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La enfermedad reumatica es una de las mas frecuentes en se-
ounda infancia, a tal punto que los nifics reumaticos internades en
los Servicics de Pediatria, constituyen alrededor del 10 % del total
de enfermos. Nuestra estadistica no hace sino confirmar esta cifra,
pues, sobre 970 historias clinicas levantadas en estos ultimos cinco
anos, 97 pertenecen a enfermitos con afecciones reuméticas en acti-
vidad.

Todos estos nifios han sido scmetidos al tratamiento clasico con
salicilato de soda, a la dosis habitual de 0.50 grs. por afio de edad.
Esta dosis sobrepasa ampliamente la nocién empirica de 1 gr. por
10 kilos de peso, que hasta hace poco se aconsejaba para los adul-
tos, siendo perfectamente tolerada por la mayoria de los nifios. Fre-
cuentemente la hemos sobrepasado sin ningn inconveniente.

Kn general, hemos obtenido excelentes resultades, y en pocos
dias ha desaparecido toda manifestaciin de actividad: fiebre, do-
lores, fluxiones articulares. nudosidades. Naturalmente que no hemos
pretendido modificar lesiones valvulares constituidas, pero en mas de
una ocasiéon, un primer tono mitral dudcso ha recobrado su timbre
baio la aceion del medicamento.

En el curso de este tratamiento, hemos tropezado con obstacu-
los de poca importancia: repugnancia, vomitos, inapetencia. Para
salvarlos, hemos recurrido al agregade de cantidades convenientes
de biearbonato de soda, el fraccionamiento mayor de la dosis, ete., ¥
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en casos mas rebeldes, a la administraciéon por enema, que no nos ha
presentado dificultades. En casos en que la afeccidn era particular-
mente intensa, hemos utilizado la via endovencsa, con resultados
muy halagadores.

La pureza del medicamento es un factor de gran importancia:
en multiples ocasiones, nifios que no toleraban cantidades minimas
de salicilato, cuando hemos comprado el producto en una casa de
confianza, han tomado dosis cousiderables, sin experimentar moles-
tias de minguna clase.

Todas estas incidencias se repiten a diario, por lo que no nos
detendremos en ellas; queremos llamar la atencién, en cambio, so-
bre algunos casos de verdadera intoxicacion por el salicilato de soda.

La sintomatolcgfa es conocida, dando origen a signos de dis-
tinto orden, que podemos clasificar en tres grupos, accidentes re-
nales, cutdneos y nerviosos.

Se desceriben como accidentes renales, edema renal, nefritis, o
simplemente, albuminuria. Nosotros hemos comprobado en todos nues-
tros casos, la presencia de acetona y acido diacético en la orina; en
la observacién I, anuria, probablemente por edema renal; en la obser-
vacion 111, edema de los tejidos laxos, cilindres hialinos en la ori-
na, sin hematuria ni hipertension.

Los accidentes cutdneos se traducen por erupciones en forma de
urticaria, placas eritematosas, exantemas morbiliformes o escarlati-
niformes. En nuestra observacion 1T, hemos podido observarlo. Tam-
bién figura una erupeién de este tipo, en los antecedentes de nues-
tro primer caso, en los dias que precedieron a su ingreso, pero los
padres del nifio no pudieron suministrar datos exactos de la medi-
cacién a que estuvo sometido en ese momento, siendo aventurado
dictaminar sobre la causa de su aparicion. Efectivamente, en el Ser-
vicio, hemos tenido oportunidad de ver nifios reumaticos, que han
hecho tratamiento con salicilato en forma intermitente, y que han
presentado erupciones en los periodos intercalares, en que por ha-
ber cedido la afeccién, se habia suspendido el medicamento, y que
no han reaparecido al ser nuevamente salicilados. Presentamos de
ello dos casos, siendo particularmente ilustrativa la observacién V.

Por tltimo, los accidentes nerviosos, que son los mas importan-
tes, tanto per su frecueneia, como por su eravedad.

Qe exteriorizan por vomitos féciles, de tipo cerebral; vértigos;
trastornos auditivos, sordera, zumbidos; trastornos visuales; convul-
siones tetaniformes. El delivio es uno de los signes mas constantes.
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En casos mas graves, trastornos térmicos y respiratorios, y aun co-
lapso y muerte.

En todos nuestros casos hemos podido observar un sindrome cli-
nico muy semejante a la toxicosis del lactante. Facies toxica muy
tipica, dismea a movimientos respiratorios muy profundos, olor a
acetona en el aliento, gran scmnolencia; en orina, presencia de ace-
tona y sobre todo de acido diacético.

No vamos a entrar en la patogenia, que nos llevaria demasiado
lejos, pero nos parece interesante recalear el hecho, de que todos
nuestres enfermitos, con excepcion de uno, han presentado pericar-
ditis, y es sabido que en la infancia, toda pericarditis tiene una gran
repercusion hepatica, lo que invita a estudiar mas o fondo la per-
turbacién de la funecién antitéxica del higado.

Opsprvacioy I.— H. 461. R. G., de 6 aiios de edad, mujer. Ingresa
el 11 de septiembre de 1929.

Antecedentes hereditarios: Padre especifico averiguado; internado por
alienacién mental. Madre epiléptica. Han tenido 9 hijos, de los que cinco
fallecieron : nno de endoearditis reumdatica, a los 13 afios, los otros cuatro
de corta edad, ignordndose la causa. Varios abortos espontaneos.

Antecedentes personales: Nacido a término, parto normal. Alimenta-
¢ion artificial desde los dos meses. Sarampién y coqueluche.

Enfermedad actual: Se inicia hace dos meses, con temperatura, anore-
xia, dolor de garganta, dolores articulaves fugaces acompanados de flu-
xi6n muy discrefa.

Fatiga con los ejercicios moderados, y tiltimamente, al caminar. Es-
tuvo internada un mes en el Hospital de Niifios, egresando hace 15 dias.
Se queja desde entonces de cefaleas frecuentes y fiebre constante.

Hace cinco dias, tuvo una erupcion generalizada, mis abundante ¢n
el tronco que en la cara.

Del examen efectuado obtenemos los siguientes datos:

Septiembre 12: Temperatura, 39°6. Regular estado de nutricion. Fa-
ringe roja; hipertrofia de amigdalas. Deformidad raquitica del térax. Dis-
minucién de sonoridad en ambas bases, sobre todo la izquierda; por delan-
te, sonoridad exagerada en ambos lados. A la ausenltacién, murmullo ve-
sicular.

Aparato circulatorio: Area cardiaca alargada en sentido vertical. To-
nos en todos los focos. Taquicardia de 140 por minuto. :

Dolor subjetivo y provocado por los movimientos pasivos en la arti-
culacién del codo izquierdo. A su nivel no hay tumefaceién ni rubicundez,
pero si aumento del calor local.

Se administra salicilato de soda, 4 grs.

Septiembre 13: No ha tolerado la medicacién, reaccionando con vomi-
tos. Se efectdia un enema de 2 grs., que recibe sin inconvenientes, y se pres-
cribe otro para dar a la tarde. Apirexia.




— 364 —

Septiembre 14: Anoche, a las 20 horas, después de recibir el segundo
enema de 2 grs. de salicilato, se instala bruscamente el siguiente cuadro:
Inquetud extrema; dclirio de palabra y aceién, tentativas de arrojarse fue-
ra del lecho, se golpea a si misma. Disnea intensa.

La guardia hace un enema de cloral de 1.50 grs. y aceite aleanforado.

BEsta manana, disnea a movimientos respiratorios muy protundos, so-
por. Olor a acetona cn el aliento; no hay vémitos. Ha continuado cn api-
rexia, siendo el examen clinico completamente negativo.

Se suspende el salicilato. Se hacen 9250c¢. de suero endovenoso, diez
unidades de insulina y 100 ce. de suero glucosado.

16 de Septiembre. Contintia la somnolencia. Disnea menos intensa.
Ligera rigidez de nuca.

Por cateterismo se obtienen 200 c.c. de orina, comprobandose aceto-
nuria, sin glucosuria ni albuminuria.

Urea en suero sanguineo 048 % .

Puncién lumbar. Liquido cristal de roca, tension ligeramente aumen-
tada. 0,25 elementos por milimetro ciibico. Fxamen bacterioscopico ne-
gativo.

18 de septiembre. La disnea ha desaparecido.

En esta chica se desarrollé después, una séptico piohemia mortal, cuyo
punto de partida fué un absceso pidgeno del muslo.

Esta nifia nos ha presentado, pues, un sindrome neto de intoxi-
cacion por el salicilato de soda, con los signos respiratorios, nervio-
sos y renales senalados mas arriba. Como ya dijimos, seria aventu-
rado ineriminar al salicilato, la erupeién presentada inmediatamente
antes de su ingreso.

Con la terapéutica instituida, se domina el sindrome téxico, fa-
lleciende la nifia, por un proeceso completamente independiente.

OBsErvAcION 1I.— 560. R. V. G., de 11 anos de edad, varon.
Ingresa el 18 de julio de 1932.

Antecedentes hereditarios: Padre sano. La madre tuvo pleuresia ha-
ce 14 anos, quedando en huenas condiciones. Cinco hijos. Un aborto.

Antecedentes personales: Primer hijo. Nacido a término, parto nor-
mal. Lactancia materna. Denticién, locomocion y lenguaje en époecas nor-
males.

A los 6 afios, sarampion. A los 7, coqueluche. A los 10 afios, pleuresia
serofibrinosa, tratada por punciones; tarda dos meses en curar, quedando
palido y débil.

Enfermedad actual: En varias ocasiones, ha tenido hinchazén en las
muificeas, sin dolor, que desaparecian sin tratamiento. Ha hecho vida ac-
tiva de juegos y ejercicio varios sin denotar fatiga.

Hacen 15 dias se le nota triste y decaido. Una semana mas tarde la
temperatura asciende a 39,50, presentando dolores articulares en rodillas,
caderas y hombros; disnea intensa, palpitaciones. Este cuadro mejora ¢on




la administracion de salicilato, sin desaparecer por completo, por lo que
es enviado al Servicio.

Estado actual: (19 de julio). Temperatura 37,5°.

Desproporcion pondo estatural: 31,000 gr. Talla 146 cm.

Piel sin alteraciones. Ganglios carotideos como garbanzos, indoloros,
maviles, sin periadenitis. Micropoliadenopatia inguinal.

Ojos: ligera exoftalmia.

‘Boea: lengua saburral, dentadura en malas condiciones, fauces libres.

Aparato respiratorio. Ligera disminuciéon de sonoridad en ambas ha-
ses; a la auscultacién murmullo vesicular.

Aparato circulatorio. Corazén. Punta se ve y palpa en VI espacio,
inmediatamente por fuera de la linea mamilar. Area cardiaca agrandada
en fodos sus didmetros. En mitral, intenso soplo sistélico, con propagacién
hacia axila y dorso; 2.° tono acentuado. Tonos apagados en los demés
focos.

Pulso 120. Presion arterial, Mx., 100, Mn., 45.

Higado. Borde superior a nivel de la V costilla. Borde inferior a
4 traveses por debajo del reborde costal. Indoloro a la palpacién.

Dinresis: 700 c.c. Orinas normales.

Se prescriben 4 gramos de salicilato de soda.

Julio 23. Temperatura subfebril. Disnea. Estado cardiaco igual. Des-
dc ayer se auscultan algunos rales finos en base derecha.

Se mantienen los 4 gramos de salicilato por boca y se administran
2 gramos por via rectal.

Desde esta fecha hasta el 24 de agosto, es decir, durante un mes,
contintia tomando esta cantidad sin ningtin inconveniente.

El 24 de agosto estd ya mejor, por lo que se suspende el enema, pero
signe con los 4 gramos por boca.

Como la mejoria no se acentiia y vuelve a presentar signos de activi-
dad reumaitica, el 6 de septiembre se agregan 0,50 gramos por via endo-
venosa, que sc¢ mantienen durante unos dias. La tolerancia es perfecta,
pero no se modifica el cuadro, por lo que se suspenden las inyecciones.
Sigue pues con 4 gramos de salicilato por boca.

La afeccién es particularmente rebelde, y en reemplazo de su salici-
lato endovenoso, se recurre a la proteinoterapia, primero con Caseosan,
sin obtener ventajas, y luego con leche tyndallizada con idéntico resultado.
Se dan 0,30 gr. de teobromina.

Asi llegamos al mes de noviembre, sin haber presentado en ningin mo-
mento el menor signo de intolerancia al medicamento, que se ha adminis-
trado constantemente y en toda forma.

Noviembre 3. Desde anteayer, temperatura subfebril. Aparece hoy,
una disereta erupeién escarlatinitorme, puriginosa. Garganta ligeramente
enrojecida.

Se suspende el salicilato y se restringe la alimentacion.

Noviembre 5: El eritema ha desaparecido. Con la suspension del sa-
licilato, el reumatismo ha vuelto a hacerse presente: ayer por la tavde,
38945 aparecen nudosidades en mano izquierda.
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Se reinicia la administracién de salicilato, 6 gramos por boca. dosis
que se mantiene hasta el dia 14.

Noviembre 15: Hace 3 dias que su diuresis ha disminuido, mantenién-
dose alrededor de 500 c.c. Ligero edema palpebral. Mayor taguicardia.
Se auscultan algunos rales finos en base derecha.

Se da un purgante. Dieta de te y frutas. Se suspende el salicilato y
se signe con 0,30 gramos de teobromina.

Noviembre 21. Mejor. La diuresis oscila entre 1.400 y 1.500 c.c. En
cambio, hacen 2 dias que estda con fiebre, dolores y fluxién articular en
los dedos; nudosidades en cuero cabelludo. Hace una semana que no ftoma
salicilato. Se vuelve a prescribir, dosis de 6 gramos diarios.

Noviembre 23. Mejor. Apirexia. Los dolores han desaparecido. Per-
sisten las nudosidades. Buena diuresis. Pulso bien golpeado, amplio, 100
por minuto.

Noviembre 24. Acentuada mejoria de su estado cardiaco. Aparecen
signos de intoxicacién. Disnea. Bstado mental ligeramente alterado, re-
tardo y dificultad para responder. Alucinaciones nocturnas.

Ligero edema palpebral. Brusco aumento de 600 gramos de peso de
ayer a hoy. Diuresis 450 c.c.

Se suspende la medicacién. Se prescribe tiroidina 0,05 gr.

Noviembre 26. Sigue en apirexia. Disnea tipo Kussmaul. Ligero
delirio. Olor a acetona en el aliento.

Orina: AlbGimina, reaccién positiva. Glucosa, reaceion débil. Acetona,
reaccion intensa.

Glucemia 1,17 % . Urea en sangre, total 0.38 % ; urea en suero 0.40 %-

Se hace una sangria de 90 c.c. y se administran XX unidades de in-
sulina y bicarbonato de soda.

Noviembre 28. Después de las inyecciones de insulina y bicarbonato, la
disnea ha desaparecido. Los demés signos no han experimentado igual
mejoria. El estado de estupor es més marcado; delirio nocturno. Edema
de parpados. Mala diuresis.

Orina. Albtimina, reaccion franca. Pseudo albtimina, reaecién debil.
Glucosa, no contiene. Acetona, reaccion débil. Algunos hematies. Nume-
rosos cilindros granulosos. Células renales.

Glucemia, 1.37 %.

Noviembre 29. El estado mental mejora un poco; no asi los sintomas
renales. El edema de parpados aumenta y aparecen infiltraciones en miem-
bros inferiores, vaginal, ete. Higado muy agrandado.

Noviembre 30. Pasé la noche bien. Mejor de su estado mental. Esta
més despierto, respondiendo despacio a las preguntas que se le hacen. El
higado se ha seguido agrandando, estd muy por debajo de la linea um-
bilical.

Muy buen pulso, 98 por minuto. Contrasta la mejoria cardiaca con la
sintomatologia toxica.

Los edemas sin modificacién. Diuresis 450 c.c.

Diciembre 1.°. Aumenta la sommnolencia. Miosis constante. Eretismo
eardiaco. Pulso hepdtico. Anasarca. Diuresis 500 e.c.

Diciembre 2: El estado general empeora. Sommolencia. Miosis. Respira-
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cion de Cheyne Stokes. Edemas sin modificacion. Pulso regular, amplio, 120
por minuto.

Diciembre 3. Estado comatoso. Delirio. Taquiarritmia. Respiracién
de Cheyne Stokes.

Es retirado por la familia, falleciendo pocas horas después.

Resumiendo, se trata de un nifio con multiples manifestaciones
de enfermedad reumatica (pancarditis, poliartritis, nudosidades),
rebeldes al tratamiento intensivo efectuado. Durante meses tolerd
dosis relativamente altas de salicilato, con perfecta tolerancia, y
brusecamente hace un cuadro téxico irreductible, que lo mata en
2 semanas.

OpservaciON I11.—H. 703. XV A 7812. J. C., de 9 anos de edad,
varén, italiano. Ingresa el 14 de marzo de 1933.

Antecedentes hereditarios: Padres sanos. Hijo timco. No hay abortos.

Antecedentes personales: Nacido a término,parto normal. Lactancia
materna. Denticién, locomocién y lenguaje en épocas normales. A los
7 afos, sarampion.

