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PUBLICACION MENSUAL
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Sociedad de Beneficencia de la Capital — Casa de Expositos

A proposito de una observacién de difteria en un

vacunado con anatoxina

por los doctores

Pascual R, Cervini y Guillermo A, Bogani

Presentamos a la consideracion de los estimados consocios, el
cazo que a continuacion relatamos.

Casa de Expositos. Consultorio Externo N.° 3. Adolfo J., argentino,
9 anos de edad.

Antecedentes familiares: Padres sanos. Son cuatro hermanos; uno de
ellos, una nina de 13 afos, ha estado en asistencia en nuestro consultorio
por una lesion pulmonar, de la que se encuentra actualmente bien. La
madre no ha tenido abortos. No hay otros antecedentes de importancia.

Antecedentes personales: Nacié a término, de embarazo y parto nor-
males. Lactancia natural, mixta y més tarde alimentacién artificial. Co-
queluche a los 2 afios; sarampién més o menos a los 4 y resfifos y anginas
a repeticion.

Fué vacunado contra la difteria, con Anatoxina de Ramoén, recibiendo
la primera dosis de %% c.c., el 5 de junio de 1931; a los 21 dias, la
segunda, de 1 c.c. y la tltima dosis de 1 y 1% c.c., a los 15 dias de la
segunda. (Certificado N.° 37540).

Enfermedad actual: Hace 3 dias que inicia su enfermedad actual con
restrio y fiebre (39°). Al dia siguiente, se agrega cefalea y dolor a la
deglucion. Temperatura 38 y 14. Le administran un purgante. Como
persisten sus molestias, concurre a nuestro Consultorio el dia 27 de marzo
del corriente afio, con el siguiente:
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Bstado actual: Nifio bien constituido, con un estado pondoestatural
correspondiente a su edad. Palidez acentuada de los fegumentos, sudores,
astenia e inapetencia. Temperatura 37.8.

Al examen del cuello, se ven y se palpan gruesos ganglios subangulo-
maxilares, dolorosos.

Aparato respiratorio: sonoridad pulmonar y murmullo vesicular.

Aparato circulatorio: édrea cardiaca en sus limites, {onos débiles.
Pulso hipotenso, igual y frecuente (138 pulsaciones por minnto). Presién
arterial al Pachén: Mx. 10 y % y Mn. 8.

Abdomen: nada de particular. Bazo e higado, no se pelpan.

Al examen de la cavidad bucal, lengua seca y falsas membranas, de
color amarillo sucio, que ocupan la amigdala derecha en toda su exten-
sion, y la izquierda en las 3, partes de su superficie.

Fadmenes de laboratorio:

Exudado faringeo: Abundante flora microbiana; cocos, diplococos, mi-
crococeus catharalis, estafilococos y abundantes bacilos de Loeffler.

Bl cultivo, desarrolla numerosos bacilos de Loeffler. (Protocolo 240-

Dosaje de Unidades Antitoxicas: se extraen 5 c.c. de sangre, ¢inco
loras después de la ingestion de una taza de té con leche, constatandose
menos de 130 por c.c.

Tratamiento: Gotas nasales, gargarismos alcalinos, adrenalina y 15
anl Unidades de Suero Antidiftérico del I. B. del D. N. de H.

Eeolucion: Al dia siguiente, el nino ha iaejorado noteblemente. Il
examen faringeo permite ver un resto de exudado, en amigdala derecha,
del tamaiio de un grano de arroz. Temperatura 37°. Pulso. 96 por mi-
nuto. Presion arvterial (Pachén): Mx. 11 y Mn. 7. No se repite la
mycceeion de Suero.

Mayo 4 de 1935: Conecmrre al Consultorio, especialmente citado. Se
encuentra perfectamente. No ha habido secuelas de su difteria y recu-
perd su peso. Se practica Reaccion de Schick, con resultado negativo.

COMENTARIO

Se trata, pues de un nifio de 9 afios de edad, vacunado con
la Anatoxina diftérica de mnuestro Departamento Nacional de Hi-
oiene, que padece una enfermedad diftérica del tipo de la amig-
dalitis pseadomembranosa.

En el caso, se hallan reunidos todos los requisitos exigibles
para hablar de difteria en un vacunado, segin lo estableciera ia
comisién, que para cl estudio de la difteria, nombrara, en su opor-
tunidad, la Sociedad de Pediatria de Paris. En efecto:

1¢ La vacunacion fué completa (se practicaron tres inyeeeio-
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nes de Anatoxina de 1%, 1 y 1 145 c.c., con intervalos de 21 dias
entre las dos primeras y de 15 dias entre las dos ultimas).

2.9 La vacunacion fué controlada (certificado N.° 37540).

3. Transcurrié un lapso de tiempo mayor de treinta dias (la
enfermedad sobrevino casi a los cuatro afios de la vacunacion).

4. El diagnéstico no solo se hizo por la observacion de las
placas que cubrian las amigdalas y por la repercusion que a la
distancia tuvo la infeccidn, (ganglios dngulomaxilares infartados y
dolorosos, palidez, astenia, taquicardia e hipotensién), sing también.
por el examen bacterioldgico del exudado y el dosaje de Unidades
Antitdxicas por centimetro ctbico, en la sangre extraida momentos
antes de llevar a cabo el tratamiente de la afeccion.

De estos modos, pudimos caracterizar al bacilo de Loeffler por
el examen directo y el cultivo, y puntualizar la existencia de menos
de 130 de U. A. por c.c., dosis que se ha considerado hasta hoy
coma el limite minimo del poder inmunitario.

Hay en esta observacion, algunos detalles de interés, que tra-
taremos brevemente.

lla difteria en ninos correctamente vacunados, seria un hecho
excepeional (primer detalle de importancia). Cibils Aguirre, entre
nogotros, sobre 40.000 nifnos perfectamente vacunados, alcanza a
reanir 14 casos, lo que arroja una relacién de 1 por 1.600. Otros
autores como Philips y Lardier, encuentran valores mayores, que
oseilan entre el 2, 3 y 3 %.

Sin embargo, los trabajos tltimos eseritos sobre el particular,
aungue ‘no establecen poreientos, reunen cantidades respetables de
observaciones de difteria en nifios correctamente vacunados por el
método eldsico y otros, lo que  hace sospechar una frecuencia mayor
de la hasta aqui establecida (Tron, Spolverini, Poulain, ete.).

La importancia de tales trabajos. mnos inhibirfa de comentar la
observacion aislada que més arriba transeribimos, si su interés
radicara solo en esa faz, discutible de la frecuencia.

Nuestro enfermito padecié de una infeccién différica grave, casi
a los enatro afios de vacunado, contrariando las graficas que Cha-
lier y Rougier han construido después de analizar el tiempo en que
sobreviene la difteria en los vacunados, (segundo punto importante,
que hacemos resaltar). Hstos autores han visto aparecer la enfer-
medad diftérica, entre los 18 meses y los 2 afios que siguen a la
vacunaeion. Transeurrido ese plazo, ella se hace cada vez mds
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excepcional, a tal punto, que no la han observado nunca, después
de los tres afios.

La razén de tal padecimiento, ;ja qué debe ser atribuida en
nuestro nino?

;A una deficiente inmunizacion?

(Al término de la inmunidad activa conferida?

; Al descenso transitorio de esa misma inmunidad activa
conferida?

El problema de la inmunidad diftérica, se ha dicho, es un
problema, mas que bacteriano, de terreno; y denfro de éste, mas
tisural que humoral, seguramente. En nuestra obsel vacion, el éxito
terapéutico inmediato, instantaneo easi, (desaparicion de las placas
antes de 24 horas), v el éxito mediato, (curacién sin secuelas),
conseguido con una pequena dosis de Suero Antidiftérico (15.00(
Unidades), inyectado al tercer dia de enfermedad, nos dice clara-
mente que existié inmunidad, pero que ésta habia sufrido un des-
censa transitorio.

Si asi no fuese, no nos explicariamos el efecto terapéutico
sorprendente, que no logramos habitualmente, en difterias similares
de nifios no vacunados.

Es que por encima de una funeion antitoxica, simplemente
mecanica, del suero, ha existido, seguramente, una accion de esti-
muelo para la capacidad reaccional especifica del organismo, poco
solicitada por la infeceién, pero bien puesta de manifiesto por el
efecto del tratamiento, que el Schick, practicado 1 mes y 17 dias
desvués, pareceria confirmar.

De este modo, podriamos conciliar, por lo demds, esta supo-
sicién, deducida de la curacion inmediata, instantanea casi, de la
difteria grave de nuestra observacion, (tercer punto lleno de suges-
tiones), con los efectos que Chalier y Rougier suponen que podria
conseguirse con una cuarta inyeccion de anatoxina en el comienzo
de la manifestacién patologica.




Escarlatinas quirdrgicas
(Escarlatinas extrabucales)

por los doctores

Radl Cibils Aguirre v Francisco N, Cosentino

Profesor Adjunto de Clinica Pediatrica Médico del Hospital Fernandez
Jefe del Servicio de Nifios del
Hospital Fernandez

(Conclusion)

La de los Dick en 1923 (30%), no puede ser clinica y experi-
mentaimente mas ilustrativa. Inmoculan un sujeto con estreptococos
aisladas de la herida del dedo de una enfermera, producida cuidan-
do un esearlatinoso.

Tanto el sujeto inoculado como la enfermera infectada en el dedo,
nacen luego una escarlatina.

Pruebas andtomopatologicas. — Estas investigaciones anatomo -
patolégicas, recientisimas, sobre cscarlatinas quirtrgicas, en el sen-
tido bien definido de escarlatinas extrabucales que nosotros defen-
demos como el mas apropiado, han sido iniciadas el afo pasado por
Troizkaja Andreecwa (94*) y son la prueha mas contundente de la
existencia real de esas formas aun negadas por muchos. Las alte-
raciones andtomopatolégicas que anteriormente habian estudiado
Malfatti (62), Hoffa (42), Sorncen (88), son muy deficientes y re-
sultan discutibles algunos de los casos utilizados.

Troizkaja Andreewa se basa sobre un material de 16 casos de
ninos, observados desde el afio 1926 al 1931, con escarlatina extra-
bucal. Seis de ellos tienen una prolija observacién microscopica.

Se diferencia la escarlatina extrabucal de la forma ordinaria
dela escarlatina, por la ausencia o poea importancia de las altera-
ciones faringeas, en relacion con ofras de la piel y del tejido grasoso
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subeutaneo, que constituye los verdaderos focos primarios de la in-
feccidn escarlatinosa. En 8 casos, la puerta de entrada fueron quema-
duras, en los otros, afecciones varias desde herida leve de la mano
hasta intertrigo.

En los casos graves se comprueba una tendencia a la necrosis
de la piel y del tejido subeutdnco, asi como tambien en los tejidos
de la region de los ganglios linfaticos lesionados. En los tejidos infla-
mados y necrotizados se encontraron siempre estreptococos en gran
cantidad que se colorean particularmente en el limite con los tejidos
circundantes y se extienden por los espacios perivasculares y a lo
largo de los linfaticos. Hay que hacer notar, particularmente, el
edema muy considerable de los tejidos, con exudado fibrinoso alre-
dedor o cerca de las alteraciones neeréticas y purulentas, que se difun-
den desde la region de la lesion primaria a la zona de los ganglios
linfaticos vecinos. En ésta, se observa exudado fibrinoso muy pro-
nunciado o necrosis tisural, con acumulaciones considerable de estrep-
tococos. Kstas alteraciones forman el substractum del foco o afecto
primario, nombre con el cual deben designarselas.

Al determinarlo como foco extrabucal, debe tenerse muy en
cuenta el estado de la faringe y de los ganglios linfaticos del cue-
llo. Bn tres casos, microscopicamente las amigdalas y los canglios
corvespondientes se comprobaron inalterados, lo que auloriza a los
autores mencionados a catalogarlos como esearlatina extrabucal.
En otros tres casos, el examen macroscopico también resulté nega-
tivo. En otros dos, microscopicamente se comprobd en las amigda-
las ligeras alteraciones muy parecidas entre si: entre algunas
criptas angostas tiras necréticas, no presentando el tejido amiga-
lino limitrofe alteraciones mayores. En otro caso, alteraciones hi-
perplasicas, de los ganglios del cuello, que es comun observar como
reaccion del aparato linfatico en la escarlatina. En otro, angina
folicular al décimo dia de la enfermedad. En los casos restantes,
fué imposible juzgar el estado anatémico de las amigdalas, debido
al plazo largo de la enfermedad.

Hace recalcar el autor citado, que en dos easos por quemadu-
as, encontré una amigdalitas purulenta desde los primeros dias de
la afeccién y que para ellos deben interpretarse como coineidencia
casual de gquemaduras con escarlatina o como escarlatina con afec-
ci‘n simultdnea de la faringea y de las quemaduras.

Del andlisis prolijo de todos sus casos, Troizkaja Androewa,
basindose en los hallazgos obtenidos al nivel de las heridas, de
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las amigdalas y de los ganglios, sostiene que en casi todos ellos, el
origen de la escarlatina fué por la herida y que alguno puede insi-
nuar la posibilidad, de que llegue a iniciarse simultineamente la
infeccion en distintos lugares: amigdalas y heridas o quemaduras
de la piel, como lo acredita otro caso, en que la infeccién se originé
simultdneamente en dos sitios cutdneos (herida por una alfiler en
el pie y quemadura en la mano).

Estas interesantisimas investigaciones aniatomopatoldgicas, com-
pletan, agregadas a la sintomatologia que mas arriba hemos des-
eripto, como propia de la escarlatina quirrgica y a los métodos
biolégicos también descriptos y utilizados en uno de nuestros casos,
la certificacion en muchos de ellos, del cardcter extrabucal del
atecto primario, productor de la escarlatina quirdrgica, al conse-
guir en las investigaciones clinica y anatémica de amigdalas y gan-
olios, eliminar el foco inicial faringeo de las escarlatinas ordinarias.

Debemos aqui insistir sobre la distineién a establecer, entre el
cnantema que generalmente acompafia o puede acompaiiar a los
escarlatinosos quirargicos y la afeccién faringea tipica de las es-
carlatinas ordinarias. La afeccién necrdtica superficial de faringe
v ex6fago, puede también a veces ser observada en la escarlatina
extrabucal, pues sélo es cuesti‘cn de grados del enantema méis o
menos grave v de la infeecién secundaria.

Finalmente, acentuamos que en las investigaciones anatomopato-
logicas, se hallé siempre en el sitio de la afeccién primaria extra-
bucal al estreptococo hemolitico, combinandose el hallazgo con infla-
macién purulenta y necrosis tisural. La necrosis tisural que cons-
tituye un sintoma anatémico muy caracteristico aunque no indis-
pensable, siempre se acompafa de la presencia de estreptococos.
En la vecindad de la lesion y siguiendo la direccién de la linfa
hacia los ganglios linfaticos, existen también generalmente altera-
ciones en forma de edema, exudado fibrinoso y aumento de ma-
crofagos.

““El nexo constante de estas tiltimas alteraciones, con la locali-
zacion de los focos estreptococeicos purulentos y neerdticos, asi co-
mo el cardeter de amplia extensién de los mismos, indican que la
ditfusion de los estreptoccocos, estd precedida por la de las sustan-
- clas toxigenas formadas a ese nivel o segrecadas por ellos’’.

“*Estos hallazgos confirman la teorfa de que el estreptococo
hemolitico es el productor de la esearlatina’’.

Concluye Troizkaja Andreewa, que sin excluir la posibilidad
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de una infeceién hematégena desde la faringe, “‘en la escarlatina
producida por quemaduras y heridas, tiene lugar la infeccion
directa e inmediata de la herida, por el estreptococo de origen
exdgeno o autogeno’’.

Alteri (2) analiza luego este trabajo. del Instituto de Anatomia
Patolégica de Leningrado, sin agregar observaciones nuevas.

Estas comprobaciones anatomopatoldgicas, ratifican en forma
ilevantable, la existencia real de escarlatina quirdrgica, en el sen-
tido que nosotros defendemos, es decir, escarlatinas a puerta de
entrada extrabucal.

Comentarios casuisticos. — E1 desconocimiento del agente pa-
togeno de la escarlatina hasta hace pocos afios, ha sido la causa
de que muchas veces se confundan las verdaderas escarlatinas con
enfermedades escarlatinoides, dando la razén a Jiirgensen (50)
cuando afirmaba: ‘‘en ninguno de los exantemas agudos, resulta
tan desastroso el hecho de no conocer su germen patégeno, €omo
en la escarlatina’’.

Hoy, que los trabajos americanos de Dick y sus colaboradores,
aunque discutidos, determinan el estreptococo hemolitico como su
causante, no puede tampoco hacerse una debida critica del material
casuistico reunido en varias décadas, maxime que aun cuando acep-
taramos todas las escarlatinas descriptas como quirargicas, ha exis-
tido y existe una disparidad curiosa de ecriterio para aplicar ese
calificativo de quirargicas, disparidad que ya hemos analizado y
que se soluciona limitando la designacién de escarlatinas quirnr-
gicas, a las formas extrabucales exclusivamente.

Para rvealizar este examen de conjunto, hemos tenido que re-
montarnos sobre el campo, por asi decir, estrecho de la pediatria,
para planear y visualizar el mas vasto de la patologia general, mez-
clando en nuestro analisis desde las afecciones quirargicas hasta las
infecciones puerperales. Las mas diversas intervenciones quirargi-
cas, los mas variados traumatismos, efracciones de la piel de toda
indole, han sido deseriptas como factores de las asi llamadas escar-
latinas quirargicas.

Elementos de varicela, Heubner (41); pustulas de vacuna,
Hottinger y Schlossmann (43); herpes, Von Pirquet (76): ampo-
llas del pie, idem; fortnculos, Le Grand (58); y Hottinger ¥
Schlossman (43) ; mordeduras Lucy (60) ; patadas de eaballos, Cha-
vier y Fevrier (28); absceso del dorso del pie, Larckhman (53);
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herida del pie, Vander Bogert (95); por succién del dedo, Block
(11) ; panadizo, Hottinger y Schlossman (43); escoraciones de la
rodilla, idem; pequefia herida de la mano, idem; hematoma sub
ungueal supurado, Rivarola, 1927 (81).

