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En los altimos anos se ha aplicado el tratamiento quirtrgico
a un grupo de afecciones que tienen su nota clinica mas saliente
en la anemia, las alteraciones sanguineas y el aumento de volumen
del bazo.

Es en el adulte, en el que se ha tentado con éxito el tratamien-
to operatorio, y, donde parece primar un ecriterio favorable, casi
uniforme. En la infancia, los hechos son menos precisos, el nimero
de observaciones reducido, las opiniones atn no eoncordantes frente
a situaciones que a menudo requieren rapida determinacion tera-
péutica.

Esta circunstancia, unida a que en la Cétedra de Pediatria
a mi eargo, juntamente con mis colaboradores y asistentes, hayamos
tenido oportunidad en varios ecasos, de apreciar el valor de este
recurso terapéutico, nos ha movido a traer al seno de esta asam-
blea, la discusién de un tema que empieza a apasionar por igual
a fisidlogos, histélogos, clinicos y cirujanos.

Nos referiremos en este relato, a los resultados de la esplenec-
fomia en la enfermedad de Banti, el parpura hemorragico crdnico,
las anemias graves, la ictericia hemolitica congénita. Trataremos

(1) Comunicacién leida en las Jornadas Pedidtricas Rioplatenses celebradas
en Montevideo del 9 al 11 de diciembre de 1932,
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de precisar sus indicaciones y contraindicaciones en cada caso par-
tieular; finalmente, a base de nuestros casos personales, destacare-
mos los resultados conseguidos en varios afios de observaeion.

Expresamente, dejamos de lado toda discusion en la interpre-
tacién patogénica, del modo como actiia la extirpacion del bazo en
afecciones de fisonomia clinica tan diversa como las que pasamos a
considerar.

La esplenectomia en la enfermedad de Banti

(tuadro clinico facilmente confundible con las anemias esple-
nomegéalicas, y las icterias con hemolisis. Bstaria constituido por
hipertrofia del bazo, anemia variable en su intensidad, de tipo clo-
rético, leucopenia constante y acentuada (hasta 1.500 glébulos blan-
cos en una de nuestras observaciomes), hipertrofia del higado que
llevaria a la cirrosis con ascitis; se completaria este cuadro con la
existencia de la fibroadenia esplénica.

La hiperesplenia seria la causante de la anemia por destruccion
olobular a la vez que daria origen a substancias esclerosantes que
llevaria a la esclerosis hepatica. La extirpacion del organo permi-
tirfa eliminar el foco mérbido produciendo la mejoria clinica y he-
mética con restitucion de la actividad general (Banti).

La esplenectomia se sienta exclusivamente para la genuina en-
fermedad de Banti y no para los estados clinicamente proximos a
etiologia varia, por lo comun luética, y que preferimos denominar
“‘sindrome de Banti’’ (2).

La afeccién evolucionaria en tres periodos: es en el periodo
de osl)lellovmegalia con anemia, leucopenia y ausencia de ictericia, que
se sienta de preferencia la indicacién quirargica, ofreciendo los me-
jores resultados; en el segundo periodo, cuando sobrevienen hema-
temesis y enterorragias, los resultados son mediocres, por lo comun
malos como nos demostrd un caso personal, correspondiente a una
nifia de 12 afios que presentaba el cuadro de esta afeccion, que hici-
mos intervenir y que tuvo a las 30 horas de operada, profusas hema-
temesis que determinaron la muerte; a la autopsia se constataron
tlceras de esofago y alteraciones degenerativas de higado que nos
explicaron la causa del fracaso operatorio. Aleccionados con este

(2) M. Acuna, P. Bazan y C. Correas—Dos casos de sindrome de Banti
tratados por la esplenectomin. ‘‘Prensa Méd. Argentina’’, 30 de enero de 1924,
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caso, no quisimos hacer intervenir otra nifia portadora de igual cua-
dro clinico, también con hematemesis repetidas y que, finalmente,
terminé por fallecer en una de esas crisis, no obstante la mejoria
acentuada al tratamiento especifico. Conceptuamos por eso que.las
hemorragias gastrointestinales constituyen un factor de gravedad
que debe hacer meditar mucho para resolver la intervencion opera-
toria ; lo mismo decimos del periodo cirrdtico por la amenaza de la
insuficiencia hepatica.

En la infancia son pocas e insuficientemente seguidas las obser-
vaciones de enfermedad de Banti sometidas al tratamiento quirar-
gico.

D'Espine (citado por Fressinger y Brodin) menciona nueve
observaciones con ocho curaciones y un muerto, nifios todos ellos.

Entre nosotros no conocemos sino el reciente caso preseatado a
la Sociedad de Pediatria por los Dres. Schweizer, Llambias y Senet
(?) referente a un nifio de nueve afios con cuadro hematoelinico de
enfermedad de Banti y que fué operado con excelente resultado
tanto en lo que se refiere al estado sanguineo como a la nutricion
general y que se mantiene en buena salud a 12 meses de la esple-
nectomia.

En cambio, no faltan publicaciones en el adulto.

Los resultados pueden considerarse satisfactorios; los fracasos
parecen corresponder a casos de seudo-Banti.

El aspecto general y coloracién del sujeto mejora a raiz de la
esplenectomia ; lo mismo sucede con la cifra de glébulos blancos que
ascienden.

Estos resultados persisten, con curacion al parecer definitiva,
en muchos casos, s6lo parcialmente en otros; en los adultos se han
observado retornos de hemorragias graves.

La mortalidad seria del 11 % segun la estadistica de los her-
manos Mayo (1926).

En general, cuando la indicacién operatoria ha correspondido
al primer periodo del tipo de enfermedad de Banti, puede asegu-
rarse que los resultados serdn buenos y duraderos; en ellos la esplec-
nectomia constituye el mejor tratamiento.

En adultos, operados aun en el tercer periodo, pz{l'eceria que
las modificaciones favorables pueden prolongarse por algin tiempo
como en un caso de los Dres. Pirovano y Castafio.

(3) Schweizer, Llambias y Senet.—Comunicacién a la Sociedad Argentina
de Pediatria, 1932,
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Los otros métodos de tratamiento empleados en esta afeccidn de-
ben considerarse inferiores a la esplenectomia.

La radioterapia no parece tener ninguna influencia favorable;
nosotros no hemos viste beneficio alguno en casos personales.

Los casos que ofrecen el cuadro de Banti, pero que son de etio-
logia conoeida, luética particularmente, no deben ser operados por
enanto los resultados son malos; la separacion de ‘* Enfermedad de
Banti’’ y de ‘‘sindrome de Banti’’ es necesaria y fundamental para
sentar la indicacion operatoria.

En resumen: En la enfermedad de Banti la esplenectomia, cs
el tratamiento de eleccion en el periodo anemiante del mal; en cam-
bio, en el perfodo esclerosante su utilidad es dudosa.

La interveneién esta contraindicada en el periodo de hemorra-
oias, v toda vez que el funcicnalismo hepatico muestre signos de in-
suficiencia.

La esplenectomia en el pirpura hemorragico

Los parpuras en el nifio se dividen en primiiives _\"ﬂccmul:wins.
Los primeros comprenden los purpura infecelosos agudos y los ero-
nicos. Hasta hoy, toedo induce a considerar que sélo los ultimes son
pasibles de la esplenectomia.

Se trata de un cuadro clinico aun confuso pero cuyos caracte-
res principales son constantes. Ha recibido diferentes denominacio-
nes: enfermedad de Werlhoff, parpura hemorragica crénica, trom-
hoastenia, trombocitopenia esencial, purpura trembocitolitica esplend-
gena de Kaznelson, hemogenia de Weii, ete.

Los principales caracteres de este grupo al que conservaremas
¢l nombre de pirpura hemorrdgico cronico, son: 1.7, disminueion con-
siderable del namero de plaguetas sanguineas; 2.°, tiempo de hemo-
rragia prolongada; 3.°, tiempo de coagulacion poco modificada;
4.°, retardo en la retractilidad del eodgulo; 5.°, anemia de intensidad
variable, generalmente plastica; 6.°, lesiones vasculares constantes
puestas de manifieste por los signos del lazo y del alfiler. Agregue-

mos que se trata de un estado erdénico, a menudo recidivante, v, que

puede estar acompafiado de fiebre ligera y de disereto aumento
de volumen del bazo.

Bste tipo de parpura se ve en la infancia con alguna freeven-
cia, pero por lo comian obedece al tratamiento médico y es por eso,
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seguramente, que sélo escepcionalmente se haya realizado la esple-
nectomia entre nosotros.

Personalmente hemos tratado multiples veces esta afeccidn sin
haber tenido la oportunidad de indiear el tratamiento quirargico.

La estadistica de los Dres. Ceballos y Taubenschlag (*) com-
prenden 10 easos operados, de los cuales un nifio de 11 afios de edad
v dos de 15; los restantes eran adultos.

Los Dres. J. V. Valdez y 0. (iirardet () observan una wiila de
10 afios gue ofrecia el cuadro del parpnra hemorrdgico crénico y
que habfa presentado anteriormente pérdidas sanguineas que com-
prometian la vida del paciente; como las hemorragias se repetian y
las epistaxis profusas no se eohiben por los medics habituales, la
someten a la esplenectemia eon resultados inmediatos sorprendentes,
va que al efectuar la ligadura del pediculo vaseular, la epistaxis se
detiene definitivamente.

Recordemos que el primer caso de esplenectomia en esta afee-
cion fué practicada por Kazneison en una nifia de 11 afios de edad
con resultados excelentes y definitivos a varios afics de la operacion.

En su reciente tesis de Decetorado sobre la enfermedad de
Werlhotf, Felipe de Elizalde (") en una amplia encuesta bibliogra-
fica, eonsigue reunir 73 casos, entre los 3 y los 15 afios de edad so-
metidos a la esplenectomia; desgraciadamente muchos de los cuasos
que figuran en clla son incompletos o seguidos muy poco tiempo
después de la operacion.

(tuando la indicacion operatoria es oportuna, los resultados se-
rian exeelentes, tanto los inmediatos como los alejados.

LLos primeros se traducen por detencion inmediate de las Jiemo-
rragias con acortamiento del tiempo de sangria, retractibilidad del
codgulo y, hecho de la mas alta importancia, puesto de manifiesto en
casi todos los casos es el aumento considerable de los hematoblastos,
que se observa inmediato a la extirpacion del bazo y que en algunos
casos es durable.

Los resultados alejados hacen esperar que la mejoria pueda ser
definitiva; se conoeen supervivencias de varios afios dentro de una
buena salud (5 afics en un caso de Ceballos, 9 afios en el caso de

(4) Ceballos y Taubenschlag—“TLa Semana Médica’!, N.o 12, 1932,
(5) J. M. Valdez y 0. Girvardet.
junio de 1932,

(6) Felipe de Eliza’de—Estudio de la enfermedad de Werlhoff, Tesis de
doetorado, 1932,

¢ Archivos Argentinos de Pediatria’’,
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Kaznelson), pero las observaciones en este sentido son aun escasas
para formular juicio definitivo.

Se conocen también mejorias incompletas o sélo temporarias con
retorno de las hemorragias y de las modificaciones vasculares y san-
guineas.

Se ha visto, ademas, que no hay un paralelismo obligado entre
la cesaciéon de las hemorragias y el aumento del namero de plaque-
tas; en algunos casos, la mejoria clinica observada no se completa
con normalizacién del nimero de hematoblastos, que permanecen en
cifras inferiores por mucho tiempo.

La mortalidad operatoria en esta afeccién seria para la infan-
cia, del 6 al 10 % ; Gregoire en su reciente relato al 41° Congreso
de la Asociacion Francesa de Cirugia, (Paris, octubre de 1932) da,
para el adulto, el 4 %. Ceballes sobre 10 casos operados, tiene 3
muertos, entre éstos, un nino; y en los 73 casos reunidos por Elizalde
y a que hemos hecho mencion, figuran 63 buenos, 5 fracasos y 9
fallecidos, lo que da un 6.85 % de mortalidad. De donde se deduce,
que en la infancia, es mayor la gravedad de la esplenectomia en los
parpuras que en los adultos y que los resultados son algo infericres.

(Cabe preguntar cudl es el valor de la esplenectomia en el trata-
miento de los parpuras de la infancia y en qué medida ella es su-
perior a los otros medios curativos empleados?

La radioterapia esplénica y medular es preconizada con entu-
siasmo por algunos autores, los que habrian obtenido resultados
halagadores, deteniendo las hemorragias y modificando la erisis san-
oufnea; todo hace suponer, sin embargo, que los éxitos son sélo
temporarios, como tuvimos oportunidad de constatar en dos de nues-
tros enfermos y como lo sefialan diversos observadores anotando las
recidivas.

En cuanto a la ligadura de la arteria esplémca parece indicada
en los casos de hemorragias profusas con anemia y debilitamiento
mareado. Se trataria de una operacién mds econémica, menos trau-
matisante, (Lenaire y Bastianelli) se sefalan éxitos y fraeasos.

Pero los documentos son aun escasos e incompletos, sobre todo
en lo que se refiere a los resultados alejados; por ello no pueden
formularse deducciones categéricas y debemos esperar una més am-
plia experiencia y un mayor tiempo de observacion de los casos tra-
tados por los diversos métodos; sélo entonces comparativamente po-
dremos establecer un juicio valedero.

s En qué casos debe indicarse la extirpacién del bazo? Creo que
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aqui se puede ser categérico: sdlo son pasibles del tratamiento qui-
rirgico los purpuras cronicos que entran en el gran grupo dc la
hemogenia de Weil.

No lo son, en cambio, ni el parpura infeccioso ni el parpura
fulminante. El parpura agudo, para algunos autores podria bene-
ficiar de la cirugia, pero otros hacen serias reservas a los resultados
alcanzados ; antes convendria ponerse de acuerdo sobre lo que ha de
entenderse por parpura agudo; si es una manifestacién de infeccion,
creemos que no puede beneficiar de la esplenectomia.

;Cual es el momento oportuno para la indicacion operatoria?
Si se es duefio de la situacién, el momento mas conveniente sera el
intervalo de las erisis hemorragicas, o sea, el periode de remision,
pero, a menudo, la esplenectomia se sienta como tratamiento de ur-
oencia ante un paciente que se desangra; en estos casos y cuando
no se ha esperado el debilitamiento extremo del enfermo, se pueden
obtener éxitos sorprendentes, con la cesacion inmediata de toda hemo-
rragia, y la vuelta a la vida del paciente.

En presencia de un caso de parpura hemorragica, la conducta
del médico puede ajustarse al siguiente criterio:

Establecera el diagnéstico a base de un rigurose examen ecli-
nico y hematologico, con especial determinaciéon del tiempo de san-
gria y del tiempo de coagulacién a fin de despistar las formas mixtas
de hemogenia-hemofilia, y, luego de haber establecido el funciona-
lismo hepatico y renal a fin de eliminar posibles insuficiencias
organicas, ete., procedera a aplicar los procedimientos médicos
corrientes (coagulantes, hematoterapia, ete.), si se trata de formas
benignas o medianas de parpura; preferiri la radioterapia para las
més intensas y rebeldes; y si ellas fracasan y en presencia de hemo-
rragias repetidas y de frecuentes recidivas que ponen en peligro
la vida del paciente, podra, entonces, sentar la indicacién operato-
ria, la que, eliminadas todas las contraindicaciones sefialadas, podra
realizarse sea en el intervalo de las crisis, cuando sea posible, sea
frente a un cuadro de hemorragias incontenibles.

Para los casos de debilitamiento extremo y de mal estado general,
la ligadura de la arteria esplénica puede preferirse por su mayor
rapidez de ejecucion y menor accién schocante; podria mAs tarde
completarse en otro tiempo con la esplenectomia.

Una vez establecido el diagndstico preciso, la indicacién opera-
toria decisiva no puede surgir ni del tiempo prolongado de sangria
ni de la irretractibilidad del codgulo ni tampoco del nimero dismi-
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nuido de plaquetas; aisladamente ellas no permiten una apreciacion
prondstica categorica.

La repeticion de las hemprragias, el debilitamiento del enfermo,
el fracaso de las medicaciones corrientes, serdan en cambio los elemen-
tos a temer en cuenta para resolver la indicacién operatoria y su
oportunidad.

La esplenectomia en la ictericia hemolitica

El cuadro de la ictericia hemolitica es hoy clasico desde los tra-
bajos fundamentales de Minkowsky, Chauffard, Widal, ete ; esta
caracterizado por esplenomegalia, anemia plastica con mierocitemia
y hematies granulofilamentoso, ictericia disereta monopigmentaria,
acolarica, policdlica, urobilintrica, funcién hepatica normal; y. fi-
nalmente, cardcter de alta importancia: disminucion de la resis-
tencia globular.

Enfermedad que se inicia por lo comtn en la infancia, de evo-
lucién crénica con repercusién sobre el estado general tanto fisico
como psiquico, compatible con la vida en ecndiciones de inferioridad
fisiologica, pudiendo pasar a la adolescencia y adultez, no curando
espontdneamente ni obedeciendo a tratamientos médicos, pudiendo
obtener por la extirpaciéon del bazo, resultados curativos.

En la infancia no es este un tratamiento corriente, faltando ex-
periencia en qué apoyar las conclusiones, pero, a base de las exis-
tentes y de nuestros casos personales, podremos emitir una opinion
fundada.

Lemaire (7) en su tesis de doctorado reune 24 casos de dife-
rentes autores extranjeros, mas uno de la elinica del Prof. Nobé-
court, en nifios de 6 a 13 afios. De los 25 nifios sometidos a la es-
plenectomia, 3 fallecieron por la operacion, lo que da un alto por-
centaje de mortalidad: 11.50 %. Dos de estos fueron interveridos
en gravisimas condiciones, en plena crisis de deglobulizacion, es de-
cir, en circunstancias que no eran las mds propicias.

En agosto de 1931, Beretervide y Alurralde (%) hacen esplence-
tomizar con resultados inmediatos excelentes, una nina que padecia

(7) Ch.. Lemaire—Tesis de Paris, 1925,
(8) Beretervide y Alwrralde—Ictericia hemolitica. ** Archivos Argentinos
de Pediatria’’, noviembre de 1931.
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desde su primera infancia de ictericia hemolitica ; la mejoria se con-
tinuaba varios meses después de la cperacién. Nosotros a los dos
casos de 1930 agregamos hoy dos observaciones personales mas, en
que la esplenectomia ha sido seguida del mas completo de los ¢xitos.

Tenemos, pues, elementos de juicio como para formular nuestra
impresion personal.

La indicacion operatoria de este sindrome de ictericia hemoli-
tica, surje en la infancia, sea de las frecuentes crisis de deglobuliza-
cion con gravedad del estado anémico y acentuacion de la ietericia,
sea de la eronicidad del mal, con repercusion sobre la nutricién ge-
neral, el erecimiento y los precesos de inmunidad que se encuentran
disminuidos.

En efecto, y como se desprende del estudio de nuestros casos,
se trata de mifios de talla y peso inferiores a la normal, de aspecto
enfermizo, por lo comun tristes y apaticos, que hacen infecciones de
fodo orden, con intercurrencias febriles inexplicables.

