa-
dre, hombre delgado, tose habitualmente; es buen fumador. Nov. 25: sigue
bien, no hay temperatura, persiste ligero coviza. Nueva reaccion tubercu-
linica, intensamente positiva. Radiografia (comentada al final).

N.° 28—Nélida P. (29057), 2 afios y 5 meses. La traen a la con-
sulta el 26 de noviembre de 1932, porque no tiene apetito. Al examen cli-
nico no se constata sintoma alguno de importancia. Reac. de Mantoux,
positiva. Diag. Anorexia. El 9 de diciembre, 15 dias después, inicia mn
sarampion. La hija de la encargada de la casa, es enferma: tose, expec-
tora y es muy delgada. Se asiste en un dispensario antituberculoso. Fn la
radiografia se ve una sombra en hilio pulmonar derecho, con granulacio-
nes que toman gran parte del pulmon correspondiente.

N 29.—Juan R. (29128), 6 meses de edad. Ahm. artificial. Diciem-
bre 1.° de 1932. Iace unos dias inicia su enfermedad con diarrvea. Al
examen clinico no se encuentra nada de particular. Diag. Dispepsia agu-
da. Reac. de Mantoux, positiva. No obstante el interrogatorio, no ha sido
posible individualizar al infectante.

N.” 30—Héctor S. (29294), 2 afios y O meses. Nos consulta el 19 de
diciembre de 1932, por coriza, tos, cdlicos intestinales y diarrea. Diag.
(iripe respiratoria y dispepsia secundaria. Reac. de Mantoux, positiva.
Hace 6 meses fallecié una concuiiada de la madre de bacilosis pulmonar,
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que tenja contacto frecuente con nuestro enfermito. La rad. muestra una
sombra en el hilio pulmonar derecho.

N.° 31—Elida M. (29398), 14 meses de edad, en alimentacién arti-
ficial. Viene a la consulta porque hace algunos dias que tiene diarrea e
inapetencia. Nada de importancia al examen clinico. Diag. Dispepsia agu-
da. Reaec. de Mantoux, positiva. No ha sido posible individualizar al in-
fectante. La mdmg’mha de torax permite ver un mediastino ancho.

N.* 32—Oscar B. (29417), 2 afios y 4 meses. Concurre a nuestro con-
sultorio de la Casa de Expésitos el 5 de enero de este ano, porque estd ina-
petente, y presenta unas lesiones en piel. Nifio palido, no presenta sinto-
ma alguno de importancia; Gnicamente algunas lesiones de impétigo. La
madre dice que se resfrin a menudo. Reac. de Mantoux, positiva. No
existen enfermos bacilares en el ambiente familiar.

N.* 35.—Carlos P. (29459), 8 meses s, alim. artificial. Consulta el 11
de enero del corriente, porque no progresa y rechaza el alimento. Nifo pa-
lido, con deficiente estado de nutrici ‘16n; no se constata sintoma alguno pul-
monar, ni en ninguna otra parte. Reac. de Mantoux, positiva. Diag. Tu-
berculosis. A pesar del mterrogatorio, no fué posible precisar el foco de
contagio. La imagen radiogrifica exterioriza un mediastino enormemente
ensanchado.

De la lectura de estas historias clinicas, surge como hecho im-
portante y digno de mencionar, el siguiente: silo 11 de los 33 alér-
vicos, llegaron a nesotros con sintomas de impregnacion tuberculo-

los demds, dos terceras partes, nos consultaron por afecciones
de otro orden, y muchas veces banales; lo que significa, que s6lo Ia
reaccion de Mantoux, despisté en esos casos la contaminacion ba-
cilar.

Asi por ejemplo, la enfermita de la observacién N.° 15, de 3
meses de edad, vino a consultarnos por gripe respiratoria, de la
que curd a los pocos dias. Las reacciones tuberculinicas hechas en
forma reiterada, resultaron tedas intensamente positivas: no asi,
la reaceidn testigo, que se hizo en oportunidad de la primera Man-
foux. En la radiografia N.° 1 que acompafiamos, puede observarse
un mediastino sumamente ensanchado, y algunas manchas hiliaves;
manchas que algo medificadas en su aspecto, aparecen en la rad. 2,
hecha dos afios después. En este caso, v a pesar del empefo puesto,
no hemos podido individualizar al infectante.

Lo mismo decimos de Lecnor (', cuya historia lleva el N.o 27.
Igual que la anterior, nos censulta por coriza y catarro bronquial,
accmpatiado de ligero movimiento febril: a los siete dfas estd api-
rética y persiste su coriza. Tiene dos reacciones de Mantoux, inten-
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samente positivas. La radiografia (N.° 3) muestra manifiestas som-
bras hiliares, y un mediastino superior ensanchado.

Por tltimo, Nélida P. (historia N.° 28), no constituye un ejem-
plo tan puro como los dos anteriores, ya que la anorexia que motiva
su examen, puede conjugarse ¢cmo sintoma de impregnacion baci-
lar; pero es, sin embargo, elocuente, porque la anorexia en los ninos
es una manifestacion patolégica de vulgar observacion, y en este ca-
so particular, ha sido sin duda la reaccién tuberculinica, la gque nos
puso en ¢l camino del diagnéstico; certificado luego por los anfece-
dentes y la radiografia (ver N.° 4), a pesar de la negatividad del
examen clinico.

En conclusién, la investigacion de la alergia tubereulosa, lleva-
da a cabo en dos épocas distintas y en forma sistematica, en todo 1i-
fio de la primera infancia que frecuentd el consultoric N.° 3 de la
(‘asa de Expdsitos, nos ha permitido puntualizar wn hecho: la exis-
tencia de nifios contaminados por el bacilo de Koch (22 de los 33 alér-
gicos tuberculosos) que no fueron llevados a la consulta por siuto-
mas de enfermedad tuberculosa.

Este grupo constituye un nimero crecido de infeetados, que po-
drian beneficiar del diagndstico precoz de su contaminacion baci-
lar. Como en esta edad, el origen del contagio esta por lo general en
¢l ambiente familiar, y la razén de la tendencia evolutiva de la
tuberculosis, entre otras, debe buscarse en las reintecciones vxogenas
que favorece la vida intima, de ahi la importancia de esta bus-
queda, que exige por lo demas, una téenica sencilla.

S6lo asi, sistematizando la pesquisa de la alergia tuberculosa
(que en esta edad es, como decimos, casi sinénima de tuberculosis
evolutiva); investigando el ambiente familiar de los infectados por
intermedio de la enfermera antituberculosa, y precediendo en con-
seeuencia, se lograria efectuar una profilaxis de esas infeceiones,
que tanto pueden en el porvenir de lcs contaminados.

Y s6lo asi, seremos mds efectivos, por més conservadores, en la
lucha contra les infectados tuberculosos de la primera infancia.




Craneotabes recurrente

por los doctores

Juan P, Garrahan y Juan C. Traversaro

No obstante haber recorrido —segtn ereemos— la mayor parte
de la rica bibliografia sobre craneotabes, no hemos encontrado des-
cripta la particularidad de evolucién del mismo, que ncsotros com-
probaramos.

Por eso creemos que deben ser dadas a conocer nuestras obser-
vaciones al respecto. Y porque ellas aportan —a nuestro enten-
der— elementos ttiles para el estudio de la terapéutica antirra-
quitica y de las medalidades del raquitismo en el lactante.

OBSERVACION |

Instituto de Maternidad (Prof. Peralta Ramos). Departamento de Pue-
ricultura (Dr. Garrahan).

Historia 189 (asilado, 1932). Estela M. Z., nacida »l ¢ de marzo de
1932, 6 meses de edad.

7 de septiembre de 1932: Primer hijo. No hubo abortos. No hay an-
tecedentes de importancia (no naecié en el Instituto).

Se interna porque la madre debe ingresar al Hospital Rivadavia,
afectada de ictericia catarral.

Nacié a término. Parto normal. Al nacer pesaba 3.500 grs. Hasta
los 3 meses tomé el pecho de la madre. Después fué alimentada con le-
che de vaca y cocimientos de cereales. Segin la madre, se desarrollé sin
trastornos; pero cree que ha adelgazado en las tiltimas semanas.

Discreto estado de nutrieién. Algo enflaquecida. Peso, 6.050 grs. Li-
gera palidez. Cabeza de conformacién normal. Fontanela, 3 x 3. Craneota-
bes muy extendido en ambos parietales. Boca y faringe, normal. Dos in-
cisivos inferiores. No hay ganglios de cuello. Rosario costal. Nada de par-
ticular en pulmones y corazén. Abdomen, ficilmente palpable. Borde del
higado a un cm. del reborde. Se percibe el polo de bazo. Abultamiento de
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epifisis distales del radio? Tonus muscular normal, aun no se mantiene
sentada. Radiogralin de muneca.

23 de septiembre: Peso, 6.550 grs. Toma Jeche de vaca con cocimien-
to de harvinas y sacarosa, y jugo de naranja. Ha aumentado 500 grs. en
16 dias. Desde el 12 de septiembre toma 30 gotas diarias (e un preparado
de esgosterina irradiada (potencia 100). Kl crancotabes casi ha desaparecido.

30 de septiembre: Peso, 6.700 grs. Continia tomando las 30 gotas.
Craneotabes prdacticomente desaparecido; solo por fuerte presion se depri-
me una pequeiia zona del parietal izquierdo. Radiografia de muneca.

6 de octubre: Peso, 6.870 grs. Buen estado de nutvicion. Ha tomado
30 gotas de esgosterina irradiada durante 24 dias consecutivos. Craneola-
bes desaparecido. Rosario costal.

De alta a pedido de la madre.

[e8servacion T |
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Concurre al consultorio externo. 25 de octubre. Peso, 7.530 grs. Ha
tomado 20 gotas de ergosterina irradiada, algunos dias. Ywaneotabes ligero
en parietal derecho.

8 de noviembre: Peso, 7.900 grs. Tomd, desde el 25 de octubre, 20
cotas de ergosterol irradiado. Crancotabes acentuado en parietal derecho.
Se indican 30 gotas de ergosterol.

15 de noviembre: Peso, 8.100 gvs. Craneotabes casi desaparecido; sélo
con presién violenta se deprime algo el hueso. Tomé las 30 gotas diarvias
indicadas.

29 de noviembre: Peso, 8.400 grs. Va a cumplir 9 wmeses. Ha tomado
30 gotas diarias de esgosterol imradiado, durante 21 dias consecutivos. Cra-
neotabes desaparecido. Rosario costal.

Tiene 6 incisivos. Fontaneln, 1. Se mantiene do pie. Radiografia

de muneca.
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18 de abril de 1933: 13 meses de edad. Peso, 1044C grs. Buen es-
tado de nutricion. 8 inecisivos. Camina sola. Persiste el rosario costal. Des-
de el 29 de noviembre no ha tomado ergosterol irradiado. Radiografia
de muneca.

OBsErvAcION 11

Instituto de Maternidad (Prof. Peralta Ramos). Departamento de Pue-
ricultura (Dr. Garrahan).

Historia 205 (asilado 1932). Irma D. M. Edad, 3 meses. Nacida el
S de julio de 1932.

11 de octubre de 1932: Padre y madre con Wassermann positiva.
Segundo hijo. El primero murié de bronconeumonia a los 15 dias. La
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madre no fué tratada durante el embarazo de este nifio. Nacig al octavo
mes del embarazo, con 1.900 ors. de peso. Criada al pecho. se desarrollé
sin trastornos hasta los dos meses, época en que comienza a sufrir de vo-
mitos. Recibié 12 inyecciones de Sulfarsenol en el curso del segundo y
tercer mes. Wassermann, negativa. Kahn, dos veces necativa.

Peso, 3.700 grs. Talla, 52 c¢ms. Perimetro cefalico, 36 ems. Perimetro
toraxico, 34 ems. Discreto estado de nutricidn. Pequeno. ganglios caroti-
deos. No hay epitrocleares. Ervitema de nalgas. Eczema schorreico del cue-
ro cabelludo. Fontanela muy amplia. Separacion de parietales y de éstos
con el frontal. Fontanela posterior. Extendido y acentuado craneotabes
enambos parietales, afectando la veeindad del horde sagital y de la su-
tura lambdoidea. Nada anormal en corazén y pulmones. Borde del higa-
do a 2 ems. del reborde costal. No se palpa bazo. Tonus muscular, normal.
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14 de octubre: Comienza a tomar 30 gotas diarias de ergosterina
irradiada (potencia 100). Radiografia de mufeca.

