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La importancia del lavado gastrico en el diagndstico de
la tuberculosis

por los doctores

Prof. Radl Cibils Aguitre y Julio A, Tahter

La importancia del lavado gistrico en la tubereulosis infan-
til es de frascendencia mundial, y de gran valor en la primoinfec-
¢ién tuberculosa, al poner en evidencia el bacilo de Koch en los
ninos que no saben expectorar y degluten sus esputos.

Este método fué usado por primera vez en 1898 por Meu-
nier, luego por Bertherand, y desde el afio 1927 por Armand De-
lille, Opitz, Debré, Sayé, Lesné, Langer, Kerambrum, Levin. Du-
four, Fahre, Sdenz, Wallgren, Philipson, Poulsen, y otros investi-
gadores, europeos y americanos.

Entre nosotros ha sido muy poco empleado; en el Uruguay,
Cantonnet empieza sus experiencias en el afio 1929, Morquio, tra-
ta luego este tema, en su conferencia sobre formas curables de la
tuberculosis del lactante, en 1932. Investigan luego Jaureguy, Lieu-
tier, Charlone y Murguia.

En la Argentina hay una publicacién de Arena y Schwarz
en 1936, sobre un caso de eritema nudoso, y otra de Marcasoli vy
Palazzo, del mismo afo. Se ocuparon también de esta investiga-
cién Sayago, Dobrie y Raimondi. :

Comenzamos a emplear el lavado géstrico en 1936, hacien-

(1) Esta comunicacién fué presentada en la tercera Jornada Rio-
platense de Tisiologia, realizada en Montevideo, los dias 16 y 17 de
diciembre de 1938.
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do nuestra primera publicacién al afio siguiente, en la Sociedad
de Pediatria, acompafados por J. L. Ardoz y C. Acufa. Este
mismo afio, Cibils Aguirre di6 a conocer nuestros resultados en
el IV Congreso Internacional de Pediatria realizado en Roma, en
su relato oficial sobre el tema: ‘‘El problema de la tuberculosis
infantil, en relacion con los nuevos estudios sobre el ultravirus'’.

Modificamos la técnica del lavado, sustituyendo el embudo
por una jeringa de 100 c.c. esterilizada. Introducimos la sonda,
le adaptamos la jeringa cargada con 100 c.c. de suero fisiologico es-
terilizado y efectuamos el lavado; hecho éste, volcamos el liquido
en el frasco que habia contenido el suero, para practicar en él los
distintos tiempos que exige esta experimentacion.

La técnica seguida, una vez obtenido el contenido gastrico, fué
aconsejada por el Dr. Sordelli y realizada en el Instituto Bacterio-
l6gico bajo su direceién por C. Acufia. Empleamos comparativa-
mente el examen directo, el cultivo en medios de Lowestein, Pe-
tragnani cera y Petragnani glicerina y la inoculacién, practicando
ésta con liquido tratado y no tratado por dcido sulftrico; con este
Gltimo, el porcentaje de resultados positivos fué mayor.

En cada caso inoculamos 8 cobayos, primeramente 4; dos de
ellos son inoculados con liquido tratado con acido sulfurico ¥ los
otros dos, sin tratar. A los 15 dias, dos son sacrificados, practicdn-
dose un pasaje, y a los 60 dias, se realiza un nuevo pasaje con los
altimos inoculados.

En el total de nuestra experimentacién, hemos empleado cer-
ca de mil cobayos. Solo en 4 casos, los nameros: 116, 127, 128 ¥
129, no se practic6 examen directo ni cultivo.

En 9 casos controles, todos ellos con tuberculinorreaccion ne-
gativa, no hemos encontrado positividad ; esto estd de acuerdo con
las investigaciones de Armand Delille, Debré, Levin, Poulsen, Sa-
vé, Meyer, Charlone, Christoffersen y Fredviksen.

Nuestro trabajo comprende el lavado de 109 ninos, con tuber-
culinorreaccion positiva, 9 controles, y 7 repeticiones de lavados
al afio de efectuado el primero, es deeir, que en total hemos prac-
ticado 125 examenes.

Entre los 109 primeros, obtuvimos el 2.7 % positivo a la ba-
ciloscopia, hicimos solamente dos preparaciones de cada caso, sin
homogenizacion, el 17.2 % positivo al cultivo, habiéndosenos mos-
trado igualmente sensible el medio de Liowestein y el Petragnani
a., no asi el Petragnani cera, con el que obtuvimos el 2.6 % de
positividad. (Cuadro N.° 1).
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Cuadro N.° 1.—Cultivos

Practicados Positivos ’ ) B Bes ‘ Pg.

105 18 (17.1) 11.4 9, 2.6 % 13.3 %

Bl método mas sensible fué la inoculacién. Con él, obtuvimos
39 casos positivos, es decir el 35.7 % de positividad. De estos, 5
lo fueron recién después del primer pasaje. (Cuadro N.° 2).

Cuédro N.” 2.—Casos positivos

> ' < Positivos =TI
Ne casos : % l o
Directo Cultivos Inoculacién
109 3 (2.8 %) 18 (17.1 %) 39 (35.7 %)

La totalidad de los positivos ha sido dada por la inoculacién,
no habiéndose encontrado ninetin caso que lo fuera al cultivo y
no a la inoculacién, como acusan Armand Delille, Kerambrum, De-
bré, Poulsen, Lesné y Sayago. Boer, de Holanda, encuentra 2 ca-
S0s positivos al examen directo y negativos al cultivo y a la ino-
culacion .

Murguia, en su investigacién, ha obtenido el mismo resulta-
do que nosotros.

Nuestro caso N.° 72, desarrollé en el medio de Petragnani g.,
a la semana de cultivado, colonias de bacilos acidoresistentes, que
posteriores investigaciones demostraron que no eran bacilos de
Koch.,

Dufourt y Fabré, en 1935, refieren en la Sociedad de Tisio-
logia de Paris, que el medio de Liwestein los ha decepcionado al
darles solo la mitad de positivos que la inoculacién, ecreyéndolo
poco eficaz en las formas pausibacilares.

Besancon contesta que no esti de acuerdo con ello, él cree que
el cultivo es tan sensible como Ia inoculacién, si se siembran 10
6 12 tubos.
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Armand Delille se adhiere a la opinién de Besancon, dicien-
do que los ecultivos realizados cumpliendo con todas las exigen-
cias del método, pueden dar casi tantos resultados positivos como
la inoculacion.

Saenz dice que la inoculacién y el cultivo son jgualmente sen-
sibles siempre que el liquido a examinar contenga mas de 20 ba-
cilos por c.c., de ser menos, la inoculacién es superior. El cultivo
resulta mas simple, rapido y econémico, pero hay casos en los
que es necesaria la inoculacion, por su mayor sensibilidad.

Sayé agrega que Opitz y Vera Lester han observado que los
nifios son irregulares eliminadores de bacilos, y por lo tanto con-
sideran superior a la inoculacion.

El método de Petroff ensayado por Armand Delille y Keram-
brum, no les di6 mayores resultados, en cambio, con el medio de
Liéwestein, obtienen un total de positivos poco inferior al de la
inoculacion.

A Levin, Gareia Cervino y Ramos Rodriguez, el cultivo les
da menos de la mitad de positivos que la inoculacion .

Lesné en 14 casos negativos al examen directo, encuentra 13
positivos a la inoculacién y 10 al cultivo. Debré en 21 casos simi-
lares, obtiene 19 positivos a la inoculacién y 15 al cultivo.

Ménaco, en el TV Congreso Internacional de Pediatria, de Ro-
ma, refiere que en 68 nifnos examinados, encuentra 21 positivos a
la inoculacién y 12 al cultivo.

Murguia en 110 materiales, obtiene al examen directo 3.7 %,
al cultivo 13.7 %, v a la inoculacién 21.1 %.

Con el medio de Raul Palacio, la investigadora chilena Banfi
Bruzzone, encuentra el 66.6 % de positividad al cultivo y el 92 %
de positividad a la inoculacion, en nifios menores de 3 afos, todos
ellos con lesiones radiograficas.

En el cuadro N.° 3, comparamos el porcentaje en que intervie-
nen en los resultados positivos de distintos autores, al cultivo y la

inoculacion.

——
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Cuadro N.° 3.—Porcentaje en que intervienen en los resultados positivos
de distintos autores el cultivo y la inoculacién

Inoculacién Cultivos
Armand Delille-Kerambrum . . .. .. .. .. 100 9% casi el 100 9
Banfi Bruzzone' ... . .:........coeu..n 92.2 » 66.6 >
LBIASTE, . L o o S e B el 90.4 > 71.3 »
Dufour-Fabre ....................... 100 > 50 »
Garcia Cervino-Ramos Rodriguez. . ... 100 » 28.3 >
JEETE o o o e R 92.8 > 71.4 >
TRV S 1y ) A A I P TR N 94.6 > ale g
Ménaco ............... s R 84 > 48 >
T 10 5 2 L Do S Sl LN 100 » 62.4 >
I STOTITIDL 15 o it o e e Bt B 80 > 63 »
Cibils Aguirre-Tahier ................ 100 > 50 »

Nuestros resultados estin de acuerdo con los de Dufourt y
Fabre: el 50 % de los positivos a la inoculacién es negativo al eul-
tivo.

1 cultivo es un medio rapido, simple, barato, que no corre el
riesgo de perderse por muerte del cobayo, como la inoculacion,
v que ayuda a diferenciar el tipo del bacilo; pero la inoculacién
es mas eficaz, al ser més sensible. Sin embargo, debe cuidarse de
que los cobayos no estén ya tuberculinizados y precaverse ademés,
para no perder la observacién por muerte del animal, causada por
una enfermedad intercurrente. Por esto es que practicamos la pri-
mera inoculacion en 4 cobayos. Lia inoculacién es un método caro
v es necesario disponer de un gran espacio, cuando se tienen varios
casos en estudio, para poder colocar las distintas jaulas.

De cada uno de los animales empleados se practicé la autop-
sia y si no se encontraban lesiones o estas eran muy leves y en ellas
no era posible descubrir el bacilo de Koch al examen directo, se
practicaban cultivos ¥ nuevos pasajes con macerado de 6rganos.

En el cuadro N.° 4 damos a conocer los resultados obtenidos
por gran parte de los investigadores.
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Cuadro N." 4
AUTOR Mé- | Ne | % po- OB servars
tedo | casos |sitivos EERNBEIUNES
A CRET I BTt o R e e s 125 12 .4 | Adultos
Arena-Schwartz ., ............. —C 1 |100 Eritema nudoso
Armand Delille ............... DCI 457 31.7 | Niifios
Armand Delille . ............. D C1 348 58.2 | Adultos
Balander-Triousse-Klebanova. .. |— C 1 22 | 54.5 |Procesos infilirativos hasta tres
afnos de edad
Banfi-Bruzzone . . .............. —C1I 15 | 93.3 |Ganglio - Pulmonares hasta tres
anos de edad
LRIV GTTENTY, Ao B s e AR e D—1 165 | 47.2 |Procesos en actividad
BEEEherandi sy o vl e e D—— 20 | 70
L T 0 ) o ARG S DClI 73 | 34.2
Gamphelll . o s v e —CI 50 | 24
Cantonnet (1930).. . ..... ..... D—— 4 1100 Infiltraciones en evolucion
(ARSI o st 08 A b B ol D —C1I 136 | 27.7
Collips-Brockington. ... ........ — 52 1 23
Gharlone 984y & o i D— — 75 23.7 | Por sondeje
Christoffensen-Fredviksen ...... —C1 36 33.3 | 1nfiltraciones, 2 a 7 afios de edad
D1 0 s i L O Gt AL PREHE 96 | 30.2
Dorph-Petersen ............... —C— 72 1.5 |Quirdrgicas
1B T3 (o) o0 D o e S e oS ke e i 67.5 | Hasta 3 afios de edad
D OfOURt - ADEE, S s ek L e e st DECS] 30 | 43.3 |Formas evolutivas
Eyzaguirre-Uralde ............. D CI 31 35 .4
Friedlénder ..........cc. .. vn- 12 58
0 16 10005 e 55 e o e — —1I 9 — Quirtrgicas
Friedmann........«c.co.voeeenn- — —1 51 1 En observacién
(CFE0 e b o d non e B O R ] 100 | 29
Garcfa Cervino-Ramos Rodriguez | D C 1 97 | 67 En esputos y lavados
Jacknis-Silber .. .. ............. YT 27 | 29.2 | Nifos pequenos
JAUTEGUY: e Sk ek S D 106 | 23 Bacilares 65 %
Meningitis 30 %
Kerambrum . ...........cc0. .o D C I| 1171 30
Keresturi - Hauptmann - Schick -
-Mishulow.................. DRG] 100 28
Taafay, & e ol Aels)a e s sty D —1I| 622 | 12.7 | Negativos a esputos y materias
fecales
LG8 o 000 iy e et S A e, o DCI 99 34.6 |Tube. inactivas 0 %
Tube. activas 51.6 %
Lesné-Saenz-Deyfus See-Launay
SAleNZDIZ v« & ha-vs et store o Haibs D C 35 ST
| T 1) o s v SO, = ot e —C— 22 Ninos (adultos 47 %)
LOVIN . . % o oeorsetioteraintsrs 2o sl sighe Laimn PEE 417 38.8 Nifnos
Thevin: . 2 gt d e Rt S DG 348 | 55 Adultos
Marcasoli-Palazzo .......... .1 DC— 60 11.6
MEUDIET . ' . « ol =iy e alsaioaats D—-— 17 29.4
Mettenhern o 0 2 VR S iin sty D— 1T 64 20.5
IV B IIADS: & s ek (5 pons ol 5o e iata b DG 68 36.7
IV oy i0h LT s el e O 0 4| 75 Epituberculosis
VIR U e o 2t 5o ot e s a8 DC —| 1506 17.7 | 1195 lavados
| 64 19
Nasta-Blechman-Stanesco . ... .. 27 66.6 | Hasta 3 afios. No vacunados
Nasta-Blechman-Bacanu . . ..... 14 | 64.2 |Control de pneumotorax
Norwald ...,.cornereenerosoan —C 1 34 | 35.2
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Mé- Ne | % po- .
A UT O R " S e Observaciones

BIOUFA o o i e O S D CI| 206 | 51.9 |Con actividad bacilar
Philipsons e e Sas s o s — —1 96 | 50 Eritemas nudosos
Poulsen e Semesie Tt L. o) ¥ DG T 620 | 31.6
[P CTOTI IR A= S — C— 28 | 33.5 |Esputos y lavados
Sayé -Shelton- Domenech Alsina

(19333 RPNENT - D—1| 107 | 44
Sayé (1935) ......co0vnvneenn.. — —1I| 219 | 33 Nifios

239 | 61 Adultos
SHyllay,. S s aeai s o Lot — —1 5582356
IO R A= S 5 L — —1I 94 9 Bronquiectasias
LY TT-To) (R I 162 | 46 Pleuritis, en liquido pleural o
lavado

Ulmar-Ornstein . .............. D——! 259 | 21.2
Wallgren s e s o ot < ¢ v 5 e s - CI 95 | 47 Eritema nudoso
ZamBraDo NESPRR o) ¢, DC— 50 | 16
Zeyland . ............coc0nn.n. 30 | 62
Cibils Aguirre-Tahier ... ...... DIG T 109 | 35.7

Efectuar una eclasificacion de enfermos tomados al azar del
consultorio externo o de la sala, resulta una tarea dificil y los he-
mos agrupado de acuerdo a su edad (euadro N.© 5).

Cuadro N.° 5.—Clasificacién por edades

Grupo Edad Ne casos Positivos | 9, positivos
] menores de 2 afnos 6 6 100 9
24 de 2 a 5 afos 24 11 45.8 »
32 mayores de 5 afos 79 22 27.8 >

En el 1.° grupo correspondiente a nifios menores de 2 afios, tene-
mos 6 observaciones y las 6 son positivas, es decir el 100 %. Estos
casos son: un complejo primario en vias de calcificaciéon acompa-
fiado de espina ventosa; una adenopatia paratraqueal derecha; una
miliar; una conjuntivitis flictenular cuyo estudio radiolégico fué
negativo; una miliar acompafiada de meningitis, el liquido eéfalo-
rraquideo de este caso cultivado en medio de Liwestein desarrollé
colonias de bacilos de Koch; una infiltracién perifocal en una ni-

fia vacunada con B. (.

G.

En el 2.° grupo colocamos a los nifios de 2 a 5 afios, de 24 ob-
servaciones 11 (45.8 %) son positivas.
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El tercer grupo corresponde a los mayores de 5 afios y en T9
casos encontramos el 27.8 % positivo, 22 nifios.

Bs facil observar como el porcentaje de eliminadores de baci-
los aumenta cuanto menor edad tiene el enfermo, lo que hace sos-
pechar la posible infecciosidad del nifio pequefio.

Nuestros resultados nos han aclarado la etiologia bacilosa de
procesos como el eritema nudoso, la conjuntivitis flictenular, la ci-
rrosis de Hutinel y la tuberculide papulonecrética de los que te-
nemos €asos Positivos.

Hemos encontrado el bacilo en nifios que clinica y radiologi-
camente no tenfan lesiones que hicieran sospechar tal hallazgo ¥
atin en nifios que no tosfan; a este respecto los autores americanos,
W. A. Hudson en 1929 y Ulmar y Orstein en 1933 pudieron ver
llegar lipiodol inyectado iniratraqueal al estémago sin tos, por mo-
vimientos espontineos de la traquea y los bronquios.

Clinica y radiolégicamente dividimos a nuestros enfermos en
11 grupos:

Grupo N.” 1.—Imagen ganglionar segura o probable

Neo casos Negativos Positivos 9 positivos
30 23 7 23.3 %

N.° 1—Sombras ganglionares seguras o probables, en 30 ca-
sos tenemos T positivos (233 %).

Los 7 casos positivos tenian manifestaciones de actividad ba-
cilar y por eso habian concurrido al Hospital. 10 de los negativos
se encontraban en las mismas condiciones, los 13 restantes no te-
nfan manifestaciones clinicas de enfermedad.

Grupo N.° 2.—Infiltraciones perifocales

Ne casos Negativos Positivos 9% positivos
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El grupo 2 lo constituyen 29 infiltraciones perifocales, de es-
tas 18 (62 %) son positivas.

El caso N.° 30 positivo, es un caso mixto de infiltraciéon peri-
focal y absceso de pulmén, similar a un caso deseripto por Sayé,
Shelton y Domenech Alsina en la Presse Medical, el afio 1934.

Tres ninos seguidos desde el comienzo de su infeccién bacilo-
sa, presentaban en el momento del examen infiltraciones secunda-
rias y los tres son negativos.

Dufourt y Fabre en 9 casos de infiltraciones secundarias en-
cuentran 2 positivos (56.3 %). En el IV Congreso Internacional
de Pediatria de Roma, el primero de estos autores manifiesta haber
obtenido el 68 % positivo.

iarcia Cervino y Ramos Rodriguez encuentran que todas las
infiltraciones secundarias son negativas y Armand Delille, Opitz,
Lievin y Sayé creen que son eliminadores de bacilos.

Charlone en 9 casos encuentra 2 positivos (22 %).

Nuestro caso N.° 116 corresponde a una nifia de un afio que
fué vacunada al nacer con B. C. (i. por via subcutanea; a la se-
mana tuvo contactos sospechosos, no confirmados, y a los 4 meses
de edad presenté una infiltracion de 16bulos superior y medio con
tuberculino reaccién intensamente positiva. El lavado de esta nifia
fué positivo, al primer pasaje.

Nasta, Blechman, Stanesco en 20 vacunados, no encuentran
ningin positivo. Sayé tampoco ha encontrado positivos en vacu-
nados.

Los casos Nos. 101 y 109 corresponden a infiltraciones preco-
ces y los dos son positivos.

Grupo N.’ 3.—Complejos primarios calcificantes

Ne casos Negativos } Positivos Y% positivos

|

14 12 ’ 2 14.2 %

N2 3—De 14 casos de complejo primario ecalcificado, 2 son
positivos (14.2 %).Uno lo es al primer pasaje y otro que es po-
sitivo en medio de Lowestein y a la inoculacién, es un nifio de 17
meses ceuyo complejo primario estd en vias de caleificacion y que
presenta una espina ventosa.
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Bl caso N.° 61, negativo, presentaba en el momento del exu-
men un eritema indurado de Bazin.

Grupo N.° 4—Formas hematégenas

Ne casos Negativos Positivos % positivos
8 0 8 100 %

N.° 4—El grupo 4 corresponde a las formas hematogenas, son
8 v las 8 positivas (100 %). El caso N.° 3 es una granulia fria que
cuando se practicé el lavado tenia algunas calcificaciones, fué po-
sitivo. Al afio, en un nuevo examen no se encontraron bacilos de
Koch. Kerambrun en 4 casos similares obtiene 4 resultados posi-
tivos.

Grupo N.° 5.—Formas cavitarias tratadas por pneumotérax

No casos Negativos Positivos 9, posilivos

3 1 2 66 %
|

Un problema de mucho interés es la aplicacién del lavado gas-
trico en el pneumotérax terapéutico.

Numerosos autores como Opitz, Nasta, Sayé, Kerambrun, Ey-
saguirre y Uralde, Sayago, Raimondi, Gareia Cervino y Ramos Ro-
driguez, emplean el método para guiarse respecto a cuando deben
interrumpir el tratamiento activo.

Nosotros, en nuestra corta experiencia al respecto, encontra-
mos que 2 casos con 2 y 3 afios de aplicacion y clinicamente muy
mejorados fueron positivos, en cambio, otro, con 4 afios de aplica-
cion del método fué negativo.

Nasta, Blechman, Bacanu en 14 casos de colapsoterapia por
pneumotorax con esputos negativos, encuentran el hacilo de Koch
en el lavado gastrico 9 veces.




— 267 —

Grupo N.” 6.—Pleuresias serofibrinosas

Ne casos Negativos Positivos % positivos

6 5 1 16.6 %

N.° 6—De 6 pleuresias serofibrinosas 1 es positiva (16.6 %).
Debré generalmente encuentra resultado negativo en casos simila-
res, Sayé cerca del. 10 % y Armand Delille, Kerambrun y Clausen
alrededor del 13 %, de positivos.

Opitz en 10 casos encuentra un positivo (10 %). Considera
csecasa su observacién pero cree que el lavado puede ser positivo
por el hecho de que existen infiltraciones.

Grupo N.’ 7.—FEritemas nudosos

N° casos Negativos Positivos 9% positivos
g

7 5 2 l 28.5 %

N.2 7—En el eritema nudoso nuestro porcentaje de positivi-
dad es bajo; en 7 casos, 2 son positivos (28.5 %) quizas sea por-
que de acuerdo a la clasificacion de los eritemas nudosos, seglin el
tamatio de imagen hiliar, de Calborg y Wallgren, sélo 2, los 2 po-
sitivos entran en el 3er. grupo.

Philipson y Wallgren han encontrado positivo el 50 %, De-
bré 75 %, Opizt el 85.7 %, Collin y Brockington el 21 %. Can-
tonnet el 23 %.

Grupo N.” 8.—Conjuntivitis flictenulares

Ne casos Negativos Positivos % positiyos

()

66 6

gt

N.” 8—Respecto a las conjuntivitis flictenulares muy pocas
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observaciones mundiales hay. Nosotros tenemos tres, de las cuales
2 son positivas, 1 positiva con radiografia negativa y el caso 125
acompafiado de tuberculide papulonecrética e infiltracién hiliar,
positivo al primer pasaje.

Grupo N.° 9.—Tuberculosis extrapulmonares

Ne casos Negativos Positivos 9% positivos

35

20 13

N° 9— Resulta interesante el elevado porcentaje de positivi-
dad que dan las tuberculosis extrapulmonares, de 20 casos, 7 son
positivos, (35 %).

Opitz encuentra el 55.8 %, Gareia Clervino y Ramos Rodriguez
¢l 80 %, en cambio Dorph y Petersen en 72 tuberculosis quirargi-
cas obtuvieron sélo 1 positivo, y 8 de sus casos presentaban infil-
traciones.

Grupo N.” 10.—Casos con Mantoux positiva y sin sintomas clinicos ni
radiolégicos atribuibles a la infeccion bacilar

Ne casos Negativos 9% negativos
(=}

10 10 100 %

N. 10.—En los nifios que presentaban tnicamente Mantoux po-
sitiva y que eclinica y radiolégicamente no tenfan sintomatologia
atribuible a la infecién tuberculosa, no encontramos ninguno po-
sitivo. De estos 6 padecian afecciones pulmonares consideradas co-
mo no bacilosas (asma, bronquiectasias, infiltracion gripal) .

Grupo N.” 11.—Casos con radiografia negativa

Ne casos Negativos Positivos 9, positivos

12 10 2 16.6 %
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N.° 17—En un ultimo grupo hemos colocado aquellos casos cu-
vas radiografias son negativas, presentando o no sintomas de acti-
vidad bacilar.

En un total de 12; 2 son positivos, una conjuntivitis flictenular
v una primoinfeccién tuberculosa a puerta de entrada mucosa (la-
orimal) .

Lesné, Saenz, Dreyfus See, Launay, Salenbicz, en ‘‘Archives
de Médicine des Enfants’’ del afio 1936, refieren no haber encon-
trado el bacilo en sujetos con reaceién yuxtahiliar, sin sintomas cli-
nicos ni radiolégicos evolutivos. Lesné, Dreyfus, See y Sdenz, en el
IV Congreso Internacional de Pediatria de Roma, dicen que sobre
84 nifos de 1 a 4 afios de edad, sin lesién descubierta, encuentran
el 143 % de positivos.

Opitz y Sayé, no han encontrado el bacilo de Koch en aque-
llos casos que no presentaban lesion pulmonar en la radiografia.

Armand Delille y Kerambrun, sobre 457 observaciones, en-
contraron 3, o sea el 0.6 % positivo.

Debré, Saenz, Broca, Costil, citan dos eritema nudosos positi-
vos al lavado, que radiologicamente eran negativos.

Nasta, Blechman y Stanesco, en 10 casos con radiografia ne-
gativa pero alérgicos, encuentran 3 casos positivos.

Wallgren y Philipson, en tuberculosis recientes, cuando no
existen lesiones apreciables en la radiografia, encuentran positivos
del 10 al 22 % de los casos.

No hemos encontrado en nuestra investigacién casos positivos
en periodo prealérgico como los que citan Ligner; Zeiland, Pias-
secka; Sayé, Sheltom, Domenech Alsina y Sayago, que encori-
tré positivo a un adulto en ese periodo.

CoxTagrosman.—Desde los trabajos de Opitz, 1a tuberculosis in-
fantil ‘‘cerrada’ ha dejado de ser tal.

En el adulto, Rist ha sostenido este concepto vehementemente,
v en el dltimo trabajo de Levin y Gullbring (Acta médica escan-
dindvica, 1937) por intermedio del lavado gédstrico, queda demos-
trado de manera irrefutable.