Son nifios, fisica y psiquicamente retardados, cuya actividad ge-
neral e indice de salud se encuentran muy por debajo del término
medio normal. Si a ello agregamos que el mal es erénico, con graves
intercurrencias de empeoramiento y que los tratamientos médicos
hasta ahora empleados no medifican sino de manera incomplcta y
transitoria, este estado mdrbido, es facil comprender que ante tal
dilema, y una vez sentado el diagndstico en forma categérica, deba
ser planteada la indicacién operatoria.

Que la edad no es un factor para hacerla diferir para mas ade-
lante, salvo naturalmente cirecunstancias excepeionales, lo demuestran
los resultados favorables obtenidos en nifios de corta edad. Uno de
nuestros esplenectemizados tenfa 414 afios, otro 10 meses, ambos
toleraron la intervencion sin accidentes.

El hecho de que algunos ictéricos pasen la adolescencia y lle-
guen a la adultez dentro de relativas condiciones de actividad, no
deberd detener la indicacion operatoria, pues, a parte de szer ello
excepeional, no debemos olvidar que en el mejor de los casos se trata
de enfermos. sobre los que gravita constantemente, la amenaza de
rapidos empeoramientos, que puede llevarlos hasta la muerte, como
lo confirma el caso referido por los Dres. Beretervide y Alurralde,
de una enferma, que observada en la infancia, terming a los 19 afios
en una de esas erisis de deglobulizacion : como lo comprueba timbién
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el enfermito de nuestra publicacion de 1908, entonces de 12 zfios
de edad, que fallece a los 21 afios en plena anemia e ictericia (7).

En el nifio la indicacion operatoria no es dada ni por la gran
hipertrofia del érgano mi por el éxtasis sanguineo que acarrea, ni
por las erisis vesiculares o esplénicas, raras en esa época de la vida.

Debe resultar en cambio, del analisis elinico de conjunto, ante
la cronicidad del proceso, que por su rebeldia conduce al déficii del
desarrollo general que puede ir acentuandose con la edad para pre-
sentar durante la pubertad y aduitez, verdaderos empeoramientos,
con serios peligros de la vida.

Por eso, creemos, que en tales eircunstancias y ante un diagnds-
tico cierto de ictericia hemolitica congénita, debe sentarse también
con firmeza la indicacién de la esplenectomia.

Una contraindicacion formal a la extirpacion del bazo sera la
que resulta de un mal funcionamiento hepatico con peligro de posi-
ble insuficiencia de higado; peligro felizmente raro ya que no se
presentd en nuestros operados que tenian, sin embargo, aumento de
volumen de dicha viscera.

Otra contraindicacion, pero solo de cardcter transitorio, puede
resultar de una fuerte crisis de deglobulizacion con anemia ¥ mal
estado general del enfermo. En este caso, las transfusiones, la hepa-
toterapia, el régimen higiénicodietético adecuado, pueden aumentar
el indice general de resistencia organica del nifio, creando condicio-
nes favorables para la indicacion operatoria.

En cambio, no counstituyen contraindieacién, ni una fuerte icte-
ricia mi wna resistencia globular muy disminuida, como lo testimo-
nia nuestra observacién IIT, que siende el mas completo éxito obte-
nido, fué el que presenté una mayor fragilidad globular.

El momento mds oportuno para practicar la esplenectomia es el
periodo de reparacién entre las crisis de deglobulizaeion.

ResuLrapos.—Nuestras observaciones confirman los resultados
obtenidos por otros investigadores; las modificaciones favorables se
presentan inmediatamente a la extirpacién del bazo, pues la colora-
cién ietérica disminuye de intensidad ya al tercer dia para desapa-
recer al quinto o sexto, ecomo sucedié en nuestra observacién 11Ty
1V; en la III desapareci en forma definitiva. Otras veces, luego
de desaparecer durante un tiempo, vuelve a hacerse presente de ma-

(9) M. Acwia—Ictericia hemolitica congénita. ¢ Archivos Latino Ameri-
canos de Pediatria’’, 1908,
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nera disereta y discontinua, caso de Arena, observacion II. [La ane-
mia también mejora acusando un aumento de 5.000.000 glébulos
rojos en uno de nuestros casos, al segundo o tercer dia de la inter-
vencion ; también cambian los caracteres de los hematies, lo mismo
que la férmula blanca. Bs lo que muesiran nuestras observaciones
personales en lo que respecta a la anemia, ictericia, actividad gencral,
(Obs. 1T y III). En otros casos sobreviene en la cireulacién peri-
férica una crisis de elementos inmadurecs tanto de la serie roja ecomo
- de la blanca, que perdura anos; como en las observaciones 1 y 2.

También se modifica favorablemente la fragilidad globular pero,
en forma muy lenta y progresiva, como se ve en el caso de la obser-
vacion 1I, en quien, antes de operarse, la resistencia globular era
de 6.5 y 3.5; al afio de operado de 5.6 y 1.6; a los 4 14 afios fué
de 4.8 y 1.6. Es decir, curva de hemolisis muy larga y lentamente
progresiva hacia la mormalizacion; lo mismo vamos viendo eu el
caso de la observacion III, en el que antes de la operacién la re-
sistencia globular era de 7 y 4, un mes después 6.5 y 3.6; siete me-
ses después 5.5 y 3.8.

Esta persistencia de la fragilidad gelobular afos después de la
esplenectomia mo parece influir sobre los otros elementos de pro-
nostico: rapida mejoria del estado general, del apetito, del creci-
miento en talla y en peso, ete. Chauffard explica esta discordancia
diciendo que la resistencia globular no es un proceso de origen es-
plénico. Lo mismo podemos decir de la reaccion eritoblastica tenaz-
mente persistente en dos de nuestras observaciones, pero que no pa-
rece perturbar el normal desarrollo del organismo infantil.

Los resultados alejados parecen definitivos en muchos casos,
a lo menos se mantienen largos afios después de la operacién, como
lo demuestran los operados de Lohr y de Sauer que seguian bien a
los 11 y 6 afios de la intervencion. Iin estos casos de supervivencia
es cuando puede apreciarse mejor la influencia de la esplenectomia
sobre el desarrollo corporal e intelectual, sobre el cardcter que de
sombrio y hurafio, se torna alegre y vivaz, sobre la apariciéon de los
caracteres sexuales secundarios.

En dos de nuestros enfermos operados, los resultados alejados
son verdaderamente sorprendentes por la restitucion completa de la
salud y de los caracteres sanguineos.

Pero, a veces, los resultados aun siendo buenos, no son comple-
tos mi definitivos, tal, nuestra observacion II de A. A. que, no obs-
tante haber mejorado bajo diversos conceptos, conserva, sin embargo,
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cardcter y mentalidad infantil (16 anos), con manifiesto retardo
puberal, presentando intermitentemente crisis de subictericia. (')

Al lado de los resultados sefialados se mencionan fracasos y re-
cidivas; pero, ellos, parecen constituir ia excepeién y no pueden in-
voearse en deserédito del método; lo demuestra la estadistica global
de Santy citada en su relato al IXL Congreso de la Asociacion Fran-
cesa de Ciruegfa (') que comprende 99 casos sometidos a la esple-
nectomia; de estos, 2 fueron seguidos de caquexia y muerte; 4 me-
jorfas incompletas; los otres 93 restantes fueron seguidos de cu-
racion.

Ninguno de los métodos de tratamiento preconizados tienen en
su_haber tales éxitos. La radicterapia no ha dado sino muy aislados
éxitos; autores como Barjon y Garnier la consideran peligrosa. En
cuante a la licadura de la arteria esplénica, sélo como excepeion
puede formularse su indicacion en la ictericia hemolitica, (Alessan-
dri, de Roma).

A base de nuestros resultados, y por coincidir con ellas, adheri-
mos totalmente a las conclusiones de Fiessinger y Brodin euando
dicen: ‘‘Aucun traitement médical ou physiotherapique ne peut
étre comparé a la splenectomie. Aucun ne donne une guerison aussi
parfaite. La splenectomic est le seul acte therapeutique que puisse
entierement guerir una ictére hemolytique™.

Nuestra estadistica personal comprende cuatro casos cuysas his-
torias resumidas van al final del trabajo. Constan de tres varones
v una nifa; la edad en el momento de la intervencion fué de 4, 4,
6 y 13 14 afios. Loes resultados pueden considerarse brillantes en dos,
con desaparicion de la ictericia, de la anemia, y mejoria del estado
general (Obs. I y 1I1); bueno, aunque incompleto, en la observa-
¢ién 11; mejoria del estado general, pero aun con brotes de subicte-
ricia, con orinas obseuras y persistente erisis eritroblastiea ; excelen-
tes resultados inmediatos en la observacion IV con desaparieion de
la ictericia y mejoria general, pero, dado el escaso tiempo de la
operacién, los resultades definitivos, no pueden juzgarse.

En reswmen: En el momento actual, la esplenectomia debe ser
considerada como el mejor tratamiento de la ictericia hemolitica
congdénita.

Cualquier edad es buena para aconsejar la interveneion ; nues-

(10) M. Aewia—Jornadas Médicas Argentinas, agosto de 1931.

(11) Gregoirve y Santy.—"‘La Presse Medicale'’, 12 de octubre de 1932,
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tros casos lo prueban; no debe ser ello motivo para esperar la ado-
lescencia o la edad adulta.

Los resultados immediatos se manifiestan desde las primeras
horas sobre el estado sanguineo y ia ictericia; en cambio la resisten-
cia glebular, s6lo se modifica lenta y tardiamente.

Los resultados alejados se mantienen con curacién completa en
la mayoria de los casos; s6lo parcialmente en algunos pocos.

El momento oportuno para aconsejar la intervenciom es el pe-
rido de remision que sigue a la crisis de deglobulizacion.

Una contraindicacion temporaria, puede resultar de la intensi-
dad de la erisis y de la seriedad de la anemia.

" La contraindicacion definitiva surje de un mal funcionalismo
hepatico (por el peligro de la insuficiencia) y del estado general
grave del paciente.

La mortalidad operatoria en la infancia puede calcularse entre
5y 8%. ‘

(Continuard).



Esclerosis pulmonares en la infancia
por los doctores

Juan Catlos Navatro y Antonio F, Aja

Motiva la presentacién de este trabajo, la observaeion prolon-
gada de varios casos, uno durante méds de cinco afios consecutivos.

Entendemos tutil aportar alguna contribucién sobre asunto tan
complejo, que promueve dificultades diagnosticas y etiologicas,
planteando problemas terapéuticos.

Las esclerosis pulmonares en el nifio constituyen observaciones
poco frecuentes, pero que suelen pasar desapercibidas, muchas veces
bajo la mascara de afecciones pulmonares agudas, siendo mativo
de sorpresa el hallazgo de lesiones constituidas, reliquias de pro-
cesos pasados cuya restitucion anatéomica no fué integral, dejando
clcatrices extensas.

Si bien es cierto que los procesos viscerales esclerosos en el
nifio, son mucho menos frecuentes que en el adulto, por razon de
la menor exposicion a las infecciones e intoxicaciones crénicas Yy,
sobre todo, a la particular tendencia del organismo infantil a pro-
voear procesos agudos, no favoreciende las esclerosis, las que reguie-
ren para su produceién evoluciones prolongadas; hay que recono-
cer, no obstante, que contrariamente a la opinion gencral, las es-
clerosis pulmonares no son excepcionales en el nino. Pueden ob-
servarse ya en la primera infancia, pero se las registra prineipal-
mente en la mediana y grande infancia, porque son la termina-
cion de procesos de lenta evolucion.

Nuestras observaciones se refieren a nifios de 7, 14 y 16 afos.

Estas esclerosis parecen instalarse rdpidamente, a consecuen-
cia de un proceso agudo; es probable que en muchos casos aquél



no fué otra cosa que un simple episodio en un terreno ya alterado
congénitamente o por infecciones silenciosas anteriores.

La literatura extranjera registra varios trabajos sobre este te-
ma. Nissel Kurt, ‘“Esclerosis pulmonares en la infancia con gran-
des dislocaciones cardiacas’’ (‘‘Beitr. Klin. Tbhk.”’, 77, 484 -496,
1931) publica 20 casos: del lado derecho en relacién al izquierdo,
como 3 a 7. Neumonias y pleuresias son causas mas frecuentes que
tuberculosis; ésta hace pocas retracciomes. Suelen estar en discor-
dancia los sintomas clinicos y alteraciones radioldgicas.

Complicaciones: Bronquitis, bronquiectasias, escoliosis, enfise-
mas vicariantes, dislocacion cardiaca, modificaciin de gruesos va-
sos con trastornos circulatorios, dislecacién de laringe y eséfago, ete.

Wiese V., ““Maximas dislocaciones cardiacas en el nifio como
consecuencia de tuberculosis pulmonar, de evolucién lenta con espe-
cial mencion de dextrocardia’ (‘‘Beitr. Klin u Thk.’’, 68, 41, 143,
155, 1928), refiere observaciones que demuestran que en la infan-
cia y en el lactante hay maés esclerosis pulmonar por tuberculosis
de evolucion lenta, de lo que habitualmente se cree (opinién con-
traria a la anterior de Niissel).

Hecker A, ‘‘Esclerosis pulmonar con dislocaciéon cardiaca en la
infancia’ (‘‘Beitr. Klin. Thk.”’, 72, 85, 96, 1929), concilia ambas
interpretaciones, porque sostiene que las esclerosis pueden ser pro-
ducidas tanto por tuberculosis como por neumonias no reabsorbidas
v bronguiectasias.

Duheim, ‘‘Esclerosis pulmonares parciales y desviaciones del
corazon en las esclercsis extendidas del pulmén en el nifio’” (*‘ Arch.
de Med. des Enfants’’, 1921, pag. 663), y Nobécourt, Clinique Me-
dicale des Enfants Afec. de I’Appareil Respiratoire, ‘‘Sur une fille
atteinte de sclérose pleuro-pulmonaire et broncho-pulmonaire avec
bronchectasies™, mai 1926, pag. 205, concluyen que la eticlogia no
siempre es la misma; las esclerosis pulmonares pueden ser la ter-
minacién de infecciones banales reiteradas, en tuberculosis sola o
asociada a la sifilis, no siendo siempre posible precisar la verda-
dera causa de estos procesos cerénicos.

Nadal, en su tesis de ‘“‘L’enfant et hérédo-syphilis’’, Paris,
1919, sostiene que la heredosifilis es uno de los factores mis im-
portantes de esclerosis; que la lentitud de evolucién de los proece-
sos pulmonares, gestores de la esclerosis, se debe a la sifilis; que las
reacciones tuberculinicas al prineipio negativas, luego positivas (co-
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mo en nuestra observacion N.° 3), permiten algunas veces consta-
tar la germinacién de la tuberculosis sobre un terreno sifilitico.

Hutinel, ‘*Les petites dilatations des bronches chez les enfauts™
(**Presse Médicale”’, fevrier 1911), sostiene que las esclerosis pul-
menares son frecuentes en sujetos sospechosos de sifilis hereditaria.

La Dra. Alice Armand Ugon, ‘“‘Esclerosis pleuropulmonar
postsarampionosa en un heredoluétice™ (** Archivos Latino Ameri-
canos de Pediatria’’, 1932; Scciedad de Pediatria de Montevideo),
recuerda los trabajos de Hutinel sobre esclercsis pulmonar, hacien-
do resaltar el papel desempefiado por la heredoliies en su pro-
dueeion.

OBSERVACION N.° 1.—José A., de 14 anos, argentino. Observado en
abril de 1927 en el Consultorio Externo del Hospital Alvear. Ingresa
en julio de 1929 en el Hospital Ramos Mejia.

Antecedentes hereditarios y colaterales: Padre, 44 anos, gran tosedor
v tumador con frecuentes restrios invernaies. Madre, 39 atios, de habito
asténico, dice haber tenido una anfiltracion de vértice, tratada durante un
afio con ténicos, siendo dada de alta curada; ha tenido 11 embarazos, uno
de ellos interrumpido a los dos meses, otro gemelar con parto prematuro
v los restantes llegaron a término con partos normales. Fallecieron tres,
el primero a los diez meses, de coqueluche con bronconeumonia y los dos
gemelos, uno a los pocos dias de mnacer y el otro a los nueve meses de
gastroenteritis; los que viven han sido en general afectados del aparato
respivatorio: bronquitis, congestion pulmonav y bronconenmonia; una her-
manita de nuestro enfermo, Blsa, fué atendida por uno de nosotros por
dos episodios broncopulmonares, al afo y a los dos anos. Cutirreaccion
positiva a los 18 meses (radiografia N.° 1, obtenida en junio de 1928).
Esta chica ha logrado vencer estos episodios y llegar a los ¢inco anos de
edad en buenas condiciones de salud.

Antecedentes personales: Nacido el 7 de septiembre de 1917, en bue-
nas condiciones. A los ocho meses, pulmonia; a los siete afos, sarampion
con bronquitis intensa y prolongada; a los ocho anos, congestion pulmo-
nar, desde entonces queda con fos, sin expectoracion. En abril de 1927
tiene un proceso febril, con disnea, persistiendo durante 20 dias, sin me-
joria aparente, concurriendo al Consultorio Externo del Hospital Alvear
(Servicio del Dr. Navarro), donde se constata el siguiente:

Bstado actual: Nino con desarrollo estatural normal, deficiente esta-
do de nutricién, escaso paniculo adiposo, de complexién asténiea, muscu-
latura grdcil; piel blanca, palida, sana.

Cabeza: Crdneo mesaticétalo, simétrico. Facies muy demacrada. Fren-
te amplia, prominente. Ojos: pupilas centrales rvegulares, iguales, de me-
diana abertura. Reflejos oculares normales. Nariz: permeable. Boea: dien-
tes bien implantados, en buen estado de conservacion, con ligera decalei-
ficacién. Fauces enrojecidas. Amigdalas hipertréficas. Cuello: largo, del-
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gado; movilidad normal. Micropoliadenopatia cavotidea. Eretismo ar-
terial,

Térax: Asimétrico, considerablemente deformado por una retraccion
total del hemitérax izquierdo, con gran disminucion de la amplitud res-
piratoria de ese lado.

Columna vertebral: Escoliosis dorsal a concavidad izquierda.

Tipo respiratorio: Costoabdominal a franco predominio ahdominal.
Polipnea. Tos frecuente con escasa expectoracion.

Pulmones: Izquierdo, por detras, disminucion de sonoridad hasta la

Radiografia N." 1.—(Hermana del enfermo de la observaeién N.° 1)

espina del omoplato; desde esta region hasta la base, matidez absoluta,
poco modificada por los cambios de la respiracién. Las vibraciones voca-
les estin aumentadas. Se ausculta rvespiracién soplante hasta la espina
del omoplato, transforméndose en tubaria en la base. Broncofonia. Pec-
toriloquia Afona.

Pulmén izquierdo, por delante: Submatidez desde la segunda costilla
hasta la cuarta, matidesz absoluta por debajo, confundiéndose con la mati-
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dez cardiaca. Respiracién tubaria, gorgoteo, rales gruesos, hitmedos. En la
axila, abundantes rales hiimedos, medianos y gruesos.
Pulmén  derecho: Sonoridad normal. Respiracién vesicular, pere-
viéndose cerca de la columna, la propagdcién de los ruidos del pulmon
1izquierdo.