Enfermedad actual: Comienza hace un mes con fiebre, tumetaccion,
dolor y trastornos funcionales en garganta del pie y ambas rodillas, que
después se manifiestan también en muiiecas y articulaciones interfalingicas.

Las manifestaciones se fueron atenuando, sin desaparecer por comple-
to. Quince dias después, es visto por un médico que reconoce una lesién
cardiaca y preseribe salicilato de soda. A su ingreso ha tomado ya 2 fras-
cos de salicilato de soda de una marea difundida.

Estado actual: Buen desarrollo estatural: 125 em. Regular estado de
nutricion: 22.700 gramos. Cuti positiva.

Piel. Blanca, hiimeda, elistica. Se palpan nudosidades en el cuero
cabelludo, en regiones temporai y oceipital, en nimero de 10, de ftamano
variable desde un grano de trigo a uno de maiz, ligeramente dolorosas a
la palpacién. Se encuentran también en la cara dorsal de ambas manos,
siguiendo los tendones extensores, alineados en forma de rosario. Otvos
se palpan sobre las costillas, las rodilias y cara dorsal de ambos pies.

Micropoliadenopatia submaxilar, carotidea e ingumnal.

Facies vultuosa.

Aparato circulatorio: Corazén. Choque de punia en YV espacio, por
fuera de la linea mamilar. Arvea cardiaca aumentada sobre todo a ex-
pensas de su didmetro longitudinal . Soplo sistélico suave, en punta, con
propagacién hacia base y axila. En foco pulmonar, 2.° tono desdoblado.

Pulso regular, igual, de discreta amplitud; 100 por minuto. Presién
arterial, Mx., 105; Mn., 45.

Sistema nervioso. Niiio inquieto. Hiperreflexia cutdnea. Reflejos ten-
dinosos normales.

El resto del examen, sin interés.
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Se preseribe salicilato de soda, utilizando la misma marca que estaba
tomando.

Marzo 15. Desaparicion de los dolores. Nifio inquiefo.

Marzo 16. Ha tomado desde su ingreso 7 gramos de salicilato. Disnea
intensa: 32 movimientos profundos, ruidosos, a predominio costal superior.
Excitacién, subdelivio. Labios secos. Diuresis abundante.

Marzo 17. Delirio, ayer por la tarde. Persiste la disnea aunque me-
nos acentuada.

Orina. Reaccién de Imbert, positiva franca, (acetona mds dcido dia-
¢ético) . Destilando la orvina en medio dcido, y practicando la reaccion de
Lieben sobre este destilado, franco enturbamiento (acetona mds dcido dia-
¢ético). La reaccion de Imbert sobre este destilado, positiva muy débil, lo
que comprueba el predominio del dcido diacético.

Marzo 18. Anoche tuvo delirio. Hoy estd mejorado. Ha desaparecido
la disnea: 18 respiraciones tranquilas por minuto. Diuresis satistactoria.

Marzo 20. Mejorado de su estado téxico. Enfermo tranquilo. Orinas
normales.

Persisten las nudosidades, habiendo aumentado de volumen una de
ellas, que aleanza el tamano de un garbanzo. Istado ecardiaco sin mo-
dificaciones.

Se reinicia el tratamiento salicilado, con 2 gramos de salicilato de
otra marca.

Marzo 21. Ha tolerado bien la medicacién. Soplo menos acentuado.
Las nudosidades, sin modificacion.

Marzo 22. No se ausculta soplo. Nudosidades iguales. Se aumenta
la dosis de salicilato a 3 gramos.

Marzo 27. Apirético. Han desaparecido las nudosidades de las ma-
nos, y disminuido de volumen las de las demds localizaciones. Tolera bien
4 gramos de salicilato.

En los dias subsiguientes, aparecen piquitos subfebriles, aumentan-
dose a 6 gramos la dosis de salicilato, que no provocan ningtn trastorno.

Las nudosidades involucionan lentamente, a pesar de esta medicacion,
a la que se ha agregado inyecciones de Lactosan, 4 c.c., terminando por
desaparecer, el 26 de Abril.

Es dado de alta el 5 de junio en muy buenas condiciones generales.
Aumento de peso (25.300 gr.). Estado cardiaco satistfactorio; soplo ape-
nas perceptible. Los dos tltimos meses ha tomado 6 gramos diarvios de
salicilato, sin experimentar molestias. Es visto nuevamente en el Consul-
torio Externo, donde concurre regularmente, haciendo curas saliciladas
intermitentes. La titima vez a principios de este mes (mayo de 1934):
no ha vuelto a tener inconvenientes con la medicacién. Estado general muy
bueno. Estado cardiaco, satisfactorio.

En resumen, se trata de un nifio con un fuerte ataque de reu-
matismo, tratado con salicilato de soda, con una dosis adecuada pa-
2 su edad, que bruscamente presenta un cuadro de intoxicacion
aguda. Una vez mejorado de este estado, se reinicia el tratamiento
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cambiando la marca del medicamento, con una perfecta tolerancia
a pesar de alcanzarse una dosis doble de la suministrada anterior-
mente.

OpservACION TV.—H. 918. J. A., de 13 afios de edad, varén. In-
gresa el 19 de febrero de 1934.

Antecedentes hereditarios: Padres sanos. Tienen 9 hijos. No hay
abortos.

Antecentes personales: Nacido a término. Parto normal. Alimentacién
artificial desde los dos meses. Denticion, locomocion y lenguaje en épocas
normales. A los 2 %% afios, difteria. A los 5, sarampién.

Enfermedad actual: Desde los seis meses hasta los 11 anos, se ha
asistido en el Hospital Alvarez, por dolores en las piernas y dificultad al
caminar. El afio pasado, un brote de reumatismo poliarticuiar agudo, que
mejora con salicilato.

Hace 3 dias, fiebre alta, 40°, y dolores en las extremidades. Fatiga
al caminar. Orinas escasas y obscuras.

Estado actual: Marcado rctardo pondo estatural. Peso: 27.000. Ta-
lla: 130. Temperatura 38,2°.

Frente prominente en sus partes laterales. Raiz de la nariz deprimida.

Lengua saburral. Aliento fétido.

Micropoliadenopatia cervieal.

Delor espontineo y provocado en ambos codos.

Aparato circulatorio. Corazén. Punta en V espacio, linea mamilar.
Area poco aumentada. En foco mitral, soplo sistélico con propagacién
axilar; en base, acentacién del 2.° tono, sin cambio de timbre.

Pulso regulai, igual, de regular amplitud; 100 por minuto. Presion
arterial, Mx., 100; Mn., GO.

Diuresis 600 ¢.e. Orinas normales.

Resto del examen, sin interés.

Se indica salicilato de soda, 6 gramos, y leche tyndalizada, 2 c.c. dia
por medio.

Febrero 22. El soplo continiia con la misma ‘intensidad. Se auscultan
irotes en zona mesocardiaca.

Marzo 5. Contintia con fiebre alta. Frotes siempre muy intensos.
Area cardiaca enormemente agrandada.

Se ha podido averiguar que el nifio no ingeria el salicilato, gaarddn-
dolo en la boca y expulsindolo al descuidarse la enfermera. Ha recibido
solamente 0,75 gramos diarios desde el 23 de febrero hasta el 3°de marzo,
y desde entonces 1,50 gramos por via endovenosa, sin experimentar mo-
lestias. Se establece yigilancia y hoy toma positivamente 6 gramos.

Marzo 6. Mucho mejor. La temperatura ha declinado. El drca car-
diaca se ha reducido notablemente, atin cuando permanece todavia muay
ensanchada. Los frotes persisten, auscultindose en toda la extension del
esternén y zenas vecinas.

Se contintia con 6 gramos por beca y 0,75 por via endovenosa.
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Marzo 10. Hora y media después de la inyeccion de salicilato fuvo
un shock : ascenso brusco de temperatura, escalofrios, malestar generai.

Se suspenden las inyecciones y se sigue dando 2 gramos por boca y
4 por via rectal.

Marzo 13. Apirexia. Gran disminucién del drea cardiaca. Persisten
los frotes. Bl nifio estd mucho mis alegre y animado.

Se dan 4 gramos de salicilato por boca y 4 por enema.

Marzo 14. Los frotes han desaparecido. Mejor diuresis.

Marzo 20. Hace unos dias que el nifio estd algo sordo. Ayer tuvo
vémitos. Nifio somnoliento, con facies téxica. Respiraciones muy profundas.

Se suspende el salicilato y se administran 4 gramos de bicarbonato
de soda.

Marzo 21. Apirexia. Buen estado mental. Respiracién tranquila. Si-
gue algo sordo.

Orina. Contiene acetona y fcido diacético. Dosaje de cuerpos cetoni-
cos totales 0,05 % .

Marzo 26. Ha pasado ya su estado toxico. Se reinicia el tratamiento
con salicilato.

Se contintia con salicilato durante gran parte del mes de abril, con
perfecta tolerancia. El estado cardiaco ha mejorado notablemente.

En la actualidad, el nifio sigue internado en la Sala. Las manifesta-
ciones de actividad rewmética han cedido, por lo que se ha suspendido el
salicilato. Toma jarabe yodotanico. Apirexia.

Resumiendo, se trata de un nifio con una pericarditis reuma-
tica muy intensa, en tratamiento salicilado con la dcsis correspon-
diente a su edad. Presenta sordera durante umos dias, que pasa
desapercibida al prineipio por ser muy leve, haciendo después un
cuadro toxico, en todo andlogo al de los casos anteriores, aunque
de menor intensidad. Suspendido al salicilato, las cosas entran ra-
pidamente en orden y se le vuelve a suministrar, tolerdandolo enton-
ces sin molestias.

OnsErvACION V.—HA 18. H. A, de 8 anos de edad, varon. In-
gresa el 22 de agosto de 1929.

Antecedentes hereditarios: Padre tuvo chancro sitilitico, haciendo tra-
tamiento incompleto. Madre aparentemente sana. Onece hijos, de los que

fallecen: uno de meningitis, a los 16 amos, los otros 5 de corta edad,
ignordndose la causa. No hay abortos espontdneos.

Antecedentes personales: Nacido a término, parto normal. Lactancia
materna. A los 5 afios, escarlatina. Bronguitis frecuentes.

Enfermedad actual: Comienza hace cinco dias, con dolores en ro-
dilla, hombro y codo derechos, pr opagdndose después a otras articulaciones.
Fiebre, cefilea y vomitos. Concurre al Consultorio Externo donde se
aconseja su internacion.

Estado actual : Temperatura 385", Peso 20,00 gramos.
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Fuera de sus trastornos articulares y algunos ganglios cervieales pe-
quenos, el examen es completamente negativo. Aparato circulatorio sin
particularidades.

Se prescriben 4 gramos diarios de salicilato de soda.

Agosto 23. Ha reaccionado con vomitos. Sin embargo, los dolores
se han atenuado. Temperatura 38°.

Se sigue con la misma dosis de salicilalo, pero por enama.

Agosto 24. Temperatura sin modificacion. No hay dolores.

A los 4 gramos por enema, se agregan 0,50 gr. por via endovenosa.

Agosto 25. Apirexia. No hay dolores. Lengua saburral.

Se suspenden las inyecciones, manteniendo los enemas, 4 gramos.

Septiembre 10. Subfebril hace unos dias. Se aumenta la dosis de
salicilato a 6 gramos, por la misma via.

Septiembre 20. A pesar de la medicacién subsiste la temperatura sub-
febril. Se reduce la cantidad de salicilato en enema a 4 gramos, y se da
1 gramo endovenoso.

Septiembre 24. Subsiste la febricula. Hace mucho que no tiene do-
lores. Cuti positiva.

Se suspende el salicilato y se da eriogenina.

Octubre 2. Doce dias después de suspender el salicilato, aparecen man-
chas congestivas, rosadas pequeiias, sobre todo abundantes en los miembros.

Octubre 5. El ntimero de manchas ha aumentado, pero ahora tiende
a desaparecer. Temperatura alrededor de 38°, a pesar de la administracién
de antitérmicos. Dolor en la rodilla derecha con limitacién funcional.

Se vuelve al salicilato, 4 gramos por boca.

Octubre 7. La temperatura declina. El dolor desaparece. El eritema
subsiste en térax y abdomen, pero ha desaparecido de los miembros.

Octubre 9. Apirexia. La erupeién ha desaparecido totalmente.

Octubre 16. Buen estado general. Apirexia. No hay dolores.

Se suspende el salicilato.

Octubre 22. Hacen seis dias que no toma ninguna medicacion. Api-
rexia. Presenta un eritema en los 4 miembros, formado por méculas con-
gestivas, de contornos irregulares, que desaparecen por la presion, no
pruriginosas, ni dolorosas.

Octubre 29. La erupcién ha desaparecido totalmente.

Noviembre 5. Aparecen nuevas manchas del mismo tipo, sobre todo
en miembros inferiores, muy discretas en miembros superiores y torax.

Noviembre 15. Persiste el eritema. Se ausculta soplo mitral suave,
sin propagacién, que varia de intensidad con los :ambios de posicion.

Se dan 4 gramos de salicilato de soda.

Noviembre 19. Las manchas han desaparecido.

Noviembre 23. Aparecen nuevas manchas, que desaparecen cuatro
dias mas tarde, sin modificar su medicacion.

('omo se ve, en este nifio, las manchas aparecen y desaparecen
¢in ninguna relaci‘n con el salicilato, que antes habia tolerado a
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una dosis bastante considerable para su edad, y de la cual, parte
fué administrada por via endovencsa.

Este nifio hizo posteriormente una pericarditis, siendo entonces
intensamente salicilado, sin inconvenientes, siendo por altimo dado
de alta, con un soplo mitral poco nitide, casi sin propagacion.

Seguido después en el Consultorio Externo, se presceriben curas
intermitentes de salicilato, que tolera perfectamente.

OBsERvACIGN VI.—H. A. 26. R. J. S., de 11 aios de edad, va-
von. Ingresa el 27 de septiembre de 1929.

Antecedentes hereditarios: Padre fallecido en un accidente. La madre
ha tenido dolores articularves, estando aliora sana. Hijo tnico. No hay
abortos.

Antecedentes personales: Nacido a término, parto normal. Lactancia
matcrna. Denticién, locomocion y lenguaje en épocas normales. A los
5 afos, sarampion.

Enfermedad actual: Comienza hace un mes, con alta temperatura,
39,8°, y cefdleas. Se le da un purgante mejorando un poco; einco dias
mis tarde decae nuevamente, sintiendo gran dolor en la zona precordial,
con exacerbaciones en forma de puntada.

Visto por un médico, aconseja su internacion.

BEstado actual: Bstado disnéico intenso. Dectibito prono. Facies livi-
da; pémulos y labios ciandticos. Lengua saburral.

Aparato respiratorio. Matitez en base izquierda, sin signos auscul-
tatorios.

Corazén. Punta no se ve ni se palpa. Area cardiaca enormemente
agrandada. Borde derecho a 3 traveses por fuera del esternén. Borde
izquierdo a 2 traveses por fuera de la linea mamilar. Tonos apagados.
Algunos frotes.

Hipocondric derecho doloroso.

Resto del examen, sin interés.

Se dan 6 gramos de salicilato de soda por boca y 0,50 gramos por
via endovenosa.

Septiembre 28. Mejoria notable. Desaparece la disnea, asi como los
frotes. Dectibito indiferente. El drea cardiaca se reduce un poco. Se
ausculta soplo sistélico mitral. Temperatura 38°.

Se contintia con la misma medicaeion.

Octubre 1.°. Apirexia. Aparece un exantema escarlatiniforme, mas
marcado en el térax y en las manos. Fauces libres. Diuresis 1.200 ¢.c.

Se suspende el salicilato.

Octubre 2. El exantema esti muy atenuado, pero la temperatura su-
frié un ascenso a 37,4°.

Se vuelven a dar 4 gramos de salicilato.

Octubre 4. Bl exantema ha desaparecido por completo.

Istando todavia internado y tomando 4 gramos de salicilato diarios,
95 dias mds tarde hace un nuevo brote febril, por lo que manteniendo la
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misma dosis de salicilato por boca (4 gramos), se agregan cantidades de
0.25 hasta 1 gramo por via endovenosa. Perfecta tolerancia.

Se da de alta el 19 de Noviembre, en muy buenas condiciones. Bs-
tado cardiaco satistactorio; tonos en los 4 focos.

Examinado- un ano mds tarde, estd muy bien, sin haber vuelto a ex-
perimentar molestias. Hace curas periédicas con salicilato sin ningiin in-
conveniente.

Al aparecer por primera vez la erupeion, pudo parecer gue se
frataba de la accion téxica del medicamento. Es evidente, sin em-
bargo, que en este nifio, el exantema no ha tenido ninguna relacién
cen el mismo.




Servicio de Nifios del Hospital Salaberty — Jefe de sala: Dr, Jos¢ Maria Macera

Acetonemia a forma meningea

por los doctores

José Maria Macera y Juan Catlos Oyhernart
Docente libre de Pediatria y Puericult. Médico adregado

No son pocas las dificultades que el clinico tiene que salvar con
frecuencia para poder precisar un diagnéstico, a pesar de contar con
todos los elementos que le proporciona el estudio completo de una
determinada observacién. Estas dificultades scn emanadas unas
veces por intrincaciin de los cuadros clinicos; otras en cambio por
tratarse de observaciones incompletas en su estudio; ya por tener
una evolucion muy breve; ya por haber sido la enferma retirada
antes de haberse agotado las investigaciones que el caso en si reque-
ria; ya también necesitandose en ocasiones llegar a la anatomia pa-
tolgica o a la evolucidn total de la enfermedad para poder arribar
al diagndstico real.