Tres casos de intertrigo (Troiskaja Andreewa, 1933, 94a); 2
lesiones ligeras de la piel de la mano (idem); eczema escrofuloso
(idem) ; Herida del indice al romper una nuez (Rodi, 1933, 82).

Al lado de estas escarlatinas quirtrgicas por causas banales,
encontramos en publicaciones aisladas, una serie casi innumerable,
atribuidas o coexistiendo con traumatismos e intervenciones qui-
rargicas, imposible de enumerar totalmente por su extensidn. Sélo
citaremos para demostrar la variedad de causas: circuncision, Beau-
doin (6) y Bown (15); ectopia testicular, Rivarola (81); lipoma,
Riedinger (80); traumatismo del hombre, Remliger (78); otitis
media, Krolikowski, (52); traqueotomia, Owen (71); bubdn, Pea-
ke (74); fleem6n del brazo, Bindi (8); pleuresia purulenta, Tho-
mas (92); trepanacion, Lloyd (61) ; tumor de mama, Blasco (10) ;
abeeso del pulmén, (Parish 73); luxacion congénita de cadera, Ri-
varola (81); osteomielitis, Tonina (93); bursitis olecranica supu-
rada, Rodi (82).

(fomo algunos autores atribuyen a Civiale (19) la primera des-
cripeion de una erupeion escarlatiniforme estallando a raiz de una
intervencién, hemos recorrido su clasico ‘* Tratado de enfermedades
de los Organos genitourinarios’ de 1851, y sélo encontramos esta
referencia: ‘‘Tengo en este momento en el Hospital Necker, un
nino de 5 afos, en el cual los fragmentos de un caleulo detenido
en la uretra, han dado lugar a dificultades de orinar, que prolén-
gandose, han acarreado la manifestacion de una erupcién conside-
rable en la parte superior del cuerpo, notablemente en cuello y
cara’’.

No es posible catalogar con estos datos una escarlatina qui-
rargica, ni como escarlatina, ni como quirargica, ni en ello penso
Civiale como tampoco Sée (85) en 1858, en una erupcién analoga
a raiz de una intervencion.

Corresponde a Sir James Paget (72) en 1864, la primera des-
cripeion de las escarlatinas quirGrgicas basado en 10 casos, llaman-
do con razén la atencién de que la erupeién aparece rapidamente,
siempre dentro de la primera semana consecutivamente a la inter-
cion. Trelat (94) en 1878, presenta tres casos bien estudiados. Lue-
20, en 1881, Riedinger (80) y Marsch (63) siguen tratando el tema.
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En 1882, Batut (5) en su tesis sostiene que no existe relacion al-
guna entre traumatismo y escarlatina, pues sélo se trata de una
simple coincidencia.

Hoffa en 1887 (42), hace una revista del punto y acepta sélo
como escarlatinas quiriirgicas, aquellas que se inician al nivel de la
herida a cuyo nivel se hace la invasion del microorganismo y que
son la excepeion.

Comby en 1902 (24), sostiene ‘‘los operados y los heridos, asi
como las mujeres que salen de cuidado, estan expuestos a la escar-

‘ latina. He visto en el Hospital Trousseau a nifos portadores de

heridas operatorias y traumdticas contraer la escarlatina y dos ve-
ces empezar la erupcién en la vecindad de la herida, que podia ser
considerada como una verdadera puerta de entrada de la enferme-
dad’’.

Bovis en 1902 (13), hace una ecritica de los 150 casos catalo-
gados como tales en la casuistica, no aceptando sino parte de ellos,
y atribuye a la escarlatina quirtrgica estos caracteres: Corto perio-
do de incubacitn, angina ligera o ausente, la erupcion empieza cerea
de la herida y la desecamacion, cuando existe, es precoz.

Hamilton en 1904 (40), vuelve sobre el tépico y analiza 174
casos coleccionados en la literatura médica, anadiendo 10 mas. Des-
pués de discutir ampliamente las dificultades de tal diagnéstico
y su realidad elinica, sostiene que no es evidentemente convincente
la relacién entre herida y escarlatina sélo como una coincidencia y
que no estd probado atn que la escarlatina quirargica pueda ser
nada mas que la escarlatina en los heridos.

En 1916, Gerin (36), encuentra sobre 535 escarlatinas del
servicio de ‘‘Enfant Malades’’, que 37 veces evolucionan en sujetos
portadores de heridas.

Hutinel en 1920 (46), dicta una de sus magistrales lecciones
sobre escarlatina quirGrgica y al asegurar que la escarlatina es
bastante frecuente en los operados, se pregunta al tratar de inter-
pretarla, si la erupeién es una verdadera escarlatina, fiebre pur-
parea de los cldsicos, o si no es una afeccion distinta de esta pirexia,
una espeeia de rash o de eritema infeccioso, como tanto tiempo se ha
sostenido. Cree que no puede defenderse esta ultima hipdtesis, ale-
cando la ausencia de la angina inicial, la aparicion répida del
exantema y la brevedad y benignidad habitual de sus manifesta-
ciones, pues estos caracteres se encuentran todos los dias en las
escarlatinas mds auténticas.
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Para su estudio reune 139 casos de escarlatinas quirtirgicas
observadas en el pabellon Trousseau y provenientes de los servicios
de Kirmisson y Brocca.

Ellos ecompr.mden 12 guemaduras, varias apendicitis, 17 her-
nias, varias autoplastias, 4 piebot, 6 osteomielitis, 9 mastoiditis se-
guidas de escarlatinas, 6 coxalgias, un tumor blanco de rodilla, 5
mal de Pott, 20 abeesos frios, 10 pleuresias purulentas y una larga
serie de intervenciones por torticolis, retracciones tendinosas fistulas
congénitas o adquiridas, malformaciones, hipospadias, exostosis, tu-
mores, raquitismo amputaciones y traumatismos varios.

Pero desgraciadamente, para el objetivo de nuestro estudio, el
gran maestro francés, no delimita el término escarlatina quirar-
gica y no enfoca el problema como c¢reemos que debe encararse, no
determinando si sélo se trata de escarlatinas genuinas, aparecidas
v complicando una afeceion quirtirgica por mera coincidencia, como
parece desprenderse de su trabajo, o si la puerta de entrada es
cutanea.

Pasa este importantisimo punto por alto y se refiere sobre todo
a las complicaciones que la escarlatina acarrea sobre las heridas y
focos cromologicamente anteriores. Y al aconsejar al final de su
conferencia, e aislamiento previo individual durante seis o siete
dias de los sujetos que deberdn sufrir una intervenciin para evitar
una incubacion ignorada de escarlatina y el aislamiento ulterior,
deja suponer bien claramente que no cree en la puerta de entrada
por las heridas, sino que trata de evitar las complicaciones de una
escarlatina accidental ordinaria, sobre ellas.

Esta anarquia y confusion sobre la extensién que debe darse
al término ‘‘escarlatina quirargica’’, existe en la mayor parte de
los trabajos consultados por nosotros y la pone perfectamente en
claro, tratando do evitarla, Comby, el patriarca de la actual pedia-
tria francesa, cuando al comentar en sus ‘‘Archivos de Enfermeda-
des de la Infancia’’de 1921 (25), ese trabajo de Hutinel, esta-
blece la mecesidad de limitar el término: ‘‘La cifra imponente del
trabajo de Hutinel, parece necesitar una definicién precisa de la
escarlatina quirtrgica. Esta altima que hemos observado en un
pequenio numero de casos empieza por la herida, no por la gar-
ganta: traumatismo, herida operatoria, quemadura, ete. La puerta
de entrada es cutdnea. Para la escarlatina que complica una afec-
cién quirargica, es otra denominacién la que conviene’’

En el Abt’s Pediatries de 1925 (97), Weaver menciona 27 ca-
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sos de escarlatina quirdrgica y para él, el virus de la escarlatina
puede introducirse a través de las heridas, siendo apropiado limitar
el término quirdrgico a los casos semejantes.

Rivarola entre mosotros, presenta a la Sociedad de Cirugia en
1927, (81) un brillante trabajo sobre ‘‘Escarlatina y cirugia infan-
til”’, donde encara el problema con toda nitidez, al analizar 9 casos
personales estudiados con la mayor minuciosidad sostiene: ‘‘un
concepto unicista entre escarlatina y fiebre escarlatinosa quirir-
gica. Pero nos cuesta croer que en los casos que pudieran catalo-
garse como escarlatina quirargica, el enfermo haya llegado al acto
operatorio en periodo de incubacién y que éste haya dado lugar
al fenémeno ‘‘desencadenante’’ que aceptan algunos. La infeceion
local daria por razones que todavia desconocemos, en su esencia
misma, motivo para qlio en algunos enfermos se produjese la infec-
¢ién escarlatinosa. De lo contrario nos veriamos precisados a acep-
tar un periodo de incubacién de la escarlatina sin sintomas de na-
turaleza alguna o a preguntarse por qué todas las heridas asépticas
que luego supuran, no dan lugar al cuadro escarlatinoso’’. Y al
encarar las escarlatinas quirtrgicas con el concepto que mnosotros
defendemos, Rivarola, para prevenirlas aconseja la sueroterapia
preventiva, adaptdndola como norma de conducta en el preopera-
torio del entermo.

Tonina también entre nosotros en -929 (93) hace referencia a
9 casos de escarlatina evolucionando sobre casos morbosos anterio-
res, quemaduras y osteomielitis, en que creemos podria tratarse de
escarlatina quirargica.

En 1930, Greenhill (39) publica un interesante trabajo a que
luego hacemos referencia detallada, al ocuparnos especialmente de
la escarlatina consecutiva a operaciones exclusivamente abdomi-
nales.

En 1931, Ellenbeck (34) analiza en un estudio bien prolijo,
98 casos de escarlatina por heridas y 6 por quemaduras y acepta
¢6lo como escarlatinas quirGrgicas, casos como la totalidad de los
que comentan, en que ostableciéndose un mexo causal y eronolégico
entre la afeceién quirareica y el examen, se puede eliminar todo
otro factor infectante; en muchos de ellos, utilizando la prueba de
Sehultz Charlton, puede demostrar irrefutablemente que el exan-
tema es producido por la toxina estreptocdecica escarlatinosa.

En 1933, Rodi (82) presenta dos casos de notable interés por
la evolucion clinica y ¢l comportamiento inmuno bioldgico. El pri-
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mero se hiere al romper una nuez con uno de sus fragmentos, el
extremo distal del indice izquierdo. A los 2 dias prodacese a ese
nivel un foco séptico, se incinde y drena y a las 24 horas estalla
una escarlatina. Se encuentra el estreptococo hemolitico al nivel de
la herida.

“En el segundo, una caida sobre el brazo produce una bur-
sitis olecrdnica supurada que se incinde. Liuego adquiere un as-
pecto flagmonoso, se vuelve a abrir y se drena. Cae la tempera-
tura, el enfermo sicue mejor, y a los 5 dias gran ascenso térmico
que no explica el proceso fleemonoso estacionario, notandose en
cambio una esearlatina tipica. Prueba de Schultz Charlton, posi-
tiva. Reaceion de Dick, debilmente positiva en la iniciacion de la
escarlatina, se hace luego negativa. Pruebas de aglutinacion, posi-
tivas. En los dos casos una prolija encuenta anamnésica, exeluye
la posibilidad de contagio con otros casos de escarlatina.

Entre este grupo heterogéneo de las escarlatinas quirargicas,
merece detenerse especialmente por la importancia de unas y la
frecuencia de otras, en las producidas a raiz de intervenciones ahdo-
minales o por quemaduras o en el puerperio.

a) Escarlatinas extrabucales consecutivas «a intervenciones
quirirgicas abdominales. — Greenhill (39) en su documentado
trabajo de 1930, sobre escarlatina quirdrgica consecutiva a inter-
venciones abdominales, encuentra 32 casos en la literatura médica
aleuno de los cuales quiza no de verdadera escarlatina y agrega 8
mas. Cree que la escarlatina quirtrgica no difiere de la escarlatina
genuina y sostiene que su sintomatologia y tratamiento deben ser
iguales. Para evitarlas, el cirujano que atienda casos de escarlatina,
debe ser especialmente cuidadoso en su asepsia cuando opera y
durante als epidemias de escarlatina, sélo deben efectuarse aquellas
intervenciones de imperiosa necesidad.

Los 8 casos que pudo reunir en Chicago, se refieren a inter-
venciones de piosalpingitis, absceso tubo ovarico, hernia inguinal,
apendicitis subaguda, piosalpingitis, apendicitis, salpingectomia,
intervencion en trompas y hernia. Es interesante mencionar que 4
de estos casos se presentaron en el Hospital Durand, durante un
pariodo de 15 afos, en el cual se internaron 3975 casos de escar-
latina. Entre este camulo de casos, 52 fueron catalogados como
escarlatina quirtrgica y de esos 52, sélo los 4 mencionados consecu-
tivos a operaciones abdominales,
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Siendo asi muy raras las escarlatinas quirtrgicas consecutivas
a intervenciones abdominales, Greenhill cita en detalle los 32 ca-
sos que ha podido analizar en la literatura, aunque en algunos sea
discutible su origen quirargico.

lias observaciones se refieren tanto a adultos como a ninos:
Paley y Goodhart, Bollici, Salomoni, Me Graw, Moeller, Mar-
tin, (erasimovich: 2 casos; Nicolotti y Bernard, Ravidovitsch: 9
casos; Roberts, Port: 4 casos; Gunther, Florvis, Rivarola, 5 casos;
Winter. —

Podemos agregar a esta enumeracion los casos de Von Pirquet
(76), hernia inguinal; la serie de apendicitis de Hutinei y 17 her-
nias del mismo, 1920 (46); un caso de Greene (38), 1922, conse-
cutivo a una nefrectomia; y 13 casos de Ellembeck (34) en 1931,
que se distribuyen asi: 4 apendicectomias simples, 4 abscesos apen-
diculares y 5 hernias, observados en la clinica de Werner Sehultz.

Este estudio de Ellembeck demuestra que las escarlatinas qui-
rargicas consecutivos a intervenciones abdominales, no son tan raras
como sostienc Greenhill, pues 2500 enfermedades quirurgicas tra-
tadas en ese servicio desde el afio 1919, se comprueban 28 escarla-
tinas quirargicas, de las cuales 13 se presentan en intervenidos de
abdomen.

b) Las intervenciones de la region nasofaringea. — Han sido
también mencionadas como factor posible de las escarlinatas qui-
rlireicas. Citaremos entre las mds recientes, los casos de Weschler
1931 (98), Berberich y Jordanoff en 1928 y 1929 (7), Veskler en
1932 (96), v los de Joe (49) guien llamando la atencion sobre estas
observaciones, sostiene la mayor frecuencia de las escarlatinas qui-
rargicas en las amigdalectomias, tanto que llega a afirmar, que para
intervenir a un nifo con hipertrofia de amigdalas, debe efectuarse
previamente la reaceion de Dick y si esta reaccion resulta po_siti\‘a.
imunizarlo antes de la intervencion.

Los focos sépticos de mastoide y de su vecindad pueden entrar
en la lista tan vasta de las causas de escarlatinas quirtrgicas. Kro-
likowsky (52), Coleville y Bovis (22

Hutinel (46) en el trabajo tantas veces mencionado por nos-
otros, sostiene que si las mastoiditis son frecuentes como consecuen-
¢ia de la otitis producidas por la escarlatina, son también frecuentes
las mastoiditis seeuidas de una erupeién de escarlatina y eita 9
casos para fundamentar su dltima afirmacion.
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Nuestra observacion 1 seria la prueba. Pero lo frecuente
es la mastoiditis como complicaci“n de una escarlatina comtn. Po-
dria presentarse la duda, en el caso de una mastoiditis aguda
acompanada concomitantemente de rash escarlatiniforme, pero la
cronologia generalmente es la siguiente: Kaisig (51) en la clinica
de Finkelstein, estudia las dos formas de mastoiditis que se pre-
sentan en la escarlatina. Una maligna que se desenvuelve en los
primeros tres dias y otra mds benigna que se presenta mis tarde.
En los altimos cinco afios ha visto 2 casos del primer grupo y 35
del segundo. De estos, 19 en las dos primeras semanas, 15 entre
la segunda y sexta semana, y 5 después. Creemos oportunas estas
observacion ss dado que el estreptococo hemolitico ha podido ser de-
mostrado en las complicaciones mastoideas por Layton en 1931 (55).

En nuestra observacion I, mno es posible dada la presen-
tacion tardia de la escarlatina, ni pensar en la presentacién simul-
tdnea 0 mds o menos proxima de ambos procesos.

¢) FEscarlatinas a puerte de entrada en quemaduras. — Han
sido deseriptas muchas veces. Moore (68), Clark (20), ete., ulti-
mamente Bytchoff y Alexeef en 1929 (17), Ellembeck en 1931
(34) vy Troizkaja Andreewa en 1933 (94a).

Lia confusién también existe aqui para separar los casos
reales, de los simples eritemas infecciosos a medicamentosos y de
las escarlatinas a puerta de entrada faringea, que bien pueden
coineidir con la evolucion prolongada de una quemadura, sin ser
mas que una mera coincidencia.

Hutinel, en 1920 (46) cita 12 casos en estas condiciones.

Tonina en 1929 (93) otro caso también discutible. Ellembeck
en 1931 (34) cita seis casos con las caracteristicas sintomaticas que
hemos atribuiido a las escarlatinas extrabucales, con un nexo causal
¥ cronoldgico entre la quemadura y la aparicion de la escarlatina
netamente demostrada y con eliminacion de otro factor infectante.
Ademés en 4 de ellos pudo investigar la reaccion de Schultz Charl-
ton, resultando positiva en un caso, negativo en otro, y dudosa en
dos.

En el prolijo y recientisimo estudio de Troiskaja Andreewa
(94a) en 1933, sobre anatomia patolégica de la escarlatina extra-
bucal, basado en 16 casos de nifios, en la mitad de ellos, es deeir,
en 8, se trataba de escarlatina a puerta de entrada por quemadu-
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ra, faltando la puerta de entrada comin: la faringe. En los otros 8
casos, se trataba de diversas afecciones de la piel.