Espacio de Traube: Libre.

Corazén: Ligeramente desplazado hacia la izquierda, el choque de la
punta se percibe a un través de dedo por fuera de ia linea mamila
en el quinto espacio intercostal. Tonos normales. Pulso normal,

Abdomen : Deprimido, indoloro,

Radiografia N.° 2—Junio 5 de 1923

Higado: Borde superior, quinta costilla; borde inferior, a nivel del re-
borde costal, de consistencia normal, indoloro.

Bazo: No se palpa.

Sistema nervioso: Psiquismo normal. Reflejos tendinosos, muceosos y
cutaneos, normales.

Temperatura: Apirexia.
Eaxamen radioscépico: El hemitérax izguierdo

retraddo y apenas se expande con la inspiracion; la claridad pulmonar 1%-

esta considerablemente



— 255 —

quierda esta reemplazada por una sombra obscura, difusa, casi total, den-
sa, al punto que ofrece dificultad para apreciar los contornos cardiacos.
Campo pulmonar derecho, claro.

Andlisis de esputos: Bacilo de Koch, negativo en varios examenes.

Cutirreaccion Von Pirquet: Negativa.

Intradermorreaccion de Mantoux: Negativa.

Andlisis de sangre: Serorreaccion de Wassermann y Heeht, negativas.

Tratamiento y evolucion: Este enfermo contintia siendo observado pe-
riodicamente desde entonces hasta la actualidad. A objeto de no exten-
der demasiado la historia con detalles nimios, anotaremos las ineidencias
mas importantes ocwrridas durante ese tiempo.

Radiografia N.* 5.—OQOctubre de 1930
Agosto de 1927: Concurre porque hace unos dias nota en la cara
1 anterior del térax, sobre la octava costilla izquierda a nivel de la linea

mamilar, un pequeno tumorcito gue ha ido en aumento progresivo al-
canzando el tamano de un huevo de paloma, doloroso, rojo, fluctuante;
se ineinde, saliendo esc

a cantidad de pus espeso. Hay ligera elevacion
térmica, su tos continia permanente, aunque menos intensa y sin expec-
toracion. Su estado pulmonar invariable. Como se observara en los dias
posteriores cierta torpidez en el proceso de cicatrizacion de la pequena
herida operatoria que no granulaba, se resuelve instituir un tratamiento
antiluético. Se le aplica una serie de 20 inyecciones intramuscnlares de
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0.01 de biyoduro de mereurio y 0.52 de sulfarsenol; observando desde las
primeras inyecciones una activacion en el proceso de cicatrizacion, que
termina a los pocos dias dejando una cieatriz retrictil, y al finaiizar el
¢iclo de la cura se nota evidente mejoria del estado general, con aunmento
de peso, mejor coloracion de la piel y sensible disminucion de la tos, pero
con escasas modificaciones de los signos fisicos pulmonares, que se man-
tienen con gran fijeza (radiografia N.” 2).

Julio de 1929: Ingresa al Servicio del Hospital Ramos Mejia por
la persistencia de su tos y sus restrios frecuentes, ofreciendo su estado
actual s6lo ligeras variantes con velacion al anterior. Nino de 12 anos, con
huen desarrollo estatural pero deficiente estado de nutricion (27 kgrs. 500).

Radiograjia N.» 4—Junio de 1931

Deformacion grosera del térax con vetraccion difusa y total del hemito-
rax izquierdo. Escoliosis dorsal a concavidad izquierda. Estado pulmonav:
izquicrdo, por detrds, submatidez desde el vértice hasta la cuarta vértebra
dorsal, matidez absoluta por debajo. Respiracién ruda en vértice hasta Ia
espina del omoplato. Respiracién tubaria por debajo. Se advierte en todo
¢l pulmén ruidos adventicios: rales secos, hiimedos, subcerepitantes, media-
nos y gruesos, frotis. Axila izquierda, olrece los mismos signos fisicos
que por detrds. Pulmén izquierdo, por delante. disminucion de sonoridad
en vértice, que se acentia hacia abajo hasta conlundirse con la matidez
cardiaca, sélo queda una estrecha zona siguiendo el borde esternal 1zquier-
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do, donde existe sonoridad timpdnica. Se ausculta una respiracion so-
plante y gran cantidad de rales himedos gruesos (gorgoteo). Pulmén de
recho, sonoridad normal, base décima vértebra dorsal, movible. Respira-
cion vesicular fuerte. No se perciben ruidos agregados (radiozrafia nt-
mero 3).

Corazén: Mantiene su desviacion izquierda constatada anteriormente.
El rvesto del examen somdtico no revela ninguna parienlaridad imporfan-
te. Reiterada la cutirreaccion aue fuera m

ticada cn ofra oporturidad

con resnltado negativo, di6 ahora una positividad iranca. La bhsqueda

Radiografia N.* 5.—Marzo de 1932

del bacilo de Koch en los escasos esputos fué negativa (procedimientc de
homogeneizacion).

Los exdmenes radioscopicos revelaron la existencia de la lesion pul-
monar izquierda, sin modificaciones sensibles con relaciéon a los anieriores,
como lo certifican las distintas radiografias practicadas en épocas dife-
rentes.

Actualmente nuestro enfermo tiene 14 afios de edad, con un desarrollo
estatural excelente (1m.60) y ponderal satistactorio (41 kers.), en plena
crisis puberal, manteniendo la palidez de su piel, la grosera deformacién
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tordcica a expensas del hemitérax iquierdo, cuya medicion a nivel del apén-
dice xifoides arroja una diferencia de mis de 2 c¢ms. a  favor del hemi-
térax opuesto. Los signos fisicos pulmonares izquierdos revelan el sin-
drome de condensacién pulmonar casi tofal; vibraciones vocales aumen-
tadas, disminueion de la sonoridad que llega a la matidez fuerte, gran dis-
minucién del murmullo vesicular con predominio de la rvespirvacion bron-
quial con soplo en los dos tiempos, siende mds prolongado el espiratorio,
que adquiere un timbre anférico a nivel del dngulo inferior del omoplato,
cerca de la columna. Se auscultan gran cantidad de ruidos adventicios:
rales gruesos de timbre dspero, tipo de ral-frote. El corazén ofrece la
desviacion izquierda con sus tonos limpios, pulso amplio, regular, con una
tensién al Vaquez - Laubry: Mx., 11 15; Mn., 5 V5.

Subjetivamente ¢l enfermo no aqueja mayor molestia que su escasa
tos habitual, reagudecida por algun episodio catarral banal; se desempena
facilmente en sus tareas de mandadero sin experimental fatiga de esfuerzo.

En todas las radiografias se ve la trdquea netamente desviada a la
izquierda y los dos tercios inferioves del pulmén izquierdo transtormados
en un tejido escleroso denso, alteracién que no se modifica sensiblemente
en el espacio de c¢inco anos. Estas lesiones explican los fenémenos seudo-
cavitarios, que persisten durante todo el tiempo de” la observacion. Ha-
cemos constar que este nino nunea La presentado expectoraeion.

2. — Filomena R., argentina, de 16 anos. Ingresz el

OBSERVACION N.
22 de julio de 1931, cama 22.

Diagndstico: Bsclerosis plewropulmonar con sinistrocardia. Esclerosis
broncopulmonar. Forma mixta.

Antecedentes hereditarios: Padre de 50 anos, gran bebedor y famador,
dice ser sano. Madre, 37 afos, residente en Italia, ha tenido cineo hijos,
incluso la enferma; son sanos; no ha habido aboitos.

Antecedentes personales: Nacida de término, alimentacién materua has-
ta el afo. Sarampién al afio y medio; a los tres aifios sulre un atague
caracterizado por rigidez, cianosis, temblorves del lado izquierdo del cuer-
po, acompanado de desviacién de los ojos y fiebre; este ataque le duard
més o menos una hora; quedando con fichve y desviacion del pio 1zquier-
do hacia adentro, adquiriendo una posicion de pie bot. Refiere una tia,
quien informa por ausencia materna, que la niia sdempre ha padecido de
tos, que se le quitaba espontdneamente y que algunas veces tuvo Fiehre,
pero que nunea fué vista por médico porque estas dolencias no duraban
muchos dias.

Enfermedad actual: Hace una semana que tiene fiehre, tos con ex-
pectoracion, cetaleas intensas, dolores tordcicos y de miembros, por cuyo
motivo Ia levaron al Consultorio Externo, donde le aconsejaron su inter-
nacion.

Estado actual: Nifia con evidente retardo de su desarrollo: infantilis-
mo marcado (talla, 1 m.24; peso, 28 kgrs. 500). Regular pauiculo adiposo.
Piel: blanea, pélida, con una cicatriz por quemadura a nivel del abdomen.
Hipertricosis acentuada.
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Cabeza: Craneo bien conformado, con abundantes cabellos de color
castafio obseuro, lacio, hien implantado; eminencias frontales prominentes.
Cejas bien pobladas. Ojos: pupilas centraies, regulares, reaccionan nor-
malmente a la luz y a la acomodacion. Boea: grande, labios grueszos, se-
cos, con herpes, piezas dentarias bien implantadas y en buen estado de
conservacion; lengua saburral, fauces libres.

Cuello: Cilindrico, lavgo, con disereta micropoliadenia carotidea y ma-
croadenia submaxilar. Erefismo arterial.

Térax: Asimétrico, deformado por gran retraceion del hemitérax iz-
quierdo. Escoliosis dorsal a coneavidad izquierda. Expansién respiratoria
casi nula en este lado, siendo normal en el opuesto. Tipo respiratorio
costoabdominal a predominio costal superior. Polipnea (36 respiraciones).
Hay tos guintosa con esputos abundantes, purulentos, poco aereados y de
olor fétido.

Pulmones: Tzquierdo, por detrds: matidez absoluta y resistente, que
se extiende desde el vértice hasta la base, que no puede delimitarse cla-
ramente. Vibraciones vocales aumentadas. En la ausculfacion se aprecia
que la entrada del aire al pulmén estd muy reducida. Respiracion fran-
camente soplante en los dos tiempos, siendo més prolongada la espiracion.
Se oyen ruidos agregados: roncus, sibilancias y rvales suberepitantes, al-
Zunos con timbre anférico.

Pulmén izquierdo, por delante: Disminucién de sonoridad, la respi-
racion es débil y soplante en sus dos tiempos; percibense roneus, sibi-
lancias y rales suberepitantes medianos.

Pulmén derecho, por detrdis: Sonoridad exagerada, base movible, res-
piracion ruda con espiracién prolongada. Roncus, sibilancias y escasos ra-
les suberepitantes medianos.

Pulmén derecho, por delante: Sonoridad exagerada, respiracién vesicu-
lar. Roncus, sibilancias y rales suberepitantes medianos (radiografia ni-
mero 6).

Aparato cireulatorio. El choque de la punta se ve latir y se palps en
el hueco axilar, a nivel del quinto espacio intercostal izguierdo. Choque
difuso, abarea los espacios tercero, cuarto y quinto en una linea curva di-
rigida de arriba abajo y de delante atrds. El drea cardiaca ha sido im-
posible delimitarla a causa de su desviacién izquierda acentuada y que
se confunde con la matidez pulmonar. Se auscultan los tonos en su maxima
itensidad en el quinto espacio intercostal izquierdo. Pulso regular, ten-
sion al Vaquez- Laubry: Mx., 10; Mu., 5.

Abdomen: Blando, indoloro. Higado, se percute dentro de sus limi-
tes normales, no se palpa. Bazo, no se palpa. Micropoliadenia inguinal,
mis abundante en el lado izquierdo.

Sistema nervioso: Reflejos normales; sensibilidad téctil y térmica,
normales,

El miembro inferior izquierdo tiene un acortamiento apavente por
retraccion del tendon de Aquiles, debido a la parilisis de los extensoves,
lo que determina una posicién equina del pie; a causa de su actitud vi-
ciosa al pie se halla deformado, observindose que es mis ancho que largo
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a nivel de la raiz de los dedos. El ahovedamiento del pie izquierdo es mis
acentuado que el derecho.

Curva térmica: Tipo monotérmica normal.

Esputos: Bl examen reiterado de los esputos fué sistematicamente
negativo en el sentido del bacilo de Koch. Se observé en el esputo pig-
mento obscuro (las particulas obsecuras estdn formadas por substancia
negra, amorfa, incluida en células epiteliales).

Cutirreaccion de Von Pirquet: Negativa.

Tutradermorreaccién de Mantoux (1/20 de la solucién al 1%, de tu-
berculina) : Positiva, con la interesante incidencia que estando la reac-
¢ion cutdnea casi apagada, se reactivé al influjo de una inyeccién de bis-
muto.

- ——————————————————————————————————————— e ————————

Radiografia N.* 6.—Abril de¢ 1931

Sangre: Serorrveaceion de Wassermann, negativa,

Faamen radiosedpico y radiogrdfico: Reveld una retraceion difusa del
liemitérax izquierdo, con escoliosis dorsal. En el pulmon izquierdo hay
una sombra obscura, difusa, total, dejando apenas una claridad en el
vértice. Bl corazén no es bien reconocible, pues su sombra se confunde
con la pulmonar.

Tratamiento y evolucién: La evolueion habida con el fratamiento hi-
gienicodietético y medicamentoso, expectorante y un ciclo de hismuto (10
inyecciones de yodobismutato de quinina), fué favorable en lo que res-



— Wil =

pecta al estado general que mejoré sensibiemente, ganando 6 kgrs. 300 en
un mes y medio de permanencia hospitalaria, lo mismo el color de su piel
que se modifico ostensiblemente. En lo que se refiere-al estado pulmo-
nar, también se produjo evidente heneficio en sus signos funcionales, des-
apareciendo los dolores tordcicos, la disnea y la tos, pero permaneciendo
invariables los signos fisicos de condensacion pulmonar y desviacion car-
diaca, permanencia de lesiones que se constaté en distintas radiogratias
practicadas en épocas diferentes, incluso con inyeccién intratraqueal de
Lipiodol (radiografia N." 7).

7 de abril de 1932: Nuevo examen clinico: Se encuentra en pleno

Radiografia N.° 7.—Setiembre de 1931 (¢on lipiodel)

desarrollo puberal, ostentando las manifestaciones propias de ese estado
pero sin menarquia, no obstante tener 17 afos cumplidos. Hay evidente
aumento de su talla, que alcanza ahora a 139 cms., con regular estado de
nutricién, pesando 36 kgrs. 500. Persiste su tos con erpectoracion media-
na, la palidez de su piel, la deformacion tordcica a expensas del hemito-
rax izquierdo, cuya circunferencia a nivel del apéndice xifoides acusa una
disminucion de 1 ¢m. con relacién al opuesto. Se mantiene su acentuada
desviacion cardiaca hacia la izquierda, asi como los signos fisicos pulmo-
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nares constatados en los exdmenes anteriorves, como lo ratifica la iltima
radiografia.

OBSERVACION N.° 3—Enrique P., de 7 amos, italiano. Ingresa el 20
de julio de 1929 al Servicio del Hospital Ramos Mejia, ocupando la ca-
ma 13. BEgresa el 28 de agosto de 1929.

Antecedentes hereditarios y colaterales: Padre luético, tratado antes
del matrimonio. Madre ha tenido 13 hijos y 1 aborto de cumatro meses,
anterior al nacimiento de nuestro enfermo. Todos los hermanos viven y
son sanos, seglin manifestacion materna.

Antecedentes personales: Nacido de término, con poco peso, parto
normal, alimentacién materna hasta los 18 meses. A los tres afios y medio
tuvo una plewresia izquierda seca, atendida en Italia, donde los médicos
le atribuyen origen luético, aconsejando tratamiento que no se hizo. A
los cinco afos y medio, le aparecen unas lesiones cutdneas en el abdomen,
que luego se extienden a ambas rodillas, donde atin quedan rastros bajo
forma de méculas rojovinosas. En esa oportunidad le fueron dadas 30
inyecciones que la madre cree fueron de salicilato Hg?

Enfermedad actwal : Se inicia el 12 de julio, es decir, ocho dias antes
de su ingreso, con vomitos, fiebre que oscilaba entre 37°5 y 39%, y que
ha persistido hasta la fecha, acompafiada de disnea intensa y de dolor
de costado izquierdo.

BEstado actual: Sujeto de conformacién asténica, en deficiente estado
de nutricién (16 kgrs. 400). Eseaso paniculo adiposo. Piel blanea, pilida,
ofreciendo numerosos islotes de piel depigmentada, rodeados por un bor-
de neto y localizados principalmente en el abdomen. A nivel de las axilas
se ven maculas blancas como manchas de estearina, sobre una base acro-
mica. BEn ambas radillas, mculas rojovinosas.

Créneo y cara: En el cuero cabelludo presenta las mismas lesiones
que en la piel. Paladar ojival. Dientes bien implantados pero en mal
estado de conservacion.

Cuello: Micropoliadenopatia.

Térax: Asimétrico, deformado por retraccién difusa del hemitorax iz-
quierdo con acentuada disminucién de la amplitud respiratoria se ese lado.

Columna vertebral: Escoliosis dorsal.

Tipo respiratorio: Costo abdominal a predominio costal superior. Po-
lipnea (48 vespiraciones). Tos frecuente con expectoracion escasa.

Pulmones: Izquierdo, por delante: submatidez desde el vértice hacia
abajo, donde se confunde con la matidez cardiaca. Inspiracién ruda, cas
tubaria, con rales subcrepitantes medianos y gruesos.

Tzquierdo, por detris; Submate a partiv del vértice hasta el angulo
inferior de la escdpula; por debajo aumenta la disminucién de sonoridad
sin llegar a la matidez absoluta. Respiracion tubaria, a predominio ms-
piratorio, en toda la altura del pulmén. Rales subcrepitantes medianos di-
seminados, estando en mayor nimero a nivel del vértice, donde se auscul-
ta ademds un ramillete de rales cvepitantes.



= AT —

Axila izquierda: Submate. Se oyen algunos rales suberepitantes me-
dianos sin localizacion precisa.

Pulmén derecho, por delante, atrds y axila: Sonoridad aumentada. Res-
piracion vesicular reforzada. No se auscultan ruidos adventicios (radio-
erafia N.° 8).

Corazén: El choque de la punta se ve latir y se palpa en el sexto
espacio intercostal, por dentro de la linea mamilar. El borde derecho se
pereute ligeramente por dentro de la linea esternal. El borde izquierdo,

Radiografia N. 8—7Tulio de 1929

a nivel de la linea mamilar se confunde con la matidez pulmonar. Tonos
normales en todos sus focos.

Pulso: Igual, ritmico, taquicirdico y de poca amplitud y tensién.

Abdomen: Plano, con marcada red venosa. En la fosa iliaca derecha
hay ligera defensa muscular. Higado, borde superior, sexta costilla. Bor-
de inferior, un través de dedo por debajo del reborde costal. Bazo, no se
palpa.

