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““Ce ne serait pas d’ailleurs la note la moins émou-
vante de ['histowre de l'encéphalite que cette possi-
bilité de transformer le psiquisme d’un individu, au
point de faire d'un enfant mnormal, une épave
sociale capable de toutes les perversités’’.

G GuiLLAIN y P MOLLARET.

Pareceria singular atrevimiento traer a este recinto observa-
ciones de secuelas de encefalitis epidémica, tratindose de una en-
fermedad que tiene en su haber una bibliografia tan extensa y
profusa, que dificilmente podra ser superada.

Pero nuestro atrevimiento tiene su justificacién al someter a
la consideracion de Vdes. estas dos historias clinicas, una de las
cuales, la primera, se refiere a un nifio euyo padecimiento se ini-
ci6 = las cinco semanas de edad, lo que es de observacién nada
comin, pues en la obra de Achard (L’Encephalite Lethargique,
1921), no se consigna sino un caso de Hirch, en un nifio de dos
semanas, y el de Batten y Still en un nifio de 3 145 meses. Presenta

(*) Comunicacién al Quinto Congreso Nacional de Medicina. (Rosario,
1934).
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igualmente otra rareza, y es la de anadirse a ésta, mioclonias, que
al decir de Guillain y Mollaret, son reras en las formas prolon-
gadas.

(‘oncerniente a su sindrome psiquico debemos manifestar ignal-
menie que no presenta ni el retardo intelectual ni la idiotez, que
al deeir de Cruchet, Comby y Collin, serfan las carvacteristicas que
se chservan en los mifios que iniciaron su padecimiento antes de
los siete afios; en cambio, presenta la sintomatologia de los que la
han Lecho después de los siete afnos.

La seeunda observacion es mds comin y se trata de un hemi-
parkiusonismo con perturbaciones psiquicas en un nino de ocho
afios de edad, cuya sintomatologia actual se hace aparente inmedia-
tantente después de la faz aguda.

Por otra parte, la escasa bibliografia nacional sobre este ta-
pico ha influido grandemente, en nuestro sentir, para presentar a
Vdes. nuestra modesta colaboraci™n.

Dentro de esta misma bibliografia nos complacemos en hacer
resaltar la prioridad indiscutible que le corresponde al Prof. Fra-
cassi, quien fué el primero, en nuestro pais, que se ocupara de este
topico, siendo, por lo demds, uno de los primeros que deseribiera,
con una erudicion y sentido clinico poco comin, este sindrome cn
la literatura mundial.

Posteriormente debemos mencionar, en primer lugar, el tra-
bajo de los Prof. Ciampi y Ameghino, los del Prof. Bergmann, otro
del Prof. Navarro y otro del Prof. Ciampi y por ultimo el del
Prof. Fracassi en colaboracion con el Dr. Quaranta, concerniente
a diez obs rvaciones, leido en la Gltima Jornada Neuropsiquidtrica
Rioplatense, tenida en Buenos Aires, en el mes de diciembre del

ano pasado.

OBSERVACION PRIMERA— Bernardo F., de 10 anos de edad. Sexo mas-
culino. Nacionalidad, ruso. Ficha N." 24 Ano 1932. Peso, 29 kilos. Al-
tura, 1.37 cms.

AAntecedentes personales: Bernardo F. macié a término, parto fisio-
l6gico. En el mes de diciembre del ano 1922, vesidiendo en Vilna (Litua-
nia), existia en esta localidad una gran epidemia en los adultos, cuyas
caracteristicas encuadraban dentro de la enfermedad de von Economo.

B lectivamente; éste, que no contaba sino 5 semanas de edad, hizo
un proceso febril caracterizado por letargia, pues pasd dos semanas dur-
miende intensa y profundamente, siendo necesavio despertarlo para ali-
mentarlo y medicarlo.

(‘onjuntamente con este cuadrvo de gran somnolencia, presenté ade-
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mids intensas sacudidas musculares que desplazaban grandemente sus
miembros. Este periodo de letargia fué substituido por un cuadro de ex-
citacion psiquica que se caracterizaba por gemidos y gritos, que en al-
gunos momentos adquirian grado de méixima intensidad, realizdndose asi
un conjunto sintomatolégico completamente diferente del inicial, pues
lo qae primaba en él eran los sintomas de la excitacién.

En la actualidad es un chico de buen desarrollo somdtico, buen es-
tado de nutricion, de aspecto simpético, torndndose carinoso cuando desea
entablar conversacion con los médicos del Servicio o el personal inferior,
pues el conversar es una de sus ocupaciones favoritas.

L'rineipio de la e'nferm(*rlrul: Al entrevistarnos con el padre, éste nos
manifesto que a raiz del cuadro inicial, el pequefio presentd siempre un
estace de anormalidad caracterizado por ser un nifo agitado que lloraba
frecucntemente. Hablo tarde, recién después de los dos afios cumplidos,
camiando alrededor de los tres, siendo esto debido a que el nifio tenia
frecuentes mioclonias, que dificultaban la correcta deambulacién.

Jué poco al colegio, debido a su estado particular, aprendiendo a
leer, con suficiente correccién, asi como a escribir y ejecutar algunos
cilenios elementales, tales como sumas de pocos nimeros.

Con el correr del tiempo su cuadro neuropsiquidtrico se fué acen-
tuando cada vez mis, habiendo llegado a su acmé en el presente, el cual
es motivo de preocupacién de sus allegados.

Reflectividad tendino-miisculo-cutdnea: Maseterinos, tricipitales, radia-
les, cubitales y palmares medianos, positivos. Abdominales superiores e
inferioves, presentes. Medio pubiano de Guillain y Alajouanine y aquilea-
nos, positivos. Plantar derecho: excitando el horde externo del pie se
obtiene abduccion del dedo pequeiio, signo de Poussep francamente po-
sitivo. Plantar izquierdo: investigado en idénticas condiciones que el de-
recho, se hace en flexidn.

Sensibilidad tactil, térmica y dolorosa, normal. Sentido estereognos-
tico, conservado.

La investigacién de los movimientos asociados ha permitido apreciar:
1.0

2. Que en la prueba del molinete de Souques ,se pone en evidencia
que ¢l miembro opuesto, al que ejecuta el movimiento, permanece in-
movil.

5. Que en la prucha de la inversién del tronco hacia atrds del
mismo Souques, no se produce la acentuada extensién de los miembros,

La falta de éstos en los miembros superiores durante la marcha.

que se verifica en los sujetos sanos, a pesar de que la violencia del mo-
vimienio que lo desplaza en bloque hacia atrds, no consigue se aprecie ni
el mis leve eshozo de extension.

Su permanencia en el Servicio se ha caracterizado por su turbulencia
e indisciplina, agresividad y mitomania.

No se quedaba sino momentdneamente tranquilo. Se levantaba fre-
cuentemente a veces, para deambular por la sala y sus dependencias;
ofras, en cambio, para poner en accién y en evidencia su agresivi-
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dad, que en algunas ocasiones llegé hasta morder y golpear a sus inde-
fensos compafieros, un miopitico y parapléjico espéstico, convirtiéndose
asi en el terror de todos los pequeiios pacientes.

Gran mitémano habitual, se quejé al padre en una ocasién de que se
le habia encadenado en una pieza, siendo la conviceién aparente con que
lo dijo, que motivé una queja de éste a la direccion del Hospital.

Cuando se le retaba o amonestaba por ‘su inconducta y se le man-
tenia sujeto en cama, pedia perdén con tono afectuoso, prometiendo en-
mendarse, lo que, por otra parte, no sucedié jamas.

Era sumamente locuaz, haciendo infinidad de preguntas con rapidez
vertiginosa sobre infinidad de temas, interesindose por todo lo concer-
niente al manejo del Servicio.

Muy afecto a la lectura, pedia insistentemente le prestaran revistas
y las solicitaba al padre cada vez que éste lo visitaba.

Fué siempre turbulento y un agitado, razén por la cual frecuento
poco el colegio, haciéndolo con intermitencias, hasta dejar de hacerlo
estos tltimos afos, debido a las profundas modificaciones de su caracter.

Durante su estada en el Servicio, que fué de cuatro meses, contrajo
difteria y varicela, pudiendo constatarse una reagravacién de su sinto-
matologia; tanto hajo el punto de vista neurolégico (mioclonias, ete.) co-
mo de su psiquismo, aumentando su agresividad tan intensamente, que
motivé mas de una vez su aislamiento en una pieza.

Al abandonar el Servicio todo el personal, comenzando por la Her-
mana, experimentaron un gran alivio.

[n sintesis, el cuadro que ha presentado Bernardo F. se ha carac-
terizado:

1.° Por un sindrome excitomotor; mioclonias bien ritmadas, espe-
cialmente en la extremidad cefdlica, la cual era bruscamente llevada hacia
diversas direcciones de acuerdo con el grupo musecular o musculo que se
contraia; musculo de la nuea, externo-cleido-mastoideo, ete., efectuando,
por consiguiente, estos movimientos, ya bien el tipico de afirmaecion, ne-
gacion, extensién o flexion de la cabeza. Se constataron igualmente mio-
clonias a nivel de los pectorales, asi como, bien que menos acentuados,
en las raices de los miembros inferiores, los cuales eran desplazados leve-
mente. Desaparicion de los movimientos automaticos y asociados fisio-
logicos.

2° TUn cuadro psiquico cuyo resumen es el siguiente: gran locua-
cidad y aficion a la lectura. Turbulencia, indisciplina, mitomania, agresi-
vidad con los suyos, los extraiios y los animales. Procesos asociativos muy
débiles para su edad. Poder de sintesis casi abolido. Logorrea interpre-
tativa. Exigiéndole un estuerzo de atencién, se comprueba su extrema
labilidad, pues éste la desvia hacia nuevos temas, traidos por el mismo
paciente, haciendo infinidad de preguntas.

Puncién lumbar: Muy dificil de practicar, por la indisciplina del
sujeto y su estado psicomotriz ya consignado.

Tension inicial, 40 al Claude. Cantidad de liguido extraido, 11 ec.c.
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Tension final, 25. Imposibilidad de practicar la maniobra de Queckens-
tedt. Examen Prot. 2446-95. Liquido cristalino, albtimina 0.10 por mil
(Nissl). Reaccion de globulinas: Pandy, Boveri, Nonne Appelt, negati-
vas. Reaceion de B. Wassermann, negativa.—Dr. Vergnolle.

OBSERVACION SEGUNDA.—Silvano E., de 10 afos de edad, sexo mas-
culino, color blanco. argentino. Domicilio, Chubut (Caimén). Ficha
N.? 15-12-VIII-932.

Diagnéstico: Encefalitis letdrgica. Atrofia ética.

Antecedentes familiares: Nada digno de mencion.

Autecedentes personales: Nacido a término, con parto fisiolégico. Lac-
tancia materna. Caminé a los 14 meses. Primeras palabras a los 2 afios.
Sarampién a los 5 afios. Coqueluche a los 7. Concurri6 al colegio
durante afo y medio, aprendiendo poco.

Principio de la enfermedad: Hace dos afos, viviendo en Caimin y
gozando de buena salud, se enfermd, con un cuadro caracterizado por
elevacién térmica que oscilaba alrededor de 38°. A esto se agregé som-
nolencia durante seis semanas, siendo menester despertarlo para hacerle
fomar algiin alimento y para sus necesidades fisiolégicas. Presentaba
ignalmente diplopia, ya que en los momentos que se hallaba despierto
manifestaba ver dos cigarillos cuando su padre fumaba, dos mamés cuan-
do ésta le suministraba los alimentos. Veia también dos ventanas, dos
puertas. Ademds era presa de una violenta agitaciéon motriz y psiquica,
intensificindose més la primera cuando el nifio abandoné el lecho, ale-
Jandose corriendo por los limites de la chacra y buseando los animales
para danarlos.

Conversando con los familiaves, recalcan que el estado presente es
semejante al que observaron, enando el nifio abandoné el lecho, pues an-
teriormente a su proceso encefalitico cra obediente v tranquilo.

Estado actual: Nifio de robusta constitucién. Discreto paniculo adi-
poso, con grandes pabellones auriculares. Circunferencia craneana, 58.2 cms.
Mirada concentrada, dura, cabellera seca, con buena implantacion.

Ojivalismo palatino, dientes mal implantados. Lengua discretamente
saburral. Organos genitales: fimosis acentuada irreductible, pene y tes-
ticulos de volumen y consistencia normales.

Deciibito supino, sin presentar ensilladura alguna. Al examen del
tonismo de la cara, se observa que la oposicién a la abertura de los par-
pados es menor a la derecha; el mismo fenémeno se comprueba en los
labios. Durante la sonrisa, los rasgos se acusan més a la izquierda (véa-
se fotografia), lo mismo que cuando se le ordena efectiie la oclusién
violenta, sostenida de los péarpados.

Motilidad activa: Se observa cicrta lentitud en la ejecucién de los
movimientos ordenados.

Motilidad pasiva: Esta permite apreciar la presencia de la rueda
dentada de Negro, que se obtiene con toda facilidad en el codo y en la
muneca del lado derecho, percibiéndose muy bien un franco grado de
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hipertonia que se vence en ciertos momentos para dar lugar a una hi-
potonia franca.

En el miembro inferior derecho se constata igual hipertonia, a la
cual se suma el mismo fenémeno de la rueda dentada en la rodilla al
efectuar la extension. El reflejo de postura, del tibial anterior, siempre
del mismo lado, se manifiesta en toda su pureza (Thevenard-Foix).

Llamamos la -atencién que en el hemicuerpo izquierdo no es posible

oner en evidencia ninguno de los signos enumerados a la derecha.
o {=]

Figura 1 o

Posicion de pie: Esta se caracteriza por la franca inclinacion de todo
el cuerpo hacia la derecha, ligeramente levantado el hombro, con el an-
tebrazo muy discretamente flexionado, y con tendencia franca a separar
la pierna hacia afuera. (Todo esto del lado derecho). La columna verte-
bral movible, sigue o acompafa, Mas hien dicho, esta inclinacion.
Estacion sentada, muestra la rvectitud de la columma y su falta de

rigidez. Tomados los reflejos en esta posicién, se observa que la reflee-
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tividad del lado derecho no se manifiesta con tanta intensidad como en
el izquierdo, debido a su hipertonia. Los abdominales superiores e infe-
riores son normales. Cremasterinos, positivos de ambos lados. Reflejo me-
diopubiano de Guillain y Alajounanine, positivo en sus dos respuestas.
Rotuliano derecho y aquileano, se obtienen con dificultad debido a la
cansa ya senalada. Rotuliano y aquileano izquierdo, positivos. Retflejo
plantar izquierdo, se hace en flexion franca. Reflejo plantar derecho:
a la inspeccién del pie se observa tendencia franca espentanea a la ex-
tension del dedo gordo, con ligera flexion de los cuatro titimos dedos.
Al investicar déste, en. el sitio ¢ldsico, se observa: movimientos alternati-

Figura 3

vos muy pequenos de extension y flexion en estos dedos; pero en el gor-
do, esta tendencia espontinea se acentiia, ejecutando, ademds, los mismos
movimientos que en los otros.

Prueba del molinete de Souques, positiva del lado derecho. Prueba
de la silla, positiva del mismo lado.

Marcha: Se efectia inclinado el cuerpo hacia adelante y ejecutando
movimientos de flexion de todo éste, sobre la rodilla derecha. Al mismo
tiempo gue mantiene aplicado el miembro superior derecho a lo largo
del eunerpo, en ligera flexion del antebrazo sobre el brazo, con leve pro-
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nacién, flexionados los dedos cubriendo al pulgar. A esto se anade ligero
temblor a la derecha. Esta que se efectia a voluntad, pero con cierta
rigidez, que se traduce por la actitud tipica del hemicuerpo derecho du-
rante ella, tiene de contraste la facilidad con que corre, salta, gira a la
voz de mando: kinesia paradojal de Souques.

La escritura es manifiestamente imposible con la mano derecha, de-
bido al temblor, razén por la cual utiliza la izquierda, la cual tiene los
caracteres de la de un chico de eseritura enteramente rudimentaria, re-
cordando de paso que eran muy escasos los conocimientos adguiridos
durante su pasaje por la escuela.

Puncién lumbar: Sentado, tranquilo. Tensién inicial, 25. Maniobra
de Queckenstedt, compresién yugular, 43; compresion ahdominal, 35. Can-
tidad de liquido extraido, 10 c.c. Tension final, 17.

Examen de liguido cefalorraquideo: Prot. 2110.

Limpido, albtimina, 0.30 por mil (Nissl). Reaccion de Pandy y Bo-
veri, positiva débil. Nonne Appelt, negativa.

Examen citolégico: 1 linfocito por mm. edbico. Firmado: Doctor
Vergnolle.

Examen de sangre: Prot. N.° 1809. Férmula leucocitaria: neutréfilos,
62 %; eosinéfilos, 2 %; linfocitos, 32 %; mononucleares, 4 %. Firmado:
Dr. Vergnolle.

Reaccién de B. Wassermann, Prot. N.° 2166, negativa.

Estado psiquico: Antes de su enfermedad era, segiin los padres, un
nifio tranquilo, déeil, obediente pero mno muy inteligente. Hace dos afios
tuvo un episodio febril que se acompaié al principio de excitacion des-
ordenada, logorrea, diplopia y expresaba con frecuencia que se habia
tragado una tapita de Royal. A los 3 6 4 dias entré en hipersomnia,
durmiendo hasta cuando- se hallaba parado, apoyando su cabeza sobre
los muebles. Se alimentaba bien. Cuando se le interrogaba, respondia
con pocas palabras y volvia a caer en seguida en el mismo estado de
somnolencia. Dos meses después, el cuadro se fué disipando, quedando
taciturno, retraido, inactivo. A esa faz de depresién la reemplazé en
forma paulatina, otra de excitacion con sialorrea, desorden de actos, ca-
ricter rebelde, caprichoso y destructor. Todos estos signos han persistido
hasta la fecha. Se constata una inestabilidad afectiva pronunciada: por
momentos es bhondadoso, carinoso con otros ninos, pero sin motivo apre-
ciable o por causas fitiles, se irvita, poniéndose agresivo. Otra caracte-
1istica psiquica es su tendencia a vengarse. Es danino con los animales,
a quienes maltrata. Escupe cuando se enoja. Inddeil y menos inteligente
que antes de su episodio febril.

Contesta el interrogatorio con mnotable lentitud, siendo menester re-
petiv las preguntas. Habla generalmente en voz baja, apagada. Gestos
estereotipados. El vocabulario es reducido, la atencién escasa e inesta-
ble: después de quince dias de estada en Buenos Aires, no sabe aun en
qué ealle vive,

Su conducta en el Pabellon deja bastante que desear: ambula per-
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manentemente de un lado a otro, molestando a los demas nifios, habiendo
sido menester que una enfermera lo vigile de cerca, para evitar sus tra-
vesuras y desmanes. Sueno escaso; sin motivo alguno, ha mordido a otro
ninito en el hombro ,lo cual ha obligado a recurrir a los medios de con-
tencién para prevenirlos.

Sindrome psiquico: Execitacién motriz casi permanente, con tendencia
a la destruccion y a la agresividad. Perversidad. Deficiencia profunda de
la orientaciéon, atencién y memoria. Bradipsiquia. Reticencia. Negligencia
y desaseo.

Electrodiagnéstico

Misculos Lado | Cte. faradica Corriente galvénica
|
5 ; | Der. | 7 emts. [ 6 | milliamp. | —> +
Nervio Facial ¥ Tzg 3 . 1 % — G AT
Misculo Frontal { E;r g.g : 2 : :; :
‘ : : Der. 8 > 4 > D
M. Orbicul. Labios . { Iz.i;: 8.5 . 2 5 __; i
5 ; Der. 7.5 > 6 » =
M. Orbicul. Parpados. { Iz?]r. 3 4 6) z _>> i
‘ | Der. | 8 > 6 > == G
M. Cuadrad. Menton . \ | Tzq. | 8.5 % 4 - —S g

Protocolo N.° 1376. Fdo.: Dr. Marque

Estamos en presencia de dos observaciones en las cuales el
episodio encefalitico es neto. En el primer caso es el mismo padre
quien- declara la epidemia reinante en la localidad donde vivian
v los sintomas: fiebre, letargia, mioclonias y luego agitacién psi-
quica, que son de orden comtn en esta enfermedad. En el segundo
caso, fiebre, somnolencia, diplopia y agitacién psicomotriz, que tam-
poco se prestan a la discusién de su etiologia.

En ambos casos existen dos sindromes asociados: el uno, psi-
quico; neurologico el otro.

Bernardo F. presenta un sindrome psiquico con las caracte-
risticas de los perversos instintivos, y un cuadro neurologico del
tipo mioclonias y algunos sintomas de la serie parkinsoniana.

Silvano E. es un hemiparkinsoniano derecho sin lugar a du-
das, unido también, al sindrome de tipo de perversion instintiva.

Esta asociacion neuropsiquidtrica es, como se sabe, la forma
mis comun de las secuelas postencefaliticas, opinion sostenida por
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Guillain y Mollaret, quienes dicen que las formas psiquicas puras
son excepcionales. Gabrielle Levy, sostiene idéntico criterio.

Dejamos de lado, intencionalmente, la parte neurologica que
nos parece de observaeién relativamente comun y cuyo topico es
ya muy conocido, por lo cual haremos simplemente algunos comen-
tarios que se nos ocurren acerca del sindrome psiquico.