Dado este hecho, sobre todo en los primeros tiempos de la vi-
da, ;jcual debe ser nuestra conducta hacia estos eliminadores de
bacilos? ; Puede dejarselos vivir en colectividad, entre otros nifios
indemnes de tuberculosis? Este es el sugestionanie problema que
plantean las recientes investigaciones sobre la frecuencia del baei-
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lo de Koch en el contenido géstrico de nifios, de los que antes, ni
se sospechaba, ni podia comprobarse su existencia y eliminacién.

Autores como Opitz, Engel, Peyser, Poulsen, Langer, Eliasbey,
Lesné, Dreyfus See y Sdenz, (‘‘Le Nourrisson’’, 1938), sostienen la
necesidad de separar a los nifios de pocos afios, con 1caceion tuberculi-
na negativa, de los lactantes y afin nifios mayores, hasta 5 afnos,
infectados de tuberculosis, con reacciéon positiva, y ‘‘aunque nin-
otin signo clinico o radiolégico acompafie a ¢ésta reaceién biologica ™.

Otros autores, como Priesel, Hamburger y Wallgren, sostienen
gque no son contagiosos mas que cuando tosen, o presentan lesiones
radiograficas.

Para tratar de rvesolver este palpitante problema, Balander
de Mosect, con Triousse v Klebanova, efectiian una serie de inves-
{igaciones, practicando también, al igual que nosotros, inoculacio-
nes y pasajes. Investigan el bacilo de Koch, para ver si pasa al
medio ambiente, en almohadas, colchones, cortinas, juguetes, vaji-
lla, camas y objetos de ‘‘toilet’’, encontrando resultados positivos
en algunos casos.

Coneluyen que el bacilo de Koch, se encuentia en el lavado
edstrico en el 50 % en un examen y en el 85 % en 2 examenes.
Istos nifios pequefios, portadores y eliminadores de bacilos, pue-
den infectar el medio ambiente, debiendo ser relirados de las co-
lectividades infantiles ecuando presenten formas infiiltrantes de tu-
berculosis.

Para determinar la capacidad de contagio de los ninos porta-
dores de reaccién positiva con tuberculosis de los ganglios traqueo-
brénguicos, o tuberculosis sin localizacion evidente, sin signos eli-
nicos ni radioldgicos, se exigen investigaciones ulteriores. Los ni-
fios que sufren formas graves de tuberculosis, deberdn ser aislados.

Wallgren estudiando en 1936 la contagiosidad de la tubercu-
losis infantil, afirma: ‘‘no existe una sola observacion cierta de
trasmision de contagio entre nifios, cnando se {rata de la forma
benigna de tuberculosis pulmonar primaria’. ¢ No existe ninguna
razén para considerar esta forma de tuberculosis como contagio-
sa, cuando no se acompafie de tos y se encuentre soio el bacilo en el
lavado gdstrico’’. Si por el contrario, existe tos, por una causa
cualquiera, coqueluche, por ejemplo, las posibilidades de contagio
no pueden ser excluidas, aunque este peligro eventual es a la vez
bien efimero, y bien raro’’.

Bn el IV Congreso Internacional de Pediatria de Roma del
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ano 1937, Wallgren sostuvo idénticas ideas, llegcando a la conclu-
sion de que no debe atribuirse una importancia considerable a la
posibilidad del contagio en esa forma de tuberculosis; fundindose
en posibilidades tedricas y en comprobaciones experimentales. El
peligro es despreciable cuando se trata de nifios que no tosen y en
cuanto a los tosedores, no crean este peligro sind en casos excep-
cionales.

En el mismo Congreso, Capén sostuvo que la tuberculosis pri-
maria infantil, por mas que el lavado sea positivo, no parece cons-
tituir una fuente de contagic para otros nifios.

En eambio Lesnhé, Dreyfus, See v Saenz en la misma sesion,
insisten en la ‘‘necesidad absoluta de separar estrictamente los
ninos de menos de 5 afios con cutirreaccion negativa enviados a
los establecimientos de cura y preventorios, de todos los demas nifnos
de la misma edad, portadores de cutirreaccién positiva, atin mismo
sin que ningtn signo clinico o radiolégico de lesién tuberculosa
acompane a la reaccion biologica. HEstos nifios son susceptibles de
ser agentes de contagio por intermedio de chupetes,, bombones, ju-
guetes, objetos de toilet’. Y en ‘‘Le Nourrisson’’ de este afio, Les-
né y sus colaboradores insisten en la misma faz del problema.

Chester Stewart, establece que en el “‘Centro de Liymanhurst’’,
la tuberculosis primaria en el estadio calcificado o fibrético, no
constituye fuente importante de infeccion.

Debré, estudia luego el problema: sobre 10 casos de foco pul-
monar inicial 6 tienen resultado positivo y en 2 nifios con tubercu-
losis inicial y radiozrafia negativa, encontraron al bacilo.

En eritema nudoso, sobre 12 casos encuentra 9 positivos, en 2
de ellos, ni eclinica, ni radiolégicamente, nada pulmonar. ‘‘Estos
hechos, prueban, de la manera més formal, que en la iniciacion de
la tuberculosis pulmonar del nifio, en el momento en que ningun
signo eclinico llama la atenciéon del lado del pulmén mismo, atn
cuando no exista ningun signe radiolégico, el bacilo no solamente
existe, sino que sale”’. Y concluye:

1.° ; Es necesario practicar la separacién de los nifios a reaccion
tuberculinica positiva de los otros? Ciertamente, no. Esta me-
dida, parece no justificarse teéricamente. No parece realizable en
la préctica, ni en la familia, ni en la escuela, ni en niguna colec-
tividad.

2. Al contrario, por precaucién, es necesario separar de un
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nifio cuya reaccion tuberculinica concluye de hacerse positiva, a
todo lactante, para el que la tuberculosis es tan grave’’.

Kl hallazgo del bacilo tuberculoso en el lavado gastrico, prue-
ba que el Koch puede salir del foco pulmonar, pero para que salga
del organismo es necesaria la existencia de la tos. La tuberculosis
se trasmite por la tos y no por la expectoracién en si. Debré ja-
mas ha podido encontrar una contaminaciéon en un nifio bacilizado,
gue no proviniera de una tuberculosis tleerocaseosa. Nosotros cree-
mos como Debré y Wallgren.

La demostracién de la presencia de bacilos es una cosa, la
transmision de la infeceién por los bacilos comprobados en liquido
del lavado gastrico, es otra.

En resumen, las comprobaciones efectuadas durante estos ultimos
afios respecto a la presencia de bacilos en los nifnos afectados de tu-
herculosis primaria, no deben modificar la opinién relativa a la
contagiosidad de los sujetos tuberculosos, opinién que fué expre-
sada por primera vez por Hamburger y que puede resumirse en
estos términos: ‘‘Son Gnicamente los tuberculosos con una expecto-
racién bacilifera, los que expanden la infeceién’.



Servicio de Clinica Infantil y Puericultura del Hospital Teodoro Alvarez
Prof. Dr. Enrique A. Beretervide

Estrechez tricuspidea e insuficiencia mitral (*

por los doctores

Enrique A, Bereterv}de, Aristides 1. Sarmiento y José T, Reboiras

El de la estrechez tricuspidea pura o asociada, es un diag-
nostico pocas veces hecho en vida, por la poca sintomatologia
clinica que presenta, y la frecuencia de otras lesiones orificiales
concomitantes mas ruidosas y ostensibles.

Esto dltimo es lo acontecido en nuestro enfermo en el que un
episodio agudo casi banal, obligé a un examen severo que pone
de relieve la lesion objeto de esta comunicacién.

Esto lo decfan ya los viejos elinicos como Peter y Jaeoud en
sus lecciones de clinica médica.

Leudet por otra parte, en una estadistica hecha sobre 114 ne-
cropsias, afirma que en sélo 11 casos fué hecho diagnostico clini-
co. Como lesion pura lo constaté 15 veces, asociadas a lesiones mi-
trales 78 y mitroadrticas 21. Houchard por su parte, sobre 120
necropsias realizadas, constaté que en 83 casos se asociaba a le-
siones mitrales y que sélo en 13 habiase hecho diagnéstico preciso
en vida.

HisToria crinica N.° 2591

Walter S., 7 afios de edad. Ingresa el 8 de septiembre de 1937.
Antecedentes hereditarios: Padres vivos y sanos. Son dos hermanos.

Antecedentes personales: Nacido a término, alimentacién materna
hasta los 8 meses, a los 9 meses hace una toxicosis.
Ha tenido sarampién y varicela; se resfria a menudo.

(*) Leido en la Sociedad Argentina de Pediatria, sesién del 9 de
agosto de 1938.
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Enfermedad actual: Comienza hace 8 dias con dolores arficulares
(rodillas y tobillos), apirético, con edema de parpados y escroto. El
vientre se hace globuloso; comienza a tener discreta fatiga.

Permanece en cama y como unica medicacion le dan urotropina a
la dosis de 1 gramo por dia, ingresando a la Sala en la fecha.

FEstado actual: Enfermito de piel blanea, con escaso paniculo adi-
poso. Bdema palpebral y escrotal. Craneo braquicéfalo. Buena reaceion
pupilar a la luz y acomodacion. Disnea ligera.

Piezas dentarias: En mal estado de conservacién. Paladar ojival,
amigdalas hipertréticas.

Cuello largo con adenopatia submaxilar parotidia y cavotidia.

Térax: Longuilineo tipo en quilla, con rosario costal, no muy ma-
nifiesto; angulo sifoideo agudo.

Aparato respiratorio: Pulmones. Sonoridad pulmonar conservada, li-
geramente submate a la derecha, contra la columna, entre las tercera y
quinta costillas. Ligera disminucion de entrada de aire a nivel de la sub-
matitez registrada.

Murmullo vesicular normal. No hay ruidos agregados. Buena ex-
cursion de bases. Por delante se percute a la derecha un gran matitez
que se confunde con la hepdtica y cardiaca y en cuya extension hay dis-
minuciéon de entrada de aire.

Corazén: la punta se ve latir por debajo de la tetilla izquierda en
el quinto espacio intercostal, a cuyo nivel se palpa un intenso frémito.
La percusion acusa un drea cardiaca cuyo borde izquierdo a nivel de
punta estd en quinto espacio, por fuera de la linea mamilar; y el horde
derecho desplazado a dos traveses de dedo del esternou sobre la linea
medioclavieular.

La auscultacién permite oir en el foco mitral un soplo sistolico con
irradiacion axilar y desdoblamiento del segundo tono.

En el foco aértico, acentuacion del segundo tono.

Tensién arterial: Mdrima 11; minima 5, al Baumanémetro.

Abdomen: Piel ligeramente infiltrada; globuloso. La palpacion evi-
dencia higado grande, algo sensible, se palpa onda liquida; a la percu-
sion con los cambios de posicién varia la matitez.

()lgan()\ genitales externos bolsas y miembros ligeramente infiltrados.

» le toma una radiografia en posicién frontal que acusa gran di-
Idtamon de cavidades derechas a expensas de la auricula correspondien-
te, pues el ventriculo aparece en su posicion y forma normal; ligera hi-
pertrofia ventricular izquierda. En las laterales con relleno esofagico, las
sombras son normales no apareciendo por consiguiente ningin signo de
hipertrofia auricular izquierda. (Figuras 1y 2).

De los exdmenes de orina, resulta la negatividad en la investigacion
de albimina, glucosa, y acetona, con una hipocloruria de 1.5 % en re-
lacién con el régimen hipoclorurado impuesto por los padres en la casa.

Como tratamiento se le indiea digitalina y salicilato de soda. Bl 26
de septiembre tiene un episodio febril que dura 24 horas, durante el que




Figura 1.—Teleradiografia frontal que muestra cavidades cardiacas de-
rechas (auricula) enormemente grandes

Figura 2.—Teleradiografia lateral normal
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se registra matitez de base izquierda y soplo tubario pleuritico espira-
tivo. En estas condiciones los padres retiran el nino de la Sala.

Abril 25 de 1938: Volvemos a examinar nuevamente al enfermito
después de mas de cinco meses. Nos refieren los padres que el nifio, no

1.2 derivacion

1.2 derivacion

III.2 derivacion

IV.® derivacion

Figura 3.—EBlectrocardiograma de Walter S.

solo va a la escuela, demostrando interés y aplicacién, sino que parti-
cipa en los juegos de los demds colegiales, con el mismo entusiasmo e
mtensidad, no denotando en ningin momento fatiga.
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No existen edemas ni disnea. Pulso regular igual y ritmico a 90
pulsaciones por minuto. Tension arterial méxima, 12; minima, 7.

Aparato respiratorio: normal. Sélo se percute la matitez registra-
da con anterioridad en el lado derecho contra columna, con la disminucién
de la entrada de aire. :

El drea cardiaca al igual que hace seis meses, mantiene la misma
forma y extension; es decir agrandada a expensas de sw borde derecho.
Persiste el soplo de insuficiencia mitral.

La nueva radiografia registra exactamente las mismas modificacio-
nes, tanto en las frontales como en las laterales.

El doctor Manuel del Sel, gentilmente se ofrece para tomar la ten-
sién venosa al enfermito y nos informa que ha obtenido 18 em.; la nor-
mal para esta edad, es de 10 c.m.

ErioLocia.—Aceptada como para la estrechez mitral formas con-
génitas y formas adquiridas, son tanto méas dificiles de precisar en
vida como la propia lesion orificial; se admite que la sifilis juega
el rol mas importante en las primeras, mientras que en las formas
adquiridas, el reumatismo ocupa el primer plano, siguiendo luego
en orden de frecuencia la sifilis, tuberculosis e infecciones sépticas
que tomen el endocardio.

En nuestra enferma la sospechamos adquirida en razén de que
a los pocos meses de la vida la nifiita fué examinada por uno de
nosofros, a raiz de una toxicosis, no habiendo notado en esa opor-
mnidad nada de particular.

in esta nifia evidentemente el reumatismo juega el papel méas
importante.

D1agNOstico.—La escasa o nula sintomatologia acusada por
las lesiones valvulares tricuspideas, hacen que su existencia que-
de a menudo ignorada, siendo solamente ostensibles las otras le-
siones orificiales que generalmente le acompafian.

Es por esto, que en ocasién de exdmenes a veces ajenos al apa-
rato circulatorio, suele presentarse ante el clinico la sospecha de
su existencia que més tarde debe corrohorar con los exdmenes ra-
diolégicos.

Pezzi cita dos observaciones en nifios de 5 y 6 afios respec-
tivamente, que en ausencia de signos clinicos, hizo diagnéstico de
estrechez mitral, el que fué complementado con el de la lesién se-
mejante tricuspidea después de las imAgenes radiograficas ob-
tenidas.

En 1896 Rogue y Barjin describieron un signo que para ellos
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era patognomdnico de la estenosis valvular de la trictspide. Se
trata de un thrill palpatorio y un soplo diastélico auseutable a ni-
vel del apéndice xifoide. Hay atn hoy autores que lo admiten.

Por otra parte, destacados cardiolégos entre ellos Laubry di-
ce: “no se posee sobre las lesiones tricuspideas ningin elemento de
certidumbre clinica’.

En nuestro enfermo, un episodio doloroso articular que nos-
otros lo interpretamos como reumditico; es de inmediato seguido
por un cuadro de insuficiencia cardiaca.

Al hacer el examen eclinico correspondiente, notamos que el
borde derecho del corazén estaba muy por fuera de la linea ester-
nal a casi cuatro centimetros; es decir sobre la linea n edio clavicular.
Se confundia esta matitez por debajo, con la hepitica y se per-
dia hacia arriba al nivel del cuarto espacio intercostal derecho.
Por otra parte, el soplo sistélico que auscultibamos en el foco mi-
tral, la disnea, los edemas y el higado grande y sensible nes per-
mitié establecer el diagnéstico de hiposistolia, sin que ello justi-
ficara la verdadera participacion de las cavidades derechas.

Complementando el estudio del enfermo con los examenes ra-
diolégicos correspondientes, se afianzé mas la idea de que esa som-
bra semiglobulosa que correspondia al drea cardiaca, fuera dada
por la auriecula derecha, enorme, dilatada y no por el ventriculo,- en
razén de que este ltimo cuando estd hipertrofiado o dilatado, pre-
senta las imdgenes cardiacas en forma triangular como lo sostiene
el Dr. Juan J. Beretervide en su quinto trabajo de adseripeion
sobre ‘‘Aumento de volumen de las cavidades cardiacas’.

Bl sostiene también que ‘‘el aumento aislado de la aurieu-
la derecha es excepeional .

; Qué causas pueden significar un aumento tan considerable
de la auricula derecha?

Primero: Las insuficiencias cardiacas por estenosis orvificiales.

En los mitrales se trata de un fenémeno compensador en la re-
lacién con el estado tensional en la pequefia circulacion.

En nuestro enfermo ésta fué la primera impresién clinica que
recogimos. La evolucion posterior de la enfermedad hacia la me-
joria, tan considerable que le permite jugar al football con los otros
nifios, y la persistencia del cortejo sintomético ofrecido en la es-
fera cardiaca en el momento actual, nos obliga a modificar nuestra
primera opinion.

P ——— -
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Ateniéndonos a que las dilataciones de las cavidades auricu-
laves son la consecuencia de una estenosis de los orificios auricu-
loventriculares, creemos que en nuestro caso se trata de una estre-
chez tricuspidea asociada indudablemente a la lesion mitral reuma-
tica ulteriormente adquirida.

Segundo: Las lesiones cronicas de pulmon.

Lutembacher sostiene que el mecanismo productor es un au-
mento de la tension arterial en la pequefia cireulacién que mani-
fiesta su influencia sobre corazon derecho.

Delbet admite, que en los asmaticos, las lenguetas pulmona-
res que protejen al corazén durante los movimientos propios del
mismo no lo hacen; y éste por consiguiente sufre un sinfisis fun-
cional, que es deplorable para la auricula derecha.

En nuestro enfermo no hemos registrado accidentes de orden
pulmonar de tipo crdénico.

Tercero: En la sinfisis pericardicas. No es este el caso por la
falta de signos v sintomas que le son propios.

Cuarto: En la enfermedad de Roger, cuando se acompafian
de hipertrofia ventricular derecha. Aparece el corazén méis eleva-
do y mas globuloso, sobre todo a expensas de los ventriculos.

(Como logica consecuencia, todo éxtasis auricular derecha re-
perceute sobre el sistema venoso en forma méas o menos intensa segtin
el estado valvular y cardiaco.

Por ello consideramos de utilidad en nuestro enfermo el re-
gistro de la tension venosa, tarea que le fué solicitada al Dr. Ma-
nuel del Sel, quien nos informa que ésta es de 18 c.c. de Hg., ca-
si el doble para un nifio de esa edad, en el que normalmente debe
estar alrededor de 10 c.c.

Los viejos clinicos insistian en el sufrimiento hepético en los
enfermos con estrechez tricuspidea.

Ultimamente el Dr. Alberto Voghi (en el afio 1934) sostie-
ne que el pulso hepatico diastélico es uno de los elementos de diag-
nostico mas seguro y preeciso. Llegando en las lesiones asociadas a
poder distinguir unas de otras.

Bl dice que: ‘‘las lesiones orificiales de estenosis cuando son
tricuspideas, registran un pulso hepitico diastélico y cuando son
miftrales sistélico’’.

¢ Cudles son los sintomas capaces de orientar un diagnostico
de estrechez trieuspidea?
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Primero: El desplazamiento ‘del borde derecho del corazén a
dos o tres centimetros de la linea esternal.

Segundo: Las imdgenes radiograficas y radiolégicas en las
distintas posiciones acusando un didmetro D. D. superior a 3 c.c.

Tercero: Tension venosa aumentada.

Cuarto: Segtin Voghi, pulso hepatico diastélico.

Quinto: Para terminar transeribiremos lo que dice Laubry en
su ultimo parrafo al respecto.

‘“Bs necesario evocarla cada vez que una lesion valvular mi-
tral presente una sintomatologia atipica funcional, u objetiva’’.

Bl prondstico, regido por el estado funcional cardiaco, es ma-
lo en general.
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Servicio de Pediatria del Hospital T. de Alvear
Jefe: Dr. J. C. Bertrand

Mediastinitis reumatica
por los doctores

Juan Catlos Bertrand y Emilio Kirchmayzr

En el transcurso de una poussée reumatica, presenta la enfer-
ma, motivo de nuestra comunicacion, sintomas del sindrome me-
diastinal. Obtenidas radiografias oblicuas certifican la ocupacion
del mediastino. En los exdmenes radioscopicos practicados, se ob-
serva el latido de los bordes cardiacos. Y por ultimo, las telerradio-
orafias antero posteriores permiten constatar a nivel del bhorde de-
recho del corazon, la presencia de dos sombras de distinta opaci-
dad, delimitadas por dicho borde: una interna méis oscura de tin-
te uniforme, que corresponde al 6regano central de la circulacion,
v ofra externa, que costea el horde en toda su extension, mas per-
meable a los rayos, en la que alternan sombras de variada ftrans-
parencia, v que es expresion de un proceso extracardiaco.

Lias primeras manifestaciones del sindrome aparecen el 11 de
agosto, fecha en que la enferma presenta tos coqueluchoide, aus-
cultandose el soplo mitral con mayor intensidad en el espacio interes-
capulo vertebral izquierdo, que por delante, debido probablemente
a una mejor conducceion del sonido por el tejido célulofibroso del
mediastino en vias de condensacion.

El 24 de agosto, a ia tos coqueluchoide, se agregan todos los
sintomas que la enferma presenté y que permiten orvientar c¢l diag-
nostico: cara abotagada, moderada infiltracion edematosa de la
misma, cianosis de los labios, replecion sanguinea de las venas del
cuello y disnea expiratoria. Sintomatologia respaldada por cxame-
nes radiologicos que demuestran, en las posiciones oblicuas, la ocu-
pacién del mediastine.

1 30 de agosto el examen clinico descubre la existencia de un
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foco congestivo en el pulmon izquierdo, que desaparece al ofro dia
v que posiblemente se debe a dificultades cireulatorias pasajeras,
en la vena pulmonar de ese lado.

Persistié este cuadro alrededor de tres semanas, a cuyo térmi-
no fué declinando en forma gradual, hasta desaparecer totalmen-
te, obteniéndose el 15 de setiembre radiogratias oblicuas en las
que se ve el mediastino con su transparencia normal.

Durante toda la evolucién del episodio, las cifras de eritrose-
dimentaciéon se mantuvieron diseretamente elevadas. El indice de
Katz oscilo alrededor de 16.

La temperatura no sobrepasé 38° y el cuadro desaparecié con
tratamiento salicilado v pequefias dosis de tonicos cardiacos.

Actualmente la enferma se encuentra bien y no presenta como
manifestacion de enfermedad, otra cosa que su insuficiencia mitral

hien compensada.

N. A., del sexo femenino, de 8 afios de edad. Ingresa: 4 de agosto
de 1937.

Antecedentes hereditarios: Padre vivo, sano. Madre fallecida de in-
feceion puerperal. Tiene cinco hermanos, sanos.

Antecedentes personales: Hasta hace 2 afios, en que padece por pri-
mera vez de enfermedad reumética, fué siempre sana. De las inleeciones
habituales de la infancia, sarampién y coqueluche a los 4 afios.

Enfermedad actual: Desde hace 10 dias dolorves en diversas articula-
¢iones, y como también los experimentara en la region precordial, la
familia resuelve internarla.

Estado actual: Regular estado de nutricién, posicién semisentada, li-
gera disnea. Piel y mucosas pélidas.

Sistema muscular y ganglionar, normal.

Craneo: Dolicocéfalo, bien conformado; cabellos abundantes y bien
implantados.

Ojos: Motilidad conservada. Pupilas normales.

Fosas nasales libres.

Boca: Dientes mal implantados y en deficiente estado de conserva-
¢ién, con numerosas carvies. Lengua muy saburral, himeda. Faringe sana.

En el cuello se palpan algunos ganglios de pequeno tamaiio. Latido
carotideo aparente. No hay replecion venosa.

Aparato rvespiratorio: Percusién y auscultacion normales.

o

Aparato cireulatorio: El latido de la punta se observa en el 5.7 es-
pacio intercostal sobre la linea mamilar.

Se palpa frémito. La presién provoca dolor en casi toda la region
precordial. La maxima intensidad del choque de la punta, se palpa en el
sitio visualmente aparente. Chogue difuso.

L —
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El drea cardiaca, a la percusion no estd aumentada de tamaio.

Se auscuita soplo sistélico en el foco mitral, con propagacion a la
axila.

En los demis focos los tonos debilitados.

Pulso: 100 pulsaciones por minuto, pequeno, regular. Tension (V-
quez-Laubry). Maxima 9 14. Minima 5 5.

Abdomen: Depresible. La presion provoca dolor en el hipocondrio
derecho. El resto indoloro. El bhorde superior del higado se percule a ni-

Radiografia 1.—12 de agosto de 1937 (anteroposterior)

vel del 4.° espacio intercostal. El borde inferior liso y ligeramente au-
mentado de consistencia, se palpa a dos traveses de dedo del reborde cos-
tal. No se palpa bazo.

Las articulaciones de ambas rodillas dolorosas y tumefactas. Las ves-
tantes libres.

No hay edemas maleolares.

Tratamiento: Salicilato de sodio, 8 gramos diarios por boea.
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Agosto 5: Reacciones de Wassermann y Kaln (S. y P.), negativas.
Reaccion de Mantoux (1 X 1.000), negativa. V
Eritrosedimentacion: Indice de Katz 57 1.

Agosto T:
nuto. Facies de sufrimiento. Cianosis de los labios: El soplo ha disminui-

Disnea. Frecuencia respiratoria: 42 respiraciones por mi-

do de intensidad. Tonos apagados. Eshozo de ruido de galope. No se
auseultan frotes. 115 pulsaciones por minuto. Tensién (Viquez-Laubry)
Maxima 9 5. Minima 5 15,

Radiografia 2.—24 de agosto de 1937 (anteroposterior)

Abdomen distendido. Hipocondrio derecho muy doloroso. El higudo
ha aumentado de tamafio, palpindose su borde interior a nivel de una
linea horizontal que pasa a nivel del ombligo.

No hay edemas. Bases pulmonares libres. Dolor y tumefaccion ar-
ticular disminuido. Diuresis: 200 c.c.

Tratamiento: Enema drdstico, suero glucosado hiperténico endove-

noso. Digitalina XX gotas en 2 veces.
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Agosto 10: Los tonos cardiacos se escuchan mas vibrantes, auscul-
tandose el soplo econ mayor intensidad que en los dias anteriores.

El higado se ha veducido. La percusion del corazén constata un au-
mento del drea cardiaca a expensas del borde derecho, aumento confir-
mado radioscopicamente. Diuresis: 200 c.c.

Tratamiento: Salicilato de sodio, 8 gramos. Digitalina V gotas, 2
veces diarias. Cafeina, 0.25 ctgs.

Acosto 11: El soplo se oye con poca claridad. Tonos algodonados.