Temperatura: Febril, oscilando entre 37° y 385,
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Examen radioseépico: Se observa el hemitérax izquierdo retraido con
las costillas oblicuas y los espacios intercostales mas estrechos que los
del lado opuesto. La eclaridad pulmonar izquierda estd reemplazada por
una sombra obscura, difusa, casi total, ofreciendo en algunos puntos una
densidad ignal a la sombra cardiaca.

Andlisis de orina: Densidad, 1032; aibiimina, no contiene; sedimento,
escasas células epiteliales y leucocitos granulosos, uno que otro hematie
por campo.

Andlisis de sangre: Glébulos rojos, 4.300.000; glébulos blancos, 32.000;
hemoglobina, 78 % ; valor glohular, 0.90.

Férmula blanca: Polinucleares neutréfilos, 84; polinucleares eosinéti-
los, 2; polinucleares basotilos, 1; mononucleares, 4; células de Tiivk, 3;
linfocitos, 7.

Intradermorreaccién de Mantoux: Francamente positiva.

Evolucion y tratamiento: Después de un mes de evolucion, durante el
cual el enfermo es retirado del Servicio para reingresar nuevamente, su
estado general no se ha modificado, persiste la fiebre y la tos con abun-
dante expectoracién; en cuanto a los signos fisicos pulmonares se mantie-
nen casi invariables. Presenta ademds una tumefaccion dolorosa pre-
rotuliana derecha, que obliga a su puncién, mas tarde, por el aumento de
la hinchazén, extrayendo un liguido serosanguinolento.

Como los tratamientos generales y sintométicos no modifican el esta-
do del enfermo, se resuelve instituir un tratamiento antiluético, a base de
sultarsenol, considerando sus antecedentes y estigmas distréfticos. Desde
el comienzo del mismo se aprecia evidente mejoria del estado general in-
feccioso, logrando la reintegracion tuncional de su rodilla derecha, que no
acusa dolor, aungue persiste un poco de tumefaceion prerotuliana en la iz-
quierda; también se advierte una sensible mejoria en los signos tuncionales
pulmonares, quedando los signos fisicos casi fijos.

DIAGNGSTICO.—Nuestros enfermes presentan un proceso cromi-
co de su aparato respiratorio, algo complejo por las variadas lesio-
nes que se combinan entre si, siendo conveniente para su mejor in-
terpretacion analizar por separado cada grupo de sintomas para con-
cluir después con el diagndstico de conjunto.

Tenemos, en primer término, un sindrome de condensacion pul-
monar, cuyos signos fisicos revelan la densificacion pulmonar iz-
quierda, con acentuada disminucion de la entrada de aire ew los
alvéolos pulmonares; sindrome caracterizado por una matidez, mas
0 menos fuerte, persistente siempre en los diversos movimientos res-
piratorios y en las distintas épocas de examen; disminucion del
murmullo vesicular que estd moditicado por una respirvacion tu-
baria.

En scgundo lugar, un sindrome de sinfisis plewral, revelado
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por la grosera deformacion toracica, la retraccién del hemitérax iz-
quierdo con reduccion de la amplitud respiratoria del lado enfer-
mo, mayor oblicuidad de las costillas, descenso del hombro del mis-
mo lado, asi como la atrofia de los musculos intercostales, pectora-
les v escapulares, factores todos éstos que imprimen una cierta in-
movilidad a esa parte del torax, haciéndole perder su elasticidad.

Un tercer sindrome brencopulmonar expresado por rales htme-
dos suberepitantes, mas o menos gruesos, gorgoteo, asociado a rales
sonoros. Respiracion soplante. Pectoriloquia dafona. Todos estos sig-
nos fisicos son persistentes, manteniéndose fijamente localizados en
la parte posterior e inferior del pulmén izquierdo, sitio habitual de
las dilataciones brinquicas en los nifios. En la observacion N.° 1,
este sindrome estd exagerado, ofreciendo un cardcter pseudocavita-
rio, en la region infraclavieular izquierda, debido a la desviacion de
la traquea eomprobada radioscépica y radiograficamente.

Por tltimo, tenemos un sindrome cardiomediastinal con scnes-
trocardia, atraccion del corazén y mediastino hacia el lado enfer-
me, produciendo senestrocardia.

En todas nuestras observaciones estuvieron presentes los dis-
tintcs sindromes enunciados, pero algunos fueron mas marcados que
otros, existiendo sin embargo manifiesto predominio del sindrome
de condensacién pulmonar sobre todes los demds, justificandc el
diagnostice general de esclerosis pulmonar, aunque en rigor de ver-
dad, se trata de una esclerosis plewro-bronco-pubmonar con senestro-
cardia,

D1AGN0OSTICO RADIOLOGICO.—Los examenes radiolégicos constitu-
ven aqui un auxiliar decisivo para la confirmacion del diagnéstico
clinico. lLa radioscopia revela ademas de las densas sombras que
ocupan casi todo un pulmon, la limitacion respivatoria del hemito-
rax enfermo asi como el desplazamiento inspiratorio del mediastino
hacia ese lado, siende esto altimo un signo de importancia capital
para el diagnéstico de esclerosis pulmonar (Béclére).

Las imagenes radiograficas son un recurso precioso para seguir
la evolucion del proceso que muestra la fijeza y casi invariabilidad
de las sombras pulmonares y desviaciones cardiacas.

Los enfermos de esclerosis pulmonar son tomados a menudo
por tuberculosos, neumdnicos, pleuriticos o simples bronquiticos.

Estos errores de diagndstico son frecuentes y ello explica la
escasa observacion de estas afecciones en la infancia. Para evitar
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tales errores, debe fundarse el diagndsticc en los antecedentes que
siempre revelan la existencia anterior de infecciones pulmonares;
en la desproporeion entre los sintomas generales y los locales; en
la fijeza de algunos signos fisicos que se muesiran casi invariahles
en los distintos exdmenes: defcrmacicnes toracicas, matidez, ete.;
v principalmente en la observacion radiologica sueesiva que per-
mite constatar la permanencia de las sembras pulmonares no obs-
tante les cambios habidos en los signos generales y funcionales.

Erionocia—Respecte al diagndstico etiologico el asunto es com-
plejo, no pudiendo encontrar, en nuestros enfermos, una causa
univoea sine un conjunto de factores que concurren al mismo tiem-
po, sin ser posible determinar a ciencia cierta qué medida corres-
ponde a cada uno de ellos. Desde luego el factor terreno tiene aqui
un lugar importante, traducido en una predisposicion morbida para
adquirvir afeccicnes del aparato respiratorio desde los primeros
tiempos de su nacimiento; asi vemos en nucstra chservacion nu-
mero 1 (que ofrece especial interés por tratarse de un caso seauil-
do durante cince afios consecutives), que a les cche meses tiene un
proceso pulmonar serio; una hermanita también inicia al ano un
proceso pulmonar, cuyas radicgrafias adjuntas testifican la parti-
cipacién del parénquima pulmonar, y les demas hermanos fucron
ioualmente afectados en su primera infancia por episodios bronguia-
les. El enfermito de la observacién N.° 3 acusa esta misma vuine-
rabilidad del aparato vespiratorio. Ksta predisposicion marbida
puede estar condicionada por malformaciones congénitas del aparato
respiratorio; dilataciones bronquiales que ofrecen facilidad para
el injerto de proceses infeceiosos.

Ademas de esta vulnerabilidad del aparato respiratorio, segu-
yamente interesa también la heredosifilis, por la evolueién particu-
larmente eselerosante del proceso pulmonar y la accién cierta del
tratamiento antiluético, que medificd el estade general y los signos
funcionales, como lo hemos comprobado en todas nuestras observa-
ciones, aunque no influy6é scbre las lesiones pulmonares, que son
naturalmente dificiles de modificar. Marfan afirma que la esele-
rosis pulmonar no constituye una enfermedad sino su terminacion.
Clon respecto al enfermo N.° 3, la presuncion de heredolues esta
reforzada por el antecedente paterno.

La existencia de laes puede ne exteriorizarse por lesiones en
actividad ; ciertas reacciones humorales particulares del terieno Si-
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filitico condicionan una evolucién determinada de una enfermedad
causada por gérmenes distintos. Al factor terreno y a la heredosi-
filis suele agregarse la accion de distintas infecciones que actian
sobre el aparato respiratoric; en primer término, la infeccion tu-
berculosa, cuya presencia fué reconocida en todos nuestros enfer-
mos por las reacciones tuberculinicas francamente positivas, con la
interesante circunstancia de que en nuestro enfermo N.° 1 se pue-
de presumir la tuberculizacién posterior a su esclerosis pulmonar,
va que las reiteradas reacciones tuberculinicas fueron negativas al
prineipio, no chstante la ausencia de factores anergizantes; dichas
reaceiones se hicieron pesteriormente positivas sin que esto modifi-
cara el estado del enfermo.

Ademas de estas infecciones especificas — heredoltaes y bacilo-
sis —, se constata la accion de infeeciones banales que también con-
curren, en su medida, en la génesis de estas neumopatias cronicas,
por la repeticion de sus efectos en 6rganos mal defendidos por mal-
formacienes congénitas o por la aecion anterior de las infeccicnes
cronicas mencionadas.

ProxOsTICO.—En les ninos es generalmente benigno, permitien-
do una larga supervivencia con buen estado general, interrumpido
por episedios agudos, febriles, bajo forma de empujes bronquiales
o de congestiones pulmonares que modifican transitoriamente los
signos fisicos. Hstos enfermos estan expuestos, sin embargo, a una
tuberculosis evolutiva.

TraTaMIENTO.—(uando existe un foec infeccioso en el rinofa-
rinx que entretiene la infeccién brénquica, se procede a la ablacion
de las vegetaciones adenoideas y amigdalas hipertroficas.

Ordinariamente hay que recurrir a la medicacion que actia so-
bre la mucesa brenquial : benzoato de soda, terpina, inhalaciones de
substancias balsamicas, ete.

Debe usarse dietética y terapéutica apropiadas para mantener
un buen estado general, principalmente en los presuntos tubcreu-
losos.

LLa climatoterapia, con el aire puro de campo o montana, puede
prestar reales servicios, asi como la gimnasia respiratoria, con ejer-
cicios de espirometria, que aumenten la capacidad vital,

Cuando se descubre la presencia de la sifilis o se sospecha sim-
plemente su existencia, se procede al tratamiento correspondiente,
el que con frecuencia acarrea grandes beneficios a estos enfermitos.
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Espinas ventosas tuberculosas de los huesos largos en la
infancia

A proposito de dos casos

por los doctores

Mamerto Acuna
Profesor titular

A. Puglisi M. T. Vallino

Médico agregado Jefe de trabajos

El hecho de haber observado dos hermanitos afectos de un
padecimiento Gseo idéntico, internades en el Servieio de la Catedra,
nos mueve a hacer el presente comentarie de una afeccion de largo
tiempo cenocida, pero euya frecuencia se hace dia a dia mas rara;
pudiendo este hecho tornar dificil su verdadero diagndstico.

En efecto. la tuberculosis ésea, de suma frecuencia en el nino,
no lo es en la modalidad de espine ventese de los huwesos largos,
“que ofrecieron nuestros enfermitos, circunstancia que, unida a la
edad de los pacientes, da singular interés a estas dos observaciones,
de las poeas anotadas sobre centenares de nifos con lesicnes bacilo-
sas Oseas, catalogadas en el archivo del Servicio.

Expondremos los hechos clinicos tal cual fueron presentandose,
asi como las pruchas radioldgicas y de laboratorio que permiticron

establecer el diagnostico fundado.

Historia N.” 19. Libro N." 16. Lactantes.

Adela R., 19 meses de edad. Ingresa el 20 de febrero de 1931.

Antecedentes hereditarios: Los padres declaran ser sanos, han tenido
tres hijos, de los cuales dos son enfermos; la nina gue motiva esta historia
v un hermanito mayor, internado en la Sala de varones, amhos presentan
lesiones 6seas semejantes. Bl tercer hijo tiene tres meses, €5 sano. Viven
en una casa con bastante aive y luz; dentvo del medio familiar existe una
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tin que ha tenido hemdptisis, que adelgazé mucho, siendo habitualmente
tosedora.

Antecedentes personales: Nacida a término, de¢ embarazo y parto nor-
mal, con buen desarrollo, ¢riada a pecho hasta los siete meses, agrega en-
tonees diluciones de leche de vaca partes iguales; mas tarde sopa y puré.

Se eri6 sana hasta el ano, denté a los sicle meses, no camina.

Enfermedad actual: Comenzé al atio de edad, con adelgazamiento, pa-
lidez, que se fué acentuando y mas tarde aparecieron las lesiones 6seas de
brazo y pierna, (eabito y tibia) notando rclieves en dichas regiones y dolor
provocado. Casi al mismo tiempo aparece la adenopatia cervical, que su-
pura y se fistuliza; nctan también el vientre abultado. Ignoran si tuvo

Figura 1

fiebre. El estado general fué empeorando cada vez mds, hallindose muy
inapetente.

Estado actual: Nina en regular estado de nutricién, con abundante
hipertricosis en miembros y dorso. Tinte pélido de la cara y de las muco-
sas. Llama la atencién las cicatrices al nivel de la regién parotidea, pre-
auricular y de cuello, lado derecho; fotografia N.” 1, algunas de ellas de-
primidas, otras con brofes carnosos adheridos a los planos profundos, toda-
via sale de algunas, al apretarlas, un pus cremoso. Entre las cicatrices se
palpan algunos ganglios de tamano diverso, uno como una nuez chica. Res-
to de la piel sana.

Esqueleto: Fontanela cerrada, frente ligeramente olimpica, rosario cos-
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tal. A nivel de amhos antebrazos, se ohserva una deformacién mucho mais
pronunciada en el brazo izquierdo, fotografia N.” 2, en forma de uso: da
Ja impresién de ser hueso espesado. El mismo tipo de lesion lo encontra-
mos a nivel de la tibia derecha.

Denticién completa, dientes superiores tienen el esmalte completamente
gastado, formando escotaduras, hay también una muela superior cariada.

Aparte de la adenopatia deseripta, los demas ganglios al nivel de axi-
las e ingles, son muy pequenos y escasos.

Aparato respiratorio: Escasa tos. A la percusién por detrds, submati-
tez de la zona inter-escipulo-vertebral; a ese mismo nivel la respiracion es
ruda, soplante, con repercucién del grito, mas manitiesto hacia el vertice
derecho, Se auscultan diseminados algunos rales gruesos bronquiales.

Figura 2

Aparato circulatorio: Area cardiaca normal, tonos bien timbrados.

Abdomen : Ligeramente globuloso, timpdnico, hernia de ombligo, diasta-
sis de reborde costal de los rectos anterioves. Se palpa polo de bazo.
Higado a un través de dedos del reborde costal.

Sistema nervioso: Psiquismo normal para su edad, permanece sentada,
puede permanecer de pie, pero no camina. Peso, 7.500. Reaceidn Man-
HOUX, ===

Febrero 25: Toma mal el alimento, tiene deposiciones frecuentes, abuu-
dantes, (lientéricas). Ha perdido 400 grs. de peso. Se le hard tratamiento
con sulfarsenol una por semana y Bi Hg., dia por medio (Radiogratias

Nes, 1, 2y 3).
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Marzo 4: Aumenta algo de peso, tolera bien las inyecciones; las lesio-
nes oseas de pierna y brazo derecho estan iguales, pero en cambio el brazo
izquierdo estd mas hinchado, la piel que a su entrada era mis o menos

L

Radiografia N.°© 1

goe

Radiografia N.o 2
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normal, Loy estd roja, en partes morada; en el codo y parte media del an-
tebrazo hay fluctuacion.

Marzo 12:Se alimenta bien, pero el peso tiene mds bien tendencia a
disminuir; las lesiones dseas no se han moditicado, no hay aumento de vo-
lumen. :

Examen de sangre: Glébulos rojos, 3.450.000; aléb. blancos, 12,960
hemoglobina, 34 % ; neutréfilos, 45.33 % ; linfoeitos, 51 96 ; monocitos, 4 9.
Anisocitosis, poiquilocitosis acentuada, macro y microeitosis.

Marzo 20: Como en los Gltimos dias aumentd rdapidamente de volumen
el brazo izquierdo con franca fluctuacién, se punza y extrae un pus de
aspecto gelatinoso, cuyo andlisis dié: al examen bacteriolégico no se obser-

Radiografia N.© 8

van bacilos de Koch; la coloracién de los frotes por el método de Gram
revela escasos neumococos. Se hace inoculacién al cobayo.

Marzo 31: Siguié mejor, toma bien el alimento. Desde ayer los gan-
glios del cuello estin aumentando de volumen. Las lesiones Oseas estan
igual. Peso, 6.900 grs. Calcemia, 10.15 %. !

Abril 13: Después de algunas aplicaciones de rayos ultra violeta, los
eganglios del cuello se han reducido algo; se extirpa hoy uno de ellos para
efectuar su estudio; se puede ver que, macroscépicamente, son ganglios ca-
seosos. Hace unos dias tiene una intensa estomatitis, seguramente de ori-
gen mercurial,
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Abril 23:La herida del cuello que parecia haber cicatrizado perfecta-
mente, tiende a fistulizarse, se le hacen curaciones diarias y aplicaciones de
rayos ultra violeta. El estado general es malo, disminuye de peso, se ali-
menta mal, tiene algunos dias temperaiuras.

Los resultados del examen de pus del brazo exiraido en el mes de
marzo son: Al examen bacteriolégico directo no se observan bacilos de
Koch ni otros gérmenes. Los cultivos efectuados han permanecido estériles
hasta las 72 horas. EI cobayo presenta a los 40 dias de inoculado, wna
fistula de origen tuberculoso en el sitio de la inoculacion. La biopsia del
ganglio del cuello extirpado mostré tratarse de un ganglio tuberculoso.
Tuberculosis cutdnea en el trozo de piel enviado conjuntamente.

Mayo 9: iface unos dias se hace nueva puncién del brazo, el andlisis

Radiografia N.° 4

del pus revelé ausencia de bacilos de Koch y otros gérmenes, tanto al exa-
men directo como cultivos.

Mayo 18: Se alimenta mejor, la herida del cuello estda cicatrizada, el
absceso del brazo estd igual. Peso 6.600 grs.

Junio 2: Estado general mejor, toma con voluntad el alimento. El
absceso del brazo fué punzado dos veces (dias 26 y 31) después de extraér-
scle todo el pus posible, se le deja inyectada la primera vez 2 c.c. y la se-
gunda 3 c.c. de liguido modificador “Gadusan”. Peso 7.100 grs.

Junio 13: Hace cuatro dias tiene mucha tos, alta temperatura, llegan-
do por las tardes hasta 40°, se auscultan rales bronquiales diseminados y
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rales medianos en las bases, especialmente en la derecha, respiracién ruda
en la zona interescapulo vertebral, (radiografia N.” 4). Nos llama la aten-
¢ién un empastamiento de la pared abdominal por debajo del ombligo lado
derecho, parece formar cuerpo con los miisculos rectos anteriores. Se ali-
menta mal y algunas veces vomita con la tos.

Junio 18: Desde ayer tinte ictérico de la cara, hoy se nota el mismo
tinte en las conjuntivas; las orinas son obscuras. Estado general malo.