16 de octubre: Fdsforo inorgdnico en la sangre, 4,2 mgr. por %.
(Dra. Muzio). ‘

26 de octubre: Peso, 4.480 grs. Toma el pecho de la wmadre y peque-
fias raciones de leche de vaca al medio o de babeurre en polvo. Es muy
inapetente. Vomita con frecuencia. Tiene deposiciones anormales. Buen
estado general. Rosario costal neto.

La consistencia de los huesos del crdneo ha aumentado algo. Se per-
c¢ibe el polo del bazo. Radiografia de muneca.

7 de noviembre: El crancotabes ha mejorado notablemente. Radiogra-
fia de muneca.

24 de noviembre: Peso, 4450 grs., 415 meses de edad. Persiste la
inapetencia. Vémitos frecuentes. Craneotabes desaparecido. Solo presio-
nando mucho se deprime algo el parietal en la vecindad de las suturas
parietotemporal y parieto-occipital.

Se suprime el ergosterol wrradiado; ha tomado 350 gotas diarias duran-
te 41 dias consecutivos. Fésforo inorginico en la sangre. 48 mms. %.
(Dra. Muzio). Radiogratia de muneca.

7 de diciembre: Peso, 4.700 grs. Va ha cumplir 5 meses. Progresa
lentamente el peso; inapetencia, rechaza los agregados de alimento arti-
ficial. Hace 13 dias que no toma esgosterol. Craneotabes en ambos parie-
tales: mis acentuado en el izquierdo .Se indica otra vezr 30 gotas diarias
de ergosterol irradiado. Radiografia de muifieca.

12 de diciembre: EI cranevtabes se ha extendido.

20 de diciembre: Peso, 4.700 grs. Los vémitos se han acentuado. Hay
numerosas deposiciones anormales. Palidez. Tnapetencia. Malestar constan-
te. Desciende de peso. Ligero craneotabes en ambos parietales. Se supri-
me el ergosterol; ha tomado 30 gotas diarias dwrante 17 dias consecutivos.

20 de diciembre: Peso, £.090 grs. Gran descenso de peso. Palidez. De-
macracién. Diarrea. Inquietud permanente. Temveratura desde hace dos
dias. Muwy ligero craneotabes, sélo en parietal derecho..

30 de diciembre: Fallece. (Gran cantidad de pus en rinén derecho y
en vejiga).

Clomo se desprende de estas historias, el crancotabes evolueiono
con rapidez, pero dias después de abandonada la terapéutica volvio
a aparecer, para curarse luego en plazo breve.

Clabe por lo tanto para nuestros casos, la designacion de cra-
neotabes recurrente: ablandamiento muy extendido y acentuado de
ambos parietales, que dias después de curado, aparece otra vez en
forma evidente. Creemos conveniente consignar, que la observaeion
de la evolucion del citado crancotabes fué hecha meticulosamente,
porque en esa época nos ocupdbamos con predilecein del estudio
del tratamiento con ergosterol irradiado.

Clfomo decfamos al comienzo, no hemos encontrado mencionada en
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la literatura esa particularidad evolutiva del craneotabes. Hess, en sn
documentade libro del afio 1929 dedica cierta extension v le con-
fiere importancia practica al *‘raquitismo recurrente’’. Pero se rve-
fiere a los nuevos empujes del trastorno, que coincidiendo general-
mente con el otofio o la primavera, se presentan en nifios del se-
gundo afio, que curaron al parecer anteriormente de un ataque de
raquitismo. Pero no comenta Hess, en su prolijo estudio sobre el
craneotabes, la posible recurrencia del mismo, a plazo breve. Tam-
poco lo comentan Marfan, ni otros observadores que han estudiado
con detencién el citado signo.

Es casi seguro, que la recurrencia por nosotros observada esta
vinculada a la accién terapéutica. EIl primer caso es bien eviden-
te al respecto: 15 a 20 dias después de haberse abandonade la me-
dicacion, vuelve a iniciarse el craneotabes, que sigue extendiéndose
mientras el nifio recibe una dosis de ereosterol inferior a la que
tomaba anteriormente, para curarse con gran rapidez cuando se
aumenta esa dosis.

En el segundo caso, a los pocos dfas de abandonada la terapéu-
tica, relativamente intensa (XXX gotas de ergosterol irradiado du-
rante 41 dias consecutivos), vuelve a aparecer el cranectabes, y se
extiende nuevamente, para retroceder pronto, ceindiciendo con la
nueva cura de ergosterol (otros 13 dias, a razén de XXX ootas
diarias).

Ahora bien, el estudio radiografico de la muificea da dates con-
tradietorios en aquellas observaciones: mientras en la seeunda, la
curacién del craneotabes en su primera etapa coincide con la cu-
raci‘m radiogrifica, en la primera, la normalizacién del extremo
6seo no se realiza sino muchc después de curado el segundo empuje
de craneotabes. Esto permite decir, que las comprobaciones radio-
Iogicas de la mufieca no parecen dar pruebas seguras para afirmar
la curacion definitiva del eraneotabes. Lo que no nos sorprende,
porque hemos comprobado radiograficamente en varios casos, que
bajo la accién del tratamiento con ergosterol irradiado, las lesio-
nes acentuadas (observacion II) del extremo distal del chbito, se
modifican rédpidamente, mientras las lesiones discretas (observa-
¢ion I) no se modifican sino después de varios meses. Bs este un
asunto que tocamos de paso: lo estamos estudiando, y posiblemente
motivard una comunicacién especial cuando lo tengamos bien do-
cumentado.

Vale la pena considerar también lo relativo a dosificacién del
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ergosterol : XXX gotas diarias durante 41 dias no fué una cura su-
ficiente para terminar con el cranecotabes en el segundo caso. Y en
el primero, el grafico pone bien en evidencia la insuficiencia de la
dosis transitoria de XX gotas por dia, y la rapida accion de las
XXX ootas. Sobre este punto —dosis— hemes de dar a conocer
nuestra experiencia, en su oportunidad.

Nos ha llamado la atencién la rapida accion favorable del er-
gosterol sobre el crancotabes en los easos que cementamos. La re-
currencia del mismo, v su cura ulterior rapida, permiten afirmar
— sobre todo en el primer caso— que la vitamina D. ha actuado efi-
cazmente: porque la curacion en plazo breve de un crancotabes a
los 7 meses de edad, puede ser espentanea; pero su reaparicion al
abandonar la terapéutica y su pronta desapariciin al volver a ini-
ciarla, v en especial, al aumentar la dosis del remedio, constituye
una prueba segura casi de la accién de éste.

Deciamos que nos ha llamado la ateneion esa evolucion rapida,
porque hemes observado gque en un gran porcentaje de casos el era-
nectabes no es casi influenciado por el ergosterol administrado a
dosis relativamente altas. Y nos preguntamos si el estudio mas
profundo del asunto, considerando esa eventualidad —que debe ser
aun més ratificada— y ctros puntos, no podra contribuir a la" so-
lucién del problema, aun ne resuelto, de la naturaleza del eraneo-
tabes, problema que se vincula a la cuestion de la csteoporosis v del
raquitismo.

Creemos dejar documentada la existencia del crancotabes recu-
rrente, que puede presentarse aun en casos de raquitismo radiolo-
eicamente curado. Y estames autorizados a acensejar, que aun en
nifios del tercer trimestre no se asegure la desaparicion definitiva
del citado sintoma sino después de varias semanas de comprobada.




Consideraciones sobre un caso de pleuresia purulenta del
lactante a bacilos de Pfeiffer, tratado y curado
por la autovacuna

por los doctores

Leon Velasco Blanco y Carlos P, Montagna

R. H. M. De 11 meses de edad. Historia clinica N.° 18.359 (Servicio
del Dr. Velasco Blanco). Ingresa el 1.° de Junio de 19:3.

Antecedentes: Padres sanos. Nacido a término, con 3.500 grs. Ali-
mentacion natural exclusiva hasta los 40 dias; alimentacion mixta hasta
los 5 meses; artificial desde entonces. En la actualidad se le alimenta con
leche de vaca con té o eafé, dos sopas, purés y jugo de {fruta. Su denti-
¢i6n comienza a los 6 meses.

Desde poco tiempo después del nacimiento, notan los padres su ten-
dencia a los corizas Yy catarros.

Enfermedad actwal: Se inicia un mes y medio antes de su ingreso al
Servicio, siendo atendido en su domicilio por uno de nosotros (Montagna).

Los primeros sintomas anotados fueron: fiebre alfa, coriza y una an-
gina pulticea que fué clasificada de gripal. El nifio comenzé a toser po-
co después. Bajo la aceién de la quinina, la temperatura se normaliza en
pocos dias, quedando el enfermito con tos.

Queda apirético durante 10 dias, al cabo de los cuales la fiebre al-
ta vuelve a presentarse. La percusién acusa la presencia de matitez en
la base derecha, razén por la cual se le punciona la plaura por ese lado,
obteniéndose abundante cantidad de un exudado serofibrinoso. A los tres
dias de esta primera puncién, se oye a la auscultacién en la base dere-
cha un soplo rudo, de tipo neuménico. En los dias siguientes la macidez
aumenta y una segunda puncién da salida a un liquido purulento de co-
lor amarillento, de consistencia fhiida, decidiéndose su internacién hos-
pitalaria.

(*) Este trabajo fué leido en la Soe. de Pediatria en la reunién extra-
ordinaria en la Conferencia de Médicos de la Primera Infancia. (18 septiembre
de 1933).
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Bstado actual (Junio 2 de 1933): Nifio en buen estado de nutricion,
pesando 9.300 grs. Subfebril (38° a 385 rectal). Nada de particular da

el examen del craneo, cara y cuello. Piel y mucosas palidas.
Boca: Lengua saburral. Denticién: la correspondiente a su edad.

Térax: Bien conformado, algo disneico (32 respiraciones por minuto).
El hemitérax derecho mayor que .el izquierdo. Amplitud respiratoria ma-
vor en el lado izquierdo que en el derecho. No se constata edema de la
pared toraxica.

Pulmones: Sonoridad normal, con respiracién tal vez exagerada (vi-
cariante del lado izquierdo). En el derecho: matitez hidrica en easi toda
<u extensién. Los cnatro cuadrantes axilares estin mates. A la ausculta-

Radiografia N.° 1

¢ién solo se nota entrada de aire en el vértice, donde la respiracion es
soplante y se auscultan algunos rales; en el resto del pulmén devecho fal-
ta de entrada de aive con ligera broncoegofonia al llanto. Es dificil apre-
ciar las vibraciones vocales.

Corazén: Area cardiaca dentro de sus limites normales. Tonos bien
timbrados en todos los focos.

Abdomen : Normal. Higado y bazo dentro de sus limites normales.

Sistema nervioso: Nada de particular.

Examen radioléeico: Tanto la radioscopia como la radiografia com-
pruchan la presencia de liquido en la cavidad pleural devecha. (Veéase ra-
diografia N." 1).

Puncién pleural: Da salida a pus espeso, de color achocolatado. El

1
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examen microscopico demuestra, ademds de la presencia de glébulos de
pus, con franco predominio de polinucleares alterados, la existencia de
un bacilo Gram negativo, al estado de pureza, sumamente pequeno, de ex-
tremidades redondeadas. Se hacen cultivos en placas de agar-sangre.

A las 48 horas se obtienen pequefias colonias, que ne producen he-
molisis, del mismo bacilo Gram negativo, con el cual se prepara una aun-
tovacuna.

En los dias siguientes se practican dos nuevas punciones pleurales,
obteniéndose, como en la primera vez, la presencia al estado de pureza
de cocobacilo Gram negativo. Las culturas en caldo y agar-simple que
se hacen permanecen estériles, siendo, por lo tanto, hemoelobinéfilo. No

Radiografia N.o 2

se hacen inoculaciones en los animales, pues se sabe que el cocobacilo he-
moglobinéfilo de Pfeiffer no es patogeno para los animales de experien-
cia comunes de laboratorio, produciendo sélo efectos toxicos.