Radiografia 3.—24 de agosto de 1937 (oblicua)

Iteaparece eshozo ruido de galope. Higado sin modifieaciones. Tos co-
queluchoide.

A la auscultacion pulmonar, murmullo vesicular rudo. En el espa-
cio interescapulo vertebral izquierdo, se eseucha el soplo con mayor in-
tensidad que por delante. Diuresis: 300 c.c,

Tensién (Vaquez-Laubry), Méaxima 9 145, Minima 4 154.

Tratamiento: Digibaine X gotas, 2 veces por dia. Ventosas
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Salicilato de sodio 6 gramos por boca y 1 gr. endovenoso.

Agosto 12: La percusion del corazén permite apreciar el despla-
zamiento del borde derecho hacia la linea axilar.

La telerradiografia obtenida en la fecha, demuestra que ese despla-
zamiento se debe principalmente a la condensacion de los tejidos veei-
nos e inmediatamente proximos a ese borde cardiaco. El sitio en que el
soplo se eseucha con mayor intensidad, contintia siendo el espacic inter-
escapulo vertebral izquierdo.

Radiografia 4.—24 de agosto de 1937 (oblicua)

Diuresis: 150 c.ec.

Tension  (Vaquez-Laubry), Maxima 9 15, Minima 5.

Tratamiento: Salicilato de sodio 6 gramos por boca, 1 gramo endo-
venoso. Digibaina X gotas  diarias.
a4 no se ha modificado. Los tonos y el

Agosto 17: El drea cardi:
soplo se auscultan con mayor nitidez. El higado ha disminuido de ta

mano.
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Diuresis: 400 c.c.
Tension  (Vaquez-Laubry), Maxima 9 145, Minima 4 14

D
Tratamiento: Salicilato de sodio, 6 gramos por boca, 1 gramo en-
dovenoso. Digibaina, X gotas.
Agosto 19: Moderado desplazamiento hacia fuera del borde derecho
del corazon. El higado ha vuelto a aumentar de tamano y su borde in-
ferior se palpa a tres traveses de dedo del reborde costal.

Diuresis: 350 c.c.

Radiografia 5.—15 de setiembre de 1937 (oblicua)

Tension (Vaquez-Laubry), Mixima 9 145, Minima 5 1%.

Fritrosedimentacion: Indice de Katz 17 14.

TFratamiento: Salicilato de sodio, 6 gramos por boca.

Digibaina: X gotas.

Agosto 24: Cara abotagada con moderada infiltracion edematosa.
Cianosis de los labios. Las venas del cuello se han hecho visibles por re-
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plecién sanguinea. Disnea expiratoria. Area cardiaca igual que en la 1l-
tima observacion. No hay edemas maleolares.

Al examen radioseopico que se practica se constata el aumento de
volumen del corazén que conserva su forma, el latido de sus bordes, la
movilidad del érgano, con las distintas posiciones en que se coloca al en-
ermo.

En las incidencias oblicuas el espacio retrocardiaco aparece totalmen-
fe oscuro, habiendo desaparecido su transparencia habitual.

- p e a

Radiografia 6.—15 de setiembre de 1937 (anteroposterior)

Diuresis: 100 c.c.

Tensiéon (Véaquez-Laubry) : Mixima 10. Minima 5.

Acosto 26: A la percusion, el horde derecho se obtiene 15 centinie
tro mas préoximo al veborde esternal. Se auscultan rales bronquiales en
ambos pulmones por detrds, en axila y por delante.

Diuresis: 400 ec.c.

Eritrosedimentacion: Indice de Katz, 16.
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Tratamiento: Salicilato de sodio 8 gramos por boca, 1 gramo en-
dovenoso.

Agosto: A la percusion del corazon el borde derecho estd situado a
dos traveses de dedo por fuera del sitio en que se habia registrado an-
teriormente. Los tonos se oyen alejados. El soplo mitral contintia per-
cibiéndose c¢on mayor nitidez en la region dorsal.

El examen radioscépico demuestra que el borde derecho del cora-
zon esta a un través de dedo del borde esternal y que el aumento del drea

Radiografia 7.—27 de setiembre de 1937 (oblicua)

constatado por la percusién, corresponde a un proceso extracardiaco,
atribuible a alteraciones mediastinicas y extasis en el campo pulmonar.
El espacio retrocardiaco permanece totalmente oscuro.
Diuresis: 400 c.c.
Tensién (Vaquez-Laubry): Mixima 10. Minima 5 5.
Tratamiento: Salicilato de sodio 8 gramos por boca 1 gramo en-

dovenoso.
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Agosto 30: En el hemitérax izquierdo, por detrds, en la zona para-
vertebral y a la altura del dngulo inferior del omoplato, se ausculta un
foco de rvales erepitantes.

Diuresis: 900 c.c.

Agosto 31: El foco de rales finos registrado en el dia de ayer ha
desaparecido. A la percusién disminucion de sonoridad en la base del
pulmén derecho, por detris. La cara se ha desinfiltrado.

El higado ha disminuido de tamano.

Radiografia 8.—27 de setiembre de 1937 (oblicua)

Dinvesis: 600 c.c.

Tension (Véquez-Laubry): 10 %. Minima 6.

Setiembre 2: La percusion permite comprobar que el drea cardiaca
se ha reducido a expensas de su borde derecho. Abdomen menos globu-
loso. Bl borde inferior del higado se palpa a uno y medio fraveses de
dedo del reborde costal.

Diuresis: 500 c.c.
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r

Lo. Minima 5.

Tension (Vaquez-Laubry): Maxima 9

Setiembre 4: Persiste la mejoria.

Setiembre 7: Eritrosedimentacion. Indice de Katz. 6 1.

La base del pulmén derecho rvecupera gradualmente su sonoridad
normal.

Setiembre 15: Sonoridad normal en base derecha, donde se auscul-
ta respiracion ruda. En el resto respiracion vesicular normal.

Diuresis: 800 c.c.

Radiografia 9.—27 de setiembre de 1937 (anteroposterior)

Tension: (Vaquez-Laubry). Mixima 9 4. Minima 5.

Setiembre 4: Eritrosedimentacién: Indice de Katz: 2.

Se suprime toda medicacién.

Setiembre 27: La enferma continda en perfectas condiciones. Bl Li-
gado se palpa a un través de dedo del reborde costal.

El soplo sistélico se escucha con toda nitidez por delante.

Pulso: 85 pulsaciones por minuto, regual igual. Tensién (Viquez-
Laubry) : Maxima 9 14. Minima 5.
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Las radiografias obtenidas en la fecha demuestran una imagen car-
diaca, ligeramente agrandada, con bordes nitidos, viéndose en las obli-
cuas la transparencia retrocardiaca normal del mediastino.

Las radiografias en incidencias oblicuas obtenidas en agosto
24, demuestran que la ocupacién del mediastino se debe en primer
lugar a un derrame enquistado posterior del pericardio, cuyo diag-
nostico puede establecerse por la delimitacién casi lineal de la
sombra, apreciable en una de las radiografias, al que se agrega un
proceso difuso de reaccion de vecindad del tejido conjuntivo del
mediastino.

La frecuente participacion del pericardio durante los empu-
jes de la enfermedad reumética, provoca una reaccién inflamato-
ria de contiguidad, no exudativa, no supurativa del tejido célulo-
fibroso del mediastino circundante, en una extension variable en
cada caso y que retrocede con la mejoria de la enfermedad causal.

Formas frustras de mediastinitis, cuyo dificultoso diagnosti-
co no reposa mas que sobre la constatacién de algn poco claro sig-
no del sindrome mediastinal, que no siempre puede referirse a
su verdadera causa.

Lesiones que contribuyen con su presencia a producir dificul-
tades de orden cireulatorio que comprometen el funcionamiento
cardiaco por un mecanismo que podra ser discutido, pero que fre-
cuentemente se exteriorizan desde el punto de vista clinico, por los
signos de la asistolia derecha.

s por conducto de la repeticion de esos procesos intiamato-
rios del tejido celular del mediastino, que se llega al cuadro de la
mediastino pericarditis callosa de etiologia reumatica, cuyas moda-
lidades clinicas establecieron con exactitud Griessenger y Kussmaul,
que tiene como substractum anatémico una sinfisis del pericardio
a los 6rganos y esqueleto vecinos, por transformacion en tejido de
esclerosis del tejido conjuntivo que lo rodea, y euyo caracter clini-
co mas destacado, es el de la asistolia irreductible, con prondstico
inexorable a que estd condenado el enfermo.

REsumMEN

Nifia de 8 afios de edad que durante el segundo episodio renmdtico
que padece, presenta la sintomatologia del sindrome mediastinal.

Obtenidas radiografias oblicuas se comprueba la ocupacién del me-
diastino.

Evoluciona en tres semanas y cura con salicilato de sodio y peque-
nias dosis de tonicos cardiacos.




Instituto de Pediatria del Hospital de Nifios
Servicio de Neuropsiquiatria y Endocrinologia — Jefe: Dr. Aquiles Gareiso

Desarmonias hemicorporales congénitas
Hemiatrotias 6 hemihipertrofias

por los doctores

Alejandro J. Petre, Samuel Schere y Juan Carlos Pellerano

Traemos a la consideracion de Vds. estas dos observaciones gue
llegaron a nuestro consultorio del Hospital de Nifos, en razon de
tratarse de la primera vez, entre el extenso material hospifalario
que nos hallamos frente a un problema de esta indole.

Se trata de dos nifias que presentan una desigualdad de vo-
lumen entre ambas mitades del cuerpo, que sobrepasan las peque-
nas diferencias fisioldgicas admitidas por algunos autores, pero
sin llegar a tener una deformidad tan marcada, como los casos que
a continuacion desceribiremos suscintamente.

En la bibliografia nacional hemos hallado los casos de Araoz
Alfaro v de Vallino y Betinotti, ambos clasificados como hemihi-
pertrofias.

Ardoz Alfaro (') presenta un nifo de 4 anos con una dife-
rencia de longitud entre ambos miembros inferiores de 9 cms. (37-
46). La circunferencia difiere en los mismos miembros en 2 cms,
(15-17). En el miembro superior la diferencia de longitud es de 2
cms. (25-27). El autor lo clasifica como hemihipertrofia por consi-
derar que el otro lado no es atrdéfico, dado que su funcionamiento
es normal y su desarrollo se hace normal en volumen y fuerza.

Vallino y Bettinotti (*) presentan un nino de 2 afos, en el
cual elinica y radiolégicamente se aprecian diferencias marcadas
entre un lado y otro.

Broca (®) deseribié en 1859 por primera vez un caso de he-
miatrofia total que interesaba la lengua de un nino de 11 anos.
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Milne (*) en 1895 presentd una nina en la cual la hemiatro-
fia interesaba paladar, lengua y extremidades.

Horch (°) en 1904 deseribié el caso de una nifa de 16 afios
con la caracteristica de presentar la atrofia extendida a la piel (lo
cual es bastante raro).

Bl caso de Tobias (°) presentaba ademis de su hemiatrofia
congénita, un nevus lineal.

Svedenius (7) relata un caso de hemiatrofia total progresiva
al afio de una difteria grave, con comienzo en la cara .

En 1927 Arnold Gessel (*) hace una revision de la hemihiper-
trofia. '

Hasta 1936 se conocian 99 casos de hemihipertrofia congénita.

Pasemos ahora a considerar nuestros casos.

Caso N.” 1.—Nina V. G., de 12 anos de edad, (Figs. 1 y 2) y en cu-
vos antecedentes hereditarios y personales no hay datos dignos de mencién.

Llega a nuestro servicio en razén de que desde hace algunos anos
a los padres les llama la atencién la diferencia de volumen que notan
sobre todo en ambos miembros inferiorves, diferencia que no parece pro-
gresiva.

Nifia con buen estado general, piel morena, de turgencia conservada
v uniforme en ambos lados, no apreciindose nevus, dilataciones vascula-
res, ni diferencias de temperatura.

Esqueleto: Sin particularidades clinicas, ni radiologicas.

Craneo: Simétrico. ‘

Cara: Discreta asimetria facial a predominio derecho.

Cuello: Sin particularidades.

Toérax: La asimetria se repite en igual forma, aprecidndose que la
glindula mamaria derecha es visiblemente mds voluminosa que la iz-
quierda.

Miembros: En los superiores el predominio derecho en volumen es
disereto y mis acentuado en el mismo lado, en el inferior.

Medidas antropométricas:
Talla: 150 cms. Envergadura: 149 e¢ms. Pubis vertex: 76 cms. Pu-
bis sol: 74 cms.

Derecho Izquierdo
Hemitorax a nivel de la linea mamilar .... 42 cms. 38 cms.
Miembro superior (longitud) .............. 63 cms. 63 cms.
Miembro inferior (longitud) .............. 78 cms. 73 ems.
Circunferencia méaxima del brazo .:........ 20 ¢ms. 19 ems.
Cirecunferencia maxima del antebrazo ....... 19 ems. 18 cms.
Circunferencia méxima del muslo .......... 41 cems. 39 ems.

Circunferencia mixima de la pierna ........ 30 cems. 28 ¢ms.
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Exzamen neuroldgico: El examen detenido de los reflejos, tono muscu-
lar, fuerza, sensibilidad superficial y profunda, no demuestra alteracién
alguna.

Exdmenes de laboratorio: Equilibrio leucocitario: N. 58 %, E. %,
L. 38 %, M. 2 %.

Glucemia: 1.10. Colesterol: 1.40.

Wassermann y Kahn: negativas.

Metabolismo basal: —8 %.

[igura 1 Figura 2

Exploracion del sistema newrovegetativo:

Examen eclinico: Dagnini Aschner, positivo. Erben y Ortner, nega-
tivas. Czermak, negativa. Reflejo pilomotor, negativo. Raya roja de
Trousseau, débil y poco persistente.

Exploracion firmaco dindmica: Prueba de Loewi: las pupilas res-
tan indiferentes.

Prueba de la pilocarpina: gran transpiracion; saliva a la hora 300 e.c.
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Prueba de la atropina: positiva.

Prueba de la adrenalina: negativa.

La investigacion de las pruebas neurovegetativas es idéntica en
sus respuestas en ambos lados. El andlisis de las mismas revela un fran-
co desequilibrio neurovegetativo a predominio vagal.

Caso N.° 2. (Figs. 3 y 4).—Nina N. C., de 11 anos de edad, en
cuyos antecedentes hereditarios existe un aborto.

I ea——
Figura 3 Figura 4

Llega a nuestro servicio por las mismas razones que el caso ante-
rior, es decir que, a pesar de haber sido notada su anormalidad desde
hace 7 afos, el interés por dicha falla estética ha aumentado actualmen-
te por hallarse la nifia en los umbrales de la pubertad.

Nifia con huen estado general, piel blanca, con abundantes efélides

en las regiones expuestas al sol y sin otra alteracién de la misma en to-
da la superficie corporal.
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Esqueleto: Sin mayores particularidades; ligera lordosis.

Créneo: Simétrico.

Cara: Asimetria facial apenas perceptible.

Cuello: Sin particularidades.

Térax: La asimetria a predominio izquierdo esbozada en ia cara
se hace mas notable en el térax; la mama izquierda es mas grande que
la derecha.

Miembros: En los miembros superiores hay predominio en volumen
del lado izquierdo, el cual se repite, haciéndose mis notable, en el in-
ferior homoélogo.

Medidas antropométricas:

Talla, 144 cms. Envergadura, 144 ems. Pubis vertex, 72 cms. Pu-
bis sol, 72 cms.

Derecho Izquierdo
" Hemitéorax a nivel de la linea mamilar .. 33  ems. 38  cms.
Miembro superior (longitud) ............ 6015 cms. 6014 ems
Miembro inferior (longitud) ............. 74 cms. 74 cms.
Cirecunferencia maxima del brazo ......... 20 cms. 22  ems.
Circunferencia maxima del antebrazo ..... 19  ems. 2014 cms.
Circunferencia méaxima del muslo ......... 41 cms. 4415 ems.
Circunferencia maxima de la pierna ...... 30 cms. 33V5 cms.

Examen newrolégico: No demuestra alteracién alguna y en el elec-
trodiagnéstico (Dr. Barberdn) mno se observan reacciones degenerativas
ni otras alteraciones.

Exdmenes de laboratorio:

Equilibrio lencocitario: N.° 61 %. E. 1 %. L. 35 %. M. 3 %..
Glucemia: 1 %.. Colesterol: 1.50 %e.

Wassermann y Kahn: positivas.

Metabolismo basal: + 12 %.

Eaxploracién del sistema neurovegetativo:

Examen elinico: Dagnini Aschner, positivo. Erben y Ortner, nega-
tiva. Czermak, positiva. Reflejo pilomotor, negativo. Raya roja de
Trrousseu, débil positiva.

Exploracién farmacodindmica: Prueba de Loewi: las pupilas res-
tan indiferentes.

Prueba de la pilocarpina: sudores profusos, palidez, tendenecia al vé-
mito; a la hora saliva 280 c.c.

Prueba de la atropina: negativa.

Prueba de la adrenalina: negativa.

El resultado de las distintas pruebas demuestra un franco vago-
fonismo,

S —
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(C'ONSIDERACIONES

Se trata, pues, de dos nifias que presentaban diferencias
de volumen entre ambas mitades del cuerpo v en las cuales se des-
carta todo sindrome neurolégico hemilateral, ya que el estudio a
fondo de la semiologia nerviosa no revela otra alteracion que la tré-
fica, lo que consideramos muy importante para su diagnéstico di-
ferencial. :

Agreguemos que, siguiendo las directivas de Marinesco (?)
quien halla en las hemiatrofias faciales, diferencias en las res-
puestas a las distintas pruebas del sistema neurovegetativo entre
el lado sano y el afectado, hemos investicado cuidadosamente este
hecho, sin hallar tales diferencias, pero si un desequilibrio marca-
do con franco predominio vagal.

Ahora bien; ;debemos considerar nuestros casos como hemi-
atrofias o como hemihipertrofias? Ambas malformaciones, como se
ha visto han sido descriptas y su rareza es grande, sobre todo las
primeras, a tal punto de ser citadas como una de las malformacio-
nes menos frecuentes.

En muchos de los casos de la literatura, dice Tobias (loe. cit.),
los autores tuvieron serias dificultades para determinar el lado
normal y la consiguiente determinacion sobre si se trataba de una
hemiatrofia o de una hemihipertrofia; maxime cuando los distin-
tos segmentos del mismo lado guardan la debida armonia entre si,
como ocurre en nuestras enfermitas.

Si para dicha determinacién nos guidramos por un criterio
puramente estético, las opiniones variarian de acuerdo a los dis-
tintos observadores; por ejemplo: el caso N.° 1 serfa en nuestro
sentir una hemiatrofia y el N.° 2 una hemihipertrofia.

LLa tinica circunstancia en la cual las dificultades se sortea-
rian més facilmente, seria cnando uno de los lados se acercara mas
a la medida normal, mientras el otro se alejara visiblemente de
ella; hecho imposible de determinar cuando las diferencias son
poco notables.

Para terminar, creemos que no se deberia continuar hablando,
sobre todo para casos como los que nos ocupan de hemiatrofias o
hemihipertrofias, dadas las dificultades que se presentan &l que-
rer formular el correcto diagnistico, que tendria que basarse so-
lamente en la eldstica apreciacion personal de cual es el lado que
mas se aproxima a lo normal. Por lo tanto, nos parece mis correc-
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to hablar de desarmonias hemicorporales congénitas, abandenando
definitivamente la antigua terminologia, la cual si bien determina
acertadamente la posible patogenia trofica, deja siempre abierta
la discusién ante el caso clinico, entre hemiatrofia y hemihiper-
trofia.
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Consultorio de Enfer. Reumaticas y Cardiacas del Hosp. de Nifios de Bs. Aires
Jefes: Dres. Ramén Arana y Rodolfo Kreutzer
Consultor: Prof. Dr. Pedro Cossio (h)

Sobre un probable caso de estrechez o de atresia
tricuspidea congénita ()

por el

Dr. Rodolfo Kreutzer

La historia clinica que voy a presentar a Vds., lleva el nt-
mero 687 del Consultorio de Enfermedades Reumaticas y Cardia-
cas del Hospital de Ninos.

BElena T. Edad, 14 afos. Ingresé el 10 de noviembre de 1936
Diagnistico etiolégico: Malformacion ecardiaca congénita.
Anatomico: Estrechez o atresia tricuspidea.

Fisiopatologico: Extrasistolia auricular. Insuficiencia cardiaca.

Funcional: Clase 111 de la clasificacion de la American Heart.

Prondstico: Grave.

Principal dolencia: Nacida a término “menudita”, pero de colora-
cion normal. Criada artificialmente con mucha dificultad, porque casi
no toleraba los alimentos. Al afio y medio de edad tuvo sarampién con
bronconeumonia. Desde ese entonces se apercibieron de la cianosis que,
paroxistica al comienzo, se fué haciendo después permanente y cada vez
mas intensa. La nifia no tuvo crecimiento normal. Siempre fué de talla
reducida, no jugaba como los demds nifios de su edad. La madre la no-
taba “hinchada”, cianética, con mucho vientre y dolores abdominales. A
raiz de que se le suministraron unos preparados oviricos tuvo Ttltima-
mente durante 6 meses una menstruacion regular que después se suspen-
di6. Cursé el 6.° grado de la escuela.

Tratamiento reciente: Repetidas series de sulfarsenol.
‘Ultimo examen cardiaco normal: Antes del ano y medio de edad.

Sintomas: Disnea atn en reposo. Posicién de ortopnea. Dolor pre-

(*) Presentado a la reunién de la Sociedad de Pediatria del dia
4 de agosto de 1938.
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cordial sin irradiacién que dura algunos instantes, se repite con frecuen-
cia, ignorando la causa ocasionante. Palpitaciones fuertes, de aparicion
y terminacion bruseca. Edemas palpebrales e induracién edematosa de la
cara. Sufre mucho del frio. Apetito conservado. Duerme en posicién de
ortopnea. Se queja de que se le “nubla” la vista y que por ese motivo

TNkt DS - “—‘—%

Ay
3 T
e 1 Daerivaciin
——

HI* Denvacidn

b da——
e o
T va——— ——— —':-“'!“‘"*‘; ""‘-h'\.
I 1 1 3 g
. &

WER P osTA ~ LIERNATIR
ey o
el A e 4
U 25 " e
ilét g 23

X / m.n'wzf»ca

Electrocardiograma

U e e et Mt 5 S (o N WA e e ey s

™

‘wl
#G .5i"hW
:

7 i - ¥
Frara rd & R B B .

! Pusgadatica.
IV derivacién. (5.° espacio intercostal derecho-pierna izquierda)
Fonocardiograma




= GllR—

su vision no es normal. Cianosis generalizada intensa. Peso mas o me-
nos estacionario.

Antecedentes personales: No ha habido reumatismo. Frecuentes epi-
sodios de amigdalitis eriptiea.

Antecedentes hereditarios: Padres sanos, padre italiano de 42 anos;
madre argentina, 39 afios. Esta no ha tenido abortos. Dos hermanos de
la nina, sanos.

Bramen fisico (agosto 1938): Condicion general: Nanismo carvdiaco.
Talla: 1.27 Y%. Peso: 35 kilos. Edad: 17 afios. (La talla corresponde a
una nina de 9 anos, el peso a una de 12). De vida ambulatoria. Aspec-
to: de una persona muy enferma. Estado mental: bien. Coloracion: ic-
tericia ciandtica intensa. Pupilas: iguales, reaccionan bien a la luz y aco-
modacion. Amigdalitis eriptica. Cuello: corto y grueso. No hay latidos yu-

Teleradiografia con relleno esofiagico

gulares ni carotideos. No se ve la yugular externa. Facies: ingurgitacion
venosa de las venas de la cara.

Toérax: Raquitico. Cintura tordcica raquitica. Circunferencia: 72 cm.

Corazon: Punta se palpa en IV espacio intercastal sobre la linea ma-
melonar. La palpacién no percibe frémito. A la auscultacién, tonos car-
diacos puros en los 4 focos. Ritmo: Arritmia de tipo vagal.

Pulmones: Nada de particular.

Abdomen: Globuloso de 77 e¢m. de circunferencia. Se aprecia una
dudosa sensacion de onda liquida. Higado: Duro, cirrético. Pulso hepd-
tico. Bazo, no se palpa. Ascitis? Extremidades: No hay edemas. Ciano-
sis intensa. Palillos de tambor en dedos de pies y manos. Ufas en vidrio
de reloj. Otras anormalidades: Tiene una deformacién de la tibia dere-
cha que dice producida por un golpe.

Presion arterial: Sistélica, 110; diastolica, 90 (Baumann).



Presién venosa: 38 centimetros de agua.

Velocidad sanguinea: 5 c.c. de decolina, 16”.

Capacidad vital: 1.500.

Blectrocardiograma: Derivaciones I, IT y IIT. Rifmo: Sinusal inte-
rrumpido por extrasistoles auriculares superiores. Actividad auricular: P
deformada. Grande. Actividad ventricular: QRS mellado. S3 profunda.
T, de hajo voltaje. T, difisica. T; negativa. Desviacion a la izquierda
del eje eléctrico.

Derivacién IV : Punta-pierna izquierda. Sin particularidades. 5.° es-
pacio derecho—pierna izquierda: (Der. S) P: Amplia. T: positiva. Q:
poco marcada. S: presente..

Fonocardiograma: Con hepatograma, porque fué imposible regis-
trar el pulso yugular por el estasis venoso. Verifica la existencia de los
ruidos fundamentales.

o

Teleradiografia en oblicua anterior derecha

Radiografia y ortodiagrama: Corazén globuloso. Marcada saliencia
del arco de la aurieula derecha. Se aprecia también la dilatacién de la
vena cava superior y del tronco venoso braquiocefilico. (Ver radiogra-
fin). En oblicua anterior derecha: No hay saliencia de la auricula 1z-
quierda. Ortodiagrama: 18 de noviembre de 1936.

T o ‘ﬁfNﬁo rm al e s -
Enferma a los 9 anos a los 14 14 anos
DG IR 10.9 11 13.6
Transversal . . .. 10.5 10.5 11.9
DGR L, 9.4 7.8 8
GG o o 517 6 7.5
R (G el 9 9 9.7
D) S . 6.7 83 6
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(Comparadas las medidas con las normales a los 9 afios por el equi-
valente de la talla de la enferma, se aprecia un aumento de los didmetros
D’'G y DD’ este tdltimo por agrandamiento de la anricula derecha. El
primero, dada la falta de agrandamiento de la auricula izquierda demos-
trada en posicién oblicua, debe originarse en el agrandamiento del pro-
pio ventriculo izquierdo).