Junio 21: La tumefacciéon encontrada al nivel del abdomen aumentd,
invade el lado izquierdo, siempre por debajo del ombligo, especialmente
en el lado izquierdo, se palpan pequeiias masas como ganglios. La orina
de hace dos dias dié: Densidad, 1003; cloruros, 2.1; fosfatos, 0.4; trea,
7.68; alblimina, vestigios; pigmentos biliaves y urobilina, contienc; sedi-

. -

Radiografia N.© 5

mento, regular cantidad de cristales de uwrato de amenio, escasos micro-
01 2anismos.

Examen de sangre: Glébulos rojos, 4.500.000; gléh. blancos, 1u.600;
hemoglobina, 58 %. Foérmula leucocitaria: Polinuclares neatréfilos, 40 %
eosinétilos, 0.5 %; linfocitos, 48 % ; monocitos, 3.5 9% ; metamieiacitos,
2 9% hipocitocromia central, bastante intensa.

Junio 30: Estos tltimos dias se alimenta mejor, su tinte ictérvico ha
dizminuido, ligera mejoria del estado general, localmente igual su lesion
dd abdomen, el absceso del hrazo evidentemente disminuido. Pesa 7.106 grs.

Julio 26: El absceso del brazo fud tratado con punciones evacuadoras
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e inyecciones de “Gadusan”, ha mejorado mucho, no se uicer6 m se ha
reproducido. Las radiografias son siempre iguales, no hay ninguna mejo-
ria. Hay dias que se alimenta muy mal, recibe rayos ultra violeta, el peso
se mantiene.

Agosto 2: Siguié sin mayores novedades, muy nerviosa, algunos dias
con alta temperatura, sin apetito, si se le obliga alimentarse lo vomita;
tiene tos hiimeda, sin localizacion pulmonar, sin bacilos de Koch en los
esputos. :

Septiembre 11: Estado general malo. Pesa 7.300 grs., entiaquece, tie-
ne grandes deposiciones fétidas, no se encontré bacilos de Koch en ellas.
Estd siempre con temperatura, por ia tardes hasta 40°. El absceso del
brazo se ulcerd, formando una fistula; espina ventosa del indice de la
mano izquierda. (Radiogratia N.” 5).

Septiembre 30: Se alimenta mal, s6lo toma té con leche, si se le chliga
tomar sopa o germinase vomita. Pierde mucho peso, se va caquectisando,
tiene temperatura, sicuen las fistulas del brazo.

Octubre 22: Siguié con temperatura entre 37" 15 y 39 por las tardes.
Su peso disminuy6 hasta 5.800 grs. Tiene mucha tos, abundantes rales grue-
sos y medianos diseminados en ambos pulmones. Se palpan las masas gan-
glionares al nivel del abdomen. :

Es retivada por los padres en pésimas condiciones, falleciendo de tu-
berculosis generalizada 20 dias después.

Vicente F. R., de 2 1% afios de edad. Ingresa el 23 de febrero de 1931.

Los padres viven, son sanos. Tiene dos hermanos. Una nifia de 115
anos internada en la Sala de Lactantes por una afeccion similar, el otro de
3 meses, aparenta ser sano, no tienen hermanos fallecidos ni abortos en la
familia. Nacido a término. Parto y embarazo normal. Pecho exclusivo hasta
los nueve meses, luego artificial. Hasta entonces fué un nino sano, al poco

)

tiempo de destetarlo, le aparecen diarreas y se suceden los “empachos’.
Caminé a los dos afios, habla muy poco.

Enfermedad actual: Comienza a los 18 meses, notandole edema del
codo derecho, dolor, con disminucién de la motilidad de ese lado, al c¢abo
de seis meses supurd, saliendo poco pus y dejando un trayecto fistuloso
que aun persiste, por donde se filtra escaso pus seroso. Poco tiempo
después le sucede lo mismo en la mufieca izquierda, donde existe también
una fistula. No ha tenido tos ni bronquitis alguna, de buen apetito, mueve
bien su vientre aunque a veces un poco diarreico, suele tener pequeiia tem-
peratura, su estado general no ha sido malo en ningiin momento.

Estado actuwal: Buen estado de nutricién, se observan muchas cica-
frices pigmentadas en miembros inferioves.

En las extremidades superiores se observa: en regién dorsal de la ex-
tremidad distal de antebrazo izquierdo, existe una lesion del tamafio de
una moneda de 5 centavos, encuadrada por un rodete inflamatorio, adherido
a las parfes profundas y en su parte central se observa una superficie
donde desembocan varios trayectos fistulosos, que a la presién, dan salida
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a un liquido seropurulento. La epifisis inferior del radio se encuentra
aumentada de tamafio y es dolorosa a la presion.

En la extremidad distal del brazo derecho en la region supra epitro-
clear se ve una lesién de iguales caracteres a la del antebrazo, que da salida
a igual cantidad de pus. Se palpan ganglios inguinales y submaxilares.
En la parte inferior del brazo izquierdo se observa una tumoracion del
tamafio de una mandarina pequeiia, dura, dolorosa, con ligera congestion
de piel, deslizandose esta sobre la tumoracién, sin producir dolor. Todas
las articulaciones son libres.

Cabeza: Crdneo subraquicétalo, suturas y fontanelas bien consolidadas;
cara simétrica, pupilas iguales, regulares, bien centradas, reacciones foto-
motrices normales. Boca: mucosa rosada, fauces algo rojas, dientes mal
caleificados.

Radiografia N.© 6 Radiografia N.© 7

En cuello se palpan ganglios submaxilarves y carotideos del tamano de
una avellana.

Térax simétrico. Cintura inferior muy aumentada, se palpa rosario
costal. Elasticidad normal.

Pulmones: Derecho — por detrds -— percusion ligera, submatitez, en su
base derecha se ausculta en esta zona diseretos rales finos, en ¢l resto,
por la axila y por delante normal.

Pulmén izquierde normal.

Aparato civeulatorio: Pulso regular igual 100 por minuto.

Corazon: Arvea cardinca se percute en sus limites normales.




i

Abdomen globuloso, tenso, cicatriz umbilical prominente. Es indoloro
a la palpacion.

Higado: Borde superior se percute en quinto espacio intercostal; bor-
de inferior su reborde costal no se puede palpar.

Bazo: La exploracion por palpacidn es mmposible, debido a la tersion
abdominal. Se percute en limites normales.

Aparato urogenital normal.

Sistema nervioso normal.

Mantoux positive + -+ +.

Se archivan dos radiografias (N.os § y 7).

Examen de orina: Densidad, 1025; eloruros, 1080; fosfatos, 2.50; al-
himina glucosa, pigmentos biliares uro biliares, no contiene. Indican abun-
dante cantidad. Nada importante en sedimento (febrero 25 de 1931).

Radiografia N.© 8

Andlisis de sangre: Glébulos vojos, 4.350.000; gléb. blancos, 20.436;
hemoglobina, 50 ; neutrétilos, 48.33 % ; eosindfilos, 2 % ; monocitos, 3.33
linfoeitos, 46.33 % ; acitocromia central.

Marzo 13: Reaccion de Wassermann negativa.

Marzo 17: Las lesiones fistulosas persisten en el mismo estado.

Marzo 30: La reaccion de Wassermann en la madre en negativa.

Examen de sangre (abril 7): Glébulos rojos, 4.050.000; glébulos blan-
cos, 14.000; hemoglobina, 50; linfocitos, 45 % ; monocitos, 1 % ; polinuclea-
ves neutréfilos, 54 % ; hipocitocromia intensa, ligera anisocitosis.

Abril 20: Temperatura de 40°4, se observa infarto ganglionar del
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cuello, dolor de garganta, inapetencia, fauces rojas y recubriendo ambas
amigdalas sendas pseudomembranas cremosas, ligevamente amarillentas y
adherentes, se inyectan 10.000 unidades de antitoxina diftérica.

Abril 22: Ha desaparecido la fiebre y casi por completo las pscudo-
membranas. '

Mayo 2: Dosaje de calcio en sangre: contiene 9.96 m.m. por 100 c.c.

Junio 9: Durante este tiempo ha aumentado de peso, buen apetito, no
hay tos. Al examen clinico pulmonar no se observa nada de anormal, (ra-
diografia N.° 8); las lesiones 6seas presentan el siguiente estado actual:

M-S-I- La parte interna del tercio inferior del brazo se presenta de-
formada por una tumoracién del tamafio de una nuez grande, gue hace
cuerpo con el hiimero, recubierta de piel de aspecto normal, a la palpacion
es fluctnante en su parte mds saliente, no es dolorosa. En el antebrazo se

Figura 9

observa la regién meta epifisavia inferior del radio engrosada, abultada,
presentando, en la cara inferior dorsal, una fistula cuyo orificio es del
tamafio de un grano de maiz con los bordes y el fondo constituidos por te-
jidos aténicos, recubiertos de secrecidn seropurulenta. Explorando con el
estilete, se llega al hueso que se encuentra denudado y gue da la sensacién
de un secuestro.

Bl brazo derecho presenta en el tereio inferior del himero engrosado
aglobalmente, observando en la parte externa y posterior rvespectivamente,
dos orvificios fistulosos con los mismos caracteres que se presentan en el
miembro izquierdo. (Radiogratia N." 9).
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Tratamiento: Se ha hecho medicacién ténica general, recalcificantes,
lecitinas, tratamiento especifico con arsénico y eon mercurio, rayos ultra-
violetas, higado fresco y en polvo, yodo por boca y en jarabe yodoténico
por ultimo, una serie casi completa de antigeno metilico diluido y puro de
Négre, sin haber observado en sus lesiones ninguna mejoria, no asi su es-
tado general, que a su egreso era GOptimo.

Fué retivado del Servicio en las condiciones anotadas, el 18 de octu-
bre de 1931.

Algunos meses més tarde vimos a este enfermito, constatando mejoria
del estado general y de las lesiones éseas, aunque con persistencia de las
supuraciones y fistulas anteriormente senaladas. Fué atribuida la mejoria
a una estadia a orillas del mar con positivos beneficios segiin la persona
encargada del cuidado del nifo.

[LESIONES (DESCRIPCION )

Ambos ninos, aparte de sus sintomas generales (palidez, adelga-
zamiento, falta de desarrollo, anemia, temperaiura, ete.), presentan
localmente: el mayor, al nivel del antebrazo 1zquierdo en su extre-
midad inferior, el radio se halla aumentado de volumen, cs dolo-
roso y, en su parte media se abren varios trayectos fistulosos schre
una superficie uleerada de 2 ctms. de bordes aténicos, y cuya su-
perficie esta recubierta de un liguido seropurulente. En este mismo
nino; en la parte inferior del brazo derecho, en region supraepi-
froclear, se chserva la desembocadura de un gran trayecto fistuloso,
por donde emana pus sercso; el hiimero de ese lado, esta tumefacto,
duro, lefioso, adherido a los planos superficiales y profundos; la piel
que lo recubre, a excepeién de las bocas fistulosas, es normal. Otra
tumoracion existe en la parte inferior del brazo izquierdo, del ta-
mafio de un huevo de paloma, pseudofluctuante, doloroso a la pre-
sion, sin calor local, sin cambio de coloracién de piel, adhiere a los
planos superficiales y profundos y no tiene supuracion externa. Li-
mifa en parte los movimientos de ese codo. Las otras lesiones res-
petan los movimientos articulares vecinos,

A estas lesiones clinicas corresponde el siguiente substractum
radiclogico, esto es Gseo. En general se observa que las extremida-
des distales de ambos hameros, y la inferior del rodio izquierde son
el asiento de las lesiones clinicas; se hallan enormemente aeranda-
das transversalmente; en sus extremidades, su constitucién no es la
del hueso rarefacto en general, pues al lado de zonas donde li es-
tructura osea, ha casi desaparecido, existen verdaderos arcos, arbo-
tantes, enormemente hipertrofiados, por la exagerada actividad del
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periostio y también de las céluias propias del hueso. Tenemos en-
tonces, zonas rarefactas y que se alternan o se hallan surcadas en
su parte media por arcos cuya estructura es bien compaeta; el pe-
riostio hipertrofiandose, es quien ha dado origen al aumento del ta-
maiio de los mismos. La rarefaccién completa no se observa méds que
en aleunos de ellos, que al agrandarse, dan como en el radio del
varon, el aspecto de hueso soplado o espina ventosa. Libgico es que
ol sistema trabecular se halle profundamente alterado en el sitio
de las lesiones.

Bl asiento es evidentemente diafisario, invadiendo en algunos
de ellos las epifisis.

En aleunos de esas lesiones es posible sospechar el frayecto
fistuloso, como en el htimero derecho, por la franca ruptura del pe-
riostio; adyacente a una caverna dsea y en comunicaeion eon una
depresion de piel y tejidos veeinos.

No puede hablarse de -aquitismo, y la caleificacion, sino exee-
lente, es por lo menos buena; c¢cmo lo demuecstra ademas su cal-
cemia.

Radiolégicamente no se observa cn el vardén otra cosa: térax
estrecho, corazén erande, erandes sombras iliaves. Lesiones luego
puramente diafisaria, aunque invaden en alegunos las epifisis, pero
las articulaciones son indemnes. Por otra parte concuerda este as-
pecto radicgrafico con la anatomia patoldgica de las mismas. Ne se
puede a firmar, ni negar, la existencia de secuestros dseos. (Véase
radiografias).

En la nifia, las lesiones no han llegado a ser fistulosas, aunque
de ella, llegaron a la preduecion de un abseeso frio que se evacia
por punciones. lLas lesiones asientan en la extremidad ecarpiana del
radio izquierdo, donde el hueso se halia ligeramente agranduado en
su parte media, una posible caverna. ¥l cubito correspondiente se
halla enormemente agrandado con enorme hipertrofia periostica que
entre tractus espesados, deja zomas cavernosas sin estructura dsea;
os realmente una osteitis tuberculosa, como na hemos hallado otra.

Tiene, ademds, la caracteristica de extenderse a lo largo de todo
el hueso; invadiendo también la articulacion del codo de ese lado.
Bl htmero del otro lado se halla también afecto en sus dos tereios
superiores,

Ambas tibias también se hallan afectadas trayendo una defor-
maeion que es habitual observarla en la sifilis hereditaria, tibias en
sable.
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En resumen: lesiones Gseas multiples diafisarias, diseminadas,
con hipertrofia periéstica, caverna, tractus fistulosos y secuestros.

ANATOMIA PATOLGGICA

La tuberculosis de los hueses y articulaciones, aparcce con fre-
cuencia antes de los 5 ames. Segun Johannson, entre 3 y 5 afos
enferma un 53 %, mientras que entre 5 y 10 anos solo 28 %, y a
medida que aumenta la edad disminuye el porcentaje. El punto
maximo esta segtn Johannson y Brocea en los 3 anos.

Lecalizacion. Si bien la tuberculosis puede radicar en cualquier
linese, tiene sus territorios preferidos y que estan de acuerdo con la
edad: asi come en la adolescencia predomina la espina ventosa, ésta
es muy rara en el adulto.

Segun Johannson en sus casos, ¢l 21 % tienen varios focos En
las formas a localizaciones varias, la espina ventesa ocupa el pri-
mer Jugar, la que no sélo es con frecuencia multiple, sino quc se
encuentra acompanada de otras lesicnes.

Es muche mas frecuente la localizacion en las epifisis que en
las diafisis. Nélaton colocaba los huesos, por la frecuencia con
que eran atacados por la infeceién tuberculosa en el siguiente orden:
1.° vértebras; 2.° tibia, fémur, humero; 3.° falanges, metatarsianos,
metacarpiancs; 4.° esternon, costillas, huesos iliacos; 5.° huesos del
tarso y carpo; 6.° roca del temperal.

El tubérculo puede desarrollarse en cl centro de la epifisis, bajo
el cartilago diartrcdial, bajo el pericondrio o poridstie, en ¢l earti-
lago de erecimiento.

La tuberculosis diafisaria puede aparecer: en el bulbo, en el
cuerpo de la diafisis, en la médula dsea, en el peridstio.

La espina ventosa puede presentarse bajo 3 tipos:

@) Forma tipica o sea ‘‘periostitis osificante en el exterior,
osteitis rarefaciente y medulizante en el interior’ (Poncet).

b) Forma destructiva: falta ia reaccion periostica, el hueso se
halla representado por una masa fungosa, cascosa, rodeada de una
débil capa cortical, de aqui la frecuencia de las fracturas.

¢) Forma necrosante, la infeecion destruye un segmento mas

0 menos grande de hueso, que se transforma en secuestro, que es
eliminado (Tamini).
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Lia osteitis tuberculosa es siempre de naturaleza secundaria,
cuye foco primitivo radica en ganglies traqueobrénquicos, ganelios
cervicales, ete. :

Payr ha demostrado, que el hueso joven en desarrollo, posee
una red vascular muy densa. Como la infeccion se produce por via
sanguinea, debido a las condiciones anatéomicas mismas, los grupos
hacterianocs encuentran territorio fértil para iniciar su actividad des-
tructiva.

En los huesos largos, dado que la zona de crecimiento ex la
més rica en finas ramificaciones, es la preferida para localizarse la
enfermedad.

La formacién de los nddulos tuberculosos producen oclusion de
las arterias y, debido a la mala irrigacién de esos territorios, la subs-
tancia Osea se disuelve formando cavernas, ilenas de pus csseoso;
algunas veces por las obliteraciones que se producen aislan una parte
del hueso y se producen secuestros.

En general, el tejido cercano reacciona intentando aislar el fe-
jido enfermo, produciendo esclerosis, que especialmente en los hue-
sos tubulares preducen abultamiento. Hs curioso de constatar que
en el nifio estas periostitis se producen con procesos tuberculosos,
mientras que en el adulto acompaiian a la sifilis y ostiomelitis di-
versas.

Por la distribucion vaseular de los huesos tubulares, especial-
mente los pequefios, se produce un proceso difuso que destruye el
hueso en su parte interna, mientras que por la del periostio se for-
man nuevas capas peridsticas duras, ésta es la lesién dencominada
espina ventosa.

La espina ventosa de los huesos largos es mucho menos freeuente
que la de los huesos cortos de manes y de pie, coexisten a veces
con ellas, como en uno de nuestros casos. Son mas frecuentes en la
primera infancia, mucho mis raras en el nino antes de los 12 anos
v no s¢ han observado en el adulto, pues en ellos las reaceiones pe-
ridsticas no se hacen con la misma intensidad y las osteitis tubcreu-
losas dan lesiones diferentes.

Las lesiones son raramente generalizadas a la diafisis entera,
esto séle se ve al nivel de la clavicula por la estruetura que se
aproxima a la del hueso esponjoso.

Las lesiones anatémicas de la espina ventosa son las siguientes:
intensa reaccion periostica; el hueso enfermo presenta en una ex-
tensién de unos 3 a 6 ctms. un abultamiento fusiforme que, en su
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parte media puede llegar al doble o triple del espesor normal. Ge-
neralmente el periostio no forma un hueso tan regular como en la
espina ventosa, de los pequefios huesos de pie y mano.

Al corte, ensanchamiento de la cavidad medular.