Tstas dificultades diagndsticas se presentan en la practica
pedidtrica en los casos de acetonemias a forma meningea, por tra-
tarse en general de cuadros que hacen despertar las scspechas de
una meningitis bacilosa, y en ocasiones estas dificultades sc¢ acen-
tian desde que el elemento clinico, estudio del liquido cefalorraqui-
deo, no permite, de por si, despistar en forma absoluta a la menin-
gitis bacilosa, pues en estos casos de acetonemia, forma meningea, s¢
suelen registrar francas reaceicnes meningeas traducidas por hiper-
tension del liquido cefalorraquideo, hiperalbuminosis, aumento de
clementos por milimetro etbico (hasta 50 ¥ mas) v existencia de
reticulos fibrinosos, debiéndose en estos casos recurrir a la evolu-
c¢ién total del proceso para aclarar las dudas susecitadas.

Nuestra chservacién cuya historia clinica pasamos a relatar,
ha determinado sus dudas al respecto, obligando a recurrir a deter-
minadas investigaciones y a la evolucion, con lo cual creemos tener
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suficientes elementos de juicio para poder afirmar el diagnéstico
que hemos formulado. Indiscutiblemente, la circunstancia de tra-
tarse de una enfermita de Consultorio Externo no nos permite, por
razones obvias, documentarla en forma absoluta, de acuerdo a las
exigencias del caso.

Carmen M., de 4 afios de edad, argentina. Peso, 11.200 kg. ;. talla,
89 centimetros.

Es traida al Consultorio Externo el dia 21 de febrero de 1934, pues
el dia anterior, luego de haber tomado su desayuno (leche con pan y regu-
lar cantidad de manteca) sobrevino bruscamente una ecrisis de eclampsia,
siendo traida inmediatamente al hospital, donde constatamos la misma, que
duré por espacio de tres cuartos de hora; sin relajacién de esfinteres y
afebril. Se le hizo enema de hidrato de cloral, 1 gr., bafios calientes y
aceite aleanforado.

Al dia siguiente (21 de febrero de 1934) es vista por uno de nosotros
con el signiente estado actual (datos positivos): Nina de regular estado
de nutricion, apirética, las convulsiones cesaron pero se presenté una tenaz
cefalea y vomitos (varias veces). Notamos ligero estrabismo convergente.
Impétigo de cuero cabelludo. Discreto angioma detrdas del pabellon auri-
cular izquierdo. Piodermitis en miembros.inferiores (rodilla y piernas).

Cuello: Micropoliadenopatia.

Pulmones: Nada de particular.

Corazon: Soplo con caracteres de funcional (inestabilidad de foco, per-
cibiéndose por momentos y en otros nd).

Abdomen : Depresible, blando, en “bateau”. No duele.

Higado: Un través de dedo por debajo reborde costal (altura linea
mamilar). No duele. Limite superior: normal.

Bazo: No se palpa.

Aparato urogenital: Nada de particular. Se pide analisis de orina
¥ en especial acetona (resultado: gran cantidad).

Sistema nervioso: Hiperreflexia general. Sensibilidad y motilidad nada
de particular. Raya meningea, franca. Tendencia a la posicién en gatillo
de fusil.’

Aparato locomotor: Normal. Afebril.

Con respecto a los antecedentes hereditarios y familiares: en general,
negativos, excepcion hecha del abuelo materno: etilico; (materno, tam-
bién) : Aortitis.

Por lo que respecta a antecedentes personales: nacida a término. Lae-
tancia, materna.

Autecedentes patoldgicos: Dentro del primer afio de vida; enterocolitis,
bronquitis; nueva enterocolitis, luego prolapso rectal. Corizas a repeticion,
otitis media supurada a repeticién también. Luego siempre sana, hasta la
fecha, en que cuenta enatro anos de edad.

Ante este cuadro acetonémico franco, punzamos y obtenemos el si-
guiente liquido cefalorraquideo: tension al Claude, 50 (hipertensién fran-




ca). Bolicitamos del laboratorio la investigacién de acetona, con el si-
guiente resultado: reaccion positiva; centiene vestigios. La extraceion efec-
tuada aleanzé a 10 c.c. Aconsejamos tratamiento apropiado (régimen ali-
menticio, bebida y enema bicarbonatados) y la citamos para su observa-
cion.

93 de febrero de 1934: La madre nos refiere un dato que por olvido
no dejé constar la vez anterior: la presencia de pardsitos intestinales (al
parecer oxiuros vermiculares) ; solicitamos examen correspondiente de ma-
teria fecal (resultado negativo). En la fecha pasé mala noche. Cefaleas
intensas. Del lado derecho de su cara, la madre ha notado contracciones
y tendencia de su comisura labial a retraerse y elevarse del mismo lado.
Cierra su ojo derecho fuertemente, y acusa siempre esta sintomatologia
luego de dormirse, y a renglon seguido experimenta fuerte cefalea, sobre
todo del mismo lado derecho y luego del otro lado (mitad izquierda) pero
menos intenso. Sus cefaleas la obligan a despertar.

No tuvo mds vomitos. Apirexia, somnolencia, intranquilidad, Oliguria.

Constatamos del examen elinico practicado: Actitud en gatillo de fu-
sil; eshozo de contractura de nuca; hiperreflexia; no hay Kernig; raya
meningea franca; deshidratacién; vientre en “hatean”. Nuevo andlisis de
orina revela gran cantidad de acetona. Hacemos notar que la bisqueda de
glucosuria ha sido negativa. Albtimina, idem.

Respiraciones: 22 por minuto. Existen periodos de apnea.

Pulso: 90 pulsaciones por minuto.

Peso: 11 kilogramos.

Puncién lumbar: Tensién al Claude, 25. Con gran dificultad extrae-
mos por separado, 1y 3 ¢.c., respectivamente, y solicitamos del laboratorio
los siguientes informes: del primer tubo, acetona (reaccién negativa) ¥ del
otro, albtimina (contiene aumentada, 0.45 %), elementos por milimetro
clibico 82, (sobre todo a expensas de linfocitos). Nonne Appel (positiva
déhil) Pandy, negativa. Otros elementos imposible investigar por escasez
de liquido. (Informes del Dr. M. S. H. di Fiore).

Tensién arterial al Vaquez: Normal.

La enfermita continda bajo nuestra vigilancia y con las indicaciones
terapéuticas ya enunciadas.

96 de febrero: La enferma sigue bien. Del examen practicado: nada
eva puncién no se hizo

de particular. Pedimos nuevo andlisis de orina.
por oposicién de los padres, dada la rebeldia de la enfermita y la nmejoria
evidente de la misma.

98 de febrero: Informe de orina: acetona, no contiene.

Peso en la actualidad: 11.100 kg.

La enfermita, clinicamente curada. No obstante, solicitamos seguir ob-
servandola.

5 de marzo de 1934: Urobilinuria (vegular cantidad). Pigmentos, es-
casos; acetona y diacético, reacciones negativas. Pedimos bilirrubina y co-
lesterina en sangre.

Del examen clinico: Subictericia, coriza, tos, nerviosidad, cardcter irri-
table, inapetencia, afebril, hronquitis catarral, discreta hepatomegalia, hi-
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perreflexia, raya meningea, otitis media supurada. Peso 11.100 kg. Acon-
sejamos tratamiento apropiado (gotas nasales, bebida expectorante, revul-
sivos, vacuna antipiogena Polivalente, etc).

14 de marzo: Persiste su coriza, tos, bronquitis catarral. Examen ¢li-
nico de la fecha con los mismos caracteres del anterior. Informe del Labo-
ratorio (Dr. Di Fiore) : colesterina en sangre, 2 % ; (discreta hipercolesteri-
nemia) .

Peso: 11.150 kg.

Las mismas indicaciones terapéuticas.

20 de marzo: Curada de su proceso catarral. Peso en aumento. Ha-
cemos Mantoux, 1%, (reaceiéon negativa). Radioscopia de térax (resulta-
do: nada de particular, salvo disereta adenopatia traqueobrénquica sobre
todo del lado derecho) .

Aconsejamos: extracto hepatogéstrico Serono; sulfato de sodio y de
magnesia, en ayunas, en forma mis espaciada (indicado ya con fecha
5 de marzo). Régimen alimenticio a predominio de hidratos de carbono y
sin grasas.

30 de marzo: Nueva Mantoux, negativa (1 %). La enfermita sigue
bien, sin novedad alguna. No obstante dejamos constancia de su irritabi-
lidad de cardcter (que segiin la madre, no constituye una novedad, pero
que si en la actualidad, a raiz de su acetonemia se halla notablemente
exacerbada). Pedimos serorreaccién de Wassermann y Kahn a la madre
y nuevo andlisis de orina en la enfermita. Con respecto a los correspon-
dientes analisis de sangre en nuestra enferma, se hacen materialmente im-
posibles por causas agenas a nuestra voluntad.

10 de abril de 1934: Nueva Mantoux, 1/10 negativa. La enfermita
aumenta de peso (13 kg.), se halla méds tranquila, ha desaparecido en
gran parte su inapetencia. La madre, lo mas conforme de su criatura nos
trae un nuevo anilisis de orina de la misma (nada de particular) y el
resultado de su Wassermann y Kahn correspondientes (todas negativas).

Es dada de alta clinicamente curada, aconsejindosele las medidas del
caso.

('OMENTARIOS

Surge del estudio de nuestra observacion los siguientes hechos
resaltantes: aparicion brusca de una erisis de eclampsia que dura
alrededor de tres cuartos de hora, en una nifia sana hasta entonces,
cuyos antecedentes hereditarios y personales son sin importancia, es-
tando apirética y no pudiéndose determinar por la clinica la causa
productora. Instdlase, a continuacién de este episodio eclamptico,
una cefalea intensa asociada a voémitos repetidos, lo que motiva
su nueva consulta. A raiz del examen practicado se comprueba como
datos positivos: tendencia a adoptar la posicion en gatillo de fusil;
hiperreflexia generalizada ; raya meningea franca; disereta contrac-
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tura de nuca; vomitos y cefaleas; ligero estrabismo convergente;
vientre en ‘‘bateau’’; hepatomegalia indolora ; afebril.

(lon estos elementos se sospecha la existencia de una aceto-
nemia a forma meningea, por lo cual investigcamos la acetonuria
correspondiente (investigacion que sistematicamente realizamos en
el Servicio) obteniendo como resultado gran cantidad de acetona,
por lo cual y ahondando la investigacion, practicamos puncion
lumbar a los efectos de comprobar la existencia de acetona en el
liquido cefalorraquideo. Dicho liguido salié con tension de 50 al
Claude y revelé la presencia de dicha substancia.

Ante estos resultados instituimos tratamiento apropiado (ve-
gimen alimenticio a predominio de hidrato de ecarbono, supresion
de grasas, alealino por via cral y rectal).

(Clon este tratamiento desaparecen totalmente los vomitos, 1ms-
talandose una somnolencia, intranquilidad por momentos, cefaleas
muy intensas que la obliga a salir de su estado sommoliento. Su
somatismo revela, en ese momento, persistencia de su aetitud en
catillo de fusil, ligera contractura de nuca, raya meningea, hiper-
reflexia, continuando afebril. Recogida la orina continiia reve-
lando gran acetonuria a pesar de estar en pleno tratamiento. Ante
la persistencia de ésta y tratando de aliviarla de sus cefaleas, prac-
ticamos nueva puncién lumbar, obteniéndose un liquido de aspecto
normal cen tensién de 25 al Claude y consiguiendo obtener tan solo
4 ¢.c. Se investiga en un c¢.e. acetona, no hallandosela (en la pri-
mera investigacién su presencia se demostré en 10 e.c. del li-
quido) damos, por lo tanto, valor a este detalle para no negar en
forma absoluta la ausencia de la misma (en base a que autores, ta-
les como Muratet, Bousquet, Derrien, ete., aceptan la presencia de
aceterraquia en toda acetonuria). En los 3 c.c. restantes se cons-
tats una albuminuria de 0.45 % ¥ 82 elementos por milimetros
ctbicos a expensas de linfocitos. Pandy, negativa y Nonne Ap-
pelt ().

Tres dias después, habiendo continuado con el tratamiento
impuesto, la enfermita se encuentra netamente mejorada, no acu-
sando molestias mayores y no revelando ya acetona en su orina.

Por las razones aducidas en la historia clinica no se practica
nueva punecion lumbar.

A posteriori, hace un proceso catarral de vias respiratorias con
otitis media supurada y asociado a una disereta insuficiencia hepa-
tica (existencia de urobilinurie, pigmentos biliares, subictericia vy
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hepatemegalia), cuadro clinico que cede al tratamiento correspon-
diente.

La evolucién posterior de la enferma revel6 una mejoria com-
pleta siendo dada de alta clinicamente curada.

Con estos elementos recogidos, creemos estar en condiciones
de determinar que esta observacion encuadra perfectamente en una
acetonemia a forma meningea. Afirmacion basada en la existencia
de una franca acetonuria y de una acetcrraquia asociada a una
hepatomegalia disereta. Posterior y concomitantemente al cuadro
gripal, la enferma revelo una disereta insuficiencia hepatica tra-
ducida por la existencia de urobilina y pigmentos biliares en orina
y una hipercolesterinemia de 2 %.

La circunstancia de hallar en liquido cefalorraquideo, hiperal-
buminosis y 82 elementos por milimetro ctbico, no invalida el diag-
nostico, por enanto estas mismas alteraciones han sido halladas por
Nobecourt y otros investigadores, precisamente en la acetonemia a
forma meningea.

Corresponde, indiscutiblemente, hacer diagndstico diferencial
con meningitis tuberculosa, con diabetes y con uremia.

Para la primera, dado que nuestra enferma acusé un cuadro
meningeo traducido por actitud en gatillo de fusil, hiperreflexia
generalizada, raya meningea, ligera rigidez de nuca, cefaleas, vo-
mitos, periodos de apnea y de somnolencia con alteraciones en li-
quidos cefalorraquideo; la investigacién de las reiteradas intrader-
morreaceiones negativas al 19,, 1% y 1/10; el estudio radios-
copice, la negatividad de antecedentes hereditarios y personales y
la evolueion hacia la euracién total hacen desechar esta posibilidad.
No aceptando una posible remisién precisamente por el valor indis-
cutide que encierra la Mantoux en una nifa con buen estado ge-
neral y que aun prospera en el mismo.

No entramos® en las minucias del diagndstico diferencial que
aducen los que se han ocupado, hasta la fecha, con respecto a estas
afeceiones, tanto en la forma de iniciacion, el tipo de cefalea, ca-
racteristica de los vomitos, ete., ete., porque el caso en si lo con-
sideramos terminante en cuanto a ello atafe.

Con la diabetes, por la falta de la sintomatologia propia de dicha
afeceidn, asi mismo por su aglucosuria y evolucion favorable ante
un régimen rico en hidratos de carbono.

Con la uremia (dado que la nifia acusaba picdermitis) por la
ausencia de nefritis (andlisis de crina normales, al respecto) au-
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sencia de hipertension arterial, como asi mismo la evoluncién favo-
rable de nuestra enfermita.

No contamos con el correspondiente dosaje de Grea en sangre
y en liquido cefalorraquideo por no haber pensado en su oportu-
nidad en su existencia.

En lo que respecta al diagndstico diferencial con las formas
meningeas de las distintas infectocontagiosas por la inexistencia
del cuadro clinico correspondiente a las mismas.

Pedria pensarse en la posibilidad de una reaceion meningea
por heredoltes: la descartamos dada la ausencia de antecedentes
hereditarios y personales, por la ausencia de estigmas y la negati-
vidad de la serorreacciones de Wasserman y Kahn, en la madre.

Por altimo, con la encefalitis letdrgica: por la ausencia del
factor epidemiolégico y ausencia de los sintomas inherentes de la
misma.

La ferma meningea y encefalomeningea de la acetonemia han
sido referidas por numerosos investigadores, en especial por Nobe-
court, Mouriquand et Carnet, Marfan, Mirallé, d’Oelsnitz, A. Col-
let, ete., y entre nosotros por Caupolican Castilla. Refieren los mis-
mos que las cenvulsiones pueden registrarse: ya en el comienzo, en
el curso a o al fin de la acetonemia, ofreciendo, dice Marfan, gran-
des dificultades de diagndstico eon las meningitis bacilosas, desde
que se observan las alteraciones del liquido cefalorraquideo ya men-
cionadas.

Las dificultades aumentan cuando se presenta la forma le-
targica de la acetcnemia, estudiada ésta por Mouriquand et Carnet:
tratase de enfermos que en el curso de una erisis de acetonemia
después de acusar repetidos vimitos, cae, el nifio, en una somMNo-
lencia profunda sin convulsiones, lo que hace pensar estar en pre-
sencia de una meningitis bacilosa o de una encefalitis epidémica.
En estos casos ¢l diagndstico es aclarado en general por la evolu-
cion de la enfermedad (Marfan).