Bl easo eclinico presentado tiene caracteristicas que permiten
englobarlo prima facie dentro de las cardiopatias congénitas y
que analizaré por separado.

a) Cianosis: Permanente, intensa, observada desde el ano y
medio de edad, coexistiendo con dedos hipoeraticos y uilas en vi-
drio de reloj originados también por la anoxia. )

Lia cianosis de las cardiopatias congénitas responde, o, a la
sobrecarga de hemoglobina reducida en la sangre arterial (eciano-
sis central) o al mayor desprendimiento de oxigeno en la red ca-
pilar (cianosis periférica). A menudo ambas causas se combinan
(clanosis mixta). Desempefia un papel importanie en la colora-
cion ciandtica de -los teeumentos el anormal desarrollo del calibre
de los capilares por la anoxia y el éstasis.

Lia cianosis central depende de una comunicacion anormal de
las cavidades derechas con las izquierdas (shunt o corto circuito
venoarterial ), de modo que la mezela resultante, ‘enga por lo me-
nos un fercio de sangre venosa.

lia cianosis periférica se debe al éstasis de la sangre en la
red capilar por hipertension venosa o simplemenie por el anor-
mal desarrollo de los capilares. Es ocasionada, sea, por la insufi-
ciencia cardiaca, sea, por la existencia de un ohstaculo mecanico
en el .corazon derecho (estrechez pulmonar, estrechez tricuspidea,
comunicacion interauricular con estrechez mitral).

En nuestro caso la cianosis es principalmente periférica por
éstasis venosa, como lo demuestran: la dilataciéon de la vena cava
v del tronco venoso hraquicefalico visible radiograficamente; el
exagerado desarrollo de los capilares de la cara; la elevada cifra
de la presion venosa. Pero la intensidad de la cianosis especialmen-
te, su caracteristica de ser permanente desde poeo tiempo después
del nacimiento, permiten sospechar que debe haber también un
corto cireuito venosoarterial, aunque la prueba e la decolina, no
demostré un aumento de la velocidad sanguinea como seria dable
esperar en esos casos.
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b) Ausencia de ruidos de soplo. Sabemos que los soplos son
uno de los signos més fidedignos para certificar la existencia de
una malformacién congénita, pero, pueden faltar, sea, porque la
anormal comunicacion no origine una diferencia de presién sufi-
ciente entre ambas cavidades, sea, porque la comunicacion muy
amplia no favorezca su aparicion.

¢) Exploraciéon radiolégica. Kl agrandamiento de la auricula
derecha sin lesion valvular demostrable, es un signo queé habla a
favor de una cardiopatia congénita. (Comunicacion interauricular,
estrechez tricuspidea) .

d) Electrocardiograma. Es signo cierto de cardiopatia congé-
nita la desviacion franca hacia la derecha del cje eléetrico. En
nuestro caso la desviacién a la izquierda hace descartar todas las
malformaciones cardiacas que se acompafien de hipertrofia del
ventriculo derecho (corazén de Fallot especialmente) y no cree-
mos que pueda haber otra lesién congénita, salvo quizas la traspo-
sicion de los grandes vasos, mas que la estrechez tricuspidea que
se acompane de cianosis intensa y desviacion a la izquierda del eje
eléetrico.

(lon todos estos datos creemos que podemos formular el diag-
néstico individual de la cardiopatia que presentamos: Estrechez o
atresia tricuspidea con comunicacién interauricular.

De acuerdo a la clasificacion de Cossio, Arana, Berconsky v
mia (1) el caso que presento entraria dentro del Grupo C (ciano-
sis permanente). Subgrupo: Sin ruidos de soplo. En el citado tra-
bajo al hablar de la estrechez tricuspidea, con los citados autores,
expresibamos lo siguiente: “TI,a estrechez congénita tricuspidea
“ también es el resultado de una endocarditis fetal. El aumento
¢ pesultante de la presién venosa en la auricula derecha general-
““ mente no permite el cierre del agujero oval, el eual persiste am-
““ pliamente abierto y comunicando libremente ambas auriculas
¢ (2), Se establece un amplio corto eircuito pasando la sangre del
¢« eorazén derecho al corazén izquierdo. Se trata de una lesién que
“ o es del todo mal tolerada, aunque los signos de insuficiencia
¢« sardiaca congestiva son relativamente precoces. El término me-
« dio de sobrevida es de 5 1% afios y el méximo conocido 56 anos.

(1) P. Cossio, R. Arana, L. Berconsky y R. Kreutzer.—Diagnéstico
clinico de las cardiopatias congénitas. “La Semana Médica”, N.° 33,
pag. 364, ano 1938.

(2) Abbott M. E.—Congénital Heart Disease. De los 16 casos que
estudia de estrechez tricuspidea todos tenian amplia comunicaciéon in-
terauricular.
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“* [l sindrome clinico estd constituido por ciancsis mas o menos
*intensa con desviacion a la izquierda del eje eléctrico y onda P
‘ orande. El escape de la sangre por la amplia comunicacion in-

“* terauricular tal vez sea el responsable de la falta de soplo. Al
‘ examen radiolégico hay marcado agrandamiento de la aurieu-
‘la derecha con una verdadera atrofia del ventriculo derecho’’.

White (¥) después de mencionar los signos de la estrechez tri-
cuspidea v la dificultad diagnéstica de esta condicién, dice ‘‘la

““ estenosis tricuspidea acttia sobre la cireulacion como un proce-

<

so obstruetivo hacia el retorno de la sangre, comparable en su
“* efecto al de la pericarditis cronica constrictiva. Signo corrobo-
‘rativo de la estenosis tricuspidea, pero no concluyente, es el
* aerandamiento de la auricula derecha, el aumento del pulso yu-
““oular v el pulso hepatico en ausencia de otros signos de insufi-

ciencia cardiaca congestiva y fluoroscopicamente, agrandamien-
‘to v pulsatibilidad de la vena cava superior y una claridad po-
“c¢o comun de los campos pulmonares’’.

Nuestra observacion presenta todos estos signos de presuncion,
por lo que nos creemos autorizados a rotularla con el titulo con
gque encabezamos nuestro trabajo.

(3) White Paul Dudley.—Heart Disease. 1937, pag. 453.

FOSFATINA FALIERES
LA INMEJORABLE HARINA DE BEBE

La Fosfatina Falieres es un producto de composicion cientifica a
base de harinas y feculas diversas especialmente escojidas y trans-
formadas por medio de tratamientos especiales.

Un original procedimiento de fabricacién, permite la asimilacion per-
fecta de la Fosfatina Falieres, en los nifos desde los primeros meses.

C. DUPONT y Cv-, Balcarce 548, BUENOS-AIRES




Instituto de Maternidad — Departamento de Puericultura

Arritmia cardiaca en un recién nacido ()

(Politopia extrasistolica de Mahaim)

por el

Prof. J. P. Garrahan y Dr. A, E. Larguia

El recién nacido que motiva esta comunicacion fué observado
en junio de 1936. El nifio nacié a término, de parto esportanco,
tenia un peso de 4 kilos y su constituciéon parecia normai. Pre-
sentaba al nacer, ligera cianosis peribucal y algunas manchas azu-
ladas en el resto del cuerpo, y la auscultacion de su corazon que re-
velaba tonos cardiacos normales, permitia comprobar una lamati-
va arritmia.

La observacién clinica en los dias consecutivos, y el examen
radiografico, no autorizaban a diagnosticar la existencia de una car-
diopatia congénita. Por otra parte la evolucion del nitio fué com-
pletamente normal, salvo una transitoria detencion de peso por
hipogalactia de la madre: la ligera cianosis peribucal desapareeio
poco a poco, ¥ el nifio fué dado de alta en buenas condiciones, a
los 15 dias de edad pesando 4 kilos. En esta época, la arritiia ha-
hia mejorado mucho. Poco tiempo después dejo de comprobarsela,
v luego, el nifio fué observado hasta los cinco meses, sin que pre-
sentara ningun trastorno digno de mencién y sin que volviera a
presentaise ninguna perturbacion en el ritmo cardiaco.

Bl electrocardiograma obtenido el 24 de junio, al dia siguiente

de nacer, reveld lo siguiente:

(*) Presentado a la reunién de la Sociedad Argentina de Pediatria
del dia 2 de noviembre de 1938,




1." desviacion: Onda P bifida, diferente espacio P. Q, extrasistoles
auriculares y ventricular superior.
' 2." desviacion: Onda P bifida, extrasistoles auriculares, bloqueados
E y nodales.
- . 3." desviacion: Extrasistoles auriculares y nodales.

Diagnéstico: Politipia extrasistélica funcional de Mahaim.
" ~ (Informe del Dr. Linzoain).

ia
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Se traté por consiguiente de una arritmia extrasistolica pre-
sentada en un recién macido, arritmia funcional que desaparecio
en el curso de las primeras semanas de la vida.

Pero nuestra observacién encierra otro aspecto interesante,
de orden obstétrico. La madre concurri6 al Instituto de Materni-
dad (Prof. Peralta Ramos) ya al iniciarse el parto, (R. G. 48.046),
el dia antes del nacimiento del nifio. Tenia 34 afios de edad, y era
este su primer embarazo, que habia transcurrido normalmente; no
suministraba por otra parte ningiin antecedente digno de mencion.
El examen practicado en la maternidad permitié comprobar la
existencia de un hidramnios, y reiterar la existencia de extrasis-
toles al auscultar el corazén del feto: ‘‘un extrasistole cada dos o
tres latidos’’, asi se registré en la historia, haciéndose notar que no
hahia sufrimiento fetal. Durante el parto la frecuencia de los la-
tidos oscilaron entre 120 y 130 por minuto.

Por consiguiente, arritmia extrasistolica fetal preseniada en
el hijo de una embarazada aitosa, primigesta, con hidramnios mo-
derados.

Bl diagnéstico se hizo pues, ya antes del nacimiento del nifo.

La causa de la arritmia en nuestro caso no es posible determi-
narla. Los antecedentes, el examen clinico y las reaceiones serolo-
gicas no permiten invocar como factor etiol6gico a la sifilis here-
ditaria. Pero como lo hemos va expresado, se comprobd hidramnios
en la madre, y cabe pensar que tal trastorno desempena papel
etiolégico o que el mismo factor que lo determinara favoreciera
el trastorno del ritmo cardiaco. Tanto méis cuanto que, se regis-
tra en la literatura un caso similar al nuestro, coincidente también
con hidrammios de la madre. (‘‘Bull. Soe. d’Obst. et de Ginee.’”
94:47:1935). Se traté de un nifio nacido el octavo mes del emba-
razo (primipara con hidramnios), con 2.300 grs. de peso, que pre-
sentaba una mareada arritmia extrasistélica, comprobada ya por la
auscultacion del feto, v que persistié sélo 24 horas después del na-
cimiento, quedando consecutivamente arritmia sinusal. Los auto-
res llaman la atencién sobre la rarveza del easo, sospechan que la
arritinia sea debida a la compresién producida por el hidrammios,
v hacen notar que siendo concomitante con este, puede dar moti-
vos para ensombrecer el prondstico con respecto a la normalidad
del nifio por nacer, ya que justifica la sospecha de una malfor-
macion. ‘
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Mae Clure v Carr (““Am. Heart Journal’’, 6:824:1934) die-
ron a conocer otro caso de arritmia fetal diagnosticada 3 semanas
antes del nacimiento. Cuando el nifio tenia 36 horas pudo compro-
harse por el electrocardiograma que se trataba de un “‘flutter’
auricular: nifio con ligera cianosis y con tonos cardiacos norma-
les pero con una frecuencia de 180 a 190 latidos por minuto. Diez
dias después un nuevo electrocardiograma resulté normal.

A. L. Dippel presenta deos casos de cardiopatia congénita cu-
vo diagnéstico fué hecho con anterioridad al nacimiento. En el
primero la auscultaciéon prenatal puso de manifiesto extrasistoles
v un soplo sistolico. Naci6 un nifio normal que paulatinamente se
puso cianotico y fallecié 60 horas después. A la auscultacion exis-
tia soplo sistélico precardial. En el segundo caso el eletrocardio-
orama registraba ritmo sinusal bigeminado, desviacion a la dere-
cha y extrasistoles ventriculares. También fallece.

En el Instituto de Maternidad se han registrado ya dos ob-
servaciones de perturbacién del ritmo cardiaco, diagnosticados an-
tes del nacimiento, casos que motivaron una comunicacién del Prof.
Peralta Ramos a la Academia Nacional de Medicina (Prof. Alberto
Peralta Ramos: ‘‘Bol. del Inst. de Maternidad’’, afio 2.°, pag. 112,
die. 1933) Se traté en ambos casos de bradicardia y malforma-
ciones congénitas multiples del corazén. Uno de ellos di6 lugar a
un soplo auscultable antes del parto, pero ambos fallecieron pronto.

A. Hyman (Irregularities of the fetal heart: ‘“Am. J. Obst. &
(iin.”", 20:332:1930) por observacion minuciosa de muchos casos
comprobd que la arritmia cardiaca del feto es mas frecuente de
lo que se cree: 9.2 % segin su estadistica. Considera tres catego-
rias: 1.° la méas numerosa (80 %) del tipo sinusal, exageracion
del trastorno fisiolégico del ritmo; 2.° arritmias extrasistolicas, des-
criptas con nombres diversos debidas a hiperexitabilidad del mio-
cardio, consecutiva a una dieta impropia o a una falta de cuidados
de la madre; 3.° arritmias fetales graves, de prondstico més serio,
como las observadas por Peralta Ramos.

Bl caso que presentamos, evidentemente, corresponde, al se-
oundo grupo de Hyman, el mis interesante sin duda: poco fre-
cuentes v de buen prondstico, no obstante la intensidad de ia arrit-
mia.

El sindrome electrocardiografico de ‘‘politipia extrasistolica
funcional de Mahaim’’. observado por mnosotros, es muy raro en la
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infancia, y en el adulto no se presenta habitualmente tan nutrido
de extrasistoles auriculares como nos fuera dado comprobar.

Considerando que las arritmias extrasistolicas, se deben a le-
siones toxicas del miocardio o a acciones mecanicas o nerviosas
ejercidas sobre el mismo, cabe pensar que estas dos fltimas sean
las actuantes cuando se produce una arritmia fetal en un emba-
razo con hidrammnios, arritmia que no se acompaha de otras per-
turbaciones cardiacas y desaparece pronto- después del nacimiento.
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Hospital de Nifios de La Plata. — Sala N.° 2

Sindrome de Cruveilhier-Baumgarten en la infancia
por el

Dt. Eduardo G. Casells
Jefe de Sala

PRELIMINAR

El sindrome que me propongo exponer en este trabajo, ha si-
do descripto por los autores que se han ocupado del tema en dis-
tintas formas. Unos desde el punto de vista anaiémico, como casos
de aplasia de las venas suprahepaticas v en forma secundaria ha-
blan de la persistencia de la permeabilidad de la vena umbilical,
sin atribuirle a este hecho, particular importancia.

Oftras, bajo el aspecto clinico, han publicado casos de persis-
tencia de la vena umbilical, dindole a este dato un significado
fundamental y describen luego en forma casi accidental: ‘‘que han
notado también la aplasia de las venas suprahepiticas a la cual no
le atribuyen mayor importancia’’.

BEstas dos series de observaciones, han sido consideradas como
casos netamente distintos, sin meditar que puede o urrir, a pesar de
la extrema rareza de este sindrome, la concomitancia de las dos
anomalias es decir: la aplasia de la vena suprahepitica y la per-
meabilidad de la vena umbilical.

HISTORIA

Es casi a principios de este siglo, que se encuentran las prime-
ras descripciones serias del sindrome en estudio. Baumgarten, en
la autopsia de un muchacho de 18 afios—que fallecié de enferme-
dad de Banti—, describe la persistencia de la permeabilidad de la
vena umbilical y hace notar la importancia de ese hecho: encuen-

-
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tra la vena umbilical sumamente dilatada y varicosa, que también
se hallan aumentadas de calibre.

A estos detalles, el alemidn Baumgarten le da un signiticado
enorme al punto tal, que los otros autores que le siguieron, como
Eppinger, D’Arbela, Hangamutz, cuando describen estas anoma-
lias, le llaman *‘casos de Baumgarten o sindrome Bauwmgarten’.

Pero es preciso hacer resaltar que este mismo sindrome, ya ha-
hia sido notado por el francés Cruveilhier, a- mitad del siglo pasa-
do y Meniere, Monro y Bernard que hicieron observaciones de ca-
sos semejantes, le llamaban “‘cirrosis de Cruveilhier™ .

Ha sido necesario llegar hasta estos tltimos diez afos, para
encontrar descripciones de conjunto de ‘‘cirrosis de Cruveilhier’”
v de ‘“casos de Baumgarten’.

En un estudio muy minucioso, el Dr. Pio Batai, de la Univer-
sidad de Torino, deseribe los casos similares estudiados ¥ seguidos
por él ¥ publicado en un trabajo original en la Revista de la So-
ciedad Médica ““I1 Policlinico’’ y ese respecto dice: ‘‘Los dos
casos antes descriptos son similares, tanto desde el punto de vista
anatémico como clinico: uno, de aplasia primitiva de las suprahe-
paticas con persistencia de la vena umbilical y otro de grave este-
nosis de las desembocaduras de las suprahepéticas, en la cava in-
ferior; complicada al final con una trombosis aguda y total de
las venas suprahepiticas aunque con persistencia de la vena um-
bilical.

El autor Dr. Bastai, sostiene que las formas aplasia y oblite-
racién de las venas suprahepiticas (v. s. h.) ¥ persistencia de la
vena umbilical, en los limites arriba indicados, no pueden ser dis-
tintos como se ha dicho hasta ahora, pues deben ser considerados
como tnica enfermedad, en la cual la obliteracion de las venas su-
prahepaticas, representa el hecho primitivo ¥ fundamental; mien-
tras el sindrome de Bawmgarten representa el hecho secundario o
sea su consecuencia, esto es, éstasis portal y umbilical establecido
durante la vida fetal que persiste después del nacimiento.

Poco tiempo despues D’Arbela, ha publicado trabajos de sin-
drome, idénticos al que me ocupa, CUuyos trastornos consistian en
un proceso tromboflebitico localizado a las ramificaciones intrahe-
paticos de las ramas de la vena porta.

Pero Gltimamente, N. Strajesko miembro de la Academia de
Medicina de Ukrania publicd en 1935 una observacion de oblite-
racion de la rama derecha de la vena porta diagnosticada in vivo,
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cuya sintomatologfa y lesiones anatémicas fueron confirmadas en

B

la autopsia. La desceripeién de este caso representa también el sin-
drome estudiado y eso que en su escrito no menciona el estado de
las venas suprahepaticas.

Bl Prof. R. Rossi y el adseripto Andrieu, publicaron el afio
pasado, una observacién de una sefiora de 50 afios, que presentaha
una sintomatologia constituida por una hepatoesplenomegalia y ve-
nas teeumentarias abdominales de enorme desarrollo, por lo que
hacen el diagnostico de sindrome de Cruveilhier Baumgarten. (S.
de C. B.) in vivo.

Mas tarde la enferma del Prof. Rossi, presenté sintomas de
enagenacién mental y tuvo que ser internada en otro hospital don-
de fallecio; es de lamentar, dicen los autores, que no se haya he-
cho la autopsia para confirmar el diagndstico que hicieron.

(OBSERVACION PERSONAL

Rubén Julio T., de 9 afios de edad, vive en La Plata, es argentino
v cursa el 5.° grado de la escuela comin; siendo atendido en el Consulto-
rio Externo de la Sala N.° 2, que dirijo en el Hospital de Nifos.

Antecedentes hereditarios: Padre, vive y es sano. Madre, vive y es
sana. Ha tenido 12 embarazos, de los cuales, tiene 9 hijos que viven y
son sanos y 3 hijos muertos: 2 de ellos fallecieron de bronconeumonia a
los 5 v 6 meses respectivamente, el otro murié de debilidad a los 5 dias
de nacer; era prematuro de 6 meses de vida intrauterina. Ha tenido 2
abortos naturales de 40 dias cada umno.

Antecedentes personales: Nacido a término, de parto normal ali-
mentado a pecho hasta el afio, luego siguié con alimento artificial. Den-
t6 a los 6 meses. Hablé y deambulé al ano.

Enfermedades anteriores: A los 4 anos de edad fué operado de her-
nia inguinal izquierda en el Servicio de Cirugia del Hospital de Ninos
de La Plata. A los 8 y 14 afios fué operado de apendicitis en el mismo
Servicio. Sufre en la actualidad de resfrios continuos, zoza de buen ape-
tito y no es constipado.

Enfermedad actual: Los padres notan que le han aparecido desde
los 3 anos de edad, unas venas subecutdneas muy desarrolladas que sur-
can las paredes del térax, abdomen y parte superior de las piernas, sin
presentarle ninguna molestia y a las que no concedieron mayor impor-
tancia; pero, en vista de que el tiempo transcurre y dichas venas se ha-
cen mas pronunciadas, hasta presentar relieve en la piel, es por tal mo-
fivo, que resuelven consultarme.

Bstado actual: Nifio que deambula normalmente y se siente perfec-
tamente sano-—con buen estdo general, regular paniculo adiposo, piel
blanca y sana—presenta en la piel del abdomen una cicatriz operatoria.
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En el conducto inguinal izquierdo, otra ecicatriz operatoria por su apén-
dice, esta mis reciente que la otra y tiene una zona de eritema a su al-
rededor. El aspecto denota que no ha cicatrizado por prima.

Se observa una mancha eritematosa congénita, que abarca la cara
interna, externa y posterior del brazo izquierdo, dejando libre el plano
anterior de ese miembro.

En la piel del cuerpo se observa por transparencia, una red de ve-
nas muy marcadas en la base del térax, en todo el abdomen y raiz de los
miembros inferiores; entrando en detalles, se puede destacar, los siguien-
tes paquetes varicosos: un grupo de venas de gran calibre que hacen re-
lieve en la piel del espesor del dedo menique que corresponde a la ve-
na tegumentaria principal, como se puede apreciar en las fotografias que
presento del enfermo, objeto de esta observacion, y que corre a los cos-

tados del abdomen; otro grupo de venas también dilatadas que forman
la red del tronco de la vena tordcica larga, situada a los lados del to-
rax y en las axilas; otro grupo de venas centrales cerca del ombligo,
unas por encima que son la vena xifoidea media y ius mamarias exter-
nas, otra por debajo, que se une a las epigdstricas y a la safena interna
y a su vez entre si, formando una gran red anastomética y también se
une con las venas profundas umbilicales y paraumbilicales, epigastrica,
mamaria interna, intercostales axilar, femoral, ete.

Cerea del ombligo no se observa la red venosa llamada “cabeza de
medusa”, se palpa un frémito venoso en el lugar donde las venas su-
perficiales se unen con las venas epigdstricas y con las mamarias inter-
nas. Ademds, si con las dos manos, se comprime la circulacion colate-
ral, una coloeada cerca del ombligo y la otra en la periferia del abdo-
men, se puede apreciar que las venas se llenan de dentro a afuera, es de-
¢ir, en sentido centrifugo, tomando como eje el ombligo. También se ven
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en los brazos varicosidades, pero en forma discreta. Las venas del cue-
llo, especialmente las yugulares externas estin ingurgitadas.

Tiene microadenia en las regiones ingwmnales y axilares.

Cabeza: Dolicocéfalo; facies, normal; ojos, normales; mucosas bien
coloreadas; se observa cerca del ala de la nariz, eczema, consecuencia de
los resfrios continuos que sufre el enfermo.

Boca: Mucosa rosada; lengua himeda; dentadura en mal estado de
conservaeion, tiene caries dentarias, anisodonsia.

Garganta: Hipertrofia de amigdalas con vegetaciones adenoideas.

Toérax: Forma normal, tipo respiratorio téracoabdominal.

Pulmones: Por detras, normales; por delante y axilas, también nor-
males.

Corazén: Normal; la punta late en el 5.° espacio intercostal izquier-
do por dentro de la linea mamilar.

Pulso, regular, igual, normotenso, 80 pulsaciones por minuto, tonos
cardiacos normales.

Abdomen: De paredes flacidas; poco globuloso; la palpacién es in-
dolora; no se constata liquido ascitico.

Higado: El borde superior se percute a nivel de la 5.° costilla de-
recha y el borde inferior se encuentra a la altura del reborde costal. No
se palpa el higado.

Bazo: Se percute en zona normal; no se palpa.

Ritiones: No se palpan.

Organos genitales: Normales a su edad.

Miembros: Nada de particular.

Sistema muscular: Con tonismo normal.

Esqueleto 6seo: Bien conformado.

Sistema nervioso: Normal.

Desarrollo psiquico: Normal a su edad. Denota ser mteligente y vivo.

Examen de laboratorio:

Mantoux: Negativa.

Wassermann y Khan, negativa.

Glébulos rojos, 4.200.000. Glébulos blancos, 6.200.

Férmula leucocitaria, normal.

Orina, normal.

Pruebas funcionales de higado, normal.

Exdmenes radiogrdficos: Radiografia de térax, normal.

CIRCULACION DEL FETO Y DESPUES DEL NACIMIENTO

Para entender mejor el sindrome en estudio, debo explicar
anun en forma esquemética, el sistema circulatorio en el feto a tér-
mino y la cireulacion en la vida extrauterina.

El mecanismo, en el feto a término, se produce en la siguien-

te forma: la sangre que sale del ventriculo izquierdo (seguir la

T
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fio. 1) va por la aorta y se reparte entre la cabeza y los brazos y
vuelve a la aurieula izquierda por la vena cava superior. La de la
aorta descendente irriga el abdomen y los miembros inferiores ¥
vuelve a la auricula izquierda por vena cava infevior. Pero, y este
es el

Primer cardcter de la circulacion fetal

Una parte de la sangre de la aorta inferior pasa a las iliacas
internas y de alli a las arterias umbilicales, que la llevan a las ve-
llosidades placentarias, de donde vuelven por la vena umbilical a la
cava inferior ¥ luego a la auricula derecha. Esta vena umbilical,

Figura 1.—1, agujero de Botal; 2, canal arterial; 3, conducto de Arancio;
4, vasos umbilicales

forma un grueso tronco que frae sangre de la placenta y al llegar
al surco transverso del higado, se divide en dos ramas, una grue-
sa, se continda con la rama izquierda de bifurcacion de la porta
v la otra, pequenia, llamada conducto de Arancio, desemboca, en la
cava inferior.

Numerosas venillas nacidas en la pared abdominal en donde
se anastomosan con las epigéasiricas, desembocan en el trayecto de
la vena umbilical. 1l

i
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Segundo cardcter diferencial de la circulacion fetal

Es la mezcla de la sangre de las dos auriculas por medio de
un orificio interauricular, el agujero de Botal. Esta unién de san-
ore, explica porqué la sangre que sale del ventriculo izquierdo, va
por las arterias umbilicales hasta la placenta, que es el pulmon del
feto. Se trata en gran parte de sangre venosa.

El tercer cardcter diferencial de la circulacion fetal

Clonsiste en. un conducto, el canal arterial, que comunica el
cayado de la aorta con la pulmonar, y que por lo tanto, vuelca en la
aorta la mayor parte de la sangre venosa que envia al ventricule
derecho. La sangre sigue este camino porque no existe todavia as-
piracién en los pulmones. :

En resumen se tiene tres formaciones fetales, el agujero de
Botal, el canal arterial y el sistema iliacas internas, arterias um-
bilicales, que mezclan la sangre venosa con la arterial, de modo
que en la red vascular del feto no circula nunca ni sangre arterial
pura, sino una mezcla de ambas.