(iregorio Bergmann, en su libro sobre la Encefalitis Epidémi-
ca, al tratar sobre las perversiones del caracter y de la conducta en
la enfermedad que le sirve de titulo y que reproduce una comuni-
cacion al Cireculo Médico de Cordoba, en la sesién en homenaje al
Prof. (;. Marinesco hace dos preguntas: ;Son las perversiones del
cardcter que presenta el nifio o el paber postencefalitico absoluta-
mente iguales a las de la cldsica locura moral? ¢ Puede la encefali-
tis erear de cuerpo entero estas alteraciones en un ser normal o
bien no hace mis que favorceer el desarrollo de perversiones lar-
vadas?

Si para eontestar a la primera pregunta 1os quedaramos re-
ducidos a lo que nos enseiia la observaci‘n de Bernardo F., esta-
rfamos tentados de admitir una tal identidad, pasando por alto,
claro esta, como lo hace el mismo Bergmann, el factor etioldgico.
Los raseos fundamentales de su psiquismo caben bien en uno o en
otro de los cuadros.

Impulsividad, erueldad, inintimibilidad, mitomania turbulencia
indisciplina, falso arrepentimiento, a veees tan elocuente y al pa-
recer sineero, que predispone el dnimo a la simpatia. No falta en
¢l tampoco esa tendencia maligna, en cierta mancra reflexiva ; hace
¢l dafio ¢ inculpa de ello precisamente a la persona que pudiera
hacerlo y no a otra. Pero recordamos que hasta este momento, y que
nosotros sepamos, no se ha admitido tal igualdad absoluta y gue los
autores hablan de semejanza o cosa parecida. Asi Laignel Lavas-
tine y Morlars en su caso dicen trastornos psiquicos de tipo de per-
versiones instintivas (Pervers. inst. parkin. post. encet., “‘La Presse
Medicale’’, nov. 1926), y Heuyer habla de trastornos que los ase-
mejan a los perversos instintivos (Considerat. sur 14 cas de perv.
post. enc.).

Hay que tener en cuenta, ademds, que tanto en un tipo como
en otro, existen distintos grados en la intensidad de su sintomato-
logia y que seria necesario compararlos de acuerdo a esta aradua-
cion. Claude y Robin oponen los postencefaliticos a los constitu-
cionales, considerando a los primeros con herencia normal, conser-

-
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vacion de la afectividad y el remordimiento del acto, diciendo que
“‘en el fondo serian buenos’’. Heuyer hace resaltar que muchos han
adquirido una perversion instintiva real, todo lo cual nos lleva a
decir que la diferenciacion entre unos y otros, de no tener en cuen-
ta el factor etiolégico importantisimo, es por lo menos muy difi-
cil. En lo que concierne al tema de que si la enfermedad no hace
sino exagerar un factor constitucionel preexistente, términos en los
cuales debe, a nuestro parecer, plantearse el problema, recordamos
que Bergmann cita la intensa discusién del tépico a raiz del in-
forme de Fribourg - Blane en el XIIL.° Congreso de Medicina Le-
gal Franeés, lo mismo que el de Naville y Maier en la Sociedad
Suiza de Psiquiatria, y a la cual podriamos agregar el trabajo de
Roger, Reboul, Lachoux y Pourcine. (in ‘‘La presse Medicale’’,
die. 1926), en el que sostienen que la encefalitis no tiene toda la
culpa del aspecto psiquidtrico de estos enfermos, y atribuyen gran
importancia a las factores hereditarios.

No entraremos a discutir el socorrido tema de que no hay en-
fermedad sin predisposicion, pero el hecho de que existen enfer-
mos considerados nmormales hasta el momento del episodio encefali-
tico, llevan a atribuirle, sin lugar a dudas, el rol principal de agen-
te etioldgico.

Silvano E. hablé tarde y aprendia poco en el colegio, pero su
enfermedad actual comienza claramente con su episodio encefaliti-
¢o y sus taras no pueden pesar sino como causas coadyuvantes al
factor encefalitico como verdadero agente etiolégico.

¢ Y qué diremos de Bernardo? ;Existian en él factores cons-
titucionales que exagerd la encefalitis? Si en algo llama la atenciin
el estudio clinico de Bernardo, es que sea un tipo de perverso ins-
tintivo, cuando su enfermedad lo tomé siendo un ser que iniciaba
recién su desarrollo psiquico y que haya escapado a un tipo mas
severo, si se quiere, o tal vez mas difuso de lesion, si se nos per-
mite el atrevimiento, que lo llevasen a la idioeia o la imbecilidad.

No quisiéramos terminar sin antes decir que llama nuestra
atencion que la encefalitis epidémica, que como se sabe en el adul-
to es capaz de provocar los tipos més variados de psicosis bastante
bien definidas ,en «l nifio engendre esta otra que tanto se asemeji
a la antigua locura moral. Este cuadro psiquidtrico ha sufrido las
mds variadas visicitudes. Destruido por algunos, ha vuelto a re-
surgir, tomando al través de su odisea, treinta y tres denominacio-
nes (Bergmann). En nuestro pais el Dr. Helvio Ferndndez le nego
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¢l derecho a la taxonomia psiquidtrica, y el Dr. Nerio Rojas le
criticd severamente el nombre de locura moral. Hoy, que esta de-
finitivamente aceptada por casi todos, como tipo de personalidad
constitucional, viene a tener, en cierta manera, un apoyo para su
definitiva sancion al ser provocada por quien es capaz de engen-
drar, como se ha dicho, ecuadros qu etienen carta de ciudadania
en la clasificacién de las enfermedades mentales.

Santin Carlos Rossi, en su Psicologia de la Demencia Precoz
(““Revist. de la Asoc. Médica Argent.”’, N.° 11, T. V., pag. 3591),
al referirse a la teoria de von Monakow, que él comenta, dice:
“Aunque ni los anatomistas mi los fisiologistas hayan legitimado
todavia, en forma definitiva, la teoria psicologica de los dos te-
rritorios — uno afectivo y otro ideatorio — que integrarian en su
armonia funcional la inteligencia, hay derecho a suponer que tode
pase, como si la conexion anatomica o correlacion funcional de los
dos territorios psicoreaptores, produjeran el funcionamiento nor-
mal de la inteligencia y su disfuncidn o ruptura de relaciones de-
terminara fendmenos que irian, gradualmente, desde el desequili-
brio hasta lo completa desvinculacion de los tres aspectos de la mn-
teligencia, el concepto, la afectividad y actividad’’. Tomando esta
concepeién del maestro uruguayo y su filoséfico ““todo pasa como
¢i’’, diriamos que en las perversiones institntivas, constitucionales
o postencefaliticos, ‘“todo pasa como si”’ las perturbaciones funda-
mentales recayeran sobre el cerebro afectivo, base de los prineipios
morales que rigen las sociedades civilizadas.

Mis atn, es conocida de todos la predileccion de la encefalitis
para localizar sus lesiones a nivel del mesocéfalo, donde estaria
localizado el cerebro afectivo de que nos hablan Camus y Roussy
v que localizan en las proximidades del tercer ventriculo y del que
hacen mencién en sus respectivos trabajos Baruk y Lhermitte.

Rossi dice, en su mismo trabajo ya citado, que todo pasa como
si el territorio estuviera situado em la base del cerebro y el ideo-
sensorial en la corteza’.

Para terminar diremos, que es necesario recordar la parte mé-
dico legal de estos enfermos bien estudiada entre nosotros, sobre
todo por Ciampi y Ameghino; y a quienes no les vienen bien ni la
cdrcel, ni el reformatorio, ni el Hospicio y para los cuales debera
creavse un tipo especial, aislado, de pabellones, en los asilos, a
crearse, para los nifios mentalmente deficientes, concepto aceptado
por la mayorfa de los psiquiatras y al cual nos adherimos deeidi-

damente.

R
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Taquicardia paroxistica en la infancia

por los doctores

M. Acuna y A, Puglist

La taquicardia paroxistica, llamada también por algunos, enfer-
medad de Bouveret, es de relativa frecuencia en el adulto, y los ca-
sos deseriptos son multiples; en la infancia son en cambio excepeio-
nales, motivo que nos ha movido a presentar este caso; las observa-
ciones en la infancia son escasas, algunos casos fueron presentados
por Merklen, Draper, Buckland, Hutchinson, Kidd, ete.

En los tltimos tiempos, y gracias a los modernos métodos de
exploraci‘n, la taquicardia paroxistica fué de nuevo estudiada, y
sus diferentes tipos y se dan normas prondsticas merced al electro-
cardiograma.

Hemos observado en la ciatedra un solo caso de esta naturaleza
que presentamos brevemente y cuya historia clinica es la siguiente:

Hospital de Clinicas—Sala VI, Profesor Dr .Mamerto Acuna.

Rail G. G., 12 afos, argentino; fecha de entrada, Agosto 19 de 1932;
fecha de salida Septiembre 19 de 1932; estado de salida, igual; diagnéstico,
Taguicardia paroxistica. Relajacion del espinter anal.

Los padres viven, el padre enfermo del corazon, es especifico. Dos her-
manos sanos. No hermanos fallecidos ni abortos; no tiene parientes que
padezean una afeccion similar.

Nacido a término. Parto y embarazo normal. Alimentado al seno ma-
terno hasta el afo y 4 meses. Camin a los 2 afios. Habl6 a los 16 meses.
Denticién de aparicién normal. No ha padecido afeccién alguna durante
su primera infaneia. Sarampién hace dos afos. Algunas gripes. Desde
hace 6 ailos, tiene incontinencia de materias fecales, comenzo luego de estar
un mes cn casa de unos parientes.

Enfermedad actual: Ingresa al servicio por su incontinencia que se ini-
cia hace 6 afios; se ha ido acentuando a pesar de multiples tratamientos
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efectuados. Sélo se manifiesta cuando el nifio camina o se emociona, pues
en reposo o en cama no tiene pérdidas; éstas son generalmente tres o cuatro
por dia. Ademds hace 1 afio y a raiz de una gripe, fué examinado por un
facultativo que hallé una taquicardia sin causa aparente, 165 pulsaciones.

Concurre a la escuela, estd en 3er. grado. Es muy nervioso, es pere-
7050, bastante asténico y algo atrasado mental.

BEstado actual: Nifio con desarrollo correspondiente a su edad. Piel
blanea, hiimeda, sana; buen desarrollo 6seo y muscular. Abundante paniculo
adiposo. Bscaso desarrollo piloso, no existen pelos pubianos; en general,
nifio de lineas gréciles, femeninas, eaido de hombros, caderas anchas, muslos
y piernas redondeados. Voz de timbre y tono femenino. Se palpan gan-
glios submaxilares, carotideos, saxilares e inguinales, pequenos, duros, indo-
loros, libres.

Cabeza: Crineo de tipo sub-braquicéfalo. Cabellos abundantes, cejas
pobladas. Ojos: motilidad normal. Pupilas iguales, céntricas, reaceionan a
la luz y acomodacién. Conjuntivas rosadas. Cara simétrica. Nariz y oidos
normales. Boea: lengua ancha, himeda, saburral. Anisodontismo, en buen
estado de conservacién, no faltan piezas dentarias, mal implantados; los
dos ineisivos superiores laterales se hallan, cerca de 1 c¢m. por detrds de
los medios. Fauces libres, ligera hipertrofia de amigdalas.

Cuello corto, cilindrico, simétrico. Tiroides normal.

Térax: Elastico, simétrico, buena expansion respiratoria. Tipo respira-
toria. Tipo respiratorio costoabdominal. No hay tos, ni disnea. Exagerado
desarrollo adiposo en zona mamaria. No hay hipertrofia de las glandulas.

Aparato respiratorio: Pulmones por detras. Derecho e izquierdo. A la
inspeccién; palpacion, percusion, no se observa nada de anormal. Se oye
murmullo vesicular normal, sin ruidos agregados. Voz y tos normales. En
ambas regiones axilares no se ohserva nada de anormal.

Aparato cireulatorio: Pulso pequeiio, igual, con exagerada arritmia res-
piratoria; taquicdrdico: se halla siempre entre las 120 y 150 pulsaciones
(véase cuadro). Area cardiaca se percute en sus limites normales. La
punta no se ve, se percute al nivel del 5°. espacio, por debajo de la linea
mamilar. A la auscultacién se oyen ambos tonos, un poco debilitado el
primero, en sus focos respectivos no hay ruidos agregados.

Traube libre.

Abdémen : Blando, globuloso, timpénico, indoloro. Existe incontinen-
c¢ia de materias fecales, en especial cuando el nifio se halla agitado y de
pie (véase exfimen).

Sistema nervioso: Psiquismo un poco atrasado, de cardcter apocado,
llora con facilidad, presta poca atencién y permanece triste. Sensibilidad
y motilidad normal. Reflejos cutineos y tendinosos normales.

Aparato wrogenital: Testiculos pequenos, poco desarrollo de los or-
ganos genitales.

Serorreaccion de Wasserman: Negativa.

Andlisis de sangre: Rojos 5.500.000, Blancos 7031, Hemog. 80, Polin.
67, Linfocitos 30.66, Monocitos 2.33.

Andlisis de orina (19 VIII): R. 10.30. Urea 35.86. Cloruros 2.20.
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TFosfatos 5.50. Albdmina, acetona, bilis, no contiene. Glucosa, pus, san-
gre, no contiene. Urobilina e indigan, vestigios. Escasos hematies.

Examen proctolégico (Dr. Herzmann) : Extraordinaria relajacion de es-
finter. Mucosa normal en todo el canal.

Agosto 26: Hacen unos dias se observé que la taquicardia habitual
se hacia més intensa, de tal modo que el pulso era incontable. En esta
cireunstancia se obtiene un electrocardiograma’ que demmestra tratarse de
un ataque paroxistico, contdndose 290 pulsaciones por minuto sin que el
nifio acusara sensaciones ni trastorno alguno. Hoy, y después de habér-
sele exitado nuevamente el ataque de taquicardia paroxistico se repite.

Septiembre 1°.: Una radiografia obtenida de frente y de perfil de su
columna saero lumbar, deja la sospecha de una espina bifida oculta.

Septiembre 10: Se hace un nuevo electrocardiograma y de nuevo
acusa 290 pulsaciones por minuto. En estas circunstancias se inyecta 0,25
gramos endovenoso de clorhidrato de quinina. por brevisimos instantes el
pulso se retarda intensamente, para luego volver al ritmo anterior de
290 pulsaciones.

Con la comprension ocular se obtiene 90 pulsaciones.

Es retirado por la familita antes de iniciarse tratamiento alguno de
fondo. Se le indicé quinicardine, quinina endovenosa y la arnol, para su
taquicardia. Psicoterapia para su relajacion de esfinter.

BEgresa del servicio con 300 grs. mis de peso.

Suelen describirse clinicamente tres periodos sintomaticos en
la taquicardia paroxistica: 1° comienzo brusco, acompafiado de sin-
tomas subjetivos y objetivos (excitacion, emocion, palpitaciones,
mareos, vértigos, ete.) que no han existido en ningtin momento en
nuestro enfermo. 2° periodo o de estado, cuya duracién oscila entre
algunos segundos y dias; en nuestro enfermo sélo durd pocos mi-
nutos, pero se repitié en dos ocasiones, en una de ellas en el mismo
instante en que mnos disponfamos a obtener el trazado electrocar-
diografico. Durante este periodo silo observamos palidez, sudores,
inmovilidad y pulso pequefio e incontable. La gran riqueza de
sintomas que se deseriben en este periodo, en espeecial subjetivo,
faltaron en absoluto a excepcion de los descriptos. Por ultimo, 3°
terminacion que lo hace tan bruseamente como en su comienzo; se
suelen usar algunas maniobras para interrumpir el ataque (reflejo
de Achner, excitacion del nervio neumogastrico en el cuello, ins-
piraciones profundas, provocar el reflejo nauscoso, ete. Suele in-
terrumpirse también, pero es peligroso inyectando durante el ataque,
quinidina o quinina endovenosa). Durante este tercer tiempo nues-
tro enfermo no experimenté malestar alguno.

Tan asintométicos eran para el enfermo los ataques de taqui-
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cardia paroxistica, que ingresé al servicio por trastornos bien dis-
tintos, ¥ que a pesar de estar consienada una vez entre los antece-
dentes un ataque de taquicardia de 165 pulsaciones en ocasion de
una gripe, nos muestra ya la labilidad de ese miocardio, cualidad
importante como terreno propicio para ulteriores trastornos del
ritmo; repetimos que la enfermedad de Bouveret en este nifio fué
un mero hallazgo clinico, que por fortuna pudimos certificar econ
el electrocardiografo.

Los electrocardiogramas que acompanamos muestran indiscuti-
blemente un estado de taquicardia paroxistica, se euentan 290 pul-
saciones por minuto, ninguna afeccién es capaz de dar tan elevado
numero de pulsaciones; las caracteristicas del mismo, con la onda P
sitnada en seguida de R en una especie de saliente o muesca co-
rrespondiente a S y con el hecho importante de ser invertida en
su potencial, nos permite asegurar que se trata de un tipo especial
¥y no muy frecuente de taquicardia paroxistica, el llamado tipo
nodal. En pleno ataque y con los electrodos colocados se le inyectd
0.25 grs. de clorhidrato de quinina que sélo ligeramente retardé el
pulso y durante breves instante, para volver al ritmo de las 290
pulsaciones.

No entramos a detallar los distintos tipos de taquicardia paro-
xistica por hallarse deseriptos en todos los modernos tratados de
electrocardiografia y en numerosas monografias de esta enfermecad ;
silo diremos que todos los tipos conocidos, el sinusal largamente
diseutido y que finalmente parece aceptado por los especialistas, el
auricular, el nodal o aurieular ventricular, que seria nuestro caso y
el ventricular; ecada uno de estos tipos, digo, tienen subtipos, ete.,
que no entramos a detallar. La onda P es la clave en todos estos
grupos para delimitar por su situacion y su potencial el sitio mas
o menos preciso donde se inicia el proceso. En algunos enfermos se
dificulta la lectura de los trazados por combinarse con otras afec-
ciones cardiacas, en general infartos de las coromarias, ete., cir-
cunstancia excepcional en la infancia.

Su etiopatogenia ha sido puntualizada hace tiempo por el Prof.
Martinez, de Cérdoba, en una sesién en honor del Prof. Vazquez:
1.9 esta sobre-excitabilidad cardiaca se relaciona a un brusco desequi-
librio hormonal (lo més probable tiroides y genitales) ; 2.° irritacion
del simpatico intracardiaco y 3.° exaltacion de un centro automético
sinusal, auricular, nodal o ventricular.

Es necesario para que estalle el cuadro, ademis de las ante-
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riores circunstancias, un terreno especial, con taras neuropaticas,
endderinas y cardiacas. Numerosas teorfas tratan de explicar el
meeanismo intimo de la produccién de la taquicardia paroxistica,
v si en algunos casos existen lesiones cardiacas u otras, en muchos
enfermos no se ha observado perturbacién anatémica alguna, se-
rian los verdaderos casos de taquicardia esencial de Bouveret, ne-
gada también por muchos autores.

Se ha podido provocar en diferentes animales la taquicardia
paroxistica por ligadura de distintos vasos cardiacos o por excita-
cién de algunos centros funcionales, por medios fisicos o quimicos,
v hasta se ha visto aparecer el sindrome (en tres casos de Danielo-
polo) provocado por la digitalina o estrofantina.

La simple lectura de la historia clinica del nifio nos dice que
existen en ¢l taras hereditarias de afecciones cardiacas en los padres,
especificidad transmitida, y en el enfermo mismo un estado de
neuropatia con transtornos psiquicos y orginicos suficientes para
producir el desequilibrio funcional capaz de provocar la taquicardia
en ese terreno apto para el caso.

La mayoria de los casos de taquicardia paroxistica en la in-
fancia publicados hasta hoy son los siguientes:

—
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1.—Colgate y Mac Culloch, .
2.—Koplick.

3.—Cassidy . ;
4.—Pointon y W 1]l|e

5. —Koplick .

6.—Dressler y Lowy.
7.—Lewis. : 2
8.—Amberg y W lllms :

9.—Frank y Wiener .
10.—Amberg y Willins .
11.—Koplick .
12.—Frank y Wiener .

13. —Schweizer, De Filippi y Battro
14.—Acuna y Puglisi . :
15.—Colgate y Mac Culloch
16.—O’Flyn . . . :
17. —Hutchinson y Parkmson :
18.—Kidd .

19.—Thompson

20.—Werley . .

21.—Von Bernuth

22.— > »

23.— > » o bt g
24.—Schuster y Patterson.
25.—Faerber .

26— » o Ao T
27.—Navarro y Huergo .
28.—Doxiades . . -
29.—Mildred Van (Jl\e. .

24 dias
20 meses
8 anos
4 meses
10 anos
215 afos
3 meses
415 afios

9 anos

12 anos
21 dias
8 meses
215 anos
415 anos
2 anos

4 dias

9 anos

12 anos
15 anos
50 dias
1 dias

13 dias
12 afos
7 dias

7 meses

Tipo auricular
> >
» »
Flutter auricular
» »
» .
> »

»

Nodal
>
>
Nodal ?
Nodal

= A

L)

s es o

= T o

Tipo ?
n
B
Ventricular
Auricular

291 pulsaciones

280

»

No afeccién
Infeccion cardiaca
Hiper. cardfiaca

Foramen ovale hiper.
aur. izq.