Clonviene resaltar que hallése siempre el estreptococo hemolitico
en el sitio de la afeceion primaria, ecombinando este hallazgo con
inflamacién purulenta y neerosis tisural. El autor, sin exeluir la
posibilidad de que la herida se infecte hematogenamente, desde 12
cavidad faringea como algunos lo pretenden, sostiene que la escar-
latina producida por quemaduras se efectia por la infeceion diree-
ta ¢ inmediata de la herida por el estreptococo de origen exdgeno.
0 autogeno.

Al iniciar este trabajo ya hemios hecho referencia a las escar-
latinas extrabucales provocadas por las mas diversas soluciones dc
continuidad de piel y mucosas. No insistiremos, pues, sobre ellas v
tampoco sobre las escarlatinas puerperales que pasamos a tratar en
sus vineulaciones con otros procesos aceptados como de origen estrep-
toedecico.

d) Vinculaciones de la infeccion escarlatinosa con la erisipelu
y la fiebre puerperal. — Como nuestro segundo enfermo, hizo un
flemon erisipelatoide de mano y brazo derecho y a pesar de que 1o
adquirié los caracteres de una erisipela tipica, pues falté siempre
ol rodete caracteristico, debemos insistir en el problema que en-
cierra la asociacién escarlatina erisipela tan diseutido.

Hottinger y Schlossman (43) afirman que la complicacién de
esearlatina con erisipela, constituye un fenémeno raro y solo pre-
sentan dos casos. en que la erisipela estalld en el seeundo periodo
de la escarlatina. Se ha senalado esta asociacién, como prueba en
contra de la etiologia estreptocicecica de la escarlatina, pues si la
escarlatina constituye una enfermedad puramente estreptoedeeica,
resultaria imposible la combinacion escarlatina erisipela.

Sin entrar al fondo de la cuestion, problema etipatogénico aun
no definitivamente resuelto, la enfocaremos solo bajo el punto de
vista de las comprobaciones clinicas que hemos logrado hallar en
nuestra basqueda bibliogrifica, citando solo al pasar la sintesis de
las multiples investigaciones bacteriolégicas, efectuadas para dilu-
cidar el problema de la especifidad del estreptococo erisipelatoso.
Desde Tunnicliff (94 a), Birkhaug (9), Singer y Kaplan (877,
RBagles (33), hasta Stevens y Dochez (90), las investigaciones no
han lleeado a un acuerdo definitivo y los ultimos autores citados

D
insisten en la imposibilidad de demostrar una linca de division
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exacta entre los estrepcocos de la erisipela vy de la escarlating:
“*Los estreptococos de la erisipela forman un grupo contiguamente
allegado del estreptococo hemolitico. Las razas escarlatinosas for
man también un grupo compacto. Los dos grupos son antigenética-
mente afines, pero menos estrechamente que las razas dentro d-
los grupos. Estos se relacionan con las razas pidgenas, pero menos
fuertemente que lo que estdn unos con otros’’.

Entre las comprobaciones eclinicas, solo nos referiremos a las
siguientes : '

En el Hospital de Aislamiento del gobierno Japonés, Toyoda
v sus colaboradores en 1931, (91) observan seis veces la asociacifi
de erisipela y escarlatina, y epidemiolégicamente anotan que en un
mismo hospital en Manchuria, en el mismo lapso de tiempo, se pre-
sentan 2264 escarlatinas y 942 erisipelas aumentando y disminu-
vendo su namero paralelamente, y que la escarlatina generalmente:
se presenta entre los cuatro y diez afios, es decir durante la edad
de la mayor susceptibilidad, mientras la erisipela aparece en nifios
menores de un afio o en el edulto preferentemente, es decir en las
edades de menor susceptibilidad, con un alto erado de inmuni-
zacion .

Los casos de asociacién de erisipela y escarlatina, no son tan
excepeionales como algunos autores lo han pretendido

Asi Shiga (86) describe un caso y Jochmann (48) reune sicte
observaciones personales y Houkey Demarez en 1932 (44), estu-
dian otro caso de coexistencia de ambos procesos, tratando de expli-
car su mecanismo con las recientes teorias de la toxoalereia.

Esta asociacién no tan excepeional, pues, ha sido perfectamente
anotada ya hace afios en 1915, en una sesién especial de la Sociedad
de Pediatria de Montevideo, (32) dedicada al estudio de la escar-
latina. Duprat, cita un caso bien sugestivo y sostiene ‘‘que las
escarlatinas quirtrgicas y las escarlatinas puerperales serfan el lazo
de unién entre las escarlatinas puras y las otras manifestaciones

)

estroptocieicas puras’’. Y Morquio contribuye con su magistral
experiencia, al estudio de las relaciones entre la escarlatina v la
erisipela, citando una serie de casos ilevantables que demuestran
la relacién evidente entre la escarlatina y otros procesos estrepto-
coceicos, especialmente erisipela. Recuerda el caso de Heubner que
no puede ser mas demostrativo: al examinar la garcanta de una
nifia con escarlatina, esta le escupe en pleno rostro v a los pocos
dias tiene Heubner, una erisipela de la cara. Concluye el maestro
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Morquio: ‘‘lLa observacion ensefia que hay hechos eclinicos, que
demuestran la posibilidad de que la escarlatina pueda determinar
en el mismo sujeto o en otros, erisipelas verdaderas y otras afeccio-
nes de cardcter estreptocicico’’, citando el caso de un nifio de cua-
renta dias que muere de erisipela, al mismo tiempo que la madre
desenvuelve una fiebre puerperal y la sirvienta hace una escarlatina.

Al recordar este caso de Morquio y estando tan intimamente
linado ¢l estudic de la escarlatina quirtrgica, con el de la infec-
cion puerperal, nos detendremos brevemente en el concepto actual
sobre las tan discutidas escarlatinas puerperales tratando de acla-
rarlo y determinarlo a la luz de las mas modernas investigaciones,
pues aunque escape del campo pediatrico, lo mismo acontece coz
muchas de las escarlatinas quirtrgicas. Como en la generalidad
de los problemas médicos, debemos remontarnos sobre el campo de
la pediatria y pedir a la patologia general su solucion  etio-
patogénica.

Los viejos parteros y clinicos, han mantenido discusiones in-
numerables para tratar de establecer si existe una verdadera es-
arlatina en las parturientas, o si las erupciones escarlatiniformes
gue a veees presentan, no somn sino las consecuencias de septicemias
de origen puerperal, < esearlatinoides’’, que nada tienen que ver
con la escarlatina.

Recordemos que ya Malfatti en 1799 (62), describe una epi-
demia de fiebre exantematica producida entre las puerperas de
Viena, con todos los caracteres de la escarlatina, trasmisible a otros
.asos y aunque la eritica ulterior gene almente no los acepta como
escarlatina puerperal, Jirgensen (50), la discusion sigue todo =l
sielo pasado. Asi mientras Helm, Qchroeder, Winkel, Retzius, Do-
loris, ete., consideran la pretendida  escarlatina puerperal, como
simples eritemas infeeciosos ligados a la septicemia, otros como
Hervieux, Olshaussen, Hayer, Siredey, Legendre y Bergé, sostienen
que en la mayor parte de los casos se trata de verdaderas escar-
latinas. Al recorrer las cldsicas lecciones de Trousseaun sobre escar-
latina, encontramos observaciones tan sugestivas, que encerranda
un verdadero interés, las transcribimos: ‘*En 1828 el Dr. Ramdn,
Leblane y yo, recibimos de M. de Martignac, entonces Ministro del
Interior, la mision de iv a estudiar las epidemias y epizoocias que
en esa época reinaban en la vieja Sologne, esta parte de Fre neia
comprendida entre el Cher y la Loire, desde Blois hasta Gien. Al
mismo tiempo que observibamos muchas anginas *‘couenneuses’’
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observabamos también escarlatinas graves. Estas tultimas diezma-
ban paulatinamente a Cour Cheverny, comuna situada a cuatro le-
guas al sud de Blois; hacian especialmente vietimas entre las mu-
jeres en parto, a tal punto que las menos pobres abandonaban la
region, para ir a alumbrar en la ciudad. El médico de la localidad
nos decia que habia perdido nueve; por otra parte, se sabe que cn
la campana las epidemias de fiebres puerperales son muy raras.
Las mujeres embarazadas quedaban en general al abrigo de la in-
fluencia epidémica, pero 36 a 43 horas después del parto, la erupeién
escarlatinosa, se manifestaba y en algunos dias las enfermas
morian’’,

Insiste en lo peligroso de la asociacion de la escarlatina con el
estado puerperal y hace esta otra observacion bien sugestiva: ‘‘Re-
cientemente el Hospital de la Maternidad habia sido cerrado y en
nuestra sala del Hotel Dieu, teniamos casos de esta grave afeccion
(fiebre puerperal); nifios recién nacidos, habian sido arrancado
de la vida por erisipelas de mala naturaleza, manifestacién de la
fiebre puerperal en los sujetos jovenes y que los matan con o sin
lesiones de los 6reanos internos’.

Asi hace ya tantos afios el genio previsor de Trousseau, vis-
lumbraba la escarlatina a puerta de entrada uterina y su vincula-
cidn con los estados puerperales y la erisipela del recién nacido.

Es interesante hacer resaltar la predisposicion negativa del
recién nacido para la escarlatina. Asi Reuss (79) tltimamente,
sostiene que los recién nacidos de madre afectada de escarlatina,
no contraen dicha enfermedad. Esto serd de acuerdo con la ra-
reza de la escarlatina en los primeros meses de la vida, anotadas
en las observaciones japonesas a que antes hemos hecho referencia.
[mo de nosotros (18) presenté a la Sociedad de Pediatria hace
anos, un lactante con escarlatina tipica. pero son casos excepcionales.
Hecha esta digresion, volvamos a las escarlatinas puerperales, tan
discutidas, que hasta se llega a esta conclusion negativa sostenida
por Emnriquez y Carrie (35) en el reciente tratado de ‘‘Patologia
Interna’’ de Enriquez Lafittq Laubry y Vincent de 1927: ““En
otros tiempos se deseribié la escarlatina puerperal y la escarlatina
de los heridos. Se trata generalmente de infecciones estreptocéeicas
que van acompanadas de eritema escarlatiniforme’’.

Quien esto lea, ereerd que no existen verdaderas escarlatinas
puerperales. Sostenemos que es un criterio erréneo y que ellas
existen.
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Asi, ante todo nos referiremos a las conclusiones de Hottinger
y Schlossmann, por ser bien conocidos por los pediatras, ya citados
en la iniciacién de este trabajo, quienes al lado de las escarlatinas
consecutivas a intervenciones quirargicas y las ocasionadas por las
quemaduras o causticos, ineluyen las puerperales, todas ellas como
verdaderas enfermedades escarlatinosas. Van mas alla atn y des-
criben la ‘‘escarlatina menstrual’’, de acuerdo con (igon, Pospis-
chill y Weis, pensando que la puerta de entrada del germen radica
en la mucosa del cuerpo uterino; y entre los trabajos mas recientcs
de ginecologia y obstetricia, citaremos solo, para ser breves, los de
Baize y Mayer (4) y el de Devraigne, (29) quienes presentan en
la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Paris, una serie de
casos indiseutibles de escarlatina puerperal. Para Baize y Mayer,
pueden existir en el puerperio eritemas escarlatiniformes infececio-
sos banales. Pero al lado de estos, existen netamente verdaderas
escarlatinas puerperales, que pueden diferenciarse por la eclinica ¥
por los actuales medios de investigacion biolbgica.

De acuerdo con Olhausen, Thomas, Sitten, Hervieux, Mayguir,
Siredey, Bergé, ete., afirmamos que la ausencia de angina no es
un argumento valedero contra el origen escarlatinoso real de esta
afeccion, pues en el caso partieular de la escarlatina puerperal, la
angina como puerta de entrada, estd veemplazada por una intee-
cién genital mas o menos ligera; es uterina, en lugar de ser faringea,
del mismo modo que pueden ser cutdneas en los casos indiseutibles
de escarlatina quirrgica. (Hoffa, Zulzer, Legendre).

Bn 1930, Couvelaire encarga a Devraigne que dicte en la cli-
nica Baudelocque, una leccién sobre “Pscarlatinas puerperales™.
En ella Devraigne (29) senala esta nota interesantisima : Baize que
en su trabajo habia insistido en que no son excepeionales, los casos
de contagio de la escarlatina puerperal, adquiere una escarlatina
tipica al examinar una de sus enfermas y pudo proveer asi de suerd
de convaleciente a Devraigne para continuar sus investigaciones.

Bajo el punto de vista clinico, tiene las mismas caracteristicas
la escarlatina puerperal que las otras escarlatinas extrabucales:
falta de angina, pero existencia de un enantema buco faringeo, len-
gua aframbuesada, vimitos iniciales. eritema tipico y rapido, des-
camacién caracteristica. Bajo el punto de vista bioldgico, la reac-
¢ién de Schultz Charlton fué ensayada en cuatro de los seis casos
de Devraigne. En tres fué positiva. La gravedad de estas escac-



latinas puerperales, bien comprobadas por Trousseau, estd rati-
ficada en un ultimo estudio de Lebedeff en 1932 (50).

Debe pues sostenerse como lo defiende Novak (70) reciente-
mente: “‘la escarlatina puerperal solo estd bien denominada asi,
cuando el virus patolégico penetra en el organismo por una herida
del parto y faltan o son muy benignas, la angina y la adenitis
submaxilar. El periodo de la incubacién es muy corto y la enfer-
medad estalla generalmente en los 3 primeros dias consecutivos al
nacimiento del nifio; no siendo raro que empiece e brotar el exan-
tema en las inmediaciones de la puerta de entrada del germen,
region ingninal e hipogastrio, muslos, ete, dejando indemne la
cara y el pecho. Sind, no puede hablarse mis que de escarlatina
ordinaria en una puérpera’’

No puede ser mas sugestivo el caso de Schmidt (84) respecto
a este tltimo punto: una enferma puerpera, considerada como
escarlatinosa por su rash, es trasladada a otro servicio donde se
asistian un gran ntmero de escarlatinas ordinarias y a los pocos
dias contrae ahi una verdadera escarlatina. Aunque este hecho no
tenga hoy un valor absoluto, dado que conocemos por los estudios
de Hutinel y Nadal (47) y los tltimos de Comby (26) la relativa
frecueneia de las recaidas y recidivas en la escarlatina, es muy digno
de ser tenido en cuenta.

Sintetiza la opinién actual sobre la existencia real de esearla-
tinas puerperales, el trabajo tltimo de Lemierre y Bernard 58,u),
presentado en Febrero de este afio a la Sociedad Médica de los
Hospitales de Paris, sosteniendo la identidad de la escarlatina no
puerperal y de la escarlatina puerperal, donde en la gran mayoria
de los casos se trata de escarlatina verdadera.

A raiz de esta comunicacion de Lemierre y Bernard, Debré,
Ramdn, Bonnet y Lamy, (28,a) presentan otro trabajo sosteniendo
que la escarlatina puerperal es idéntica a la escarlatina comun, asi
como las escarlatinas sobreviniendo en heridas o quemaduras y que
todas ellas deben ser encaradas como escarlatina verdadera donde
el germen penetra, en eambio, no ya por la garganta, sino por la
herida uterina, la herida quirtreica o la quemadura.

En el caso que comentan Debré y sus colaboradores, de escar-
latina puerperal, admirablemente estudiado con todos los procedi-
mientos modernos para demostrar que se trataba de una verdadera
escarlatina a puerta de gntrada uterina, se revela como nosotros lo
sostenemos y probamos con el primero de nuestros casos, su coi-
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tagiosidad evidente. Asi, uno de los internos que cuidaba la en-
ferma de Debré y que no habia estado en contacto con otros es-
carlatinosos, hace una verdadera escarlatina a puerta de entrada
faringea y el médico que asiste a éste una erisipela facial.

En resumen, asi como una escarlatina a puerta de entrada
faringea, puede. estallar tanto durante el parto como fuera de la
gestacion, asi también existe una escarlatina puerperal especial a
las parturientes, a puerta de entrada genital y favorecida por el
traumatismo y maniobras del parto, equiparandose a las otras fox-
mas que hemos deseripto de escarlatinas quirtrgicas y traumaticas.
Llevarian también a esta equiparacion, algunas investigaciones bio-
logicas y bacterioligicas que atn requieren confirmacion. Asi Lash
y Kaplan (54) obtienen filtrando cultivos de estreptococos de origen
puerperal, una toxina que produce una reaceién cutanea similar a
la descripta en la escarlatina; y Burt White (16) practicando en
100 embarazadas la reaccion cutdnea con toxina Dick encuentra
97 reacciones positivas, entre las cuales ocurrieron 8 casos de septi-
cemia puerperal. Dible (30) analizando estas observaciones, insintia
que si se ampliasen, probando que la sensibilidad de la piel para la
toxina estreptococica indica la tendencia a la septicemia puerperal,
obtendriamos un medio atil para su profilaxia, seleccionando  asi
las amenazadas por esta complicacion e inmunizandolas durante el
embarazo, por métodos andlogos a los que se emplean en la profi-
laxia de la escarlatina, con las enfermeras de los hospitales de in-
fecciosas y a lo que algunos indican hacer, como Joe (49), para
evitar la escarlatina quirtrgica en los nifios a amigdalectomizar.

Recordemos que entre mosotros, Rivarola (81), preconizd unl
conducta semejante en las interveneiones quirtrgicas de la imfancia.

(CONCLUSIONES

Adn cuando todavia se discute la etiopatogenia de la infeccion
escarlatinosa, inclinase la mayoria a aceptar como definitivas las
pruchas obtenidas en los sucesivos trabajos de los Dick; toxemia
por infeceion local de estreptococos hemoliticos en sujetos despro-
vistos de antitoxina aun cuando otros, como Mayer, Selma y De
Groer defiendan una teoria toxico alérgica, sin citar los que comv
(‘antacuzene sostienen la existencia de un virus filtrable.

Al aceptar como demostrada la etiologia estreptoedecica de la
infeecién escarlatinosa, no puede pues repugnar la posibilidad de
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una localizacion inicial extrafaringea, ya sea al nivel de una herida.
una guemadura o un traumatismo en el momento del parto.