Existen casos similares al nuestro, que en el curso del acceso
de acetonemia se presenta una cefalea desde el comienzo, que pos-
teriormente se exacerba y adquiere caracteres de jaqueca, como
signo a destacarse netamente dentro del cuadro eclinico. Tal situa-
cién se presentéd en nuestra enfermita que acusé hemicraneas te-
naces con contracciones de los miusculos de la cara del mismo lado
y que llegaban hasta sacarla de su estado de somnolencia pasando
posteriormente a la otra mitad de la cara, siendo ésta de menor
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intensidad, particularidad que como ya hemos enunciado, nos llevd
a pracficar una nueva puncién lumbar con el propisito de ali-
viarla.

La patogenia de las convulsiones y cuadros meningeos, es muy
chseura. Al respecto, Nobecourt, manifiesta que parece depender
de una intoxicacién. En cuanto a la intoxicaciin por productecs
cetogenos (acetona, adcido diacético, B. oxibutirico, ete.), es poco
verosimil, pues tienen débil toxicidad y no son substancias emeti-
zantes. De toda manera, el auter pregunta si la acidosis (intoxicacién
dcida provocada por dichas substancias) o en su defecto una into-
xicacion por polipéptidos constituirian el mecanismo de la into-
xicaeién acetonémica.

Para Guerin y otros, la crisis nerviosa puede substituir a los
vomitos y constituir por si séla toda la exterierizacisn de la enfer-
medad.

Marfan, acepta como equivalentes de la acetonemia, a los acce-
sos de convulsiones repetidas y a su vez separados por un estado
soporoso, siendo accmpanado a veces de sintomas meningeos (pul-
so lente, trastornos vasomotores, Koernig positivo, respiracion retar-
dada, ete.), pero sin vomitos.

En cuanto al valor de la hipercolesterinemia, Gareia del Distro
dice que la acetonemia tiene probablemente su origen en un cierto
grado de hipercolesterinemia defensiva. Hsta substancia por into-
xicacion sobre los centros nervicsos en sujetos predispuestos, actua-
ria como causa desencadenante sobre todo si se trata de un pri-
mer ataque.

Otras teorias etiopatogénicas las constituirian las siguientes:
la anafildetica (sin accesos) con leucopenia.

Por neuroartritismo.

Por desdoblamiento rapido y excesivo de las grasas del orga-
nismo infantil, producido a su vez por un fermento lipolitico, a
continuacion de ingestion de substancias grasosas (Pacchioni).

Por insuficiencia suprarrenal (Ferrier).

Por hipervagotonia que ante causas X se acentuaria dando
por resultado un agotamiento del sistema simpatico suprarrenal,
el que a su vez se opondria a la movilizacion suficiente del alico-
geno hepatico produciendo a continuacién una hipoglucemia. Es-
ta a su vez impedirfa la combustion de los derivados eetémicos, ete.
(Knoefelmacher).

Por asimilacion insuficiente de los hidratos de carbono reper-
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cutiendo por consiguiente en el metabolismo de las grasas (frase
de Naunyn). BEsta seria la teoria sustentada por Zade.

En la actualidad, se tiende a aceptar que la acetonemia es
preducto de un trastorno de los intercambios nufritivos, que da-
ria origen a una substancia emetizante y asi mismo a la formacion
de cuerpos cetonicos en exceso, que el higado es incapaz de quemar,
a pesar de una secrecion normal de Insulina.

El higado constituye el principal 6rgano encargado de la fun-
cién cetdgena (quiza el Gnico).

En la constitucién de dichos cuerpos cetégenos entran los aci-
dos grascs (de un par de dtomos de C.) palmitico, butirico y oléico,
ademas de los dcidos aminados, leucina, tirosina, etc.

La funcién cetolitica a su vez se hallaria vinculada a la glico-
génica, vale decir y en otros términos, que si el higado no fija oli-
cogeno (diabetes) la acetonemia aparece.

Fn cuanto a la manera de actuar de la Insulina, seria la si-
guiente: favoreciendo la destruceién y eliminacién de los cuerpos
ceténices o impidiendo su formaeiom.

Finalmente y en cuanto a la acetorraquia concierne, diremos
que una alteracion patologica en la permeabilidad meningea ¥
plexos coroideos (Koofman y otros) explicaria la presencia de la
misma. Asi mismo, en los casos de imsuficiencia o mejor de dé-
ficit crgénicos general (uremia, diabetes, ete.) la presencia de
acetorraquia seria la regla (Koofman).

Nos quedaria por agregar la opinién generalizada de los auto-
res que se han ocupado del tema, de la presencia en la mayoria
de los casos de acetonemia, de acetorraquia.

Una vez mas y haciendo hincapie en mnuestro caso, diremcs
que nuestra acetonemia a forma meningea (pues quedan descar-
tadas las restantes formas clinicas nerviosas de la enfermedad
que nos ocupa tales como: la letdreica, la convulsiva (no obstan-
te haberse iniciado en esta forma), la coreica, la tetanoide, la pa-
ralitica, ete, nombres tcdos que involueran el sintoma predomi-
nante) ; nuestra enfermita deciamos, presenta un doble interés por
haberse iniciado bajo una ecrisis eclamptica que si bien no cons-
tituye una rarveza, en cambio y de acuerdo a la bibliografia con-
sultada como asi mismo a nuestra modesta experiencia al respec-
to, no son formas comunes de la acetonemia infantil.
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Los tumores retroperitoneales en el nifio

Dificultades de su diagndstico clinico

por el

Dr. G. Bayley Bustamante

Se consideran como tumores retroperitoneales a los que se des-
arrollan detrds de la gran sercsa abdominal, entre la pared posterior
y el peritoneo que la recubre; pero excluyéndose tacitamente a to-
dos aquellos que por asentar sobre los 6rganos diferenciados de la
region (rifion, capsula suprarrenal, pincreas, ete.), adquieren una
fisonomia propia que los hace eclinicamente individualizables.

Por su importancia hemcs citado, en primer término, al rinon,
pero no sélo deben excluirse los tumores de este érgano, sino tam-
bién, a los desarrollados en la celda renal a expensas de la capsula
fibrosa y de la atmdsfera adiposa, en mérito de que éstos tienen
““idéntica histogenia y sintomatolcgia parecida, lo gque permite se-
pararlos del vasto y heterogéneo grupo de los tumores pararrena-
les” (1).

En efecto, por tumor pararrenal debe entenderse todo tumor,
cualquiera que sea su orvigen, que tenga relacion de vecindad con el
rifion. Se trata pues, de una designacién que, aunque impuesta por el
180, no tiene una acepecion definida.

Por esto, consideraremos como tumores retroperitoneales a los
desarrollados sobre los 6rganos no diferenciados situados detrds del
peritonec abdominal, pero excluyendo a los de la edpsula renal: fi-
brosa o adiposa (paranefriticos de Lecéne) y ademds, prescindiremos
de su caracter pararrenal.

En comparacion con las demds tumoraciones abdominales, es-
tos tumores son muy raros. Son més frecuentes en el adulto entre
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los 40 y 50 afios, pero sin embargo, se los puede observar en los diez
primeros afnos de la vida en una proporcién mayor que en otras eda-
des. A tal efecto transeribimos la estadistica de Schmid (2).

ANOS
Edad 1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-73 Ignorada  Total
Varones. . ... 6 0 3 6 5 7 0 2 29
Mujeres. . ... 6 5 5 29 28 17 141 5 106
Totales ... 12 5 3 35 33 24 11 7 135

Iiste mismo cuadro nos pone en evidencia que, mientras que en
la edad adulta el sexo femenino es mucho mas afectado, en la in-
faneia no existe predcminio por uno u otro sexo.

AxaTomia paTorGGIcA.—Mieniras la apariencia clinica de estos
tumores puede ser Unica, la naturaleza de los mismos suele ser mul-
tiple.

Prescindiendo de ciertos procesos inflamatorios (adenopatias tu-
berculosas, ete.), o de otra etiologia (hematomas traumaéticos, ete.),
la categeria mas importante de las tumoraciones retroperitoneales
estd constituida por las neoplasias y los quistes.

Dentro de los tumores sélidos, consideraremos en primer término
a los de naturaleza maligna, por ser mds frecuentes en los nifios.
Descartando ciertos endoteliomas y epitelicmas, que son rarisimos,
los sarcomas constituyen el tipo méas chservado. Estos sarcomas tie-
nen origen en distintos tejidos: ganglios linfiticos, vainas vascula-
res, tejido conjuntivo prevertebral, ete. Los primeros pueden ser pri-
mitivos o secundarios.

Los primitivos pertenecen casi siempre al tipo de sarcoma ‘‘a
pequenias células redondas’’. Estos adquieren un volumen conside-
rable llenando rdpidamente la cavidad abdominal, donde todo lo
sueldan’™ (?), e invaden muchos 6rganos, por lo que resulta entonces
difieil determinar su punto de partida. Evolucionan riapidamente en
8 6 9 meses y dan metéstasis en higado y pulmén, sobre todo.

Los secundarios son consecutivos a neoplasias del tubo diges-
tivo o del aparato urogenital. Son incomparablemente mas frecuen-
tes en el adulto.

Estas neoplasias son frecuentemente de tipo mixto: liposarcoma,
fibrosarcoma, ete.

Los tumores sélidos de maturaleza benigna se los observa casi
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siempre en el adulto (de sexo femenino en el 70 % de los casos),
per lo que los consideraremos en forma suscinta. Entre ellos tene-
mos :

@) Los lipomas gue son tumores que adquieren gran volumen,
de forma multilobulada, consistencia pseudofluctuante, y limites pre-
cicos. Bvolucionan lentamente sin producir metistasis. S6lo en un
40 % de los casos son formas puras; en los demas son mixtas: fibro-
lipomas, mixolipomas, osteolipomas, ete. Excepcionales en los nifios.

b) Los fibromas son tumores de tamano mcderado, consisten-
cia firme y superficie lisa, que comprimen vasos, nervios y uréteres.

¢) Los miomas tienen idénticos caracteres y ocupan una situa-
cién infrarrenal.

d) Los tumores nerviosos redondos, durcs y lisos, pueden al-
canzar el tamafio de una cabeza de adulto y suelen provenir de
los eanglios nerviosos de la cadena simpatica pre-vertebral.

Tn cuanto a su situacién topografica, es mas frecuente que las
neoplasias retroperitcneales asienten en lag partes laterales que en
la linea media y con preferencia por debajo de la raiz del mesocolon
transverso.

En los nifios, ya hemos dicho que los sarcomas primitivos son
mas frecuentes que las metdstasis ganglionares. Hstas se presentan
come masas tuberosas de limites imprecisos, que pueden llegar a al-
canzar el tamaiio de un pufio y se desarrollan al mismo tiempo que
las metastasis de ctros grupos ganglionares.

En la infancia también pueden observarse disembriomas. Estos
tumores pueden adquirir gran tamanio y su consistencia es a veces
hetercgénea cuando estdn constituidos por tejidos solidos y forma-
ciones quisticas a la vez.

En cuanto a los quistes del retroperitoneo, siguiendo a Caucei,
distinguiremos ademas de los pseudoquistes (coleceiones urinosas,
hematomas, ete.), tres categorias: los linfatices (quistes simples ¥
linfangiomas quisticos, ete.) ; los parasitarios (hidaticos); y los epi-
teliales que pueden ser de origen ectodérmico como los quistes der-
moideos, simples, mesodérmico cemo los quistes wolffianos, endodér-
micos como los enterocistomas, o bien de origen multiple como los te-
ratomas.

En los nifios, lcs mas frecuentes son los quistes dermoideos ¥
los teratomas.

Los quistes dermoides crecen lentamente hasta alecanzar un ta-
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mafio considerable, tienen consistencia pastosa v producen poca flue-.
tuacion. Desplazan el rinén sin interesarlo.

Los teratomas son tumores cuya forma, tamafio y consistencia
depende de la naturaleza de los tejidos que los constituyen. Tienen
una evolucion lenta y crecen en forma intermitente, sin afectar el
estado general.

Los quistes hidaticos del retroperitoneo son ccnsiderados por
Devé entre las localizaciones extraordinarias, por su rareza. A pe-
sar de ser nuestro pafs uno de los que posee mayor indice de hida-
tidosis, no se ha registrado ninguna observacién nacional.

SinToMATOGIA.—En su periodo inicial, estos tumores tienen una
sintomatologia escasa y confusa, por lo que suelen constatarse tar-
diamente cuando se producen los fendmenos de compresion. Como
en los nifos son frecuentes las formas malignas, aunque el comien-
zo sea también insidioso, no tardan en presentarse los trastornos fun-
cionales y las alteraciones del estado general.

Antes que las manifestaciones generales, consideraremos los sin-
tomas locales en los cuales cabe distinguir los signos propios del
tumor, de aquellos otros determinados per la compresién de los or-
gaNno0s veeinos.

1.° Los primeros son de caracter objetivo y nos son suministra-
dos por el examen clinico

La inspeceion podra mcstrarnos una asimetria abdominal pro-
ducida por la prominencia del tumor en la pared abdominal ante-
rior, pues la region lumbar, aunque contigua a la tumoracion, no se
deforma. Naturalmente que para que llegue a percibirse a la sim-
ple inspeccién debe tratarse de un tumor de volumen considerable
v que evoluciona desde mucho tiempo atras. Por esto es difieil que
pueda constatarse la asimetria abdominal en los tumores solidos del
retroperitoneo en los nifos.

La palpacion resulta muy util, pues suministra datos sobre:

a) Tamaiio: que varia segin la naturaleza y el tiempo de evo-
lucién de los tumores. Por cierto que no son més graves los mas
grandes.

b) Forma: que puede ser redondeada en ciertos sarcomas,
multilobulada en los quistes wolffianos, ete.

¢) ~Consistencia: que depende de la naturaleza de los mismos:
dura en casi todos los sarcomas, blandas en los quistes dermoideos, ete.
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d) Movilidad: Puede aceptarse que todo tumor retroperitoneal
es inmovil y que al palparlos se recoge la impresion de que ticnen
“‘una amplia base de implantaciin posterior™. Sin embargo, los si-
tuados en el lado derecho tienen cierta movilidad respiratoria, cuan-
do menos parcial, por la impulsién hepatica. A los de cierto volu-
men se les puede deslizar ligeramente con la mano, pero pierden cs-
ta propiedad cuando ellos sufren la transfcrmacion maligna.

La maniobra del peloteo s6lo puede practicarse en los tumores
pequefios, libres y que por su situaci’n puedan ser impulsados hacia
arriba.

e) Nituacion: es el dato mas importante si se considera no
s6lo el nivel a que se encuentra el tumor, sino también la relacion
que guarda con los 6rganos vecinos. Los tumores laterales, por su
contigiiidad con la pared, presentan ‘‘contacto lumbar’’, que cons-
tituye un detalle de importancia. No ocurre lo mismo con los tumo-
res que asientan en la linea media, aunque posteriormente al adqui-
rir mayor volumen, ellos suelen desviarse hacia uno u otro lado.

£) Dolor: Las neoplasias benignas y los quistes suelen ser in-
doleros, mientras que en los tumores malignos la palpacion des-
pierta dolores, de distinta intensidad. En una observacion nuestra,
el dolor era intenso.

Agregaremos que la palpacion puede sernos aun mas util, para
el diagndstico de exclusin, mostrandonos un higado normal, cuyo
borde inferior esta libre y que puede interpcnerse los dedos entre
el 6reano y el tumor; un rifién gue ocupa una situacion anormal, et-
cétera.

La percucién también nos suministra detalles de importancia.

En la pared posterior la matitez lumbar se prolonga por el la-
do externo hasta los flances. Si es unilateral y si persiste en cual-
quier posicién en que se coleque al enfermo, constituye un detalle
importante.

En la pared abdominal anterior, segtn las relaciones que el
colon guarde con el tumor, se tendrdn distintas situaciones: Si exis-
te sonoridad delante de la tumoracion, se la considera como un he-
cho que habla en favor de su prceedencia retroperitoneal. Pero es-
to s6lo es posible en los contados casos en que el colon no es aplas-
tado por el tumor; por lo que habitualmente se hace necesario re-
curriv a la insuflacin célica. Después de esta maniobra, salvo los
raros casos en que la matitez tumoral desaparece totalmente porqgue
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el tumor es pequefio generalmente se constata una banda caracte-
ristica de sonoridad célica por delante de la matitez del tumor.

La percucion también puede sernos util para el diagndstico de
exclusion, mostrandonos, que el limite superior del higado se en-
cuentra ascendido cuando se ha producido una dislocacién del G1-
gano, que la matitez hepatica y tumoral se encuentran separadas
por una zona de sonoridad, ete.

2.° Los sintomas de compresion determinados por los tumores,
dependen de la regiin en que ellos se desarrollan.

En el aparato circulatorio los tumores solidos pueden compri-
mir diferentes vasos, por lo que producen distintos trastorncs. Si
comprimen la vena cava se presentan edemas de ambos miembros
inferiores. Si comprimen una vena iliaca primitiva, el edema se
limita al miembro respectivo, ete. La ascitis, por compresion de la
vena porta es excepcionalmente producida por estcs tumores. A ve-
ces puede observarse circulacion colateral en las paredes abdomi-
nales.