Endocarditis ?
Miocarditis focal »
Sifilis congénita
Ritmo nodal permanente

Cardiopatia congénita
Debilidad cardiaca
Cardiopatia congénita
Sincopes

»

Am. Hear., 1926

Am. J. M. Se., 1917
Roy. Soc. Med., 1925
Lancet, 2-1926

Am. J. Se., 1917
Med. Clin., 22-1926
Lec. Heart., 1915

A. J. d. of Ch., 1916

Zeitsch. of K., 1928
Am. J. of D. Ch., 1916
Am. J. Se., 1917
Zeitsch, f. K., 1918
Arc. Am. Ped., 1931
Arc. Am. Ped., 1935
Am. Heart., 1926
Brit. Med. Jour.,

» » »

1925
1914
(Véase Hut. y Par.)
(Véase Colgate)

Arch. Ped., 1925
Zeitsch. f. K., 1928
Proc. R. S. Med. 17.
Klin. Woch, 5, 1926

> > >

1924

Prensa Médica Argent., 1934
Klin. Woch., 10, 1930

Jour. of Am. Med. As., 1930



Hipertonfa muscular en un lactante caquectico

por el

Dr. Juan Carlos Navatro

En 1931 presenté a la Academia de Medicina dos observaciones
de nifios pequefios que presentaron acentuada hipertonia muscular
generatizadas; ambos se encontraban profundamentq denutridos.
Con la mejoria del estado gene al las perturbaciones del tonus
muscular desaparecieron.

Uno de esos enfermitos tenia once meses de edad y pesaba
5.700 grs.; presentaba un estado de desnutricion sumamente avarn-
zado; sufria de una pleuresia purulenta a gran derrame, causada
por el neumococo, y de un abceso subcutianeo del tamafio de un
huevo de gallina en la parte anterior del cuello.

Tratadas convenientemente esas lesiones, se obtuvo una cura-
cion completa; atendida la dietétien en forma adecuada, el estado
general mejord rapidamente.

Durante el proceso agudo y la desnutricién acentuada, el nino
presentd una hipertonia muscular generalizada: la cabeza en opis-
totonos, la columna vertebral rigida, los miembros flexionados re-
produciendo aungue imperfectamente la posicién de los miembros
fetales.

Este estado de rigidez hizo pensar a un colega en la existencia
de un proceso meningeo por lo que practicd una puncién lumbar
obteniendo un liquido ecristal de roca.

Con la mejoria del estado general, ¢l sindrome de hipertonia
muscular desaparecié totalmente. Entre 2 y 3 afios ese nino se
infecto de tuberculosis; presentd una espina ventosa; evolueiono
favorablemente. Hemos seguido la observacion de este nino du-
rante més de {res afios; durante ese tiempo el sistema muscular no

volyié a presentar ninguna anormalidad.
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En los tiempos que precedieron a nuestra primera ohservacién,
la alimentacién del nifio habia consistido en leche de madre los
primeros siete meses y después en leche de vaca diluida con agua
en partes iguales.

El peso subi6 de 5.400 grs. el 11 de Diciembre de 1930 a 10.640
el 1° de Julio de 1931.

El otro nifio tenia sjlo 3 meses de edad y pesaba 3.880 grs,,
v habia sido alimentado con leche materna primero y de vaca des-
pués; presentaba también una hipertonia muscular generalizada;
tres meses después pesaba 8.060 grs.; los trastornos motores se
modifican fundamentalmente; tronco y miembros superiores reco-
bran primero la normalidad, haciéndolo después los miembros
inferiores.

Hemos prolongado también la observacion de este nifio durante
mas de dos afos, sin que haya presentado posteriormente ninguna
ancrmalidad de su aparato motor.

A prineipios de este afio hemos atendido un enfermito que ha
presentado un sindrome parecido. He aqui su historia:

0. J. G., de 8 meses de edad, argentino, que ingresa al Servicio el
30 de Enero de 1935.

Antecedentes hereditarios: Madre sana, que tiene otro hijo, sano.
Padre sano.

Antecedentes personales: Nacido de término, parto normal. Lactancia
materna dos meses, luego se alimenta con diluciones de leche, que tolerd
perfectamente.

Enfermedad actual: El primero de Noviembre de 1934, inicia un sa-
rampién que evolucioné normalmente. Junto con su terminacién, aparece
una dispepsia, que fué agravindose hasta llegar a eshozar una toxicosis;
en estas condiciones fué tratado con leche de mujer. En los primeros
dias de Diciembre, le notan dificultad para flexionar la nuca; esta rigidez
se extendié a los pocos dias al brazo y pierna derechos, sin presentar en
ningiin momento, signos de irritacion meningea. Una vez establecida su
contractura, no la modific6. En estas condiciones y como aiin contintia
con su episodio gastrointestinal, es internado en el Servicio.

Estado actual: Nifio en mal estado de desarrollo y nutricién. Pesa 4
kilos 200 grs. y tiene 8 meses. Piel scea, poco elastica, paniculo adiposo
muy disminuido. TFebril. Llama la atencién la contractura de la nuca,
que impide todo movimiento activo de su cabeza. En cuanto a su miem-
bro superior derecho, también estd contraido, con el brazo en aduccién y
el antebrazo en flexién. Esta contractura se puede vencer, pero con es-
fuerzo. El miembro inferior del mismo lado, estd fijado en extensién, rigido.
En el lado opuesto, hay hipertonia manifiesta, pero menos acentuada que
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en los miembros homélogos. No se encuentran signos meningeos de nin-
guna naturaleza. Los reflejos tendinosos son sensiblemente normales.
Chvostek, Ibrahim, Trousseau, negativos. El resto del examen clinico no
presenta ninguna otra particularidad, salvo una tumoracién sitnada en
la regién suprainguinal izquierda, del tamano de un huevo de paloma, de
consistencia blanda, sin tensién, ligeramente dolorosa al tacto. Bajo la
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Vémitos

Tratamientol

piel del abdomen ha vecibido durante el sarampion numerosas inyeceiones
medicamentosas.

Evolucion: Febrero 6: Se incinde su tumoracién abdominal: abierta

la. piel, se encuentra una sustancia blanda, pastosa, semejante al caseina.

Febrero 23: Se ha curado prolijamente su herida abdominal, que al
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principio di6 secrecién purulenta, mejorando progresivamente. En esta
fecha se aprecia por primera vez una mejoria del estado de hipertonia.

Marzo 1.°: Sale de alta a pedido de la madre. La herida esta casi
cicatrizada, aunque presenta brotes carnosos que requieren ser cauterizados
repetidamente con nitrato de plata.

Marzo 26: La contractura de sus miembros sigue reduciéndose.

Abril 12: Pesa 4 kilos 620 gramos. La hipertonia ha cedido nota-
blemente. Hace un episodio dispéptico.

Abril 22: Ha desaparecido por completo su hipertonia. El episodio
dispéptico curd sin novedad.

Reswmen: Nino de ocho meses de edad; que simpre ha reci-
bido alimentacion mds o menos correcta. A los 6 meses de edad
confrae sarampion; esta infecciosa perturba su sistema digestivo y
nutritivo produciendo desarreglos serios al punto de presentar es-
bozos de sintomas toxicos: el episodio agudo mejora, pero queda el
nifio sumido en un estado de acentuada desnutricion pesando
4.200 grs. a los 8 meses; ademds queda bajo la piel del abdomen
un foco de infeccién; esta infeccisn es muy térpida, probablemente
por escasa virulencia de gérmenes y por defensas orgénicas muy
pobres. Sumandose a la desnutricion y al proceso infeccioso, aparece
la hipertonia muscular; esta es generalizada aunque demuestra cier-
to predominio en los miembros derechos.

Con la curacion del proceso infeccioso y la mejoria del sindro-
me de desnutricion la hipertonia desaparece totalmente.

En estos enfermos el estado de rigidez muscular se diferencia
apenas de las contracturas que acompafian a algunas lesiones del
eje cerebroespinal; en estas tltimas suele haber una distribucion
un poco espeecial ; a veces se localizan de preferencia en los miembros
inferiores dejando mis o menos libres los superiores, como en los
sindromes de Little; otras veces el estado de rigidez, despertado con
la motilidad activay da lugar a estados de hipotonia en los movi-
mientos pasivos, como en los numerosos sindromes extrapiramidales.
Suelen acompafiarse de perturbacion de los reflejos tendinosos, de
otras perturbaciones motoras como temblor, ataxia, ete.

En los cuadros observados por nosotros, la rigidez ha sido ge-
neralizada, universal; se ha hecho a veeces mis patente en unas
regiones que en otras; pero se ha extendido siempre a todo el sis-
tema muscular. Las madres usan una expresion que es muy gréifica:
el chico esta duro, dicen.

Ese estado no se ha acompaiiado de ningtn sintoma revelador
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de alteracién del sistema nervioso: psiquis normal, proporeionada
a la edad; meninges sanas; reflejos tendinosos y cutaneos normales.

El sintoma comin a nuestros tres enfermos ha sido la desnu-
tricién acentuada, la caquexia, caracterizada por sus sintomas esen-
ciales: fusion muy pronunciada del paniculo adiposo, descenso muy
marcado del peso del cuerpo.

En dos casos ha existido un factor infeccioso; pero éste ha ac-
tuado indirectamente, provocando o favoreciendo la caquexia, pues
en otro de nuestros casos ha faltado completamente la infeceion
aguda en actividad, si bien habria derecho para sospechar en &l
una sifilis latente.

Sin duda pues la causa productora de la hipertonia muscular
generalizada ha sido la desnutricion profunda, la caquexia; que a
clla se sumen otros factores es posible, pero clla constituye segura-
mente la raz’n capital, pues modificada ésta con terapéutica ade-
cuada, el sindrome de hipertonia ha desaparecido totalmente en los

tres casos.

Esta perturbacion moérbida es sin duda muy poco frecuente;
recorriendo la bibliografia pedidtrica de los ultimos anos, hay un
namero muy reducido de casos publicados.

El que més se asemeja a los nuestros, sin ser igual, es un nino
presentado por Corean, a la Reunién Pediatrica de Estrasburgo, el
10 de Julio de 1926.

Las obras fundamentales de Pediatria la mencionan, pero comn
cierta vaguedad.

E. Rominger, en la altima edicién cspanola del Tratado de
Pfaundler y Schlosmann, dice en la pag. 257 del tomo 3.°, hablando
de los perjuicios de la alimentacién por farindceos: *En algunos
casos se nota cierta rigidez de los museculos. .. Si bien esta hiper-
tonia aparece en ocasiones en lactantes en todos los estados de ham-
bre graves que se establecen con rapidez -—como se ve también en
la atresia del esifago— es hasta cierto punto carvacteristica de las
lesiones atroficas ocasionadas por los farindceos™

(Czerny se expresa asi: tomo 2.9 pdg. 36: **Si bien la hiper-
tonia se observa predominantemente en la distrofia farvindcea y su
aparicién es favorecida por esta clase de alimentacién, ella no se
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presenta exclusivamente en las distrofia farinicea; pu.de encon-
trarse también en alimentacién pobre en hidratos de carbono™

Finkelstein, en la edicién espafiola de 1929, menciona el tipo
hiperténico de la distrofia farinicea y r.cuerda, hablando de los
estados hipertnicos de la muszulatura que pueden encontrarse esos
estados fuera de esa distrofia, en relacién con trastornos nutritivos
v errores de alimentacidn.

Como se ve no puede ser mis insuficiente y escaso el material
bibliografico.

Por esta razén conviene llamar la atencién de los pediatras
sobre estos cuadros morbidos, llenos de interés clinico y patogénico.

Es indudable que en estos casos el sistema muscular refleja
perturbaciones intimas; ellas no responden ciertamente a lesiones
orgdnicas del sistema nervioso; cllas seguramente estan vinculadas
2 alteraciones quimicas y metabdlicas, cuya expresi“n externa grose-
ra es la caquexia.

Para determinar los alimentos causales de esa hipertonia no se
puede en la actualidad reeurrir sino a hip#tesis; no conocemos nada
seguro al respecto; como el terreno de las hipdtesis es tan move-
dizo y tan inseguro, es preferible incitar a los estudiosos —y ese es
el objeto de esta comunicacion— a realizar mvestigaciones de orden
quimico y metabolico en esta clase de enfermos. Asi podremos
aletin dia resolver el problema.

En mis casos no hemos podido realizar esas investigaciones;
quedan ellos como documentos clinicos de valor, los Gnicos que de
esta elase conozeo en nuestra literatura. Ojalda la observacién de
enfermos semejantes, estando ya prevenidos, nos sirvan de base
para estudios futuros.

Digamos para concluir que estos enfermos se diferencian sus-
tancialmente de los sindromes espasmdfilos; en estos casos hay hi-
perexitabilidad neuromuscular; con tonus muscular normal; en los
sindromes de hipertonia muscular faltan los sintomas de hiperexi-
tabilidad y dominan los de perturbacion de tonus muscular.

La espasmofilia estd sin duda vinculada a perturbaciones me-
tabdlicas conocidas, por lo menos parcialmente; es un argumento de
valor para pensar que los estados de hipertonia puedan también
tener una causa andloga aunque sus elementos esenciales nos esca-
pen atn.



V Contribucién al diagnéstico de la sifilis en el nifio
§ por el
! Dt. Benjamin D. Martinez (hijo)

Médico Adjunto de la Sala XV del Hospital de Nifios
Servicio del Profesor M. J. del Carril

Continuando las observaciones, iniciadas hacen ya dos afios,
conjuntamente con el Dr. José Maria Garcia Bés en el Servicio de
Lactantes del Prof. Dr. Mario J. del Carril, parte de las cuales fue-
ron presentadas el afio pasado a la Sociedad de Nipiologia, traemos
en esta comunicacion las conclusiones a que hemos llegado, estu-
diando la Reaccién del Oro coloidal de Lange en el liquido cefa-

A lorraquideo de nifios que presentaban cuadros clinicos, clasificables
ﬂ‘ dentro de una etiologia probablemente luética.

Estas observaciones las hemos acompaiiado, en la gran mayoria
de los casos, del andlisis completo del liguido cefalorraquideo, de
| manera tal que pudiéramos descartar la coexistencia de lesiones
del eje cerebroespinal, capaces por si solas de modificar las carac-
‘ teristicas, fisicas y biolgicas del mismo.

En el trabajo anteriormente citado, pasibamos en revista las
curvas del oro coloidal ya conocidas y aceptadas como caracteris-
| ticas de determinados estados patolégicos y anotdbamos las dedue-
tl ciones que con relacion al lactante y al nifio de la primera infancia,
habiamos podido hacer del estudio de cerca de cuatrocientos analisis
b completos realizados, siempre dentro del método preconizado en esas
4 circunstancias, para obtener una solueién coloidal de oro gue encua-

drara dentro de las exigencias de la reaceién, a cuyo efecto segui-

mos la téenica ideada por el Dr. Orestes Caleagno. Hemos investi-
! gado siempre, valiéndonos de una téenica inobjetable y con mayores
' probabilidades de éxito, ya que hemos logicamente perfeceionado
nuestra capacidad de trabajo.
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El diagnéstico de la sifilis en el nifio no es ficil. Muchos nifios
presentan sindromes cuya etiologia escapa a los medios comunes
de investigacion y en los cuales las reacciones seroldgicas especificas
no proveen de los elementos de juicio necesarios, ya sea por tra-
tarse de estados latentes, o por errorves y fallas de téenica que son
desgraciadamente muy comunes. Todos sabemos el valor relativo:
de una reaccién de Wassermann y conocemos la frecuencia con que
se instituye un tratamiento especifico, a pesar de la negatividad
de la misma. De la reaccion de Kahn es dable esperar mejores
resultados, pero todavia no podemos darle el valor que desearia-
mos. Por lo tanto, es atn necesario recurrir a todos los medios
pesibles para asegcurar la etiologia luética de un sindrome dudoso
v «n ello se basa la importancia del estudio del liquido ecéfalo-
raquédeo y todas aquellas reacciones que, como la de Lange, res-
ponden a un rigorismo cientifico aceptable, cuando nos colocamos
dentro de las exigencias dg téenica de a misma.

Nuestras observaciones van acompanadas de un estudio inten-
so del enadro clinico, con las reacciones de sangre Wassermann y
Kahn en su gran mayoria y con el analisis completo del liguido ce-

falorraquideo.
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De ellas hemos deducido la existencia de tres curvas de flo-
culacion del oro coloidal, relacionadas intimamente con la sifilis.
En la figura N.° 1 presentamos la curva que hemos observado en
casos que clinicamente son sifiliticos, muchos de los cuales van
acompafiados de reacciones seroldgicas positivas. La linfocitosis que
acompafia generalmente a estos estados y que tieme un gran va-
lor en el adulto, no tiene importancia en el nifio, por el hecho de
que la férmula sanguinea, en los primeros afios de la vida, tiene
una tendencia francamente monocitaria, a causa de la alimenta-
cién que en esa época es vegetariana o con gran predominio de
hidratos de carbono que deben ser vehiculizados, en el torrente
sanguineo por clementos de origen linfoideo.

Clomo se vé, en dicha figura, la maxima floculacion se obtiene
en el 4° tubo en el cual el liquido cefalorraquideo esta diluido al
1 por 80, y ella se detiene en el color azul claro, que corresponde
al N.o 4° de la escala de deeoloraci’n ya aceptada. Después la de-
coloracion va decreciendo hasta el 8.° tubo, en el cual la dilu-
c¢ién del liquido cefalorraquideo es de 1 por 1280 y se hace normal
en los cuatro tubos restantes.

({eneralmente todos los liquidos que dan esa curva presentan
caracteres fisicos y quimicos andlogos, y asi vemos que somn inco-
loros y de sedimento nulo o muy eseaso. Las reacciones de las glo-
bulinas de Pandy, Nonne - Appelt, Jones, ete., son negativas y la
cantidad de proteinas, dosadas por el tubo de Nissl, se encuentran
dentro de las cifras normales. El examen ecitolégico, determinado
en la camara de Nageotte, revela la existencia de cinco a diez lin-
focitos y la observacién bacteriolégica es siempre negativa.

Los enfermitos que proporcionan estas curvas de floculacion
y que son sometidos a un tratamiento adecuado, mejoran general-
mente su sintomatologia y provocan la negatividad de sus reac-
ciones seroldgicas, pero la curva de Lange contintia 1nalterable,
como {nico testimonio del estado diatésico. Aqui nace un interro-
gante para el pediatra y es el futuro de ese nino, que casi siempre
es abandonado a su suerte ulterior por la desaparicion de una sin-
tomatologia, pero no de un estado constitucional. En muchos de
ellos se pondrd nuevamente en evidencia la etiologia de otro sin-
drome andlogo, que quizas no hubier: apareeido si los padres fue-
an seriamente prevenidos de las ulterioridades a que puede estar
supeditado el enfermo, ya sano en apariencia.

La segunda figura mnos ilustra respecto a variaciones de la
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primera curva, que estdn determinadas por cambios de los carac-
teres fisico, quimico, seroldgico o eitologico del liquido. Ista curva
presenta una mayor floculacion en los tubos 4.° y 5.°, en los cua-
les las diluciones del liquido cefalorraguideo son de 1 por 80 y
1 por 160, respectivamente.

Si estudiamos los demés caracteres del liquido examinado,
veremos que es incoloro, limpido y de sedimento escaso o de muy
pequefia cantidad. Las reacciones de las globulinas son negativas,
pero el dosaje de las proteinas estd ligeramente por encima de las
cifras normales, vy en el examen citolégico constatamos la presen-
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cia de algunos hematies y un ligero aumento de los linfocitos, que
a veces puede ir acompanado de la aparicion de algunos elemen-
tos polinucleares. El examen bacterioldgico es negativo y no pre-
senta ninguna otra cosa digna de mencion,

La coexistencia de esa floculacion en dos tubos, sin depasar
el color azul claro, con la aparicion de un mayor nimero de ele-
mentos celulares mieloideos o linfoideos, es caracteristica. Cuando
se nota la existencia de mayor cantidad de hematies en forma tal
que varie el color y el aspecto del liquido, como también el au-
mento grande de los elementos leucocitarios, ya sean linfocitos o
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polinucleares, determinan variantes de otro orden que van ge-
neralmente unidos a modificaciones de las curvas de floculacion,
en forma tal, que no podemos relacionarla a la etiologia luética.

La figura N.° 3 presenta una méaxima floculacién en los tubos
4 y 5 en igual intensidad que en el grabado anterior, pero es da-
ble observar la aparicion al mismo tiempo de una plataforma' en
la faz ascendente de la curva, cuya ubicacién precisa varia, segiin
circunstancias determinadas, por caracteres variables del liquido
cefalorraquideo, pero que generalmente se observan en los tu-
bos 7 y 8.
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A esta plataforma le asignamos una cierta importancia, pues
hemos observado su aparicion en aquellos cuadros clinicos neta-
mente sifiliticos con reacciones serologicas positivas y con proce-
sos agudos o subagudos, que requieren la adopeién de un trata-
miento intensivo. En estos casos se suele observar que dicha pla-
taforma desaparece conjuntamente con la negatividad de las reac-
ciones de Wassermann o Kahn, al mismo tiempo que ceden los
signos clinicos que impusieron el tratamiento.