Desde el 5 de junio hasta el 13 del mismo se hacen inyecciones dia-
rias de autovacuna, comenzando con dosis de 125 millones y llegando a
1.000° millones por inyeccion.

La temperatura se normaliza el 15 de Junio y el peso se mantiene
estacionario.

El 20 de junio el Prof. Copello lo punciona repetidas veces en la
sala de operaciones a fin de proceder a la intervencion si fuere necesa-
rio. Todas las punciones son blancas, por lo cual se resuelve no inter-
venirlo.,

~
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Bl examen radiolégico hecho pocos dias después (jumo 28. Véase ra-
diografia N.” 2) muestra lo justificado de esta conducta, pues la sombra
del derrame desaparece, el seno costodiafragmatico derecho libre revela la
ausencia de derrame y el parénquima pulmonar comienza a aclararse.

El nifio es seguido en el Servicio hasta el 7 de julio, y tanto el es-
tudio clinico como el radiolégico y la curva térmica demuestran su cura-
¢ién completa, por lo cual es dado de alta.

No es frecuente la presencia del bacilo de Pfeiffer en los em-
v los hechos demuestran :ue si bien este ger-

piemas pulmonares,
men inicia la gripe, son los agregados y en espeeial el neumococo
los que se encuentran en la cavidad pleural cuando aparece un de-
rrame purulento.

Y no puede argiiirse, para desvirtuar este hecho comprobado,
los exdmenes bacteriologicos deficientes de los casos publicados; en
contra de esa opinién estd la bibliografia médica, parte de la cual
accmpafiamos al presente trabajo.

Uno de nosotros (Velaseo Blanco), sobre un total de 29 casos de
pleuresia purulenta en la infancia, no ha constatado sino una vez
la presencia del bacilo de Pfeiffer (el presente caso). Todos han
side minuciosamente estudiados bajo el punto de vista baeferiolé-
gico, no solo con preparades del pus, sino con cultivos.

En la bibliografia argentina a nuestro aleance, no hemos en-
contrado un solo caso de pleuresia purulenta que respondiera a es-
ta etiologia. Veamos la extranjera:

Netter (1), en el “*Tratado de Medicina de Charcot, Bouchard
y Brissaud’’, publica un cuadro de conjunto de 223 casos de pleure-
rias purulentas citados por 18 médices en trabajos publicados des-
de 1884 a 1897. Emn este conjunto de casos, sélo uno es de etiologia
@ Pfeiffer y es relatado por Weber (*).

Al referirse a ellas Netter, dice: **No haremos mas gue men-
cionarlas; su existencia ha sido constatada por Pfeiffer, Neunier y
por nosotros; en todo caso, son episddicas y no han proveeado acei-
dentes serios’’.

11 mismo Netter (%), en el “*Tratado de las Enfermedades de
la Infaneia’ de Grancher y Comby, cita dos estadisticas personales
relacionadas con la etiologia de la pleuresia purulenta en la infan-
¢ia: la primera (la mds exacta) comprende 90 casos tratados por él
v en los cuales el examen bacteriologico fué hecho desde la prime-
ra puncion. Les resultados son los siguientes: 66 veces a neumoco-
cos: 3 neumococos asociados a estafilo; 2 neumo asociados al baci-




— 879 —

lo de Koch; 2 neumo asociados a bacterios saprofitos: 1 vez neumo
asociado a Koch y estrepto; 9 veces a estreptococo; 1 estrepto aso-
ciado a estafilococos; 1 vez estrepto asociado al Koch; 1 vez esta-
filo puro; 1 vez estifilo asociado al Koch; 1 vez a colibacilo; 1 vez
@ bacilo de Pfeiffer puro; 1 vez bacilos padridos.

La segunda estadistica no es tan precisa: corresponde a diver-
ses servieios y eomprende 81 casos, respondiendo a 14 etiologfas di-
ferentes ; ninguna a Pfeiffer.

Roger (%), cita al Pfeiffer como un agente raro de pleuresia
purulenta.

Su trabajo comprende 15 historias; ninguna a Pfeiffer,

Hanzawa Shogoro (°), en una estadistica de 65 casos, presenta
siete que responden a la etiologia gripal (Bacilo de Pfeiffer). Es-
ta estadistica de 10 %, obtenida .en el Japom, pareceria demostrar
que en este pais es mas frecuente la pleuresia purulenta a Pfeiffer.

Balthazar (°), después de referirse a las diferentes causas etic-
logicas de la pleuresia purulenta, sostiene que la presencia del ba-
cilo de Pfeiffer es rara.

Gayet (7), reccnoce que el bacilo de la influenza puede ser el
germen de la pleuresia purulenta, pero en las 16 historias que pre-
senta mo hay ninguna a Pfeiffer.

Ratl del Campo (%), admite, como los anteriores. que ¢l bacilo
de Pfeiffer puede ser el agente de la pleuresia purulenta.

Finkelstein (), al ocuparse de la forma linfangitica de la pleu-
resia purulenta, sostiene que en dos casos ha encontrado el bacilo
de Pfeiffer; y mas adelante, al ceuparse de la bacteriologia del em-
piema de origen neumdgeno sostiene que casi exclusivamente son
encontrados el neumocceo y el bacilo de la influenza.

De esta rapida resefia y como resultado de la busqueda biblio-
grafica que publicamos a continuacion, se desprende que nc es tan
frecuente constatar la presencia de cocobacilo hemoglobindfilo de la
gripe en les derrames purulentos de la pleura, v justifica la publi-
cacion del presente caso, en el cual nos sorprende su rapida y com-
pleta respuesta a la autovacunacion, hecho que nc cs aceptado por
varios autores. Hsperamos que estudios posteriores completen el
presente,
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Consideraciones sobre el tratamiento de la corea
por el nirvanol

por los doctores

Leén Velasco Blanco y Hector Abrines

En la breve comunicacién que hacemcs hey, nos ocuparemos del
tratamiento de la corea de Sydenham, per el “‘nirvanol*, problema
que haee ya dos lustros que preocupa a los pediatras y que todavia
no ha despertado suficiente atencion entre nosotros, tal vez por las
dificultades de obtener el medicamento.

Nuestra escasa experiencia, resultante de los motives apunta-
dos, nos obliga a dar a esta comunicacién un caracter previo, de-
jando para el futuro las cenclusiones que deben apoyarse en un nu-
mero adecuado de casos de observacion eon les cuales no contamos

en la época presente.

El ““nirvanol” es un fenil-etil-hydantoin o fenil-acetil-trea,
pertencee al grupo del barbital aproximandose en su composicion
quimica al fenobarbital o **luminal ™", Iis como este ultime medica-
mento, un polvo blanco, inodoro, insipido, poco soluble en el agua.

Administrado por via cral, en una dosis que luego anotaremos,
segan la edad del nifio, preduce después de un periodo de ineuba-
¢cion de S a 14 dias, en la mayoria de los casos una enfermedad es-
pecial : enfermedad nirvanoliva, caracterizada por la apricién de
fiehre elevada, exantema de tipo morbiliforme, rara vez escarlati-
niforme o urticarico, sin la presencia de manchas de Koplik, pero
algunas veces de manifestaciones del lado de las mucosas como ¢on-
juntivitis, enantema bucal, ete.

La naturaleza de esta reaceién medicamentosa es aun discutida,
aleunos la consideran como toxico, otros de naturaleza alérgica. Lo
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que nos interesa hajo el punto de vista terapéutico es que su du-
‘acién es breve y casi siempre inofensivo para el nifo, trayendo co-
mo censecuencia a su aparicién, una mejoria notable y muchas ve-
ces la ceuracion eompleta del sindrome coreico.

Su empleo en medicina no es reciente, pues comenzé a empledr-
sele el afio 1916 como sedante e hipndtico, publicandose en Alema-
nia numeroscs trabajes, recomendandose su empleo en las psicosis,
agripnia, cefalalgias, neuralgias y en todas las formas de exeits-
¢iin nerviosa.

En la prictica pediatrica es usado por primera vez por Frieda
Roeder (1), el 1919 como hipnético, sosteniendo que es un medica-
mento inofensivo aun para el nifio lactante Yy aconsejando las si-
guientes dosis: 0.07 grs. (un cuarto de tableta) por debajo de los
tres meses; 0.15 grs. (media tableta) entre los tres meses YV un ano;
(una tableta) 0.30 ers. por encima de esta edad.

E. Hefter (®), y J. Husler (*) scn los precursores del trata-
miento de la eorea de Sydenham por el nirvanol, comenzando su
uso el anc 1924, Los mencionados autores sosticnen en sus traba-
Jes que bastan dosis diarias de 0.30 para producir al cabo de 8 a
10 dias una fiebre aséptica, que von Pfaundler equipara a la en-
fermedad del suero por el exantema o la urticaria que le acompana
asi como otros sintomas que relataremos. Pasada esta fiebre, de pe-
cos dias de duracion, se chserva, dicen, una notable mejoria en el
sindreme coreico, que en muchos casos llega a la curacién comple-
fa en el término de dos a tres semanas. Lo han usado en los ca-
805 graves con notable éxito y atribuyen la curacién a la aceion
quimica del farmaco,

En la elinica del Prof, Langstein, S. Schmal (*), obtiene dos
¢éxitos sorprendentes en tres casos de cerea, tratados por el nirvanol.
Transcurrida la enfermedad nirvanélica, la curacidn se obtuvo con
sorprendente rapidez. El autor hace resaltar el hecho de que a pe-
sar de las dosis elevadas usadas y de las complicaciones cardiacas
que existian en sus enfermitos, no se observé accion dafina del me-
dicamento schre el corazon.

El afo 1926 Kurt Massdorff (5) en un interesante trabajo,
asegura haber empleado con éxito el nirvancl en el tratamiento de
la corea, sin tener que lamentar contratiempo de ninguna especie,
salvo en un nifio que reaccicné con estupor ¢ inconciencia al me-
dicamento.
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Pilcher y Gtestenberg (), deseriben la enfermedad nirvanolica,
que no la consideran completamente inofensiva, pues preduce a ve-
ces reaceiones toxicas intensas como ser: conjuntivitis, estomatitis,
edema, vulvovaginitis, o balanitis, hematuria y hasta relatan un ca-
so de neumopatia.

Les distinguidos pediatras de Cleveland tratan por el nirvanol,
15 coreicos: 11 de 10 a 12 afios; 4 de 4 a 8 afics. Aconsejan la
administracién de 0.10 tros veces al dia, durante 8 a 21 dias. Han
obtenido mejorias prontas aun en casos graves, efectos nulos en los
nifios que no reaccionan con fiebre y erupeion.

S. W. Marick (7), sestiene también que los resultades del tra-
tamiento de la corea per el nirvanol son mas constantes cuando apa-
rece la enfermedad nirvandlica. Hace resaltar el hecho de que el
coreico puede ser dado de alta dos semanas despuds de detenido el
tratamiento. Durante la aparicién del rash, no ha chservado la e si-
nofilia de que hablan los autores alemanes.

Por altime, Bela Schick, H. Sobota y . Peck (%), en un re-
ciente y completo trabajo sobre: ‘alergia quimica y enfermedad del
nirvanol’’, no aceptan la cpinion de von Ptaundler, que compara
la enfermedad del nirvanol a la enfermedad sérica, aunque existan
algunos sintomas comunes con ella: periodo de incubacion, fiebre,
edema, exantema, leuccpenia con linfocitosis relativa, cosinofilia,
hipertrofia de ganglios linfitices, ete. Existe ademas, olra similitud
anotada por Payne y Rudder, la alecalisis del periodo de incubaeion
gue se transforma en acidosis al aparecer el rash.