Las reservas planteadas recientemente por el Office Interna-
tional de Higiene Publica de Paris, que comenta Araoz Alfaro (3),
¥ otras andlogas sobre la existencia de un estreptococo escarlatinoso
rgalmente especifico, sobre el valor de la reaceién de Dick v de la
praeba de Schultz Charlton, no nos corresponde analizarlas, pero
si debemos acentuar, que esas reservas no pueden esgrimirse excla-
sivamente contra las escarlatinas quirtrgicas pues el mismo valor
tendrian contra las escarlatinas genuinas y médicas.

Sostenemos, pues, que existen escarlatinas quirargicas, a puerta
de entrada diferente de la ordinaria, verdaderas escarlatinas extra-
bucales o extrafaringeas, demostradas por los datos clinicos y: rafi-
ficadas por las pruebas inmuno bioldgicas v las eomprobaciones
anatomo patoldgicas.

Queremos recalear que esta comunicacién sobre escarlatina qui-
rargica, no tiene un interés puramente especulativo o doectrinario,
sing que encierra todo un interés praetico. Asi al permitirnes
diagnosticar una escarlatina extrabucal, que es la designacion que
nosotros adoptamos, estaremos facultados:

1.%) Para establecer un diagndstico verdadero y no deplora-
blemente erréneo.

2.%)  Para fijar un prondstico cientificamente basado, que no
Nnos exponga a sorpresas ingratas.

3.%) Para establecer el tratamiento adecuado.

4.%) Y sobre todo y ante todo, para fundamentar una profi-
laxia que resguarde al ‘‘entourage’’ de posibles contagios, como
acontecio en el primero de nuestros casos v pudo acontecer en ¢l
segundo con todas las consecuencias que implica una escarlatina no
diagnosticada, en el ambiente neceesariamente aséptico de un gran
sanatorio.
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Tratamiento quirdrgico del pie bot-varus equino
congenito inveterado

Sus resultados

por el

Dr. Marcelo Gamboa

Jefe del Servicio de Cirugia y Ortopedia del Hospital “‘Casa de Expdsitos”

El propdsito que me guia al presentar esta comunicacion, es
el de destacar las ventajas del tratamiento quirdrgico cruento en
los casos de irreductibilidad de esta malformacion. No me referiré
por lo tanto al tratamiento de los primeros dias o semanas de la
vida, en los que aplicamos una terapéutica ineruenta, tanto mas
eficaz en sus resultados, cuanto méds precoz es la iniciacion del
tfratamiento. Insisto, al pasar, en que nunca es temprano para
comenzarle.

Limito pues el alcance de esta comunicacion al tratamiento de
aquellas malformaciones en varoequino, inveteradas del pie, en
las que por falta o insuficiencia de terapéutica apropiada, las
deformaciones esqueléticas y las alteraciones de las partes blandas
han llegado a tal magnitud, que constituyen obstdculos muy difi-
ciles de vencer para devolver al pie una forma y posicién compa-
tibles con una funcién correcta.

En estas cireunstancias, no basta el enderezamiento manual y
es necesario recurrir a la correccion forzada instrumental o a la
intervencion cruenta reelada.

Por regla general, nosotros tenemos poea simpatia por la osteo-
clasia instrumental: 1.°, por ser.ciega; 2.°, por la necesidad de
repetir, en general, varias veces la maniobra, y a que no siempre
es posible y a veces hasta riesgoso pretender alecanzar una correceién

»
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completa en un solo acto. La repeticion escalonada de las manio-

bras implica también la repeticion de las anestesias con sus incon-

Fignra L Figura 2

Historia N.O 22.914. — Caso 1.2, a su ingreso

A su ingreso Después de operado

Historia N.© 20.134, — Caso N.© 2

B S



Figura 3 Figura 4 Figura b

Historia N.© 20.944. — Caso 1.9, después de Ia operacion
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venientes: 3.°, por la duracién del tratamiento, que puede exten-

)

derse hasta uno o dos anos.

Caso N.° 3

Estado a su ingreso (Nov. 28 de 1931) El mismo. foto plantar

Estado después de operado Foto plantar, después de la operacion

(Mayo 6 de 1935)
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Es natural que ante las objecciones que acabamos de hacer al
método de la reduceion forzada instrumental —y recalco que sélo
me relfiero a los pies irreductibles-—, mostremos nuestras preferen-
cias por las intervenciones cruentas regladas. Ellas nos permiten
actuar directamente sobre el esqueleto, practicando resecciones eco-
némicas y restituir en un solo acto la forma del pie, colocandolo
de inmediato en condiciones de llegar a cumplir una funcion
nermal.

Nosotros hemos practicado durante una larga temporada la
operacion de Ombredanne, que es simple, con tiempos operatorios
perfectamente establecidos y que permite, a cielo abierto, resecar lo
necesario para corregir el antepie y el pie posterior.

De un tiempo a esta parte practicamos en estos casos la ope-
tacion de Momsen, tarsectomia e¢n hoz, que reune las ventajas de
la operacion de Ombredanne, con un acto quirtrgico mas simple
todavia.

De todos modos ambos procedimientos son anatémicos, sus re-
sultados muy buenos como podra apreciarse en las fotogratias y la
duracién del tratamiento muy breve. Por regla general, dentro de
los 4 meses de operados, los enfermos marchan ya c¢on su botin y
sin dificultades.



Hospital Rawson — Servicio de Clinica Pediatrica

Sobre un caso de falangitis sifilitica

por los doctores

Prof. Fernando Schweizer y Nicolas Scatamacchia

En noviembre de 1932, M. A., varon de 13 meses, fué traido al
(. Ext. por presentar la segunda falange del dedo anular izquierdo,
deformada por estar hinchada, y porque a veces la piel gne la recubre
se cianosa. La presion de esta falange, que se La pnesto fusiforme, es
poco dolorosa; los movimientos activos y pasivos del dedo sou indoloros.
Apirvético, anoréxico.

Lste nifio fué amamantado 4 meses por la madre, después siguid con
dilaciones de leche de vaeca, cocimientos de cereales y azicar. Sus padres
dicen sentirse muy sanos, tiene un hermano, sano. La madre tuvo un
aborto.

Se supuso que se trataba de una espina ventosa tuberculosa; se
inmovilizé el dedo, se prescribié alimentacién completa de la edad, pro-
longada permanencia al aive libre, vitaminas A y D.

En abril de 1933, teniendo el nifio 18 meses de edad, y transeurridos
5 meses de nuestro primer examen, no habiéndose producido ninguna me-
joria de la tumefaccién falangiana, nos llamé la atencién el tinte ama-
rillo parduzeo de su piel, la depresion de la base de su nariz, su hepa-
tomegalia —horde a 3 traveses del reborde costal--, su esplenomegalia,
de consistencia aumentada.

Ademds, averiguamos que el nifio nacié restriado.

Hicimos practicar la reaccion de Wassermann de ia madre y resulta
positivo, franco. Indicamos tratamiento mercurial al nino.

1. de junio de 1933: Kl nino, de 20 meses de edad, ha recibido 15
iny. intravenosa de 0g. y 01 de bicianuro, —las primeras de 0g.005 y
0,0075— dia de por medio. Se observa gran mejoria: la tumefaceién
falalngiana es menor, siendo normal el color de la piel que la recubre.
Los movimientos del dedo son indoloros; el nifio comienza a caminar, co-
mienza a hablar, ha mejorado su apetito, su hepatomegalia y su espleno-
megalia han disminuido.

Indicamos una serie de sulfarsenol.

En mayo de 1934, el nifio, que ha repetido sus sevies de He. y As,
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(biciznura y sulfarsenol), a los 2 anos y 7 meses de edad presenta el
desarrollo y el aspecto de los nifios sanos de su edad.

Su hazo se palpa solamente en las grandes inspiraciones, su higado
pasa el reborde costal un través.

Radiografia 1

-

Radiografia 2

En su segunda falange del anular izquierdo, se percibe una pequeiia
deformacidn, mis perceptible en la flexion, pero es indolora, la piel es
3 ’ o
también alli normal y la motilidad del dedo es normal.
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En la primera radiografia que presentamos aparecc la falange
ensanchada en sentido longitudinal y transversal, reaimente como
si el hueso estuviese hinchado. La sombra estd salpicaaa de puntos
més oseuros que el resto, presentando la imagen que deseribid
Hochsniger con el nombre de osteitis rarificante difusa.

En la segunda radiografia, después de un prolongado ftrata-
miento antiluético aparece el pequefio hueso deshinchado con con-
tornos bien acentuados, con la imagen de le periostitis reparadora
jonaimente descrita por Hochsinger durante la curacion de la fa-
langitis sifilitica.

Entre nosotros, nuestro sifilélogo Pacifico Diaz estudié la dac-
tilitis sifilitica y publics dos casos: uno del meifiique izquierdo que
supurd, dejando acortada la falange. Se acompaind de manifesta-
ciones cutdneas difusas y localizadas, fué sin embargo de la supu-
racicn, siempre indolora.

El segundo caso de Pacifico Diaz. de una nifia de 3 anos,
qiie desde 10 meses antes presento la tumefaceién de su primera
falange del mediano izquierdo, pero a la que no se di6 mayor
impertancia porque era indolora. Al examen clinico general no
presentaba otras manifestaciones luéticas. Puesta bajo tratamiento

mereurial, por via oral, la dactilitis curd.

De edad menor que el segundo entermo de P. Diaz, nuestro
caso de falangitis, con una sola falange enferma, que era casl
indolora, no llegé a la supuraeion.

Al examen general, esta falangitis no se acompan( de olras
manifestaciones luéticas, y cuando éstas se hicieron presentes de
modo indesconocible, no se acompafiaron de otras manifestaciones
dseas clinicamente apreciables.

Presentamos radiografias de parte del resto del esqueleto, que
pudo presentar manifestaciones radiolégicas como es clasicamente
conceido y como Zerbini y Bogani entre nosotros, entre otros, han
llamado la atencién en una interesante serie adiogratfica.

Hemos crefdo que podia interesar este caso de falangitis aislada
de la seeunda falange del anular izquierdo, de un nino de 14
meses de edad, interpretada al principio erréneamente como tu-
bereulosa, pero que como no mejorara, se mantuviera indolora y
se acompafiara tardiamente —a los 5 meses de evolucion— de
manifestaciones viscerales (hepdticas y esplénicas) y se denuncia-
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ran antecedentes de valor (aborto de la madre y coriza del nino
al nacimiento) llevaron a realizar ¢l tratamiento especifico, que se
fundamenté con una Wassermann positiva de la madre, tratamiento
antiluético que beneficié indudablemente, modificaado la falangitis
v las manifestaciones viscerales concomitantes y el estado general.
realizando el lactante un crecimiento y desarrollo normales.

El error de nuestra primera interpretacion pudo no cometerse
si hubiéramos recogido con mayor cuidado los antecedentes bus-
cando al tosedor bacilifero en el ambiente del nifio, que no existia
enfra sus familiares, haciendo practicar radiografias del térax para
buscar la lesion primaria del chanero de inoculaciin tuberculosa y
su adenopatia satélite, explorando su reaccién a la tuberculina. En
verdad que la circunstancia de que la falangitis era Gnica en este
nino, a cuya edad las espinas ventosas son frecuentemente multiples,
debid hacernos encarar su lues congénita, afinando el examen cli-
nico y acompanandolo del estudio serolégico. También en uno de
los casos de P. Diaz, la falangitis no se rodeé de la sdemds mani-
festaciones tan comumnes en los luéticos congénitos.

En nuestro caso la lues que se fij6 en una falange, stlo aflord
en tan pequetio hueso y no florecié sino tardiamente en visceras y
tegumentos aunque debimos darle todo el valor gue merece al coriza
precoz y al aborto aislado de la madre, aborto del que no fijamos
en la historia la edad de gestacion en que se produjo.

Y fué sélo a los 5 meses del primer examen, durante cuyo plazo
no empeord la falangitis, que leimos la lies. congénita de nuestro
ca50, en sus manifestaciones viscerales —higado y bazo— y sélo
entoncees en su facies vimos eshozada su lues, que se corrobord con
la reaccion seroldgica positiva materna.

Esta determinacion désea luética congénita es rara entre nos-
otres. Y en nuestro medio médico lo corroboran ticitamente las 16
historias publicadas tltimamente en el interesante trabajo de Zer-
bini y Bogani, presentado a esta sociedad, casos cuyo esqueleto ha
sido deliberadamente estudiado con gran proligidad. Pero la ver-
dad es que ellos estudiaron los huesos de los nifios que llamativa-
mente les presentaron una semiologia luética, y entre ellos la falan-
gitis inica no se presenté, a pesar de la abundancia de sus casos,
que no tenian por qué buscarlos en consultorios de afecciones qui-
rureicas. Nuestra situacion fué diferente: un lactante con una
afeccion que lo llevé a un consultorio externo de afecciones quirar-
gicas fué al principio erréncamente diagnosticado hasta que la
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intensidad de las manifestaciones viscerales no tratadas debida-
mente permitieron diagnosticar la naturaleza de la falangitis, que
! sané con el tratamiento cldsico antiluético mixto: mercurial y de

La obra de Reyher —con la téenica ya notable en 1912— men-
ciona la gran frecuencia con que Hoclisinger hallo la faringitis
luética 55 veces en 498 lactantes sifiliticos congénitos. Reyher mis-
mn s6lo la hallé 3 veces en 100 lactantes igualmente afectados de

' arsenobenzol.
!
[
3
}

sifilis congénita.

En Pehu y Policard (tomo IV, pag. 401, **Traité de Méde-
cine des Enfants’’, Nobecourt et Babonneix), se menciona a Taylor
que en 1871 deseribid esta lesion con el nombre de dactilitis, término

‘ que Hochsinger reemplazé por el de falangitis, porque las partes
blandas no estan interesadas. Haria excepeion el easo de P. Diaz,

Miiller, en el tomo II, pag. 609, de la edicion en castellano del
| “Tratado Enciclopédico de Pfaundler y Schlossmann™, presenta una

radiografia de falangitis.

|
‘ ’
‘j que supuro.

h Doctor:
‘ 1 Recuerde que el MALTOSAN, es una harina preparada es-

pecialmente para wusarla en los trastornos digestivos de la primera infan-
I cia, por indicacion médica.

El Maltosan, circunscribe su propaganda, tan solo dentro del
cuerpo médico y famds se anuncia al pablico.

MUESTRAS GRATIS A LOS SENORES MEDICOS

Unico concesionario: A. PERRONE
Cordoba 2427 - Buenos Aires




Hospital de Nifios — Sala III — Servicio del Prof. Casaubon

Dos casos de hemorragia meningea en nifios de la
segunda infancia

por los doctores

A. Casaubon, J. C. Derqui y C. M. Pintos

Presentamos dos casos de hemorragia meningea en nifios de la
sezunda infanecia:

OpservaciON 1.°—Concierne a una nina de 4 %5 afos, sin pasado pa-
toiogico, mgresada el 4 de setiembre de 1933 porque ,a raiz de castigos
brutales infligidos por la madre ocho dias atrds, presentaba numerosas
equimmosis.

En efecto, el simple examen externo revelaba abundanies equimosis
y unr vaste hematoma de la regiéon lumbosacra.

Estaba en un marcado estado de obnubilacion intelectual, del que solo
salia. mediante fuertes estimulos y presentaba secudidas convulsivas, bre-
ves ¥ repefidas, en ambos miembros izquierdos. Reflejos conservados,
ligero signo de Kernig.

La temperatura era normal y asi se mantuvo siempre, salvo las
elevaciones determinadas por una coqueluche y una rubeola intercurrentes.

Las orinas eran hemorrdgicas micro y macroscopicamente, pero al dia
siguiente se habian aclarado.

Una puneién lumbar inmediata dié salida a un liguido rosado, hiper-
tenso, con 0.17%, de alblimina, abundantes hematies y reacciones de
Pandy y Nonne Appelt negativas.

Una segunda puncién lumbar a las 48 horas (sept. 6) dié nueva-
mente liquido hemorrdgico e hipertenso en el que habia 272 elementos
por mm?, de los cuales 250 eran hematies y 22 linfocitos.

Cinco dias més tarde (sep. 11) el liquido seguia siendo rosado y
contenfa 41 hematies por mm3. Doce dias después (sep. 23), era ya
cristal de roca y sélo contenia 3 hematies por mm?, con 0.5 linfocitos.

Tal la evolucién humoral del caso en estudio. La evolucion clinica
fué también de interdés. Al dia siguiente de su ingreso todo parvecia ir
mzjcr: la nina habia recuperado la conciencia, el estado convulsivo de sus
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mizmbros izquierdos habia desaparecido, se alimentaba bien, las orinas
se¢ habian aclarado. Pero dos dias mas tarde (sep. 7) se produce una
stibita agravacién del cuadro: convulsiones, reflejos, patelares vivos en
ambos lados, Babinsky, Oppenheim, Gordon y Schiefer positivos a la
derecha, paresia del facial del mismo lado, auntebrazo derechio en flexion
y abduccion, reflejos cutdneos abdominales abolidos 2 la derecha, no
articnla una palabra, el psiquismo ha vuelto a obnubilarse, sin llegar,
empero, a su completa abolicion.

Cinco dias después de esta reagravacion (sept. 12) estd mas des-
pejada y no ha tenido mds convulsiones; el 26 del mismo mes, ya some-
tida a masoterapia, comienza a moverse el brazo y la pierna derechos,
articula algunas palabras (papd, hoy, no), la paresia tacial habia des-
aparceido y recuperado en parte el psiquismo, ejecutando correctamente
ordenes sencillas y adecuando el gesto a la ideaciéon y al estado emotivu
del momento.

El 11 de noviembre, y van corridos 67 dias desde el ingreso a la sala
y 75 desde la iniciacién del cuadro, la marcha con sostén era posible,
pero haciéndose con cierta rigidez de los miembros mferiores, amplio
aumento de la base de sustentacién y tendencia al movimiento “en hoz”
del miembro derecho.

En enero de 1934 habia recuperado bastante el vocabulario; en marzo
lo habia aumentado manitiestamente, era capaz de caminar por si sola
auncgue siempre con gran base de sustentacién y contractura de los
miembros inferiores, sobre todo del dervecho, asi como del brazo del
mismo lado.

En enero de 1934 contrae coqueluche y en septiembre rubeola, sin
quz ninguna de estas infecciosas incidiera desfavorablemente sobre su
proceso de fondo.