En el aparato urinario, cuando los tumores benignos llegan a
ponerse en contacto con el rinén, se limitan a desalojarlo de su si-
tuacion nermal y ha desplazarlo en diferentes direcciones. En cam-
bio, los tumores malignos pueden englobar al rinén junto con su
capsula entre sus tejidos y aun entonces el parénquima renal puede
conservarse intacto, como en nuestra observacién. No se constataran
entonces, ni alteraciones funcionales del rifidn, ni medificaciones
urinarias. Los uréteres también pueden ser comprimidos.

En el aparato digestivo es frecuente observar constipacion,
pero nunca llegan los tumores a produeir oclusion intestinal. Solo
si hay compresion géstrica o duodenal pueden preducir vomitos. Ya
dijimos que ciertos tumores pueden producir la dislocacién del hi-
gado.

Estos tumores interesan casi siempre nervios sensitivos, por lo
que los trastornos nervioscs se reducen a los dolores de distintos ca-
racteres que la compresion de cada tronco nervioso produce.

3.° Las alteraciones del estado general silo se manifiestan en
los tumores malieno. Estas consisten en adelgazamiento progresivo,
pérdida de fuerzas y anorexia que llevan a la caquexia. Se cons-
tata una anemia marcada. En el 50 % de los casos de sarcoma se¢
presenta fiebre. Se trata de una fiebre toxica originada por los pro-
cesos de mecrobiesis desarrollados en los sarcomas, donde aquellos
son particularmente frecuentes y acentuados.
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BvoLuciON ¥ PRONOSTICO.—Comtnmente es imposible determi-
nar con precision la época en que estos tumores han comenzado a
desarrollarse. Se desarrollan comodamente, gracias a la amplitud de
la cavidad abdeminal y sdlo mas tarde producen ciertos trastornos
funcionales. Entrafian la muerte por caquexia o bien por la insufi-
ciencia funcional de algtn 6rgano a quien han interesado. También
aquella puede ser debida a alguna infeecién infercurrente: flebitis,
broncopneumonia, ete. La infeccion secundaria de los quistes der-
moides produce su supuracion.

Unos crecen lentamente como los quistes y otros en forma ra-
pida como los sarcomas. HEstos demoran 8 ¢ 9 meses en su evolueion
fatal, la que puede ser modificada por la radioterapia. (Cluando se
los diagnostica, estcs tumores son ya inoperables, pues las metasta-
sis abundan.

El prondstico estd dado por los siguientes caracteres de malig-
nidad :

a) Crecimiento rapido.

b) Alteracion precoz del estado general (adelgazamiento, ane-
mia, ete.).

¢) Inmovilidad absoluta de un tumor hasta entonces pareial-
mente movible, sin que haya alcanzado gran volumen.

d) Sintcmas de compresion precoces, multiples y manifiestos.

DiaeNosTICO POsITIVO.—Bste ofrece dificultades considerables,
porque se trata de tumores que asientan sobre érganos no diferen-
ciados por lo que carecen de sintomatologfa propia; porque su si-
tuacién profunda en la cavidad abdominal impide apreciar la re-
lacién que guarda con los érgancs vecinos (rifién, colon, ete.); por-
que no tienen caracteristicas que permitan diferenciarlos de otras
tumoraciones semejantes; y sobre todo, porque tratandose de una
afeceién muy poco frecuente, se explica que frente a un tumor ab-
dominal, no se tome en consideraciéon a les del retroperitenco, sal-
vo que se tenga una experiencia anterior.

Para el diagndstico positivo contamos con aleunos elementos de
juicio, unos de orden clinico y otres radiolégicos. Aungue incons-
tantes y de valor relativo, ellos pueden, en su conjunto, Sernos
Gtiles en la orientacién diagnostica.

Intre los primeros tenemos:
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@) El contacto lumbar del tumor con la pared abdeminal pos-
terior.

b) La matitez lumbar prolongada hacia los flancos, que se
limita a un solo lado y que no se modifica con los cambios de po-
sicion del enfermo.

¢) La escasa mevilidad del tumor que da la impresiin de
tener una ancha base de implantacion posterior.

d) La situacién retrocélica del tumor, cuya matitez se modi-
fica después de la insuflacién del colon, presentindose entonces
cruzada por una banda de sonoridad.

La radiografia nos muestra en primer término la integridad del
tubo digestivo y del aparato urinario. Aunque negatives, estos da-
tos sonm muy utiles para llegar a nuestro diagnéstico, cuando me-
nos por exelusién. Sin embargo, algunos de sus 6rganos sufren mo-
difieaciones en su situacién, que dependen del lugar en que asienten
los tumores.

Las tumoracicnes que se desarrollan en la linea  media, se-
ofin la altura a que se encuentren, rechazan el estomago y el colon
transverso hacia abajo o hacia arriba en forma conjunta o aisla-
damente. Los angulos célicos se conservan en su lugar.

Los tumores laterales situados detras de las porciones superio-
res del colon ascendente v descendente lo rechazan hacia adelante
v dentro o, a veces hacia adelante y afuera.

Bl higado puede ser elevado por el tumor. Esta dislocacién he-
patica y sus modificaciones diafragméticas son ilustrativas.

El rifion es casi siempre desalojado de su situacion normal y
desplazado en diferentes direcciones. Es mas frecuente que sea
rechazado hacia abajo, y hacia adelante si el tumor esta por detras
de él. Cuando el rifién no se encuentra descendido a pesar de tener
por encima un voluminoso tumor, es porque ha sido englobado por
éste.

El enfisema perirrenal y el pneumoperitoneo suministrarian
detalles radiolégicos de importancia, pero los riesgos de su aplica-
¢ién limitan los cascs en que ellos no estin contraindicados.

Bs interesante cotejar estos detalles radioldgicos con los datos
clinicos.

Planteado el diagnéstico positivo, corresponde establecer el
diagnostico diferencial con otros tumeres. Clon un criterio practico,
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esto lo haremos al considerar una observacion personal que hemos
seguido en la Sala 1V del Hospital de Nifios.

Historia clivica N.° 5801.—Elba R., argentina, de 4 anos de edad. Ca-
ma 22. ingresa el 14 de febrero de 1933.

Antecedentes hereditarios: Padre, de 38 anos de edad. Madre, de
30. Dicen ser sanos. Dos hijos, vivos.

Antecedentes personales: Nacida a término. Lactancia materna has-
ta los dos meses. Tuvo trastornos gastrointestinales. A los dos afios: sa-
rampién y varicela. Coqueluche poco después. Luego enfermedad de
Heine - Medin, que deja cierta incapacidad funcional en el miembro inte-
rior izquierdo. Siete meses antes de su enfermedad actual, la nina sufre
un traumatismo “sin importancia” (?) en el flanco derecho.

Enfermedad actual: Desde hace 22 dias tiene fiebre alta, decaimiento,
vémitos y dolores abdominales de poca intensidad y de cardcter difuso.
Ha presentado diarrea, pero actualmente estd constipada. Conserva esta
sintomatologia hasta el momento de ingresar a la Sala.

Estado actual (14 febrero de 1933): Expresién de la fisonomia: Nor-
mal.

Posicién de la enferma: Indiferente.

Esqueleto: Bien constituido, salvo en la pierna izquierda, menos des-
arrollada que la derecha.

Estado de nutrieion: Regular.

Piel: Palida y seca.

Tejido celular subeutdneo: Escaso.

Sistema ganglionar superficial: Se palpan ganglios axilares e ingui-
nales, pequeiios, duros, libres e indoloros.

Cabeza y cuello: Sin particularidades.

Cavidad bucal e itmo de las fauces: Nada de particular. Mucosas
palidas.

Térax: Inspeccion, palpacion, percucion, y auscultacion pulmonar y
cardiaca normal. :

Abdomen: A la inspeccién se muestra normal.

A la palpacién resulta ligeramente doloroso, en forma difusa.

A la percucién se constata meteorismo.

Bazo: No se palpa.

Higado: Sobrepasa en dos traveces de dedo el reborde costal.

Sistema nervioso: Funciones intelectuales normales.

Funciones motoras: Pardlisis y atrofia de ciertos miisculos de la pier-
na y del pie izquierdo.

Sensibilidad general y especial: Normal.

Reflejos: Arreflexia tendinosa en la pierna izquierda.

Temperatura: Elevada en los primeros dias de su hospitalizacion,
no tarda en disminuir y desde entonces se mantiene entre 37° y 38" du-
rante toda la evolucion de la enfermedad, salvo pequenas alternativas.

Pulso: lIgual, ritmico, tenso y de una frecuencia de 90 pulsaciones
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por minuto, durante el primer mes, pierde luego estos caracteres y se ace-
lera sin guardar proporcién con la temperatura.

El examen de sangre muestra un cierto grado de anemia (70 % de
hemoglobina para 3.710.000 hematies). Cifra y térmula leucocitaria,
normal.

El andlisis de orina sélo muestra una fosfaturia marcada.

Evolucion de la enfermedad: Prescindiendo de las secuelas de su pa-
ralisis infantil, puede decirse que esta nifa presentaba entonces, como
signos fisicos, solamente la decoloracion de los tegumentos y mucosas y
un ligero aumento en el tamaiio del higado. Sin embargo, los caracteres
difusos y persistentes de sus trastornos (astenia, adelgazamiento, fiebre, etc.)
hicieron pensar a los que la asistieron anteriormente en una fiebre ti-
foidea. Esta opinién debié ser desechada por la ausencia de signos y por
las pruebas del laboratorio: hemocultivo negativo y reaccion de Widal, rei-
teradamente negativa.

Es sélo al vigésimo dia de su hospitalizacién, que la nifa comienza
‘a sentir dolores sordos, pero persistentes en el raquis (dltima vértebra
dorsal y primera lumbares) y en la articulacién coxofemoral derecha. El
examen radiologico resulta negativo en ambas regiones. Su abdomen se
presenta ligeramente distendido y resulta difusamente doloroso a la pal-
pacién. Se observa una fina red venosa subcutdnea en las paredes abdo-
minales.

Al mes de su ingreso, cuando se consigue vencer cierta resistencia
muscnlar, determinada por el dolor que la palpacién despierta, se alcanza
a palpar en la profundidad del hipocondrio derecho, cerca de la linea
media, una tumoracién dura, de superficie irvegular y de limites impre-
cisos, por lo que no es posible determinar su forma ni su tamaio.

El rinén derecho estd descendido y da peloteo.

Desde entonces, el estado general desmejora considerablemente. El
adelgazamiento es manifiesto. La anemia es marcada 55 % de hemoglobina
para 2.850.000 hematies). La anorexia es mayor. El pulso débil y acele-
rado, no guarda relacién con la temperatura y oscila alrededor de 120 pul-
saciones. Bl higado algo aumentado de volumen, es indoloro y conserva su
forma. Su matitez anterior llega hasta el cuarto espacio intercostal y se
nota una menor entrada de aire en la base pulmonar derecha.

El tumor, aunque estd por debajo del higado, no sigue sus movi-
mientos respiratorios. Luego, cuando se palpa la region renal, se nota otra
tumoraciéon de idénticos caracteres a la anterior, con la que parece que
estuviera en relacién. No hay ningtn signo fisico ni funcional de altera-
¢ién renal. La orina es normal y no presenta ya la fosfaturia anterior.
Bl dosaje de urea sanguinea es de gr.0.25 %, La reaccion de Ghedini
resulta débilmente positiva, mientras que la de Cassoni es negativa. Reac-
ciones de Von Pirquet y Mantoux (3) negativas.

La radiografia nos muestra que el rifion derecho sélo ha sido des-
plazado hacia abajo y afuera, al mismo tiempo que ha basculado de tal
modo que su polo interior se encuentra més cerca de la linea media que
el superior,




— 394 —

Una inyeceién de Uroselectan practicada 10 minutos antes, nos per-
mite constatar que sus cdlices no estin dilatados, que la pelvis renal es
normal y que los uréteres no estan acodados. Bl érgano se muestra de
tamafio y forma normal y su parénquima es homogéneo. (Fig. 1).

Al mes y medio de su hospitalizacion, comienza a sentir cefaleas
intensas. Bl examen de fondo de ojo es normal. Liquido cefalorraquideo,
normal.

Luego la resistencia muscular se generaliza a todo el abdomen, pero

Figura 1

predomina en el epigastrio e hipocondrio derecho. Ahora el tumor abdo-
minal parece ser tinico, pues los movimientos imprimidos en la region lum-
bar son transmitidos a la mano gue palpa sobre la paved anterior. Ya mno
hay pelotec renal.

Entonces, o sea a los b3 dias de que se constaté el tumor, se prac-
tica una intervencién quirtirgica en la que el ¢irujano (Dr. Ruiz Moreno)
comprueba la existencia de un tumor retroperitoneal en la fosa infra-
hepatica. Constata que se trata de un tumor duro y maeizo, pues su
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puncién resulta negativa. Considerando imposible su excision, se limita
a cerrar la cavidad abdominal.
El postoperatorio es inferrumpido por un aceidente hemorrigico.
Hacia el tercer mes, aparece un paquete de ganglios supraclaviculares
izquierdos, con todos los caracteres de las adenopatias neoplésicas.
Después, la resistencia muscular es mayor aun, el tumor aumenta pro-

=

Figura 2

A, riién; B, eipsula fibrosa, por fuera: el tumor; C, focos de neerosis; D,

focos de hemorragia; E, cdpsula aparente del tumor

?

gresivamente de volumen, mientras el estado general empeora (2.450.000
hematies, ete.), hasta que la nifia, cada vez mds caquéetica, fallece el
26 de junio, o sea a los cuatro meses de su ingreso a la Sala.

En la necropsia se constata congestién y edema de ambos pulmones,
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miocarditis, tumefacién turbia y degeneracién grasa del higado, esple-
pitis y numerosas metastasis ganglionares en mediasting y cuello.

Los espacios parietocolico y mesenteriocolico dervechos se  encuen-
tran ocupados por un tumor de forma ovoidea que mide 35 cts. de largo
por 18 de ancho. Su cara anterior estd recubierta por el peritoneo y su
cara posterior tiene infimo contacto con otros 6rganos del retroperifoneo,
por lo que resulta dificil desprenderlo. Su polo superior aleanza al dia-
fragma, al que se adhiere por detris dei higado. Su polo inferior al-
cauza la fosa iliaca derecha, englobando al rifion derechio entie sus tejidos.

Bl estudio de este tumor ha sido efectuado en la Catedra de Anato-
mia Patolégica por el Dr. José L. Monserrat (L).

“En el corte transversal (Fig. 2) se destaca nitidamente al 1inon,

TR

Figura 3

(élulas tumorales disponiéndose en actmulos, separadas por una substaneia
amorfa, edematosa, pobre en células y fibras coligenas

sin conexiones de continuidad con la tumoracion, pudiéndose desprender
de su capsula con facilidad”.

“La capsula fibrosa estd, por su cara externa, en confacto con la tu-
moracion”.

“Rl tumor en si, es de consistencia blanda, friable, jugoso ,de una
coloracién blanco grisicea c¢omo tondo, sobre la que se destaca una am-
plia zona sin estructura, blanco amarillenta, identiticable como necrosis™.

(1) El estudio histolégico de este tumor ha sido presentado a la So-
ciedad de Anatomia Normal y Patolégica por los Dres. P. I. Elizalde y José
L. Monserrat en la sesion del 19 de julio de 1934 ¢¢Simpatoma, Simpatogo-
nico retroperitoneal’’,
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“Por zonas hay infiltraciones hemorrdgicas. Toda la tumoracién estd
aparentemente contenida por una capsula fibrosa®.

“En reswmen: por sus relaciones con la glindula renal, podemos con-
siderar fopogrdficamente, a esta tumoracién como un tumor pararrenal,
sin participacion de la glandula renal”.

Microscopia: “Se obtuvieron cortes de distintas zonas del tumor y de
la gldndula renal, paucreas y ganglios”.

“Incluidos en paratina fueron coloreados con los siguienies métodos:
hemalumbre-eritrosina, fostotungstica de Mallory, tricrémico de Masson e
impregnacion argéntica con el método de Del Rio Hortega en cortes de
parafina”.

Histologia: “La observacion topografica nos muestra a un tumor muy
g C 2 g

Figura 4

A mayor aumento una zona de la figura anterior, se destaca hien el cardcter
de las células

vico en elementos celulares, que se disponen formando conglomerados pre-
ferentemente en la vecindad de los vasos”.

“istos conglomerados celulaves estin separados por una substancia
amorfa, (*dcnmﬂ»n. destacindose escasos elementos fibroblasticos, siendo
en general, el estroma del tumor muy pobre en células y fibras coligenas’.
(Fig. 3). ’

“A mayor aumento, los elementos tumorales se nos presentan como ce-
lulas de p;*qu(’ﬁu tamafio de ntcleo bien tefiiddo y cromatina muy  con-
densada, de protoplasma escaso en relacion al tamano nueclear”. (g, 4).

“No se observan monstruosidades ni mitosis, conservando en general
los elementos celulares un aspecto de normalidad, que no se confirma al

———————— TS 22
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estudiar el conjunto del tumor y sus zonas periféricas, evidentemente in-
filtrantes; visibles sobre todo en los preparados que obtuvimos del pén-
creas (Fig. 5) en donde los elementos glandulares estan separados por
una gruesa capa fibrosa que es rota por las células tumorales en algunas
zonas, invadiendo asi, al parénquima pancreatico™.

“Los preparados de las zonas blanco amarillentas diseminadas ma-
croscépicamente, sélo muestran detritus celulares que confirman en diag-
noéstico de necrosis, emitido”.