Los autores americanos se fundan para negar la naturaleza
aléreica de la enfermedad del mirvanol en la imposibilidad de obte-
ner la transmisién pasiva de la alergia en la enfermedad del mir-
anol per el método de Prausnitz y Kustner y también en la impo-
sibilidad de obtener la enfermedad del nirvanol con una sola dosis
de medicamento. Concluyen diciendo, que es imposible comparar
ambas enfermedades, la sérica y la nirvanolica por tratarse de tras-
tornos diferentes y a continuacién dicen: “‘en la enfermedad sé-
rica la desis de suero equino inyectada, circula en cantidad apenas
reducida por el torrente circulatorio en el periodo de incubacion,
cantidades despreciables son exeretadas o destruidas; la cantidad co-
mienza a disminuir al establecerse la enfermedad del suero y con-
tinta durante su evoluciéon. Por el contrario, en la enfermedad del
nirvanol una gran parte del medicamento es excretada o destruida
antes de que apavezean los sintomas de clla, Desgraciadamente es
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dificil determinar quimicamente la presencia del nirvanol en la
orina o suero sanguineo. La cantidad de medicamento destruida o
eliminada influencia la aparicion de la enfermedad v demuestra asi
la irregularidad de los resultados obtenidos.

El trabajo de Shick y sus asociados, es doblemente interesante
porque establece que el nirvanol estd formado por dos substancias
isomeras que se encuentran en partes iguales: una forma levégira
més activa y otra dextrigira. La mayor actividad de la ferma le-
vogira se deduce de los resultados observados en sus casos trata-
dos: en 17 casos que recibieron la forma levogira, 12 presentaron
la enfermedad del nirvanol, mientras que de 16 tratados por la for-
ma dextrgira, s6lo 5 presentarcn la enfermedad nirvanélica. Creen
que podria aumentarse el porcentaje de casos positivos de enferme-
dad nirvanélica, dando la forma levoriga en cantidad de 0.30 ors.
diarios.

Los autores americanos observan en sus estudios que los corei-
cos tratades por la forma dextrjeira obtienen un apreciable bene-
ficio aun cuando no aparezea el rash, lo que pareciera indicar que
este sintoma y otros de la enfermedad del mirvanol no son necesa-
rios para conseguir el fin buscado, la curacion del enfermo, que se-
ria tal vez, una ventaja del tratamiento de la corea por el medica-
mento dispensarse de la produceién de la enfermedad nirvandlica.

A continuacién exponemos los historiales de nuestros tres ca-
sos tratados:

Resumen de las historias clinicas que serdn publicadas con detalles
1

Caso N.* 1.—Niiia de 9 afios, con antecedentes recmiticos en el pa-
dre y a su vez reumitica, habiendo tenido un ataque de reumatismo arti-
cular agudo que le deja una insuficiencia mitral.

Ingresa a la sala a los 8 dias de Ia aparicion de su sindrome corei-
€0 y es tratada de inmediato por el nirvanol, dindosele dosis diarias de
0,30 de medicamento en una sola toma.

Al octavo dia, temperatura alta de 39° Yy aparicion de un exantema
morbiliforme, sin manchas de Koplik, con ligera conjuntivitis y enante-
ma del paladar. El exantema aparece en el térax y abdomen y al dia
siguiente se extiende a las extremidades regién proximal; la temperatura
se mantiene alta y la nifia se muestra inquieta.

Al tercer dia de la enfermedad nirvandlica el exantema comienza a
mitigarse y la fiebre baja.

En ninguno de los {res dias que duré la enfermcdad nivvanélica se
noté hipertrotia ganglionar o la aparicion de artralgias.

Al quinto dia el exantema desaparece completamente, sin dejar des-
camacién ni siquiera furfurdcea,



— 386 —

Desde el comienzo de la enfermedad nirvanélica ios movimientos co-
reicos se mitigaron y poco después desaparecieron por completo.

A las dos semanas de su estadia en el Servicio pudo ser dada de alta
completamente curada, sin tener recidivas de su cérea

Caso N.* 2—Nifio de 11 afios, sin antecedentes remmiticos, sin lesion
cardiaca y Wassermann negativo.

Comienza su cérea a mediados de mayo de 1933. Es tratado por cli-
noterapia y arsénico sin resultado. Un mes después es dado de alta a pe-
dido de los padres, en el mismo estado de su corea.

Ingresa por segunda vez el 1.° de agosto, con dos meses y medio de
¢orea y evidentemente empeorado por la falta de tratamiento en su do-
micilio.

En la sala es sometido de inmediato a la medicacion nirvanélica, dan-
dosele dosis diarios de 0.30 en una sola toma.

Al noveno dia aparvece fiebre alta (39°3) y exantema morbiliforme
en antebrazos y cuello de pie.

Al dia siguiente el exantema se extiende a ambas extremidades en
forma simétrica, sin sobrepasar en las inferiores la horzontal bi-iliaca. No
se observa Koplik ni enantema, pero si ligera conjuntivitis.

Al tercer dia el exantema se extiende al tronco; la temperatura se
mantiene alta y el nifio estd caido.

Al cuarto dia de enfermedad nivvandlica el exantemi comienza a bo-
rrdvsele, la fiebre baja y los movimientos coreicos se atentian conside-
rablemente.

El 25 de agosto (tres semanas después de su ingreso) es dado de
alta, curado.

Hasta el presente no hemos observado recaida o vecidiva.

Caso N.' 3—Nina de 8 afos, que sufre un ataque de reumatismo ar-
ticular agudo 3 anos antes de su corea. Dicha afeccién deja como secue-
la una insuficiencia mitral. Poco tiempo después de iniciada una segun-
da pousée de su afeceion reumdatica aparecen los movimientos COTELCOS,
siendo la cérea tratada sin resultado alguno por el Licor de Fowler a
dosis altas.

Al mes de la instalacién del sindrome coreico, y &n vista de la fal-
fa de mejoria por el arsénico y la clinoterapia, se recurrc a la medica-
¢ién nivvandlica, siguiendo el método de Gestenberger, es decir, tres dosis
diarvias de 0.10 de nirvanol.

Al séptimo dia de la adninistracion del nirvanol y antes de que se
presente la enfermedad nirvandlica, nos vemos obligados a suspender el
medicamento, temerosos de agravar por la intoxicacién medicamentosa la
oravedad del reumatismo, que en ese momento se mostraba muy activo.

Podemos, pues, a pesar de la mitigacién de los movimientos coreicos,
considerar este easo como un fracaso.
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ResumMEN

Cemo lo hemos dicho anteriormente, tres casos no permiten sa-
car conelusiones, pero si haremos algunas consideraciones :

Desde luego, el caso mis brillante ha sido aquel en el cual el
tratamiento fué mas precozmente empleado.

En los des easos en los cuales obtuvimos éxite, fueron aquellos
en los cuales obtuvimos la aparicion de la enfermedad nirvanélica,
pareciendo dar razén a (iestenberger, quien asegura que si bien Ia
enfermedad nirvanslica no es necesaria para obtener la curacién del
sindrome coreico, dicha curacién se produce en un mayor porcenta-
Je de casos cuando la mencicnada enfermedad se hace presente.

En los des casos curados los enfermitos pudieron ser dados de
alta entre 2 y 3 semanas de iniciado el tratamiento, lo que abrevia
la permanencia del enfermo en la sala con todas las ventajas con-
sieuientes,

Nos ha parecido que la dosis anica de 0.30 de nirvanol es mas
activa que la dosis fraceionada de 0.10 en tres dosis diarias.

Contrariamente a lo que pasa ccn el exantema sarampionoso,
¢l morbiforme del nirvanol comienza por los miembros ¢ invade se-
cundariamente la cara, cuello, torax v abdomen.

No hemos observado en nuestros enfermitos el erden deseripto
por Ashby en la aparicion del exantema de mufiecas a pecho, abdo-
men y finalmente miembros inferiores.

En el caso N.° 2 hemos notado cierta simetria en la reparti-
cion del exantema cuando aun no se habia extendido a térax y ab-
domen, ccupando regiones homdlogas en los cuatro miembros, lo
(ue pareciera tener relacién con la distribucidn de lcs nervios.

Los fenémenos de enantema han side en general insignificantes.

No hemos observado ni artropatias, ni reacciones ganglionares,
ni tampoco incontinencia de orina el dia antes de la aparicion del
rash, como lo sostiene Aschby.

El prurito ha sido moderado v algo mas intenso el primer dia.

El exantema no es seguido de descamacion.
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Zona y varicela

por los doctores

Prof. Juan C, Navarro y Francisco Egézcue (h).

Bokay, en memorias sucesivas, llamé la atencion, en base a obser-
vaciones repetidas, clinicas y epidemioldgicas, sobre la relacidn exis-
tente entre zona y varicela.

A partir del afio 1919, se multiplicaron las publicaciones de
orden epidemioldgico y el tema es sometido a la experimentacion y
a las investigaciones de laboratorio, sin que aun haya podido lle-
garse a conclusiones definitivas. El debate persiste entre los unicis-
tas, que sostienen, con Netter, como campeon, sino la identidad al
menos una estrecha vinculacién etiolégica, y los dualistas (Comby)
que la niegan en absoluto.

En efecto, los argumentos de orden epidemiolbgico, las deter-
minaciones de inmunidad cruzada, desviaciones de complementos,
inoculaciones al conejo, ete., no han podido establecer la identi-
dad del virus del zona y la varicela. En cambio, establecen sin lu-
gar a dudas, la existencia de una vinculacién cuya esencia nos es-
capa.

Ultimamente Netter, resumia el estado actual de la cuestion.
apoyado en 212 observaciones personales y francesas (Soc. Med. des
Hépitaux de Paris, 1932) de varicelas sucediendo a zonas y 28 ob-
servaciones de zonas consecutivos a varicelas. Dado la menor fre-
cuencia de esta segunda eventualidad v las condiciones en que ha
sido estudiada nuestra epidemia en el medio hospitalario, hemos
creido de interés presentar esta observacion, sin pretender aportar
un argumento deeisivo en la discusion, en cuyo detalle no entramos
enviando para su estudio a los trabajos de Netter, Guiffre, Wall-
green y otros.

Por lo tanto, a nuestro entender parece justificada la hipdtesis
de una relacion etiolégica entre el zona v la varicela, en el sentido
de que exista un zona de naturaleza varicelosa.
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Habrd que tener presente esta circunstancia en la praetica; asi
en presencia de un caso de zona deberan tomarse medidas profildc-
ticas, a fin de evitar la eclosion de varicelas.

En nuestro Servicio se produjo primero un caso de varicela, el
94 de noviembre; un seeundo caso el 11 de diciembre; el 22 de di-
ciembre se presenta el herpes; el 2 de enero un nuevo caso de va-
ricela y el 7 de enero el tltimo caso de varicela. Por lo tanto, el
herpes ha aparecido 11 dfas después de la varieela; y 11 dias des-
pués del herpes se ha vuelto a reproducir la varicela.

He aqui la historia clinica de la enferma.

L. O. 14 afios, argentina, cama 1S. Fecha de inereso, 2 de diciem-
bre de 1932.

Antecedentes heveditarios: Madve fallecid de fubereniesis pulmonar
Lace cuatro anos.

Antecedentes persenales: Sin importaneia. Ha estado internada en la
<ala 1.%, donde ingresé por un reumatismo febril.

Enfermedad actual: Se interna en nuestro Servicio por el anteceden-
te de hacilosis, para su ohservacion.

Estado actual: Corazén y pulmones, normales. Abdomen. nada de par-
{icular. Sistema ganglionar, aparato genital, normales.

El 13 de diciembre, huen estado general, sin temperativa.

Bl 22 de diciembre presenta en la regién humbar derecha y fosa ilia-
ca del mismo lado. en el territorio de los nervios abdéminogenitales, pla-
a5 eritematosas de contornos irregulares, en nimero ne mayor de una
docena, separadas por espacio de piel sana. Dolores intensos espontaneos
v provocados en toda la region acompaiian y completan este cuadro sin-
tomatolégico. No hay temperatura ni otra perturbacién dei estado general.

Al dia siguiente las manchas eritematosas se han tusionado en pla-
cas hasta del tamaiio de una palma de mano, y a ese nivel han aparecido
pequenas vesiculas de contenido eclaro conglomeradas estrictamente en las
placas eritematosas.