S6lo falta para completar este esquema, retener que la pla-
centa funciona como pulmén y que la sangre que llega a ella por
las arterias umbilicales, sale oxigenada por la vena umbilical que
se vuelea en la porta, previa una anastomosis con la cava inferior,
el conducto de Arancio.

Por lo tanto, el trecho de la vena umbilical, que va desde la
placenta hasta el conducto de Arancio, es el tnico tramo del ar-
bol vascular que conduce solamente sangre arterial.

1 Qué sucede en el momento del nacimiento? (Seguir la fig. 2).

La primera inspiracion pone de pronto en accién a los pulmones,
su dilatacién origina la brusca. penetracion de sangre en las arte-
rias pulmonares.

Por otra parte, la ligadura del cordén corta el circuito de la
placenta, obturando la vena y las arterias umbilicales. Lia sangre
entonces, que sale del ventriculo derecho, llega a los pulmones por
las arterias pulmonares, se arterializa y vuelve a la auricula iz-
quierda por las venas pulmonares.

: Este nuevo ciclo hace inatil el pasaje de una auricula a otra
por el agujero de Botal y de la arteria pulmonar a la aorta por el
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canal arterial. Estos conductos quedan fisiologicamente obturados.
Otro tanto pasa con los vasos umbilicales ligados.

Ya méas tarde con el transcurso del tiempo, sobreviene la ver-
dadera oclusiéon anatémiea, transformandose la vena umbilical, en
ligamento redondo; el conducto de Arancio, en ligamento venoso
v el canal arterial, en ligamento arterial.

Era clasica la deseripeion que se hacia antes de la vena um-
bilical, transformada en un cordon fibroso y totalmente obliterado;
pero estudios recientes de varios anatomistas: Yonis, Meriel, Wer-
theimer, han permitido conocer que en el 90 % de los casos, la
vena umbilical es permeable en el centro del ligamento redondo y

Figura 2.—1, agujero de Botal; 2, canal arterial; 3, conducto de Arancio;
4, vasos umbilicales

en toda su extension, si bien atrofiada y reducida a una deleada
venita.

Kl nuevo ser posee entonces dos sistemas circulatorios entera-
mente independientes: arterial y venoso.

(IRCULACION VENOSA NORMAL DEL HIGADO

Cuatro sistemas venosos intervienen en la ecireulacion normal
del hicado después del nacimiento: el sistema de la vena porta,

las venas portas accesorias, la vena umbilical en el 90 % de los
casos v las venas suprahepaticas.
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La vena porta recoge la sangre venosa de casi todo el tubo
digestivo, asi como la del pancreas y del bazo, estd constituida
enfre otras, por vena mesentérica mayor y la vena mesentérica
menor y la esplénica.

Al llegar al hilio, se divide en dos ramas divergentes; la ra-
ma derecha y la rama izquierda que se distribuyen en el higado.

Lias venas portas accesorias, son unos grupos de venas poco
voluminosas, que comunican la circulacion venosa del higado con

Figurz} 3.—1, v. tegumentaria principal; 2, v. toracica larga; 3, v. anas-
tomosis con v. epigastrica; 4, v. anastomosis con v. mamaria int.; 5, v.
v. xifoidea media

las regiones vecinas, siguiendo los pliegues del suspensorio; son
también llamadas venas paraumbilicales de Sappey.

Lia vena umbilical es completamente distinta a la del feto, (se
ha deseripto en péiginas anteriores), ha quedado reducida a un
cordén fibroso, que es el ligamento redondo del higado, que en el
90 % de los casos es permeable y constituida por una venita de
escaso calibre.

Las venas suprahepaticas, resultan de la unién de venas intra-
lobulillares del tejido hepético, que formando dos grupos, uno su-
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perior, constituido por dos venas voluminosas, una derecha y otra
izquierda y un grupo interior, formado por 10 a 15 venas peque-
fias, llevan la sangre del higado y van a desembocar todas en la
vena cava inferior, al nivel del borde posterior del higado. Y por
altimo tenemos un quinto sistema venoso que indirectamente for-
ma parte de la circulacion venosa del higado, me refiero a la red
venosa superficial de la pared téracoabdominal anterior.

Esta vasta red, como lo demuestra la figura 3, de Gilbert v
Villaret, estd formada por varios troncos venosos, los principales
son: vena tegumentaria principal, vena tordcica larga, vena téraco-
epigéstrica, vena pudenda externa, vena xifoide media, venas mama-
rias externas, vena cérvico axilar, que se anastomosan entre si y con
las venas profundas; asi la vena tegumentaria principal, comunica al
~mnivel del ombligo con las venas epigéstricas que van a desembocar
en la vena ilfaca externa y con las paraumbilicales, que pertenecen
al grupo de las venas portas accesorias.

La vena xifoidea media se anastomosa al nivel del ombligo, con
las paraumbilicales y al nivel del apéndice xifoideo, con las venas
mamarias internas, que van a desaguar en las venas subelavia.
Las venas mamarias a su vez, se unen con las venas intercostales
que van a desembocar a la vena azigos y por ésta, a la cava su-
perior y con las mamarias internas.

Esta vasta red superficial, representa como muy bien dice Tes-
tut, una via de seguridad interpuesta entre las venas profundas
del tronco: vena cava superior, cava inferior, porta, suprahepati-
ca, pulmonares, subcldvicas, las del cuello, axilares, ete., y por lo
{anto favorece la circulacién venosa del higado.

CIRCULACION VENOSA ANORMAL DEL HIGADO

En estado normal apenas circula la sangre por la red super-
ficial y las venas que la constituyen son poco apreciables, pero en
cuanto existe un obstdculo en el trayecto de las venas cavas Su-
perior o inferior, o bien en el trayecto de la vena porta; se ve en-
tonces que las venas superficiales se dilatan, levantan la piel y
forman una prominencia facilmente apreciable.

Las recientes investigaciones de Gilbert y Villaret, han demos-
trado que en este caso, la dilatacion no reeae en la totalidad de
la red subeuténea, cuando menos en los comienzos de la afeceion,
sino en una porcién limitada de la misma. La poreién que sufre
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la dilatacion varia, segtin el obstaculo radique en uno o en otro
de los grandes troncos vasculares, como si hubiese en la red ve-
nosa superficial de la pared téracoabdominal, territorios que per-
tenecen mas especialmente ya al sistema porta, ya al sistema de la
cava inferior.

Asi por ejemplo, en casos de obstaculos de la vena cava supe-
rior, la circulacion colateral predomina a nivel de la parte supe-
vior del térax y de la vena tegumentaria larga; este tipo de eir-
culacion colateral, recibe el nombre de tipo cava superior.

Si es la cava inferior la obstaculizada, la cireculacién colate-
ral gqueda por debajo del ombligo y en la vena tegumentaria abdo-
minal: es el tipo de cava inferior.

(Cuando el obstaculo radica en la porta, la circulacion colate-
ral se hace sobre todo alrededor del ombligo—cabeza de medusa—
v en la parte del térax. '

Iistos tipos de circulacion colateral generalmente no se en-
cuentran tan esquematicos como se han deseripto y mas bien la
cireulacion colateral, se propaga a casi toda la red superficial
v en especial a los erandes vasos tegumentales. :

ETI0L0GIA ¥ PATOGENIA

La mayor parte de los autores, explican este sindrome por al-
teracion del calibre de las venas suprahepéticas, ya sea por causa
congénita, como seria el poco desarrollo de los vasos suprahepaticos,
va sea por obstruccion total o parcial en las desembocaduras de las
venas suprahepaticas, en la cava inferior o por un proceso infla-
matorio, endoflebitis estenosante o tromboflebitis fetal luética de
las venas suprahepiticas.

Estas alteraciones producirian un éstasis venoso en el sistema
portal, eon ampliaciones de las comunicaciones—venas portas ac-
cesorias—Illamadas portaparietales de Sappey, persistencia de la
vena umbilical dilatada y su anastomosis con la red superficial por *
intermedio a su vez, con la epigastrica, mamaria interna ete.

Pero ultimamente, Strajesko y D’Arbela explican este sindro-
me, no ya por alteracion de las venas suprahepaticas, de las que no
sé ocupan en su trabajo, sino por obstdculo—obliteracién por trom-
boflebitis—de la rama derecha de la vena porta.

A pesar de todo, la patogenia que dan los autores, no aclaran
bien los hechos, pues no se explica porqué el conducto de Arancio
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se oblitera, cuando el organismo tendria, si quedara permeable, una
f4cil comunicacion de la porta con las venas superficiales.

Bl Prof. Rossi vy el adseripto Andrieu, han emitido una teo-
ria muy seductora, a la que me adhiero con todo entusiasmo.

Bstos autores dicen: ‘‘Tn nuestro concepto, se explicaria de
manera més satisfactoria la patogenia del sindrome, en la siguiente
forma: durante la vida intrauterina y durante los primeros meses
que siguen al nacimiento, las venas supréhepéticas, no obstante su
obliteraciéon parcial, serian suficientes para asegurar la ecircula-
lacion de retorno, produciéndose entonces la normal involucion del
sistema umbilical, es decir, la atrofia del tronco venoso y la obli-
teracion del conducto de Arancio. Porteriormente, con el desarro-
llo del organismo y la complicacién del proceso digestivo, aumen-
tando el deetibito portal, las venas suprahepiticas resultarian fun-
cionalmente insuficientes; roto el anterior equilibrio cireulatorio,
se originard la rémora portal y la distension secundaria umbilical
—que ya dijimos—permanece normalmente permeable, y de las de-
més venas de la regién. Apoya nuestra explicacion, el hecho de
constatarse el ““desarrollo venoso abdominal recién al final de la
infancia o en la adolescencia’.

Yo creo que el sindrome en cuestién, no necesita sufrir la al-
teracién de las venas suprahepéticas (obliteracién total o parecial)
como pregona Pio Basti y sus antecesores, 0 como manifiesta Stra-
kesko y D’Arbela: la obstruceién de una de las ramas de la vena
porta. Mi opinién es que el sindrome de Cruveilhier-Baumgarten, se
producird siempre que haya algtin obstaculo (congénito o infla-
matorio) més o menos pronunciado y permanente” en el territorio
del sistema portal, ya sean sus ramas derecha o izquierda, (endo-
flebitis estenosante o tromboflebitis) o en sus ramificaciones intra-
hepaticas de la vena porta, (entendido que debe estar tomado un
gran numero de ramificaciones) o en las venas suprahepaticas
(aplasia), pues cualquiera de estas lesiones trae como consecuen-

“cia la llegada de menor cantidad de sangre venosa al higado; a su
vez, las células hepaticas no sufren asfixia, pues no hay aumento
de presion venosa ni en la vena central del lobulillo constituido por
ramas de las venas suprahepiticas, ni en la periferia del lobulillo o
sea alrededor de los espacios de Kiernan, constituido como se sabe,
por ramas de la vena porta; ademés en la rémora sanguinea, estd
facilitada por la circulacion colateral superficial que se ha formado.
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SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

El cuadro clinico que presentan estos enfermos, puede propor-
cionar elementos de juicio suficientes, como para fundamen-
tar el diagnéstico con bastante certeza. Los rasgos caracteristicos
de la enfermedad, son dados por el examen objetivo del enfer-
mo y por la evolucion del proceso.

Teniendo presente su origen congénito, los primeros sintomas
de la enfermedad, aparecen recién en la segunda infanecia, como
sucede con mi enfermo que tiene 9 afios de edad; pero si la com-
pensacion circulatoria es perfecta, pueden estos signos no apare-
cer, hasta que el equilibrio no se rompa.

El sintoma principal lo constituye al prineipio, la presencia de
rarias venas abdominales muy dilatadas y tortwosas, que llegan a
sobresalir en la piel, dando el aspecto de varicosas. En estas venas
de circulacion colateral se hace la corriente em sentido centrifugo
al ombligo, es decir: del omblico hacia la ingle en las inferiores
v del ombligo hacia el torax en las superiores. Ademdis se observa
un frémito venoso cerca de la cicatriz umbilical, en el lugar que
se forma la anastomosis de la umbilical con las venas superficiales
Vv con las epigastricas.

Bl higado parece de tamafo normal, a veces algo reducido y
no es doloroso; ademds las pruebas funcionales no dan sintomas de
insuficiencia hepatica, a excepcién de una ligera bilirrubinemia
temporaria.

Si el equilibrio hemodinamico no se rompe, los enfermos no
presentan otros trastornos; su vida se desliza normal y a veces se
constata la ecirculacion colateral, en forma casual, debido a un
examen médico efectuado por contingencias ajenas a la enferme-
dad en estudio.

Ya mas adelante se presentan sintomas de éstasis en el campo
de la vena porta, esplenomegalia, ascitis y gastroenterorragias. lia
esplenomegalia que es muy constante en el curso de toda su evo-
lucién, se instala pronfo y se hace muy marcada.

La ascitis es un liguido libre, sin adherencias, del carédcter
de un transudado que puede llegar a desaparecer sin presentarse
por muchos afios; este cardcter regresivo de la ascitis le da fisono-
mia propia, pudiendo repetirse este hecho, aparecer y desaparecer
varias veces, en el curso de la enfermedad.

Eppinger, en una observacién, presenta el caso de un nifio,

-1
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que a la edad de 5 afios, tenfa aseitis, que desaparecié y a la edad
de 10 afios, volvié a presentarse para volver a desaparecer y apa-
recer luego al final de la segunda infancia, junto con un enorme
aumento del volumen del abdomen. Otro dato muy significativo ¥
que servird para sospechar en el diagnéstico, es la hematemesis mas
0 menos copiosa y repetida, siempre que el enfermo no sea un
gastrico.

El anilisis de sangre puede también servir de orientacion en
el diagnéstico que se busca. Hstos enfermos presentan a esta al-
tura de la enfermedad, una anemia con hipocromemia secundaria,
con leucopenia y linfocitosis. No hay signos de trombopenia, ni
trastornos de la coagulacién de la sangre.

A veces los signos de hipertension portal, toman un camino
decididamente progresivo sin tendencia a regresar, entonces el diag-
néstico resulta dificil, pero las dilataciones extraordinarias de las
venas subcutdneas abdominales-—(dilataciones que datan de mucho
tiempo atras)—el higado pequeio y sin signos de insuficiencia he-
patica y la ligera esplenomegalia, pueden servir de ayuda en la
sospecha del diagnoéstico. Como se ve, este cuadro coincide con la
enfermedad de Banti y sindromes bantianos al tercer estado y si
la ascitis no estd todavia formada, al segundo estado.

Se comprende ‘pues, como han sido algunos casos equivocada-
mente interpretados como enfermedad de Banti y el sindrome de
Cruveilhier-Baumgarten y cuyo diagnéstico se basara en el curso a
recidiva y en la cireulacion colateral, pero a veces, conviene decirlo,
puede llegar a hacer imposible su diferenciacion.

Cuando el sindrome de Cruveilhier-Baumgarten se localiza en
la rama derecha de la porta, presentan al prineipio, una espleno-
megalia acompaiiada de hemorragias gastricas profusas y repeti-
das; el higado no sufre modificaciones cirréticas y la aseitis es tem-
poraria y con carvdcter regresivo.

Esta ascitis puede desaparecer a consecuencia de una hemo-
rragia copiosa para volver a aparecer mis adelante, tal como lo
hace constar Stragesko en una observacion personal.

Este sindrome con localizacion de la rama de la porta trae
““la cabeza de medusa’’ por desarrollo de la red venosa subcutinea

de esa regién, comunicando con las venas umbilicales y paraumbi- -

licales.
Esta enfermedad tiene también semejanza con la cirrosis atro-
fica de Laemnec, pero difiere fundamentalmente, en que esta ul-
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tima presenta ademds de otros sintomas, el higado cirrético con
signos francos de insuficiencia hepatica, la ascitis progresiva y la
cireulacién colateral aparece paralelamente a la ascitis o después
de estar formada; pero nunca toma el desarrollo que tiene cuan-
do se trata del sindrome de Cruveilhier-Baumgarten.

No menos dificil resultara el diagnéstico diferencial con el
sindrome de pileflebitis cronica, tal vez la ligera elevacion térmi-
ca periddica y la falta o escasa dilatacién de las venas subcuténeas
abdominales, servird para orientar al clinico.

En el caso particular de tromboflebitis de la vena esplénica o
enfermedad de Greppi-Frugone la esplenomegalia es constante y
la frecuencia de la hematemesis, son signos que podran conduecir
al diagnostico que a veces es muy dificil y puede aparecer como
un signo de éstasis portal.

El diagnostico diferencial entre la obliteraciéon total de la
suprahepatica y trombosis de una de las ramas de la porta, se po-
dra efectuar atendiéndose a la siguiente diferenciacion :

El signo de mayor importancia estd dado por el hecho que en
la trombosis total de la suprahepitica, el higado aumenta enorme-
mente de volumen y se hace espontineamente doloroso y mucho
més todavia a la presion; mientras que en la trombosis de la por-
ta, el higado no aumenta de volumen y se hace doloroso solamente
a la palpacion desde la parte media del higado hasta la regién
epigastrica.

En el caso de tromhosis aguda de la suprahepatica, el diag-
nostico diferencial deberd ser hecho con la trombosis de la cava in-
ferior, por debajo de la desembocadura de la hepatica. Se agrega
al cuadro general—éstasis de las arterias inferiores y edemas de
ambas’ piernas

Ademas es interesante determinar la direccion de la corriente
de la sangre en la red colateral subcutdnea, especialmente de la
region infraumbilical.

Ya lo he hecho notar anteriormente, que la direccién de la
sangre en la trombosis de la cava inferior, va de la epigastrica in-
ferior a la mamaria interna y eventualmente a la porta por via
de las portas accesorias, mientras en la obstruccién de las ramas
portales intrahepaticas o de la suprahepatica, la sangre sigue la
direccion inversa, es decir, del ombligo a la epigdstrica.

pero no hay ascitis.
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EvoLucION Y PRONOSTICO

Comentarios de la observacion personal—Este nifio, de 9 afios
de edad, presenta en la actualidad, un sindrome de Cruveilhier-
Baumgarten, que comenzé en forma insidiosa, presenta red venosa
subeutanea téracoabdominal, muy dilatada, tortuosa y varicosa,
frémito venoso cerca del ombligo, circulacién centrifuga del om-
bligo para abajo. '

Higado del tamafio normal. No hay ascitis ni gastroenterorra-
oias. Se encuentra en el periodo de compensacion circulatoria y
por lo tanto el nifio efectia una vida normal y no presenta tras-
tornos.

La evolucién del proceso, es en general muy larga, debido al
equilibrio hemodindmico que se establece por intermedio de la red
umbilicoabdominal. Cuando se produce la descompensacion circula-
toria, aparece anemia secundaria, esplenomegalia, ascitis y a veces
hematemesis. La ascitis no sefiala la ltima etapa de la evolueion,
pues su cardeter mis marcado es el ser regresivo ¥ por lo tanto pue-
de desaparecer por muchos afios.

(feneralmente después de la descompensacion, la evolucién se
agudiza y el enfermo va hacia la muerte.

TRATAMIENTO

En aleunos casos descriptos por otros autores, se les ha prac-
ticado la esplenectomia y la omentopexia—operacion de Talma—
pero sin ningun resultado.

En caso de ascitis muy intensa, se debe recurrir a los diuréti-
¢os mercuriales y en fltima instancia, a la puncion abdominocen-
tesis. Si el diagnostico se inclinara a la sospecha de un proceso espe-
cifico, se le hard el tratamiento correspondiente, pero con las reser-
vas del caso v poco esperanzados en su mejoria.

Serd muy vigilado el enfermo en el periodo de la descompen-
sacion circulatoria, pues un tratamiento adecuado puede prolongar
por muchos afos la vida de estos pacientes.

EpAD Y FRECUENCIA

Todos los casos descriptos en la historia de esta enfermedad,
son personas adultas, entre los 40 y 60 afios de edad ; uno solo te-
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nia 18 afios, a excepcion del caso de Eppinger que describe este
sintoma en un nino de 5 afios.

Se trata por consiguiente de una enfermedad sumamente rara
en Pediatria.

La observacion que presento, es un nino de 9 afos y por lo
tanto, el seeundo caso descripto de sindrome de Cruveilhier-Bawm-
garten en la mfancie.
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Hospital de Nifios de La Plata
Servicio de Clinica Meédica — Jefe: Dr. Giordano B. Cavazzutti

Tratamiento de la corea de Sydenham grave por el
absceso de fijacion V)

por el

Dr. Tsan José Cricco y Luis Antonio Magistochi
Jefe de clinica Practicante

En el tratamiento de la corea de Sydenham, la experiencia
de varios lustros nos ha llevado a escoger dos medicamentos, que
empleamos alternativamente: el salicilato de sodio endovenoso ¥
per os, v el licor de Boudin.

Existen, sin embargo, casos graves en los cuales estos medica-
mentos fracasan, total o parcialmente, y en ellos hemos ensayado
toda una gama de medicamentos, a saber: valeriana, antipirina,
emético, asa fétida, sulfato de magnesio al 25 % por via endove-
nosa, somnifene, belladona, luminal, sin haber observado resulta-
dos halagadores. Frente a uno de estos casos (Historia clinica N.°
708), preocupados ante la ineficacia absoluta de los tratamientos
efectuados, nuestro Jefe, Dr. (Giordano B. (Cavazzutti, indic6 un
absceso de fijacion (que desde tiempo atras hemos adoptado de
una manera sisteméatica en el tratamiento de las encefalitis) y el
resultado favorable fué inmediato.

Animados por esta observacion, hemos continuado emplean-
do el o los abscesos de fijacién, sucesivos, en todos los casos re-
heldes a los tratamientos habituales, con el mds franco y alenta-
dor de los éxitos.

Leeremos, en forma resumida, cuatro historias clinicas:

(1) Trabajo leido en la Sociedad de Pediatria de La Plata, sesion
de octubre 8 de 1938.
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Historia N.° 708.

Diagndstico: Corea de Sydenham, forma paralitica.
Leonor R., 8 afnos, argentina. Ingresa al Servicio el 27 de setiembre
de 1937.

Antecedentes hereditarios y familiares: Padres sanos; cinco herma-
nos sanos y tres fallecidos de procesos pulmonares agudos.

Antecedentes personales: Sarampion a los 7 afios, proceso intestinal
hace seis meses.

Enfermedad actual: Durante la convalecencia de su afeccion intes-
tinal, los padres notaron movimientos desordenados, primeramente de los
museulos de la cara y luego de todo el cuerpo. Estos movimientos han
continuado hasta la .fecha, intensificindose en estos tltimos dias.

Estado actual (setiembre 28 de 1938): Deficiencia pondoestatural;
raguitismo tordcico; anisodoneia; infarto de los ganglios submaxilares,
mas pronunciado a izquierda (no secundario a caries dentarias).

Arreflexia tendinosa; patelar, aquiliana, tricipital.

Arreflexia osteoperidstica: cubital y radial.

Reflejo cutaneo ahdominal exacerbado, méas a la derecha.

Reflejo plantar normal.

Endocardio indemne.

Movimientos coreicos intensos y desordenados que le producen dis-
lalia. Estos movimientos cesan durante el suefio. Marcha y prehensién
abolidas.

Se hace diagnéstico de corea de Sydenham y se indica tratamiento
2 base de salicilato de sodio (1 gr. endovenoso y 2 gr. per os diarios,
durante 6 dias), continudndose con licor de Boudin en dosis progresivas
de 5 gr. diarios, hasta llegar a 25 gr. por dia, para disminuir ¢n igual
forma. En total 9 dias de tratamiento.

Octubre 15 de 1938: Después de este tratamiento, la enfermita ha
mejorado un poco por lo que se inicia una nueva cura de salicilato.

Octubre 25 de 1937: Con esta nueva cura se inicia una mejoria le-
ve, en los dias subsiguientes, que no prospera, y en vista de que los movi-
mientos coreicos permanecen statu quo, se procede a efectuarle nn abs-
ceso de fijacion en parte externa de region anterior del muslo derecho,
con 2 em.c. de esencia de trementina.

Octubre 26 de 1937: A las 24 horas de efctuado el absceso se nota
mejoria de los movimientos coréicos.

Noviembre 3 de 1937: El absceso de fijacion, que fué voluminoso
y bien fluctuante, no se incinde y marcha hacia la reabsorcién.

Noviembre 18 de 1937: Los movimientos han cesado casi completa-
mente. Se completa la cura con licor de Boudin.

Ligero soplo endocérdico.

Enero 15 de 1938: Se da de alta curada.

Marzo 11 de 1938: Reingresa al Servicio, con movimientos coreicos
generalizados y ausencia del reflejo patelar, aquiliano y peridsticos. Pupi-
las normales; palabra conservada.
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Sometida a tratamiento salicilado per os durante 15 dias (3 grs.
diarios) y continuando con licor de Boudin durante 9 dias, con 125 grs.
en total, el cuadro coreico no se modifica en lo més minimo, en vista de
lo cual se procede a efectuarle un nuevo absceso de fijacién con 2 cms.
de esencia de trementina, en muslo izquierdo. Coincide con una eleva-
cion febril de 37°5.

Bl absceso de fijacion se desarrolla normalmente, llegando a ser
voluminoso y fluctuante y, como el anterior, se estd reabsorbiendo es-
pontianeamente.

La mejoria después de este nuevo absceso es evidente, e inmedia-
tamente se refuerza el tratamiento con salicilato de sodio y licor de Boudin.

Setiembre 11 de 1938: Sale de alta curada.

Hisroria N.° 756.

Diagndstico: Corea de Sydenham.
Maria J. P., 11 afios, argentina. Ingresa al Servicio el 11 de enero
de 1938.

Antecedentes hereditarios y familiares: Madre cardiaca, padre asma-
tico, 3 hermanos sanos.

Enfermedades anteriores: Neumonia al afio y medio de edad. Saram-
pion y coqueluche a los 3 anos.

Enfermedad actual: Enferma desde hace dos meses, comenzo con
cambios de cardcter, que la tornaron melancélica. Poco después apare-
cieron movimientos involuntarios y desordenados en los miembros supe-
riores, que aumentaron para hacerse luego generalizados, por lo que se
la interna.

Estado actual (enero 12 de 1938) : Desarrollo pondoestatural normal.
Facies adenoidea. Anisodoncia. Dientes de implantacién defectuosa con
borde “crenéle”; caries miltiples. Paladar ojival. Hipertrofia de amig-
dalas.

Raquitismo toraceico.

Endocardio indemne.

Movimientos coreicos generalizados, més acentuados en las extre-
midades de derecha.

Reflejos conservados; el rotuliano con “signo del engranaje’.