“En algunos lugares se observan actimulos de células que rodean a
una substancia central, amorfa, fibrilar. Estos elementos recuerdan a las

Figura 5

Abajo, tejido pancreatico separado del tumor por una cépsula fibrosa

rosetas neuvoepiteliales, diferenciandose sin embargo, por cavecer de luz
central”.
“Rs también posible observar c¢émo algunos de los elementos pec uenos
g |
deseriptos aumentan de tamartio, la cromatina se hace mds clara y aparece
ol nicleo sembrado de cariosomas. En los tabiques fibrosos la evolucion
celular va més alld y forma células de tipo nervioso'.

“In resumen: Tumor formado por células de tipo lintocitoide, ro-
setas y células que van a una diferenciacion nerviosa, Por el predominio




— Gl

de células de aspecto linfocitoide (simpatogonia) eclasificamos a este tu-
mor como un simpatoma simpatogonico”.

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL.—En nuestro caso, come en todos los
demas, el diagndstico de los tumores retroperitoneales resulta di-
ficil, aun contando con la colaboracion del Laboratorio y de la Ra-
diologia.

Desde luego que las necplasias del riion deben ser consideradas
en primer término por su frecuencia, que segun Leguen, representan
el 50 % de los tumores malignos antes de los 15 afios de edad. Los
neoplasmas renales de los nifios (tumores mixtos: adenosarcomas,
ete.), no saben producir hematurias, ni otras altcracicnes renales,
por lo que se recurre a la pielografia para distinguirlos.

En efecto, los estudios de (eorges Motz sobre las deformacio-
nes que estos tumores imprimen a los calices, a las pelvis y a los
uréteres, han precisade sus imdgenes en las pielografias, las cuales
consisten en lo siguiente: deformaciones de las cavidades piélicas;
falta de nitidez en sus contornos; desaparicion parcial de los ele-
mentos de la imagen piélica: edlices, ete., cambio de orientacion de
los mismos; imAgenes lacunares, centrales o periféricas en la som-
bra piélica, ete.

En cambio, en nuestra observacion, la pielografia nos mostraba
una imagen normal, sin ninguna de estas alteraciones.

Por esta misma pielografia, podemos descartar el diagnistico
de uronefrosis congénita, puesto que nos muestra la integridad de las
vias urinarias.

Los abscesos osifluentes que se deslizan a lo largo, del psoas,
aunque no pertenecen a la regién desde que se eneuentran por de-
tras de la faseia iliaca, sin embargo, pueden tomar las apariencias
de un tumor retroperitoneal. Se los reconocerd a la palpacion como
una bolsa fluctuante, plana y eldstica, sin limites precisos (salvo
en su parte interna), que ne sigue los movimientos respiratorios y
que tiende a acumularse en la fosa iliaca. Ademas, se los distingui-
rd por las manifestaciones de la espondilitis tuberculosa : contrac-
turas musculares, pardlisis, deformaciones y sobre todo, por la cons-
tatacién radiolégica de la carie vertebral.

Los necplasmas primitivos del higado se manifiestan por una
hipertrofia considerable del érgano. Los tumores del hileo hepdtico,
de lus vias biliares y de la cabeza del pdncreas, traducen su reten-
cion biliar por una ictericia precoz, intensa y persistente, con aco-
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lia, coluria, ete.; mientras que el tumor por ser mds pequeiio resul-
ta dificilmente palpable, por lo que no puede confundirse con los
tumores retroperitoneales. Kstas neoplasias son rarisimas en los
ninos.

Los quistes hidatidicos del higado, son relativamente frecuentes,
pues, Cranwell y Herrera Vegas han observado 291 casos en los ni-
fios. Las formas quisticas de los tumcres retroperitoneales pueden
confundirse con la hidatidosis hepitica y -hasta con ciertas wvesicu-
las hidrépicas. Bstas no tienen contacto lumbar y poseen una mo-
vilidad caracteristica.

Los quistes hiddticos de la cara inferior del higado aun cuando
se pediculen no ocupan una situacién tan infericr y la eosinofilia,
las reacciones biolégicas, la sombra redondeada de sus radiogra-
fias, los fenémenos anafilacticos (urticaria, ete.) y el frénito hi-
datidico (cuando sea constatado), mos permitirin distinguirlos.

Las adenopatias abdominales tuberculosas, en los ninos, corres-
ponden a los ganglios situados a nivel de la raiz del mezenterio
principalmente y a veces se las reconoce como masas tuberosas, irre-
oulares, de limites imprecisos que pueden aleanzar el tamafo de
un puiio. Suelen coineidir eon peritonitis bacilosc, la cual en sus
formas enquistadas y sobre todo en su forma fibrocascosa, por sus
paquetes de amsas intestinales aglutinadas, puede ser confundida
con los tumores retroperitcneales. Los sintomas locales: empasta-
miento de las ‘‘tortas peritoneales’’, zonas de matitez y sonoridad
alternadas (como tablero de ajedrez, segin comparacion clasica),
las reacciones a la tuberculina, y sobre todo las alteraciones del es-
tado general: fiebre alta, sudores, anorexia, diarreas, ete., nos per-
mitiran diferenciarlas.

Los tumores de la cdpsula suprarrenal se limitan a rechazar el
rifién, sin invadirlo, hacia abajo y nunca aleanzan tamanos tan con-
siderables como el de nuestra observacién. Para el diagnéstico di-
ferencial debemos recordar que ‘‘el rifibn permanece accesible a la
palpacidn, a veces totalmente, destacindose entonces como un iu-
mor esferoide, liso y movible’’ (Naegeli y Pagenstecher).

Los tumecres del mesenterio se distinguen por su situacion peri-
umbilical y sobre todo por su gran movilidad en todas direcciones ;
mientras que la diferenciacion de los tumores del mesocolon resulta
—seglin Lecéne—, ‘‘pricticamente ilusoria’ per la semejanza de
sus caracteres con los del retroperitonco.

Los twmores y quistes del bezo se distinguen por su falta de
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contacto lumbar, por su contigiiidad con la pared anterior del abdo-
men, sin sonoridad edlica interpuesta y per su movilidad respi-
ratoria.

En cuanto a la determinacién de la naturaleza de las tumora-
ciones, resulta facil distinguir a los procesos inflamatorios agudos
del retroperiteneo, pues éstos, como los flemones perinefriticos, se
caracterizan por su iniciacién brusea, por el empastamiento de los
tejidos, por el dolor lumbar violento espontaneo y prevocado por la
presién, por la leucocitosis elevada y por la fiebre alta con gran-
des oscilaciones.

En el retroperitoneo, los quistes se diferencian de les tumores
solidos por sus caracteres particulares (counsistencia blanda, a ve-
ces fluetuante, forma redondeada, superficie lisa, ete.), por su evo-
lucidn lenta y porque producen menos trastornos funcionales des-
de que es frecuente que se limiten a rechazar los érganos sin inva-
dirles, como lo hacen los neoplasmas.

Al respecto agregaremos, que los quistes hidatidicos del retro-
peritoneo cuando ocupan una situacién pararrenal, suelen producir
una albuminuria moderada, aun en ausencia de toda alteracién
del parénquima del rifén. Cignozzi considera a esta albuminuria de
caracter anafilactico, como la eosinofilia, ete.

En el diagndstice diferencial nos hemos coneretado a distinguir
los tumores retroperitoncales de las otras tumoraciones abdomina-
les mas importantes y quedan aun otras, pero son menos frecuentes
en la infancia.

Consideramos que las dificultades diagndsticas son a veces in-
salvables y maxime en los nifios, en los que se hace necesario un
diagnistico precoz, pues es frecuente que por su naturaleza ma-
ligna, estos tumores resulten ya inoperables cuando se los reconoce
tardiamente.

Sintetizando diremos, que el problema diagnistico de los tu-
mores retrcperitoneales podria plantearse en estas proposiciones:

1. Que por la ausencia de una sintomatologia propia, por su
situacién topografica poco accesible a los medios de examen corrien-
tes y por su poca frecuencia, el diagnéstico de estos tumores solo
puede hacerse después que se ha excluido el de otras tumoraciones
semejantes, mas frecuentes. Bs pues, un diagnéstico por exclusion.

2. Que para esto tltimo, es condicion indispensable constatar
la inteeridad del tubo digestivo y del aparato urinario.
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3° Que ciertes caracteres clinicos que hemos senalado opor-

tunamente, agregados a los datos radiolégicos, pueden sernos utiles
en este diagnostico.

10.
1

12,

BIBLIOGRAFTA

Juan Salleras y José L. Monserrat—Tumor maligno de la capsula renal.
¢« Revista Argentina de Urologia’’, afio IT, Nos. 1 y 2, enero y febrero
de 1933 y ‘*El Hospital Argentino’’, ano II, N.° 23, pag. 1041, marzo
30 de 1933.

Sclvmid H. II.—Uber - retroperitoneale und mesenteriale tumoren. ‘¢ Archiv.
fiir Gynikologie’’, afio 1923, tomo 118, pag. 490.

Naegel y Pagenstecher—Diagnéstico clinico de los tumores del vientre.
1 vol,, afio 1927, pag. 133 a 162.

Felipe Oleaga Alarcén.—Tumores del retroperitoneo. ‘‘Revista de Ciru-
gia’’, aiio IX, pag. 113 a 144, 1930.

Terrier et Guillemain—‘Revue de Chirurgie’’, 1892, pig. T48.

P. Lecone—Les tumeurs solides paranephretiques. XXXVIITe. Congrés
de Chirurgie. Paris, 1919, Seance du 10 octobre, piag. 533 a 602,

Leon Thdvenot.—Les kystes perinephretiques. Id. id., pag. 602 a 659.
Proust et Tréves— ‘Revue de Gynecologie et Chirurgie Abdominales ™,
enero de 1908, pig. 97.

A. Quticrrez—TFibrolipoma retroperitoneal. ‘‘Boletin de la Sociedad de
Cirugia’, afio 1930, pag. 133.

0. Mazzini—Fibromixolipoma retroperitoneal. Id. id., ano 1932, pig. 543.
G. L. Sacconaghi—La diagnosi elinica dei tumori abdominali. 1 vol.,
afio 1927, 2.2 ed. Bologna, pag. 391 a 398. '
Nobecourt, Babonneixr, etc—Traité de Médecino des Médecine des En-
fants. Afio 1934, tomo IV, pag. 201,




Sobre a frecuencia del raquitismo del lactante ()

por los doctores

Juan P, Garrahan y Estéban Meozio

Seaan creemos, todos los pediatras de nuestro medio estan de
acuerdo sobre.la escasa frecuencia del raquitismo en Buenos Aires.
Nos referimos al raquitismo que se exterioriza por manifestaciones
llamativas, y que da motivo a consultar al médico.

No conocemos estadisticas al respecto realizadas entre los nifios
de nuestro ambiente. Sujoy (*‘La Semana Médica’ N.” 8, 1933) en
una interesante y documentada memoria sobre el raquitismo del lac-
tante, refiere algunos porcentajes relativos a numercsos casos obser-
vados en el Hospital de Nifios, pero tales porcentajes expresan la
frecuencia por edad entre los casos estudiados, y no dan idea exac-
ta por consiguiente, del tanto por ciento de tal proceso en la po-
blacién infantil.

De cualquier modo, no interesa mayormente determinar la ci-
fra del poreentaje de raquitismo florido: la experiencia diaria de
la clinica evidencia que .es poco frecuente entre los nifios que
viven én Buenos Aires, y relativamente rarvo entre los que viven
en buenas condiciones higiénicas. Ninglin caso tal se observo en
los 408 lactantes que dan base a la estadistica que enseguida co-
mentaremos.

Creemos en cambio, que interesa determinar el orado de fre-
cuencia eon que en nuestros lactantes se presenta el raquitismo 1i-
gero y mediano. Y ello desde el punto de vista cientifico y desde
¢l punto de vista préetico: para contribuir, con cifras estadisticas,
a la documentacion de la doctrina de la carencia solar; y para

(1) Comunieacién a la Sociedad Argentina de Pediatria (12 de junio
de 1934),
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resolver qué importancia tiene el trastorno en cuestion en la salud
de nuestros nifios y si es razonable que se aconseje su profilaxis
sistematica.

El raquitismo ligero y mediano a que nos referimos, es sin
duda mucho méas frecuente de lo que se cree. Si el médico imves-
tiga los signos correspondientes en cada lactante que cae bajo su
observacin, encontrard a diario casos de raquitismo: lo hemos com-
probado elinica y radiolégicamente.

Y bien, la frécuencia de ese raquitismo —del que solo se com-
prueba si se lo busca— es lo que nos hemos propuesto determinar.
Es sabido que en regiones de clima més frio que el nuesfro, se
han dado porcentajes muy altos al respecto. La clasica investigaciin
microscépica realizada en Dresde, por Schmorl, hace cerea de 36
afios, establece que mas del 90 % de los nifios de cuatro meses a dos
afios muertos en aquella ciudad, tenfan lesiones raquiticas. Y mis re-
cientemente, Alfredo Hess (Rickets, Osteomalacia en Tetany, 1929)
ha dicho lo siguiente: que en las zonas templadas, de un cuarto a
la mitad de los nifios eriados al pecho, y alrededor del 75 % de
los eriados con biberdn, sufren de raquitismo en mayor O menor
grado. Por otra parte, es bien sabido, que en Bstados Unidos y
en el centro y norte de Europa, la profilaxis del raquitismo es
aconsejada corrientemente: uno de mcsotros se ha ocupado con
detalle de la cuestion, en un relato presentado al Cuarto Congre-
so Nacional de Medicina (1931).

Desde octubre de 1931 hasta abril de 1934, hemos investigado
sistematicamente los signos de raquitismo en un grupo de lactan-
tes concurrentes al Consultoric de Puericultura del Instituto de
Maternidad (Prof. Peralta Ramos) de la Sociedad de Benefieen-
cia de la Capital.

La gran mayoria de los nifios observados eran criados al pecho,
y nos fueron llevados con motivo de ligeros trastornos maérbidos o
para consultarnos sobre su alimentacion y ciudados. Puede conside-
rarse que la investigacion se realizé en una poblacién de lactantes
predominantemente sanos.

Los casos registrados son solo 408, perque consideramos Gni-
camente los que han sido investigados en especial y no todos los
concurrentes, que por cierto han sido muchisimos mas.

Hemos buscado en cada case, el crancotabes, el rosario cos-
tal, las deformaciones de torax, la incurvacion de tibias, ete. Pero
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hemos considerado para la estadistica. exclusivamente a los dos
primeros signos, teniendo en cuenta, que el segundo —el vosario
costal— puede decirse que es constante en los raquiticcs, y que
los restantes son de valor discutible en ciertos casos. El craneotahes
del primer cuatrimestre también puede ser discutible, pero cabe
considerarlo por lo menos —de acuerdo a las investigaciones recien-
tes— como prchable signo de predisposicion al raquitismo.

La comprobaciin de los ablandamientos craneanos no deja lu-
oar a dudas. La apreciacion del rosario es, en cambio, mas difi-
cil. Hemos eliminado como casos de rosario, a los engresamientos
liceros de la articulacion condrocostal en los primeros meses
de la vida. Y hemos registrado como positivos aquellos que, segin
nuestra experiencia, parecian revelar un engrosamiento patologico
de la citada articulacion: en esto, naturalmente, interviene un tac-
tor personal de apreciacién, quizd ecquivocado a veces. Felizmente,
el error rara vez habra sido grande, si consideramos lo que ves-
peeto del rosario costal ha referido la Comision britdnica que es-
tudié el raquitismo en Viena, y lo que también ha comprobado
Hess: que muchos casos dudosos —y aun algunos consideradss ne-
cativos— resultaron positivos al ser controlados por la histologia
o la observacion ulterior.

Procediendo de acuerdo a lo que acabamos de anotar, hemos
chtenido las siguientes cifras:

(0 e 5 Porcentaje de
Edad Nu(:::(')g de Positivos l Negativos Olpo:il?;]':)s(
2 a 3 meses 156 56 l 100 3?
4> 5 o> 70 39 31 55
(7 R 36 10 26 27
8 » 12 > 74 20 54 27
13 » 24 > 72 9 63 12
408 134 274 32
Edad Nﬁm_ejo de Craneotabes Rosario costal
ninos
2 a 3 meses 156 28 - 1% 34 - 21%
4 » 5 5 70 27 - 38 » 25 - 35 »
6> 7T o> 36 5 s R IS OFF R 951>
8 » 12 > 74 2wt L2 20 - 27 »
13 » 24 > 72 0 Qhess 120's
62 97
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Alounos casos de los registrados. presentaron solo uno de los

signos, otros ambos.
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parte la frecuencia del craneotabes, cuya naturaleza no es —en
esa edad— seguramente raquitica en todos los casos.

Nuestros porcentajes revelan también la existencia de una
curva estacional: cifras mis altas en invierno y en primavera; el
doble en el segundo semestre del afio, comparado al primero, en
los nifios de 6 a 12 meses. Bien es cierto que el namero de casos
no es lo suficientemente alto como para sacar coneclusiones firmes.

La objecién relativa al nimero exigiio de casos, puede acep-
tarse también para el total de la estadistica. Pero de eumalquier
modo, considerando que ésta ha sido prolijamente realizada, auto-
riza a decir, que si bien el raquitismo ligero del lactante no es en-
tre nosotros de eran frecuencia, estd lejos de ser despreciable.