La exacta y limitada localizacion del proceso a un {erritorio nervioso,
la existencia de dolores a ese nivel y los cavacteres de la erupeién hacen
evidente el diagnéstico de zona, del territorio de la 12.* dorsal y 1.* lumbar.

Los dias sucesivos las vesiculas aumentan de tamaiio y su contenido
se hace purulento.

Bl 1.° de enero las vesiculas purulentas tienden a secarse.

Enero 4: Aparece un nuevo brote de vesiculas en ¢l mismo territo-
rio de los nervios ahdéminogenitales.

Enero 10: Las vesiculas han desaparecido, bay sole alguunas lesiones
costrosas.

Enero 14: La regién lumboabdominal presenta solo unas maculas par-
duseas, algunas atréficas cicatriciales de su proceso de zoua.

~ Dos meses mis tarde, y aun hoy, 8 meses después, se constatan las
mdculas parduscas y placas cicatriciales tipicas y hien nitidas que habia-
mos observado al final de su proceso ervitemato-papulo-vesicutoso.
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Prof. Elizalde

Neumonia atipica con crisis de apnea en un recién
nacido ()

por los doctores

Prof. Pedro de Elizalde vy Eugenio Zucal

('ONSIDERA CIONES GENERALES

La neamonia crupal genuina del lactante, durante los prime-
ros meses de la vida, no es tan vara como se habia admitido hasta
hace peeo, a pesar de que la eseuela pedidtrica lionesa, y la escuela
americana sostienen, desde hace aleunos anos, que ella existe. Esta
contradiceisn se explica, por los distintos requisitos exigidos para
formular este diagnéstico. La negacion de la neumonia fibrinos:
en el primer afio de la vida, se debe, a que se exige para diagnosti-
carla, la presencia de todos les sintomas tipicos, vale decir: fiebre
¥ curso cldsico, signos fisicos que aparezean de una manera simul-
tanea en toda la zona afectada, y que tenga ésta, en todas sus par-
tes, la misma intensidad, obedeciendo a una hepatizacidn homogé-
nea y desaparicion rapida de los sintomas fisicos después de la cri-
sis. Todes estos requisitos, no se observan precisamente en los pri-
menos meses de la vida, pues se sabe cudn diferentes caracteres to-
man las distintas enfermedades infecciosas en esta edad, siendo la
caracteristica, el presentar reacciones poeo vivas, no solamente en
los prematuros, sino también, en los normalmente desarrollados. El
recién nacido tiene por esta causa, una patologia especial. Es so-
bre tedo a propésito de infecciones pulmonares de los nifios en los
primeros dias de la vida, que Ribadeau - Dumas, Debray v Madame
Tisserand, han insistido sobre esta cuestion.,

(1) Trabajo presentado a la Sociedad de Nipiologia. 21 julio de 1933.
Cuadro térmico de la faz felnil de la primera estada en el Servicio, del nifio
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Otra de las causas de la negacion de la neumonia crupal genui-
na del lactante fué, que, hasta hace pocos afios, la exploracidn ra-
diolégica del torax en los lactantes con meumopatias, y, aun sdlo
con fiebres indeterminadas, no se hacia en la forma sistematizada en
que se hace actualmente. Es dicha exploracién radiolgica, la que
ha venido a demostrar cada vez mas que la neumonia crupal
genuina del lactante existe; que posee cierta autonomia ¥
clerta fisonomia especial, que la edad temprana en que se
desenvuelve le imprime; y, que a pesar de presentarse bajo
formas clinicas completamente atipicas a la imagen radiografica,
pues casi siempre da la imagen triangular, o la imagen en casco
descriptos por Weill y Mouriquand, que son caracteristicas de la
neumcnia en forma casi absoluta, ya que a veces se observan imi-
cenes semejantes, en la neumonia caseosa aguda, en ciertas conden-
saciones tuberculosas que acompafian al foco primitivo, en clertas
bronconeumonias pseudolobulares y en ciertas neumopatias eronicas
sifiliticas, que dan imagen en casco. Perc entonces, otros datos cli-
nicos, hacen el diagndstico diferencial con estas afecciones. La ex-
ploracisn radiolégica ha permitido ademds, describir las formas me-
ningeas, las gastrointestinales, las formas silenciosas de la meumo-
nia estudiadas por Mouriquand, Saveye y Blanc - Perducet; las
neumonias afebriles con crisis de apnea, como el caso que pre-
sentamos.

Permite también hacer el diagndstico diferencial entre la meu-
monfa y el sindrome descripto por Goldzicher, con el nembre de
pseudoneumonia del recién nacido, y que obedece a la hemorragia
de las cApsulas suprarenales.

La negacién de la neumonia crupal genuina del lactante, se de-
be también, a que estaba basada en datos anatomopatologicos. Pero
es el caso, de que el prondstico de esta afeecion no es tan sombrio.
('assoute, Poinso y Zuccoli, presentan diez casos de neumonia tipi-
cas radiolégicamente y en les cuales la curacion fué la regla.

Al lado de la neumonia crupal genuina, existe en el lactante la
neumonia gripal, originada por la propagaciin de la infeceion al
pulmén por via sanguinea, produciéndose como consecuencia, focos
mas o menos confluentes. Estos focos se perciben a la auscultacion
bajo forma de estertores erepitantes finos. La confluencia mayor
de estos pequeiios focos, da origen a las neumonias pseudolobulares.
Bl estudio radiclégico de estas formas de neumonia aripal, no tiene
nada de tipico. Anatomopatologicamente, Finkelstein las deseribe
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con la denominacién de ‘zelligen pneumonie’’, no sabiendo en reali-
dad mnosotros, si ha querido significar con este término, neumonias
celulares, ¢ bien neumonias alveolares. Encuentra en ellas, intensa
congestion e infiltracion celular de los tabiques conjuntives y alvéo-
los repletos de glébulos rcjos v células epiteliales. Describe también
formas mixtas, con zonas de infiltracisn celular Yy zonas fibrinosas.
Son estas neumonias gripales, fermas mas graves, mas difusas, con
tendencia a la formacién precoz v rdpida de un empiema, cuando no
mata en las primeras horas.
He aqui nuestro caso:

El dia 16 de julio del aiio 1932 es llevado al consultorio externo
N." 5 de la Casa de Espésitos, Li. G., del sexo femenino, de 14 dias de
edad, cuyos antecedentes hereditarios dicen: Padre sano; madre sana, ac-
tualmente, habiendo tenido en su primer embarazo nefritis gravidica, dan-
do a lnz un feto de término muerto; segundo embarazo. seguido de parto
distécico (presentacion de cara), terminado con aplicacion de forceps, ex-
trayéndose un feto vivo, que murié casi en seguida pov lesiones traumé-
ficas en triquea y laringe. El tercero tiene dos anos de edad, fué siem-
pre sano. El cnarto es el enfermo motivo de esta historia, nacido a térmi-
no y de parto normal.

Hace cinco dias, a raiz de un estado febril gripal de la madre, en-
ferma con coriza y tos. Al diz siguiente comienza a tener accesos de ap-
nea con cianosis intensa y muerte aparente, accesos que en los dias sub-
siguientes han seguido repitiéndose hasta seis veces por dia. Hoy, sien-
do las 11 horas, presenta el tercero del dia, que presenciamos en el con-
sultorio. Sin manifestacién previa, sin ruido ninguno, deja de respirar,
tomando los labios y los tegumentos, sobre todo de las extremidades, un
tinte ciandtico. No hay ningtin movimiento respiratorio; hay resolucién
muscular completa y estado de muerte aparente. La respiracion artificial,
el oxigeno y la estimulacién cutdnea dan cuenta de este estado angustio-
0, a los dos minutos, inicidndose los movimientos respiratorios y estable-
ciéndose rdpidamente en forma polipneica, desapareciendo ls cianosis gra-
dualmente. Pasado el sofocén, se levanta el siguiente estado actual: Lac-
tante de talla y peso normales (0.48 c¢ms. Yy 3.200 g1s.); turgencia con-
servada, palidez marcada. Disnea intensa; temperatura rectal, 37°4. Breg-
ma, 4x4 ems. de tensién normal,

Al examen tordcico se constata: dimsinucién de sonoridad en vérti-
ce derecho, respiracion soplante Y repercusion aumentads del grito en es-
te sitio. En el resto de los campos pulmonares, sonoridad conservada y
estertores crepitantes diseminados. Tonos cardiacos normales. Cicatriz um-
bilical normal. No se palpa bazo. Ni vomito, ni diarreas. Mama con difi-
cultad, a causa de la disnea.

Tratamiento: Suero glucosado isoténico subcutineo, 80 c.c. Aceite al-
canforado al 10 %, 1 c.e. Cafeina, 0.10 ctg. Baios calientes. Pecho.

En la radiografia tomada el dia 16 de julio se nota una claridad mis
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o menos uniforme en ambos campos pulmonares; en el vértice del pul-
mén derecho se observa una sombra bien marcada, en casco, que se li-
mita hacia abajo por un trazo netamente definido y sensiblemente hori-
zontal. '

Julio 17: No ha vuelto a tener crisis de apnea desde ayer a las 12
horas. No ha tenido fiebre. Toma mejor el pecho. Un examen de sangre
practicado hoy permite constatar: glébulos rojos, 5.300.000: glébulos blan-
cos, 10.000, cuya férmula leucocitaria arvoja: 35 % de granulocitos neu-
tréfilos, 1% de eosinétilos, 59% de linfocitos y 5 % de monocitos. Igual
tratamiento que ayer.

Julio 18: No ha tenido nuevas crisis de apnea; en cambio, tose mds.
No ha tenido fiebre; mama bien. La percusion del térax acusa disminu-
¢ién de sonoridad, bien evidente en vértice derecho por delante. Respira-
¢ién soplante a la auscultacion en este sitio. Por detrds, no es tan mar-
cada la disminucién de sonoridad en el hemitérax derecho. A la aumscul-
tacién, respiracién ruda en vértice derecho y rales crepitantes disemina-
dos en ambos hemitérax, en base. 90 respiraciones y 14t pulsaciones en
un minuto. En la radiografia tomada en este dia se cbserva la sombra
en casco mas densa,, y contorneando el limite cardiaco, se ve una sombra
menos intensa, menos uniforme, que tiene la forma de on tridngulo 1sésce-
les a base inferior.

Julio 19: Mismos signos fisicos que ayer, extendiéndose la respira-
¢i6n soplante por detrds, a casi todo el hemitérax derecho. Rales crepitan-
tes en ambas bases. Respiraciones, 75 por minuto. Peso, 5.150 grs. Mis-
mo tratamiento.

Julio 20: Anoche mucha tos e intranquilidad. Hoy muy mejorada; ma-
ma con avidez. Respiracion soplante menos marcada; menos ruidos agre-
gados. Temperatura 37°. Peso 3.200 grs. En la radiogratia tomada en es-
te dia, se observa la sombra en casco bien neta y Ia inferior mucho menos
opaca y mas angosta.

Julio 21: Temperatura 36°5. Respiraciones 72 en un minuto. Ayer vo-
mitos y diarrea, tos por accesos, aungue no tan intensa como ayer. Mismo
cuadro pulmonar. Peso 3.180 grs. Igual tratamiento.

Julio 22: Temperatura 36 Respiraciones 70 por minuto; mucha tos.
Mismo cuadro pulmonar. Peso 3.150 grs.

Julio 23: Mama con mas energia desde esta manana. Respiraciones
42 en un minuto. Un nuevo recuento de glébulos blancos y férmula leuco-
citaria da: 19.000 por mm.3, de los cuales 53.50 9% son neutréfilos; 1 %
eosindtilos; 0.50 %, basétilos; 41 %, linfocitos y 4 %, monocitos. Ligera
anisocitosis y 2 células de Tiivek en 200 elementos.

Julio 25: Respiraciones 40 por minuto. Menos tos. El pulmén izquier-
do se va limpiando de los rales crepitantes. En el pulmén  derecho, rales
crepitantes en toda su extension; més sonoridad en vértice; no hay res-
piracion soplante. Peso 3.200 grs. En la radiografia tomada hoy, se nota
que la sombra del vértice comienza a disiparse, conservandose siempre neto,
el limite inferior horizontal.