Se diagnostica corea de Sydenham y se inicia el tratamiento: con 3
ors. diarios de salicilato de sodio por boeca, que se contintia con Iicor de
Boudin durante 9 dias, con un total de 125 grs.; luego de un descanso
de 9 dias se vuelve al salicilato (1 gr. endovenoso y 3 grs. per os durante
10 dias). Descanso de 6 dias y nueva cura con licor de Boudin (160 grs).

Abril 1.° de 1938: Han cesado los movimientos coreicos..

Endocardio indemne.

Abril 10 de 1938: Sale de alta curada.

Agosto 16 de 1938: Reingresa al Servicio con movimientos COTeicos
generalizados. A la auscultacion cardiaca se constata en foco mitral, el
primer tono algodonado.
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Se inicia el tratamiento con salicilato de sodio (1 gr. por via endo-
venosa y 3 grs. per os, durante 10 dias) y se continiia con licor de Bou-
din durante 6 dias (100 grs. en total).

Setiembre 3 de 1938: En vista que los movimientos coreicos no dis-
minuyen y persisten durante el sueno, se decide practicar un absceso de
fijacién en muslo izquierdo con 2 em.? de esencia de trementina.

Setiembre 5 de 1938: Después de 48 horas de practicado el absceso
de fijacion, los movimientos coreicos se han atenuado en forma nota-
bilisima. :

Setiembre 14 de 1938: Se acentiia la mejoria.

Octubre 2 de 1938: Contintia en el Servicio, muy mejorada.

Historia N. ..

Diagnostico: Corea de Sydenham.

Maria D. M., 10 anos, argentina. Ingresa al Servicio el 4 de julio de
1938.

Antecedentes familiares y hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Sin importancia.

Antecedentes anteriores: Sarampion y bronconeumonia a los 5 anos;
bronconeumonia hace un afio.

Enfermedad actual: Hace un ano comenzé con dolores articulares,
que cedieron a una cura de salicilato de sodio per os. Desde hace 10 dias
han aparecido movimientos incoordinados, que cesan durante el suefio.

Psiguismo alterado; dislalia.

Hstado actual (julio 4 de 1938): Desarrollo pondo estaturai normal
¥y occipucio plano; nariz soeriatica; labios gruesos, incisivos en paleta; li-
gera hipertrofia de amigdalas.

Raquitismo toricico.

Movimientos coreicos generalizados e intensos, que cesan durante el
sueno.

Reflejo plantar, normal. Reflejo rotuliano, conservado, con el “sig-
no del engranaje”.

Psiquismo: Llanto inmotivado.

Soplo mitral, en primer tiempo, intenso.

Se diagnostica corea de Sydenham y se inicia tratamiento salicilado.

Julio 6 de 1938: Movimientos coreicos intensos. Absceso de iijacion
en muslo derecho con 2 cem?® de esencia de trementina. Se continta el
tratamiento con salicilato.

Julio 8 de 1938: Movimientos coreicos algo disminuidos. Se continia
con salicilato.

Julio 23 de 1938: Los movimientos coreicos disminuyen. Se inicia la
cura con licor de Boudin.

Julio 30 de 1938: Los movimientos coreicos han aumentado. Salici-
lato de sodio (1 gr. endovenoso y 3 grs. per os).

Agosto 10 de 1938: Se acentiian los movimientos. Nuevo absceso de
fijacion que llega a ser voluminoso y fluctuante.
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Luego de este absceso la enferma mejora evidentemente y comienza
a alimentarse sola.

Setiembre 14 de 1938: Los movimientos coreicos han cesado casi to-
talmente.

Lleva 12 dias de cura salicilada con 1 gr. endovenoso y 4 grs. per-
os diarios.

Octubre 3 de 1938: Sigue en el Servicio esperando la resolucion de
su absceso para darla de alta.

Hisroria N.° ..

Diagndstico: Corea de Sydenham.

Ofelia R., 13 afios, argentina. Ingresa al Servicio el 13 de agosto
de 1938.

Antecedentes hereditarios y familiares: Un hermano muerto de me-
ningitis.

Antecedentes personales: Sin importancia.

Enfermedades anteriores: Sarampion a los 12 anos.

Enfermedad actual: Enferma desde hace tres meses. Comenzo con
cambios de cardcter y movimientos de los misculos de la cara, que lue-
go tomaron los miembros superiores e inferiores. No podia alimentarse
sola y presentaba dislalia. Deambulacion impedida.

Estado actual (agosto 13 de 1938): Buen estado general.

Paresia de la extremidad superior derecha.

Movimientos coreicos intensisimos.

Se diagnostica corea de Sydenham y se inicia tratamiento salicilado
(1 gr. endoveneso y 4 grs. per o0s).

Agosto 15 de 1938: Dado lo intenso de los movimientos, se resuelve
efectuar un absceso de fijacién en muslo derecho, con dos (2) cms® de
esencia de trementina.

Agosto 23 de 1938: El absceso de fijacion fluctuante, comienza a
drenar espontdneamente, por lo que se resuelve no incindirlo.

Los movimientos coreicos se atendan.

Agosto 25 de 1938: Se acenta la mejoria. Se refuerza la cura con
licor de Boudin.

Setiembre 12 de 1938: Los movimientos intensos que presentaba se
han atenuado completamente. La enferma se alimenta en forma normal.

Octubre 3 de 1938: La mejoria es completa. Deambula y se alimen-
ta sola. Continda en el Servicio.

Deseamos sefialar la importancia del absceso de fijacion y
mencionar tres etapas de la evolucion de este tratamiento.

En el “‘Lyon Medical”’ del 23 de agosto de 1931, i‘ochier
lo aconseja para el tratamiento de los estados infecciosos. Este pro-
cedimiento le fué sugerido por la mejoria observada en algunos ca-
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sos de infeccién puerperal, después de la aparicién de abscesos
espontdneos o consecutivos a inyecciones de quinina.

A principios de este siglo .J. Carles hizo estudios experimen-
tales sobre la impotencia y el valor del absceso de fijacion en las
intoricaciones metalicas. Tomando por tipo la intoxicacién por el
bicloruro de mercurio, demostré que la cantidad del téxico meta-
lico contenido en el pus del absceso de fijacion es mayor que en
las visceras. :

Mas tarde, en la pandemia de la posteuerra de encefalitis epidé-
mica o enfermedad de Van Economo, Netter demostré la eficacia
de este medio terapéutico en esta enfermedad.

Dada la analogia que existe entre las encefalitis y el sindrome
coreico, nosotros lo hemos empleado en esta afeccién con buen re-
sultado.

Cabe senalar que el absceso de fijacion es un recurso tera-
péutico de eficacia en el mal asmdiico y en los estados de excita-
cion mental.



Sociedad Argentina de Pediatria

UNDECIMA SESION CIENTIFICA: 22 de noviembre de 1938

Presidencia del Prof. Dr. E. A. Beretervide

Lectura y aprobacién del acta de la sesion anterior.

Contribucién al estudio de las imdgenes interlobulares

Dr. R. P. Beranger.—Relata la observacion de un lactante en el que
se asiste a la rapida evoluciéon de una pleuresia interlobular y de la
gran cavidad, que permite confrontar las imagenes radiolégicas con la
pieza anatémica.

Discusién: Dr. Cervini—En el Congreso recientemente celebrado en
(érdoba, presenté un trabajo sobre la patologia de la cisura horizontal, al-
gunas de cuyas consideraciones expone.

Septicemia en un lactante a germen del grupo Coli

Dres. P. R. Cervini y S. L. Crespi—Nino de 4 meses que padece
una afeccién tebril con dos tocos ostensibles, uno bronecopulmonar, otro
urinario, y signos de toxiinfeccién grave, de tipo septicémico. El hemo-
cultivo desarrolla una bacteria del grupo Coli, género Escherichia.

Se llega a la curacion en 18 dias, con persistencia de la piuria, lo
que lleva a practicar la urografia descendente y a deseubrir una mal-
formacién del rifién izguierdo.

Después de sefialar la rareza de las septicemias colibacilaves a for-
ma tifoidea en el lactante, atribuyen su origen en este caso a la infec-
¢ién urinaria.

Secuelas cavitarias de pulmén por hidatidosis

Dres A. Segers, A. Russo y Dra. M. E. Diaz.—Los autores refieren
una observacién de “secuela cavitaria postoperatoria por quiste hidatico
de la cara convexa del higado abierto en bronquio”.
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Se trata de una nina de 10 afos que termina su pestoperatorio al
mes de intervenida, persistiendo hasta 4 meses mas tarde con anforismo
en la base derecha.

La broncografia de esa época muestra un lago de lipiodol corres-
pondiente a la caverna hidatica. Bs dada de alta en 6ptimas condiciones,
sin manifestaciones clinicas. La segunda observacion se refiere a una se-
cuela cavitaria por pioquiste de pulmén abierto en bronquio. Es una ni-
fia de siete anos que evaciia su quiste en vomicas sucesivas.

Clinicamente se aprecia respiracién anférica en el vértice derecho
vy en la radiografia se visualiza una imagen aérea en ese vértice con
un gran bronquio de drenaje. La nina es seguida durante 14 meses, en
los euales no presenta sintomatologia alguna. En esta oportunidad la
broncografia permite observar una cavidad del tamafio de una nuez en
el vértice izquierdo, en la cual ha penetrado el lipiodol. Los autores
consideran que se trata de wna secuela cavitaria definitiva al estado la-
lente y hacen consideraciones diagnodsticas y etiologicas de la afeceién.

El medio en los infectados por tuberculosis en asistencia en el Hospital
de Ninos. (El problema social en tuberculosis infantil)

Dres. J. Mosquera y A. Russo—Planteada la lucha antituberculosa
segun los factores: despistage precoz y profilaxis, consideran al prime-
ro de ellos practicamente resuelto, mientras el segundo necesita ser con-
templado con particular preferencia, ya que constituye un complemento
indispensable, para la obtencién de eficientes resultados. Hechas estas
consideraciones pasan a estudiar 152 fichas sociales, por las cuales es
posible despistar el foco infectante en el 44.73 %, correspondiendo en
clevada mayoria al medio familiar y de ellos la madre. La internacién
de los enfermos bacilosos es minima aunque elevada la mortalidad. El
analisis de las condiciones higiénicas de la vivienda, establece un alto
indice de hacinamiento y en un 70.38 %, en malas condiciones de sa-
lubridad.

Los sueldos o jornales hacen que el 47.93 % de los hogares no lle-
guen a’ cubrir sus necesidades mas elementales, sélo el 32.23 % gozan de
un presupuesto ajustado y el 19.83 % viven holgados. A continuacién se
estudian el costo de la alimentacién, vivienda, ete., de acuerdo a los da-
tos suministrados por el Departamento Nacional del Trabajo, concluyen-
do que el “standard” actual de las familias obreras, no es promisor pa-
ra obtener resultados de la lucha antituberculosa.

Se refieren luego a la infeccién tuberculosa en los ninos asilados,
obteniendo resultados que hacen necesarios una clasificacién tuberculini-
ca y radiolégica, con el fin' de evitar los altos porcientos de infectados
(ue les ha sido posible observar en los que deben asistirse en el Hos-
pital de Nifios. De los datos suministrados por el Departamento Nacional
de Higiene y referidos segtin un periodo de cinco afios, concluyen de que
la- mortalidad infantil por tuberculosis estd en el mismo nivel.

Consideran a manera de conclusiéon la necesidad de multiplicar el
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ndmero de camas para enfermos pulmonares, construccion de viviendas
sanitarias, eliminar los factores de encarecimiento del costo de los ar-
ticulos alimenticios, estudio de los escolares segiin las normas profildc-
ticas, lo mismo que los nifios asilados, ete.
Discusién: Dr. Cervini—Se rvefiere a algunos aspectos médicosocia-
les del problema de la tuberculosis infantil, sefialando la importancia del
distingo entre primera y segunda infancia por la repercusion diferente
del ambiente, asi como la conveniencia de puntualizar el papel respec-
tivo desempenado por el confinamiento del aire y la promiscuidad.
Dr. Russo—Amplia alguno de los conceptos y cfras emitidas, des-
tacando la inferioridad econdémica de

las familias
contra la infeccion tuberculosa.

obreras

para lucha:

ANTIDIARREICO
ideal para lactan-
tes y ninos peque-
nos. Sabor agrada-
ble.No se desdobla
en el estomago.
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Libros y Tesis

ANEMIA ERITROBLASTICA. Dr. David Fuks. Tesis de doctorado. Un
volumen de 137 pédgs. Imp. Frascoli y Bindi. Buenos Aires 1938,

En un volumen de 137 paginas, ilustrado con abundante material ora-
fico, el Dr. David Fuks nos presenta un completo y documentado irabajo
sobre un tema interesante y complejo, que ha despertado en los tiltimos
anos el interés de los investigadores de todo el mundo.

En capitulos sucesivos se ocupa en forma detallada de la historia de
la enfermedad que define asi: “enfermedad congénita, no mnecesariamen-
te hereditaria, con tendencia familiar y local. Anemia con valor globular
generalmente inferior a la unidad. Hiperactividad de la médula 6sea ma-
nifestada por la presencia de gran niimero de elementos inmaduros de la
serie roja. Leucocitosis. Evidencia de un proceso hemolitico erénico revela-
do por el indice ictérico, reaceién de Hymans Van den Bergh indirecta retar-
dada positiva, coloracién de la piel; en algunas ocasiones aumenta la urobi-
lina en la orina y la estercobilina en materia fecal; no hay alteracién en la
resistencia globular. Presencia de “crisis eritrobldstica” después de la es-
plenectomia. Esplenomegalia considerable, ligera hepatomegalia, ocasio-
nalmente linfoadenopatia. Facie tipica mongoloide. Alteraciones radiols-
gicas de las huesos”.

A “continuacién se ocupa de la sinonimia, dando a conocer las diver-
sas denominaciones con que se conoce esta afeccion, de acuerdo a las di-
versas escuelas.

En el capitulo de la deseripeién clinica deseribe la incidencia racial,
edad y sexo, familiaridad, sintomatologia clinica, extendiéndose especial-
mente en el cuadro hematologico antes y después de la esplenectomia.

Presta especial atencién al estudio radiolégico de los huesos y a la
etiopatogenia; establece el diagnéstico diferencial con las anemias secun-
darias, sifilis congénita, leishmaniosis y paludismo, anemias hemoliticas y
faleiformes, lipoidosis (enfermedad de Gaucher y de Niemann Pici), en-
fermedad de Letterer-Siwe, enfermedad de Banti, leucemia, anemia per-
niciosa y cloroma.

En el capitulo de Anatomia Patologica, que ilustra con algunas mi-
crofotografias, estudia las lesiones a nivel de los huesos y de la médula
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Gsea; en los bazos extirpados, higado, tracto gastrointestinal, pancreas y
rifién, glandnlas endécrinas y ganglios linféaticos.

Establece que es una enfermedad de eurso lento, progresivo y fatal,
acompanando un cuadro sinéptico correspondiente a la evolucién de las
observaciones nacionales.

En le¢ que se refiere a tratamiento, considera que el tratamicuio mé-
dico solo es paliativo y sintomidtico, fracasando finalmente (dietética, opo-
terapia hepética y medular, hierro, cobre, transfusiones de sangre).

En materia de radioterapia (spray therapy) estima que el método
debe ser ensayado en numerosos casos antes de poder ser considerado
valedero; en cuanto a la esplenectomia conceptiia prematuro hablar de
mejorias definitivas, ya que “solo el tiempo en base de prolijas observa-
c¢iones, dira si ello es posible y en qué medida”.

Desarrolla como proposicién accesoria la relacién de la anemia eri-
trobldstica con la anemia pseudoleucémica de Von Jaksch-Luzet, citando
la opinién de los diversos hematélogos y clinicos que se han ocupado de
este debatido asunto.

Presenta 19 historias clinicas: 1 caso personal inédito, otro estudia-
do por el autor en colaboracién con R. Laners, y un tercero en colabora-
¢ion con Velasco Blanco, y las historias de los casos publicados en el
pais: 4 de Acuna, 1 de A. di Bartolo, 1 de Casaubdn, 1 de Casauhon y
Kreutzer, 1 de Pedro de Elizalde, 1 de Pedro de Elizalde y K. Zucal
(inédito), 1 de Felipe de Elizalde, 1 de F. de Elizalde y Beranger, 3 de
Valdéz y Depetris, 1 de Velasco Blanco, Copellosy Echegaray, y 1 de
Velasco Blanco y Vacarezza.

Complementa el trabajo una bibliografia nutrida en la que figuran
las publicaciones méis modernas.

La obra del Dr. Fuks, ha sido acogida con gene al beneplacito; su
esfuerzo significa un valioso aporte a la bibliogratia pedidtrica argentina.

A. C. G.

LA LUES PRENATAL. Dr. Hugo Maccarini. Tesis de doctorado. Un
volumen de 264 péags. Edit. Aniceto Lopez. Buenos Airves, 1938.

La importancia de la lies congénita, en su faz médica y social 1o
ha escapado, por cierto, a los investigadores argentinos. Justo es entonees
recordar, al comentar el excelente trabajo del Dr. Maccarini, a los autores
que lo precedieron en el estudio de este tema tan interesante y siempre
de actualidad.

Desde el punto de vista clinico recordaremos, entre otvos, los traba-
jos de Genaro Sixto (1912), de difusién mundial; Mariano Castex (1921),
Luis Agote (1923); los de la Catedra de Pediatria: Acuna y sus colabo-

radores (Casaubén, Garrahan, Bazén, Magei, Puglisi); los de Beretervi-

de E. y J. J., Balifa P.,, F. Bazin, Casaubén y Deluchi, Casaubon y
Winocour, P. Diaz, P. Elizalde, Gareiso; los importantes trabajos del
malogrado profesor Navarro, los de Soria, Valdéz, Velasco Blanco, Pa-

erini, Muniagurria, Larguia, ete,
) )
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Sobre sifilis 6sea y estudio radiografico: C. Heuser, G. Allende, E.
Beretervide, Rimoldi y Vernochi, Saralegui y la importante contribucion
de Cervini y Bogani.

En lo referente a serologia: Sordelli, Miravert y Bonomi, B. Marti-
nez y mias recientemente Garcia Oliver y Lobo (reaccién de Kline).

Se han ocupado especialmente del tratamiento: Gavina Alvarado,
Bourdet, Gandolfo Herrera y mis recientemente: Del Carril, Monserrat,
Muniagurria, Carrillo, Cuecullu Rivarola, Maccarini, Murtagh, Navarro,
Arancibia, Larguia, Garrahan, y de las Carreras, Cibils Aguirre, Salo-
mone Allievi; sus comunicaciones merecieron la atencién debida y fue-
ron motivo de interesantes y provechosas discusiones.

El trabajo del Dr. Maccarini (1 vol. de 264 péags. con 59 figuras),
estd dividido en XII capitulos; escrito en forma clara y concisa, su lec-
tura resulta fécil y agradable.

En el capitulo I estudia el agente etiolégico y su transmisién: la
forma ordenada desarrolla las diversas tesis sostenidas para la dilucida-
cién de este discutido problema: teoria de la transmisién germinativa o
de la encarnacién; teoria de la transmisién traspiacentraria (concepeion
de Mulzer, hipotesis de Hochsinger, teorias de Rietsthel, Graeffenberg,
Cooke, Erch y Nieloch y Dunham); transmisiéon de la lies en los emba-
razos gemelares; sifilis de 2. y 3." generacion; leyes de Colles Baumes y
Profeta a la luz de las modernas investigaciones.

A continuacién se ocupa de los signos de certidumbre y de las for-
mas de la lies prenatal; desarrolla en el mismo capitulo la sifilis fetal,
(mds de la maternidad que del pediatra o puericuitor), y la heredosifilis
laxvada.

Bl capitulo 11T estd dedicado a las figuras de presuncién; siendo el
proposito del autor enumerador y darles el valor que les corresponde, en
el momento actual. Con ese objeto, estudia los signos de probabilidad du-
rante el embarazo y los que se presentan después del parto, considerando
las malformaciones congénitas en su relacion con la sifilis.

Pasa luego en revista, al ocuparse de la Anatomia Patoléogica, las
diversas localizaciones viscerales, Oseas, nerviosas, cte., haciendo su des-
cripeion “no solamente con el fin de resumir las ideas y conocimientos
modernos sobre la histopatologia de la lies hereditaria, sino también con
el proposito de aclarar y explicar las modalidades elinicas o semiolégi-
cas a que dan lugar estas mismas lesiones”.

En capitulos sucesivos estudia las localizaciones de la enfermedad a
nivel del aparato digestivo; aparatos génitourinario, circulatorio, respira-
torio, recordando los importantes trabajos de Valdéz, Acuna, Casaubdn,
Navarro y Espil, Beretervide, Navarro y Beretervide.

Son descritas las localizaciones 6steoarticulares, la heredosifilis en-
ddcrina, neuropsiquidtrica (trabajo de Garveiso, Bazdn), las psicopatias
sifiliticas de la infancia y de la adolescencia, la ldes prenatal y los sin-
dromes hematopoyéticos y de los 6rganos de los sentidos.

Al considerar el diagnéstico pone de relieve la importancia de la
anamuesis, de la investigacion del treponema, del serodiagnéstico (confe-
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rencias de Copenhagiie, Montevideo, Junta de valoracion del serodiagnos-
tico de Ia sifilis en Norteamérica); describe minuciosamente las diversas
técnicas para la extraccién de sangre y liquido cétalorraquideo en ios lac-
tantes y dedica especial atencién al estudio radiografico del esqueleto.

En el capitulo de profilaxis destaca la importancia del examen pre-
nupeial (ley 12.331), y de la libreta individual del lactante heredosifilitico
ideada por el autor y puesta en uso en el Instituto N.” 2 de Puericultura;
se ocupa detalladamente de la clasificaciéon del Prof. Navarro y cita las
estadisticas de las principales clinicas infantiles y maternidades de di-
versos paises.

Concede una amplitud especial al capitulo de tratamiento, estadiando
acabadamente los diversos recursos del variado arsenal terapéntico: dosis
usadas en la actualidad, formas combinadas de tratamiento; tratamiento
prenatal y eriterio de curacion. g

En materia casuistica analiza detalladamente 40 observaciones per-
sonales: 19 de sifilis comprobada; 18 casos presuntivos y 3 de sifilis tar-
dia; 17 radiografias ilustran estas historias clinicas.

322 citas bibliogrificas, nacionales y extranjeras, incluidos los tra-
bajos mis recientes, ponen de relieve la dedicacién y entusiasmo que ha
puesto el autor en la confeccion de su trabajo, considerado a justo titu-
lo, como una valiosa contribucién al estudio de tan importante tema.

A GV G
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Andlisis de Revistas ()

BIOLOGIA Y PATOLOGIA GENERAL

J. Svescar (Praga). Sobre la transfusion de sangre en los lactantes. “Le
Nourrisson”, 1939:27:32.

En 1936, el autor publicé un trabajo sobre la transfusién sanguinea
en el lactante basado en 218 casos. 83 nuevas observaciones en casos in-
lecciosos le permiten al autor reafirmar lo ya expresado en el anterior
trabajo de que si bien ella carece prdcticamente de peligro, no e real-
mente eficaz en los casos con manifestaciones toxiinfecciosas generales
de tipo septicémico.

Sectin el autor, en el lactante, la transfusién obra solamente en los
casos donde el foco de infeccién se dibuja netamente y donde los medios
de defensa atn no estdn afectados. Obra estimulando esos centros y ac-
tivando la hematopoyesis, no cree en cambio que el aporte de estimulinas
sea valedero. La transfusién serfa ineficaz cuando las defensas estdn ya:
paralizadas por el desarrollo de la infeccién.

En cuanto a la aceién de la transfusion en ias bronconeumonias en
el lactante, el autor obtiene como consecuencia de sus ecasos que ella so-
lo es eficaz cuando los signos locales no estin acompanados de sintomas
graves de toxiinfeccion.

C. R.

J. BE. KiriN. Tiosulfato de sodio en el tratamiento de la alergia. Relato
de seis casos. “Archives of Pediatries”, 1938:55:501.

El tiosulfato de sodio es el mas valioso medicamento de las reaccio-
nes alérgicas; puede ser administrado por via oral o intravenosa en ias
epilepsias alérgicas, urticaria, jaqueca, reacciones graves de la ecnferme-
dad del suero y en el tratamiento del fenémeno de Arthus.

El modo de accién del tiosulfato de sodio en la alergia no ha sido
bien aclarado; se pretende explicar su accién de acuerdo a la teoria de

(1) Todos los trabajos indicados con un asterisco (*) correspon-
den a autores latinoamericanos.
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Lumidre (experimentos en coloides); de todas maneras, la aeccion tera-
péutica beneficiosa del medicamento se demuestra en seis ¢asos corres-
pondientes de tipos elinicos diferentes de alergia.

A, OG-

# (0. CAsmiLnA. Consideraciones sobre tests alérgenos (diagnostico). “Re-
mana Médica”, (Bs. Aives), 1937 :44:1370.

El autor deduce de sus estudios que los tests son elementos de jui-
¢io dtiles para la orientacién e individualizacion de las causas alergi-
zantes. Su uso requiere una cierfa prictica, que por otra parte, puede
adquirirse en breve plazo. No son, como toda reaccion, infalibles, y su
intensidad, ete., estin sujetas a variaciones e interpretaciones, salvo en
los casos muy francos donde toda duda escapa, casos que por desgracia
son los menos numerosos, sobre todo en la infancia. Debe tenerse siem-
pre presente que su no-infalibilidad y las dificultades que su 1nterpre-
tacién tiene a menudo, obligan a no prescindir del minucioso estudio anam-
nésico, base de la aplicacién racional de los test= y del estudio clinico
completo del enfermo.

G

METABOLISMO. ALIMENTACION

P. Giraup y VibAL. Las heces de los lactantes alimentados con leche en-
tera acidificada en polvo. “Le Nourrisson”, 1939:27:1.

Los autores han comprobado—por medio de la ingestion de algunos
centigramos de carmin—que la travesia digestiva de la leche entera aci-
dificada es més lenta que la leche de vaca diluida tal cual se usa en la
alimentacién del lactante. Su mayor proporcion de grasa y casehia exi-
oirfa para su digestion un espacio de tiempo mayor. Los aufores han
estudiado sin embargo la utilizacion de las grasas de esa forma alimen-
ticia y han comprobado que su absorcién se hace en una forma muy sa-
tisfactoria y con un nivel de utilizacién semejante a la de la leche de
madre o de la leche de vaca diluida.

C. R.

B. ZaMBRANO. Sobre la alimentacién de los gemelos en los primeros me-
ses de la vida. “La Pediatria”, (Ndpoles), 1938:46:788S.

El autor refiere algunas observaciones seguidas en un consultorio
de nifios, destacando la frecuencia con que las madres de los gemiclos, se
resisten alimentarlos exclusivamente a pecho. De diez madres de gemelos

que durante un semestre han concurrido al consultorio con el objeto de.

completar la alimentacion de sus nifos con lactancia mercenaria, siete
de ellas, francamente capacitadas para la alimentacion natural, fueron
observadas escrupulosamente y aconsejadas en el sentido de la téenica
rigurosa de la alimentacion al seno.
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Los lactantes fueron controlados hasta el sexto mes de edad algu-
nos de ellos.