Pero si bien desaparece la plataforma descripta, y el ninoe
vuelve al estado de salud aparente, la curva contintia con los ca-
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racteres del grupo 1 o los del grupo 2, lo que nos demuestra que
las modificaciones que imprime la diatesis luética al liquido cefa-
lorraquideo persisten a pesar del tratamiento y del aparente me-
joramiento de la salud del nifio.

Todos los enfermitos detalladamente estudiados a través de la
evolucion clinica, van consignados en cuadros adjuntos, en los que
se especifica los amalisis seroldgicos en sangre, y del liquido cefa
lorraquideo conjuntamente con la anotacién de los antecedentes
luéticos que ellos presentaban al iniciar las observaciones.

El estudio del liquido cefalorraquideo ha obtenido indudable-
mente su mayor importancia en las enfermedades luéticas del sis-
tema mervioso del adulto y la observacion del complejo de Nonme
(reaccion de Wassermann en el liquido, en la sangre; examen ci-
tologico y reacciones de las globulinas) se ha demostrado como
extraordinariamente fecundo. Hoy dia se debe agregar a dicho
complejo las reacciones coloidales, y con ello se ha llegado a de-
terminar “‘cuadros de reaccion’ de un gran valor para aclarar
y determinar tipos morbosos, como la parilisis general, el tabes
dorsal o la esclerosis en placas, aunque aplicindolos sin un eriterio
critico, pueden también conducirnos a diagnésticos erréneos.

Pero el cuadro varia cuando se trata de una sifilis congénita,
sin lesion especial del sistema nervioso, y es coman observar, como
lo dice Eskuchen en su notable libro sobre punciéon lumbar, que
el andlisis del liquido cefalorraquideo en sus diversos aspectos,
quimico, fisico, citoldgico y bacteriolégico, sea normal y solo la
reaceién del oro coloidal es el signo mas precoz en estos easos.

La mayor parte de los pediatras estin de acuerdo en asignar-
le un valor relativo a la negatividad de las reacciones de Wasser-
mann o de Kahn, en el suero sanguineo, porque muchas veces pa-
sa cierto periodo latente de la vida del nifio en la que aun cir-
culan en sus tejidos reaginas procedentes del organismo materno,
obscureciendo un diagnéstico seroligico, aunque las sospechas del
clinico sean fundadas, y en esas condiciones el estudio y la bus-
queda de un signo mas, que es precoz y frecuente como el
estudio de las curvas del oro coloidal de Lange es un precioso au-
xiliar en la determinacién de un diagnéstico.

Si es relativo el valor de las reacciones de Wassermann o de
Kahn en el suero sanguineo, con mayor razén lo sera si dichas re-
acciones las realizamos en el liquido cefalorraquideo, ya que, como
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dice muy bien Rondoni en su libro de Bioquimica, las meninges son
normalmente poco permeables a las sustancias disueltas o vehicu-
lizadas por el plasma sanguinco y solamente llegan al liquido ce-
falorraquideo cuando se encuentran grandemente concentradas; es
decir, cuando por la mayor edad del sujeto, se han organizado las
defensas del organismo, independizandose de lo que ancestralmente
trajo del antro materno.

Por lo que respecta a la reaccion de Kahn en el liquido ce-
falorraquideo, su valor es muy relativo, como claramente lo espe-
cifieca su autor en su libro, en el que manifiesta que todavia es
necesario tener una mayor experiencia al respecto, dejando al eli-
nico la tarea de controlar los resultados obtenidos con los datos
aportados por la observacitn clinica.

Este signo precoz y constante de floculacién del oro coloidal
por las globulinas anormales del liquido cefalorraquideo, no tiene
un valor absoluto, ya que varios nifios francamente luéticos han
proporcionado curvas normales o diferentes de las que se suponen
especificas, y por ello siempre su estudio debe ir acompaiado por
¢l andlisis completo, en sus caracteres fisico, quimico, citol“gico,
bacteriologico y serolgico. Generalmente todos estos aspectos son
andlogos a los presentados por los liquidos normales, salvo la apa-
riciéon de un mayor numero de elementos figurados, ya sean lin-
focitos o hematies, aunque, como se sabe, son mucho mas frecuen-
tes los primeros. Pero en los numerosos analisis citoldgicos reali-
zados en el Servicio del Prof. del Carril, hemos encontrado ecifras
que s¢ alejaban ligeramente de las consideradas normales por los
autores y, por lo tanto, su valor es relativo. Lo mismo podemos
decir de las reacciones de las globulinas como las de Pandy, Non-
ne - Appelt, Jones, ete., que son generalmente negativas en los li-
quidos cefalorraquideos de heredoluéticos. El porcentaje de pro-
teinas determinadas por nosotros, valiéndonos del método de Nissl,
no sufre variaciones dignas de atencién en estos enfermos, y en
todos ellos el estudio bacterioldgico sobre preparados directos ©
por siembras en medios de cultivos comunes, no ha aportado dato
alguno de importancia.

En esta comunicaciéon sélo hemos deseado llamar la atencion
y recomendar la obtencidn de la eurva de floculacion de la solu-
¢iéon de oro coloidal de Lange en los mifios sospechados de heredo-

lties, ya que su aparicion es muy frecuente y muy precoz.
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Enfermos del grupo 1.°

Reacciones Reac. de |, & 58
Nombre Anteceden. | serologicas | globulinas | = Exa’m?n g3
luéticos | — 93| citolégico Eho
Wass. | Kahn |Pandy|Nonne|~ & =8
1| E. Lorenzelli Negativos | Neg. [ Neg. [ Neg. | Neg. |0.1| Negativo | Neg.
2 | L. Freccia > 125 1D > Ry > 0.2 24 linf. »
3 | A. Chulen Positivos | Neg. |P. D.| Neg. > 10.2 16 > »
4 | M. L. Perez Muy gos. | Pos. | — > > 0.1 6 » »
5| E. Dios Positivos = P. D. > » 0.1 5 » >
6 | R. Mendez > Pos. -— > > 0.1 3 » »
7 | A. Ventura > > Pos. > > |0.2 e >
8 | M. A. Ganero Negativos | Neg. | Neg > > 0.1 22 > >
9 | H. Chimenti » » > » » 0.1 18 » >
10 | J. Fernanez Posilivos — Pos > > 052 20 » »
10 P B i) D5 Dominguez Noga[iyos Neg‘ — » » 0.1 4 > »
12 | S. Herrera Posilivos Pos. — > > 0.2 16 > »
13 | F. Laterza » == Pos > » 0.2 8 » »
14 | A. Tarsia > = > » > 0.2 9 > »
15 | M. Tarsia (herma-
no del anterior) s — » 2 0.1 (i >
16 | M. E. Rossi Dudosos — » » > 0.2 9 » >
17| J. P. Romera Positlivos - > » > |0.2 12 » »
18 | M. Naveda Franc. pos. | — > > » 0.2 9 > »
19 | J. Naveda (herma-
no del anterior) » - > > > 0.2 1 » >
20 | E. Pelusso Posilivos — » > 10,2 15 > >
21 (C. Deud » Neg. | Neg. » > 0.2 8 > »
22 | A. Cerebello > — » > » 0.2 o > >
23 | A. Di Carlo » - » » » 0.1 4 > »
24 | A. Sanchez > - » > » 0.1 6 > >
Enfermos del grupo 2.°
1 | F. Scarone Positivos | Pos. | Pos. | Neg. | Neg. (0.2| 32 linf. Neg.
21A. S. Croce > » - Pos. | Pos. [0 2| 18 linf. y
36 pelin, »
3 | Martha di Vita » » — | Neg.| Neg. [0.2]| 32 linf. >
4 | D. Perusso Negativos | Neg. | Neg. > > |0.3| 18 hemat. »
5 | C. Messino Positivos -— Pos. » > 0.2 26 linf. »
6 | F. Latega > Pos. > > » 0.2| 12 hemat. »
7| P. Rambler Negativos | Neg.| Neg. » > [0.2| 5 hemat. »
8 |J. C. Garcia Positivos | Pos. | Pos. > > 0.1 25 linf. >
9 | O. Figueroa Se ignoran | — » » 0.1 1 linf. y
9 hemat. »
10 | D. Scarfs Positivos | P. D. > » > 0.2 38 linl, »
11 | C. Moreno Negativos - > » » |0.1| 5 hemat. »
12 | A. Latorto > Neg. | Neg. » > 0.2 10 linf. :
13 | E. Viqueira Positivos | Pos. | Pos. » » 0.2 18 » >
14 | Blas Centi Se ignoran — | Neg. > > 0.2 41 > »
15 | Vietor Thiru Negativos | Neg. » > » 0.1| 31 linf. y
3 hemat. »
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Enfermos del grupo 3.°

Reacciones Reac. de |4 3 g0
Nombre Anteceden. | serolégicas | globulinas || Examen | =3
luéticos |—— x5 | citologico | £T
Wass. | Kahn | Pandy Nonne|” & =8
1 | E. Pilaio . Positivos | Pos. | Pos. | Neg.| Neg. [0.1| Negativo | Neg.
2 | L. Topatighi Ignorados | Neg. » » » 0.1 10 linf. >
3 | L. Schenique Positivos > Neg. | Pos. | Pos. |0. 32 linf. y
15 hemat. >
4 | Guillermo Perez Negalivos » — | Neg.| Neg.|0.1 2 liof. >
5 | Dora Millan Positivos | Pos. — | Pos. | Pos. [0.4| 120 hemat. »
6 | Ismael Chas > — | Pos. | Neg. | Neg.|0.1 8 linf. »
7 | I. Subcover > Pos. — | Pos. | Pos. |0.2] 18 =
8 | Jose M. Menz6n » » Pos. | Neg. | Neg. |[0.2| 12 > >
9 | Carlos Tesimial Ignorados — » > > |0.2]| 20 hem. y
16 linf.
10 | Emma Rasi Positivos — > » » 0.1 2 linf. >
11 | Haydee Vera » Neg » > 0.1 5 » >
12 | Delia Schiave » = Pos. | Pos. | Pos. |0.3 |[Num. hemat.
13 [ A. Otela Franc. pos. | — » Neg. | Neg. (0.3 16 linf. >
14 | N. Romera » — » » » 0.2| 5 hemat. >
15 | R. Nabeune Ignorados — > > > 0.2 16 linf. y
8 hemat. >
16 | D. Pelusso Posilivos — | Neg > > 0. 15 linf. >
Doctor:

Recuerde que el MALTOSAN, es una harina preparada es-

pecialmente para usarla en los trastornos digestivos de la primera infan-

cia, por indicacion médica.
El Maltosan, circunscribe su propaganda, tan sdlo dentro del
cuerpo médico y famds se anuncia al pdblico.

MUESTRAS GRATIS A LOS SENORES MEDICOS

Unico concesionario:

Cérdoba 2427 -

A. PERRONE

Buenos Aires

T e



Hospital Rawson — Servicio de Nifios del Profesor Fernando Schweizer

Un caso de enfermedad celiaca

por los doctores

Prof. Fernando Schweizer y Clodomiro I, Guridi

Presentamos este caso de enfermedad celiaca con manifesta-
ciones tetanicas, por parecernos de interés su cuadro clinico y su
evolucion.

Su historia clinica es la siguiente:

Maria R., de 8 afios de edad, argentina. Fecha de entrada: diciem-
bre 14 de 1932.

Antecedentes hereditarios: Padre con ptosis visceral. Madre sana. No
ha tenido abortos.

Antecedentes personales: Nacida a término de parto normal (con
3.500 kgs.).

Casi no tomé pecho; desde los primeros dias hasta el afo, mama-
deras de leche y cocimiento de cereales, luego sopas. Primeros dientes
a los 8 meses.

Caminé a los 18 meses. A los 2 afios, conjuntivitis y flujo vaginal.
En esta época se empezé a notar un aumento de volumen del vientre,
con deposiciones normales. Antes de los 4 afios comenzé a tener diarrea
abundante. Mis adelante se noté una detencién del crecimiento. Inicié
entonces diversos tratamientos sin que se lograra ninguna modificacion;
no toleraba los alimentos, vomitdndolos. A los 5 aiios, sarampién y pa-
peras. Fué internada en un hospital; en esta época orinaba poco y con
abundante sedimento y tenia al mismo tiempo hinchazén de las piernas
y de la cara.

Enfermedad actual: Un estado infeccioso agudo, impreciso, con fatiga
y altas temperaturas anula completamente la movilidad activa de la nifia;
disminuyen las fuerzas en tal forma, que no puede mantener erguida la
cabeza. Le notan cierto abultamiento en la regién parotidea y contractu-
ras de las manos y pies. Hinchazén de las extremidades. Algunas con-
vulsiones. Ademis, palidez de la piel y labios con tinte azulado. Como



— 312 —

¢l estado de la n'fia empeora por momentos, deciden internarla en este
Servicio.

Tstado actual: Desarrollo inferior al correspondiente a su edad. Piel
triguena, adematosa, escaso paniculo adiposo. Esqueleto bien conformado.
Articulaciones libres. La nifa estd desarmoénicamente constituida por el
predominio de la regidn toracicoabdominal.  El dectibito es permanente.
(Actitud cataténica). :

Cabeza: Cranco braquicéfalo. Facies amimica, cara deformada por
la tumefaccién de ambas parétidas. Ojos: Escaso pestaneo, chalazién en
piarpado inferior 1zquierdo. Tinte jctérico en escleréticas, pupilas irre-
gulares, reaccionan a la L.y a la A Boca: Labics everfides. Mucosas
pilidas. Lengua descamando. Caries y decalcificacion dentaria. Edema ¥
congestion del orificio del conducto de Stenon. Fauces rojas.

Cuello: Silencioso.

Térax: Ilasticidad tordcica conservada. Aparato respiratorio: Soplo
suave paravertebral, a la derecha; transmisién normal de la voz, sin rui-
dos sobreagregados. Bl resto, normal. Disereta tos; no hay disnea.

Aparato cirenlatorio: Corazon: La punta se ve, se palpa y se per-
cute por debajo y por fuera del mamelén V.° espacio. Tonos cardiacos
muy apagados. Pulso muy hipotenso, 110 pulsaciones por minuto.

Abdomen: Muy globuloso, se ven ondas de contracciéon intestinal;
meteorizado. Pseudoaseitis. Higado: Borde inferior no se palpa. Bazo: No
se palpa. Rifiones: No se palpan. Sistema nervioso: Estupor. Actitud
cataténica. Hipoquinesia activa y pasiva. Kernig, raya meningea. No hay
hiperestesia cutinea ni de los troncos nerviosos. Reflejos tendinosos dis-
minuidos. Se presentan espasmos carpopedales.

Tratamiento y evolucion del estado infeccioso agudo. Se indica: acei-
te aleantorado al 20 %, dos inyecciones diarias, adrenalina y estricnina
inycce., y por su parotiditis sultarsenol. Muy lentamente mejora el es-
tado de la nifa, cuya alimentacion e ingestién de liquidos estaban difi-
cultadas por trastornos en la deglucién. Se insiste con la terapéutica in-
dicada y cl régimen, constituido por ol habitual para los estados infec-
ciosos, leche con aziear, sopas y frutas.

En adelante continta alimentindose con el régimen comiin y general
para los ninos de la Sala. :

Una vez pasado el estado infeceioso, la nifia comienza a recuperar
sus fuerzas, pero persisten ciertos signos que ya llamaron la atencion
desde un principio:

1° Las deposiciones, en nimero de dos por dia (a veces mds), sor-
prenden por lo voluminosas. Son blandas, de color claro blanquecino,
brillantes y wmuy fétidas. En el curso de la observacién no presentaron
modificaciones considerables en cuanto a su aspecto y abundancia. Las
materias fecales de las 24 horas llegaron a pesar hasta 600 grs.

Del examen de las heces se obtuvo el siguiente resultado:

THeces analizadas: De consistencia pastosa, amorfas, color castano,
viscosas, olor sui géneris, reaccién alealina. Dosajes quimicos: peso seco,
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2450; almidén, no contiene. Acidez (en dcidos grasos volatiles), 7.2 de
sol. 10/n de Na. OH. Amoniaco, 4.2 c.c. de sol. NI/ de amoniaco. Azoe
total, 5.9 %. Grasa total, 6.1 % (a, neutras, 24.5 % ; b. de. grasos, 40.1 %;
c. jabones, 36.3 %). (Dra. Muzio, Inst. Modelo de Cl. Médica. Director:
Prof. J. R. Goyena).

2.° El abdomen abultado, que contrasta con el enflaquecimiento
(63 ems. de circunferencia a nivel del ombligo); la pseudo ascitis dis-
minuye, desapareciendo por momentos la matitez, dando la percusién
onfonces, un timpanismo uniforme; la distension también varia de un
dia para otro, pero el aumento de volumen no. Al estar de pie y al ca-
minar el gran vientre, la postura erguida y la pronunciada ensilladur:
lumbar le dan el aspecto de una embarazada. Se toma radiografia de ab-
domen, previo enema opaco. Se nota en ella el colon sigmoideo muy di-
latado y un alargamiento bastante considerable de esta asa.

3. Trastornos nerviosos propios de la tetania. En el momento de
su ingreso al Servicio, la nifia presentaba espasmos zarpopedales persis-
tentes, que duraron varios dias y que no han vuelto a manifestarse. Ha-
bia sufrido antes, segiin consta en los antecedentes anotados, algunas
crisis convulsivas. Ademés se observaba hipotonia con disminucién de vo-
lumen de las masas musculares.

El desarrollo psiguico es normal (a pesar de su reducida circunfe-
rencia erancana); sélo hay retardo pedagégico y cardcter irritable. La
exploracion eléetrica no demostré ninguna alteracién de la excitabilidad.

4. Los trastornos del estado nutritivo: emaciacién generalizada con
escasez y hasta desaparicion del paniculo adiposo en algunas regiones,
haciéndose muy marcado el contraste del gran abdomen y la cara re-
dondeada con el enflaquecimiento del resto del cuerpo.

5.° La detencion del crecimiento estatural y ponderal. Se conside-
raron en detalle los caracteres morfolégicos, haciéndose primero las si-
guientes mediciones:

Peso: Kgr. 16.400 Talla: m. 1.04
Circunferencia: craneana occipito frontal.. . . ... cm. 4615
Altura de la cabeza ................... .... .. » 1815
Perimetro toracico sub-axilar..... ... ... ... ... » 57

» > xif0iden et > 61
Abdomen...... .... B T I S oA A el > 63
Brazos ...... .. S e b o e e e .35
Envergadura............0...ccccoiiiiienniins » 99
Busto (sentada) ... .. . . L AT e UL R RE L L SR » 57

Extremidades inferiores (deducidas de talla-B) . 47

v

Segin las tablas de Camerer, esta nifia deberia tener (a su edad)
una talla de m. 1.18 y un peso de kegrs. 23,000 Segtin las de Garrahan
y Bettinotti, de m. 1.19 a 1.23 y kgs. 22 a 24.500. Tiene, en cambio, la
talla de una nifia de 5 afios (m. 1.04 y el peso kgs. 16.400 corresponde
al de una de 415 anos, segiin las citadas tablas.
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Siguiendo la division de Stratz, estd situada por su edad en el final
del periodo del primer estiron de la infancia neutra, periodo de acelera-
cién del crecimiento, que comprende desde el 5. afo hasta el comienzo
del 8.°; pero por sus dimensiones y por su peso no puede ser ubicada sino
en el tinal del periodo del primer relleno que termina a los 5 afios.

Si comparamos las proporciones de los diversos segmentos del cuer-
po, entre si, con relacién a la talla, y con las cifras normales que corres-
ponden a la edad, ponemos en evidencia la falta de armonia en el des-
arrollo y la existencia de valores inferiores a los normales con excepeion
del perimetro de la base del térax y del abdomen.

Considerando por separado las distintas medidas, encontramos: una
circunferencia craneana occipitofrontal de 46 15 cms., correspondiente a
la de un nifio de poco més de 1 aiio; para su edad corresponderia 45:ia
50 ems. La altura de la cabeza (medida que utilizaremos més adelante
como elemento comparativo) es de 18 15 ¢ms., correspondiendo a la de uno
de 5 afios, se aleja en 5 e¢m. por debajo de la de su edad (19 cms.).

El perimetro tordcico subaxilar, 57 ems., corresponde a los 9 anos;
para su edad y su talla serian 56 y 53 cms., respectivamente. El peri-
metro tordcico xifoideo de 61 cms. excede en 3 ems. al de su edad: 58 cms.
(para su talla serian 55 ems.).

La envergadura (es decir los miembros superiores en extensién lateral
medidos de punta a punta de los dedos medios), cuya medida, normal-
mente, es algo inferior a la talla hasta los 5 afos, para igualarla luego
y superarla después de los 14 afos, estd en este caso (envergadura =99
ems.; talla=1.04 ¢ms.), 5 ems. por debajo, indicando el escaso desarrollo
de las extremidades superiores con respecto a la estatura y a lo normal.

La longitud de las extremidades inferiores es de 47 cms. (la halla-
mos restando de la talla, la altura del busto). A esta edad los miembros
inferiores representan normalmente un 45 % de la talla; luego en esta ni-
fia son proporcionados (mesoskelia) a la altura (45 % de 1.04=46.80),
pero cortos (brakiskelia); para su edad (deberian tener 53 cms.).