Julio 27: Menos tos. Menos estertores crepitantes en pulmén dere-
cho. Peso 3.240 grs.
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Julio 29: Peso 3

sin embargo visible todavia, el limite inferior.
Agosto 5: A raiz de enfermar I:

tes diseminados en ambos pulmones. Temperatura 37°5. Peso

En la vadiografia, ambos campos sensiblemente iguales. En

Figura 1

recho existe una opacidad poco acentuada, sin limites netos

partes redondeadas mis claras, que correspond
opticas de bronquios.
Agosto 8:

que le provoca vémitos reiterados, que ce
lina. Peso 3.450 ors.
31 de agosto un peso de 4.275 ars,

La reacciéon de Mantoux :
sultado negativo,

€1l

seguramente

Mis despejados sus pulmones, pero mucha tos

den a la belladona y .

a madre, con coriza y traqueitis, la
cufermita ha vuelto a tener coriza, y mis tos, y ayer,

el

C¢on

.350 grs. En la radiografia tomada hoy, se observa que

la sombra del vértice derecho ha desaparecido casi por completo, quedando

un amago de erisis
de apnea. Al examen se constatan estertores medianos, finos y

crepitan-

3.380 grs.

hileo de-

algunas

Sece1ones

espasmodi-

&

al 1%, practicada el 13 de agosto, da re

1 la ada-

Desde entonces sioue mejorando, hasta tener el dia
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DISCUSION DIAGNOSTICA

El cuadro clinico que teniamos por delante, nos dejé perplejos
después del primer examen. Estdbamos en presencia de un recién
nacido, a término, de parto normal y rapido, con cicatriz umbilical
normal, que a los nueve dias de vida, y a raiz de un estado catarral
de las primeras vias respiratorias, presenta crisis de apnea con cia-
nosis, disnea y, cince dias mas tarde, se constatan signos ligeros de
condensacion en vértice del pulmon derecho, y estertores crepitan-
tes en ambas bases. Todo esto sin fiebre y con un examen de san-
ore que arroja normalidad en cuanto a ntmero y férmula leucocita-
ria. Sin antecedentes para pensar en liies congénita, ni antecedentes
bacilares en el medio familiar.

:De qué se trataba? ; Era una bronquitis capilar; era una bron-
coneumonia gripal, con erisis de apnea; era una atelectasia pulmo-
nar congénita; se trataba del sindrome deseripto por Marfan con
¢l nombre de accesos de apnea y muerte aparente en el lactante y
nuevamente observado por Gardére y entre nosotros por los docto-
res Elizalde y Cervini (‘“Arch. Lat. Am. de Ped.”’, afio 1927); sc
trataba del sindrome deseripto por Debré, Semelaigne y Cournand,
con el nombre de edema infeccioso subagudo curable del pulmén;
estabamos en presencia del sindrome denominado por (Goldzicher
pseudoneumonia del recién macido?

Descartamos la bronquitis capilar, porque esta afeceidn, es de
aspecto mas dramdtico; la sensacién de falta de aire, la asfixia, dan
a la cara una expresion angustiosa que no tenia nuestra enfermita.
La respiracion es entrecortada, ruidosa, acompaiiada a veces de ti-
‘aje supraesternal y hundimiento de las ultimas costillas todavia
blandas en el recién nacido. Los masculos esternocleido mastoideos,
se contraen, en el ansia de hacer entrar mas aire a los pulmones. La
cianosis se hace rdpidamente permanente. Al examen fisico, ningu-
na modificacion a la percusién y rales gruesos y sibilantes, con otros
de mediana y finas burbujas, en forma difusa. No hay signos de
condensacién, sin respiracién soplante, como en nuestra enferma.

Deseartamos la bronconeumonia pseudolobular, por la evolueion
elinica, por la desaparicion rapida de los signos clinicos y radiolo-
gicos, y, porque dificilmente hubiera evolucionade favorablemente,
una bronconeumonia pseudolabular, en un lactante de tan pocos dias
de vida,

Rechazamos la atelectasia del recién macido, porque nuestra en-
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fermita vivié, los primeros nueve dias, con perfecto funcionamiento
del aparato respiratorio. La atelectasia en cambio, es la persistencia
anormal parcial, del estado fetal de los pulmones, por la incompleta
expansion de los mismos. Se manifiesta por consiguiente, en las pri-
meras horas del nacimiento, y cuando se han producido trastornos as-
ficticos, por partos distécicos. Casi siempre en prematuros. La lo-
calizacion es central o paravertebral ; mas a menudo se afecta el pul-
mon izquierdo. Rara vez, se afectan les 15bulos superiores, que son
asiento de enfisema compensador. Clinicamente se observa disnea
Yy cianesis, respiracion superficial e irregular, mas bien que acelera-
c¢ién, eomo en las neumopatias infecciosas. A la auscultacion, mur-
mullo vesicular apagado y rales crepitantes de edema. No hay tos,
ni fiebre. Radiolgicamente, sombras difusas en ambos pulmones. La
incompleta espansiéon de los pulmones, da un 4ngule costovertebral
muy agudo, deformando el térax. Por trastornos en la mecéanica
circulatoria, a causa del funcionamiento pulmonar incompleto, hay
a veees persistencia del foramen oval, v del conducto de Botal, lo cual
trae después dilatacidn del corazon derecho, y asistolia final. Tam-
poco puede hacerse entrar nuestra enfermita, en el sindrome des-
cripto por Marfan, con el nombre de accesos de apnea con cianosis y
muerte aparente del lactante, porque en ninguno de los casos obser-
vados, se ha constatado nada a cargo del aparato respiratorio, atri-
buyéndose el sindrome, a un desfallecimiento transitorio de los cen-
tros respiratorios, a causa de la lies congénita, en el caso de Marfan,
1o pudiendo atribufrse igual etiologia, en otras observaciones,

Hay una entidad morbida, que se asemeja mucho, al cuadro pre-
sentado por nuestra enfermita. Nos referimos; al edema infeccioso
subagudo curable de] pulmon, afeccion, deseripta por Debré, Seme-
laigne y Cournant, Y que se presenta en los primeros meses de la
vida. Salvo la crisis de apnea, el cuadro se parece. En esta afeccion
se frata de lactantes cuyos primeros dias de vida, han transcurrido
sin incidencias. La enfermedad comienza con tos violenta y extrema-
damente penosa, que sobreviene por erisis, sin fiebre, con postracion,
somnolencia y disnea intensa, a respiracién rapida irregular y super-
ficial. A la auscultacion, se constata siempre rales erepitantes de ede-
ma pulmonar. Nuneca soplo; algunas veces, rales medianos., Siem-
pre se afectan los dos pulmones, A 1a percusion, ligera submatitez.
En ningtn caso, la disnea se acompafia de cianosis, salvo en les mo-
mentos de ataques de tos. La ausencia de fichre no impide, dada la
edad del nifio, admitir el origen infeecioso de la afeccién,
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En ningtn caso, se han constatado taras congénitas, como lo
harfa prejuzgar, la aparicion de los trastornos después del nacimicn-
to. No se trata de nifios débiles ni atrépsicos. Evolucion subaguda.

Como se ve, esta entidad mirbida, es semejante a la que pre-
sentaba nuestra enfermita, salvo, que les ataques de apnea con clano-
sis, eran reemplazados por ataques de tos con cianosis. Sin embar-
2o, la evolucion y la radiografia los diferencian. En el edema infec-
cioso subagudo, los trastornos persisten durante seis a cche semanas,
disminuyendo después lentamente hasta la curacion que se efectiia en
2 a 3 meses, pudiendo quedar sccuelas. Bl examen radiografico, es
en unos easos negativo; en otros se constatan manchas, ccn limites
peeo netos, de extensiin y localizacion variadas, de tinte poco obscu-
ro y poco homogéneo, a nivel de uno o de ambos campos pulmoenares.
Hileos y mediastino normales. Estas sombras no tienen el aspecto
de las que se encuentran en las neumenias y bronconeumonias, Sino,
que parecen corresponder a zonas de congestion ¢ esplenizacion.
Aunque no tenga mucha semejanza con el cuadro presentado por
nuestra enfermita, conviene rvecordar los sintomas mas salientes del
sindrome denominado por Goldzicher pseudoneumonia del recién na-
cido, ante cualquier neumopatia aguda de un lactante en los prime-
ros dias de vida. Por lo general, algunas horas, o algunos dias des-
pués del nacimiento, el lactante rehusa el alimento, se pene apatico,
la respiracion va haciéndose frecuentemente, acompanandose de ale-
teo nasal, los labios y extremidades se eianosan, la temperatura sc
cleva hasta pasar los 39°, pudiéndese presentar vomitos, convulsio-
nes, diarreas y hemorragias en forma de petequias, en tronce y extre-
midades. En este momento, el examen abdominal puede revelar, en
una o en ambas regiones renales, una masa redondeada, que aumen-
ta lentamente de volumen. Bs la intensidad de la hemorragia, de-
jando mayor o menor porcion de las corticales de ambas suprarena-
les, la que regula la sintematologia, haciéndola més o menos comple-
ta, y dando sintomas de hemorragia interna aguda, y sintomas de in-
suficiencia suprarenal aguda. Los sintomas en 81 casos estudiados
por Geldzieher y Gordon, fueron por orden de frecuencia: elevacion
de la temperatura, manifestaciones de purpura cutdneo, disnea, cla-
nesis, convulsicnes, vomitos, diarreas, colapso, tumor intraabdominal,
ictericia, alteraciones metabdlicas y coma final. Muchos de estos
sintomas son comunes a cuadros morbosos de otra naturaleza, propios
del reeién nacido, come la atelectasia pulmonar, la bronquitis capilar,
¢l edema infeceioso, las neumonias,  Siendo estos procesos a veees Si-
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leneiosos en su sintomatologia fisi ‘a, hay que recurrir en ltima ins-
taneia a los rayos Roentgen, quicnes ponen al final el sello distintivo,
en estos cuadros clinicos tan similares.

El estudio radiologico, y la evolucién elinica del proceso padeci-
do por nuestra enfermita, nos lleva a la cenelusion, de que se trata de
una forma, con alguna semejanza, a la forma silenciosa de neumonia
fibrinosa deseripta por Mouriquand, Savoye y Blanc - Perducet, y,
con la modalidad de ser afebril Y presentarse con crisis de apnea, lo
cual no debe ascmbrarnos, ya que la neumonia estd muy lejos de ie-
ner en los primeros meses de la vida, la unidad sintomatclégica que
posee después de los dos afios. A pesar de que el sindrome clinico
de la neumonfa puede variar en ol lactante, el diagndstico, no por
¢s0, puede dejar de hacerse, y reposa schre una base mds segura,
cual es la radiolceia, en ciertos casos, afortunadamente los mas fre-
cuentes.  El examen radioldgico permite distinguir la nenmonia fibri-
nosa aguda, de las otras localizaciones pulmonares de la neumoecce-
cia, (esplenizaciones, congestiones) asi como de las neumonias atipi-
cas de la gripe; las combinaciones de neumonia fibrinosa con bron-
coneumonia y las bronconcumonias pseudolobulares. Por si solo, la
radiclogia permite afirmar, o eliminar de una manera casi absoluta-
mente cierta, el diagnistico de neumonia en el lactante. Desde los
estudios radiclégicos de Weill ¥ Mouriquand, se admite, que la ima-
gen triangular, homogénea, de base axilar y vértice hiliar y bordes
netos, es un signo casi patognomaénico de hepatizacion neumdnica. Sin
embargo, si bien, en la inmensa mayoria de lcs casos, permite hacer
el diagnéstico de esta afecein, no da la certeza absoluta, ¥, coma to-
do sintoma, puede verse excepeionalmente en otros procesos, como
sucede, en forma idéntica en ciertas neumonias caseosas, y, en for-
ma parecida, en las brenconeumonias pseudolobulares, ya que nun-
ca da esta afeceion, imdgenes de hordes tan netos, y perfectamente
hemogéneos. No sucede lo mismo con Ia imagen en casco deserip-
ta por Weill, Gardére, Blane - Perducet, Novat y otros, que si bien
se observa con frecuencia en la neumenia fibrinosa de vértice, ( ¥
para Novat diferencia la neumonia dol lactante de la del nifio mas
grande) no es privativa de ella, ya que se la encuentra en las bron-
ceneumonias pseudolobulares, en las neumonias caseosas, en las neu-
menias a estreptococos, en las neumenias gripales, en la neumonia
crénica hiperplasica, en las neumonias con hepatizacién gris, (que
Novat deseribe como asociaciones de meumococos y colibacilos) y en

las neumonias sifiliticas. Hay que cenvenir sin embargo, para el
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diagnéstico diferencial con estas afecciones que una evolucion favo-
rable en dece dias, no encuadra en tales afecciones. Cuando una
sombra en casco es transitoria, es patognomoénica de la neumonia fi-
brinosa. ' 4

Con la tnica afeccion que podria discutirse el diagndstico, se-
rfa con la neumonia gripal pura, a bacilos de Pfeiffer. KEs un pun-
to dificil de dilucidar, aunque la evolucién favorable nos hace pen-
sar que se trataba de una neumonia fibrinosa, acompanada, si se
quicre, de focos lobulilladores gripales en ambas bases. La asoclacion
oripal, nos explicaria en cierto modo, las crisis de apnea ya que
Finkelstein, que tan magistralmente ha descripto la gripe en el lac-
tante, sefiala la forma apneica de ciertas neumopatias oripales, de-
bida segin él, a la fijacién de la toxina gripal, neurotréfica, en los
centros respiratorios.