Ahora bien, cabe preguntarse si realmente tendra importan-
cia patologica el trastorno en cuestiéon. No hay duda que en la
mayoria de los cascs se produce la cu acion espontanea al llegar
la primavera y el verano: la hemos documentado con radiografias
en un caso, si bien esa curacién fué evidentemente mas lenta quc
la que se obtiene practicando tratamiento. Pero no podemos pre-
veer de antemano la evolucién ulterior de escs nifios con raqui-
tismo ligero y pensamos que acaso muchos trastornos del segundo
ano que en la clinica suelen vinecularse a tal proceso, como la hi-
potonia muscular, algunas perturbaciones de la marcha, ete., pue-
den tener su punto de partida en el raquitismo incipiente del pri-
mer afio. No encontramos justificado por lo tanto, que cse raqui-
tismo pase inadvertido y sin tratamiento.

Respecto de la generalizacion de la profilaxis en nuestro
medio, repetiremos lo que uno de nosctros afirmara en un ar-
ticulo publicado en 1932 (Profilaxis del raquitismo ““‘Bolet. del
Inst. de Mater.”’, N.° 2): mientras no se demuestre que el raqui-
tismo tiene gran difusién entre nosotros, y que aun cn Sus for-
mas ligeras significa un inconveniente importante para el creci-
miento y para la salud del nife, no se justifica que se preconice
en Buenos Aires la profilaxis sistemdtica del mismo con agentes
terapéuticos. Creemos sin embargo, que debe realizavrse en los pre-
maturos y gemelos, en los lactantes que crecen activamente des-
pués de un trastorno infeceioso o nutritivo, y siempre que se pre-
tenda divigir a perfeccién la erianza de un nino.

Pedemos afirmar, de acuerdo al resultado de muestra investi-

gacién, que el raquitismo moderado estd lejos de ser raro en los




— 409 —

lactantes de Buenos Aires, y que las formas ligeras tienen bastan-
te frecuencia, como lo evidencia la estadistica que presentamos. Y .
creemos que interesa realizar una pesquisa prolija en mayor nu-
mero de nifios, y en otras zonas de la ciudad, para dejar bien de-
finida la cuestion. Si nuestro trabajo despertara interés por el
asunto, quedara satisfecho el propdsito que nos moviera a darlo a

conocer.
Mayo de 1934




A propésito de anemias hemoliticas agudas

por el

D¢, Tuan Carlos Navarro

En la Gltima reunién, tuvimos el placer de escuchar una intere-
sante comunicaciéon del Prof. Dr. Raual Cibils Aguirre y sus co-
laboradores C. A. Correas y J. J. Murtagh, sobre este tema.

En el Servicio que dirijo, Sala 2 del Hespital Ramos Mejia,
hemos podido seguir la observacion de un enfermo, que ha de re-
sultar interesante por los puntos de eontacto y las diferencias con
ol easo de nuestros colegas y amigos del Hospital Fernandez.

He aqui su historia:

J. R., argentino, de 12 anos de edad.

Ingresa: El 9 de noviembre de 1931.

Antecedentes hereditarios: Padre sano, delgado, con resfrios frecuen-
tes, tosedor erénico, 43 anos. Madre, 43 afos, sana. Ha tenido cineo hi-
jos, que viven y sSOn sanos, con excepcion del internado. Ha tenido un
parto prematuro, con feto de (7 meses) falleciendo a la hora de nacer;
ha tenido también un aborto.

Antecedentes personales: Nacido a término, parto normal, alimenfa-
¢ién materna casi exclusiva hasta los 14 meses. Desarrollése precaria-
mente. Denticién y locomoeion en épocas tardias. Bl lenguaje se desarrollo
en época normal. En los primeros dias no tomaba el pecho; hubo que
suministrarselo con cucharaditas, dando la impresién de que no viviria;
la respiraciéon era regular.

Trastornos digestivos frecuentes. A los 18 meses, meningitis que
duré diez dias, con fiebre elevada, contracciones ténicas, indiferente, de-
caimiento tardando dos meses en reponerse. Varicela que duré varios dias
con fiebre y decaimiento. A los tres afios, sarampién que pasé bien (sin
complicaciones). A los cinco anos, coqueluche, que duré dos meses; en
algunos acesos perdia el equilibrio, cayendo al suelo. Mds tarde, un pro-
ceso intestinal con dolores abdominales, diarvea, fiebre ligera que durd
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un mes. Después no tuvo ninguna otra enfermedad, pero fué siempre dé-
bil e inapetente, sufriendo de diarreas con frecuencia.

Enfermedad actual: El dia 6 de noviembre de 1931 se quejé de
dolores en los brazos y piernas, decaimiento general, inapetencia. Al dia
siguiente, fiebre elevada, intensa ictericia y postracion més profunda,
vomitos alimenticios y biliosos, orinas muy obscuras, color caoba. Con-
tinué con postraciéon, cada vez mdas intensa; las deposiciones eran obsecu-
ras. No ha habido hemorragias nasales ni gingivales. Ligera tos.

La vispera de enfermarse se bafi6 en un arroyo con aguas estancadas,
saliendo del mismo con escalofrios.

Estado actual: Enfermo muy postrado, en dectibito dorsal, con gran
relajacién muscular. Desarrollo estatural normal; ponderal algo inferior
al normal. Escaso paniculo adiposo. Piel y mucosas intensamente teiidas
de amarillo, casi verdoso, pudiendo descubrir algunas cicatrices acrémicas
en la nariz y abdomen. Piel seca, eldstica. Sistema ganglionar: discreta
micropoliadenopatia eervical e inguinal. Cabeza: Dolicocetalia; abundan-
te desarrollo piloso, cejas pobladas y pestafias largas. Facies triste con
expresion de cansancio. Ojos: pupilas medianas centrales, iguales, regu-
lares, reaccionan normalmente. Escleréticas muy amarillas, verdosas. Con-
juntivas palidas. Nariz: permeabilidad nasal. Pabellones auariculares in-
tensamente palidos. Boca: labios gruesos, palidos, casi decolorados, len-
gua muy saburral, seca, piezas dentarias bien calcificadas, buena implan-
tacion y con buen estado de conservacion. Paladar ojival. Facies palida
easi blanea, amigdalas hipertréficas, muy decoloradas. Cuello, largo, del-
gado. Movilidad activa y pasiva, normal. Térax, alargado. Tipo respi-
ratorio, costo abdominal; 24 respiraciones. No hay tos. Excursion respi-
ratoria, normal. Pulmones, percusién, sonoridad normal en ambos. Aus-
cultacién respiracién vesicular sin ruidos agregados. Corazén: el choque
se palpa débilmente en el cuarto espacio intercostal, por dentro de la te-
tilla izquierda. Area cardiaca, normal. Tonos, se auscultan un poco debili-
tados en sus focos respectivos. El pulso, 100, regular, igual, blando.
Abdomen, deprimido ligeramente, doloroso. Higado, borde superior a ni-
vel de la quinta costilla; el borde inferior desborda ligeramente el re-
borde costal, consistencia normal, indoloro. Bazo, se palpa en las inspi-
raciones profundas; borde duro, indoloro. Sistema nervioso, gran pos-
tracién, psiquica y fisica. Reflejos tendinosos vivos, cutineos, normales.
Sangre (10 de noviembre) : hemoglobina, 22 %; gléhulos rojos, 1.100.000;
glébulos blancos, 24.400. Valor globular, 1; linfocitos, 6 9% ; munonm:lva—
res, 11; polinucleares neuntréfilos, 76 eosindfilos, 1; baséfilos, 0.5; mielo-
citos neutréfilos, 1; metamielocitos neutréfilos, 4.5; cerca de un 40 % de
los hematies estan reticulados. Se observan 3 normoblastos por cada
100 lencocitos; macrocitosis. Anisocitosis. Anisocromia (leve); poikilocito-
sis.

Orinas (10 de noviembre) : Aspecto, turbio; color amarillo caoba. Es-
puma blanca. Reaccién dcida. Albéimina, reaceion positiva débil. Pseudo-
alblimina, reaccién positiva débil. Urobilina, reaceion f}'anca. Sangre y
hemoglobina, reaccion de Mayer, positiva muy déhil. Sedimento, urato
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<6dico. Células y leucocitos. Algunos cilindros. Escasisimos hematies. Pig-
mentos biliares, reaceién positiva.

Noviembre 11: Menor postracién. Ictericia menos marcada, ormas de
color caoba, menos intenso.

Noviembre 12: Enfermo animado; la piel ha tomado sn color casi
natural, amarillo bronceado; las esclerdlicas blancas. Las orinas amarillo
rojizas. Andlisis de orinas: color amarillo vojizas. Aspecto levemente
turbio (turbidez por elementos tigurados). Albtimina, reiceion débii. Pseu-
doalbtimina, turbidez por elementos figurados. Urobilina, reaceién muy
intensa. Sedimento, numerosos elementos figurados (células, leucocitos).
Todos estos elementos figurados y los cilindros (escasos) son granulosos.
Urato sédico, escaso. Reaceiéon de Hay, negativa.
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Noviembre 13: No hay rastros de ictericia en la piel y esclexética.
Diuresis franeca; orina, turbia, rojiza. No hay prurito. Mds animado anngue
so marea cuando se incorpora.

Noviembre 14: Diuresis abundante. Orinas turbias, color rojizo, h-
gera coloracion amarilia en las palmas de las manos y planta de los pies;
prurito.

Noviembre 16: Ha aumentado 900 grs., la orina sigue turbia y ro-
jiza. Sangre: reaccién de Wassermann (téenica Sovdelli), negativa. (—).
Reaceién de Kahn, negativa (—) en el enfermo y la madre, ambas reac-
clones.

Noviembre 20: Mejoria del estado general. Diuresis abundante. Orvi-
nas clavas. Sangre: hemoglobina, 62 9% ; gléhulos rojos, 2.700.000; glé-
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bulos blancos, 6.200. Valor globular, 1.14; linfocitos, 26 %: mononu-
cleares, 17 % ; polinucleares mneutrétilos, 51 9%; eosindfilos, 5 %; basé-
filos, 0; Tiirek, 1. Macrocitosis. Oligocentrocromia. Policromasia. Notable
disminuciéon de los reticulocitos.

Noviembre 23: Mejoria del estado general. Mucosas rosadas. Aumen-

to de 1 kg. en esta semana. Orinas de color normal y limpida.

Noviembre 24: Orinas: albimina, no contiene. Sedimento. pocos ele-
mentos normales (células y leucocitos). No se observan elementos renales.

Noviembre 25: Se inicia tratamiento con yodobismutato de quini-
na, 0.05.

Diciembre 3: Sangre: hemoglobina, 92 %; globulos rojos, 4.620.000:
glébulos blancos, 5.500. Valor globular, 1; linfocitos, 25 % ; mononuclea-
res, 11 %; polinucleares meutréfilos, 53 % : polinucleares eosinéfilos, 103
baséfilos, 2. Cantidad de reticulocitos: normal. Hematies, normales.

Diciembre 7: Ha aumentado 1 kg. de peso. Tez y mucosas rosadas.

Diciembre 21: Buen estado general. Aumenté 1.300 grs. Se practica
lo prueba del frio (pediluvio agua helada durante 15 minutos).

Diciembre 22: La prueba del frio resulté negativa, habiendo hecho
observacién durante 24 horas. Orinas claras. Apirexia. Ningin trastorno
anormal se observo en el enfermo.

Diciembre 24: Sangre: hemoglobina, 92 %; glébulos rojos, 4.320.000;
elébulos blancos, 8.200. Valor globular, 1.06; linfocitos, 26 %; mononu-
cleaves, 8 % ; polinucleares neutréfilos, 56 % ; eosinéfilos, 10 9% ; basofi-
los, 0. Células de Tiirek, 1. Hematies normales.

Fiebre durante los dias 9, 10, 11 y 12 de noviembre.

Tensién arterial al dia 12 de noviembre: Mx., 10; Mn., 4.

Cutirreaceién, noviembre 13: Negativa. .

Tratamiento: Hepatol, 6 comprimidos diarios y dos dias inyeccion
de 10 c.c. de gelatina al 10 9% Merck.

Apirexia durante el resto del tiempo, salvo 2-3 ligeras tebriculas
aisladas.

Yodobismutato de quinina, 0.05, 0.10, 0.10, 0.10, 0.10, 0.10, 0.10,
0.10, 0.10, 0.10. Total, 0.95 en 10 inyecciones.

Alimentacién: Leche, jugo de naranjas, sopas y frutas; durante
los c¢ineo primeros dias. Luego general.

Pesos: noviembre 12, 31.300; noviembre 16, 32.200; noviembre 23,
33.100; diciembre 7, 34.400; diciembre 14, 35.000; diciembre 21, 3+.950.

Reingresa el 9 de mayo de 1932 con hipertrofia de amigdalas. Es-
tas Se extirpan el 16, sin ningiin inconveniente.

En diciembre 29 de diciembre de 1933, se hace Wassermann y Kahn
en el Instituto Bacteriolégico con resultado negativo. Contintia en per-
fecta salud.

Este nifio presenta antecedentes sospechosos de sifilis: la ma-
dre ha tenido, ademas de cinco hijos, un parto prematuro de siete
meses con feto que murié a la hora de nacer; un aborto; nuestro
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historiado fué un débil congénito, no obstante nacer al término
de la gestacion; en efecto, en los primeros dias de vida no podia
tomar el pecho, fué necesario alimentarlo con cucharitas, y daba la

impresion de que no viviria, al decir de la madre.

En sus antecedentes personales se registra, ademis, el dato de
haber sufrido a los 18 meses de una meningitis con contracciones
o convulsiones: esta meningitis durd diez dias, pero tardo dos me-
ses en reponerse.

Naturalmernte no puede establecerse con seguridad qué pro-
ceso ha sido este; pero es probable que un terreno especifico ocasio-
nara un cuadro con tales anbigiiedades o anomalias.

Ademads, este nifio ha sido muy susceptible para todas las in-
feceiones: ha pasado: varicela, sarampion, coqueluche y trastornos
gastrointestinales frecuentes.

Por lo tanto, presuncién de sifilis congénita, sin que ni el exa-
men elinico ni la evolucién posterior del enfermo lo confirmen.

El interrogatorio suministra otro antecedente importante: la
vispera del estallido de su cuadro moérbido, el c¢hico se band en un
arroyo de aguas estancadas y salié del mismo con esealofrics. Luego
antecedente claro de un enfriamiento.

E1 cuadro clinico es sensiblemente igual al del caso de nuestros
colegas: intensa anemia, intensisima ictericia, orinas caoba, fie-
bre, postracién, conjunto revelando extrema eravedad.

En la férmula sanguinea reduccién de la hemoglobina a 22 %
de los glébulos rojos a 1.100.000; leucocitos de 24.400 con polinu-
cleosis de 76 %. Signos de regeneracion medular: miclocitos, meta-
mielocitos, nermoblastos, macrocitos, ete.

Evolueién favorable rapidisima; al cuarto dia desciende la tem-
peratura, la ictericia se reduce y los sintomas agudos desaparecen.

Todo entra en orden y la anemia se restablece rapidamente, asi
como el estado general, ganando en 50 dias 3.600 grs. de peso.

En consecuencia, el cuadro clinico de muestro caso es exacta-
mente comparable al presentado anteriormente; se diferencia nues-
tra observacién en que hay sintomas que justifican sospechar en
este nifio una sifilis congénita; en que hay un enfriamiento bien
establecido, precediendo la ecrisis hemolitica; en que sin transtu-
sion sanguinea, se obtiene una curacion joualmente rapida y de-
finitiva.

" No obstante estas pequefias diferencias, el cuadro clinico es
idéntico.
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Entendemos que en nuestro enfermo puede eliminarse la hemo-
globinuria paroxistica porque en este proceso todos los enfriamien-
tos despiertan la crisis; en consecuencia, siempre se registra en la
historia de esos enfermos, la repeticién de las crisis; ademids, en la
hemoglobinuria paroxistica, la hemdlisis es de ordinaria poco in-
tensa, pues cesa tan pronto se suprime el enfriamiento; rara vez
llega por igual razén a provocar ictericia, y cuando lo aleanza, la
ictericia es apenas esbozada.

Circunstancias opuestas se registran en nuestro caso; crisis
Gnica viclentisima, con ictericia muy intensa.

En nuestro enfermo hay una presuncién de ldes; en todo caso
podria esto favorecer la produccion de la hemopatia; el enfria-
miento anterior ha podido actuar en igual sentido.

BEstas des circunstancias, ldes congénita y enfriamiento, se re-
gistran ordinariamente en los enfermos afectados de hemoglobi-
nuria paroxistica.

Apuntamos estas particularidades porque las consideramos muy
interesantes; ellas revelan diferencias entre estos distintos tipos
clinicos, pero al mismo tiempo, demuestran entre esos cuadros eli-
nicos, un estrecho parentesco.

A pesar de ello, creemos que deben por ahora diferenciarse
la hemoglobinuria paroxistica y la anemia hemolitica aguda; po-
siblemente en el futuro, cuando se enriquezean nuestros conoci-
mientos acerca de la etiologia y de la patogenia, tendremos elemen-
tos de juicio méas completos y seguros.