El coeficiente de Pignet (C. R. coeficiente de robustez o de corpu-
lenc¢ia) es: C. R.=T— (P mis Pt). Talla (en cms.) menos la suma
del peso y perimetro toracico xifoideo.

Cuando es reducido indica un cuerpo demasiado voluminoso para la
estatura; en este caso da 26, cifra menor que la normal, que seria 37 a 40.

De otra manera pudimos, también, apreciar la desarmonia y falta
de desarrollo corporal: de acuerdo al canon de Stratz, en alturas de
cabeza.

En el caso estudiado ésta es de 18 Vo ems.; transportando esta me-
dida al cuerpo, encontramos que la talla corresponde a poco mis de 5%
cabezas (como a los 5 afios), normalmente, a su edad, corresponderian
6 cabezas 1.

Todos los sintomas enumerados, es decir: el abdomen abultado
con dilatacion del colon, las deposiciones diarreicas de forma erd-
nica, la detencién del crecimiento con desnutricion y grandes des-
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censos de peso, ocasionados por estados infeceiosos a veces banales
v acompanados de intolerancia para los alimentos, los trastornos
neuromusculares, constituyen la sintomatologia de la enfermedad
celiaca, descripta por primera vez por Samuel Gee, y en la cual
encuadra perfectamente nuestra enferma.

Ademas de Gee (1888), se ocuparon también de esta afeccion:
Cheadle (1903, Acholia); Branwell (1903, infantilismo panecreati-
co); R. Schiitz (Dispepsia gastrointestinal crénica y diarrea dis-
péptica crénica); Herter (1908, infantilismo intestinal), y Heub-
ner (insuficiencia digestiva erdénica grave); Lehndorff, Franconi,
Marfan (quien presenta un caso en enfermedad celiaca con te-
tania) ; Mikulouwsky, Morquio.

En la Argentina han publicado casos de enfermedad celiaca:
Bullrich (1918, el infantilismo panecreatico); Rascowsky (1913);
Elizalde y White (1931); Gonzalez Alvarez, Escardé (un estudio
muy completo en su tesis premiada, en 1933); Valdez y Piantoni,
Cibils Aguirre y Tetes, Velazeo Blanco, Navarro y Alzaga.

Diagnostico: Las grandes deposiciones, diarreicas por periodos,
que presenta la enferma, por su caracter erénico y por el enflaque-
cimiento existente, harian pensar en una tuberculosis intestinal, pe-
ro la falta de fiebre de tipo héctico, la ausencia de sangre y pus
en las materias fecales y la cutirreaccion negativa, nos permiten
descartarla. Bl Sprue de la India, con el cual tiene cierta ana-
logia, presenta aftas bucales, ataca a adultos y es una enfermedad
exotica.

El" abultamiento del abdomen y la matitez permitirian sos-
pechar una peritonitis tuberculosa a forma ascitica, pero la des-
aparicion de dicha matitez de un dia para otro, autoriza a des-
echar la presencia de liquido en el peritoneo sin tener que llegar
a la puncion. Se trata silo de un sindrome de pseudoascitis de
Tobler. Ademas, conocemos ya el resultado de la reaccién de von
Pirquet.

También en la enfermedad de Hirschsprung hay vientre volu-
minoso, timpanismo y a veces peristaltismo intestinal visible, como
presenta esta nifia. La radiografia del abdomen, previo enema opa-
co, muestra una dilatacion y alargamiento del colon en su porcién
sigmoidea, un megasigmoideo. Pero el megacolon congénito, ade-
mas de presentarse desde el nacimiento, va acompafiado de estre-
fiimiento pertinaz, caracteristicas que no tiene nuestro caso, en el
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| cual se establecen los sintomas recién después de los 2 afios de edad
y hay diarreas.

Podriamos creer que la detencién del desarrollo esquelético
acompafiado de hipotonia y atrofia de las masas musculares tu-
viera un origen raquitico, pero en contra de esto esta la falta de
signos como rosario costal, abultamiento de las epifisis e incurva-
¢i‘n de los huesos largos, no encontriandose tampoco, en las extre-

I midades distales de los huesos del antebrazo, las caracteristicas ima-
| genes radiograficas que se observan en el raquitismo.

El escaso desarrollo somético, también acompafia a algunas car-
diopatias congénitas, como la hipotrofia de los mitrales o de la
estrechez pulmonar; aqui no se auscultan soplos ni hay cianosis.

No hay tampoco manifestaciones de hipotiroidismo ni de otras
insuficiencias de elindulas endéerinas que ocasionan detencion del
crecimiento.

Hay sospechas de una afeccién renal reciente, por la menecion
de edemas y oliguria en los antecedentes tomados, y esta deseripta
una hipotrofia de los renales con procesos prolongados. Nuestra en-
ferma presentaba el cuadro de su enfermedad ya de antes, y ade-

| més constituyen un episodio frecuente de este padecimiento. Por
| otra parte, los andlisis de orina practicados en el Servicio, s6lo

revelaron la presencia de escaso pus.

“ 11 earacter de observacion clinica de la presente comunicacion
nos releva de considerar la faz bioquimica del proceso, como con-
‘ tribucion a la cual solo transcribimos un examen de materia fecal.
) El estudio del caso presentado y el de la bibliografia de la
| enfermedad celiaca, permite hacer resaltar como sintomas domi-
i nantes, los trastornos gastrointestinales, cuya consecuencia es la
; insuficiente utilizacion de los componentes alimenticios, principai-
t{ mente de los hidratos de carbono, grasas minerales, cuyo balance

3 llega a ser negativo para algunos de ellos y durante algunos pe-
,u riodos de la evoluecion.
La pérdida mineral (Ca. Mg.) bajo forma de jabones (por su

* unién con Acidos grasos, y entre &stos los producidos por la fer-
| mentaci‘n de los hidratos de carbono) repercutiria sobre la com-
posicion dGsea principalmente, y como también los alcalinos deben
sufrir pérdidas, ellos provocarian el disturbio del metabolismo del
agua con la produccion de las orandes oscilaciones del peso del
enfermo, de su tonicidad muscular, de las manifestaciones de te-

tania observadas y aun de acidosis.

l
|
1
|
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La pérdida de los componentes alimenticios de aplicacion plas-
fica pareceria facilitar la comprension de la lentitud del ecreci-
miento; pero el aspecto de estos hipotrificos barrigones, que sugi-
ri6 a Gee la inculpacion del padecimiento a alguna localizacién
abdominal, ignorada todavia, cugiere también la posibilidad de que
alguna glandula de secrecion interna esté en juego, primitivamente,
pues las lesiones de autopsia encontradas en ellas se explicarian
por las alteraciones tréficas generales sufridas por el organismo
del celiaco.

Por cierto que esta suposici‘n no exeluye la posible interven-
cion, no puntualizada, de los estimulantes y reguladores de la nu-
frigion, que son las vitaminas cuva intervencién mo parece impo-
sible, pero que no se ha individualizado.

Con régimen higiénico y alimenticio completo y variado he-
mos observado la evolucion favorable del caso, cuya permanencia
en el hospital pasa del ano, y cuya evolucion nos sugiere la idea
de gue la nifia recibij los componentes que necesitaba para me-
jorarse: mno sufrié méds disturbios gastrointestinales, tieme menos
diarrea, estd menos barrigona, tiene apetito, ha erecido. Deducimos
que debe haberse normalizade el estado de su metabolismo inter-
mediario.

Actualmente {agosto de 1934) su talla es de m. 1.66 y su pe-
so kes. 26.200, es decir, que en el término de un afio y medio ha
crecido 12 ems. y ha aumentado su peso en casi 10 kgs. (*).

Tenoramos la mayor parte de los factores que han producido
la mejoria, pero ha recibido beneficio de la supresion de régimen
alimenticio que, junto con su infeceién, la llevaron al estado ca-
lamitoso en que la recibimos, y esto a pesar de que las preserip-
ciones dietéticas a que estuviera sometida antes de internarse se
presentan apoyadas en resultados de serias investigaciones cien-
tificas.

Y tampoco se han repetido sus convulsiones ni sus edemas, ni
se presentan las piodermitis ni conjuntivitis de cuando lleg a la
sala. con aspecto caquéetico.

No olvidemos que, para algunos enfermos, la modesta comida
de régimen del Hospital es capaz de suprimir las consecuencias de
regimenes carenciados, como puede habe rocurrido en nuestro caso:

(*) Nota: Esta comunicaciéon debié ser presentada cn agosto de 1934
al Congreso de Medicina de Rosario. En fecha 28 de mayo, la nifia tiene una
talla de m. 1.23 y un peso de kgs. 29 con 500 gramos.



Escarlatinas quirdrgicas
(Escarlatinas extrabucales)
por los doctores

Radl Cibils Aguirre v Francisco IN. Cosentino

Profesor Adjunto de Clinica Pediatrica Médico del Hospital Fernandez

Jefe del Servicio de Nifos del
Hospital Fernandez

>

Consideraciones generales y observaciones personales—El pro-
blema de la escarlatina quirdrgica, lo ignoran o no lo enfocan bien
la mayoria de los médicos y cirujanos. Y mal podria ser en otra for-
ma, si aun los tratados mis modernos pasan por alto la cuestion o
si la tratan, la encaran defectuosamente o llegan a negar su
existencia.

Hemos recorrido gran ntimero de ellos y sélo los tratados de
Pediatria de Abt (1), Pfaundler y Schlossmann (75) v (76) en
sus dos ultimas ediciones, tratan y encaran bien el asunto.

En cuanto a los tratados de clinica en general, acontece la
misma falla. Asi, en el ‘‘Tratado de Patologia Interna’ de En-
riquez Lafitte, Laubry y Vincent, de 1927 (35), Enriquez y Carrié
sostienen: ““En otros tiempos se describié la escarlatina de las he-
ridas. Se trata generalmente de infecciones estreptocoecicas acom-
pafiadas de eritema escarlatiniforme™. Y Jea.: Hutinel (49), cuya
muerte prematura deja un vacio tan sensible en la joven escuela
pedidtrica francesa, acepta las escarlatinas quirargicas sélo bajo el
punto de vista ‘‘de la influencia enojosa de la escarlatina sobre
heridas abiertas o quemaduras’’, en la ultima edicién de 1931 de
la **Practique Médico Chirurgical”, aceptando, en cambio, las es-
carlatinas puerperales ‘‘cuya individualidad negada por muchos
autores es, en realidad, indiscutible™.

En cambio, von Pirquet (76) y Hottinger y Schlossmann (43)
al tratar *‘ Escarlatinas’’ en las sucesivas ediciones de Pfaundler
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¥ Schlossman, no pueden ser mas explicitos ni afirmativos respecto
de la existencia de las escarlatinas quirdrgicas.

Asi, von Pirquet al hablar del afecto primitivo, deseribe la
“‘Primera localizacién extrabucal” en estos términos: ‘‘El afecto
primitivo puede localizarse también en la piel, pero siempre es en
una solueisn de continuidad, lo que no puede comprobarse cuando
el mismo tiene su localizacién en las amigdalas’’. Cita un ecaso ti-
pico consecutivo a una intervencién de hernia inguinal. ‘‘La opi-
nién de que la hernia inguinal ha sido el punto de penetracién de
la infeceién escarlatinosa, estd autorizada por el aspecto de la he-
rida que tiene cierta semejanza con la pseudomembrana de una an-
gina diftérica y mas que todo por la falta de la afeccién faringea
correspondiente. El diagnéstico escarlatina estd perfectamente fun-
dado en los caracteres de la erupcién generalizada y la descama-
cion caracteristica de que fué seguida. El exantema y la lengua
aframbuesada pertenecen a los fenémenos generales v no al afecto
primitivo. Ellos se encuentran, por lo tanto, también en la infec-
cion extrabucal. Los afeetos primitivos extrabucales no son tan
raros. Nosotros hemos visto la infeceién escarlatinosa tener su pun-
to de partida en heridas contusas, en la varicela, en vesiculas de
herpes y hasta en una ampolla del pie producida por el calzado.
Naturalmente que toda herida puede constituirse en afecto primi-
tivo. En épocas anteriores en que los enfermos de escarlatina y
difteria no estaban todavia completamente separadas, las heridas
de la traqueotomia, fueron con mucha frecuencia el punto de par-
tida de infeecion escarlatinosa’’.

Hottinger y Schlossmann (43), en la Gltima edicién del tratado
referido, afirman que las soluciones de continuidad de la piel, “‘son
sitios de ataque del elemento etiolégico’ fuera de la boca y faringe.
Ellas constituyen las escarlatinas quirtrgicas, las puerperales y las
consecutivas a quemaduras y cdusticos. Pueden ser infectantes, tienen
un breve periodo de incubacion, el exantema empieza alrededor de la
herida y antes que el enantema. La herida puede supurar consecutiva-
menfe y aun deben considerarse como escarlatinas quirargicas, casos
cuyo exantema no parta de la herida pues a veces aunque ésta sea
la puerta de entrada, la enfermedad sigue inmediatamente a la pro-
duccion de la herida. Y no solamente aceptan también la escarlatina
puerperal, sino que llegan a describir la escarlatina menstrual, pen-
sando que la puerta de entrada esté constituida por la mucosa lesio-
nada del ttero.
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Al estudiar la escarlatina de la varicela, la atribuyen al gran
namero de puertas de entrada producidas en los sitios en que se ha
levantado la epidermis. Para ellos, ‘‘La escarlatina quir@rgica es
mas frecuente de lo que se ha creido hasta ahora’ y una pequetia
herida de la mana una escoriacion de la rodilla, un fortneulo, un
panadizo, pueden ser la afeccion primaria, como lo acreditan con una
cerie de ejemplos. < Estd por consiguiente, perfectamente determina-
do que la escarlatina aprovecha las heridas para introducirse en el
organismo. De esto y por analogfa con otras enfermedades que ofre-
cen cierta afinidad con aquélla, ha deducido uno de los firmantes
de este articulo, Schlossmann, que también una herida de la mucosa.
de la faringe y de las amigdalas, puede ser condicion previa necesaria
para la introduccion del germen en los drganos de la faringe, de
modo que toda escarlatina debiera considerarse en su mas amplio
sentido como escarlatina quirdrgica’’.

Bl conocimiento de la cxistencia de esta variedad de escarlatina,
no encierra sélo un interés doctrinario como veremos en el eurso de
este trabajo, tiene un valor préictico indudable y es esta la causa
porque conceptuamos de interés el comentario de dos easos que he-
mos podido observar en nuestra clientela civil.

Al recorrer la amplia literatura al respeeto, nos encontramos
con la anarquia mas desconcertante en cuanto se refiere al significado
y extensién del calificativo ‘‘quirtrgica’’, aplicable a la escarlatina.
Asi, mientras Pirquet y Schlossmann en los articulos mencionados,
le dan el verdadero significado en nuestra opinion, multitud de auto-
res engloban bajo ese calificativo, todas las escarlatinas que se pre-
sentan en la evolueién de afecciones quirargicas confundiendo asi las
gque son simples coincidencias, en realidad la mayoria, con aquellas
que constituyendo la minoria, reconocen como puerta de entrada
tnica y directa al traumatismo o interveneién quirargica ineriminada.

Tan es asi, que en el trabajo clasico de Hutinel, en 1920, sobre
“‘Rscarlatinas quirargicas’ (46), confundese el concepto en forma
tal que Comby al analizarlc en sus < Archives'’ (25) establece la
necesidad de limitar el término, sosteniendo: *‘La cifra imponente
del trabajo de Hutinel, parcee necesitar una definiciéon precisa de la
escarlatina quirargica’.

Para Comby, esta ultima empicza por la herida y no por la
garganta. La puerta de entrada es cutdnea. Para la escarlatina que
complica una afeceion quirtrgica es otra denominacion la que con-
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viene, En el capitulo sobre *‘Comentarios casuisticos’ al tratar de
analizar, eronol“gicamente, ¢l conjunto respetable de publicaciones y
cstudios sobre el tema, tratamos el punto con mayor amplitud. Sélo
insistiremos por ahora, en que corresponde asi a Comby la prioridad
de haberlo sefialado coneretamente, evitando confusiones. Y para
evitarlas en lo sucesivo, creemos que debe adoptarse la designacién
de escarlatinas extrabucales o extrafaringeas, para catalogar bien
estos casos en que faltando la puerta de entrada faringea habitual,
existe una puerta de entrada cutdnea o mucosa que ya Pirquet, sefia-
lara como afecto primario extrabucal y que recientemente comprueba
anatomopatologicamente Troizkaja Andreewa (94*) en 1933 en sus
‘*Iiscarlatinas extrabucales’

Fundamentada asi la realidad de las escarlatinas quirGrgicas y
concretada tal designacion sélo a las escarlatinas extrabucales como
lo dejamos asentado, quedan atGn varios problemas a resolver.

Entre ellos, es el mas importante determinar si se trata de una
verdadera infeccion escarlatinosa o de un rash anilogo, como tantas
veces se ha diseutido en los multiples casos de escarlatina quirargica
existentes en la casuistica mundial. Hoy. podemos dar la solucién del
problema, como en uno de nuestros casos, con la ayuda de los
modernos procedimientos inmuno biol6gicos. Ayer, sélo podiamos ba-
sarnos en las caracteristicas clinicas, hoy poscemos esas reacciones
bioldgicas que permiten terminantemente certificar una escarlatina.

Asi, Ellenbeck (34) en 1931, encuentra el fendmeno de extin-
cion de Schultz Charlton ¢cn 15 de sus 18 escarlatinas quirtrgicas
producidas por heridas y Rodi en 1933 (82) en uno de sus casos
demueéstra con la reaccién de¢ Schultz Charlton, las variaciones de la
reacci‘n de Dick y la prueba de aglutinacion, que se trata de una
verdadera escarlatina y asi también con Miravent logramos dar esa
prueba en el segundo de los casos personales que luego comentamos.

Certificada la naturaleza especifica de la erupeion, quedaria atn
el problema de que pueda tratarse de una simple coincidencia, es
decir. una esearlatina genuina evolucionando por casualidad en un
fraumatizado, en un intervenido, o en una parturienta como bien
puede acontecer,

La falta de antecedentes infectantes, bien investigados, la eclo-
sion de la enfermedad después de una breve incubacién a raiz del
traumatismo o herida, la iniciacién de la erupeién a ese nivel la falta
de lesién habitual faringea concomitante, son argumentos que permi-
ten orientar el diagnéstico hacia una escarlatina extrabucal y elimi-
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nar una escarlatina médica ordinaria. Asi acontecié en nuestros dos
casos.

Observacion I. — S. D., 8 anos. Tos convulsa. En la convalescencia
mastoiditis aguda. Operada. Después de la operacién persiste un poco de
fiebre y abundante supuracién. Aproximadamente un mes después y estando
la herida operatoria aun abierta y drenando a pesar de todos los tratamien-
tos, aparece fiebre elevada y erupcién escalatiniforme tipica.

Se diagnostica escarlatina, no obstante que la enferma por su tos
convulsa y su operacién mastoidea, hacia més de dos meses que no habia
salido de su domicilio, y basados en estos datos agregamos la etiqueta qui-
rirgica y aislamos la enferma. No hubo angina, pero la evolucion de la
fiehre eruptiva y de la descamacién ulterior, confirmaron el diagnostico.

Como absoluta comprobacién existe el hecho que fueron contagiados la
madre y un hermano de la enferma, cuando volvieron a la casa por consejo
de otro médico y tuvieron una escarlatina mucho més seria con angina y
evolucion absolutamente tipica.

Observacion 1I. — R. R. En el mes de Enero, del ano en curso, quema-
duras de segundo grado de ambas manos, caras dorsal y palmar. Curacion
en tres semanas. El dia 20 de Abril, a consecuencia de una caida, se produce
una pequeiia herida en la cara dorsal de la mano derecha entre el 4" y 5."
metacarpiano, con gran edema del dorso y palma. Dolor intenso. La pe-
quena herida cieatriza aparventemente en tres o cuatro dias. El edema per-
siste. El dolor ha desaparecido. Al quinto dia, a raiz de haber manejado
automévil durante varias horas, el sitio de la herida se hace doloroso, el
edema aumenta, la temperatura se eleva a 40 grados, escalofrio discreto,
vémitos. Bl médico que lo asiste le hace una ineision sobre la herida del
trauma, que da salida a una pequefia cantidad de pus (Abril 26).

927 de Abril. Examinado a las 9 de la maiana, constatamos: Tempe-
atura 39.5°, pulso 130, lengua seca; gran edema de toda la mano. Por la
incisién no sale pus. Se le hace suero, ténicos cardiacos, ete.

Por la tarde, la temperatura llega a 40.3. Con anestesia local se le
practican dos amplias incisiones en el dorso de la mano. Muy escasa can-
tidad de pus.

98 de abril. El estado general no ha mejorado. La temperatura a las
8 de la mafana es de 39°6. Edema de mano, antebrazo y brazo. Se com-
prueba una erupecién de tipo escarlatinoso, ya extendida que respetando
cara se inicia en el cuello, térax, dorso e ingles. Los miembros inferiores
aun libres, los superiores en plena erupcién, muy intensa en el miembro
superior derecho donde adquiere un aspecto erisipelatoide, sin el rodete
tipico. Enantema faringeo sin exudado alguno.