El 14 de noviembre de 1934 es dada de alta, conservando siempre
una marcha con exagerada base de sustentacién y una hemiplegia orgdnica
derecha.

La recuperacion de la marcha sin apoyo, aunque won las deficiencias
anotadas, habia exigido, pues, un plazo de seis meses; la afasia absoluta.
diremos asi, duré alvededor de 20 dias y la recuperacién completa de la
palabra exigié un plazo que puede cifrarse en seis meses.

Exdmenes complementarios: tiempo de coagulacién: 10'; el coagulo
se retrae perfectamente. Prueba de Duke: 2 15!, Plaquetas en cantidad
normal. “Signo del iazo”: negativo (sep. 4/933).

Examen citolégico de la sangre: Glébulos rojos: 2.118.000; blancos:
20.400; hemoglobina 40 %, neutrétilos 77 %, eosinofilos 1, linfocitos 10,
monocitos 8, metabielocitos 3, promielocitos 1 (septiembre 4/933).

Wassermann en el liquido cetalorraquideo: negativa (sep. 12|933).

Mantoux: -+ (Dic. 5(933).

OBSERVACION 2.°—Se refiere a una nina de 10 anos, ingresada el 24
de abril de 1934, epiléptica con ataques de gran mal desde julio de 1931,
afeccién que padecia también uno de sus hermanos.
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Ocho dias antes de entrar, en uno de los ataques, sufre un violento
fraumatismo eraneano; segiin la madrve, las convulsiones duraron esta vez
mds de 24 horas y desde entonces presenta el cuadro que determina su
Ngreso.

Examinada en el Servicio, nos encontramos con un cuadro menfngeo
franco: rigidez acentuada de la nuca y dorso, signos de Kernig, Brudzins-
ky (de la nuca y controlateral) y de Trousseau positivos, parilisis facial
izquierda, anisocoria, estrabismo, perturbacién del sensorio con intenso
delirio de accion. La temperatura oscils, los tres primeros dias, entre 37
y 38%5; Inego entre 37 y 37°5 una semana mis ,para establecerse después
una spirexia definitiva.

La puncion lumbar, practicada el dia del ingreso, dié salida a un
lignido frauco y uniformemente hemorrdgico en tres tubos sucesivos,
conteniendo 1 %, de albiimina y abundantes hematies.

Al dia signiente (25 de abril) el liquido tenia igmales caracteres:
ocho dias después (mayo 3) era ya xantoerémico; cinco dius mds tarde
(mayo 8) era xantocrémico en un primer tubo y cristalino en un segundo
y su andlisis acusé las reacciones de Pandy y Nonne Appelt positivas,
albimina 0.50 %, citologia: 48 elementos por mm? a predominio linfo-
citizo, bacteriologia negativa.

EY 17 de mayo, es decir, nucve dia sdespués del anterior, el liquido
era totalmente eristalino.

Tal la evolucién humoral de esta hemorragiz meningea.

En cuanto a la clinica, cabe destacar una mejoria paralela. En efecto,
el 4 de mayo, o sea a los diez dias de su ingreso y a los dieciocho de la
iniciaeion del proceso, se anota en la historia: “evidente mejoria del es-
tado general, licida, coherente, sin delirio, motilidad ocular extrinseca e
infrinseca actualmente normal, persiste la parilisis facial inferior izquierda
aungne atenuada, los signos meningeos muy atenuados, la temperatura
desciende, no pasando de los 37°5 por la tarde.

Bl 5 de junio, a los 42 dias de su internacién y a los 50 del
comicnzo de la enfermedad, después de haber recibido veinte inyecciones
endovenosas de 0.01 gr. de cianuro de mercurio, se le di de alta sin
otra particularidad que una marcha un tanto insegura, sin caracteres
particulares y posiblemente debida a su larga permanencia en la cama.

Un mes después (7 de julio) es internada otra vez porque, segiin la
madre, la mayor parte de las mafianas vomita o tiene nduseas, notandole,
ademds, “nerviosa”, inquieta; no tuvo cefaleas ni fiebre.

Un nuevo examen revela la persistencia de una marcha ligeramente
insegura, ausencia de Romberg, de Babinsky y sus equivalentes, reflejos
rotulianos y aquileanos sin particularidades. Una nueva puncion lumbar
di6 un ligquido eristal de roca de composicién normal, Pandy y Nonne
Appclet negativas, albimina 0.10 g. %, citologfa: 0.5 linfocitos por mm?.

Se aprovecha la nueva internacién para practicarle nueve mnyecciones
intramusculares de bismuto, al cabo de las cuales se le dé de alta el 30
de agosto de 1934, sin ninguna secuela psiquica ni motora y sin que
en el Servicio tuviera nfuseas, vémitos, ni cefaleas.
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Si prescindimos, pues, de los ligeros trastornos de la marcha que
se extendieron por un plazo aproximado de cuatro meses, esta hemorragia
meningea tardé en curar un mes y medio més o menos.

Lixdmenes complementarios: Wassermann positiva débil en la sangre
(26-1V) y negativa en el liquido cefaleoraquideo (10-V). En la madre
fué negativa. :

Reacciones de Widal y paratificas negativas (28-1V).

Eaxamen citolégico de la sangre: hemoglobina 65 %, glébulos rojos
3.506.000, blancos 11.000, v. glob. 0.92, neutréfilos 73, linfocitos 22,
mononucleares 5 (28-1V).

Examen de fondo de ojo (Dr. Barbieri): normal, vision 10|10 (15,
V y 2 VIII).

Tensién arterial al Vaquez - Laubry: Mx. 11, Mn. 7 (10-V).

Estamos, pues, en presencia de dos casos de hemorragia me-
ningea subaracnoidea, en los cuales repetidas punciones lumbares
acusaron uniformemente la existencia de sangre en varios tubos,
sin tormacion de eodgulo fibrinoso; todo lo cual descarta un liquido
hemorrdgico por aceidente de puneidn. En efecto, es sabido qut
en caso de hemorragia meningea el liquido recogidy sicesivamente
en tres tubos acusa un mismo tinte rojo o rosado —-en relacion
con la intensidad y el sitio de la hemorragia— y que mo puede
hacerse el codgulo fibrinoso porque su elemento indispensable —la
fihrina— ha quedado en el codgulo ntracraneano. pasando al 1i-
quido cefalorraquideo hematies ““lavados’’ que formaban parte de la
sunerficic de aquel codgulo. No se necesitaba mas para el diagnds-

tico bumoral de hemorragia meningea.

Ahora bien, en el primero de nuestros casos se ha tratade de
una hemorragia cerehromeningea y no de una hemorragia meningea
pura. Autorizan a afirmarlo asi los signos organicos existentes )
persistentes : Babinsky y sus equivalentes, paresia del jacial dere-
cho, afasia, profunda obmubilacion del sensorio y sobre todo la
hemiplegia derecha, seguramente definitiva, eon que la nifa egreso
de 1a sala méas de un afio después de su internacion.

En el segundo caso, en cambio, la hemorragia meningea ha sido
pura. Naturalmente, nunca se trata de una hemorragia exclusiva-
mente meningea, puesto que la sangre der amada, actuando sobre
la corteza cerebral, la excita y la lesiona en mayor o menor arado,
pero se trata entonces de fenémenos que retrogradan. ya que la
sangre ha “‘lamido” pero mo ‘‘mordido™ el cerebro, segln la ex-

presion eldsica.
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Hecha esta conocida salvedad, decimos que se ha tratado de
una Lemorragia meningea pura porque en esta observacion el cua-
dio meningeo era tan franco que, de no haber sido por los ante-
cedentes y la ausencia de fendmenos infecciosos, se habria dicho,
con sobrados motivos, que se estaba frente a una meningitis aguda
bacteriana. Por otra parte, la curacién sin ninguna secucla psiquica
o motora no deja lugar a dudas de que se ha tratado de una hemo-
rragia meningea puro. Bra, si se quicre, la forma ‘‘pseudomeningi-
tica’’ de algunos autores.

Dejemos establecido que en la observacion segunda, en la que
fueron expresamente buscados, no encontramos los reficjos de de-
fensa verdaderos de Guillain y Barré, ni el contro lateral de flexi‘n
por presion del cuadriceps femoral del primero de dichos autores.

Guillain describe asi los reflejos de defensa verdaderos que
estudiara con Barré (‘‘Tratado de Sergent, Ribadeau, Dumas y
Babonneix’’, tomo V, pag. 465): *‘Ew las hemorragias meningeas
(+. Guillain y J. A. Barré han senialado reflejos de defensa que
llaman reflejos de defensa verdadevos, reflejos visibles en sujetos
en estado de inconsciencia absoluta y no teniendo ninguna nocitm
de lo que pasa alrededor de ellos. En tales enfermos el pellizea-
miento de la piel del pie o de la pierna provoca a menudo un
movimiento complejo de todo el miembro inferior del lado opuesto,
la rodilla se flexiona y el pié viene a frotar con el talén la region
excitada para separar el agente traumatizante. Cuando se pelizea
la raiz del muslo, del abdomen, del torax o del cuello, es a menudo
cor: ¢l miembro superior que ei enfermo reacciona: frota la region
pellizeada o rechaza la mano que peilizea. Los movimientos cum-
plidos fuera d ela voluntad consciente, y en todos los puntos seme-
jantes morfologicamente al punto de defensa volitivo, bien merecen
el nembre de reflejos de defensa verdaderos; elios reproducen exac
tainente los que se observan en la rama decapitada cuando se le
irrita una pata con una gota de dcido o una puntura de alfiler:
la pata no irritada se desplaza y viene a vechazar el agente vul-
necante’. He aqui ahora como el mismo neurdlogo (loc. cit.) des-
cribe su reflejo controlateral de flexién por presion del cuadriceps
femoral : **Cuando, estando el enfermo acostado sobre el plano del
lecho y los miembros inferiores en extension, se ejerce una compren-
sion, un pellizcamiento del musculo cuadricepsfemoral entre el pul-
gar y los otros cuatro dedos, se determina, del l:do opuesto, un
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movimiento reflejo brusco de flexién del muslo sobre la pelvis, de
la pierna sobre el muslo y una abduccion de todo el miembro. Este
reflejo disminuye de intensidad y desaparece cuando los fenomenos
meningeos evolucionan hacia la curaeiom ™.

Afiadamos que en este mismo segundo caso dos exdmenes de
fondo de ojo (Dr. Barbieri) lo revelaron normal y que no existiz,
en consecuencia, ni la congestion, ni el edema de la papila, ni las
hemorragias retinianas que pueden observarse a veces. Tampoco se
produjeron, ni en éste ni en el caso anterior, la poliuria, la gluco-
suria, ni la abundante albuminuria que aparecen en ocasiones y que
se explicarian por trastornos vasomotores renales engendrados por
un liquido cefalorraquideo toxico actuando transitoriamente sobre los
nervios de la base afectados por el derrame sanguineo.

; Cual ha sido la etiologia en nuestras observaciones? En la pri-
mera ninguna duda cabe que la hemorragia fué de causa traumd-
tica por los violentos castigos de la madre.

Las diversas radiografias del crdneo obtenidas —bien que sin
téenicas especiales— no revelaron fracturas o fisuras Gscas, pero es
sabido que basta a veces la simple contusion del erdneo, sin solucion
de continuidad, para determinar una hemorragia meningea. Esta,
por otra parte, no ha sido favorecida ni por una sifilis inexistente
(antecedentes, estigmas y Wassermann en el liquido cefalorraquideo
negativos), ni por factores diserdsicos sanguineos igualmente inexis-
tentes (tiempo de coagulacion y de rezumamiento o ‘‘sangria’’ nor-
mutes, plaquetas lo mismo, signo ‘‘del lazo’’ negativo).

En el segundo caso, en cambio, la etiologia no aparece fter-
minante porque son dos los factores a considerar: una epilepsia
inictada en 1931, verosimilmente ligada a una sifilis congénita (otro
hermano epiléptico, Wassermann positiva débil de la nifna, desapari-
cion de los ataques, por lo menos mientras pudimos observarla, bajo
la aceiéon del tratamiento especifico), y un traumatismo craneano
producido en una de las caidas comiciales de nuestra enferma.

Clomo en el caso anterior, las radiografias del eraneo —siempre
sin téenicas especiales— no revelaron lesiones dscas, pero repetimos
que cellas no son indispensables para que un traumatismo cefilico
determine una hemorragia meningea.

No podemos, entonces, desechar aqui el factor {traumatico, pero
en todo easo ereemos que habrd jugado un rol accesorio y que el
principal ha correspondido al ataque epiléptico con sus bruscos y
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violentos desérdenes vasomotores encefilicos, con su stbita hiper-
tension arterial, actuando sobre vasos previamente vulnerados por
la sifilis.

La curacion se logré en el primer caso con un déficit motor
(hemiplegia derecha, lesién cerebro meningea) y en el segundo sin
secucla motora ni psiquica (hemorragia meningea pura) .

Como tratamiento basico fueron practicadas —ademas del trata-
miento especifico en la segunda observacion— punciones lumbares
que se prosiguieron hasta la obtencién de liquidos normales (cuatro
en cada uno de los casos) .

Recordamos, para finalizar, el consejo de ser muy parco en las
cantidades de liquido eéfaloraquideo a extraerse en el comienzo de
una hemorragia meningea, pues una decomprensién brusca puede
determinar la movilizacion del codgulo obturador y provoear asf
una nueva hemorragia. A este respecto citamos de nuevo a Gui-
Hain que dice textualmente: ** Yo he constatado la aceién nociva in-
contestable de las punciones lumbares precoces y repetidas en las
hemerragias cerebromeningeas y recomiendo muy especialmente la

y

pridencia en estos casos’’.



lastituto de Clinica Pedidtrica y Puericultura — Prof. Dr. M. Acuiia

Leche gelosada de mujer en el tratamiento de dos casos
de vomitos incoercibles con rumiacién, en nifios lactantes

por el

Dr. Sadl I. Bettinottt

Docente libre de Clinica Pediatrica ¥ Puericultura

Trataremos de presentar en forma muy breve las historias
clinicas de dos lactantes que tuvimos ocasion de seguir muy minu-
ciosamente, en la Sala de Lactantes del Instituto de Pediatria que

dirice ¢l Prof. Acuna.

Delia L., Hist. N.° 56, 1934. Tiene 5 meses de edad, ¢ ingresa a la
Habia nacido de padres sanos, y de embarazo
Succeiona bien del seno materno, vomita
Los vémitos fueron acentuandose sien-

seecién pesando 3.000 grs.
y perto normal, con 3.150 grs.
desda los primeros dias de la vida.
do eada vez mas copiosos, no cesando en ningiin instante, acompanandose
de constipacién persistente.

Fué asistida por varios médicos (uienes agotaron sucesivos tratamien-
tox medicamentosos (citrato de sodio, lactato de hidrarzirio, hemoterapia,
asi como variaciones en la forma de administrar el alimento (raciones de
leciie de mujer por cucharaditas). Al ingresar tenia S 1ueses, pesaba
3.000 grs., talla 55 Y5 cms., P. cefflico 36, P. tordcico 32, P. abd. 25,
cifras que nos muestran el extremo adelgazamiento de esta uina.

La observamos diariamente comprobando que el desarrolic psiquico es
hastante pronunciado, que mantiene una expresién de vivacidad y que
no solamente es una vomitadora como nos informaban los frmiliaves, sino
gue vumiaba y ésto lo hacia durante horas enteras.

Bl tratamiento que le instituimos fué variado constantemente, ha-
ciendo pruebas y tanteos. Alterndbamos los lavajes de estdmago, con la
admnistracién de luminal por via buecal e inyectable. No toleré el ali-
meate artificial, motivo por el cual le fué dada leche de mujer (intole-
rancia acompanada de diarreas).

La leche de mujer la vomitaba ¥ rumiaba,
mos dérseln endurecida o gelosificada con agar-ag

motivo por ¢l cual proba-
ar, no consiguiendo que
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se electuara la deglucion de esta pasta. Preparamos entonces leche con-
densada con leche de mujer, consiguiendo que asi fuere deglutida. Tolerd
este alimento, asi como cuando se le agregaron hidratos de carbono. Pasé
machos dias recibiendo alimento caléricamente suficiente, sin progresar de
pesr. En una ocasion, habiendo desaparecido el vomitc y la rumiacion,
tué presentada durante media hora a los estudiantes del curso, siendo
examinada por algunos alumnos, reapareciendo casi inmediatamente los
vomitos y la rumiacion.

Recién después de tres meses de tratamiento comenzd el peso a pro-
gresar y a tolerar otro alimento que no fuera leche de mwjer, dandole
alimentacion mixta primero y artificial después, siendo dada de alta seis
meses después, pesando 6.700 grs. Este progreso ponderal se realizé
recién en los tltimos tres meses de su estada en el hospital. Se formulé
el diagnostico de Distrofia grave por vémitos incoercibles y rumiacion.

C. Luis R., Hist. Clin. N.” 89, ano 1933. Ingresa teniendo 6 meses de
edad. Hijo de padres .sanos, peso de nacimiento: 3.640 grs. Alimentado
al seno exclusivamente durante apenas una semana; después, por hipo-
galactia, fué sometido a alimentacién mixta hasta cerca de los dos meses.
Luego inician la alimentacion artificial. Desde un tiempo antes, se ma-
nifiesta como un vomitador. Se alimenta con diluciones de leche de vaca
y progresa bien hasta los 4 meses de edad, época en quc su peso se
estaciona. Desde entonces hasta los 6 meses de edad se hicieron nume-
rosns cambios dietéticos, coincidiendo con cada cambio, la supresion de
los vomitos por dos o tres dfas, para reapavecer después de nuevo.
Pesaba 6.000 grs. Comcidiendo con la llegada de los primeros calores
(fines del mes de octubre), los vomitos se acentiian mis y se inicia un
descenso de peso; aparece un cuadro dispéptico primero, para caer des-
pués en toxicosis, pesando en ese momento 4.700 grs.