Acerea de las crisis de apnea que presentaba nuestra enfermi-
ta, diremcs, que con toda verosimilitud, no obedecian a espasmos de
la elotis, ya que en éstos, el aceceso comienza por una o varias ins-
piraciones ruidosas que se han comparado a la “‘reprise’’ de una
quinta de la cogqueluche. En nuestra enferma, los movimientos res-
piratorios se detenian bruscamente, sin ruido, sin ninguna manifes-
tacion previa. En el espasme de la glotis hay contracturas, y a ve-
ces, convulsiones. En nuestro caso habia flacidez ¢ inercia comple-
tas, eon relajacion muscular; un verdadero sincope respiratorio.
Por otra parte, no se observa espasmos de la glotis, ni tetania ccul-
ta, en los primeros dias de la vida. Hemos tenido oportunidad de
observar a este lactante en varias ocasiones, constatando su desarrc-
llo normal, hasta haee pocos dias, cuando iniciaba su segundo ano
de vida.
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Preside el Dr. C. Pelfort

El control de la leche humana ordefiada. El método colorimétrico en la
investigacién del agregado de leche de vaca y de la alteracion
espontanea

Dres. J. Obes Polleri y M. C. Saizar—Analizan, en primer lugar, las reac-
ciones que permiten distinguir la leche de mujer de la de vaca: de Umikoff.
del sublimado, del nitrato de plata, (Turgendreich), del rojo meutro (Moro),
sefialando el modo de operar, los resultados Y los inconvenientes. Proponen
dos mds, que llaman del azul de bromotimol y del rojo de fenol. Por la pri-
mera se agregan a la leche humana unas gotas de azul de bromotimol al 0.60 %,
obteniéndose un color verdeaceituna, mientras que la leche de vaca da un color
amarillo,-ligeramente verdoso. Es una reaceién de pH: el azul de hromotimol
vira hacia el amarillo por debajo de pH G y al azul, pasando por el verde,
con pH 7.6. No es tan sensible como la del rojo neutro, para el estudio de las
mezelas de leches, La reaccién del rojo de fenol, que los autores proponen,
¢s tan sensible como la reaccién de Moro, permitiendo descubrir el agregado
de un 10 9% de leche de vaca a la leche humana. Bl indicador, que vira del
amarillo al rojo, variando el PH de 6,8 hasta 84, permite distinguir la leche
humana, que se colorea en rosa intenso, de la leche de va ‘a, que lo hace de
amarillo. La reaccién se practica agregando 2-3 c.c. de leche a 2-3 gotas de
solucién acuosa saturada, de rojo fenol. Presenta sobre al reaccién del rojo
neutro, de Moro, la ventaja de dar virajes mas mnetos y faciles de recordar,
evitando el empleo del tubo testigo. Esas dos mismas reacciones pueden utili-
Zarse para apreciar el grado de conservacion de la leche humana ordeiada. Por
la simplicidad ¥y seguridad del proce(limientu, creen que el control colorimétrico,
preconizado por ellos, debe ser adoptado en los establecimientos que utilizan
grandes cantidades de leche humana ordenada y mismo a domicilio,

Adenitis cervical crénica Supurada en un nifio calmetizado por via bucal

Dr. M. A. Jdureguy—E]l niiio recibié las dosis habituales de vacuna Cal-
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mette, en los primeros dias que siguieron al nacimiento, pero permaneccié en
contacto con un sujeto tuberculoso. Desde el segundo hasta el séptimo mes
presenté una adenitis cervieal térpida, que hubs que incindir, obteniéndose un
pus avirulento; tardd cerca de un mes para cicatrizar. El estado general no
fué afectado por ella. Al afio presentaba ‘‘in situ’’, una cicatriz estrellada.
En el pus no pudieron encontrarse ni bacilos de Koch; ni B. C. G., ni en cul-
tivos ni en inoculaciones,

Un caso de difteria vulvar

Dres. J. Bonaba y E. Yannuzzi—Nina de 10 afios de edad, procedente
de campaiia, ingresa a la clinica del Prof. Morquio, el 11 de julio ultimo.
Once dias antes habia sentido comezén vulvar; sin embargo, continud asis-
tiendo a la escuela, para lo cual tenia que recorver dos leguas, a caballo, todos
los dias. Tres dias antes del ingreso guardé cama, pues tenia fiebre, dalor de
carganta. Al examen de ésta no se observaba nada anormal; la voz era clara,
no existin catarro nasal. Al examen genital, la vulva aparecia inflamada; con
los grandes labios muy edematosos, de color rojovinoso, con ulceraciones en fo-
da la pared interna de los mismos y cubiertas por un velo blanguecino, de as-
pecto fibrinoso. pero sin parecer una falsa membrana. Sobre el elitoris y los
pequerios labios existia un depdsito blanquecino, que al ser despegado descu-
Infa una superficie sangrante. Por el orvificio himeneal salia liquido purulen-
to, abundante y fétido; sobre el rafé anovulvar existia una ulceracion de unos
9 ems. de difimetro; habia adenopatia inguinal bilateral. Tratada con me-
dios simples, mientias se hacia la investigacién bacteriolégica, al dia siguiente,
las lesiones vulvares tenian un aspecto mis seudomembranoso. Jomprobada
la presencia del Loeffler, se inyectaron G0 c.c. de suero antidiftérico; local-
mente se hicieron pulverizaciones con liquido Carrel y se aplicaron compresas
de gaza empapadas en suero especifico. Al dia siguiente se desprendié una
gran membrana, que recubria todo el gran labio derecho, la que presentaba
todo el aspecto de las membranas diftéricas. Se siguié tratando localmente
con aceite gomenolado al 20 %. Las culturas del exudado faringeo resultaron
por tres veces megativas, asi como las del nasal. No existian gonococos en
el corrimiento vulvovaginal. La mejorfa siguié ripida a la administracion
del suero antidiftérico. Parece tratarse de una difteria vulvar primitiva, que
no afecté el estado general.

Pleuresia purnlenta a neumococos, de la gran cavidad y a pequeno derrame,
curada por puncién exploradora

Dr. R. Charlone—Niiio de 5 anos de edad, ingresado al Inst. de Cl. Pe
diftrica, en julio dltimo, a los 48 dias de su enfermedad. Esta habia comen-
zado bruscamente, con fiebre alta (40°) y tos; continud con altas temperatu-
ras vesperales, sudoves, adelgazamiento y fatiga. Al ingresar se encontraron
sintomas de demame pleural izquierdo, localizado en la parte posterior. Al
radioscopio se vié una sombra uniforme, no muy densa, ocupando los 2/3 in-
fevioves del hemitdrax izquierdo, incluso ol fondo de sueo pleural; desviacion
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franea del corazon, a la derecha. La puncién exploradora dié pus (15 ec.c.)
amarilloverdoso, en el que se descubrieron neumococos.  La retraceidn tori-
ciea, al nivel del lado enfermo, hizo suponer al Prof. Bonaba, que el derrame
era poco intenso, aconsejando la expectacién. La fiebre cesd después de la
Pequenia evacuacion de pus pleural, mejorando el estado general.  Una nueva
radioscopia revelé la existencia de una opacidad uniforme de casi todo el
lemitérax izquierdo, incluido el fondo de saco, la que se fué aclarando en exi-
NIENCS  Sueesivos.

Atelectasia pulmonar en un recién nacido

Dies. P. Cantonnet y II. Cantonnet—Recién nacido de parto esponti-
neo v fieil, con presentacion cetélica; el trabajo ha durado apenas 1 hora.
Criatura del sexo masculino, que pesaba 4.100 grs. y media 53 ems de largo,
con didmetros cefiilicos normales: Llamé la atencién, desde nacido, la cia-
nosis intensa y generalizada; no se oia el murmullo respiratorio: tonos car-
diacos normales, Liquido cefalovraquideo con aspecto xantocromico; 3 ele-
mentos por mm.e.; 0gr.60 de albiimina; reacciones de Pandy y de Nonne, po-
sitivas, Indicaciones: bafios calientes, hoirno de Bier, luminal (0grs.03 en las
24 horas), agua azucarada “‘per os’. Al dia siguiente continuaba cianditico;
habia tenido convulsiones generalizadas; abolicién de la respiracion  en el
pulmén izquierdo. Radioscopia: sombra homogénea en todo el ‘ampo pulmonar
izquierdo: hemidiafragma izquierdo, elevado; mediastino muy desviado hacia
la izquierda, pero no se desvia durante la inspitacion hacia el lado atelecta-
siado, como en la atelectasia por obstruccién hronquial. En la radiografia se
aprecia la referida sombra, debida a la retraccion pulmonar; el campo izquierdo
esti. reducido en sus dimensiones; el mediastino sobre todo el corazén, muy
desviados hacia la izquierda ; hemidiafragma izquierdo levantado: el ‘ampo
pulmonar derecho invade parcialmente el sitio del izquierdo; costillas izquier-
das més oblicuas que las derechas. Muerte al tercer dia. Autopsia: zonas de
atelectasia pulmonar Y otras de congestién, en el pulmén izquierdo; las mis-
mas lesiones se ven al examen anatomopatologico. Luego, cliniea y radiologi-
camente, atelectasia pulmonar izquierda, congénita.

Tres casos de nefritis aguda

Dres. A. Narancio y H. Cantonnet—Primer caso: niia de 13 aiios, que
presenta sibitamente, un ataque convulsivo de tipo epileptiforme; los ataques
se repiten varias veces, en la casa, pensindose en la epilepsia. Al ingreso se
nota ligeros edemas generalizados; frea cardiaca aumentada, ruido de galope,
higado grande; descamacién pelicular al nivel de los dedos: orinas liematiricas.
El interrogatorio de los familiares revela la existencia de una escarlatina, 20
dias antes, que parece haber sido desconocida y, por lo tanto, no tratada, Se
diagnostica nefritis con eclampsia. Orinas: albimina, 2gr.80; glébulos rojos,
cilindricos granulosos, Mejoria progresiva; curacion. Segundo caso: mnina de
12 afios, con edema de los pirpados desde 3 dias antes; bruseamente convyul-
siones, que perduran al ingresar. Presion arterial: Mx., 15; Mn., 9. Orina:
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sin aspecto hematirico; albamina, 7 grs.; cilindros hemdticos y granulosos,
gran cantidad de gl6bulos rojos. Sangria braquial (300 grs.); puncién lumbar.
Las convulsiones se repiten en la tarde, calméndose después de una nueva
extraccion de liquido cefalorraquideo. Urea del suero: 1 gr.23. Mejoria pro-
gresiva. Tercer caso: nifia de 3 afios, con cuadro de asistolia grave; edemas
de 15 dias atrds; disnea intensa; corazén dilatado, ruido de galope, taquicardia;
higado grande; orinas: albimina 5g1s.80, glébulos rojos, eilindros; urea del
suero, 0grs.98; presién arterial: Mx., 13; Mn., 61%6. Ventosas escarificadas,
extraccién de sangre (100 c.c.) en la yugular. Mejoria rdpiaa.
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Presidencia del Dr. Envique A .Beretervide

Variaciones patolégicas del pH y reserva alcalina en el nifio y en el adulto

Dras. P. Winocur y T. Satriano—Las variaciones del pH y R. A. en el
nino son las mismas que se senala en el adulto.