Al dia siguiente de la operacién, el edema se ha extendido a todo el
antebrazo, brazo, hueco clavicular y regién subelavicular, lengua afram-
buesada tipica, la reupcién estd en su méiximo y se ha extendido hasta el
dorso del pie. Sigue el enantems sin exudado. Poco a poco el edema cede,
la mano y el brazo tienen en pocos dias su aspecto normal. La tempera-
tura declina hasta la normal. Albimina 0.50 gvs. sin cilindros.
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Conjuntamente con la aparicién de un ganglio esternomastoideo izquier-
do, grande y doloroso, en el antebrazo derecho, cara anterior tercio medio,
se observa luego una placa de linfangitis reticular y otra placa igual en
la cara interna tercio medio de! brazo, unidas ambas por lineas de linfan-
gitis. Edema de los dedos mefiique y anular, antebrazo y brazo. Tempera-
tura alta.

Dos dias después, el proceso se limita a la cara interna del brazo,
tercios medios e inferior. Se palpa una tumoracién dura, no dolorosa a la
presion, ligeramente roja. Da la impresién de un absceso. Los ganglios
axilares grandes y ligeramente dolorosos. La temperatura oscila durante
tres dias entre 37° y 40°. El estado general es bueno. Con tratamiento
médico, los sintomas ceden, pudiéndose apreciar solamente el tamaifio aumen-
tado de los ganglios retro epitrocleares y axilares y la descamacién escar-

latinosa mas tipica que nos haya sido dado observar.

Se trata, pues, en nuestras observaciones, de escarlatinas indu-
dables. En la primera la puerta de entrada ha sido la mastoide: Hu-
tinel en su trabajo ya mencionado cita entre 17 casos de asociacion
de escarlatina con procesos mastoideos. 9 en que una mastoiditis es
seguida por escarlatina.

En nuestra segunda observacién, la puerta de entrada estd cons-
tituida por la herida de la mano, caso anilogo a otros distribuidos
en la casuistica. Podemos en ambos casos, eliminar el contacto infec-
tante previo: en el primero, la nifia ante todo por su coqueluche y
luego por su mastoide intervenida estuvo aislada durante mas de 50
dias de todo presunto foco infectante; en el segundo, la investiga-
cion mas prolija en la estancia donde se produjo el accidente, no dio
antecedente alguno de escarlatina. Planteamos asi el diagndstico de
escarlatina quirdrgica, por dos motivos: Falta de foco infectante Y
existencia de heridas capaces de servir de puerta de entrada a la
infeccién escarlatinosa.

Su sintomatologia y la falta de angina concomitante, afirman
ese diagndstico. Recalquemos en el segundo caso, la iniciacién de la
erupcion al nivel del miembro herido y en el primero el contagio
ulterior de la madre y un hermano, cuando suspendido el aislamiento
€ ponen en contacto con la enfermita, y acentuemos que las pruebas
inmuno biolégicas efectuada en el segundo Yy que tratamos en el capi-
tulo pertinente, no dejan lugar a duda alguna, constituyendo la mas
amplia confirmacién de que se trata de una verdadera escarlatina,
lo que también prueba la accién infectante de nuestra primera obser-
vacion,

Se ha dicho que las escarlatinas quirtrgicas, son poco o nada
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infectantes. Nuestro caso citado no comprueba esa opinién, ni algu-
nas observaciones como las de Thomas, Baize, ete. Asi Thomas (92)
comenta la historia de un nifio con pleuresia a estreptococos interve-
nida y en el cual al repetir un lavaje de la cavidad pleural. estalla
una escarlatina tipica.

La madre, se contagia a los tres dias y pudo eliminarse la
existencia de cualqﬁier fuente infectante escarlatinosa previa. El caso
de Baize, citado por Levraigne (29), no puede ser mas sugestivo: al
estudiar escarlatina puerperales, Baize adquiere una escarlatina

genuina.

Pruebas inmuno-biolégicas. — Siempre que se ha hablado de
escarlatinas quirGrgicas, se ha dudado y se sioue dudando de que se
trata de verdaderas escarlatinas. Sin embarge la duda ecientifica-
mente no puede ya subsistir, pues las multiples pruebas inmuno
biolégicas con que actualmente contamos, certifican ilevantablemente
si se trata de una escarlatina o de un rash parecido. Son escasisimas,
desgraciadamente las observaciones hasta ahora existentes de escar
latinas quirargicas controladas y certificadas con esos procedimien-
tos. Pero ellos bastan para demostrar que se trata de escarlatina
genuinas y cerrar una discusion tan largo tiempo prolongada.

El trabajo de Ellenbeck en 1931, (34), es de los primeros. Sobre
18 escarlatinas quirargicas por heridas, en 15 la reaccion de Schultz
Charlton resulté positiva.

Rodi (82), el afio pasado, logra de dos casos de esearlatina qui-
rargica, estudiar uno a la luz de estos procedimientos inmuno bio-
1“gicos, en un enfermo en quien se aislé el estreptococo hemolitico al
nivel de la herida. Prueba de Schultz Charlton: positiva. Reaceion
de Dick: Al 6. dia positiva débil y durante la convalecencia nega-
tiva. Prueba de aglutinacion: positiva. Prueba de la saturacion de
las aglutininas: positiva. En la esearlatina puerperal, casi andlogos
resultados refieren Mouriquand y Lorat (6.9) y sobre todo Baize y
Mayer (4). .

De nuestros dos casos, en la época del primero no se conocian
atn estos procedimientos. En cl'sogundo y a pesar de ser de la
clientela civil, hemos logrado utilizar tardiamente algunos de ellos,
aconsejados y secundados por el Dr. Miravent, que tan brillantemen-
te los ha estudiado en su trabajo sobre ‘ Hscarlatina™ de 1929 (65),
con el siguiente resultado: Como pruebas biologicas suseeptibles de
demostrar la naturaleza del proceso que clinicamente queda tan bien
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definido, se han elegido las pruebas inmuno logicas indirectas, por la
dificultad de hallar directamente el estreptococo escarlatinoso en una
herida, casi cicatrizada y en contacto con el exterior.

Por estas razones se ha tratado de probar la existencia de anti-
cuerpos, que éeguramente debian existir a los 40 dias de la enfer-
medad. Se ha investigado la presencia de antitoxina circulante, dando
la preferencia a los anticuerpos antitéxicos sobre los demas. (aglu-
tininas, precipitinas y anticuerpos de Bordet), por la facilidad de
ejecuci‘n y por ser su demostracion el argumento mas poderoso que
se podia ofrecer en este periodo en favor de la etiologia escarlatinosa.

La existencia de antitoxina circulante se ha investicado de dos
maneras. En primer término mediante la prueba de extincién del
exantema (caracteristica del suero de convalesciente indemne); tam-
bién, buscando la neutralizacion de toxina escarlatinosa mezclado
con el suero del enfermo e inoculada en la piel de nifios sensibles
a la toxina (con reaccién previa de Dick, positiva).

La primera prueba se efectud en un nifio con exantema escar-
latinoso tipico de dos dias, observandose que a las 24 horas de haber
inoculado el suero del enfermo en cuestion intradérmicamente, en este
nifno, se producia el clisico fendmeno de extineion de Schultz Charl-
ton, en forma acentuada con el suero puro y también en forma clara,
.

aunque de menor extension, con el suero diluido al 1

La segunda experiencia se realizé en la piel de dos nifos con
reaceion de Dick positiva, notdndose neutralizacion completa de la
toxina esearlatinosa (del Instituto Baecterioldgico), cuando seinyee-
taba por via intradérmica a dichos nifios, mezelada a partes iguales
con el suero del enfermo estudiado.

Se notd también, neutralizacion aunque parcial del efecto de la
toxina, ecuando se inyectaba con suero diluido al 1|10.

Al mismo tiempo, se inyecto la misma toxina escarlatinosa, como
contralor que dié naturalmente una franea reaccion positiva de Dick.
En esta forma queda demostrado, que el suero del enfermo estudiado
se éomporta como el de convaleciente de escarlatina y es capaz por
las antitoxinas que contiene de extinguir el exantema a un diluido al
15 y neutraliza toxina escarlatinosa tipica a una dilucién 1/10.

Estas antitoxinas cireulantes, demuestran la naturaleza del pro-
ceso ya curado, por la existencia de anticuerpos especificos de la
escarlatina en concentracién relativamente elevada.

Acentuamos la necesidad de que, en los estudios ulteriores que
se realicen sobre el tema escarlatinas quirtirgicas, se efectiien estas
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pruebas a objeto de ratificar el diagndstico elinico de escarlatina
Yy no tomar por tal a simples rash escarlatiniformes.

Fundamentado asi el diagnistico de escarlatina, queda a deter-
minar el problema de su puerta de entrada y si se logra demostrar
su iniciacion extrabucal, quedari el proceso catalogado como escar-
latina quirdrgieca, en el sentido que nosotros creemos debe acordarsele.

Pruebas clinicas y experimentales de la puerta de entrada
extrabucal. — Los casos que pasamos a relatar, tienen el valor de
una prueba experimental, demostrando que la parte de entrada de
la infeccién escarlatinosa puede hacerse por via cutdnea. No puede
ser més tipico el caso de Leube (59), quien al practicar la autopsia
de un escarlatinoso se lesiona un dedo, produciéndose una escar-
latina indiscutible, con la nota interesante de que el exantema y la des-
camacién se inician en la extremidad herida, Y mno lo es menos el
del médico citado por Hottinger y Schlossmann, que encargado de
una sala de escarlatinosos, se hiere la piel de la mano izquierda al
curar una otitis escarlatinosa; tres dias mds tarde escarlatina par-
tiendo del brazo izquierdo.

Ratifican en absoluto estas observaciones las infecciones de labo-
ratorio recientemente estudiadas por Molke y Poulsen en 1929 (66)
y Bormann en 1930 (12). El caso de Bormann se produjo en la
siguiente forma: limpiando filtros utilizados para filtrar cultivos de
estreptococos provenientes de garganttas de enfermos afectados de
cescarlatina, se infecta la mano. A las 12 dias escarlatina tipica a
pesar de que el paciente no ha estado en contacto con ningin escarla-
tinoso. Se comprueban estreptococos hemoliticos culturalmente idén-
ticos en herida y nasofaringe. El eritema producido por el filtrado
de esos microorganismos fué neutralizado por el suero antiescarla-
tinoso. Citamos s6lo estas observaciones, por .‘concoptnarlas tipicas.
El conjunto de ellas lo analizaremos al tratar ‘‘Comentarios ca-
suisticos’’.

Pero debemos anotar la observacion de Krumwide, Nicolle ¥
Prat (52*) raramente mencionada, quienes en 1914 refieren un caso
de infeecién de laboratorio con un cultivo de estreptococo hemolitice
que produjo una escarlatina consecutiva y la d» Park (73,a) que
estudia un easo analogo.

(Continuard).




Sociedad de Pediatria de Montevideo

SESION DEL 22 DE MARZO DE 1935

Preside el Prof. W. Piaggio Garzon

Palabras del Sr. Presidente

Dr. W. Piaggio Garzén—Mis primeras palabras al inaugurar mis fun-
ciones han de ser de agradecimiento para los buenos compatieros que han con-
tribuido a mi designacion para presidir nuestra Corporacién durante el ano,
proporcinidndome, asi, una de las mas gratas emociones de mi vida pedidtrica
Yy upa de mis mis grandes satisfacciones intelectuales.

Las generaciones se van sustituyendo en la direccién de nuestra Sociedad
Y en esta renovacién es halagador ver sucederse ahora a los que no hemos al-
canzado todavia el zenit de nuestro recorrido. Mis antecesores inmediatos
han representado asi, a las nuevas generaciones médicas. . .

Nuestra entidad ha llegado ya al vigésimo afio de existencia. Siempre
recordaremos con emocién aquella primera sesién del 15 de marzo de 1915, en
que siendo estudiantes de medicina oiamos las palabras inaugurales del Pro-
fesor Morquio, bajo cuya égida excelsa se fundaba esta corporacién que, siem-
pre en marcha ascendente, debia unir en feliz conjuncién a los pediatras
uruguayos!

iQué interesantes aquellas primeras sesiones dedicadas a la escarlatina y
en donde cada cual aportaba al debate su contribueién personal! Al evocar
el recuerdo de la creacién de este organismo me complazeo en rendir homenaje
a sus socios fundadores, destacando, entre otros, dos nombres, los de los doe-
tores Joaquin de Salterain y Pedro Martino, que fueron médicos de alta con-
ciencia y de vasta cultura cientifica.

Permitaseme significar que su recuerdo quedari siempre vivo entre nos-
otros.

Nuestra Sociedad es una potencia como agrupacion médico-cientifica, pero
ella cumple, ademis, una elevada misién: la del acercamiento, la de la cama-
raderia que nos congrega periddicamente para cambiar ideas, acrecentando
nuestro caudal cientifico en un ambiente de franca amistad. En lo que de-
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‘| penda de mi modesto esfuerzo y el de mis compaiieros de Comisién, podéis
confiar que haremos por nuestra Sociedad todo cuanto esté a nuestro aleance,
procurando fomentar nuestros ¢ grchivos’’ y velando por el desenvolvimiento

: de la Biblioteca social.
' Considero que las consideraciones deben ser concisas, breves, sin perjuicio
-’ de ser publicadas luego, in extenso, en nuestra Revista. Los debates tienen

que ser limitados y deberia servimmos de guia esa ‘‘Societé Médicale des Ho-
pitaux de Paris’’, que constituye, a mi juicio, un modelo de organizacién cien-

tifica, tanto la forma en que se desenvuelven los 6rdenes del dia, como en la
limitacién racional de los debates.

Consagrar periddicamente una sesién a un tema de actualidad es, a mi
modo de ver, una buena prictica que convendria implantar.

Las sugestiones que nuestro companero Pelfort expusiera hace dos anos,
i al iniciar su mandato, deben contar con nuestra mis decidida aprobacion.
Lesionando su modestia, diré que seguird siendo para todos nosotros, el gran
1 organizador en la direccion de nuestros Archivos de Pediatria del Uruguay, lo
que lo ha llevado a ser el acertado ejecutor de los destinos de nuestra entidad
social.

No desconocemos que nuestra funcién requiere consagracién decidida; la
he aceptado esperando realizar este proposito definido.

Y al renovar por dltimo la expresién de reconocimiento hacia mis amigos,
lo hago formulando una promesa: la de ser un propulsor entusiasta de nuestra
Sociedad de Pediatiia, con cuya evolucién incesante me siento completamente
Ji identificado.

Diabetes insipida en un nifio de 1.° infancia

Dr. C. Gianelli—Nifio de 16 meses, asistido en el Clinica del Prof. Bur-

.

ghi. Sin antecedentes dignos de mencién. Alimentacién a pecho por la madvre,
1 8} (8 < /93
sélo 14 dias; luego por ama, hasta el 4.° mes; con leche de vaca al 2/3,

!

después; por ualtimo, diversos alimentos. A los 11 meses tuvo un estado dis-
péptico, después del cual quedd con anovexia, vomitos, sed intensa, poliuria,
descenso de peso. Al ingresar pesaba 6.600 grs., y la talla era de OmGY.

No tomaba con agrado mi el pecho ordeiiado, ni el bauberre, ni la leche de

vaca diluida; bebia si, agua, con avidez, hasta 2 litros diarvios; habia que suje-
tarlo para evitar que tomara de la canilla. Gran poliuria. El peso fué des-
cendiendo hasta 6 ks.; temperatura entre 38 y 397 sin que se encontrara mo-
tivo para ella; orina, sin alteraciones al principio, pero al 8.° dia se encontrd
albimina (0gr.40 por mil); glicemia, 1 gr. 05 por mil; liquido cefalorraquided
normal; fondo de ojo, mormal; radiografia de erdneo, normal. Al 8.0 dia,

disnea; temperatura, 40°; signos de deshidratacién, conjuntivitis gonoedeica;
alta, a pedido de la familia. En los dltimos 4 dias se le inyecto “¢Pituosona '’
(1% ¢.c.), que provoed una diminucion de la ingestién de agua, desde 2.000
hasta 700 grs, atenudndose la sed intensa; el efecto de la inyeeeion duraba
cerca de 12 horas. Luego de su salida del hospital presentd un cuadro de
hronconeumonia, que provocd el fallecimiento 8 dias después. En resumen,
el caso se ha caracterizado por: iniciacién a los 11 meses, forma clinica hi-
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perclorémica, normalidad de la silla turca, falta de signos de ldes congénita,
ausencia de traumatismos u otros enfermedades desencadenantes, ausencia de
signos cerebromeningeos, retardo pondoestatural, polidipsia y poliuria, accién
eficaz de la prueba a la hipofisis y terminacién por un proceso broncopul-
monar mortal.

Quemaduras faringolaringeas en un nifio de 22 meses

Di. J. C. Curbelo—El nifio sorbié agua caliente por el pico de una cal-
dera, lo que determiné el sindrome eclisico de la quemadura faringolaringea.
El tratamiento consistié en la administracién de una pocién antiespasmédica,
en toques faringeos, con una solucién de clorhidrato de cocaina y de adrena-
lina, en la aplicacién de fomentos calientes al nivel del cuello, en la instila-
cion masal de aceite gomenolado en las narinas y en la inyeceién subeuténea
de 1 c.c. de aceite etéreoalcanforado. Al dia siguiente se observé una evi-
dente mejoria, obteniéndose finalmente, la curacién total.

Hepatitis supurada a estafilococos

Dr. €. M. Barberouse.
los ninos, que cuando se observan adoptan dos modalidades: el gran absceso

Seinala la rarveza de los abseesos del higado en

tnico y los pequeiios abscesos multiples. Causa del primero es, generalmente, el
quiste hiddtico y menos a menudo la disenteria amebiana; los abscesos miulti-
ples son generalmente, metastasis de otros focos supurados.

Bl easo que presenta, es de esta modalidad: abscesos miiltiples del higado
debidos al estafilococo y secundarios a una enterocolitis 1evelada apenas por un
disereto y tardio sindrome disenteriforme.

Era una nina de 3 afos de edad, en malas condiciones de nutricién, con
intenso estado toxiinfeccioso, que databa de 20 dias antes; con diarrea san-
guinolenta, de tipo disenteriforme en los dltimos dias; con hepatomegalia
progresiva, dolorosa e irregular. Impresiond, al principio, como una fiebre
tifoidea, pero les reacciones hioldgicas negativas y la leucocitosis elevada des-
cartaron esa hipétesis; lo mismo se hizo con la tuberculosis por la cutirreac-
cién negativa y el examen radiogrifico del térax, con la amebiasis y la disen-
teria bacilar por el examen de materias fecales. El aumento ripido ¢ intenso
del volumen del higado, el dolor, la defensa, los nédulos, la hiperleucocitosis,
hicieron pensar en una hepatitis supurada, de focos mualtiples, de prondstico
mortal. En la autopsia se confirmé esta hipétesis. En la superficie del higado
se veian ndédulos de tamafio variable, que resaltaban sobre la superficie del
higado; en el 16bulo izquierdo habia uno del tamafo de una naranja mediana,
casi subperitoneal. BEn resumen, abscesos miltiples del higado, secundadarios
& una enterocolitis ulcerativa, sin lesiones de las vias biliares ni de la vena
porta, producidos por el estafilococo.
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Abscesos hepéticos miltiples y pleuresia diafragmatica putrida
consecutivos a apendicitis abscedada evolucionando durante
3 meses

Dr. J. Bonaba.—Nifo de 6 aiios de edad, que enferma bruscamente, con
un cuadro abdominal agudo (fiebre, dolor en la parte derecha del vientre,
vémitos). Después de una retrocesién inmediata, continta con estado febril
durante cerca de 40 dias, con dolor en la parte derecha del vientre, debajo del
reborde costal. Sobreviene, entonces, un sindrome respiratorio agudo (tos,
expectoracién fétida); continta la fiebre con oscilaciones, se acentia la des-
nutricién, aumenta la palidez. En suma, cuadro septicopioémico grave. Por
debajo del higado aparece, luego, una masa tumoral; se observa un derrame
pleural derecho, purulento, fétido; la radiografia revela la existencia de una
cavidad hidroaérica, antes de la puncién; edema de los miembros inferiores.
Muerte a los 3 % meses de enfermedad. Autopsia: apendicitis, absceso apen-
dicular, abscesos hepéticos miltiples, pleuresia diafragmitica derecha putrida.

Dos casos de hemiplejia mortal postdiftérica

— Nino de 10 afios de edad, que habia sido asistido

Dra. E. S. Yannu
hace 3 afios por un quiste hidatico pulmonar, siendo operado; comservé otro
quiste pulmonar, que evacuo por vémica hace 2 afios y finalmente ecurd.