Sometido al tratamento habitual de estos cuadros, {ué posible man-
tener la hidrataciéon con inyecciones de suero glucosado intraperitoneal
y administrandole leche de mujer gota a gota por la nariz, consiguiendo
sostenerlo varios dias, hasta tanto desaparecia lentamente ¢l cuadro té-

Nuevamente se planteé. después el problema dietético, porque tan
proaic se despejo el sensorio, cuando aparecieron nuevainente los vomitos
v también Ia rumiacién. Se intenté darle el alimento en toda forma: por
cucharaditas, por sonda nasal, en pequenias dosis o en dosis grandes que
dejaran repleto el estémago, en todas estas circunstancias <l nifio vomi-
taba el alimento en forma vrealmente desconcertante. Dias atrds, un
examen radiolégico efectuado por el Dr. Marque, habia demostrado que
ia comida opaca franqueaba el piloro con toda facilidad. Fué recordando
tal crecunsiancia que resolvimos concentrar la leche de rujer por la
aceion del ealor hasta llegar a una consistencia cremosa. El nino la
vomntaba. Preparamos entonces una pasta con leche de mujer a la cual
le ogregamos agar-agar. Para 1.000 se usaron 10 grs. de agar-agar. Este
alimento se dividia en 4 o 6 raciones, el cual tué tolerado muy bien por
el milo. Ademids, era sometido a la administracién de luminal por via
bueui e inyectable, acusando algunos trastornos.
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Las deposiciones eran amarillas, muy abundantes, moldeadas, algo se-
cas come escibalos, llegando a pesar la evacuacion total de un dia 330
gramos. Continuamos durante un mes administrando estas raciones agre-
gando después hidratos de earbono que se toleraron bien, no asi el casei-
nato de ecaleio una vez, y leche de vaca y almendras otra vez, que

produjeron vémitos inmediatos a pesar de haber sido ingeridas con agrado.
Por tal motivo siguié recibiendo este alimento durante dos meses mas,
progresando bien en peso, acusando en el mes de enero 6.700 grs. En
esos momentos recibia diariamente 1.400 grs. de leche de mujer con agar,
con el agregado de 80 grs. de Dextrino maltoso.
Posteriormente, lentamente, fué sustituida esta dieta por alimentacién
artificial completa, curando totalmente el nino de su trastorno.

lLa resenia de estos dos casos muestra una vez mas que no
exist¢ un reecurso anico, ni siguiera una terapéutica de esquema.
que permita mejorar por prondstico anticipado el sindrome del
vémito incoercible con rumiacion.

Unicamente con gran paciencia, y actuando por tantcos se puede
obtener la mejoria o curacion de estos casos tan serios de enfer-
medad.

Aun no deseando hablar de diagnéstico diferencial, tengo que
recordar que el caso N.° 2 fué clasificado por otro colega como
padeciendo una hipertrofia de piloro, y casi fué sometido a una
intervencion quirargica en momentos en que del estado dispéptico
paszha al de toxicosis. El cirujano se negd a intervenirlo, y el
estudio radiolgico antes mencionado, asi como la ev olucién ulterior

demostré que el piloro era perfectamente permeable.

En el primer caso la papilla o pasta de leche de mujer con
agar-agar no dié resultado pues no pudo ser deglutida por el mifio:
quizds fuese demasiado espesa, pero consegtiimos adminisirarle leche
de mujer concentrada por el calor.

En el seoundo caso, todo el éxito correspondié a la leche gelo-
sificada con agar-agar, la cual fué preparada en la siguiente forma:
se pesaron 10 grs. de agar-agar en escamas, (ue s¢ mezelé a 1.000
gramos de leche de mujey entibiado al banomaria y agitado cons-
tantemente hasta que no se observen mas escamas de agar, repartido
luego en tazas que se colocaron en la heladera. Al enfriarse toma
una consistencia de pasta, tal, que permite invertiv el recipiente
sin que ¢l contenido se derrame o cambie de forma.

Rustumey.—Comenta ¢l caso elinico de dos nifios lactantes, que
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padeciendo de vomitos incoercibles v rumiacion, adquirierdn tras-
tornos nutritivos tan serios que no permitieron nada mas que la
alimentacion natural. Uno una distrofia grave, el oiro una toxicosis.
LLa Jeche de mujer era vomitada igualmente, pero se cousiguid que
fuera retenida en el primer caso administrandola concenirada por la
aceibn de la evaporacion por el calor. En el segundo caso, solidi-
ficada por el agregado de 10 grs. de agar-agar a un litro de
leche de mujer, bien mezclada, calentada suavemenle al bafiomaria
para ser después enfriado en heladera y admivistrado frio al
paciente,

Bescinuss

Es  behandeit den klinischen Fall zweier Sauglinge, welche an
fortgesetzten Erhrechen u. Wiederkauen litten, was derartige Verdauungss-
torungen hervorrief u. deshalb nur eine natiirliche Ernidhrung in Betracht.
kam. Eine schwere Distrophie, der Andere eine Intoxikation. Die Mutter-
milch wurde ebenfalls gebrocen; sher man erreichte durch verdampten
konzentrierte Milch, welche zuriickgehalten wurde. Im zwiten Fall wurde
sie durch Beimengen von 10 gr. Agar-Agar in 1 |. gut gemischter Mutter-
milch verdickt, daraut in Marienbad leicht erwirmt um dann im Eisschrank
abgehiilt zn werden u. in dieser Form dem Kranken gereicht zu werden.



Los Institutos Municipales de Puericultura

por el

Dt. Catrlos Catteno

Se ha difundido la version de que los tnicos internados para
lactantes con que cuenta la Asistencia Piablica, los llamados Insti-
tutos de Puerieultura, dependientes de la seccion Proteceion de la
Primera Infancia, seran radiados de la maternidades, en que en
nimero de dos (Institutos N.° 3 y 5) quedan atn en ellas.

Tonoramos si sera efectivo tal propésito en la Dirceeion de la
Asistencia Piblica, pero por considerar inconveniente que asi se
resolviera, traemos aqui las consideraciones pertinentes.

Para ser metodicos comencemos recordando que es en las pro-
pias maternidades en que se instalan los primeros consultorios de
lactantes a ejemplo de lo realizado por Budin.

Durante muchas décadas y en todos los paises se ha seguido
ese ejemplo: dejaron a los C. de lactantes en el mismo sitio en
que la intuicién vigorosa de su fundador los habia colocado. La
ha hecho de ello un postulado casi axiomatico y asi s¢

higiene
“‘la higiene y protec-

enseiia a los alumnos en esa catedra de que
c¢itn del nifio, especialmente del lactante, ha de realizarse a traveés
I.a medicina preventiva, rama potente de la higiene,

de la madre’.
no hace siné confirmar tal postulado,

qric liende casi a sustituirla,
reforzando todo lo posible la simbiosis fisiolégica de madre e hijo,
que va desde el parto hasta ol destete. Parteras y pediatras re-
wnidos en el Segundo Congreso de Nipiologia, aprueban lo expuesto
por Pestalozza: la necesidad de unir no de separar, el C. de Lactan-
tes con el Consultorio Maternal. Este autor demuestra que el 73 %
de lag madres que concurricron a este altima, trajeron luego a su
hijo al C. de Lactantes. Del 27 % vestante de madres que no
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coneurrieron a la consulta maternal, solo el 6 % frecuentaron algun
consultorio de lactantes.

De las madres concurrentes con su hijo, los dos tercios (68 %)
lo hacen en el primer mes de vida, 22 % en el segundo mes.

Vemos pues que la conveniencia de que el consultorio maternal
v i de lactantes funcionen juntos, adquirida por prolongada expe-
riencia, es confirmada nuevamente por las mis recientes asambleas
de especializados.

El maestro Ardoz Alfaro ha insistido en ello durante afios v
cred los Centros de Proteceion Maternal e Infantil, unidad com-
pleta a la vez que solucién econémica, adoptada luego por el 20-
bicrno franeés.

('émo es posible entonces que se solicite, con miras de conse-
guir, gque los contados consultorios de lactantes que aun quedan
en las maternidades, sean radiados hacia casas de vecindad, total-
mente inapropiadas y que los obliguen asi a carecer de todo lo que
la maternidad y el hospital le brinda? Desde las caracteristicas del
loeal (pisos y paredes impermeabilizadas, iluminacién, insolacién,
veufilaeion, calefaceion); siguiendo con las comodidades para el
personal interno (habitacion, comida, lavadero) y con iguales faci-
lidades para los enfermitos internados mas la farmacia y la asis-
fencia médica permanente y para terminar, con todo lo que la
ciencia ha acumulado en el hospital para facilitar el diagnostico y
el tratamiento (laboratorios, rayos X, electrocardiografia, mecano v
fisioterapia y la ayuda a veces tan indispensable del especialista
(neardloga, otorinolaringélogo, cirujano ortopedista, ete., ete.).

Como todo ésto es la evidencia misma, no me permitivé abundar
en mas detalles. Me bastard recordar que la Maternidad del Hos-
pital Pirovano, inaugurada en 1913, contaba va entonces con la
consulta para lactantes, que después se llamé Instituto de Puericul-
tura N.° 5.

¢ Es que se piensa que en adelante las Maternidades no tendran
seecion Puericultura? No podemos creerlo. Y si por el contrario
se ha de crear esa seccion en las Maternidades que no la tienen,
para qué segregarla de las que en la actualidad la poseen ?

Bien, las maternidades cuentan pues, o contaran, con un ser-
vivio de puerienltura, como no podrd dejar de ser. Y ese servicio de
puericultura, estd por ser radiado de las dos tnicas maternidades
que en la actualidad lo tienen anexo. No ignoramos que algunas,
ticacn médicos ad-honorem que prestan servicios en ellas en calidad
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de pediatras, pero no nos referimos a esas por ahora, sind a los
Namados Servicios: con personal rentado estable, con obligaciones
claramente establecidas, de las que debe rendirse cuenta a la supe-
rioridad; con un trabajo determinado a realizar, ete., ete.

Podran ser eliminados de las Maternidades los tnicos inter-
nados para lactantes? ‘

('reemos que no, y veamos por qué.

Ademés de las razomes de orden ecientifico prdctico que ya
hemos mencionado antes, hay también razones legales.

BEn el Cap. 11 del Digesto Municipal. pag. 720, bajo el titulo
de asistencia médica hospitalaria, para ninos, Dispensario de Lactan-
tes, se lee:

Articulo 206%: En la Administracién Sanitarvia y Asistencia Publica
(ueds ampliado el servicio de proteccion a la primera infancia, de acuerdo
con las disposiciones de este capitulo, eredndole wn servicio de asistencia
médica hospitalaria, para dicha edad del nino. (Ordenanza Nov. 3 de 1911).

Art. 2063: Dichos servicios comprenden:

a) Proteccion a la madre en los Gltimos tres meses de gestacion
o antes si asi lo requiriese.

h) Proteceién del nifio sano o enfermo de alteraciones eastrointesti-
nales, en lo que se refiere a la higiene en general y a su régimen
de alimentacién (consultaciones) y ademids la provision, a las
madres necesitadas, de alimentacion conveniente, para el nuo
(dispensario de lactantes, gotas de leche, ete.).

¢) Proteccion del niio enfermo, especialmente del aparvato gastro-

intestinal y de las complicaciones y consecuencias (hospitalizacion

del niiio de pecho).

d) Proteceiéon del nino en aquellos casos en que las madres no pue-
dan atenderlo ya sea por muerte o ausencia, incapacidad, o por
tener ocupado su dia en las necesidades premiosas del trabajo
(hospedaje infantil) .

Art. 2604: El presente capitulo se refiere a la proteceién del nino hasta
la edad en que la patologia infantil tiene fntima velacién con los trastornos
la o defectuosa. A este

cansedos por la alimentacion insuficiente, inadecuac
ceion, aquellas disposi-

efecto quedardn incorporados, al servicio de prote
ciones reglamentarias, que tienen con él, inmediata atingencia (Inspeceion
de Nodrizas) .

Art. 2065 : Los actuales dispensarios de lactantes (uedardan incorpo-
rados a este servicio.

Art. 2066 BEn lo que se refiere al ineiso a) del art. 2063, la Direc-
¢i6a Sanitaria procurard en toda forma aliviar del trabajo @ las mujeres
en cinta, yu sea secundando a los poderes piblicos o bien, hospitalizdn-
dolas a tiempo, si el estado y condicion en que se encuentran asi lo re-
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quiriera. A tales efectos dictard todas aquellas medidas que tiendan a
vulgarizar las elementales nociones de higiene de la mujer embarazada.

Art. 2067: En lo que se refiere al inciso b), se proseguird la accién
(ue desarrollan los actuales dispensarios de lactantes dictando todas las
dispesiciones tendientes a popularizar los conocimientos indispensables y
clementales de higiene general y alimentacién racional del nifio (art. 6,
Ord. Nov. 3 de 1911).

AArt. 2068: Los directores de todos los establecimientos de proteceion
a lu Primera Infancia estardn obligados a dar en ellos conferencias sobre
pucricultura e higiene .del niiio lactante; estas conferencias se dictardn dos
veces por semana y a las horas en que puedan concurrir el mayor niimero
de madres.

drt. 2069: En lo que se refiere al inciso ¢) se establecerdn en sitios
adecuados de la ciudad, en la vecindad de los barrios industriales y de
obrevos a razén de uno por afio y en el niimero que la Direccién Sanitaria
lo crea suficiente, hospitales de lactantes, para aquellos nifios que, enfer-
mos, 1no puedan asistirse en sus casas o que a consecuencia de la extre-
mada pobreza de la madre, solo con su internacién y la del nifio, pueda
continmar la lactancia hasta el tercer mes.

Art. 2070': En aquellos casos en que fuera necesario, los nifios seran
alimentados mercenariamente, con amas empleadas al efecto o bien con
otros alimentos.

drt. 2071 Los hospitales de lactantes contendrdn dos divisiones, uno
para las madres internadas con sus hijos y la otra para los nifios inter-
nados solos.

“rt. 2072: Queda auntorizada la Diveccion Sanitaria para establecer en
los hespitales municipales, ocupando si fuera necesario la casa del Director
u ctra parte de ellos, uno o varios hospitales de lactantes, a razon de wuno
por cada hospital.

Art. 2073 : En los hospitales de lactantes, se procederd de manera que
constituyan al mismo tiempo una escuela o varias, de nifieras. A este
efecic las cuidadoras de nifios que deseen obtener el certificado de “ni-
tieras de profesién” hardn un internado, sirviendo como cuidadoras y seran
retribuidas con un sueldo médico y la ensefianza prictica que recibirin
en la atencion del nifio sano y enfermo y en su especial higiene y alimen-
tacién. Cumplido el cual se les expedird el certificado mencionado, con
mdicacién de la conducta observada durante el internado.

Adrt. 2074: En lo que se refiere al inciso d) la Direccién Sanitaria
estidiard la forma en que, economicamente, puedan establecerse (en los
barrios fabriles o industriales) casas destinadas a albergar aquellos niios
que hubiesen de quedar abandonados, durante varias horas del dia, a causa
de teaer las madres imprescindible necesidad de concurrir al trabajo, por
las causas ya mencionadas.

Si resumimos la larga enumeracién de estos articulos del Di-
gesto Municipal en vigencia, se desprende claramente del espiritu
de tales disposiciones que sintetizamos asi:
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a) Obliga a agregar a los ambulatorios, servicios para hospi-
talizacion de lactantes.

h) Hospitalizacion conjunta con la madre, pava asistencia mé-
dica y social de ambos (art. 2066) con amas mercenarias o
alimentacion artificial, ecuando sean indispensables.

¢) Determina los barrios (art. 2069) ; el namero de los hospi-
tales a crearse (art. 2069) y hasta dispone que a falta de
otro lugar en los hospilales se tome aunque sca la casa del
divector (art. 2072).

Nadie puede poner en duda, pues cual es el gencroso y sabio
espivitn de esas disposiciones de la ordenanza Aguilar (3 de Nov. de
1911) y complementaria (20 de mayo de 1919), que como hemos
visto. el tiempo se ha encargado de ratificar ampliamente.

La Direccién Sanitaria, por otra parte, es la encargada segun
la misma Ordenanza de realizar sus disposiciones y como a Su
frente se encuentran higienistas no vemos como, en virtud de qué
consideraciones y con qué beneficios habran de ser separados los
(¢, que traten los nifios de los que traten las madvres, obligandolas
a abandonar, como se ve en la prictica. su tratamiento o el de
S Nifo. :

Por altimo quiero referirme a una situacién especial, ereada en
nuestra ciudad en perjuicio de la salud infantil, por ¢l ineumpli-
miento de las referidas disposiciones para la creacion de los ““hos-
pitales de lactantes’ a razén de uno por hospital (art. 2072).

A falta de esos hospitales de lactantes, que nunca tueron crea-
dos y con el correr de los afios desde 1911, han sido fundados en
los distintos barrios de Buenos Aires, dispensarios, con gotas de
leche, organizados en la forma clasica pero lo mas elemental, pues
ni siguiera son ambulatorios, ya gue no estd permitido reglamenta-
riamente, la asistencia médica y deben limitar su accion a la higiene
del lactante y tratamiento de las afeceiones derivadas de la alimen-
tarion exelusivamente. Bl peligro congénito y el peligro infeceloso
no son combatidos en ellos, sino soslayadamente.

Las demas afecciones del lactante debieron ser seguidas y lo
son aun ahora, en los servicios hospitalarios de nifios, que ademas
de insuficientes, en namero y en camas para las necesidades de la
ciudad, carecen de secciones para lactantes, o las tienen solo nomi-
nalmente, pues, en su mayoria, no cuentan con amas, ni enferme-
ras especializadas, ni cocina de leche, ni servicio soclal, ete.
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Es claro que hay algunos servicios, los de la Facultad, a cargo
del Prof. Acufia, por ejemplo, que cuentan con seccién lactantes,
pero los hospitales municipales estan en retardo absoluto al respecto.

No han faltado voces, y de las més autorizadas, que los recla-
maran y en el Congreso Nacional de Medicina de 1922 el Prof.
Schweizer hizo del tépico una exposicién magistral. Vox clamans
deserti.

Los excelentes servicios para lactantes de que disponen los
hospitales dependientes de la Sociedad de Beneficencia, el ya men-
cionado de la Catedra de Pediatria, no pueden prestar su asistencia
sind a un sector muy reducido de los lactantes que los necesitan.