. En los easos de epilepsia y corea de Sydenham, tendencia a la alca-
losis. 2. En el asma se acerca mis al limite normal inferior, tendencia a la
acidosis fuera del momento de ataque intenso. 3. La mejoria esperimentada
con la dieta cetdgena parece ser independiente de los cambios en el equilibrio
acidobase, pues tieme poca influencia sobre esto. 4. En la uremia no siempre
existe un descenso de la R. A. y este dato no pudo servir en uno de los casos
como elemento de prondstico. 5. Los otros ecasos aislados de vémitos ciclicos

cardiacos, ete., son pocos para sacar alguna deduccién.

Tuberculosis, nenmococcia y dilataciones bréonquicas en un nifio de 16 meses

Dy. Pedro de Elizalde—Un niiio de 16 meses ingresa a su Servicio con
alta temperatura y localizaciones supuradas (absceso de la parved tordcica osteo-
artropatia de la rodilla derecha) de neumococcia. En el curso de la observacién
se desarrolla una bronconeumopatia bilateral aguda; Mantoux positiva. Inves-
tigacion direeta del bacilo de Koch en el esputo, negativa; en el contenido gis-
trico positiva; radiografias sucesivas muestran la formacién de una cavidad de
paredes lisas de 2 ems. de diametro en la parte superior del hemitérax derecho
(abseeso de pulmén).

El enfermo se caquectiza y muere a los 22 dias del ingreso.

La autopsia revela una superposicion de lesiones de neumopatia bronquic-
gena supurada y de tuberculosis. Aparte de su interés como caso clinico, esta
observacion vesulta interesante porque ha permitido estudiar la génesis que pue-
de tener algunas veces las bronquiectasias que acompaiian a la tuberculosis pul-
monar. En efecto, todo el 16bulo superior derecho esti acribillado de peque-
nas eavidades que microsedpicamente se ven, Corvesponden a dilataciones bron-
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quiales en su mayor parte con intensas lesiones de bronquitis y peribronguitis
supurada. Hstas lesiones supuradas son seguramente la causa de la dilatacién
de los bronquios.

Discusion: Dr. Felasco Blanco—Manifiesta que hace pocos dias tuvo opor-
tunidad de observar un nifio de cuatro aiios. con Mantoux positiva y con un
cuadro elinico que simulaba una bronquiectasia; la radiografia permitié des-
cubrir un cuerpo extraiio (tachuela) en el bronquio derecho, la que fué extraida
por el Dr. Bissi, curando el nifio sin complicaciones.

Insuficiencia cardiaca aguda por miocarditis diftérica

Dres. E. A. Beretervide y E. Delfino—Se trata de un nino de tres anos y
medio que es llevado al consultorio externo con el cuadio completo de una asis-
gado enorme, pulso incontable,
tensién arterial imposible de tomar). Del interrogatorio no se puede dedueir

S

tolia aguda (dilatacién del corazén, edemas, hi

ninguna causa etioldgica, sélo se llegd a saber que un mes atras pasé un pro-
ceso con escasa fiebre y que no requiri asistencia médica. Se hizo tratamiento
activo; dréstico, ouabaina, intramuscular, aceite aleanforado; dos dias después,
si bien la mejoria es franca, pero queda una persistente taquicardia de 140 a
160 pulsaciones por minuto; por lo que se continuaba con Digibaine intramus-
cular (una ampolla diavia). A los 17 dias de su ingreso y cuando el estado ge-
neral y cireulatorio habia mejorado visiblemente, les sorprende la aparicion de
estrabismo, pardlisis facial izquierda, vos nasal, salida de liquidos por las fo-
sas nasales, e imposibilidad de mantenerse de pie ni sentado; abolicion fotal
de reflejos patelares. Bsta complicacion permitio establecer la etiologia difté-
yica del sindrome cardiaco agudo. Se hizo intenso tratamiento con sulfato de
estricnina, recibiendo 0.004 gr. en total. Mejoran considerablemente los feno-
menos enunciados pero subsiste la taquicardia.

Un electrocardigrama obtenido en el Instituto Municipal acusa escasas mio-
dificaciones que responden a integridad del miocardio.

Son reservados en cuanto al porvenir de este nino

Infeccién urinaria aguda apirética

Dres. Juan P. Garrahan y J. €. Traverse—Presenta la observacién de una
nifia de tres meses de edad, prematura heredoludtica, con raquitismo precoz, tra-
tandosele debidamente ambas afecciones; la curva de peso era irvegular, de as-
censo lento, frecuentes vomitos y deposiciones anormales; las diversas tentativas
de orvden dietético parva corvegir estos trastornos fracasaron; el cuadro se agra-
v al examen clinico era negativo, apivexia. Tres dias antes de morir el nino
se compiueba fiehre; las tentativas pava obtener orina fracasavon, resolviendo
no practicar sondaje, dado el grave estado de la nina; la autopsia revela una
evidente infeceién winarvia. Se preguntan los autores si la infeccion urinaria
fué la causa de la muerte del nifo, o si sélo fué una complicacion final, por
inmunidad disminuida en un distréfico diatésico y especifico. Los comunicantes
so extienden on consideraciones de orden clinico y sin pretender que la observas
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cion aportada sea una prueba concluyente de la existencia de la infecei6n uri-
naria aguda apirética; se creen autorizados a llamar la atencién sobre la posi-
bilidad de que la citada infeccién evolucione temporariamente sin fiebre, en los
Iactantes pequeiios.

Discusién: Dr. Pedro de Elizalde—Recuerda que hace diez afos presento
a esta Sociedad dos observaciones de formas consecutivas de infeceién urina-
ria con evolucién apirética, en un caso se comprobé la infeccién uwrinaria por la
autopsia y el otro sané por el tratamiento instituido; otras observaciones ani-
logas lo han inducido a proceder al sondaje sistemitico de las nifias y aun de
los varones en todos los nifios distréficos en busca de la infeecién urinaria; cita
la observacién de otro nifio que presentaba un cuadro consuntivo maximo: vé-
mitos incoercibles con acetonemia, acidosis, sondado este enfermo se comprueba
la infeceién nrinaria que cede a la dietética y medicaeién oportunas, durante to-
da la evolucién de la enfermedad el niiio permanecié apirético.

El Dr. Garrahan considera interesantes las observaciones del Dr, Elizalde y
dice que el easo presentado no encuadra en las formas cosuntivas citadas por
el Dr. Blizalde y estudiadas por el Dr. Cervini, en su importante trabajo, va
que se trataba de un nifio bien cuidado que conservd un discreto estado general
hasta poco antes de su fallecimiento, y no del caso corriente del lactante inter-
nado sin su madre, en alimentacién artificial y sufre de distrofia prolongada.

Un caso de edemas localizados congénitos y malformaciones varias

Dres. F. Escardé y II. Fosteri—Presentan con documentacién fotogrifica
un caso con estigmas raquiticos y heredoluéticos y malformaciones miltiples.

Llama especialmente la atencién una enorme hiperplasia de la piel del cue-
o, con edemas congénitos, crénicos, localizados, en los pies y en las manos.

Los comunicantes discuten el diagnéstico diferencial de estos edemas y con-
cluyen que deben ser clasificados en el trofoedema hereditario de Meige.

Exostosis osteogénicas multiples

Dres. G. Schiavone (Parana). (Relato del Dr. A. Gambirassi).—El autor
presenta a los fines de la casuistica, especialmente nacional, la observacién de
una nina de ocho afos de edad, atacada de exdstosis osteogénicas multiples. Se
extiende en interesantes consideraciones etiopatogénicas, estudia las diversas de-
nominaciones que se han dado a esta afeccidn y recuerda que Ombredanne la
denomina enfermedad osteogénica, catalogdndola como una discondroplasia y
comprendiendo en la entidad las hiperdstosis osteogénicas y los condromas. Se
ocupa de la bibliografia extranjera y nacional dentro de la cual mencionaria
las observaciones de Pini y Tagliayache; Lagos Garcia, Vallino y Macera; Ma-
r6ttoli, Macera y Ferndndez.

Se refiere a continuacion al estudio clinico, localizacion, nimero, complica-
ciones de las exdstosis y a su relacién con el raquitismo; intoxicaciones micro-
bianas, tuberculosis, perturbaciones endgerinas. ete. Acompaiia numerosas ra-
diografias que documentan la historia clinica,



Anilisis de Libros y Revistas

H. GRENET ET E. MOURRUT.—Recherches sur les convulsions de la coquelu-
che. ** Archives de Medecine des Enfants'’, octubre de 1933.

orande. Las esta-

La frecuencia de las convulsiones en la coqueluche, es g
disticas de estos iltimos anos dan una proporcién de 1 sobre 10, apareciendo
en la primera infancia la mayoria de los easos, constatacién explicable por el
hecho que el acto convulsivo representa la reaceion electiva y casi exclusiva del
sistema nervioso del lactante. En su produceién no actia ni la intensidad ni
violencia de las quintas, en cambio las complicaciones pulmonares y en mayol
nimero las otitis, la acompanan.

Las convulsiones toman el tipo generalizado, sin signos clinicos de irvita-
¢ion meningea y son de un prondstico estremadamente severo.

En su patogenia tiende a aceptarse la teoria toxi-infeeciosa y para los
autores: teniendo presente la gran frecuencia de las otitis, aun latentes, en
el emrso de la coqueluche los lleva a pensar que los pidgenos del oido, por bac-
teviemia o por aceién toxiniea, tienen una influencia directa en gran ndmero de
Casos,

Martin C. Corlin.

(. RATICHVILIL.—Traitement de la pleuresie purulente chez les enfants, casé
cur 170 observations. “* Avehives de Mcdecine des Enfants®’, octubre de 19535,

Bl antiguo concepto de que la pleuresin purulenta debia ser considerada
como un gran absceso, debiendo ser sujeto al tratamiento habitual para los
simples abscesos, ha sufrido modificaciones, dado las condiciones particulaves
de la cavidad pleural. En efecto, la presion negativa de ésta, que al abrirla
se transforma en positiva, cambia las condiciones fisiologicas; a mis cerrada
la cavidad, la pleura presenta mayor resistencia a las infecciones y tiene mayor
sapacidad de reabsoreion.

Para el autor, mds que la ventaja de tal o cual método en el tratamiento,
deben considerarse como clementos terapéuticos y prondsticos: la edad del en-
fermo, la enfermedad causal y las complicaciones que le acompanen.

La edad es de eapital importancia, de 0 a 5 anos, 34 % de decesos (lac-
tantes +4 %) de 5 a 12 aios, 9 % decesos.
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En cuanto a la enfermedad causal, la neumonia en primer lugar, en menor
proporeién las infecciosas y de estas la menos grave. la escarlatina (expliea-
ble pues es enfermedad de los 3 a 9 anos, en que el empiema tiene una mar-
cha benigna); graves las postsarampionosas o coqueluchosas, afecciones de los
nifios pequenos.

Las complicaciones que le acompaien juegan gran rol (debilidad general
con disminueién de peso, diarreas, nefritis).

iCusndo se debe intervenir? Cuando se practicé la operacion después del
mes del comienzo de la enfermedad inicial di6 un 24 9% de decesos; que en
los casos donde la intervencién fué méas precoz dié 36 %. Resalta la aran mor-
talidad sufrida cuando la operacién se efectia en la primer semana, lo que
no es de sorprender, pues la intervencién quiriirgica puede curar los enfermos
que han dado un gran paso hacia la euracion espontinea y han podido limitar
la supuracién.

Martin C. Corlin.
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