La cubierta periéstica puede presentar des aspectos: o bien,
bajo un proceso osificante determinado por irritacion del periostio
él esta espesado; otras veces, por rarefaceion activa de la médula se
adelgaza y sélo persiste en forma de una pared laminar, sin resis-
tencia. Al principic del preeeso, la cavidad medular agrandada
estda ocupada por un tejido amarillento sembrado de manchas opa-
cas, verdaderas fungosidades. En periodos més avanzados se en-
cuentran secuestres que pueden ser tnicos o miltiples, algunas ve-
ces veluminesos, pero la caracteristica que los distingue del secues-
fro osteomelitico es que son siempre més pequenos.

Son muy frecuentes las perforaciones de la cdpsula, es asi que
el pus fungoeso de la eavidad diafisiaria sale perforando el periostic,
e invade las partes blandas. Varias de estas fistulas existen en
nuestros enfermitos.

A estas tres faces anatémicas que terminamos de deseribir, de:
periostitis, aislamiento del secuestro y eliminacion de éste, corres-
ponden las faces clinicas de aumento de velumen del hueso, percep-
tible y wisible, sin alteracién de partes blandas.

Después, infiltracion de partes blandas y constitucion del abs-
ceso.  Por altimo, fistulizacion de este absceso sino se interviene a
tiempo y eliminacién siempre muy lenta si se abandona la lesion
a ella misma.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En las osteitis de los huesos largos, el diagnistico diferencial
debe hacerse especialmente:

Con la osteomielitis: en las tipicas, agudas, con un cuadrn dra-
matice, inmediato dolor, localizacidn tmica, el estado geueral, tem-
peratura, el pus que se forma enseguida y con gérmenes pitgenos, la
radiografia, ete., hacen que su eonfusién no sea posible. En cambio
la osteomielitis erénica ‘‘d’emblée’” podifa dar lugar a dudas, pero
la anamnesis, estado general, loculizacion y edad, — ella es propia
del adulto y segunda infancia y aquella de la primera infanecia —
aclaran el diagnistico. La radiografia en ambos casos muestra ima-
genes distintas: en la osteomielitis el periostic estd irregularmente
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desgarrado y desplazado, muy distinto de la periostitis tuberculosa
eminentemente proliferatriz de la espina ventosa. Los secuesiros sue-
len ser pequefios en la bacilosis, mayores en la osteomielitis.

La sifilis diafisiaria da lesiones cuya imagen radicgrafica pue-
de ser semejante a la de las espinas ventosas de los huesos largos, so-
bre todo al prineipio, cuande la zona medular aun no se halla ata-
cada intensamente, cuando los secuestros no se han formados aun,
¢l proceso es puramente peridstico, muy semejante en ambas afeceio-
nes, el estado general, la anamnesis, la concomitancia con otres estig-
mas sifiliticos, la reaceion de Wassermann y el tratamiento, dardn
en muchos casos la elave de la etiologia del proceso. Es necesario
insistir que en muches casos la espina ventosa, en especial de los
huesos largos de las manos o pies, puede ser sifilitica; en otros ca-
sos, son lesiones hibridas, especificas y tuberculosas, hallandose jus-
tificado en todos los cascs el tratamiento de prueba. En la prime-
-2 infancia, primer trimestre, la sifilis dsea es eminentemente osteo-
condral, es la enfermedad de Parrot pseudoparalisis doloresa, luego
se hace cada vez mayor su frecuencia en el periostio diafisario; jus-
tamente lo contrario acontece con la tuberculesis que al eomicnzo
de la vida ataca las diafisis, espinas ventesas y luego con el correr
de les afios, su lecalizacién se orvienta hacia la epifisis y articulacic-
nes de los huesos largos. Légico que esta regla general, tenga sus
excepeiones: la sifilis suele atacar la arficulacion en el adulto y las
epifisis; la tuberculosis puede provocar en la primera infancia una
pseudeparalisis de Parrot tuberculosa y mo sifilitica (Breea).

Algunas micesis, ravisimas, pueden dar lesiones de este mismo
orden, perc los cultivos aclaran el diagnostico.

La enfermedad dsea de Paget, es propia del adulto, es una hi-
pertrofia lenta, pero progresiva, que deforma todos los huesos.

La ostecartropatia hipertrofiante méumica, sucede en adultes,
crénicos pulmonares, ataca solo les huesos v articulaciones de ma-
nos y pies hipertrofiandolos.

Bl quiste hiddtico del huese no podra confundirse, pues es ge-
neralmente solitario, ataca la epifisis, no supura, produce una sin-
tomatelogia de tumor ¢sco, proveca fractura con frecuencia y las
reaceiones bicloeicas hacen ficil diagndstico cuando se ha pensado
en 6l

Las osteitis quimicas (fésforo, avsénico, cromo, mereurio, nacar)
atacan en especial los huesos planos.
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Por tltimo algunos neoplasmas propios, vecinos propagados o
metastasicos, pueden tomar el aspecto pseudoquistico, el examen pro-
lijo y la evolucion, daran el veradero diagndstico.

El quiste simple es habitualmente solitario y sélo produce lesio-
nes rarefacientes, jamas hay reaccion periostica.

ProxOsTICO

Nada mas dificil que sentar un prondstico en la infancia, en
materia de tuberculosis dsea. Deberd tener en cuenta muy distintos
factores en el cual el terreno jugara un rol muy importante. Desde
luego es necesario tener la exacta nocion si la infeccién tuberculosa
es primitiva, Gnica, se entiende clinicamente, pues todas son secun-
darias; o realmente secundarias, esto es, coexistiendo con lesiones
viscerales evolutivas. En este caso, estas lesiones sentaran el pro-
nostico; aqui sélo nos ocuparemos de aquellas, las primitivas.

En primer término la cdad, es tan importanie este factor, pues
nuestros casos, son bien parecidos: igual terreno, igual localizacion,
ausencia en ambos de lesiones viscerales, pero el mencr de 19 meses
fallece, mientras que el nific de 2 15 afics vive aun en regular estado
de salud.

En efecto, en el nifio grande, la tuberculosis Gsea, en especial
la espina ventesa, tiene una marcada tendencia a la curacién espon-
tanea y natural en la mayoria de los casos, sin apelar a grandes me-
didas quirtrgicas, no asi en el adulto y menos en la primera infan-
cia, donde la tuberculosis 6sea, cualquiera sea su localizacion, es
siempre indice de enfermedad grave y de prondstico un tanto
sombrio.

Tiene también importancia a los mismos fines, el sitio de la
lesion ; extraordinariamente térpida, erdnica, la espina ventosa de las
fqlangos; es mas grave la de los hueses largos, y es sabida, la gra-
vedad de la tuberculosis de los huesos planos (pelvis, esternén, omo-
plato, eraneo, ete.), no s6lo por propia modalidad (tuberculosis ser-
piginosa) sino por su proximidad con visceras nobles.

Por 1ltimo, enfermedades intercurrentes, degeneracién amiloi-
dea, anemia, raquitismo, sifilis, aleoholismo, hardn aun més obscuro
el ya sombrio prondstico de esta afeceion,
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EvoLucioN

En su marcha las espinas ventosas pueden llegar:

A la curacién espontanea o definitiva por medios quirtrgicos;
la primera modalidad es muy rara, pues evoluciona hacia la supu-
racion y secuestros que se eliminan a través de las partes blandas
infectandolas a su vez; la sequnda es posible como veremos mds ade-
lante.

A la fistulizacion cronica, como sucede en nuestros enfermitos,
son los casos méis frecuentes, siempre expuestos a la infeeeién secun-
daria.

A la muerte por propagacion vecina a visceras proximas, por
infeccion pidgena secundaria, por lesiones viscerales a distancia (me-
ningitis), por degeneracién amilcidea de rifiones, por propagacion
sanguinea (granulia), como sucedii en nuestra nina.

La espina ventosa de los huesos largos, de la mano y dedos,
es conoeida desde tiempos inmemorables: en efecto, el términe fué
usado por Massa en el afio 1550, perc ya Rhazés descubrio este sin-
drome en el afio 850. Duvernay, cree en 1750, que la lesion se ori-
oina en la médula 6sea; en 1785, J. L. Petiti eree que radica en el
periostio.

El primerc que la atribuyé etiologicamente vinculada a la tu-
bereulosis, a la infeccion eserofulosa, fué Boyer en el ano 1814, Néla-
ton en 1836, concluye categéricamente que la espina ventosa es una
tuberculosis 6sea. Es légico suponer que estos autores hicieran sus
investigaciones schre la espina ventosa de los huesos de los dedos,
sumamente mas frecuente que la de los huesos largos, motivo de esta
presentacion.

Otros muchos autores se¢ han ceupado luego: Kiener, P ulet,
Parrot, Muller, ete., quienes afirman ser el bacile de Koch el cau-
sante de la afeceion.

En nuestros nifios la etiologia bacilosa no deja lugar a dudas:
las Mantoux fueron intensamente positivas en ambos y de primera
intencion; las reacciones de Wassermann fucron negativas, en ellos
asi como en los padres, y el tratamiento especifico intenso a que fue-
son sometidos fué completamente nulo; por otro lado tenemos la ade-
nopatia traqueobrénquica de ambos; el pus de las fistulas era el
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clasico de los abscesos tuberculosos, Gsea seroso, escaso y cuya inves-
tigacion de gérmenes en repetidas ccasiones fué negativo. En la ni-
fia, en un absceso frio no abierto aun, se extrae pus aparentemente
aséptico, pero que inoculado al cobayo le produce una fistula baeci-
losa. El estudio histolégico del ganglio del cuello de la nifa, de-
mostré ser tuberculoso igual que la piel que lo cubria. Desera-
ciadamente, como cenfirmacion de le antedicho, esta nifia faliece
con un cuadro de tuberculosis generalizada a predominio de sinto-
mas meningecs. Luego, la etiologia bacilosa de estas lesiones Gseas
no dejan lugar a dudas, por otra parte, dichas afecciones no encua-
dran en ninguna otra enfermedad conocidad de los huesos.

El tratamiento que hemos instituido fué puramente sintoma-
tico en los primeros instantes, dado el estado de debilidad de ambos
ninos, su diagnostico inseguro y el ensayo de un tratamiento anti-
luético, que sino mejord las lesiones Gseas, ambos se beneficiaron al
mejorar el estado general debido al arsénico inyectado.

La nifia, lentamente se fué agravando de sus espinas ventosas,
lejos de mejerar se intensificaban, algunas se abrieron, otras hicie-
ron su aparicion, y, pese a los cuidados generales que le prodigamos,
complicaciones det drbol respiratorio y del aparato digestivo, vinie-
ron lenfamente a minar ese fragil crganismo, que luego sin defensas
fué facil presa de la generalizacién del bacilo de Koch.

En el nifio, de edad mayor, los hechos acontecieron favorable-
mente, se beneficié de toda la medicacion tonicoreconstituyente, ins-
tituida, (calcio, rayos ultravioletas, yodo, arsénico, lecitinas, antigeno
metilico, higado fresco, ete.), consiguiendo llevarlo a un estado nu-
tritivo y hemadtico excelente, susceptible de ser operado en buenas
condiciones, cperacion que en ningtn momento fué de urgencia, pe-
ro ante el deceso de la otra nifia, que coincidié en esos momentos, la
familia se opone a la intervencion, retirdandolo.

El tratamiente racional y adecuado es puramente quirtrgico.
Desde luego es necesario que sea oportuno, y que estos enfermos es-
tén en condiciones de soportar ¢l traumatismo de la operaciin con
eficiencia.

No debe intervenirse si el estado general no lo permite (dGebi-
lidad, anemia), o en presencia de otras afecciones intercurrentes.
Lo mismo, no debe efectuarse, si el nifo padece otras localizacicnes
bacilosas, peritoneal, pulmonar, [intestinal, ete.), en cuyo casc la
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enfermedad ésea es secundaria y en ningGn momento hallaria jus-
tificatives una operaeion quirtrgica.

No hay que intervenir sino cuando las condiciones generales y
locales lo permitan; es necesario que los secuestros y cavernas se
hallen localizados, que el periostio se haya espesado; en el primer
momento estas condiciones no se hallan presentes y una intervencion
serfa inatil. Lo mismo acontece en las tuberculosis dseas agudas,
toxicas, donde no hay reacecion, y que tedo el huesc se encuentra re-
blandecido, caseificado.

Conocidas son las terminaciones satisfactorias de las espinas ven-
tosas de los huesos largos, de las manos y de los pies. Cuando no
hay supuracién, tratamiento general y reposo; cuando ésta aparece,
su ineision amplia, a veces se extirpa la diafisis completamente y
s6lo se respeta las epifisis; tratamiento de la cavidad por gasa yodo-
formada (Bernard, Nové, Josserand, Vignard). A veces para evi-
tar las deformaciones se practican osteoplastias (Gluck, Bardenheur,
Thiel, Timann, ete.), con excelentes resultados, la amputacién del
dedo por fracaso es excepcional.

En los huesos largos los hechos se manifiestan de igual manera
v el tratamiento es semejante, con igual prondstico, s6lo varia el
tiempo de reparacion del hueso que, logicamente debe ser mayor.
(Clon este tratamiento, Sorrel ha cbtenido brillantes resultados, lle-
gando hasta las reparaciones ‘‘ad integrum’’ del hueso en plazos
més o menos breves. Este tratamiento que indicamos no pudimos
llevarle a la préactica por la reiterada oposicién de los padres.

Nuestros dos enfermitos han presentado pues, manifestaciones
de tuberculosis 6sea y a focos multiples, predominantemente diafi-
siarios y adoptando el tipo de espina ventosa de los huesos largos.



Hospital Rawson — Servicio de Clinica Medica del Prof. José¢ Destéfano

Insuficiencia tricuspidea organica y arteritis de la arteria

pulmonar por infeccién reumatismal

por los doctores

Ricardo S. Aguirre v Domingo Mosto
Médico del Servicio Profesor suplente de Anatomia y
Fisiologia Patolégica

El reumatismo de Bouillaud, el gran proveedor de lesiones val-
vulares, nos ha deparado en una observacién recogida en este Servi-
¢io, un hermoso y raro caso de insuficiencia orginica tricuspidea.
Claro es, que dado el cardcter progresivo de la enfermedad, la ex-
tension en profundidad y superficie de! proceso, ¢l ataque de ma-
nera obligada del miocardio para el cual el reumatismo demuestra
tanta afinidad, el toque de pericardio, en una palabra la ecarditis
de Corvissart, la pancarditis de Duroziez : no pueda encontrarse ana-
tomicamente la lesion orificial en estado absolute de pureza como
unica y exclusiva localizacién mérbida de un proceso infeccioso tal
cual el reumatismo que ama por igual el endo, mio y pericardio.
Sin embargo, el caso que nos ccupa tiene el mérito innegable de
mostrar casi aislada y de manera absoluta, la lccalizacién valvular
va referida y de preponderar manifiestamente en sus manifestacio-
nes clinicas al punto de imprimir sello exclusivo al cuadro de sin-
tomas mérbidos y revestir de cardcter propio la asistolia a que di6
origen. El curso del proceso y su terminacion, fueron en nuestra
observacién el corolario obligado impuesto a la meednica hidraulica
cireulatoria por la lesion tricuspideana de insuficiencia.

El corazén izquierdo en su aparato valvular reserva para si el
patrimonio de las localizaciones endocardicas infecciosas: cardioval-
vulitis mitral en primer lugar, en lo que respecta a la infancia, le-
siones adrticas siguiendo en orden de frecuencia constituyen la in-
mensa mayoria de las lccalizaciones valvulaves del corazon, tanto
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en la endocarditis reumatica, plastica exudativa, como en las endo-
carditis infecciosas malignas ulcerovegetantes. Las lesiones dere-
chas constituyen la excepcién y cuando se constatan generalmente
son de seeundo plano, secundarias, a titulo de extension de un pro-
cesc de endocarditis primitivamente izquierda.

La insuficiencia tricuspidea organica solitaria del adulto cons-
tituye una rarveza y es negada por casi todos los cardidlogos. Po-
tain afirma no haberla visto nunca y su constatacién en un adoles-
cente o adulte, no constituye para él sino la manifestacion tardia de
un proceso de endocarditis fetal de origen congénito. Aqui las pe-
culiavidades inherentes a la circulacién del feto explicarian su exis-
tencia. Bsta forma primitiva del adulto aunque posible, no ha he-
cho su prucha anatémica. Bl caso de Chauffard, publicado en 1897
en los Boletines de la Sociedad Médica de Paris, diagnosticado eli-
nicamente no va seeuido de autopsia que confirma el hecho. Tam-
poco la observacion de Laubry, publicada en los mismos Boletines
en 1918, lleva su control anatémico.

En cambio, la insuficiencia crgdnica tricuspidea asociada del
adulto es admitida por los eardidlogos y frecuente en su existeneia.
Coexiste con lesiones del corazon izquierdo; es una de las tantas lo-
calizaciones del proceso de endocarditis generalizade aqui y ciertas
enfermedades infecciosas pueden determinarla, reumatismo en pri-
mer lugar; escarlatina, fiebre puerperal, neumonia, difteria y corea
con menos frecuencia.

La insuficiencia tricuspidea adquirida del adulto, solitaria y
aguda puede realizavse en ciertas condiciones especiales. Tal es el
caso del Dr. Gerardo Segura presentade a la Sociedad de Medi-
cina Interna de Buenos Aires (sesién del 28 de abril de 1931), mi-
nuciosamente estudiado cliniea y anatémicamente. Mujer que ha-
ce un aborto infectado seguido de septicemia, eon endocarditis vege-
tante solitaria de la tricaspide y que fallece por infartos multiples
de pulmén. Pero aqui la localizacion tricuspidea queda solitaria,
dado el cardcter agudo de la marcha del proceso que termina rapi-
damente con la enferma. El origen uterino de su primointeceion
con su arrastre venoso infectante condiciona la localizacion encon-
trada en corazén derecho. De mno haberse interrumpido bruscamen-
te la evolucién del proceso, logico es presumir la participacion *‘a
posteriori’” de otras lesiones valvulares.

Nuestra observacién presenta, en eambio, el caracter crdnico de
la cardiopatia, confirmado por la autopsia que revela el tipo anato-
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mico, leve, superficial de las lesiones reumaticas comunes. Proce-
80 erénice en su evolucion clinica y erdnico anatomopatolégicamente.
El desfallecimiento del miocardio termina a la larga con el paciente
v la necropsia revela la preponderancia manifiesta e innegable del
insulto anatémico en partes del endocardio que no es frecuente
hallar.

HISTORIA CLINICA

Enrique B., de 12 aiios de edad, argentino, estudianie, ingresa al Ser-
vicio por primera vez el 5 de marzo de 1931.