El 31 de mayo de 1934, enferma con una angina que se revela diftérica,
siendo tratada con suero antidiftérico (310 e.c. en total, en 3 veces), Y
produciéndose la mejoria local rdpida, aunque conservando palidez; pulso de-
presible, tonos cardiacos debilitados, higado un poco grande. Sobreviene, luego,
parilisis velopalatina. Se trata con tonicardiacos. Aparecen sintomas de en-
fermedad sérica; mo hay alteraciones urinarias. Al XIT° dia de hospitalizado
todo habia mejorado, hasta la pardlisis vclopalatina, pero persistia una palidez
general particular. En la manana siguiente el estado se agrava; el pulso
se hace filiforme, los tonos cardiacos se debilitan, el higado se ha agrandado,
hay algidez de las extremidades, oliguria; se recurre a los tonicardiacos. A
medianoche se le nota desviacién de los rasgos faciales hacia la derecha,
ptosis palpebral superior izquierda, pardlisis de los miembros izquierdos con
abolicién de reflejos y signo de Babinski, tonos cardiacos débiles, pulso chico.
La muerte se'produce al dia siguiente. En la autopsia se vio ligera congestion
de los vasos piamerianos, sin alteraciones de encéfalomalacia; higado con
islotes de degeneracién grasa, degeneracién turbia renal, congestion esplénica;
cavidad quistica en el pulmén izquierdo, aplastada, con ligera condensacion
periférica, respondiendo al quiste evacuado por yvomica.

El segundo caso era una nina de 6 aiios de edad, que hizo una angina
diftérica grave, por la que vecibid 80 c.c. de suero y luego otra dosis no
especificada. La angina curd, pero la mifa quedé abatida, con vémitos; a los
12 dias del comienzo de la enfermedad tuvo una convulsién generalizada,
seguida de hemiplejia total izquierda, de ruido de galope, delirio, agitacién y
terminacién fatal. En la autopsia se encontré edema de ambos hemisterios,
intensa congestién de los vasos piamerianos con algunas sufusiones hemorrd-

gicas; en definitiva, encefalitis generalizada y miocarditis,



Sociedad Argentina de Pediatria

PRIMERA SESION CIENTIFICA, 30 abril de 1935

FPresidencia: Dres. Florencio Bazdn y Mario J. del Carril

Lectura de la memoria de la Sociedad Argentina de Pediatria, correspondiente
al periodo 1933 -1934 por el sefior Presidente Dr. Florencio Bazin

El Presidente saliente informa sobre la marcha de la Sociedad durante los dos
anons de su actuacién. En 1933 se realizaron 16 sesiones ordinarias Y una
extraordinaria, con un total de 75 trabajos; en 1934,13 sesiones ordinarias
¥ dos extraordinarias, con un total de 63 trabajos. Fueron tratados algunos
temas sobre proteccion a la infancia a caigo de los Dres. G. Ardoz Alfaro,
Alberto Zwanck y Sadl I. Bettinotti. Destaca el éxito cientifico y el grato
recucrdo de la estada de los distinguidos médicos uruguayos que, presididos
por el Prof. Victor Zerbino, nos visitaron con motivo de las Octavas Jor-
nadas Pediatricas Rioplatenses, en julio de 1934. Comunica el movimiento
de socios, las nuevas adquisiciones para la biblioteca y el estado financiero
de la Sociedad. Lamenta la desaparicién de tres destacados consocios, los
Dres. Alfredo Larguia, Abel Zubizarreta y Ramén Cucullu. Deja constancia
de su agradecimiento a los colegas que con sus trabajos dieron vida y ani-
maeion a las sesiones, asi como a los compaineros de comisién que le facili-
taron el cumplimiento de su mandato. Finalmente, haciendo votos por la
prosperidad y engrandecimiento de la Sociedad Argentina de Pediatria, invita
al Dr. Mario J. del Carril a ocupar la presidencia.

Palabras del Prof. Mario J. del Carril, al hacerse cargo de la Presidencia

Agradece a la Sociedad de Pediatria el alto honor que significa continuar
la obra de los distinguidos colegas que le han precedido Yy para que la so-
ciedad siga su marcha como hasta aliora cuenta mfs que con sus dotes
personales con su propio esfueizo y entusiasmo y con la colaboracién de
todos los colegas.
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Sobre un caso de acrodinia infantil (Con presentaci6n de enfermo)

Dres. Florencio Bazdn y Elias Schteingart.—Presentan una nifia de 7 afios
que inicia su enfermedad hace - meses con cambio de cardicter, alteracion
de su psiquismo, insomnio, erupeién de la piel del tipo de la miliar roja con
descamacién furfuracea en partes y a colgajos en otras, intensa sudoracién,
dolor e hinchazén de las manos y pies, que presentan ademas una coloracion
rosada con abundante descamacién. Tiene ademis dolor en los miembros,

rodillas, vientre, ete.; prurito intenso; babeo. Tanto los dolores como el
prurito, asi como también los trastornos psiquicos se exacerban en forma
de erisis. Presenta igualmente temblor de los dedos de las manos y pies,
exageracion de los reflejos patelaves, taquicardia y elevacién de la presion
i arterial, Bl electrocardiograma da: taquicardia de tipo simpatico-tonico.
Sangre y liquido cefalo raquideo  sin particularidades. Los autores hacen
una rapida historia de la acrodinia infantil. Refieren luego los casos ame-
i ricanos, el del Prof. Morquio de 1932 y el de los Dres. A. Gareiso y A. Mar-
que, de 1933. Resumen los sintomas principales de esta enfermedad asi
como también lo que se sabe en la actualidad sobre su etiopatogenia y
tratamiento.

Discusién: Dr. Cervini. — Recuerda un caso de aerodinia de 4 afios de
edad, en que las manifestaciones mentales eran menos intensas. Se resistia
‘ a caminar por los dolores en los miembros. Habia pruria (por b. perfringens)
y fotofobia. Evolucién prolongada. Curd a los 4 meses.

Dr. Zucal.—Con ¢l Prof. Elizalde observaron en el Consultorio Externo
un gemelar de 12 meses de edad, de 1450 grs. de peso, con facies caracteris-
ticas que expresaba sufrimiento y hosquedad. Antecedentes hereditarios nega-
4 los 8 meses, luego alimentacion mixta bien to-

tivos. Criado a pecho hast
Extremidades engrosadas,

Jerada. Rinofaringitis a repeticion y piodermitis.

i : .
i de un color rojo vivo con descamacién y en algunos sitios escoriaciones mis
i o menos profundas. Crisis dolorosas y sudorales. Fotofobia. La enfermedad

evolucién. La hermana gemela hien desarrollada, per-
esta razon, no

tenia dos meses de
fectamente sana. Concurrié una sola vez al consultorio y por

i ] -

lt se pudo seguir su evolueion y completar su estudio; sélo pudo sacarse una

|i fotografia de las extremidades, que presenta. En este caso posiblemente las
‘

infecciones anteriores han intervenido en la etiologia de la aerodinia.

Beeio exoftalmico en una nifia de 9 anos (Con presentacién de enfermo)

Juzgan interesante la obser-
esta nina. Fué

Dres. Alfredo Casaubon y Carlos M. Pintos.
yacion, porque tal enfermedad mo es frecuente a la edad de

examinada por primera vez en el servicio el 11 de Diciembre de 1934 Ante-
La enfermedad

cedentes hereditarios sin importancia. Sarampién y varicela.
comenzé 5 meses antes con exolftalmia y cambio de caracter.

hocio, exolftalmia franca, signos de Guiife, Moebius, ete., negativos, lo que
;120 pul-

no invalida el diagnéstico. Taquicardia permanente entre 100

Al examen

saciones por minuto. Temblor bien marcado de los dedos, especialmente en
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la posicién del juramento. ILigera anemia. Cardcter violento. Reaccién de
Wassermann positiva débil. A los rayos X no hay hipertrofia del timo.
Electrodiograma: taquicardia de origen sinusal. Metabolismo basal: mas 51.

En febrero de este afo aparecié una conjuntivitis flictenular del ojo
derecho, que curé en una semana.

Se ha hecho tratamiento bismitico hasta la dosis mixima por inyeccitn
de 3 miligramos por kilo de peso (XI inyecciones) sin resultado. Ademas
toma X gotas diarias de la solucion de lugol y 0.05 grs. de luminal. En
vista del fracaso del tratamiento médico, se piensa someter la enferma al
tratamiento radioterdpico o quirGigico. Como estin divididas las opiniones
respecto a las veutajvas respectivas de éstos, los comunicantes quisieran co-
nocer la opinién y la experiencia de los colegas, especialmente los eirujanos.

Discusién.—Dr. Ruiz Moreno—Ha seguido la evolucién de esta enfermedad
en una nifia de 11 anos. El criterio observado en esa ocasién fué el si-
guiente: continué con tratamiento médico mientras mo aparecian signos de
exacerbacion del trastorno. El tratamiento con lugol tuvo resultado. Tra-
tandose de adultos todavia no estd definido entre los cirujanos el ecriterio
terapéutico radioteripico o quirdrgico; hay partidarios de ambos. En el
caso presentado, fratindose de una nifia y no siendo muy intensa la sinto-
matologia, si el tratamiento médico no diera resultados, elegiria el mas
suave: la radioterapia. Es cierto que tiene el inconveniente de provocar adhe-
rencias que enmascaran los planos de clivaje, dificultando una intervencién
quiriirgica ulterior, pero tal vez en los nifios este resultado mo sea tan te-
mible. Ha intervenido adultos tratados anteriormente con rayos X: es in-
dudable que se anulan algunos planos de clivaje, pero cambiando la técnica
operatoria se puede legar igualmente al éxito quirargico.

Parche tuberculinoreaccién

Dies. Mario J. del Carril y G. Foley—Describen la téenica v los resultados
obtenidos compardndola con la reaceién de Mantoux. En los lactantes sin selec-
cionar los casos ya que a todos los enfermos que ingresan al servicio se les
practica la intradermorreaccion, ‘el parche fué positivo en un 10 % de los
exiimenes y la reaccién de Mantoux en un 35 %, siendo negativas ambas reac-
ciones en los demiis: por lo tanto, el parche tuberculinoreaccién es mucho
menos sensible que la reaccion de Mantoux. En los 6 casos en que el parche
fué positivo, habia lesiones pulmonares bacilosas evidentes a la radiografia.

Nuevas adquisiciones en el tratamiento de la deshidratacién aguda del lactante

Dr.  Rad! Cibils Aguirre.—Dado el fracaso de todas las terapéu-
ticas hasta ahora utilizadas en un gran ndmero de casos de deshidratacién
aguda del lactante en general y de la toxicosis en particular, el comunicante
analiza los resultados obtenidos recientemente en Norte América con el pro-
cedimiento de la ‘‘instilacién endovenosa continua’’ de Karelitz y Schick.
Lac cbservaciones de Karelitz en méis de 70 casos de toxicosis de Brusch,
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Cohen, Law, Forbes y Schiff, demuestran que se trata de ‘‘un procedimiento
verdaderamente salvador de la vida, en casos hasta ahora considerados
perdidos’ .

La estadistica del Hospital de Nifios de Denver, demuestra que con el
nuevo método de Karelitz, la mortalidad desciende del 60 al 90 % que se
comprobaba hasta el afio 1932, al 14 9% desde que se utiliza la venoclisis.
Por otra parte Karvelitz en su estadistica del Mort Sanai Hospital, también
comprueba esa disminucién franca a menos del 15 %, y Law dia un por-
centaje de sélo el 10 %. Schiff de Berlin en un trabajo recientisimo sobre
deshidratacién y toxicosis se declara entusiasta partidario del procedimiento

que implica un real progreso de la terapéutica tantas veces desilusionante.

de estos procesos. El comunicante, con el Dr. Murtagh, reprodujeron el
instrumental de Karelitz, utilizindolo en el Servicio de Nifos del Hospital
Ferndindez con un ndtmero de casos muy limitado hasta ahora, para sacar
conclusiones personales.

Pero aprovechando el ofrecimiento hecho por el Prof. Acuna a todos
los profesores adjuntos de Pediatria, poniendo a su disposicion el nuevo
Instituto de Pediatiia, el comunicante piensa ensayarlo en gran escala en
el Servicio de Lactantes de ese Instituto por ofrecer mayor nimero de casos
y por contar con todos los eclementos indispensables para vigilar y controlar
el procedimiento. Ademis, dado el objetivo del Instituto, ha propuesto al
Prof. Acuiia tratar de dilucidar uno de los puntos mds interesantes y ain
no bien determinado en la terapéutica de las deshidrataciones agudas del
lactante: la eleccién de la clase de suero a inyectar, de acuerdo con las
Gltimas investigaciones de la escuela francesa sobre variaciones del cloro
globular y plamdtico, tan importanto para enfocar el problema prictico de
Jas acidosis o las alealosis. Para terminar, el comunicante recuerda que el
procedimiento de Karelitz constituye hoy por hoy el tratamiento de eleceion,
pues gracias a ¢l puede observarse el descenso mis significativo en la mor-

talidad por toxicosis.

Discusién: Dr. Garrahan. — En su Servicio del Instituto de Maternidad,
so ha in‘eresado desde hace algin tiempo por el asunto de la cloremia y por
el empleo del suero glucosado hiperténico endovenoso. La oliguria favorece
la produccion de acidosis en la toxicosis. Por eso el gran interés de aumentar
la diurasis desde el comienzo. El procedimiento de Marples, consiste en la
inyeccion subcutéinea de solucion de cloruro de sodio al 9 % o a razén de
40 ce. por kilo de peso, seguido de una inyeceién endovenosa de suero glucosado
hiperténico al 12 % a razén de 20 cce. por kilo de peso. Garrahan emple:
la via intraperitoneal para el suero fisiologico y aumenta la concentracién
de la glucosa a 50 %, dando sélo 2 a 4 ee. por kilo. En los 8 o 10 casos
tratados, ha observado buena tolerancia y casi siempre beneficio inmediato,
y en algunos casos —pocos— gran mejoria ulterior. Insiste en que no puede
todavia afirmar el éxito decidido del procedimiento, pero llama la atencién
sobre el Dheneficio inmediato que se aprecia en el enfermo y sobre la ausencia
de ‘‘shock’’. Algunos casos evolucionaron muy favorablemente. BEs impor-

tante que este procedimiento sea empleado al comienzo del tratamiento de
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la toxicosis, porque en el periodo de mejoria de la enfermedad el aumento
de la diuresis seria perjudicial.

Respecto a la cloremia: es indispensable disponer de la colaboracién de
labora‘oristas habituados a estos dosajes. La investigacién del cloro total
y del cloro plasmitico —que son los mis importantes— exige por lo menos
dos horas. En todos los casos de toxicosis o de deshidratacién aguda, ha
observado la cifra de la relacion glébuloplasmitica, siempre alta a favor
de acidosis. Pero también y contando con la competencia de su laborista,
ha encontrado cifras altas en nifios normales, y Traversaro, en el Servicio
del Dr. Garrahan, ha comprobado variabilidad de las cifras en funcién de
los periodos digestivos. Ello deja en el espiritu una sensacién de perplejidad
y la dificultad por el momen‘o de sacar conclusiones priacticas para encauzar
la terapéutica de la toxicosis con ols distintos tipos de sueros.

Llama también la atencién la poca importancia que los americanos dan
al problema del cloro en la toxicosis. Frente a la anarquia actual sobre
las indicaciones de los distintos sueros y a las opiniones contradictorias de
los diversos autores, se nos presenta en el procedimiento de Karelitz un
nuevo recurso de aceién terapéutica indudable; y debemos agradecer al doe-
tor Cibils Aguirre su empeiio en estudiar el punto y difundir su conoecimiento.

Dra. Winocur—Habiendo visitado recientemente las clinicas norteameri-
canas, especialmente el John Hopkin’s Hospital, donde hizo sus primeros
ensayos Karelitz y el Mont Sinai Hospital, donde luego, en el servicio de
Schick, complet6 sus experiencias, cree de interés aportar algunos datos
sobre el momento actual americano del tratamiento de la toxicosis. TLos
pediatras norteamericanos no parecen dar tanta importancia a la relacién
cloro globular y plasmitico. Ha visto hacer siempre la reserva alealina y
cloro en plasma o en sangre total. Se disecute mucho sobre el suero que
debe elegirse: muchos piensan, entre ellos Schick y Karelitz, que lo impor-
tante es restituir el agua a los tejidos y restableciendo la diuresis, el equili-
brio acidobdsico se regulavizari por si mismo. Estos autores usan sueros
glucosados, a veces mezelados con suero Einger. Park igualmente usa esta
mezela y también el suero de Hartman. En algunos servicios, tales como ei
Babie’s Hospital, emplean el suero fisiologico,

Durante 15 meses ha visto usar con frecuencia la venoclisis y constatado
sus excelentes resultados. Se mantiene durante 48 horas y en algunos casos
mucho mis tiempo. Se di gran importancia al reposo absoluto del toxicdsico,
1o moviéndolo sino lo indispensable. Reposo absoluto del aparato gastrointes-
tinal: nada por boea; apenas mojar la mucosa. Insiste muy especialmente
en el gran cuidado que se debe prestar a estos minos. Vigilancia continua
del paso y velocidad del suero: 5 a 10 gotas por minuto. Los aparatos no
Son muy seguros. La vena puede tirombosarse; se debe vigilar su permeabili-
dad, la aparicion de edemas. La nurse debe ser muy experta y conciente;
acostumbran hacer las anotaciones cada diez minutos, de modo que estd
exclusivamente dedicada al nifio. Bsta es la parte mis importante, una vez
colocada la sonda o aguja en la vena, es menos complicado de lo que
pareceria a primera vista.

En  servicios también importantes, usan otros tratamientos: Schloss, el
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que acaba de exponer el Dr. Garrahan. No parecen asignar tanta importan-
cia a la leche de mujer. Se emplea leche #cida, leche en polvo o leche
albuminosa, al parecer sin inconvenientes, comenzando con pequernias cantida-
des y aumentando gradualmente. Completan la cantidad de agua por vias

distintas.

Dr. Del Carril—Causas ajenas a su voluntad, le han impedido emplear
hasta aliora todas estas nuevas téenicas que conoce por la biblicgrafia ame-
ricana. Bspera poder hacerlo el préoximo verano, proponiéndos eel empleo
de algunas modificaciones (Brusch) que considera interesantes, por ejemplo,
el empleo de un doble aparato de fleboelisis, la inyecciién en la safena que
permite una mejor inmovilidad y la utilizacién de un catéter de goma,
menos traumatizante que la aguja que emplea Karelitz. No hay que
olvidar en la interpretacién de las estadisticas de mortalidad por toxicosis el
lecho paradojal, aparentemente, que hace algunos amnos las toxicosis daban
mayor porcentaje de ecurabilidad que ahora: las curas que podriamos llamar
milagrosas de antes con la simple ingestién de agua, son ahora excepeionales;
un explicacién seria que el factor puramente alimenticio ha perdido impor-
tancia frente al factor infeceioso.

Dr. Cibils Aguirres—La inyeceién endovenosa de soluciones hiperténicas de
glucosa combinada con hipodermoclisis o inyeceion intraperitoneal de cloruro
de sodio isoténiea, como muy oportunamente recuerda el Dr. Garrahan al
comentar los trabajos de Marples y Cohen como tratamiento de la oliguria
en la deshidratiacién, es bien digna de ser tenida en cuenta por su faeil
utilizacién cuando no puede usarse el procedimiento de Karelitz, que tiene
la ventaja de ser continuo y de inyectar suero glucosado en solucién de
Ringer. Pues aunque exista aun una gran anarquia de opiniones sobre la
clase del suero a clegir, investigaciones ilevantables demuestran que asl como
el cloruro de sodio puede ser de un efecto maravilloso en las deshidrataciones
con hipocloremia, podria en cambio ser initil o perjudicial en las que se
acompanan de hipercloremia.

La Dra. Winocur, que ha podido palpar en Norte América las ventajas
del procedimiento de Karelitz, acentia la vigilancia estricta de que debe-
mos rodear al enfermito en tratamiento y la seleccién del personal encar-
gado de ella. El Dr, Cibils Aguirre cree que tal cosa mno constituye una
objeceion al procedimiento. Si en otras partes se hace, bien podemos hacerlo
nosotros, y es para obviar esos inconvenientes aparentes que recurie al Ins-
tituto de Pediatria, que contari con todos los elementos de personal indis-
pensable como mno puede pretender contar en su servicio del Hospital Fer-
nandez. Por eso y por el mayor material de enfermos, es que ha aceptado
el gentil ofrecimiento del Prof. Acuna. El método de Brusech a que se
refiere el Dr. del Carril, dice su autor que salva algunos de los inconve-
nientes del aparato de Karvelitz; pero como éste es tan simple y es el que
el comunicante ha empleado hasta ahora y el que llevard al Instituto de
Pediatria, piensa seguir con ¢l hasta que una mayor experiencia le faculte
para, modificarlo.

Si como sostiene el Dr. del Caril, ha aumentado el porcentaje de mor-




talidad de las toxicosis internadas en su servicio, con los métodos clasicos
de tratamiento hay mayor motivo para ensayar este procedimiento, proce-
dimiento de eleccién, que promete disminuir como ninguno de los hasta ahora
utilizados, el porcentaje desconsolador de las muertes por toxicosis.

La edad para establecer la vacunacion antidiftérica segiin nuestros
indices demograficos

Di. Bayley Bustamante—Después de estudiar minuciosamente los indices
de mortalidad, morbilidad y morbimortalidad diftérica en los Wltimos cuatro
anos en nuestra capital, el comunicante llega a las siguientes conclusiones:

L.* Nuestras estadisticas de la Capital Federal, nos demuestran que nos
hallamos en una época propicia para generalizar la practica de la vacu-
nacion, pues la difteria, aunque aumenta su difusién, no adquiere atin
caracteres graves.

2.5 Nuestios indices de morbilidad, nos demuestran la conveniencia de que
la vacunacion se efectie de una manera integral, esto es, en tordos los indi-
viduos 1eceptivos que sea posible inmunizar.