Los resultados han sido los siguientes: a) retorno a la alimentacion
exclusiva al pecho por lo menos durante el primer trimestre y anmento
de la secrecién ldctea. b) Sucesiva alimentacién mixta bien tolerada por
todos los lactantes. ¢) Sentimiento de la maternidad profundamente des-
pertado en las madres. d) Eliminacién de todos los inconvenientes deri-
vados de la lactancia mereenaria.

Concluye el autor poniendo de relieve la necesidad de vigilar a las
madres en el sentido de la posibilidad de la alimentacién al pecho de los
gemelos, para contribuir a la disminucién del indice de mortalidad in-
fantil.

E. Muzio
VITAMINAS. AVITAMINOSIS

NEimMAN vy DevuN. Verificacion de los tests de hipovitaminosis C en los
niios de edad escolar. “Revue Francaise de Pédiatrie”, 1938:14:253.

Resulta de sus investigaciones que ni el test urinario ni la prueba de
Goethlin permiten afirmar con seguridad que tal ¢ cunal sujeto esta en
estado de hipovitaminosis C. Pero en una colectividad de ninos, ias dos
pruebas practicadas simultdneamente permiten practicar una rapida se-
paracion y retener algunos sujetos sospechosos. Estos deberian ser some-
tidos durante muchos dias a un régimen exactamente dosado; el tenor en
vitamina C. de sus humores (sangre y orina) serd dosado en muchas
oportunidades. Se practicard en ellas la prueba de saturacién vitamini-
ca (Harris y Ray). No es sino en esta forma que se podia dar cuenta
si los nifios estudiados estdn en estado de hipovitaminosis C. Estas dos
pruebas, a pesar de sus restricciones son susceptibles de prestar grandes
servicios al higienista y al médico escolar.

B. Puz.

L. Caussape, NertmANN, TaomAs y DAvVIDSOHN. Inwvestigaciones sobre (os
tests oculares de hipovitaminosis A en los wios de edad escolar.
“Revue Francaise de Pédiatrie”, 1938:14:209.

Los autores se refieren a los diferentes tests utilizados para la in-
vestigacién de la hipovitaminosis A, ya sean estos de laboratorio o cli-
nicos, ocupindose luego del aparato de Thomas (adaptémetro o fuente
luminosa constante), que les ha permitido proponer el test de hemeralo-
pia que pavece responder al desideratum del Comité de Higiene de la
Sociedad de las Naciones—es de aplicacién facil y dotado de gran sen-
sibilidad—en sujetos indemnes de afecciones hepdticas u oculares permi-
te afirmar la existencia de una hipovitaminosis A. Su utilizacion en ni-
nos de edad escolar les ha demostrado que la carencia latente en vitami-
na A es relativamente frecuente, sobre todo, si nno se dirige a las clases
pobres, donde los nifios estdn sometidos a una alimentacién insuficiente
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y desequilibrada. Es interesante proceder a verificaciones de control du-
rante el verano, cuando el aporte de legumbres verdes y de frutas au-

menta la riqueza de la racién alimenticia en vitamina A.
B. Paz.

* A, Ariznia. Comsideraciones sobre la prdctica de la vitaminoterapia.
“Revista Chilena de Pediatria”, 1938:9:989.

Interesante “mise au point” del profesor- chileno sobre este fema
tan vasto, hecho con la intencién de guiar al médico prictico sobre las
nuevas orientaciones sin caer en los errores y abusos a que lo conduce
la novedad del tema, la vasta literatura, las exigencias del piblico y de
la reclame con perjuicio de la medicina y muchas veces del enfermo.

C. R.
RECIEN NACIDOS

A. ARONDEL. Ictericia grave familiar del recién nacido sin eritroblastosis.
“Bull. de la Société de Pédiatrie de Paris”, 19238: N.* 9: 670.

Cuarto nino de un matrimonio del que los tres anteriores han pade-
cido ictericia grave del recién nacido habiendo sobrevivido solamente los dos
primeros. Este tltimo presenta también el mismy euadro consizuiendo
mejorar con inyecciones de sangre materna subcutdneas y de extracto
hepatico.

Da cierto interés al caso, el hecho de que el cxamen de sangre prac-
ticado a los 4 dias del nacimiento no presenta ulteraciones hematologi-
cas de 1mportancia.

(S8 1

J. H. Moxtuaur y P. P. Levy. Ictericia grave femiliar del recién nacido.
Eritroblastosis transitoria, anasarca, muerte. “Bull. de la Société de
Pediatrie de Paris”, 1938: N.” 9: 673.

Nifio recién nacido con tres hermanos antericres, de los cuales dos
fallecieron de ictericia grave de recién nacido y a pesar de habérsele prac-
ticado al Wltimo transfusiones de sangre endovenosa. Nuestro miio pre-
senta también ictericia grave y fallece al 4. dia habiendo aparecido la
vispera de la muerte un anasarca de la mitad inferior del cuerpo. Des-
de el nacimiento hasta el tltimo dia se le inyecté mtramuscular e intra-
peritoneal una cantidad total de 120 c.c. de sangre humana no habién-
dose elegido la via endovenosa por dificultades téenicas. En los 4 dias
fueron practicados 9 exdmenes hematoldgicos. Ellos permitieron cons-
tatar una anemia moderada (3.000.000 a 4.300.000 glébulos rojos) con
déhil reaccion macrocitaria, pero sin anarquia celular ni en los hematies
ni en los leucocitos. Se encontraron eritroblastos en la sangre, pero en
cantidad muy débil (440 por milimetro cibico) y los elementos nuclea-
dos han desaparecido en las 48 horas,
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Los autores hacen rvesaltar la influencia sobre la reglobulizacién de
las inyecciones subcutineas de sangre comprobadas en los exdnienes y
el hecho de que el nifio no ha fallecido por su cuadro hematolégico, evi-
dentemente mejorado sino por otras causas en juego, desconocidas, pero
que deben estar relacionadas con la intoxicacién biliar.
(B i

ENFERMEDADES AGUDOINFECTOCONTAGIOSAS

De Bienner Marnive. Contribucién al estudio del wvalor profildctico y
terapéutico del extracto globulino placentario en el sarampion, la es-
carlatina y la parotiditis. “Arch. de Médecine des Enfants”, 1939:
42:29.

La verdadera profilaxis del sarampién comienza con el empleo de
sangre y extracto globulino placentario. Cita las conclusiones de los tra-
bajos de Salazar de Souza, quien obtiene un 90 % de éxitos. Algunos
autores han experimentado el extracto acuoso de placenta humana y de
placenta de animales y han obtenido resultados idénticos. (Berendes, etc.).

Luego se refiere a los huenos resultados obtenidos con el extracto
globulino placentario en otras enfermedades infecciosas de los nifos, so-
bre todo en la escarlatina y en la parotiditis.

Para la antora, la aceién terapéutica del extracto placentario en la
escarlatina es indiscutible; ha tenido oportunidad de constatarlos en
cuatro observaciones. También lo ha observado en 6 casos de parotiditis.

Para la autora, la accién terapéutica del extracto placentario en la
escarlatina es indiscutible; ha tenido oportunidad de constatarlos en cua-
tro observaciones. También lo ha observado en 6 casos de parotiditis.

1. Diaz Bobillo.

P. Rirossa. Profilaxis de las complicaciones del sarampion. “La Pedia-
tria”, (Népoles), 1938:46:853.

El autor partiendo de la comprobacion que la causa principal de
la gravedad de la infeccién sarampionosa estd representada por las com-
plicaciones pulmonares y broncopulmonares y que el agente causal de
estas es la mayor de las veces el neumococo de I'rdnkel, ha buscado de
impedir la aparicién de estas complicaciones, tratando los sarampiono-
sos internados con vacuna neumococcica. Ha encontrado en los sarampio-
nosos asi tratados una notable reduccién de las complicaciones del apa-
rato respiratorio, una evolucién més benigna y més rdpidamente reso-
lutiva de las complicaciones aparecidas, sobre todo con una disminucion
notable de la mortalidad por tales complicaciones. Aconseja practicar
la profilaxis por la vacuna neumocéceica, desde el comienzo de la enfer-
medad, en los sarampionosos, especialmente en los nifios pequeiios.

B. Pasz.
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Q. B. Cosra-SmaAricco. Contribucion al tratamiento del tétano en la in-
fancia. “La Pediatria”, (Napoles), 1938:46:1027: .

El autor se refiere a la historia clinica de un nino de 4 afios con 1m-
feceion tetdniea, curado, con el siguiente esquema de tratamiento. Inyec-
¢ién de suero-antitetdnico y de dcido fénico al 2 % seguidas de una anes-
tesia etérea profunda y prolongada durante 15 6 20 minutos e inyeccion
durante dicha anestesia de suero intrarraquideo. Fraccionado en las 24
horas, inyeceién intramuscular de suero antitetanico e inyeccién intra-
muscular o endovenosa de dcido fénico (hasta alcanzar si es necesario la
dosis méxima de 1 cgr. por kilo de peso en las 24 horas, vigilando la orina).

B. Paz.

* B. Pervrvo y C. E. CAstenns. Las manifestaciones meningoencefali-
ticas en la fiebre tifoidea de los ninos. “Avchivos de Pediatria del
Uruguay”, 1939:10:35.

Véase “Archivos Argentinos de Pediatria”, afios 1938, tomo 1I, pd-
gina 451.

* M. A. JivreGuy y R. ErcHELAR. Sobre diagrdstico bacterioligico de
la angina diftérica maligna. “Avchivos de Pediatria del Uruguay”,
1939:10:109.

Véase “Archivos Argentinos de Pediatria”, siio 1938, tomo LI, pi-
gina 309.

* (. Gasic. Frimer caso agudo de enfermedad de Chagas en Chile. “Re-
vista Chilena de Pediatria”, 1939:10:31.

El autor constata el primer caso de enfermedad de Chagas en Chi-
le en una ninita de 6 anos en cuya morada abundaban las vinchuecas con
un 50 % de positividad como portadoras de Tripanosoma Cruzi. La ni-
fia presentaba los sintomas fundamentales del periodo agudo de la en:
fermedad: edema palpebral unilateral de larga duraciéon, adenop:tia sa-
télite y taquicardia en ausencia de fiebre con alta linfocitosis constatan-
dose el Tripanosoma Cruzi en el examen fresco de la sangre.
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TUBERCULOSIS

S. pe SterANO y E. Tamawviore. Sebre la dificultad del diagndstico de la
tuberculosis pulmonar en el lactante. “La Pediatria”, (Ndpoles), 1935:
46 :800.

Los autores vefieren seis casos de tuberculosis pulmonar en lactan-
tes, en cuatro de los cuales no fué posible el diagndstico en vida, no obs-
tante haber comprobado en la autopsia gravisimas y extensas alteracio-
nes tipieas en el apavato respiratorio.
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Después de detenerse brevemente sobre los datos mas importantes,
anamnésicos, clinicos y andtomopatolégicos, los autores hacen ulgunas
consideraciones, con fines diagnésticos, sobre la importancia del contagio
familiar o extratamiliar, sobre la relacién entre la masividad del conta-
gio y la gravedad de la forma eclinica, y sobre la dificultad del diagnés-
tico precoz de las formas adenopéticas.

Del conjunto de sus estudios llegan a la conclusion de. que es posi-
ble ¥y aun relativamente frecuente, encontrar en la autopsia graves alte-
raciones tuberculosas del pulmén en el lactante, no diagnosticadas en vi-
da, y que es muy importante para fines diagndsticos, aparte de la no-
cion del contagio, los resultados positivos de la prueba tuberculinicas y
sobre todo la bisqueda del bacilo de Koch en el contenido géstrico.

Por fin, dicen los autores que, mas que cualguier otro examen elini-
co o radiolégico, estos dos tiltimos datos cuando son positivos en nifos
expuestos al contagio y presentando también algunos sintomas secunda-
rios (tos, fiebre, decaimiento, formas bronquiales a sintomatologia va-
riable) pueden guiarnos hacia un diagnoéstico seguro de tuberculosis pul-
monar.

E. Muzio.

B. PixcuerLe. Cuadro del liquido céfalorraquideo en el periodo prodid-
mico de la meningilis tuberculosa. “La Pediatria”, (Népoles), 1935:
46:1070.

Sobre la base de cinco observaciones personales el autor ha tratado
de trazar el cuadro del liquido céfalorraquideo en la meningitis tubercu-
losa en el periodo prodrémico. Liquido limpido a presion levemente au-
mentada, granulia leve o ausente, pleocitosis marcada eventualmente a
predominio polinuclear; falta o deficiente formacion del reticulo, en al-
glin caso presencia de bacilos de Koch; en lo que respecta a las protei-
nas se observa un leve aumento inicial con predominio de la albimina
sobre las globulinas y con mucha frecuencia positividad a la curva ati-
pica del mastic; glucosa normal o apenas descendida. La permeabilidad
del canal raquideo al bromuro de sodio, aparecié en un caso ya netamen-
te aumentada al comienzo del periodo prodrémico. El autor eree gue las
alteraciones del liquido descriptas sean en parte determinadas por un
aumento parcial de la permeabilidad meningea debido a la accién del
bacilo de Koch y de su toxina sobre los elementos anatémicos de la ba-
rrera, en parte por mecanismos intramurales, en cuales toman la delan-
tera en el periodo de estado y determinan el cuadro liquido eldsico de la
meningitis mencionada.

B. Paz.

S. SANTYAN y VELASCO. Investigaciones sobre la alergia tuberculimca es-
tudiada segiin el método indirecto de Von Groer. “La Pediatria, (N4-
poles), 1938:46:988.

El autor ha controlado el método alergométrico de Von Grier en 31
nifios tuberculosos internados en la clinica y seguidos durante un perio-
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do de casi dos afios. En general el autor confirma los informes de Von
Groer especialmente en lo referente al buen significado prondstico de la
heterodinamia pleoérgica. Encuentra con mucho menos frecuencia la ho-
modinamia. Finalmente advierte que un resultado de heterodinamia pleo-
estisica, no siempre aparece ligado a una evolucién clinica desfavorable
y no puede asumir por esto un significado de prondstico siniestro.

B, Paz.

J. Boucomoxt y H. Gumskrr. Encefalitis hemorrdgica tuberculosa. “Bull.
de la Société de Pédiatrie de Paris”, 1938: N.° 9:717.

La encefalitis tuberculosa bajo forma inflamatoria congestiva o he-
morrdagica forma parte del cuadro de la meningitic tuberculosa. Pero ella
se traduce solamente por pequenas sufusiones o por pequeiios infiltra-
dos celulares constituyendo signos agregados del cuadro general. Pero
puede suceder que su importancia pase al primer plano y en esas cir-
cunstancias las sufusiones son importantes y multiples y pueden cons-
tituir verdaderas hemorragias que dislaceran la substancia nerviosa e
irrumpen en los ventriculos cerebrales.

Los autores presentan el caso de una nina de 13 anos de edad cuya
evolucion clinica y el examen andtomopatolégico posterior encuadra den-
tro de este tipo de evolucion.

¢. B.

H. Prrer. Tubérculo solitario de la protuberancia en wn lactante de ocho
meses. “Monatts. f. Kinderh.”, 1937:71:316.

En un lactante con diagnéstico de infiltrado epituberculoso, se pre-
senta una desviacién del ojo izquierdo hacia adentro y paralisis facial,
temperatura subfebril con sensorio libre. Luego wuparece una hemipare-
sia izquierda pasajera. Al cabo de 12 semanas el nino muere. La autop-
sia revela la existencia de un tubérculo del tamano de una cereza en
medio de la protuberancia y préximo al suelo del cuarto ventriculo.

C. I. Guridi y A. M. de San Martin.

RAQUITISMO

L. Franzi. Tiroides y raquitismo. “La Pediatria”, (Napoles), 1938 :46:
1102.

En el presente trabajo el autor ha estudiado desde distintos puntos
de vista el problema de la existencia de una relacién entre tiroides y un
proceso raquitico y la naturaleza del mismo. Ha podido llegar a la con-
clusién en base a investigaciones sea quimico biolégicas, como biologicas
efectuadas en varios centenarves de ratas, como es innegable la presencia
de semejante relacién, siendo ella probablemente de naturaleza solamen-
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te indivecta y tal vez ella se explique a través de las modificaciones in-

ducidas, por los principios tiroideos sobre el intercambio del fésforo.

B. Pae.

T. Giza (Cracovia). Perturbaciones del equilibrio dcidobdsico en el ra-
quitismo iy en la tetania infantil. “Archives de Medecine des Enfants”,
1938 :41 :633.

Hasta hace poco era tacitamente admitido que en el raquitismo exis-
tia una tendencia acidésica del equilibrio Acido-basico humoral y que la
tetania en cambio coexistia con una tendencia alcalésica (Freudemberg-
Giorgy). Es Morris en 1933 quien niega tales hechos y dice “que no
oxiste ninguna prueba de que la acidosis sea un factor causal o sitomi-
tico del raquitismo infantil”. Csapé (1934) establece lo mismo con res-
pecto a la tetania y la alecalosis.

El autor estudia el equilibrio dcido-bisico de cinco lactantes afecta-
dos de raquitismo acompanado de tetania, con investigaciones de reserva
alcalina, serie clorada y pH sanguineo y pH, amoniaco y azoe total uri-
nario con deduccion de los coeficientes de Hasselbach y de Giorgy-Main-
zer. Los resultados obtenidos son variables y no puede obtenerse de ellos
como deduccion, que la alcalosis en la tetania y la acidosis en el raqui-
fismo constituyan una perturbaciéon causal o esencial.

GOy

H. BaAr. Tetania infantil precoz. “Monatts. f. Kinderh.”, 1937:71:321.

Las opiniones sobre la existencia de la tetania en las primeras sema-
nas de vida, han sufrido modificaciones en el curso de los afos y aiin hoy
estan divididas. Se ha llamado la atencién sobre las dificultades del diag-
nostico de la tetania en esa edad. El tétanos del recién nacido, las lesio-
nes cerebrales por traumatismos del parto y la encefalitis neonatonun
de origen séptico, pueden producir el mismo complejo sintomatico. Pero
también fallan los sintomas de latencia, especialmente los de hiperexci-
tabilidad mecénica. De valor patognoménico es sélo el signo de Thiemich-
Mann, y cuando es positivo. Si falta debe hacerse una investigaciéon qui-
mica de la sangre o del equilibrio 4cidobdsico en la orina. El autor rve-
fiere dos observaciones propias de tetania precoz en el lactante. Uno
de ellos mostrése como una tetania por acumulacién de fosfatos, euya
causa presumiase fuese un trastorno de regulacion central. En un segun-
do caso fué hallada una alealosis hematégena condicionada por un hi-
pertiroidismo. Entre los casos de tetania precoz del lactante es de dife-
renciar la forma precoz de tetania raquitégena de la tetania precoz in-
fantil en sentido estricto. La tltima no tiene una patogenia unica.

C. I. Guridi y A. M. de San Martin.
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ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y ORGANOS
HEMATOPOYETICOS

R. PierreT, L. CHRISTIANSEN, Porovr. La hipertrofia del timo en el cur-

so de la leucemia aguda en el nifio. “Archives de Médecine des En-
fants”, 1939:42:5.

Publican tres historias clinicas de leucemia con hipertrotia de timo.
Se trata de nifios entre 6 y 10 afios con un sindrome andlogo, bajo el
punto de vista elinico y hematolégico. En el segundo caso, una sola apli-
cacién de radioterapia provoca una marcada disminucion de los glébulos
blancos de 70.000 a 4.000. En el primer caso, la historia es mas mcom-
pleta; el nifio ingresa al hospital en estado agdnico pero la autopsia re-
vela la existencia de un timo enorme. En los 3 casos, los signos fisicos y
funcionales de hipertrofia de timo faltaban casi completamente.

Refieren a continuaciéon varias observaciones resumidas de otros au-
tores (Huber y Cayla, Rocaz, Lindsay y Milne, Ewing, Friedlander y
Chandler Foot, Lavergne, Abell Debenedetti, etc.) y sostienen que la
hipertrofia timica en el curso del sindrome leucémico no es tan excepcio-
nal como se cree.

Hacen diversas consideraciones sobre patogenia, con un andlisis muy
completo de diversas teorias. La leucemia con hipertrofia timica, en la
cual predomina uno u otro de los dos elementos, se distingue por su evo-
lucién particularmente severa y por su radiosensibilidad extrema.

Entre las diversas conclusiones, los autores sostienen: que en pre-
sencia de tumor que el examen radiolégico permite atribuir al timo es
necesario practicar sistematicamente el examen de sangre. Admas, con-
viene practicar un examen radiolégico prolijo en todo easo de leucemia
aguda, antes de la aplicacién de la radioterapia. Al terminar el trabajo
agregan una cuarta observacion en un nino de 4 afios, en cuya autopsia
se observé una infiltracién linfoide muy intensa en todas los 6rganos.

1. Diaz Bobillo.

J. H. HurCHINSON. Adnemia nutritiva en un distrito industrial. “Arvchiv.
in Child.”, (London), 1938:13:355.

Se trata de un estudio sobre 300 lactantes, y demuestra el predominio
de la anemia por deficiencia’ férrica durante el primer aio de vida. 26 %
del total de alimentados a pecho y 35 % alimentados artificialmente, die-
ron valores de hemoglobina mas bajos que lo normal por lo menos en
un 10 %.

Dicho porcentaje aumenta considerablemente si se elimina los ninos
de menos de seis meses.

Disciitese los factores principales de esta anemia, a saber: exceso
de leche en la dieta, escaso peso de nacimiento e infecciones diversas.

C. M. Pintos.

IR ——
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M. GrAssi. Ensayos terapéuticos con el rojo congo en un caso de hemo-
filin. “La Pediatria”, (Napoles), 1938:46:1057.

El autor ha experimentado en un caso de hemofilia el rojc congo
durante un periodo de cerca de tres afios, obteniendo una notable mejo-
ria clinica del enfermo. No ha notado después de las iuyecciones de rojo
congo, modificaciones del tiempo de coagulacién; pero si una mejoria de
la erisis sanguinea, con aumento del ntmero de glébulos rojos y del in-
dice hemoglobinico.

B. Paz.

G. A. Parey y M. RomsiN. Leucemia aguda a células indiferenciadas con
comienzo doloroso. “Bull. de la Société de Pédiatrie de Paris”, 1938:
N.> 9: 638.

Nina de 11 afios de edad que en buen estado de salud aparente, acu-
sa artralgias fugaces con dolores a la altura de las didfisis de los hue-
sos largos sin temperatura, obligando a un tratamiento salicilado. Dos
meses y medio después, junto con gran elevaciéon de temperatura apare-
cen adenopatias periféricas sin esplenomegalia, con anemia intensa y leu-
cemia aguda (256.000 glébulos blancos con un 95 % de células ndife-
renciadas). Las hemorragias se presentan y preceden en muy poco a la
muerte que se presenta pocos dias después apenas tres meses cumplidos
de las primeras manifestaciones dolorosas en los miembros.

C. R.

ENFERMEDADES DEL CORAZON Y DE LOS VASOS

Q. SuraANYI. Sobre la curabilidad de la hipotension arierial en la infen-
cia. “La Pediatria”, (Napoles), 1938:46:979.

El autor manifiesta que ninguna de las terapéuticas aplicadas cura
en su esencia la hipotensién. Los aumentos obtenidos en la presién no
pueden atribuirse al efecto directo de una u otro terapéutica. La hipoten-
sion és un estado basado en fundamentos constitucionales y parece que
s6lo un cambio total como el que ocurre en la pubertad es capaz de ha-
cer desaparecer la hipotensién y los sintomas que la acompafian.

La transformacion neuroendéerina de la pubertad conduce a una par-
te de los sujetos al equilibrio normal de su presién. El hecho que la mipoten-
516n no sea eliminable con medicamentos, no excluye que por lo menos en
una parte de los casos, podamos influenciar favorablemente los trastornos
concomitantes. En los trastornos gastricos la estricnina, en los trastornos
generales la efedrina, el simpatol, el extracto de corteza suprarrenal son
remedios eficaces para obtener una mejoria del estado de los nifios hipo-

_tensos aunque tal benéfico efecto no sea duradero. Habria que apoyar

el valor de los reconstituyentes y especialmente el del régimen alimen-
ticio,
B. Puz,
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V. Migriost. Un caso raro de arritmia cardiaca en wna nina de siete ainos.
“Rivista de Clinica Pediatrica”, 1938:8:694.

El autor describe un caso raro de arritmia sobrevenida después de
una escarlatina en una nina de siete anos, en el curso de una endomio-
carditis secundaria al reumatismo articular agudo y corea en vias de
curacion.

B. Paz.

ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO Y DEL
MEDIASTINO
P. Roumer, Cu. OBERLING y R. YUrnasxe. Contribucidn al estudio de la
laringotraqueobronquitis aguda estenosante (enfermedad de Cheva-
lier-Jackson). “Revue Francaise de Pédiatrie”, 1938 :14:283.

Se refiere a dos nifios de 6 afios y 11 meses de edad fallecidos por
la enfermedad del epigrafe. Presentan las historias clinieas y piezas ana-
témicas respectivas haciendo consideraciones experimentales referentes 2
los casos observados.

B. Paz.

J. M. LABOURDETE SCULL. Un caso de quistes gaseosos de pulmon. “Bol.
de la Soc. Cub. de Pediatria”, 1938:10:595.

Enferma que se hospitaliza por una neumopatia aguda de pulmoén
derecho. Los exémenes radiograficos practicados a “posteriori” demostra-
ron la desaparicion de la sombra neuménica y la aparicion de imagenes
redondeadas, de hordes finos y de contenido aéreo. El estudio fué comple-
tado con la broncografia, neumotérax diagnostico, y tomografia.

Examina a continuacién el autor, los conocimientos existentes has-

ta el presente, sobre el tema.
V. 0. Visillae.

* G. BueLes. La bacteriologia de las afecciones agudas mo tuberculosas
de los pulmones, con especial referencia a la infancia. “Archivos de
Pediatria del Uruguay”, 1939:10:21.

Véase “Arvchivos Argentinos de Pediatria”, afio 1938, tomo 1I, pa-
gina 591.

“ P. CaxtoNNED, N. CAuBARRSRE y H. Lizvmier. La tomografia en la
patologia pulmonar infantil. “Archivos de Pediatria del Uruguay”,
1938:9:705.

Véase “Archivos Argentinos de Pediatria”, afio 1938, tomo I, pi-
gina (48.
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Apvi-Kuank, Askar A. M. MonaMeD ALl Gérmenes causales en la
bronconeumonia de los ninos egipcios. “Arch. in Child.”, (London),
1938:13:333.

Se demuestra que la puncién pulmonar es el mejor procedimiento
para identificar el microorganismo causal de la bronconeumonia en el
nifio.