Enfermedad actual: Nota la familia que en edad escolar, a los siete
afios, el nino acusa disnea, fatigdndose desmedidamente y siendo presa de
sofocacion al correr y en ocasién de los juegos propios de la ninez. Esta
disnea va en aumento, motivo por el cual es visto por un facultativo, quien
constata soplo y miocarditis, lesién cardiaca avanzada, dice a la madre,
datando de bastante tiempo atrds. A los 10 anos de edad, tiene un pro-
ceso infeccioso tipo gripal, no acompanado de dolores articulares, que le
obliga a guardar cama, y del que no se repone completamente, quedando
en estado acentuado de debilidad. Un afio después empieza a seniir en
forma intensa disnea de esfuerzo, que aumenta progresivamente y desme-
jora su estado general, motivos por los cuales decide internarse. Durante
este tiempo, acusa intermitentemente y de modo irregular y pasajero, dolo-
res fugaces en las grandes articulaciones. Estas artralgias no van acompa-
nadas de temperatura ni de signos inflamatorios locales.

Propenso a catarros bronquiales, frecuentemente tiene tos y expectora-
cion mucopurulenta.

Antecedentes hereditarios y familiares: Padre vivo y sano. Madre
vive, reumatica desde su juventud, con numerosos ataques de reumatismo
poliarticular en su haber, algunos febriles. Examinada por uno de nos-
otros, no presenta lesion valvular alguna. De cuatro hermanas, dos son
sanas.  Una padece de dolores articulares miiltiples, con tumefaccién y
signos de inflamacién locales, otra en el puerperio, a 15 dias de tener fa-
milia, sufre de reumatismo articular agudo, que se acompaia de una vio-
lenta cardiopatia.

Antecedentes personales: Sarampién a los dos afios. No recuerda otra
cosa digna de mencién.

Estado actual: Nifio de 1.50 metros de estatura y 36 kilos de peso.
Estado general desnutrido. Palidez de piel, ligero abotagamiento de la
cara y tinte cianético de labios y mejillas. Esecaso desarrollo piloso, pa-
niculo adiposo muy disminuido. Sistema ganglionar, muscular y esqueleto
6seo, normales. Dedos en palillo de tambor.

Craneo: Dolicocéfalo, bien conformado. Cabello escaso y seco. Cara
simétrica.

Ojos: Conjuntivas pdlidas. Pupilas normales. Motilidad ocular con-
servada.



Radiografia 1 (12- de marzo 1931).—Notase el aumento de tamano del diea
cardiaca, a expensas especialmente del corazén dervecho. Nétase el pediculo
vascular ensanchado. Esclerosis de la arteria pulmonar. (Dr. Abuad.)
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Ortodiagrama frontal.—Marzo 30 de 1931
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Boca: Mucosa bucal ciandtica. Buen trofismo y buena implantacién
dentaria. Algunas caries. Lengua himeda y violacea. Paladar ojival. Fau-
ces libres.

Cuello: Cilindrico, delgado. No hay estruma. Turgescencia acentuada
de las venas, que aparecen animadas de latidos, =obre todo a la derecha.
Pulsan la yugular externa, la yugular interna y e! golto de esta dltima
entre los do$ haces del esternocleidomastoideo. Las yugulares externas,
distendidas, presentan levantamientos evidentes, coincidiendo’ con la pulsa-
cion radial, y se deprimen de manera brusca en la diastole ventricular.
Comprimiendo la yugular externa y aplastindola de abajo arriba, de ma-
nera a vaciarla de su contenido, se observa después su llenamiento en la
misma direccion de abajo arriba, en un brusco reflujo que coincide con la
pulsacion radial. Comprimiéndola en su parte media, el hinchamiento

Radiografia 2 (11 de mayo 1932).—El pasaje baritado en O. A. D. por el
esofago clreunda y demuestra claramente la dilatacién aunrvicular derecha.
(Prof. Dy. Miranda Gallino)

anmenta notablemente por debajo del punto comprimido. Todo esto evi-
dencia en el vaso un reflujo sanguineo correspondiente a cada sistole ven-
tricular.

Térax: Gran abovedamiento del mismo a nivel de la regién precordial.
Escapulas aladas. Disnea objetiva y subjetiva. Respiracién costal superior.
Elasticidad tordcica disminuida en las bases. Submatitez en ambas bases
pulmonares, mis acentnada a la derecha, con disminucién del murmullo
vesicular y rales subcrepitantes en las mismas.

Aparato cireculatorio: El abovedamiento precordial acentuado ya men-
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cionado. Latidos a nivel del euarto y quinto espacio intercostales y en la
veeindad de la punta percepcion de frémito catdreo poco intenso.

Percusién: Punta en quinto espacio, algo por fuera de la linea ma-
milar. Area cardiaca enormemente aumentada de tamano, sobre todo a
expensas del didmetro horizontal. Didmetro longitudinal, 19 centimetros.
Transverso derecho, 6 ctms, Transverso izquierdo, 12 ctms. Didmetro de
los grandes vasos, 6 c¢tms. Un ortodiagrama en posicién frontal, tomado
por el Dr. Abad, confirma los datos de la percusion y revela el acentuado
agrandamiento de las cavidades derechas y del pediculo vasenlar. Un exa-
men radiolégico practicado por el mismo colega en oblicua anterior dere-
cha pone de manifiesto la gran dilatacion de la auricula derecha y el en-
sanchamiento del pediculo vascular, sobre todo a expensas de la vena cava
superior.

Ausenltacion : Soplo sistélico intenso en punfa, con muy eseasa propa-

Radiografia 5 (11 de mayo 1932).—Aumento considerable del fvea cardianca.
Angulo hepatoeardiaco obtuso, signo de la existencia de un derrame periedirdico.
Esclerosis acentuada de la arteria pulmonar y de sus ramas.

(Prof. Dr. Miranda Gallino)

gacién axilar, soplo mis intenso en foco fricuspideo y auscultindose con
menos intensidad y propagado en focos adrticos y pulmonaves. En este
filtimo pereibese desdoblado el segundo tono. Auscultando con deteneion
la regién precordial, percibese que en pleno mesocardio, junto al horde
izquierdo del esternén y a la altura del tercer espacio intercostal 1zquierdo
y de la articulacion del cuarto cartilago costal, en esa zona el soplo sisto-
lico percibese con mayor nitidez e intensidad, fuerte, en chorro de vapor,
propagindose en sentido horizontal a la derecha y hacia abajo a io largo
del borde izquierdo external. A su nivel, ligero frémito catireo.



— 9295 —

Pulso: Arterias blandas. Pulso pequeno, regular, frecuente de 100 por
minuto. Tensiones al Pachon: Mx., 11; Mn., 6.

El examen de los pulmones revela fendmenos congestivos de orden
pasivo en ambas bases.

Auscultando el corazén en la regiéu interescipulovertebral izquier-
da, percibense tonos con bastante nitidez. No es perceptible el soplo de la
region precordial.

Abdomen: Globuloso. Paredes depresibles. Palpacién indolora, excepto
la region hepatica, donde la presién provoca dolores.

Higado: Borde superior en cuarto espacio intercostal. Borde inferior,
se palpa a dos traveses y medio de dedo por debajo del reborde costal,
altura de la linea mamilar. Superficie lisa, consistencia aumentada. Dolo-

rosc o la palpacién.

Figuia 1—Aunricula y ventiiculo derechos, enormemente dilatados. Se observa
el engrosamiento de la valvula trictispide. Orificio auriculoventricular de
14 ems. de didmetro

Bazo: No se palpa.

Serorreaceion de Wassermann, negativa.

Durante su permanencia evolucioné en forma apirética. La ditiresis
oscilo entre 1.000 y 1.200 c.c., alcanzando a 1.500 en algunos dias. Mue-
ve el vientre con regularidad. Su mejoria va acentudndose paulatinamente.

Tratamiento: Reposo. Digalene intravenoso. Digitalina “per os”, ete.
Sale de alta el 20 de junio, con su lesién cardiaca compensada.

El dia 9 de abril de 1932 reingresa al Servicio y manifiesta lo si-
guiente: Haber continnado bien hasta el principio del corriente ano. Des-



— 296 —

de entonces, empieza a sentirse mal. Anorexia y disminucion de la diiresis.
Sensacién de debilidad y astenia. Dolor en hipocondrio derecho. Edema
de miembros inferiores y disnea de esfuerzo, que se acentiia progresiva-
nente, todo lo cual le induce a hospitalizarse nuevamente.

Estado actwual: Enfermo en posicion sentada, obligada, ortopnea. De
piel y conjuntivas palidas. Cianosis acentuada de labios, orejas y extremi-
dades. Tos catarral frecuente, con expectoracion mucosa. Discreto edema
en miembros inferiores.

Pulmones: Matitez francamente hidrvica en base derecha. Sonoridad
pulmonar conservada en el resto. Vibraciones vocales y murmullo dismi-
nuidos en base derecha. Numerosos rales himedos de mediana hurbuja,

Figura 2.—Muestra el ventiiculo izquierdo ligeramente dilatado ¥ la retraceion
esclerosa de la vdAlyula mitral. Aorta normal

diseminados en ambos pulmones. Se punza base devecha y se extrae es-
asa cantidad de liquido serohemorragico. Acompanando este cuadro con-
gestivo pulmonar, hay elevacion de la temperatura alrededor de 38" duran-
te pocos dias; después cae en forma irvegular, para permanecer atebril a
ln semana de su ingreso y evolucionar después en torma apirética.
Higado: Grande, durvo, de superficie lisa y horde reeular, dolovoso a
la palpacion y llegando sobre la linea mamilar a dos traveses de dedo por



— 20—

debajo del ombligo. Crecido sensiblemente con respecto al primitivo es-
tado actual. Su didmetro vertical pasando por el mamelon es de 20 ctms.
Borde superior cuarto espacio intercostal. No se percibe pulso hepdtico
ventricular ni reflujo hepatoyugular.

Abdomen: Globuloso, paredes tensas resistentes. Se constatan signos
fisicos de derrame ascitico de mediana abundancia.

Corazon: Punta en quinto espacio intercostal, por fuera de la linea
mamilar. Area cardiaca enormemente aumentada de tamaro, sobre todo a
expensas del corazén derecho, sobrepasando el borde derecho de la mati-
tez easi dos traveses de dedo del reborde derecho esternal. Didmetro longitu-
dinal, 20 e¢tms.; transverso derecho, 6 c¢tms.; transverso izquierdo, 11 c¢tms.;
didmetro grandes vasos, 6 c¢tms. En la vecindad de la punta, en una zona
extendida del borde izquierdo esternal hacia la izquierda, se palpa fré-
mito catdreo poco intenso.

Auscultacion: Foco mitral, soplo sistélico con muy escasa propagacion
axilar; segundo tono no se percibe. Este soplo aumenta progresivamente
de intensidad a medida que de la punta nos acercamos al borde izquierdo
esternal, al foco tricuspideo de auscultacién. Aqui, en el borde izquierdo
del esternén y apéndice xifoides proximo a la articulacién del cuarto y
quinto cartilago costal, alcanza su miximo de intensidad, en chorro de
vapor y reviste timbre rudo. En los focos aérticos y pulmonar ausciiltase
también el soplo sistélico, pero francamente propagado, disminuido de in-
tensidad.

Pulso: Frecuente, 112 por minuto, pequeno, irregular, con extrasistoles
seguidos de reposo compensador.

Mas adelante, bajo la accion del reposo, digitalina y demas ténicos
cardiacos que se le prescriben, disminuye su frecuencia, aumenta su am-
plitud, pero siempre queda arritmico, percibiéndose netamente extrasistoles,
algunos. aislados, seguidos de pausa compensadora, agrupados otros en pe-
quenas salvas.

Mejora sus disnea, disminuyen los fenémenos congestivos pulmonares,
decrece el tamano del higado y la abundancia de la asecitis ya a la semana
de su internacion, pero el estado general no es satisfactorio: persiste la
anorexia, trastornos dispépticos postprandiales, digestiones laboriosas, pe-
sadez dolorosa del epigastrio; el nifio, pélido, entristecido, de facies aho-
tagada, con su cianosis de labios, orejas y extremidades, con su dolor en
hipocondrio derecho y epigastrio, con su sensacion de palpitaciones en re-
poso y sofoeacion y disnea parvoxistica al menor esfuerzo, muestra clara-
mente la persistencia de su decompensacion. A principios de mayo aparece
coloracion subictérica en sus conjuntivas, disminuyen sus orinas y el exa-
men somatico revela la depresibilidad del pulso y la disminucion de la
intensidad del soplo y de los tonos, el agrandamiento del drea cardiaca de
percusion, que se imputa a la existencia de hidropericardio, la aparicién
de ritmo da galope y el aumento de la matitez hepitica y de la abundancia
del derrame ascitico. Un examen radioscopico efectuado el 11 de mayo
por el Prof. Miranda Gallino confirma la existencia del derrame pericir-
dico. Tiene entonces una lipotimia. Al dia siguiente termina sibitamente
en smcope.
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Protocolo de la autopsia (Prof. Dr. Domingo Mosto). Deseripeion:
Corazoén aumentado de tamafio en todos sus didmetros, sobre todo a expen-
sas del corazén derecho. Pericardio liso, brillante y transparente.

Ventriculo izquierdo, dilatacién de la cavidad; pilares tendinosos en-
arosados y retraidos; misculos papilares hipertrofiados; valvula mitral
espesada, sobre todo en sus hordes, retraida, estrechando el orificio aurien-
loventricular; pared del ventriculo 1 ctms. de espesor.

Auricula izquierda dilatada, con un espesamiento nacarado subendo-
cardico, del tamano de una moneda de 5 centavos.

Ventriculo derecho, gran dilatacién, con pilares muy hipertrofiados,
lo mismo que los miisenlos tendinosos; espesor de la pared aumentado
aproximadamente un centimetro; vdlvula tricuspidea, 14 ctms. de circunfe-

Microfotografia 1.—(Objetivo Zeiss B. Oecular complanitico 2. Camara 40 ems.)
a) Arteria con glébulos rojos en su interior. h) Fibras musculares del miocardio.
¢) Filete nervioso. d) Tejido celulograseso. ¢) Nddulo de Aschoff

rencia, irregularmente engrosada, especialmente en sus hordes, con partes
refraidas, ligeramente 1ugosa y opaca.

Auricula derecha enormemente dilatada, tres o cuatro veces el volu-
men de la auricula izquierda.

Arteria pulmonar, vdlvalas normales; placas de ateroma de la endo-
arteria.

Aorta lisa. Miocardio de color palido amarillento.

Diagndstico anatomico: Corazén hovis. Esclerosis de valvula mitral y



Micrafotografia 2—(Objetivo Zeiss A. Ocular complanitico 2. Camara 28 cirs.)
a) Valyula tricuspidea. b) Endotelio. ¢) Tejido fibroso

Microfotografia 3.—(Objetivo Zeiss A. Ocular complanitico 2. Cimara 22 cms.)

Pared de la arteria pulmonar, tronco principal con: a) endoarteria con ateroma

v vacuolizacion; b) mesoarteria con vasos (¢) rodeados de un manguito linfo-
plasmocitario; d) adventicia con periarteritis de los vasos nutricios (e)
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tricuspidea. Hipertrofia con dilatacién de ventriculo derecho. Ateroma de
la pulmonar. Hidropericardias. Hidropleura bilateral. Congestion y edema
pulmonar. Adherencias plenropericirdicas y pleurocostales. Congestion pa-
siva de higado y rifién. Induracién cianética del bazo. Ateroma de las
ramas de la arteria pulmonar., Adherencias del saco pericardico al plas-
tréon costal.

Diagndstico histolégico: Ineclusion 3643. Preparacion 1502/7.

Protocolo 7502: Ventriculo izquierdo. Infiltracién linfocitaria cranica
del pericardio, con espesamiento subendotelial. Nodulos perivascularves en
miocardio, del tipo nédulo de Aschotf.

Protocolo 7503: Ateroma de la pulmonar, con meso y periarteritis.

Protocolo 7504 : Valvula mitral, esclerosis de la mitra, con infiltrados
crdnicos perivasculares.

Protocolo 7505 y 7506: Pericarditis sobre el ventriculo derecho, con
nédulos de Aschoff. Miocarditis intersticial con esclerosis y ndédulos de
Aschoff. Infiltracién intersticial de pilar fricuspideo, perivascularitis y
nédulos de Aschoff y alteraciones nucleaves de las fibras del miocardio.

Protocolo 7507: Aorta, ligera infiltraciéon lintocitaria perivascular y
difusa de la aorta. .

Tal es la historia de nuestro enfermito. La autopsia revela des-
tacando extraordinariamente dentro de la complejidad de las lesio-
nes encontradas la enorme dilatacion de auricula y ventriculo dere-
chos, una insuficiencia orgdnica manifiesta de la trictspide, la pre-
sencia de numerosos nddulos de Aschoff y una esclerosis acentuada
de la arteria pulmonar y de sus ramas con evidentes lesiones infla-
matorias perivasculares y nodulares.

Tenemos, entonces, la explicacion anatémica del soplo presen-
tado en vida por nmuestro pequeiio reumdtico, soplo que en el pri-
mer ingreso, atribuimos a un Roger, no asi estudiando al enfermi-
to en su segunda internacién, que fué cuando hicimos el diagnos-
tico de insuficiencia tricuspidea. Soplo rudo, intenso, auscultin-
dose con su mayor intensidad en borde izquierdo del esternén y
apéndice xifoides entre la articulacion del cuarto y quinto cartilago
costal, acompanado de ligero frémito catireo. Sople demasiado bajo
para un Roger, y demasiado a la derecha para ser la exteriorizacion
semiolégica de una insuficiencia mitral. Con escasa zona de propa-
oacion: auscultandose débilmente en axila izquierda, no llegando a
la derecha mdis alld del mamelén y no auscultandose en el dorso.
Cuando en presencia de un sople sistolico de la punta, decia Duroe-
siez, se duda del origen tricuspideo o mitral del mismo, auscultese
¢l dorso del paciente. Kn la insuficiencia mitral su presencia alli,
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es habitual, no asi en la lesion tricuspidea, en la cual es menor el
area de propagacion.

Lo demas encuentra facilmente su explicacion en las modalida-
des evolutivas de insuficiencia ventricular derecha que al cuadro de
asistolia impoene la lesion orificial tricuspidea. Aunque al paciente
lo lleva al final la lesion del miocardio, el desgaste de la maquina
terminando y coronando con su obra demoledora el defecto de vi-
cio de su engranaje como dice Mackenzie y sus discipules, hay sin
embargo, en la evolucién del cuadro eclinico, signos semioldgicos y
caracteristicas funcionales, perturbaciones y alteraciones del orga-
nismo entero, derivadas de la lesién primitiva valvular, moldes y
canones en que la asistolia sigue su cauce obligado e imprime al cua-
dro de alteraciones morbidas sello particular.

Nuestro caso, nifio anhelante, disneico continuo, presa de opre-
sion paroxistica al menor esfuerzo, de piel palida, de lividez ciané-
tica, de parpados abotagados con conjuntivas subictéricas, de cuello
tumultuoso y animado de latidos en que el examen detenido revela
la existencia de pulso venoso verdadero, ventricular, quejandose ha-
bitualmente de dolor en el hipocondrio derecho, con higado precoz
v enormemente aumentado de tamafno, acrecentandose en tamafio y
dolor a cada nueva ‘‘poussée’” de su asistolia; padeciendo de tras-
tornos dispépticos derivados del éxtasis venoso hepatico y gastro-
intestinal ; de ascitis temprana en su presentacion, aseitis abundante
en relacion al escaso edema de los miembros inferiores; todo este
conjunto funcional, més el agrandamiento horizontal del drea de ma-
titez cardiaca, corroborado este aumento de las cavidades derechas
por el examen radioscopico y el ortodiagrama, imprimen a la asis-
tolia de nuestro enfermo, el cardcter predominante de la insuficien-
cia ventricular derecha. Sumadas las caracteristicas semiolégicas
del soplo cardiaco referido y la observacién clinica del pulso venoso
del cuello (aun en ausencia de trazado grafico) a las modalidades
va anotadas de la asistolia recorrida, se hace como muy probable el
diagnéstico de insuficiencia de la valvula auriculoventricular dere-
cha, vale decir de la tricuspide, por lesion orginica de la misma.