Para concluir, digamos que en nuestro enfermo, hicimos tra-
tamiento antisifilitico, de acuerdo con la presuncion eclinica; el
enfermo se ha curado; naturalmente, nos abstenemos de sacar nin-
guna conclusion, pues consideramos muy probable que se llegara al
mismo resultado, sin esa medicacion.
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Presidencia del Dr. Florencio Bazdn

Sobre la frecuencia del raquitismo en el lactant2

Dres. Juan P. Garrahan y E. Muzio.—Los comunicantes creen poder afir-
mar de acuerdo al resultado de su investigacién que el raquitismo moderado esti
lejos de ser raro en los lactantes de Buenos Aires, y que las formas ligeras son
bastante frecuentes como lo evidencia la estadistica que presentan. Seria intere-
sante realizar una prolija pesquisa en mayor nimeio de ninos y en otras zonas
de la ciudad, para dejar bien definida la cuestién. Consideran que si su trabajo
despierta interés por el asunto, quedard satisfecho el propésito que lo movieran a
darlo a conocer.

Discusion del cuestionario sobre vacunacién antidiftérica

El Dr. Bazdn encarece la importancia del asunto en discusion. Intervienen
los doctores Bettinotti, Pedio de Elizalde, Cibils Aguirre, Adalid, Navarro, Ga-
rrahan, Pueyrredén y Sabelli.

El Dr. Navarro hace la mocién de que se autorice a la Comision Diveetiva
para designar una comisién especial encargada de su estudio, temperamento que es
adoptado por unanimidad.

A propésito de las anemias hemoliticas agudas

Dr. Juan Carlos Navarro.—El comunicante presenta la observacién de un
nifio de 12 afios ‘de edad con antecedentes sospechosos de sifilis congénita y el
antecedente claro de un enfriamiento la vispera del estallido de su cuadro mérbido
que se caracterizd por gran anemia, intensisima ictevicia, orina caoba, fiebre,
postracién, conjunto que revelaba una extrema gravedad. La hemoglobina estaba
reducida a 22 %, 1.100.000 glébulos rojos; 24.400 leucoeitos con polinucleosis

de 76 %, signos seguros de regeneracion medular, mielocitos, metamielocitos, nor-




— 4=

moblastos, macrocitos, ete. Evolucién favorable rapidisima; al cuarto dia des-
ciende la temperatuia, la ictericia se reduce y los sintomas agudos desaparecen; la
anemia mejora riapidamente como asimismo el estado general, ganando en 40 dias
3.600 grs. de peso. Establece, luego, la scmejaﬁza y las diferencias que tiene
esta observacion con la presentada en la sesién anterior por el Dr. Cibils Aguirre
y sus colaboradores. Establece la diferenciacion con la hemoglobinuria paroxistica,
sindrome del cual cree que por ahora debe diferenciarse la anemia hemolitica
aguda; el tratamiento antisifilitico fué instituido por la presuncién clinica de
ung sifilis congénita.

Discusién: Dr. Gambirassi.—Manifiesta interés en conocer el estado del bazo
dwante la evolucién de la enfermedad, como asimismo el resultado del estudio
dec la resistencia globular.

Di. Navarro.—La esplenomegalia era bien manifiesta durante el periodo
agudo de la enfermedad; la resistencia globular no fué determinada por la ripida
mejoria que experimenté el enfermo.

Di. Cibils Aguirre.—La observacién del Dr. Navarro encierra muchas ana-
logias y algunas desemejanzas con el caso que presentaron los Dres. Correa y
Murtagh, en la sesién anterior, con el diagnéstico de anemia hemolitica aguda,
tipo Lederer, en la que la anemia constituia ¢l sintoma resaltante, pasando la
ictericia y la hemoglobinuria a un plano secundario. En el caso del Dr. Navarro,
faltando la prueba de Ronath Langstein no puede eliminarse a pesar de su evo-
lucién la idea de una hemoglobinuria paroxistica, pero de cualquier manera la leu-
cocitosis elevada y la concomitancia de una anemia tan pronunciada lo aproxima
al tipo Lederer. Bste caso y el tan interesante que refirio el Dr. Beretervide,
en la sesién anterior, demuestran el interés de catalogar estas formas complejas
de sindromes hemoliticas, acentuando el peligro de las clasificaciones demasiado
esquematicas en este terreno sembrado como estd de tantas formas de transicion,

dificiles de ubicar nosolégicamente. \

Escarlatinas quirirgicas

Dres. Raiil Cibils Aguirre y Francisco D. Cosentino.—Los comunicantes 1c-
latan dos observaciones de escarlatina quirtirgica, una consecutiva a una inter-
veneién mastoidea y la otra a una herida de la mano. Pudo eliminarse en ambos
casos la fiebre infectante y presentaron la sintomatologia que los comunicantes
hacen caracteristicas de las escarlatinas comunes. En las dos falté la lesién

avingea clisica. En uno la erupeién se inicié al nivel de la herida. Siguieron

lo. evolueién tipica de las escarlatinas hasta la descamacién final. Se tratié de
verdaderas escarlatinas a puerta de entrada extrafaringea, comprobindose que
infeeté luego de escarlatina comin a un hermanito y a la madre y que en el otro
se ratificé el diagndstico con las modernas reacciones inmunobiolégicas. Hacen
un detenido andlisis bibliogriafico de los casos hasta ahora publicados, sostiene
lo realidad irrefutable de la existencia de las escarlatinas extrabueales, acen-
tuando que s6lo a estas corresponde la designacion de escarlatinas quirdrgicas
v no aquellas en que puede tratarse s6lo de una simple coincidencia.

Dr. Gambirassi.—Duiante una epidemia en el afio 1929 tuvo oportunidad
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de asistir en el Sud de la provincia de Buenos Aives, a més de doscientos ninos
con escarlatina; uno de ellos que fallecié por meningitis y septicemia estrep-
tocGecica infecta a la madre, que dias antes habia tenido un aborto incompleto;
se presentd un gravisimo cuadro de escarlatina, sin ninguna manifestacion farin-
gea. Se hizo diagndstico de escarlatina puerperal.

Dr. Felipe Elizalde.
a consecuencia de la operacién de amigdalas, otro operado del tabique nasal. En

Ha observado tres casos de esearlatina quirdrgica: uno

el tercer nino que presentaba una tuberculosis verrucosa, se hizo una hiopsia;
9 ¢ 3 dias después aparece una escarlatina quirdrgica.

Dr. del Carril.—Recuerda las tres dltimas observaciones de escarlatinas qui-
virgicas que ha tenido oportunidad de asistir: una a causa de un flemon y dos de
auemaduras.

Dr. Bazdn.—Dice observar, muy a menudo, escarlatinas quirirgicas en su
Servicio del Hospital de Nifios, cree que es muy dificil establecer el diagnostico
t D
con seguridad.

Dr. Cibils Aguirre.—La observacién personal del Dr. Gambirassi le re-
cuerda las clasicas de Trousseau y la reciente de Morquio a la que se refiere en su
comunicacién: madre con infeccién puerperal, nifio con erisipela y nifiera con es-
cailatina genuina.

Las interesantes observaciones del Dr. Elizalde estdn ratificadas en el tra-
bajo de Joe, quién las observa con tal frecuencia después de las operaciones
nasofaringeas, que llegan a aconsejar lp reaccion de Dick, previa a la inter-
veneién. Cree que la designacién de escarlatinas quirdrgicas debe sustituirse por
la de escarlatinas extrabucales. Dice que corresponde al Dr. Bazin y sus cola-
boradores, estudiar en el amplio material con que cuenta en el Hospital de Nifios:
la etiologia de la enfermedad. Al lado de las verdaderas esearlatinas quirdrgicas
existen raschs variados que pueden.prestarse a confusion. Las pruehas ininuno-
biolGgicas sern aqui de real utilidad.




Andlisis de Libros y Revistas

P. EIVINE et N. SCHOENBANIN.—Sur les localisations rares de la diphe-

1y

terie. ‘“Archive de Medicine des Enfants’’, junio de 1934.

Sobre 91 casos observados en cuatro meses, los autores han encontrado 25
veces la localizacién cutdnea (27.50 %), y a sus alteraciones tipicas (forma
ulcerosa con sus falsas membranas grises y pdlidas mds espesas en su centro,
dificiles de desprender y rodeadas de una zona infiltrada. hiperemiada, tipo
erisipelatosa) ya atipica semejando un eczema intertriginoso o impetiginoso, etc.
La difteria no ataca més que la piel lesionada, nunca se la vié aparecer en
piel sana. Puede ser primitiva y aislada o bien combinarse con la difteria de
otros 6rganos.

Puede atacar el ojo, lo mis a menudo los dos, y sucede, frecuentemente, que
no obstante el cuadro clinico indiscutible y el efecto positivo de la seroferapia
especifica, el diagnoéstico bacteriolégico de la difteria, falla.

La otitis puede simular una purulenta vulgar.

En casi todos los casos de difteria cutinea, 8 a 10.000 de unidades fueron
suficiente, mientras que en las de los ojos cede con dosis elevadas y repetidas,
80 a 100.000.

Martin C. Corlin.

A, LUUS—Maur de ventre (abdomen) chez les enfants. ¢ Avchives de Méde-
cine des Enfants’’, julio de 1934.

Entre los 3 y 8 afios que aparecen mis amenudo, pudiéndoseles dividir en
dos grupos: casos de enfermedad evidente y al lado de los otros sintomas el
nifio se queja de su vientre (enfermedades intestino, estémago, pulmén, infee-
ciosas, ete.). Casos que pertenecen al otro grupo, sin enfermedad aparente, que
suelen quejarse a intervalos variables y desaparecido el dolor, quedan bien; no
tienen relacion con las comidas, raros en el verano, generalmente en ninos pa-
lidos y débiles que sufren de cefaleas y constipacién y a los que el Prof. Moro
relaciona a constitueién neuropitica.

Preferentemente del lado del abdomen deben buscarse las causas; ya la
apendicitis crénica en sus diferentes variedades, movilidad ciego, del diverticulo
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de Meckel, la hernia epigfistrica cualquiera sea la regién del vientre que duela,
la invaginacion en los pequeiios, tuberculosis mesentérica que tienen un co-
mienzo lento e insidioso.

El Prof. Ilppo, en 200 nifios que se quejaban de su vientre, descubrid di-
versas anomalias del estomago y sus funciones. En menor proporcién el riion
mobil, c¢dlculos renales, ete.

Termina el autor afirmando que estos dolores tienen una base anatdémica
y solamente a un pequeiio nimero de nifios puede ser atribuido, como causa, la
constitucién nemopatica.

Martin C. Corlin.

N. Z. OUMIKOFF.—La dietetique de la fievre typhoide chez les enfants. * ¢ Ar-
chives de Médecine del Enfants’’, junio de 1934.

Bl autor, después de insistir en la mayor benignidad de la tifoidea en el
nifio y de la mala practica de la alimentacién liquida que se les impone, hace
resaltar que en la mayoria de los casos si bien los ganglios intestinales sufien
ligeras modificaciones, la mucosa intestinal en cambio queda intacta y dotada
de una funcién normal, de ahi que insista en la alimentacion mixta (albi-
minas, grasas, H. C.).

Sobre 429 tipicos, 150 recibieron execlusivamente una alimentacién liquida
y 279 alimentacién mixta. Cada grupo de enfermos con sus tres formas, ligera,
mediana y grave. Y no s6lo el autor se muestra entusiasta sino que considera
como una de las causas posibles de las recidivas la alimentacién insuficiente y
agotadora del organismo de la que resulta la desnutricion.

Martin C. Corlin.

K. RACHID.—Diagnostic clinique des adenopathies tracheobronchique. A propos

de qualques signes inédits. ‘‘Archives de Médecine des Enfants’’, abril

de 1934.

Bl autor insiste que en el comienzo y durante un largo periodo de su evo-
luci6n, periodo puramente congestivo, las adenopatias traquobrénquicas pueden
ser diagnosticadas por los medios clinicos, indudablemente superiores a los me-
dios luminosos.

Percusién : preferentemente parte anterior del térax, sobre todo en los dn-
gulos formados por las elaviculas, ambos lados esternon; esta regién del térax

ticne, en el nifio, un espesor casi uniforme hasta las lineas axilares. De modo

que practicando la percusion, en el niio acostado, se puede tener: 1.°, una sono-
ridad igual en los primeros espacios intercostales de una linea axilar a la otra
(adenopatia negativa); 2.%, una sonoridad disminuida cerca ‘de la linea esternal
(adenopatia positiva); 8.%, sonoridad disminuida ceica de la linea axilar
(lesiones pulmén); 4.°matitez desde esternén a axila (masa ganglionar sola o
asociada a lesién vértice) .

Auscultacién, en el periedo congestivo: frote pleural y soplo suave prove-
niente del tejido pulmonar, todo loealizado en un espacio restvingido por delante
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espacio infraclavicular derecho o izquierdo y primero y segundo espacios inter-
costales y por detidis region interescapular cerca de la linea media y apare-
ciendo siempre a continuacién de una tos lijera y tnica.

La evolucién y marcha de este frote y soplo es el de la flegmasia, y desapa-
rececen con ella.

Detalle importante: el enfermo debe dar un golpe de tos seco y ligero,
pues una respiracion amplia no puede provoear una separaciéon suficiente entre
las dos hojas pleurales del lado del hilio y la necesidad de que sea fnico y
pequeiio proviene de que este ruido de frote siendo fino y fugaz si se tosiera
fuerte y ampliamente traeria consecutivamente un inspiracién intensa que cu-
briria estos finos brotes, que es lo que debe evitarse. :

Martin C. Corlin. t3




CRONICA

VII* Jornada Pedidtrica Rioplatense

Se realizé en Buenos Aires la VII® Jornada Pediatrica Riopla-
tense cumpliéndose, con entusiasmo todo el programa preestablecido.

Fueron recibidos nuestros colegas uruguayos en el Desembarea-
dero de la Darsena Sur el viernes 20 a las 8 horas. La delegacion
estaba integrada por los Dres. Vietor Zerbino, presidente actual de la
Qociedad de Pediatria de Montevideo, y los distinguides pediatras y
especialistas de ramas afines Dres. José Bonaba, Salvador Burghi,
Conrado Pelfort, Héctor Bassano, Antonio Carrau, R. Leone Bloise,
Miguel A. Jéureguy, José A. Soto, Héetor Cantonnet, H. lLientier
y Rogelio Charlone que actiio como secretario de la deiegaciom.

La primera reunidn cientifica se realizé en el local de la Asocia-
¢ién Médica Argentina, presentdndose a la consideracion de una nu-
trida asamblea los sieuientes trabajos: Prof. José Bonaba y José A.
Soto, Neumococeias extrapulmonares, (Tema oficial uruguayo) . Doe-
tores Arntonio Carrau, Conrado Pelfort, y Nicolds Leone Bloise, Me-
ningitis a neumococo. Dres. Pascual R. Cervini y Guillerme A. Bo-
oani, Valor del examen radioldgico del esqueleto en el diagnostico de
la sifilis congénita.

La mesa directiva estaba adornada con banderas uruguayas y ar-
gentinas. La segunda reunion se realizé en la sala de la Cétedra de
Pediatria del Prof. Acufa, presentindose los siguientes trahajos:
Prof. Juan C. Navarro, Las sifilis monosintométicas de la infancia
(Tema oficial argentino), Dr. Héetor Bassano, Aspectos radioldgi-
cos de las condensaciones pulmonares neumdnicas en el nino. Docto-
res Ratl Cibils Aguirre y Jorge de las Carreras, Los arsenicales pen-
tavalentes en el tratamiento de la sifilis de la primera infancia.
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Bn ambas sesiones cientificas dieron la bienvenida a los distin-
guidos viajeros, respectivamente, los Profesores Gregorio Ardoz Al-
faro y Mamerto Acuia.

Bl almuerzo oficial fué servido en el Hotel Alvear ; asistieron mas
de 60 comensales, un marco agradable y de franca camaraderia los
acompaiié durante la comida, mereciendo especiales elogios las pala-
bras de los presidentes Dres. Zerbino y Bazan.

La nota humoristica y de color fué dada por la recepcion efec-
tuada en la *‘Reptblica de la Boca'’, donde fueron consagrados ‘‘hijos
honorarios’’.

Bl almuerzo se efectué en un local tipico de la ribera, al cual
asistieron en pleno las auteridades de la ‘‘Republica’ : hablaron en
el tono adecuado los Dres. Enrique Loudet, Victor Molina y Salvador
Burghi. Escucharon, después, una audicién de la orquesta del com-
positor Juan de Dios Filiberto, y visitaron el taller del pinter Benito
Quinguela Martin. Tenemos todavia el recuerdo de esa tarde agra-
dable donde campeaban, sana alegria y franca emociin de amistad.

El dia de la partida, en la casa del Prof. Acufia se rindié home-
naje a la delegacion, asistiendo algunas autoridades oficiales al acto,
¢l rector de la Universidad, Dr. Vicente C. Gallo; el Decano de la
Facultad de Ciencias Médicas, Dr. Rafael A. Bullrich y el Presi-
dente del Departamento Nacional de Higiene, Dr. Miguel Susini, asi
como los miembros de la C. D. de la Sociedad de Pediatria y numero-
sos invitados.