Finalmente las Maternidades municipales especialmente en los
ultimos afios, han llamado a su seno a algunos pediatras ya for-
mados o en ciernes, para la vigilancia del fruto de la concepcion.
En calidad de beneficiario directo de tal invitacién, la encuentro
muy acertada, pues nos ha permitido el conocimiento inmediato de
la fisiologia y patologia de la tan interesante edad del recién nacido.

En el 1T Congreso Nacional Ttaliano de Nipiologia de 1930,
el Prof. Ravenna abord el tema de la colaboracién del pediatra en
las Maternidades recordando que Santi (de Trieste) contaba ya
con uno, en su servicio, desde 1926 ; que Reuss, que también lo fué,
refiere que HEscherich obtuvo de Schauta la creaciéon de la seccién
para recién nacidos. En nuestro pais hace muchos afios, que pe-
diatras distinguidos han pasado como tales por las maternidades

Los obstetras al proceder asi, lo hacen para que ‘‘el recién
nacido que vé la luz en la clinica, reciba (por razones humanas,
practicas y cientificas), un tratamiento tan competente como la
puerpera’’.

La presencia del nipiélogo en la Maternidad, es eficaz no solo
por las afecciones que se presentan ya en esas primeras semanas
de la vida (lues congénita, ete.). siné también por ser él quien ha
de seguirlo en el Consultorio Externo de Lactantes, anexo de la
Maternidad. 11 obstetra y el pediatra complementan sus infor-
maciones y vistas clinicas, especialmente en algunos afecciones como
la laer. la tuberculosis, afecciones renales, constitucionales, ete.
Vemos que en las Maternidades bien organizadas la asistencia al
nifio estd confiada a un pediatra y creo que sin discusién alguna
esta asi mejor vigilado.

Ignoro la experiencia de los que me escuchan, pero la nuestra
nos ensefia que en las maternidades municipales, hay un enorme



campo para la proteceién de la primera infancia, y me permite
ademis sostener, que si su vigilancia es organizada seriamente bajo
el control de esta scecién especial, creada para ello, disminuira la
mortalidad infantil de Buenos Aires, porque el nifio sera vigilado
desde mis temprano por un pediatra, en esa primera semana de la
mortalidad precoz, poco combatida hasta la fecha.

Cuando se discutié en Alemania en 1929 sobre el tema s1 el
lactante pertenece al partero, era desde el punto de vista de las
ensefianzas en las escuelas de Obstetricia, es decir, si debia ser
obstetra o médico de nifios quien debia impartir la ensefianza del
cuidado y la crianza del lactante, y el pedido de los profesores
de escuelas de parteras al gobierno, se limita a solicitar, que donde
¢l reelamento derogado deeia que quien ensenic la puericultura
debe ser un médico de mifios, el nuevo reglamento diga que puede
ser.

(tarrahan, de quien tomo estos datos, en un elegante articulo,
examina agudamente todas las razones por las que el lactante, por
las ya mencionadas consideraciones cl ientificas humanas y practicas
debe ser seguido en su desarrollo por el pediatra, sin pretender,
claro cstd, que el conocimiento y la prictica le sean vedadas al
obstetra. Deslinda perfectamente que la puericultura ante natal
pertencee al toedlogo y las postnatal al médico de nifios, puesto que
la fisiologia, la patologia y la medicina preventiva del recién na-
¢ido, no son otra cosa que el eapitulo inicial de la pediatria.

(entificamente entonees, la asistencia al lactante debe hacerse
a través de la madre, es decir, en la Maternidades y por pediatras
especializados en primera infancia.

La seeregacion de los ‘‘internados para Jactantes’ (llamados
Institutos de Puericultura) de las Maternidades, significaria uu
retrocoso lamentable, en el terreno eientifico, practico y humano.

Si un pediatra depeundiente de la Maternidad lo vigilara, eare-
cord éste de la conexién necesarvia con toda la obra de la Proteccion
de la Primera Infancia, que legalmente es quien debe seguir el
lactante y a donde fatalmente debera recurrir a las pocas semanas
de vida. ;Qué se ganaria con mantener a este auxiliar de pediatria,
aislado, desvineulado, de todos los recursos de la Seccion Proteceion
de la Primera Infancia?

Bs decir, que para coordinar la aceion en bien del nino, para
evitar rozamientos y dificultades, las Maternidades deben llamar a

su seno los pediatras especializados de la Proteccion de la Primera
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Infancia y asi esta tltima, vigilard desde su nacimiento a los
futuros ciudadanos de Buenos Aires.

No aceptar en las Maternidades la colaboracién de la Seccién
de la Proteccion de la Primera Infancia, serfa prolongar una si-
tuacion solo mantenida por un conecepto falso de la autonomia de
aquellas y que redundaria en perjuicio directo de los recién nacidos,
ademas de transeredir claras disposiciones legales del Digesto Muni-
cipal, sin poder invocar otras.

(C'ONCLUSIONES

De todo lo dicho se desprende que para actuar en forma ra-
cional y cientifica en favor del recién nacido, debe comenzarse la
vigilancia desde antes de la concepeién y el nacimiento (puericul-
tura preconcepcional y prenatal), tarea a cargo del obstetra que
ademds vigilard o realizara el parto.

Que la Maternidad debe contar eon un pediatra especializado
en lactantes, quien lo seguirad alii, hasta el alta materna v mas
adelante, en el Consultorio de Lactantes, anexo a la misma, pero
dependiente a la Proteccién de la Primera Infanecia.

Que la eficacia de su accién depende de la colaboracion que
de la Maternidad y del Hospital puede v debe esperar y solicitar.

Que debe actuar ademds en conexién v dependiente de la See-
¢ion Proteccion de la Primera Infancia, tnico organismo que iegal-
mente esta autorizado para ejercer la vieilancia de los nifios me-
nores de dos anos de edad.

Que en vez de separar de las Maternidades los internados para
lactantes existentes (Institutos de Puericultura), debieran ser trans-
formados en tales algunos de las actuales consultas de lactantes
(dispensarios) y agregarse a las Maternidades que carezean de
dichos servieios, para beneficio de la salud infantil, y en cumpli-
miento de los Arts. 2062-2070 del Digesto Municipal vigente.

Que la férmula mis ecudnime para evitar preeminencia de lo
obstétrico o de lo pediatrico, la mejor solucidn consistiria en orga-
nizar los Consultorios Externos de los Institutos Municipales de
Maternidad, en forma de Centro de proteceién maternal ¢ infantil
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SESION DEL 26 DE ABRIL DE 1935

Preside el Prof. W. Piaggio Garzon

Calcinosis intersticial generalizada

Dres. W. Piaggio Garzon y J. A. Soto.— (Por imposibilidad materiar de
los A. A., de entregar el resumen de esta comunicacién, ella serd publicada

oportunamente) .

Nefrosis lipoideas terminadas por peritonitis a neumococos

Dr. L. Morquio—Desde 1928 hasta la fecha, ha observado en su clinica,
corca de 20 casos de nefrosis lipoidea, que puede dividir en dos grupos: el
primero, con los caracteres de la nefrosis pura (el mayor ntmero) y el
segundo, de forma mixta, donde la nefrosis aparece mezelada con nefritis e
distinta naturaleza e intensidad. Se ocupa particularmente de las nefrosis coni-
plicadas con peritonitis a neumococos, de las que ha observado 5 casos, 3 de
los cuales murieron, confirmdndose el carvdeter neumocéeico de la complica-
cién, mientras que en los otros 9 casos, esta comprobacion no pudo hacerse,
por diversas circunstancias, aunque el origen neumocdcico era casi probable.
La complicacion peritoneal aparecid, en el curso de la nefrosis, en espacios de
tiempo que variaron desde pocos dias hasta 18 meses, desde el comienzo de
aquella. La complicacion peritoneal ha evolucionado ripidamente, en 3 o #
dias, hacia la terminacién fatal. El cuadro clinico se ha iniciado brusca-
mente con hipertemia (59, 40%), estado toxiin feccioso, vémitos, diarvea, de-
presi()u” disnea, dolores abdominales, defensa muscular. Aparece como -
nifestacién aparentemente primitiva de la neumococin, sin catarro respira-
torio previo, probablemente a causa de una invasién por via sanguinea. El
estado del enfermo y el medio hospitalavio fayvorecen el desarrollo de Ila
neumococia. Uno de los enfermos hizo una primera peritonitis neumocaeiea,
que curd despuéds de operada, pero sucumbié a una segunda que se presentd
un aiio despudés. Otro caso, de clientela, curd sin intervencién quirdrgica. Las

indicaciones tecapéuticas varian con cada caso. La mareha sobreaguda de casi
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todos los enfermos, impidié esperar que el pus se colectara en el peritoneo.
La seroterapia especifica no ha ejercido ninguna accién favorable. Seiiala
el hecho de que esta peritonitis neumocéeica que complica la nefrosis, parece
ser distinta de la peritonitis neumocéeica comiin, que aparece en los sujetos
sanos y en los cuales el criterio intervencionista debe ser extraordinariamente
prudente y dar tiempo a una localizacién franea de la supuraeion.

Rinon con lesiones ulcero gaseosas en una tuberculosis generalizada

Dres. 4. Volpe y E. Etchelar—Nino de 6 afios, que ingresa a la clinica
del Prof. Morquio, en maizo de 1935. Seis meses antes habia estado en con-
tacto, durante un mes, con un sujeto tuberculoso pulmonar declarado. Con
este motivo, el nifio y sus hermanos fueron examinados en un Dispensaric  no
encontriindoseles alteraciones pulmonares y siendo negativa la cutireaccidn.
[Mace 3 meses empez6 alternativas de diarrea y de constipacién, fiebre vesperal,
anorexia, adelgazamiento. Hace un mes le notaron el vientre duro e hinchado.
Al ingreso se constata la existencia de un proceso de tuberculosis intestinal
¥ mesentérica, con sintomas de induracién pulmonar; albuminaria (2 grs. por
mil). El estado continiia agravdindose, se pronuncia la caquexia y fallece a
los 18 dias de haber ingresado. Necropsia: en los pulmones, lesiones de tipo
acino nodular caseificadas, en ambos vértices y discreta granulia en el resto
de los Iébulos superioves; granulaciones submiliares; ganglios caseificados en
el mediastino; peritonitis fétida, con gases y liquido achocolatado (2 litros),
generalizada; ansas aglutinadas; al nivel del dngulo ileocecal, 4 efracciones
intestinales y otra en el colon descendente, al nivel del polo inferior del
1ion; en la mucosa intestinal, ulceraciones anulares profundas de bordes
desflecados; ganglios mesentéricos grandes y caseosos; perihepatitis adhesiva
v degeneracién grasa intensa; rifién izquierdo engrosado y adherido al colon,
de volumen doble del normal y de superficie trregular, apareciendo al corte
grandes lesiones dlcerccaseosas, con tres grandes cavernas en comunicacion
con los edlices y la pelvis venal; wréter izquierdo engrosado vy endurecido, con
lesiones parietales caseificadas. Bn resumen, tuberculosis pulmonar acino-
nodular de los lébulos superiores, adenopatia triqueobronquico caseificada;
tuberenlosis ulcerosa del intestino-delgado Yy grueso, abiertas en el peritoneo;
peritonitis generalizada, lesiones uleerocaseosas del rindn izquierdo.

Cuerpo extrafic esofigico en una nifia de 4 afios. Sintomatologia respiratoria

Dr. M. A. Jaureguy—Ninio que a los dos meses y medio presenté brus-
camente disnea intensa, con cuadro asmatiforme; desde entonces quedd con
tos bitonal, commaje inspivatorio y expiratorio, con crisis paroxistica de disnea,
sin dificultades para tragar sin fiebre. Una semana después es examinado
por un radiélogo, que no encuentra nads anormai en el térax. Al mes y
medio de evolucién se hace un nuevo examen radioseépico, encontrindose un
alfiler de nodriza que parecia enclavado al nivel de la bifureacién traqueal.
Se practica traqueotomia y luego traqueoscopia, sin que aparezea el alfiler.
La muerte se produce 11 horas despuds de la intervencién. Autopsia: se
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abri6 el eséfago por la cara posterior, notdndose la existencia del alfiler,
enclavado por la rama macho, en el espesor de la pared anterior del eséfago.

Meningitis postvacunal

Dres. II. Lieutier y H. Cantcpnet—Nino de 6 afos, ingresado a la Cli-
nica del Prof. Morquio, sin antecedentes de importancia. Trece dias antes fué
sometido a la vacunacién antivaridlica, por la téenica habitual. Al dia si-
guiente aparecié abatido, con vémitos alimenticios. Al octavo dia de la vacu-
nacién acusé mas decaimiento, astenia y estado subfebril; al onceno dia, sin
presentar convulsiones, ofrecié sommolencia, obnubilacién y cefalalgia. Al
ingresar se constata rigidez de nmuca intensa y signo de Kernig obnubilacidn
mareada, temp. 27°8; costras de la vacunacién. Puncién lumbar: liquido claro,
gota a gota, cristal de roca, 56 elementos por mil. Cab., 58 % de polinucleares
y 42 9% de linfocitos; Ogr. 30 por mil, de albimina; Ogr. 66 por mil de
glucosa; 6 grs. 70 por mil, de cloruro; reaceién de Pandy ligeramente po-

sitiva. Cinco dias después del ingreso comienza a despejarse, atenuindose los
demds sintomas; al dia siguiente, nueva puncién lumbar: 16 elementos por
mil. Cah., 67 % de linfocitos; Ogr. 40 por mil, de albimina; Ogr. 66 por
mil, de glucosa; reaccion de Pandy ligeramente positiva; reaccionse de Was-
sermann, de Kahn y de Miiller negativas. Dias después todo habia desapare-
¢ido. Descartan la posibilidad de las meningitis tuberculosa, wliana, sifilitiea,
de Heine-Medin, La relacién tan directa con la vacunacion jenneriana, los

hace inelinar hacia la hip6tesis de una meningitis vacunal.

Peritonitis aguda por peiforacion intestinal en la convalecencia de
fiebre tifoidea

Dres. R. Rodviguez Castro y II. Cantonnet.—Niiio de 7 afos, que ingresa
A 4 la Clinica del Prof. Morquio con un euadro febril que data de 15 dias

de hospitalizacion, entrd en apirexia y sei sdias més tarde, sometido a una
alimentacion apropiada, hizo bruscamente un cuadro de perforacion intestinal.
Laparotomizado de inmediato, salié gran cantidad de pus, en el que se iden-

! antes y que se reconoce responder a una fiebre tifoidea. Al cabo de un mes
|
M tifico el bacilo de Eherth, mas tarde. La gravedad del caso obligé a limitar

e

la interveneién al simple drenaje de la gran cavidad peritoneal. En la
autopsia se encontré una perforacion ileal a unos 40 centmus. del dnguloileo-
cocal. asentada sobre una uleeracién intestinal de una placa de Peyer.
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Presidencia del Dr. Mario J. del Carrvil

Taquicardia paroxistica en la infancia

Dres. M. Acuwita y A. Puglisi—Niinio de 12 afios, cuyo padre es cardiaco,
sifilitico. Retardo mental mediano y sintomas de insuficiencia genital: abun-
dante paniculo adiposo, especialmente en region mamaria, lineas griciles fe-
meninas, caderas anchas, escaso desarrollo piloso, testiculos pequeiios. Ingresa
al servicio por incontinencia de materias fecales desde los G afios y se com-
prueba fortuitameante una taquicardia habitual (120 a 150 pulsaciones por
minuto). En un periodo de exacerbacion de su taquicardia, se logra obtener
un electrocardiograma que registra 290 latidos por minuto, sin que el nifo
acusase sensaciones ni trastorno. alguno.

Del estudio del electrocardiograma, por la situacién y potencial de la onda
P., diagnostican la variedad nodal de esta taquicardia. Las taras hereditarias
y la neuropatia del enfermo con trastornos psiquicos y orgdnicos son sufi-
cientes -para producir el desequilibrio funcional capaz de provocar la taquicardia
en un terreno apto para el ecaso.

Discusion: Dr. Giustinian—Tiene en asistencia a un lactante, bien cons-
tituido, nacido de parto eutdeico, primer hijo, a pecho execlusivo, sin ante-
cedentes hereditarios patolégicos. Bruscamente al mes de edad se presents
imquietud, llanto, cianosis fugaz, postracién. Al examen, disnea, gran ta-
quicardia con pulse incontable y aproximadamente S0 latidos cardiacos en
un cuarto de minuto, es decir, mis de trescientos por minuto, con conser-
vieion aparente del ritmo y tonos bien timbrados. A los dos o tres dias,
acceso de eclampsia de 15 minutos que cede y repite algo mas tarde para
pasar en 10 minutos. Se hace el tratamiento habitual y después de algunocs
vomizus todo se normaliza bruscamente. Pero el examen permite constatar un
Tvostek franco y disereta hiperreflexia tendinosa generalizada.

Diez dias mas tarde repite el cuadro de taquicardia, pero ya con mis:

profunda cianosis, vomitos mids frecuentes, promunciada anorvexia, ete. Se in-

giste en el tratamiento, y se inician R. U. V. a los cinco dias de iniciado el
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ecuadro y halldndose el nifc indifevente, con pulsc impalpable, intensa cianosis,
y seguramente mis de 320 latidos por minuto, eon ritmo con los caracteres del
fotal. Ese mismo dia, simple coincidencia, el nifio mejora bruscamente. A
los 22 dias y durante cl tratamiento con los R. U. V., repite el cuadro car-
diaco y general, con aumento de volumen del higado. Resuelve practicar un
electiocardiograma pero justamente ese dia la taquicardia cede. La reaceion
de Lange del L. C. R., practicada por el Dy B. Martinez, di6 una curva de
lues en actividad. R. de Kahn negativa. Sin embargo, se hace el tratamiento
con sulfarsenol asociandolo a los R. U. V. y recalcificantes.

A los 25 dias de la anterior erisis hubo una fugaz taquicardia que du-
ra una 2 a 5 horas y que con iguales caracteristicas repite 10 dias mas
tarde; pero ambas han sido constatadas por los padres, sin ratificacion mé-
dica. Bn la fecha, el nifio tiene cuatro meses y medio y sigue bien.