3.% Nuestros indices de mortalidad nos seialan la importancia de que
la vacumacion se aplique precozmente y en forma mds intensa en la edad
preescolar.

4.5 Para que todas estas condiciones puedan ser llenadas y para que
la profilaxis especifica sea racional, general y oportuna, se requiere el con-
curso de una ley que en las condiciones establecidas haga obligatoria la
vacunacién antidiftérica.

Discusion: Dr. Gambirassi. — Recuerda que en diversas sesiones del afio
pasado fué largamente debatido en el seno de esta Sociedad el problema de
la  vacunaciéon antidiftérica. La Comisién especial designada, en la que
actuo como Secretario, produjo un informe que fué aceptado en la parte
referente a la eficacia ¢ inocuidad de la vacunacién. Una encuesta realizada
posteriormente entre los asociados, confirmé por unanimidad este criterio;
en lo que respeta a la necesidad de la implantacién de una ley que haga
obligatoria la vacunacién antidiftérica, un 62 9% de las respuestas fueron
afirmativas. Poco después, el Dr. Radl Cibils Aguirre presenté un docu-
mentado relato en el que sostenia que era la Gnica manera de obtener buenos
resultados en la lucha contra la difteria

Dr. Cibils Aguirre.—Con todo interés ha segnido la prolija exposicion del
comunicante, y sélo quiere recalear dos puntos. El primero se refiere a la
necesidad de inmunizar a los nifios de edad preescolar desde el afio de edad,
asunto en el que ha insistido en todas sus dltimas comunicaciones, No puede
ser mis demostrativo el ejemplo de Chicago. Asi Bundensen, Presidente del
Consejo Sanitario de esa ciudad, en los datos que personalmente le ha remi-
tido el afio pasado dice: ‘;Por qué se ha producido el neto y rdpido des-
censo de la morbimortalidad diftérica en esta ciudad? Por la inmunizacién
de mas del 90 % de los niiios preescolares, desde los 6 meses de edad’’. Hace
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notar que 10 anos de intensa campana anterior, pero sobre todo en nifios
escolares, no fué capaz de disminuir en forma meta el indice de morbi-
mortalidad.

Ademéds, con porcentajes infimos de inmunizados escolar o preescolar-
mente, como los obtenidos en mnuestra metiépoli, es irrisorio pretender una
disminucién de la morbimortalidad, como lo ha demostrado en todas sus

publicaciones. Esa disminucién sélo empieza a acentuarse, como lo acredi-

tan las campafias extranjeras, cuando llega a inmunizarse la tercer parte
de la poblacién preescolar y la mitad de la escolar, y su reduceion se hace
neta s6lo cuando el 60 a 70 % de toda la poblacién infantil ha sido inmu-
nizada, como lo sostiene Ramon en su ultima publicacién de la ““Revue d’In-
munologie’’, de enero de este afo.

Pasando al segundo punto, cree como el comunicante, y asi lo ha sos-
tenido ante la Sociedad de Pediatria desde hace tiempo y en el dltimo
congreso do Rosario, que sélo una ley de vacunacién antidiftérica obligatoria
podrd entre nosotros hacernos dar el paso definitivo en la profilaxis diftérica.
En el citado congreso de Rosario, como relator oficial del tema: ‘‘Vacuna-
¢i6n antidiftériea’’ en la Seccién Infecciosas, propuso un voto en tal sentido
y después de una amplia discusion se aprobd Gnicamente la siguiente reso-
lucién: ‘‘El V° Congreso Nacional de Medicina aconseja que las autori-
dades nacionales traten de intensificar por todos los medios pertinentes la
vacunacion antidiftérica, creando el mecanismo adecuado para su fiscaliza-
cién y constante mejoramiento’’. Mientras llegne esa ley de vacunacion
antidiftérica obligatoria que conceptuamos indispensable, recuerda que en
una de las tultimas sesiones de la Academia de Medicina de Paris, Martin,
con toda su autoridad en la materia sostuvo también para Francia la ne-
cesidad de dictar una ley andloga.

Sean pues por el momento bienvenidos todos los trabajos que como el
del comunicante ayuden a fundamentar el ideal profilictico de la ley obli-
gatoria que nuestro pais exige y mnuestro cuerpo médico reclama.

Dr. Cervini—En los datos consignados por el autor, hillase el justifi-
cativo de la actividad que en el sentido de la vacunacién antidiftérica se
despliega en la Maternidad Pardo de la Facultad de Medicina de Buenos
Aires. Asi se pesquisan las embarazadas receptivas y luego se realiza la in-
munizacién del feto a través de la madre. Esto serd motivo de amplias
comunicaciones, que en su oportunidad haremos con el Prof. Gabastou y el

Dy, Pacheco.

Dr. del Carril—Antes de la aparicién de la reaccion de Schick, cuando
se producia un caso de difteria en una sala del Hospital de Ninos, se
inyeetaban con suero preventivamente a todos los mifios. Desde que se co-
nocié la reaccién de Schick, en casos semejantes se la efectia a todos los
que estin en peligro de contaminacién y ha comprobado en la sala de

lactantes que el porcentaje de inmunes pasa del 50 %.
q I J




Analisis de Libros y Revistas

NILS LANDORF.—Eritemas nudosos con reaccion mnegativa a la tubercu-
lina. “*Revue Fran. de Pediat.”?, N.» 2, 1935, pag. 157 a 165.

Recuerda que el eritema nudoso aparece mas frecuentemente durante
el curso de la fiebre inicial que acompana a la infecciéon primaria tubercu-
losa. Es el momento en que el nifio se hace mas sensible a la reaceidn
tuberculinica. En el Hospital de Niiios de Gothemburg, en los dltimos 12
anos, han sido tratados 650 casos de eritemas nudosos. El 97 % de los
casos dieron pruebas positivas de existir la infeccién tuberculosa. Los 24
¢asos que corresponden al resto, las pesquisas de la tuberculosis fué ne-
gativa en todos ellos, y el estudio a conciencia de 6 de ellos (Lagergren),
permitié llegar al siguiente razonamiento: que estaban en presencia de
alguna reaccion alérgica mno especifica de parte del organismo, frente a
una infeceion especifica desconocida.

El easo clinico que comenta el autor es el de una nina de 7 1% aifios,
que ingresa al hospital con un eritema nudoso, padeciendo ademis una
otitis con faringitis. Reaccién negativa a la tuberculina, asi como al exa-
men  clinico y radiologico. 6 semanas después, un examen fué negativo.
6 meses después vuelve al hospital padeciendo un nuevo eritema nudoso,
Esta vez reacciona intensamente a la inyeceién intradérmica de 0.1 mgr. de
tuberculina, y efectuado el examen radiolégico, se encuentra con una prima
infeccion tuberculosa en el pulmén izquierdo.

Cree el autor frente a este caso, que el eritema nudoso fué un sin-
toma alérgico no especifico.

: Bettinotti.

R. Me INTOSCH Yy Ch. WOOD.—Infeccion rewmdtica en los 3 primeros aiios
de la vida. ‘‘American Journal of Diseases of Children’’, abril 1935.

La frecuencia de la infeccién reumitica en nifios por debajo de los
3 anos, es probablemente mayor de lo que generalmente se admite.

Los antecedentes, sintomatologia clinica y datos de laboratorio son, en
estos casos, variables, y el cuadro clinico se asemeja mis al de una infeceién
geueral que al de una entidad especifica.
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La caracteristica més saliente de la infeccion reumitica en esta edad,
es la existencia de lesiones cardiacas. El 96 % de los nifios estudiados por
los autores presentaban reumatismo cardiaco.

P. S. ASTROWE y R. A. MORGEN.—dbsorcion por via dérmica de la vita-
mina D. ‘‘American Journal of Diseases of Children’’, abril 1935.

Bl viosterol es absorbido a través de la piel en cantidades suficientes
como para prevenir y curar el raquitismo. No se produjo hipervitaminosis,
a pesar de las grandes dosis usadas en esta experiencia.

La accion de viosterol administrado por la piel pavece ser debida a la
absorcion molecular directa, de preferencia a la iiradiacién  secundaria.

La absorcién de la vitamina D, parece ser independiente de la circuns-

tancia de que el viosterol sea natural o sintético.

J. BULLAYA y S. WISHIK —Complicaciones de la varicela. S frecuencia

en 2534 pacientes. ‘“American Journal of Diseases of Children’’, de
abril 1935.

La varicela no es inocua como generalmente se admite. De 2534 casos
estudiados en un periodo de 5 anos, se produjeron complicaciones en el
52 9% de los casos. Los mis comunes eran de orvigen pidgeno: otitis media,
abscesos, linfadenitis supurada, celulitis y erisipela.

El germen habitualmente asociado en las complicaciones, es el estrep-
tococo lemoliticc (estreptococo Ceta).

Se obseryaron septicemias en el 0,5 de los casos,
2 las otras infecciones estudiadas (es-

cifra que representa
el porcentaje mas alto con respecto
carlatina, sarampién, difteria y tos convulsa).

La mortalidad total de los casos de varicela fué de 0,4 %.

A. S, TRAISMAN.—.Atelectasia congénita persistente. ¢« American Journal
of Deseases of Children’’, abril 1935.

Se describe detalladamente un caso de atelectasia congénita persistente,
con estudio radiografico completo y comprobacion necrdpsica.

La cianosis de los recién nacidos y lactantes requiere un completo es-
tudio clinico y radiogrifico.

Ouando la cianosis es debida a la atelectasia,
nes de una mezely de 5 al 10 % de didxido de carbono y oxigeno.

se practicarin inhalacio-

A, €. Gambirassi.
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Prof. Dr. LUIS MORQUIO

Su fallecimiento

La Pediatria sudamericana ha perdido uno de sus mejores
cultores, con el fallecimiento del ilustre profesor uruguayo doctor
Luis Morquio.

Fué una autoridad en medicina, inicidandose junto a los gran-
des clinicos franceses, en la rama de la Pediatria, se orienté defi-
nitivamente hacia ella, ereando la Pediatria en el Uruguay.

Verdadero maestro, pudo ver formarse a su lado a los distin-
ouidos pediatras con que cuenta hoy el Uruguay.

Su labor ha sido incesante y proficua; queda constancia de
ella en las innumerables publicaciones, en libros, revistas, ete.; su
obra cientifica traspasé las fronteras de su patria, mereciendo el
clogio de los maestros de la Pediatria mundial.

Brillante fué su actuacién en los numerosos ¢ importantes
cargos desempenados: Director del Asilo de Huérfanos y BExpi-
sitos, Profesor de Clinica de Nifios, Presidente de la Sociedad de
Pediatria de Montevideo, de la que fué uno de los fundadores y
entusiasta propulsor. Fundé también los Archivos Latino Ame-
ricanos de Pediatria.

Se deben en eran parte a iniciativa del ilustre maestro, las
reuniones conjuntas de las Sociedades de Pediatria del Uruguay
y a Argentina, que han servido para estrechar més. los vinculos de
confraternidad entre ambas Sociedades.

Actud en Congresos y fué objeto de innumerables distineio-
nes: asi fué clegido por las Academias de Rio de Janeiro, Bue-
nos Aires, Nueva York y ultimamente por la de Paris, que le
honré con la designacion de Miembro Asociado Extranjero de la
Academia de Medicina de Paris.

Desde 1930 dirigio el Instituto de Clinica Pediatrica y Pue-
ricultura, donde voleo todo su entusiasmo y sabiduria, como pue-
vicultor y médico social.
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[nimos nuestros sentimientos de pesar a los de la Ciencia
Médica Uruguaya, por la irreparable pérdida.

En representaciin de la Facultad de Ciencias Médicas de
Buenos Aires, hicieron acto de presencia, en los homenajes pos-
tumos tributados al Dr. Morquio, los Dres. Mamerto Acufia y Ma-
rio del Carril; este altimo llevaba asimismo la representacion de
la Sociedad Argentina de Pediatria, de la que es Presidente.

Discurso del Prof. Dr. Mamerto Acuia

La Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires me ha confiado
el triste y doloroso encargo de representarla en este acto y de expresar
en su nombre la honda pena que le aqueja por la pérdida irreparable
de uno de los mas altos prestigios de la medicina continental.

Traigo también la vepresentacién del Instituto de Pediatria y Pue-
vicultura del Hospital de Clinicas, sede de la citedra de enfermedades
de nifios, cuya tribuna el gran maestro ilustré mias de una vez con el
brillo de su palabra.

Senores :

Morquio fué uno de los exponentes mds elevados de la pediatria
contempordnea; una de las cumbres médicas de los tltimos tiempos, por
su saber, por sus prestigios, por la dedicacién a la causa del nifio.

Su rol, dentro de la medicina de su pais, fué descollante; dedicado
por entero al cuidado de la flor humana, de esa preciada flor que es
el nino, y que él supo cultivar con amor, con ahnegacién, poniendo al
servicio de la infancia que sufre, su consagracién, su inagotable hondad,
su acendrado carino.

La ensenanza de la pediatria lo sedujo a poco de doctorarse; voled
en ella juventud, talento, ideales; le dié, sin regateos, reposo, afectos,
su propia salud.

Y esto no es vana paradoja. La citedra subyuga tanto que se va
dindole sm sentir lo mis preciado de si mismo; se concluye por entre-
garle todo: afectos, amistades, pedazos de la propia vida. Todo concluye
por sacrificarse en el altar de la cdtedra, sobre todo cuando se siente
tan hondamente la vocacién de ensenar y de aprender.

Y Morquio puso al servicio de su catedra todo el vigor de un tem-
peramento robusto, toda la ductilidad de un gran cerebro, todo el fer-
vor de un apasionado por la ensefianza.

Por eso llegé donde estd, a la cumbre més alta de la pediatria sud-
americana, Fué el verdadero creador y organizador de la cdtedra de
medicina infantil de su pafs, cimentindola sobre sélidas bases de tra-
bajo, de disciplina, de austeridad. Supo rodearla de los més altos pres-
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tigios, 2 la vez que le imprimia el sello de su saber y de su intuicién
clinica. Y asi fué modelando, tras largo y continuado esfuerzo, sin des-
fallecimientos ni claudicaciones, los prestigios de la joven escuela pe-
digtrica uruguaya, nacida alli, al calor de la citedra que ¢él fecundara
y a la que el Maestro guiara hasta el postrer instante, senaldandole el
derrotero de su alto destino.

Fué ella la obra de mds de 30 afios de labor; obra de constante
prédica, de desvelos continuados, de superarse en el esfuerzo y en la
aceion ano tras afo; de no destallecer ni un solo instante, de mostrarse,
siempre alta la frente, noble el gesto, grande y generoso el corazon !

Y Morquio fué todo eso. Asi pudo reunir a su alrededor esa pléyade
brillante de estudiosos a los que inicid en su credo, a quienes, nutria con
las primicias de su mente, con la excelsa bondad de su hombria de bien!

Asi formé la joven escuela pedidtrica que hoy lora al Maestro, al
amigo, al padre espiritual. Escuela que hoy recoge un legado de ciencia
y de virtudes!

La vida de Morquio es un himno al trabajo, al esfuerzo, a la per-
severancia! Su personalidad centifica, hace tiempo traspuso los dinteles
de su pafs; su figura veneranda de médico apoéstol, su honda sabidurfa,
su infinita bondad, son cualidades undnimemente apreciadas en la Ar-
gentina, donde el Maestro era considerado el apoéstol de la medicina in-
fantil.

Morquio fué, ademds, y ante todo, uno de los altos valores univer-
sitarios de su pais; expouente genuino de una tradicion de cultura, de
ciencia, de honestidad.

Maestro a la vieja usanza, que ensenaba con el ejemplo, con la
palabra, con el erisol de toda una vida consagrada al bien !

Es en la catedra de ninos donde su figura se agiganta hasta tomar
los contornos de un apodstol; tan sabias son sus lecciones, tan grande
la piedad hacia los que sufren, tan inmenso su amor hacia el nino!

En la ensefanza diaria sabe transmitir a sus discipulos no sélo su
experiencia, aquilatada por largos desvelos, sino su gran ternura, su
infinita bondad para todos los que colaboran en su obra fecunda y
humana !

iIlustre Maestro! Habéis arado hondo; el surco queda lleno de
buena semilla; pronto sera la hora de la germinacion; otras generacio-
nes recogerdn la cosecha para espareirla a todos los vientos. Entonces
tu bondad, tus virtudes, tus enseflanzas, serviran para encender otras
mentes, para agitar otros designios, para mitigar ofros dolores!

i Paz en tu tumba, Sacerdote del hien !

Discwrso del Prof. Dr. Mario J. del Carril
Senores :
Traigo la representacion de la Sociedad Argentina de Pediatria y
del Hospital de Nifios de Buenos Adves.
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Sefiores

Ante la fosa que se abre para recibir los humanos despojos del
Prot. Morquio, no puede faltar la voz de la Sociedad Argentina de Pe-
diatria, que envia al Profesor titular de Pediatria de la Facultad de
Buenos Aires y a su Presidente.

Esta penosisima, a la par que honrosa misién, la cumplimos - obede-
ciendo a un mandato imperativo de nuestras conciencias, que es el sentir
unanime de los miembros de la Sociedad Argentina de Pediatria, que
al saber la triste nueva, se ha conmovido en lo méis intimo y nos hace
llegar hasta esta tumba a tributar el homenaje a que se ha hecho acree-
dor este noble virtuoso y querido maestro.

La vida del Prof. Morquio, tan larga como fecunda, es una serie
continua de triunfos en cualquiera de las actividades a que se dedicara.
Como médico, es el prototipo del médico de la familia, amigo y con-
sejero querido y respetado, que desgraciadamente va desapareciendo de
nuestro ambiente.

Su obra docente se pone de manifiesto al contemplar la brillante
escuela pediatrica uruguaya, que es su obra maestra, conocida, oida y
respetada en el mundo entero, obra que ha aleanzado pleno desarrollo y
que tiene descontado un brillante porvenir, gracias al niimero, y sobre
todo a la calidad de los discipulos de Morquio.

Su obra cientifica es insuperable. Seria largo y fuera de lugar enu-
merar aqui todos sus trabajos cientificos; ni siquiera es posible una sim-
ple enumeracion de los tépicos que estudié con especial empeno y a
cuya dilucidacion contribuyé con su esclarecida inteligencia.

Como fildntropo, lo pinta desde luego su total dedicacién al nifo
sano o enfermo, su especial ineclinaciéon a evitar la enfermedad de las
criaturas y por ultimo, la entrega de toda su actividad a la tarea diaria
de conseguir estos objetivos, sin tener para nada en cuenta las ventajas
materiales, s6lo con su mirada clavada en la meta propuesta: el hienes-
far de la poblacion infantil.

A todo lo que llevamos dicho, que ya vepresenta una vida singular-
mente fecunda, debemos agregar todo lo que se refiere a la faz diplo-
mitica, podriamos decir, de su existencia. Morquio no se contentd con
trabajar intensa, eficaz y brillantemente en su patria, sino que hizo co-
nocer su obra y la de sus discipuios “urbi et orbe”. Uno de los paises
hacia el cual profesé especial estima fué la  Argentina. La me-
dicina pediatrica argentina esid de duelo; Morquio no era para nosotros
extrano. Nuestra Sociedad de Pediatria le debe mucho; nunea le falté
su estimulo y su figura era entre nosotros familiar.

Las Sociedades de Pediatria Uruguaya y Argentina tienen el honor
de ser las primeras que han trabajado unidas por el Plata y que pe-
riddicamente se reunen aqui o en Buenos Aires en reuniones conjuntas
cientificas y de franea camaraderia; este ejemplo de confraternidad
es obra en gran parte del Prof. Morquio.
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Sefiores :

Si la muerte del Prof. Morquio nos entristece, este gran dolor debe
mitigarse al pensar que si dejamos de verlo, solo desaparece de él su
humana e imperfecta vestidura; en cambio, comienza, crece y se agi-
ganta su espiritu, su gloria, porque se trata del fruto proveniente de
fecunda semilla que ha caido en tierra fértil, abonada con el viviticante
influjo del earifio: sincero de los suyos, el respeto y veneracion de sus
discipulos y el aplauso y admiracién de todos los que lo conocieron.

iPaz en su tumba!

Hicieron, ademés, uso de la palabra las siguientes personas:
Ministro de Salud Pablica, Dr. E. Blanco Acevedo, en nombre
del Poder Ejecutivo; Presidente de la H. (amara de Represen-
tantes, Dr. Julio C. Estol; Decano de la Facultad de Medicina,
Dr. Héctor Rossello; Presidente del Consejo del Nifio, Dr. Roberto
Berro; Delegado del Instituto de Maternidad de Buenos Aires,
Dr. Manuel Moragues Barnat; representante del Hospital ‘Perei-
ra - Rossel”, Dr. Prudencio de Pena; representante del Instituto
de Clinica Pedidtrica y Puericultura, Dr. José Bonaba; Presi-
dente de la Sociedad de Pediatria de Montevideo, Dr. Walter
Piaggio Garzon; por el Instituto I. A. de Proteccion a la Infan-
cia y la Sociedad Uruguaya de Nipiologia, Dr. Vietor Bscard6 y
Anaya, y el Delegado de la Asociacion de los Estudiantes de
Medicina, Sr. José B. (Gomensoro.