La naturaleza reumatica de la lesién, la objetiviza la presencia
de los nédulos subendocardicos de Aschoff y la anamnesis de nues-
tro enfermito; dolores articulares frecuentes aunque vagos e inter-
mitentes.

En el reumatismo de los nifios el corazén enferma en el 60 a
90 % de los nifios segin las distintas estadisticas recogidas (Casau-
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bén: ¢ Cardiopatias de la Infancia’’). La segunda de las leyes de
coincidencia de Bouillaud que dice: “‘En el reumatismo articular
agudo, ligero, parcial, apirético; la no coincidencia de una endocar-
ditis, pericarditis, o de una endopericarditis, es la regla y la coin-
cidencia la excepcién’’, verdadera para el adulto no es exacta para
el nifio. En &l basta un atague reumitico leve, monoarticular, api-
rético o escasamente febril para que el endccardio sea atacado. Por
otra parte, los trabajos modernos hacen del reumatismo una enferme-
dad tanto cardiaca como articular. Ya no se admite la cardiopatia en
el concepto de complicacién del proceso articular. El reumatismo
puede ser mismo precoz o preponderantemente cardiaco y ocupar las
manifestaciones articularcs, un plano secundario en el cuadro eli-
nico de la enfermedad.

;A qué etiologia corresponden las lesiones encontradas en la
arteria pulmonar de nuestro enfermito? Ellas predominan mani-
fiestamente en el tronco de iniciacién y en sus gruesas ramas de bi-
furcacién y contrastan visiblemente con el estado indemme de la
aorta. Macroscopicamente se observa en la cara interna de la ar-
teria la presencia de numerosas placas de ateroma amarillentas y
salientes y otras mas blanquecinas alternando con pequenas depre-
siones. El examen histolégico permitié observar la gran vacuoli-
zacién de la intima y la presencia de un infiltrado leucocitario en
la tanica interna, en la mesarteria y en la adventicia agregado a las
placas atercméasicas ya mencionadas. La localizaciéon del infiltrado
se hace alrededor de los vascs nutricios, siendo mayor en la adven-
ticia que en la musculoelastica.

El reumatismo es una afeccién de electividad para todo lo que
sea mesenquima y las arterias no pueden escapar a esta ley de pato-
logia general., Las lesiones arteriales producidas por el virus reuma-
tismal son de antiguo conocidas. Ya Bouillaud en 1840 las deseri-
bi6 por vez primera. Posteriormente Hannot, Aschoff y Tawara
confirman su existencia. Ultimamente numerosos investigadores ale-
manes, ingleses y norteamericanos, describen en la aorta lesiones
inflamatorias eircunseriptas o difusas (Klotz, Coombs, Watjen,
Giraff, Pappenheimer, ete.). Debemos mencionar muy especialmen-
te el importante trabajo de Klinge y Vaubel **Das (tewebshild des
fieberhaften Rheumatismus’’ publicado en septiembre de 1931 en
los “‘Virchows Archiv’’. Amplian el campo conocido de localiza-
ciones morbidas y deseriben minuciosamente las lesiones inflamato-
rvias de la aorta. Tal como las deseriben las hemos encontrado nos-
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otros en la arteria pulmonar. No somos los primeros. Chiari pu-
blica en 1930 “*Klin Wosech’ un caso de reumatismo de la arteria
pulmonar que denomina ‘‘Mesopulmonitis reuméatica’’. Encuentra
en él lesiones inflamatorias de la tnica media, disociacién de las
fibras elasticas y numerosos infiltrados alrededor de los vasava-
sorum.

Pero si la naturaleza reumética de las lesiones encontradas en
nuestro paciente es indiscutible, queda, sin embargo, incierta la fe-
cha de su iniciacion.

Los antecedentes recogidos en la anamnesis no ilustran al res-
pecto. Ausencia en la temprana edad de proceso infeccioso franco
a la localizacién articular. A los siete afios un colega constata agran-
damiento manifiesto del corazén y soplo cardiaco. Ha obedecido
esto, a un proceso reumatico adquiride en la temprana edad o la
afeccion remonta de més alld, es congénita, de la vida fetal? El
reumatismo adquirido de los primeros meses es muy poco frecuente.
La literatura médica registra, sin embargo, algunos casos de reuma-
tismo del lactante. La observaciéon de Basch, pequefio de 23 dias,
la de Demme, de 5 semanas. Entre nosotros, el Dr. Mamerto Acu-
fia en su detenido estudio al respecto, comunica a la Sociedad de
Nipiologia, en noviembre de 1924, tres casos observados én su préc-
tieca profesional: uno de 20 meses, otro de 7 meses seguido con el
Dr. Garcia Prado y otro observado eonjuntamente con el Dr. Lin-
dolfo Belloe, de 22 meses de edad. Los doctores Madrid Paez y
Jorge comunican a la Sociedad de Pediatria la observacién de una
nifia de mes y medio.

En todos estos casos el proceso reumético ha tenido modalida-
des clinicas comunes. Ha sido francamente poliarticular y febril
facilitando esto, por lo tanto, su diagnéstico, ha localizado en gran-
des y sobre todo en las pequefias articulaciones con hinchazén fre-
cuente de las manos y de los pies, no ha afectado el corazén no obs-
tante la repeticién de los ataques y ha cedido manifiestamente al
tratamiento salicilado instituide. No ha sido ésta la historia de
nuestro enfermito.

La lesion valvular derecha y la esclerosis e inflamacién acen-
tuada de la arteria pulmonar y de sus ramas resaltando y predomi-
nando manifiestamente sobre las demis lesiones encontradas en el
corazon, plantean en este caso la posibilidad de un origen congénito
de las mismas. ‘‘La insuficiencia tricuspidea primitiva de los ni-
1os no seria tan rara, dice Barié. Samson ha recogido seis observa-
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ciones de endocarditis vegetante de la tricaspide, sobre 32 casos de
enfermedades valvulares en los nifncs; ella es frecuentemente con-
oénita y puede coineidir con otras maleconformaciones cardiacas. Es-
ta localizacién no sorprende si se recuerda la frecuencia en el cora-
z6n derecho de la endocarditis fetal .

El feto estd intimamente vineulado a la madre por la placenta
y toda enfermedad materna repercute facilmente sobre el producto
dc la concepeion. Toxinas y gérmenes infecciosos, pueden filtrar a
través de la placenta y contaminar el feto. Universalmente se admi-
te el contagio trasplacentario de enfermedades crénicas como la si-
filis y la tuberculosis; agudas como la viruela, el sarampion, la
escarlatina, la erisipela y la meumonia. El virus reumdtico puede
también, en circunstancias espeeiales, atravesar la placenta y atacar
el ccrazén del feto. ‘“Se explicaria asi — dice Barié — ciertos casos
de afecciones cardiacas congénitas sobreviniendo a consecuencia del
reumatismo articular agudo de la madre durante su embarazo™
(Kuhn, 1893). La observacién de Pocock: recién nacido que a las
12 horas de nacer presenta tumefaccién de hombros y codos que ce-
den al salicilato y la de Schaeffer, nifio de tres dias con cuadro de
reumatismo peliarticular, abonan también en favor de la transmi-
sién trasplacentaria de la infeceion reumética materna.

Bs factible en nuestro enfermito la posibilidad de tal modo de
infeccion, dada la singular distribucién de sus lesiones anatdémicas.
No nos creemos, sin embargo, autorizados para afirmarlo en abso-
[uto. A pesar de la ambigiiedad de sus antecedentes que solo refie-
re dolores articulares vagos, fugaces e intermitentes, no podemos des-
cartar el reumatismo adquirido de la segunda infancia, época de la
vida en que es comtn hallarlo y en la que freeuentemente se acom-
pafia de localizaciones cardiacas a partir de los cuatro amnos, el ma-
ximum entre los 9 y los 14 afios de edad, segun estadistica recogida
en el Servicic de la Catedra de Pediatria del Prof. Acufia. Sea lo
que fuera, congénita o adquirida, no deja de ser una rareza la le-
sién valvular orgdnica encontrada y ello sélo justifica la presenta-
cion y publicacion de nuestro caso.



CRONICA

Nueva Comisidn Directiva de la Soctedad Argentina de Pediatria

En la Asamblea celebrada el dia 7 del corriente, fué renovada
la Comision Directiva de la Sociedad Argentina de Pediatria, que-
dando constituida en la siguiente forma:

Presidente: Dr. Florencio Bazan.

Vicepresidente: Dr. Enrique Beretervide.

Secretaric General: Dr. Saal I. Bettinotti.

Secretario de Actas: Dr. Alberto Gambirassi.

Vocales: Dres. Fernando Schweizer y Pedro De Elizalde.

Directora de Publicaciones y Biblioteca: Dra. Maria Teresa
Vallino.

Confiamos que la nueva Comision no ahorrard esfuerzos para
enaltecer el prestigic alecanzado por la Sociedad Argentina de Pe-
diatria.

FE DE ERRATAS

En la noticia aparecida en el tltimo ntmero con el titulo de
““Honrosa distineién al profesor Morquio’’, el parrafo final fué pu-
blicado con errores. Debid ser asi:

Estando la pediatria uruguaya tan fraternalmente unida a la
argentina, y contando el profesor Morquio con tantos amigos y admi-
radores entre nosotros, bien se explica que la honrosa designacién
que comentamos enorgullezca a los pediatras argentinos.



Andlisis de Libros y Revistas

LEWIS KOCH y BENJAMIN SCHAPIRO.—Anémia eritrobldstica. ‘* Ameri-
can Jounal of Diseases of Children?’’, vol. 44, N.° 2, agosto 1932, pag. 318.

Los autores después de una reseiia histérica de esta entidad deserita por
Cooley y Lee en 1925, y los trabajos posteriores sobre el tema, pasan a des-
cribir el cuadro clinico: Anemia familiar generalmente (10 sobre 18 casos ana-
lizados). La casi totalidad es en descendientes de razas del Mediterréneo: ita-
lianos, griegos y sirios (15 sobre 15). Las infecciones ecrénicas, trastornos
nutritivos o raquitismo, no desempeiian un papel importante.

Comienzo habitual en primera infancia, por palidez, tinte amarillento, de-
bilidad y abultamiento del abdomen. La esplenomegalia acusada es un hecho
constante; higado hipertrofiado en menos grado; pueden hallarse grados va-
riables de icteria, mas o menos ligeros y a veces ausentes en el eurso de la
enfermedad.

Cuando los sintomas son bien marcados, los huesos largos muestran & la
radiografia una apariencia porosa, con fina trabeculacién y adelgazamiento de
la cortical, Los huesos planos del crineo muestian espesamiento medular ¥
estriaciones radiales mientras que las tablas habitualmente estin adelgazadas.
Asimismo después que la enfermedad estd bien constituida, se observa la facies
- tipica, mongoloide, aspecto dado por el ensanchamiento de los huesos craneanos
y malares.

Bl examen de sangre revela: cifra baja de glébulos rojos y hemoglobina,
considerable anisocitosis y poiquilocitosis. Los roticulocitos y normoblastos es-
tan aumentados. Resistencia globular normal o ligeramente disminuida. Los
leucocitos pueden estar en nimero normal generalmente aumentado, con for-
mula normal, salvo la presencia de elementos jGvenes, mieloideoslinfoideos.

Casi constantemente hay evidencias de hiperhemolisis, reveladas por indi-
cos ictéricos altos. Van der Bergh positiva indirecta y grandes cantidades de
urobilinfgeno en orina y heces.

No obedecen a la terapéutica en forma evidente. L esplenectomia no
los mejora y después de la operacién se observa un aumento notable y dura-
dero de las células rojas nucleadas.

Bl curso de la enfermedad es lento y fatal. Con los 5 casos del autor,
en el total de 23, 7 murieron y ninguno de los restantes pudo ser conside-
rado mejorado en el dltimo examen.

Acompafian este trabajo con un cuadro de las 23 observaciones publi-
cadas en Bstados Unidos, acompaiiadas de estudios radiogrificos de las cuales
5 personales (con fotografins de los nifios ¥ reproduceién de radiografias).

Felipe de Elizalde.
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G. H. WHIPPLE y W. BRADFORD.—Anemia familiar o racial de los niios.
Asociada con disturbios fundamentales del metabolismo, de los huesos y del
pigmento. (Cooley - Von Jaksch). ‘‘ American Journal of Diseases of Chil-
dren’’, vol. 44, N.° 2, agosto 1932, pag. 336.

Los autores presentan tres casos que clinicamente pertenecen a la enfer-
medad descripta por Cooley, como anemia eritroblastica.

Estudian con detenimiento las anomalias pigmentarias. No consideran las
lesiones dseas como simple consecuencia de la hiperplasia medular, creen mis
bien sean debidas a un cambio del metabolismo 6seo del orden de los que
ocurren en la acromegalia o el escorbuto. El depésito de pigmento es extremo
y aunque difiere del hallado en la hemocromatosis, la similitud de distribu-
cién sugiere un trastorno por falla o cambio en el recambio del pigmento, si
se demuestra sea un elemento constante de la enfermedad.

En un gran nimero de células reticuloendoteliales se encuentra también un
pigmento especial que no da las reacciones del hierro.

En otros casos de la enfermedad se consigna la presencia de pigmento,
pero no fué estudiado en detalle.

Los cambios en la médula 6sea son muy marcados y abarcan todos los
elementos celulares: aumento de células cepas, especialmente en la serie roja;
megacarioeitos mas bien pequefios y escasos pero funcionando bien, ya que las
plaquetas no son anormales; abundancia de macréfagos en actividad, recor-
dando lo que ocurre en la anemia perniciosa. Los fagoecitos con vesiculas cla-
ras no tienen indicios de actimulo de colesterol como los que se ven en la en-
fermedad de Gaucher. Estos cambios tipicos sugieren un proceso andlogo al
de la anemia perniciosa, dependiente de la falta de algin material desconocido,
que 1o se encuentra en el higado.

El bazo fué estudiado cuidadosamente; creen que reacciona de una mane-
ra en cierto modo pasiva y que los cambios encontrados, difieren segin el pe-
riodo de la enfermedad. En la iniciacién hay gran hiperplasia y abundancia
de células mieloides y buena cantidad de pigmento ferruginoso; mis tarde se
desarrolla una fibrosis difusa pulpar, con cuerpos de Malpighi pequeiios, senos
dilatados y espesados y escasa o nula actividad celular. Las células endote-
liales pueden contener el pigmento peculiar. El 6rgano aparece como danado
por un factor desconocido,

La espleneetomia no parece modificar el cuadro clinico, pero produce un
interesante aumento de eritrocitos nucleados en la sangre periférica.

Como la designacién de este proceso no es satisfactoria, los autores, aten-
diendo al factor racial o heredado, proponen el término de ‘‘Thalasemia’’ o
anemia del Mediterrdneo.

Posteriormente a la redaccién de este trabajo, basado en tres observaciones
clinicas, dos de los cuales con estudio anatomopatologico, los autores tuvieron
necropsia, y hallazgos esencialmente iguales, intermedios en intensidad a las
dos observaciones de este estudio.

Felipe de Elizalde.
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EUGENE MC ENERY y JOSEPH BRENNEMANN.—Tratamiento del em-
piema en niiios por la aspiracién. ‘‘ American Journal of Diseases of Chil-
dren’’, vol. 44, N.° 4, octubre de 1932, pag. 742 .

Presentan la observacién de 94 casos consecutivos de empiema en niiios,
tratados por aspiraciones, como procedimiento tdnico en el 70 % de los casos.
En 13 se llegé a la operacion después de punciones repetidas, talleciendo
s6lo 1 de meningitis tuberculosa. La cifra total de mortalidad fué de 12.8 %.
De las 12 muertes, 8 fueron en nifios de menos de 2 afios, 5 del primer amo.

En 54 casos sobrevino pioneumotérax, 12 veces en forma espontinea, sin
muertes, y 42 siguiendo a la aspiracién con 8 muertes. En ningin caso de es-
{a complicacién, que no consideran grave, se observé fistula bronguial re-
sidual.

Mientras que en 1928, sobre 4 casos de nifios menores de 1 ano no ftuvo
muertes, y sobre 10 menores de 2 aifios, 1 muerte, el porcentaje pasa a 43 %
y 31 %, respectivamente para 1929, y 66.7% vy 33 % para 1930, lo que da
una mortalidad total de 36 % para ninos de 0al ano, 16.7 % de 1 a 2 anos,
v 25 % para el periodo de los dos primeros amnos de edad. Estas cifras ilus-
tran una vez més la necesidad de que las estadisticas abarquen gran numero
de casos por un periodo de varios amnos.

En cuanto a la frecuencia con que se constataron los distintos gérmenes,
el neumococo fué hallado 67 veces, o sea el 71 %, con 7.5 % de mortalidad;
9 veces el estafilococo, o sea el 9.6%, con 44.4 9% de mortalidad; 7 veces el
estreptococo hemolitico, o sea el 7.4 %, con 28 % de mortalidad; 3 veces el
estreptococo viridans, o sea el 3.1 %, con 33.6 % de mortalidad. En un caso
que curd, se obtuvo el bacilo piocidnico.

La inmensa mayoria de los nifios han sido seguidos hasta noviembre de
1931, sin que haya habido una sola recurrencia, siendo todos mormales, tanto

localmente como en lo que atafie a su estado general .

Los autores luego comparan diversas estadisticas, suponiendo que el des-
censo de las cifras de mortalidad, cualesquiera que hayan sido los precedi-
mientos, es debido a que hoy dia no se opera de emergencia, como antaio,
una vez retirado pus de la puncién exploradora.

Para finalizar, los autores recomiendan la siguiente conducta terapéutica:
tratar el caso con punciones, por un tiempo que varia con la edad, tipo de
germen, estado general y local, ete., y tanto como el nifio mejore, cosa que
ocurre en un 75 % de las veces . Si después de un tiempo razonable y un ni-
mero de punciones igualmente razonable, parece demasiado prolongado o in-
cierto el curso de la enfermedad, llegan a la operacion de drenaje abierto,
vara vez con reseccién de costilla. Los autores exceptian los lactantes, espe-
ciglmente los de corta edad, en los que consideran como método de eleceién
las aspiraciones o cualquier drenaje cerrado.

Por ltimo, reconociendo los puntos de contacto entre aspiracion y dre-
naje cerrado, creen que tiene como inconvenientes el que no siempre sea un
método estrictamente cerrado y que requiere una meticulosidad de cuidados,
no siempre ficiles de dar.

Felipe de Elizalde.