Hipertonia en un lactante caquéctico

Dr. Juan €. Navarro—Recuerda en primer término sérmino dos ecasos
observados anteriormente. El primero, un mifio de 11 meses y 5,700 gvs. de
peso, en estado de denutricion avanzada, consecuencia de una pleuresia puru-
lenta y un abseeso subcutineo de la region anterior del cuello. Habia sidu
alimentado naturalmente los primeros siete meses y luego con leche de vacs
al medio. Bl nifiv presentaba una hipertonia generalizada que hizo pensar
equivocadamente a alguno en un proceso meningeo. Con el tratamiento de
cus manifestaciones infecciosas y una dietética adecuada curaron al mismo

y

tiempo su caquexia y su hipertonia. El segundo caso, un lactante de 3 meses
de edad y 3,880 grs. de peso, subalimentado al pecho. Hipertonia muscular
generalizada. Con la mejoria de su nutricion desaparece paulatinamente su
hipertonia. EIl tercer caso es un nifio de 8 meses con 4,200 grs. de peso,
que sicmpre ha recibido la alimentacion mds o menos correcta. Después de
un sarampién, a los ( meses, presenta episodios dispépticos que llegan en
un momento a eshozar una toxicosis. Ademds, absceso térpido en regién supra-
inguinal izquierda, y una rigidez generalizada; con la curacién del proceso
infeceioso y la mejoria del sindrome de denutricion la hipertonia desaparece

1y
&

totalmente. Bl comunicante se refiere a la rareza de estos estados y a
escasa informacién que a su respecto presenta la  literatura pedidtrica, ¥
recalea su gran interds elinico y patogénico.

Discusién: Dr. Obarrio—Cree que la hipertonia habria que referirla en
estos easos a un trastorno del cuerpo estriado. Ha visto la accién de infec-
ciones especificas (escarlatina y sarampion) sobre el cuerpo estviado produeir
trastornos semejantes. Sin embargo, la coincidencia de caquexia e hipertonia
nmuseular y de la mejoria simultinca de ambas podria ser un argumento en
favor de la aceidn patogénica de la primera sobre la segunda, por intermedio
de un trastorno metabélico. Recuerda algin caso de estupor en una anemia
perniciosa que desaparecié con el tratamiento de la anemia.’

Dr, Del Carril—La hipertonia de la distrofia farvinicea se produce pre-
cisamente cuando el nifio pierde peso bruscamente. La ha visto ligada a easos
de denutricién con brusea pérdida de agua. Por eso cree con el Dr. Navarro

EET SRR p——.
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muy interesante la encuesta metabolica en casos semejantes. Tal vez todos
hidroinestables.

Dr. Navarro—En todos sus casos ha habido desnutricion rapida, no des-
hidratacion brusea. En dos, una ecausa infecciosa; el otro, un subalimentado.
Respecto al asiento de la lesion, es probable que exista una injuria téxiea de
los ecntros que rigen el tonismo muscular, pero cabe pensar mas ei una
alteracion metabdlica por la rapidez con que se repara el trastorno. Senala
la importancia pirdetica y prondstica del conocimiento de estos estados, porque
estos enfermos han podido ger considerados erréneamente como portadorves de
una iesion cerebral incurable.

Peritonitis fetal y malconformaciones congeénitas

Dy. Reul P. Beranger—Presenta la observacion de un nifio de 12 dias
de edad en el que la autopsia revel6 la existencia de una oclusién intestinal
de la porcion yuxtacecal del ileon produeida por bridas y adherencias peri-
toneales que formaban un apretado blok de ansas, reduciendo la luz dei
intestino en tal grado que sé6lo permitia hacer pasar liquido a presiéon. Durante
la wvida el nino presenté vomitos a repeticion tefiidos de bilis, distencion
ahdominal con marcado peristalismo y ausencia de deposiciones. Hace consi-
deraciones sobre la etiologia, patogénia y anatomia patolégica de las peritonitis
fetales y otras maleonformaciones congénitas (estenosis, atrepsia, ete.) v
luego de citar algunas observaciones clinicas termina haciendo comentarios
sobre el cuadro clinico de estas afecciones, puntualizande la importancia de

los vomitos incoercibles, las ondas hiperperistaltismo y la ausencia de depo-

siciones como los principales sintomas que fundamentan el diagnéstico de las
obstrueciones congénitas del recién nacido.

El comunicante sostiene que en el easo presentado, la peritonitis fetal
cra primitiva por la ausencia de otras malconformaciones, no pudiendo pre-
cisar la etiologia por falta de antecedentes maternos que pudieran explicarla;
tampoco pudo precisar la sifilis.

Diseusién: Dr. Saul I. Beitinotti—Sefiala la dificultad del diagndstico
de localizacion de muchas obstrucciones intestinales eongénitas. Refiere un
caso de atresia del delgado, diagnosticada como obstruceién baja, y otro en
el que el mesenterio presentaba un ovificio anular por el que se introdujo
un ansa intestinal que llegé a la necrosis.

Contribuciéon al diagnéstico de la sifilis en el lactante

Dr. Benjamin B. Martinez (I).—Estudia la reaccion del oro coloidal de
Lange en el liguido eéfaloraquideo de nifios, que presentaban cuadros clinicos
clasificados como probablemente sifiliticos.

En la gran mayoria de los casos, éstas observaciones se acompanan del
anilisis completo del L. C. R., de manera de descartar la coexistencia de
lesiones del eje cerebroespinal capaces por si solas de modificar las caracte-
risticas quimicas, fisicas y serobiolégicas del mismo. Acompana ademds
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todas las observaciones del estudio del cuadro clinico y de las reacciones de
Wassermann y de Kahn en sangre.

Deduce la existencia de 3 curvas de floculacion del oro coloidal relacio-
nadas intimamente con la sifilis.

La cemva I, observada en casos clinicamente sifiliticos, con serorreacciones
frecuentemente positivas, presenta el miximo de floculacién en el 4.° tubo
(dilucién al 1|80) y se detiene en el azul clavo (ntm. 4 de la escala de
decoloracién) ; luego la decoloracién va decreciendo hasta el 8.° tubo (dilu-
cion 1[1280) y se hace ncrmal en los 4 tubos restantes.

La curva II presenta la mayor floculacién en los tubos 4.0 y 5.%

La curva III tiene también un miximo de floculacién en los tubos 4.
y 5. con igual intensidad que los anteriores, pero presenta ademis una
plataforma en la faz ascendente de la curva, generalmente en los tubos 7.°
y 8.°, que concueida con una faz aguda en un luético herveditario.

Este signo precoz y constante de floculacién del oro coloidal por las
olobulinas anormales del L. C. R.. no tiene un valor absoluto (como ninguna
veaccién bioldgica), ya que varios nifios francamente sifiliticos han propor-
cionado curvas normales o diferentes de las que se suponen especificas y
po rello su estudio debe siempre ir acompainiado por el andlisis completo del
liquido.

Discusién: Dr. Obarrio—El reactivo de la reaccién de Lange es de di-
ficil preparacién y un mal reactivo da curvas equivocadas. Los neurélogos
asignan gran importancia a la reaccién del benjui coloidal, que tiene ademis
la ventaja de proporcionar curvas caracteristicas de otros procesos, p. €]
las meningitis. Digna del mayor interés, la preocupacion del comunicante
sobre la importancia social del diagndstico de la sifilis hereditaria latente
que obligaria a los padres a no abandonar el tratamiento de sus hijos por
la engafosa seguridad de una serorreaccién negativa o del silencio elinico
de la afeceién. Bs indispensable que el Estado quite a los padres la tacultad
de realizar o no el tratamiento de sus hijos. Lo fundamental en la lucha
antisifilitica es que el tratamiento sea obligatorio, lo que exige la denuncia
obligatoria. El interés colectivo debe primar sobre la ignorancia o la co-
modidad individual. Bste aspecto del problema es contemplado por el doctor
Obarrio en su proyecto de lucha antivenérea presentado a las autoridades
municipales. Interesa que todas las asociaciones médicas apoyen esta manera
de pensar y la Sociedad de Pediatria podria hacer llegar a las autoridades
su opinién sobre la mnecesidad de encarar la lucha antivenérea en forma
seria y completa.

Dr. Martinez—TEs mucho mas dificil la preparacién del benjui coloidul,
porque es dificil obtener siempre el mismo tipo de benjui. TLos casos estu-
diados son de sifilis sin manifestaciones clinicas ni hioldgicas de lesion
meningoencefdlica, Y dentro del plan de su trabajo, sdlo le han interesado
los resultados obtenidos con la reaccién del ovo coloidal.




Congresos

IV CoxGreso NacioNan v Niplonogia—Se celebrard en Trieste, del
4+ al 7 de setiembre del corriente afio, bajo el patrocinio de S. A. R. la
duguesa D'Aosta. Se conmemora en él, el XXX aniversario de la funda-
¢iori de la Nipiologia. Le auguramos al ilustre profesor Cacace el mis
franco éxito, que se a de concretar en un ndmero apreciable de trabajos
cientifices de méritos indiscutibles, dadas las personalidades que concurri-
rin al certamen.

SEPTIM0 CoNGRESO PANAMERICANO DEL NiNo (12 a 19 de octubre
de 1935).—Se realizard en México patrocinado por el Sr. Presidente de
los Estados Unidos Mexicanos y bajo los auspicios del Departamento de
Salubridad Publica. Es Presidente de la comisién organizadora el Dr. A.
Ayala Gonzilez. Como los anteriores Congresos, estard subdividido en sce-
ciones, que son las siguientes:

Pediatrfa médica, Pediatria quirtrgica y ortopédica, Higiene infantil,
Asistencia y Servicio Sociales, Legislacion, Educacion.

Con tal motivo se ha invitado a cada una de las Repiblicas America-
nas para que envien delegados a este importante Congreso.

En el VI Congreso que fuera celebrado en Lima en julio del afio
1930 el gobierno de la Repiiblica Argentina costeé una numerosa y hri-
llante delegacion, de distinguidos pediatras, que contribuyeron al lucimien-
to del certamen. Deseamos que en estas circunstancias pueda nuestro pais
camplir en la misma y amplia forma.



Analis

s de Libros y Revistas

LELONG et I. GAVOIS.—Le¢ début vrai de la tuberculose pulmonaire chez
le grand enfant et 1'adolescent. *‘Revue Medicale Francaise’’. Mayo, 1935.

Trabajos recientes han modificado profundamente los conceptos clisicos
sobre la frecuencia y precocidad de la primera infeccién tuberculosa en la
infancia. Las estadisticas dan un tanto por ciento elevado de cutirreacciones
reiteradamente negativas en ninos de la 2.* infancia.

;Como se hace la invasion de este organismo aun virgen de toda infeceion
tuberculosa?, ete. Bn pirimer lugar se establece una faz de incubacion, (para
nifios grandes y adolescentes de cuatro a ocho semanas, término medio) silen-
ciosa, clinicamente es un perfodo de tolerancia perfecta en que hasta la
cutirreaccién en serie, es negativa. Y sin embargo, los bacilos se dispersan en
todo el organismo. A esta ineubacién siguen distintas formas.

Formas latentes, frecuentes, sin signos clinicos ni incidentes que puedan
tener relacion con la tuberculosis en que el azar o algin motivo precaucional
indican la cuti que es positiva, (nica manifestacién del cambio humoral. Diag-
nostico difieil.

Formas discretas, en que algunos signos clinicos traducen la infeceién que
comienza, pero son tan discretos que pasan desapercibidos. Lo mds a menudo
s6lo una madre atenta que ejerce una vigilancia minuciosa podra notarlos (lige-
va fatiga, palidez, menos apetito, décimas, ete.). En estas formas diseretas
¢odo entra en orden espontineamente y es solamente més tavde que un episo-
dio mas mareado dard retrospectivamente su valor a estas alteraciones ftran-
sitorias.

Formas manifiestas: a) las tebriles, las mds frecuentes a esta edad (fiebre
de inoculacién, ete.) ya ligera y efimera, (dias de duracién) el estado general
no es tocado, es tan bien soportada (caracteristico) que hasta puede pasar
desapercibida; ya forma mediana, con ligera repereusion general: palidez, in-
apetencia febricula pero de una semana de duracién. En estas dos formas se
debe practicar la cuti y radiografia y se desecharin ciertas gripes, rinofaringi-
tis, ete., haciendo un diagnostico exacto. Ya la conocida forma de tifobacilosis.

1) Formas con eritema nudoso, que es la erupeion del comienzo de la
tuberculosis, como la roseola es de la lies, con su cuti positiva y radiografia.
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¢) Formas con keratitis flictenular, accidente de los mias tipicos mar-
cando la invasion del bacilo en el organismo, es el eritema nudoso de la
conjuntiva.

d) Formas dolorosas, los lamados del ecrecimiento que no hacen sus
pruebas, con o sin fiebre, artralgias transitorias, reumatismos articulares agu-
dos sin localizacion articular ni cardiaca, mal influenciados por el salicilato, ete;
practicar cuti y radiografia.

e) Formas a manifestaciones d’emblee respiratorias en que algin sin-
toma llama la atencién del lado tordcico; son generalmente formas graves, evo-
lutivas a excepcion de ciertas pleuresias agudas serofibrinosas cuyo prondstico
inmediato es bueno.

Tales son las manifestaciones clinicas que indican el principio verdadero
de la enfermedad tuberculosa. Las clisicamente descriptas: pulmonares, pleu-
rales u otras no representan mis que fases ulteriores ya avanzadas y habi-
tualmente menos curables.

Un punto capital a recordar es la negatividad habitual del examen estetos-
capico. Salvo en las formas evolutivas d ‘emblee, la lesion inicial ganglio pul-
monar, es muda, silenciosa y sélo la radiografia sistemdtica es capaz de descu-
brirlo. Este punto tiene una importancia préictica considerable.

P. R. BIZE.—Les terreurs nocturnes des enfants (Pavor nocturnus). **Revue
Medical Francaise'’. Mayo, 1935.

El pavor mocturnus es un terror alucinatorio que aparece después del pri-
mer sueno, a la misma hora, casi al mismo minuto y en relacién con un estado
de angustia.

El autor hace una descripeion completa del ataque en que visualmente el
nifio no 1econoce lo que le rodea, no oye los llamados més intensos; su sensi-
bilidad tactil borrada y presa de alucinaciones terrovificas y en que los repro-
ches e intervenciones hrutales no hacen mis que sobreexcitarlos.

Sindrome en que esquemdticamente puede considerarse tres categorias de
causas; en el eurso de toxi-infecciones generales (sarampicn, gripe, vermes, etc.),
de buen prongstico, respondiendo a una lesién permanente del encéfalo (equi-
valente epi, encefalitis, etc.) y los terrores noctuinos neuropéticos y psicégenos:
Tereno neuropitico o heredoluético, trauma psiquico desencadenante.

Tratamiento en el acceso dulzma, nada de brusquedades en el intervalo
tratamiento higiénico y escopalamina eficaz para casos serios en que el lunimal
y Br Ca fallen.

Pero la parte mas importante para el autor es la psicoterapia.

J. VESLOT.—Etude pronostique de la rougeole des nourrissons. **Revue Me-
dicale Francaise’’. Mayo, 1035.

Se puede admitir que en el medio hospitalario casi la mitad de los lac-
tantes atacados de sarampion mueren durante su permanencia en el pabellén
de aislamiento, sea del sarampién mismo o complicaciones (de 415, murieron
183, estadistica de G afios).
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Las sobreinfecciones hospitalarias juegan un 1ol considerable en la génesis
de las complicaciones, que son inevitables a pesar de ser atendidos en boxes
con personal especial, particularmente entrenado. El terreno juega un rol capi-
tal en la génesis de las formas graves y complicadas del sarampién. En cuanto
4 Ja inmunizacién hereditaria de origen maternal se admite: que en las ciuda-
des, nifios nacidos de una madie anteriormente contaminada por el sarampion
la inmunidad antisarampionosa es: casi absoluta en el curso de los dos prime-
vos meses de la vida; relativa del tercero al sexto mes; muy débil del 6.2 al
9.° mes; pricticamente nula del noveno al duodécimo.

Martin C. Corlin.

P. ROHMER y B. TASSOVATZ—EL tratamiento de la bronconeumonia de la
primera infancia por la transfusién sanguinca. ¢¢Rev. Fran, de Pediat. N.* 2,
1935. pag. 135 al 156.

La accion de la transfusién es miltiple actuando a la vez sobre el estado
general, sobre la temperatura, sobre ¢l estado cardiovascular y en las lesiones
anatomicas del aparato respiratorio.

La broncencumonia simple cura sin transfusion. En estos casos parece
acelerar la cwracién y la regresién de los focos pulmonares.

En la bronconcumonia simple con agravacion secundaria, ha sido suficiente
una sola transfusién, para obtener la curacién. Variando, el descenso de la
temperatura entre 1 dia y 3 0 4 dias. Ademis la mejoria sobre el estado gene-
ral es bien neta y apreciable, las recaidas son excepcionales.

En las formas graves desde su iniciacion. El efecto favorable puede verse
onos toxi-infeccio-

desde la primera transtusion, mejorando la adinamia, los sig
so0s, ete., ete.

Bl cuadro puede reagravarse en los dias subsiguientes en tal caso han
observado que al hacer la segunda transfusion el enfermito vuelve a mejorar.

Contraindicaciones: En ningin caso es peligrosa, sin embargo, los autores
se abstienen de realizarlas si las lesiones son muy extendidas como en el
caso de estar invadido todo el pulmén y paite del otro ¥y especialmente
cuando existe un decaimiento cardiovaseular muy pronunciado acompanandose
de cianosis .

Si a pesar de este cuadro clinico, se decide a efectuar la transfusion debe
practicarse previamente una sangria lenta, y luego reponer la sangre también
muy lentamente.

Resultados: Trataron las bronconeumonias por este método, desde ¢l Otono
de 1932 hasta la Primavera de 1934, Se intermaron 161 nifos enfermos con
este diagndstico (se eliminaron de la estadistica los casos in extremis y las
b. postsarampionosas.

De entre ellos, 61 fueron tratados sin transtusion dando la siguiente moi-
talidad: para los casos simples 34 % de mortalidad, en los graves 7 %.

Los 100 restantes tueron tratados con transtusion en 28 casos de B. Simple,
ningin muerto. BEn 72 casos de B .grave, 3 % de mortalidad.

3 Bettinotti.