Se hace la descripcion de la téenica de dicho método y se afirma su
inocuidad. Desde 1932 hasta el 36, fueron punzades 233 casos de bronco-
neumonia y el material extraido fué cultivado en agarsangre y en caldo.

De 182 cultivos positivos, 106 (38.3 %) dieron un solo germen; 58
(31.9 %) dos gérmenes; 15 (8.2 %) tres y solamente 3 (1.6 %) cuatro
gérmenes. ;

El més comiin fué el bacilo “influenzae” (42.3 %) ; lnego el estafilo-
coco (368 %); el estreptococo (23.1 %); el neumococo (17.6 %) y el
micrococus catarralis (16.5 %).

De los 27 neumococos elasificados, pertenecian 4 casos al tipo I, 7
casos al tipo 11, 3 casos al tipo 3 y 13 al tipo 1V.

C. M. Pinlos.

B. Tassovanz. La plewresia purulenta « newmococos en el niiio y su tra-
miento por la optoquina, el newmotoraxr y la transfusion de sangre.
“Revue Francaise de Pédiatrie”, 1938:14:372.

Segtin el autor el tratamiento operatorio de la pleuresia purulenta a
neumococos en los ninos pequeiios no es satistactorio: la pleurotomia da-
ria en ellos una mortalidad de més del 50 %. También opina que las
simples punciones evacuatrices no son suficientemente eficaces, y de ahi
que se haya agregado a ellas desinfectantes locales de los cuales soiamente
dos han resultado eficaces: el taurocolato de sodio y la optoquina. El au-
tor aporta su experiencia con optoquina hecha en 31 tratados por él en
la clinica de Romer en Strasburgo, completando asi las observaciones de
Worringer hechas en el mismo servicio en 36 casos en los que logré una
mortalidad de sélo el 16.7 %.

La curacion de la pleuresia equivale a la esterilizacién de la cavidad
pleural. Estando la superficie de ella recubierta de una capa de pus
v de fibrina, la desaparicion de los neumococos no es posible obtenerla
de primera intencién sino después de muchas punciones-inyecciones. A
veces, hay persistencia y recaidas debidas a las falsas membranas, parti-
cularmente espesas, que impiden a la optoquina obrar en profundidad;
por ello el autor utiliza los lavajes abundantes de la pleura, con lo cual
la descamaciéon de las membranas no tarda en producirse lo que tiene el
inconveniente de hacer méds dificil la evacuacién del pus pero contribu-
vendo a una esterilizacién mis répida de la cavidad.

Causa de fracasos son también la formacién de pequeiias cavidades
de pus. Por ello el autor preconiza el neumotérax : separando las dos pleu-
ras por el aire, se evitan los enquistamientos secundarios, y si él es primi-
tivo, el neumotérax facilita su localizacién a la radiografia.
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La bronconeumonia concurrente es otra causa de fracaso. Es evidente
que en las pleuresias parabronconeumoénicas es necesario tratar dos en-
fermedades: la infeceién pulmonar y la supuracion pleural. La optoquina
obra tnicamente sobre la pleura, la lesién pulmonar mnecesita otro trata-
miento. En estos casos el autor utiliza combinadamente la transfusion de
sangre al que considera el mejor método de tratamiento de esta afeceibn.

También pueden ser causas de fracaso, graves estados toxiinfeccio-
sos 0 septicémicos de la fase inicial o el estado caquéctico de los -estadios
terminales. También en estos casos el auntor realiza transfusiones de san-
gre en forma combinada con el tratamiento local.

El autor cree que de la aceién combinada de estas medidas: puneion,
lavaje e inyeccién de optoquina, neumotérax y transfusién de sangre se-
glin los casos, se pueden esperar muy buenos resultados, de acuerdo con
los obtenidos por él y detalladamente relatados en el trabajo. Considera
que este tratamiento médico tiene ademis la ventaja de poder adaptarse
a cualquier categoria de casos.

La técnica es la siguiente. Requiriendo la intervencién—sobre todo el
lavaje—cierta ealma del enfermito, es conveniente administrarle 10 minu-
tos antes una inyeccion de pantopén: 2/10 de c.c. antes del ano, hasta
1 c.c. después de los dos afios. Se efectia la puncién con una aguja uni-
da a una jeringa de 10 c.c. por un tubo intermediario de goma de 15 cm.,
con lo que se evita la rigidez que los movimientos de la jeringa imprime
a la aguja. Bn caso de empiema abundante se evacia la coleecion en una
forma completa, 100, 200, 300 c.c., evitando los fenémenos de descompre-
sibn para lo cual, una vez extraidos los primeros 50 c.c. de pus, con
otra jeringa esterilizada “se inyecta aire que no necesita ser esterilizado
ni filtrado. Se sigue asi alternativamente: una jeringa de pus, una jerin-
ga de aire. Terminada la evacuacién por aspiracion directa, se procede
al lavaje que tiene por fin movilizar el pus residual y desprender las
membranas, utilizdindose para ello la solucién de optoquina al dos
por mil y en cantidad igual al pus retirado por la puncién. Como el
neumotérax hace dificil la introduccién de tal cantidad de liquido, con-
viene extraer suavemente con la jeringa de 50 a 100 c.c. de aire. El la-
vaje se hace con un recipiente de vidrio que contiene el liquido (y que
ha sido esterilizado con agua destilada pues el agua caleirea precipita
la optoquina) y que es unido a la aguja por un intermediario de goma
de 1.50 metro de largo. Al comienzo el nivel del liquido se coloca a nivel
de la aguja de puncién, luego se lo va levantando hasta 30, 40 c.e. por
encima de ese nivel. Terminado el pasaje el nifio es movilizado en di-
versas posiciones para que el lignido invada toda la cavidad. Al cabo
de 10 minutos se hace evacuar el agua del lavaje descendiendo el reci-
piente 15 metro por debajo del nivel de la aguja. A veces copos de fi-
brina obturan la Iuz de la evacuacién y es preferible hacerlo con la je-
ringa Un sélo lavaje no es suficiente y es necesario a veces hacerlo dos y
tres veces hasta que el agua no salga excesivamente turbia. Terminadas
estas maniobras se inyecta solucién de optoquina al 5 %, a la dosis de
0.025 grs. por kilo de peso y sin pasar la dosis total de 0.50 gr. Para
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terminar la interveneién se acuesta al nifio del lado sano, se deja penetrar
aire por la aguja y se la retira a ésta en expiracién forzada para obli-
gar a mayor entrada de aire pleural.

En caso de pioneumotérax espontdneo con persistencia de perfora-
¢ién pleuropulmonar se realiza el mismo tratamiento local, pero espe-
cialmente el lavaje serda més dificil de realizar. Ello es debido a que el
neumotérax a sopapa y su presién fuertemente positiva impide la entra-
da del liquido; para conseguirlo es conveniente hundir una segunda agu-
ja en la parte superior del meumotérax. Otra dificultad proviene de que
el agua puede penetrar a través de la fistula pleuropulmonar, llegar a
los bronquios y provocar una tos fuertemente desagradable; por eso en
estos casos el lavaje debe ser hecho mds bien con pequefias cantidades.

El nimero de punciones y la duracién del tratamiento son variables
segiin los casos. En regla general las punciones en el periodo inicial
deben ser hechas cada 48 horas hasta que se obtenga mejoria local y
general. Es inttil hacerlas cada 24 horas y perjudicial mis espaciadas
a lo que se llegara recién cuando la mejoria sea evidente. Estas medidas
deben también estar guiadas por el examen bacteriolégico: la opfoquina
solo sera suprimida cuando los cultivos y los frottis resulten negativos.

En enanto al peligro de amaurosis por la optoquina, el autor cree
que ella no se presenta si se practican las dosis indicadas.

C. R.

* A. Awiziis. Algunas consideraciones sobre el newmotorax espontdneo y
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empiema en el niiio menor. “Revista Chilena de Pediatria”, 1939:
10:1.

El autor presenta cinco observaciones de neumotérax en el curso de
neumopatias agudas, en nifios de 2 meses y medio a 5 afios de edad, de
los cuales 2 evolucionan con supuracién pleural y 3 sin ella. Ademas
dos casos de empiema pleural en el lactante, tratados y mejorados con pun-
ciones pleurales.

El autor opina que el neumotérax no complicado de empiema no
tiene una influencia muy desagradable en la evolucion de la enferme-
dad primitiva y cuya gravedad depende mds bien del cardcter de la mis-
ma. Bl tratamiento preferible en estos casos es la espera y sedantes,
salvo cunando se agregan sintomas de gran presién intrapleural, lo que
obliga a veces, a punciones evacuadoras o drenajes a vélvula.

Cuando se trata de pioneumotérax, el pronéstico es de mucho ma-
vor gravedad y la conducta se rige por las formas terapéuticas para el
empiema pleural del nifio. Pero mientras menor es la edad de éste, tanto mas
deben preferirse los procedimientos poco cruentos, tales como punciones
vepetidas, drenaje cerrado, y sélo cuando estos métodos han fracasado,
recurrir a la toracotomia.

En todos los casos el autor aconseja acompaiiar este tratamiento con
transfusiones sanguineas, que aumentan la vesistencia de los pacientes
y corrigen la anemia tan frecuente en las supuraciones prolongadas.

C. R,
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M. Nageorre-WitroucHwIrz. Plewresia purulenta en wn wmiiio de trece
dias. “Bull. de la Soc. de Pediatrie de Paris”, 1938: N.” 9: 726.

Pleuresia purulenta en un nifio de 13 dias tratada con punciones
pero obligando a la reseccion costal a los 3 meses, con lo que se obtuvo
la cura. A los 6 meses se constata retraccién toricica de ese lado. retrac-
cion que desaparece mis tarde siendo examinado por la autora a los 5
y 14 anios completamente normal. Ain agrega la autora que su enfermita
es actualmente ya madre de familia.

C. R.

ENFERMEDADES DEL APARATO GASTROINTESTINAIL,
HIGADO Y PERITONITIS

0. OxUFRIO. Sobre un caso de muguet del eséfago en wn lactante con
dextroposicion del arco adrtico. “La Pediatria”, (Népoies), 1938:
46 :868.

El autor describe un caso de muguet a localizacién Gnicamente esold-
gica en un lactante de 8 meses; se ocupa luego de la anatomia e histo-
logia patolégicas del muguet esofdgico, asi come también del gistrico.
Ya que en el caso por él deseripto existia también una dextro posicion de
la aorta, trata brevemente la anomalia de posicién del arco adrtico y con
la ayuda de la embriologia, nos explica su génesis. La dextroposicion del
arco adrtico habria, por compresién, producido alteraciones sobre el eséfa-
go y tavorecido de tal modo el crecimiento de la vigorosa proliferacion
del oidium albicans en la mucosa asofigica.

B. Pae.

J. Boucomox® y H. GuiBkrt. A propdsito de los limites de la enfernme-
dad pilérica. “Bull. de la Soe. de Pediatrie de Paris”, 1938: N.% 9:
722,

Lactante que comienza a vomitar a los 15 dias del nacimiento, vomi-
tos que persisten a pesar de las medicaciones instituidas. Solo una vez
se constaté ondas peristalticas. Al cabo de dos meses—y a pesar de los
vémitos—se ha logrado un aumento de 1.500 grs. En ese momento es
necesario intervenir al nifio por cuadro agudo abdominal, que resulta ser
un quiste de ovario a pediculo torcido y el nifio fallece. En la autopsia
se constata una auténtica oliva pilérica cuyo examen histolégico demues-
tra una gran hipertrofia de la capa media.

El autor expresa que si bien no se debe ser contrario a la inter-
vencién quirdrgica, el caso expuesto obliga a esperar mucho del trata-
miento médico.

(45978
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P. MayNApier. Dolicocolon. “Bull. de la Société de Pédiatrie de Paris”,
1938: N.* 9: 709.

Nino de 3 afios y medio que presenta desde hace tiempo, heces dia-
rréicas abundantes con intervalos de deposiciones normales. Existe un
vetardo considerable del desarrollo (pesa 8.530 grs. y mide 71 cms.) y
una voluminosa procidencia abdominal acompafiado de hipotonia general
manifiesta y signos avanzados de raquitismo. El autor piensa primero en
una enfermedad celiaca, pero el examen de las heces revela una excre-
cion normal de grasas.

La radiografia aporta ensefanzas precisas: con el enema baritado
se constata que el colon sigmoideo ensanchado describe una curva en
asa cuyo veértice aleanza al dngulo derecho célico: se trata de un dolico-
colon sigmoideo.

Es interesante de anotar que clinicamente sin embargo, no existian
los periodos de constipaciéon caracteristico de un mega o un dolicocolon
como tampoco las crisis dolorosas con meteorismo. En cuanto a ta hipo-
trofia, ella constituye un nuevo ejemplo de esos retardos de crecimiento
senalados por Hutinel y Guinon en los sindromes célices graves o en el
infantilismo intestinal de Herter Heubner que acompana tan frecuente-
mente la enfermedad celiaca. Nobecourt ha también aportado excelentes
ejemplos de hipotrofia y enanismo en ninos portadores de dolicocolon.

(G871

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

L. Nove JosseraND, G. BerTRAND y M. Frorarp. Encefalitis infecciosa
recidivante. “Archives de Médecine des Enfants”, 1939:42:34.

Publican la historia clinica de una nina de 6 1% afios, que presenta
accidentes encefaliticos agudos y postinfecciosos, interesantes por el ca-
victer de su evolucién. El primero, a los quince meses de edad, se carac-
teriz6 por accidentes convulsivos aparecidos diez dias después de una
erupeion de sarampién, quedando con una hemiplejia izquierda que des-
aparece en el curso de varios meses. Durante cuatro afios no presentd
ningin trastorno nervioso, psiquico ni motor. Varios episodios gripales
e infecciosos fueron bien tolerados y no se acompafiaron de miguna
complicacion.

Reingresa nuevamente al Servicio el 6 de junio de 1938, una se-
mana después de haber tenido rubeola, con accidentes convulsivos que
predominan en el lado izquierdo. Curacién completa a los 7 dias de su
reingreso.

Para los autores, se trata de un nuevo ataque encefalitico postinfec-
cioso, en condiciones idénticas al primero y localizado a las regiones ce-
rebrales ya fragiles. Probablemente, un virus banal o especifico, tipo von
Economa, liberado en el curso de infecciones diversas; interviniendo en
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una medida dificil de apreciar, el terreno cerebral, el estado encefalitico
preexistente.
1. Diaz Bobillo.

R. Sexkiewicz y M. Kowanewski (Varsovia). La encefalografia y la
ventriculografia en los wifios a través de observaciones personales.
“Revue Francaise de Pediatrie”, 1938:14:321.

El método de la encefalografia y ventriculografia introducido -en la
prictica médica por el americano Dandy en 1919, no ha gozado de favor du-
rante muchos afios y especialmente en pediatria. Los autores traen ahora su
observacién sobre 90 nifios enfermos, algunos de ellos del primer semes-
tre de vida, estableciendo asi su practicabilidad en el lactante pequeno.
La téenica consiste en, segin los casos, extraer de 30 a 50 c.c. de liqui-
do céfalorraquideo y reemplazarlo por un volumen igual de aire, contro-
lando la presién endocraneana por el Claude, antes y después para man-
tener esta presion a un mismo nivel, ya que sus oscilaciones fuerfes es-
tin contraindicadas a causa de las manifestaciones secundarias que ellas
ocasionan (vémitos, desvanecimientos, sincopes y atn convulsiones). Des-
pués de la insuflacién el nifio debe quedar en posicién vertical durante
una hora y luego se practica una radioscopia directa y la encefalografia.
Segiin los autores esa radioscopia previa es muy importante para apre-
ciar mejor luego la encefalografia y la ventriculografia; en efecto, ella
permite observar el cambio de posicion del liquido céfalorraquideo y del
aire en las diversas cavidades del cerebro, sobre todo haciendo cambiar
de posicion al nino.

Las 90 observaciones fueron hechas en niiios que padecian encefalo-
patias, meningitis epidémica, enfermedad de Litle, epilepsia, pino-
lepsia, hidrocefalia, microcefalia, estado postencefalitico, enfermedad de
Tay-Sachs y tumor cerebral. Los autores no sélo se muestran satisfechos
del resultado obtenido con finalidad diagnéstica sino también creen ha-
ber obtenido mejoria terapéutica sobre todo en aquellas afecciones con
hipersecrecion de liquido céfalorraquideo. Esta mejoria puede ser debi-
da: 1.° a la puncién lumbar, 2.° a la introduccién de aire en los ventricu-
los, los espacios subaracnoideos y las cisternas basales, 3.° a la acaén del
shoe, 4.° a la radioterapia. Esta tltima pavece ser la mds eficaz. La ac
¢ién de la radioterapia profunda sobre todo parece reducir considerable-
mente las secreciones de los plexos coroides y de ahi su verdadera efi-
cacia en las hidrocefalias por.hipersecrecién en contraposicion a su fra-
caso en las hidrocefalins por tabicamiento. En ese tipo de hidrocefa-
lias los autores irradian el créneo en el orden siguiente: 1.° frente, 2.° y
3.° temporales, 4.° occipital a dosis elevadas.

Bl hecho de que muchas afecciones del eje nervioso central se acom-
paiien de hipersecrecién de liquido, ha movido a los autores a practicar ade-
mas de Ia insuflacién, una o mds sesiones de radioterapia para atenuar
los efectos de la hipertension endocraneana.

C. R
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* M. E. Maxtrro y J. HAzAN. Afasia adquirida en el niio. “Archivos de
Pediatria del Uruguay”, 1939:10:73.

Véase “Archivos Argentinos de Pediatria”, ano 1938, tomo 1I, pa-
gina 675.

J. Bippav. Contribucion clinica y andtomo histoldgica al estudio de los
twmores especiales intramedulares en el nmino. “La Pediatria”, (Na-
poles), 1938:46:1004.

El autor después de breves consideraciones de orden estadistico, se
refiere a un caso de tumor intramedular observado en nifio de 4 afios.
La sintomatologia se instalé bruscamente con erisis radicoldlgicas, a las
que siguié una actitud en flexién de la cabeza; tardiamente aparecieron
manifestaciones de paraparesia espastica. El examen anatomohistolégico
demostréo un voluminoso glioma, tipo astrocitoma fibrilar de un tamano
de 4 15 X 3 X 2 cms., que del ensanchamiento cervical se extendia hasta
la primera vértebra dorsal. Analiza los diagnésticos y discute la parti-
cularidad clinica del caso, poniendo de relieve la desproporcién entre el
notable desarrollo de la neoformacion y la leve fenomenologia clinica y
ademds, la falta de trastornos de la sensibilidad objetiva, mds tratandose
de un tumor intramedular a localizacién posterior. Finalmente hace bre-
ves consideraciones sobre el tipo histolégico del tumor.

B Puz.

ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO

R. pe LAMARE. Litiasis urinaria en la infancia. “Pediatria e Puericul-
tura”, (Bahia, Brasil), 1938:7:99.

El autor expone en una comunicacién a la Sociedad de Pediatria de
Rio de Janeiro, un caso de litiasis urinaria en un nifio de 14 meses. Es-
te lactante presentaba desde hacia un mes un sindrome de inquietud y de
disuria y el examen clinico confirm¢é la existencia de una pequena con-
crecion, enclavada en el meato urinario y que fué retirada después de
la incisién del meato. El edlculo era de color blanco, de superficie rugosa,
de 145 gramos de peso; su seccion demostré muchas capas concéntricas
y un nicleo organico de fibrina. Al examen elinico se encontré predo-
minancia de deido tdrico y de trazas de exalato de calcio. Bl autor se ex-
tiende en consideraciones etiopatogénicas de la afeccién.

(U h

H. F. Heumovrz. Tratamiento de las infecciones wrinarias en los mniios

“The Jour. of the Am. Med. Ass.”, noviembre 5 de 1938.

Segiin el autor son dos los medicamentos que se disputan el lugar en el

tratamiento de las infeeciones urinarias en los nines: la sulfanilamida y
el deido- mandélico. La sulfanilamida tiene: varias definidas ventajas so-
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bre el acido mandélico: puede darse en el estado agudo de la infeccion,
su efecto bactericida no depende enteramente de la reaccion de la orina,
a pesar de que actiia mejor en orina alealina, ademis es excretada en canti-
dades bactericidas atn por rifiones seriamente dafiados; la droga es fi-
cilmente aceptada por los nifios sea por la hoea o por via subcutinea o
intravenosa. En las infecciones causadas por el bacilo coli, que son la
mayoria, el estafilococo, el proteus amonie, los efectos bactericidas sou
rapidos; pero el autor hace notar que en la infeccién producida por el
estreptococus fecalis la sulfanilamida fracasa y este es en su concepto
la objecion que tiene la droga para ser un antiséptico urinario perfecto.
Helmolz recomienda wusar la sulfanilamida en dosis equivalentes a los
dos terceras partes de la cantidad que se administra para las infecciones
estreptococcicas (0.06 a 0.07 gr. en vez de 0.10 gr. por kilo de peso),
repartiendo la cantidad en cuatro tomas por din. El autor recomienda
administrar bicarhonato de sodio de dos a cuatro gramos al dia.

Respecto del dcido mandélico y de la urotropina, combinados o no
con la dieta ketogénica, Helmolz reconoce la dificultad de administrarias
cnando la funcién renal estd comprometida; también tienen inconvenien-
te en la fase aguda de las infecciones urinarias y requieren un medio
de acidez 6ptima para obrar. El dcido mandélico puede ser administrado
como elixir de maudelato de amonio, o ¢como mandelato de calcio por la
bhoca y también como mandelato de amonio en supositorios; la dosis pro-
media es de 1 gr. por cada 100 c.c. de orina que se expulsa en veinticua-
tro horas. El dcido mandélico tiene, segin Helmolz una indicacién pre-
ciosa cuando la infeccion urinaria es causada por el estreptococo fecal,
que es precisamente en la que la sulfanilamida parece fracasar.

AN GG

ENFERMEDADES DE LA PIEL

A. Beraup. Abscesos cutdaneos miltiples y reeidivantes en un lactante;
fracaso de la hemovacunacion materna; éxito rdapido de la anatorina

estafilocéccica. “Arch. de Med. des Enf.”, 1938:41:736.

En las estafilococeias, abscesos cutineos miiltiples del lactante y qui-
zis también en ciertos pénfigos graves, la anatoxina, prudentemente ma-
nejada, es el método de eleccion. La hemovacunoterapia moderna, con
su téenica simple, muy corrientemente eficaz, seria un método 1util cuan-
do se tema la intolerancia a la anatoxina o cuando el orvigen estafilococei-
co de los accidentes infecciosos no sea muy evidente.

Cita algunas observaciones de nifios afectados de abscesos multiples
subcutdineos que curaron rdapidamente con la administracion de 1/10, 1/4,
1/3 de c.c. de anatoxina, inyectado eada 7 dias.

— EEPE—
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Foxspca e Castro. Tratamiento de los Linfangiomas por inyecciones es-
clerosantes de citrato de soda. “Archives de Medecine des Enfants”,
1938 :41:798.

El antor, profesor agregado en Porto (Portugal), considera el ci-
trato de soda en solucion saturada (al 60 %) como el tratamiento ideal
esclerosante para los linfangiomas. Presenta tres interesantes casos de
lactantes con esta alteracion congénita y el rvesultado obtenido con di-
cho tratamiento, realmente bueno a juzgar por las fotografias que acom-
panan la comunicacién. La curacién se obtiene después de un niimero ve-
riable de inyecciones, segiin el tamaiio y localizacion del linfangioma.

C. R.

M. PizrreE WORINGER (Strasbourg). Del eczema al asma. “Bulleting de
la Société de Pediatrie de Paris”, 1938: N.° 6: 406.

Del 15 al 20 % de los lactantes eczematosos se vuelven asméticos.
La enfermedad comienza antes de los 5 afios y cura generalmente al final
de la infancia. La causa etiolégica suele estar lignda a un alimento que
muchas veces 10 es el mismo que produjo el eczema.
Las erisis son predominantemente catarrales y estin frecuentemente
acompanadas de acecidentes respiratorios.
A. N. Accwmelli.

N. CARRARA. Mecanismo de accion de la dieta cruda en el eczema del lac-
tante. “Il Lattante”, 1937:8:607. :

Los regimenes crudos, dada su buena tolerancia, permiten amoldarse
a todos los presupuestos cuando debe instituirse una dieta antieczema-
tosa: reduccion de las grasas, aumento de los hidratos de carbono, rique-
za en vitaminas, supresién del cloruro de sodio, reduccién de la cantidad
de agua. Ademds, permitiendo ellos la eliminacién completa de la leche y
eventualmente del huevo, que representan los dos principales vectores de
antigenos ejerciendo una accién desalergizante, que no debe ser descui-
dada especialmente en el eczema verdadero y en la neurodermitis. Su
mecanismo debe ser buscado, mis que en la dieta basica, en las comple-
Jjas modificaciones del recambio, el cual debe sufiir una franea normali-
zacion, que se efectiia por obra de diversos factores, entre los cuales de-
ben prevalecer los estimulos vitaminicos. El complejo de- estas modifica-
ciones consiste en un desplazamiento del equilibrio dcido basico, hacia
valores normales, en un mejoramiento del recamino mineral, el caal se
hace a favor del calcio y del magnesio y en confra del sodio, potasio y
cloro. Como Tltima expresion de tales modificaciones asistimos a la me-
joria del estado de espongiosis y de linfofilia cutdnea y luego a la su-
presién de la predisposicién de la piel a los estimulos flogisticos y a ia
eczematizacion. En los eczemas seborreicos que, vespecto al ezcema ver-
dadero y a la neurodermitis, se dejan influenciar mas lentamente por el
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régimen crudo, es ntil la administracion simultdnea de dosis elevadas de
vitamina A (10.000 a 16.000 U. I. por dia).
B. Paz.

ENFERMEDADES DE LOS MUSCULOS, HUESOS Y
ARTICULACIONES

S. Sivuk6. Tratamiento interno de la osteomielitis aguda. “Monattschr.
Kinderheilk.”, 1937:71:34.

Menciona un caso de osteomielitis de la pierna izquierda (peroné),
secundaria a abscesos miiltiples cutdneos estafilococicos en un sujeto de
15 afos de edad. Cuadro grave, general y local, 40° de temperatura.
Al 10.° dia de la iniciacién de la enfermedad se comienza el tratumiento
con prontosil, una tableta 3 veces al dia (ademds piramidén). Al tercer
dia, gran mejorfa subjetiva, disminucién de los dolores y descenso de
la temperatura. A los 12 dias, subfebril y es ya posible la marcha. A
la 4.* semana de tratamiento, sin fiebre ni infiltracion local. Segiin el
autor, hasta ahora se conoce sélo un caso de osteomielitis (a estrepto-
cocos), curada con prontosil. Admite la etiologia estafilococica para su
¢aso.

C. I. Guridi y A. M. de San Martin.

M. Févre. Las osteomielitis del periodo de crecimiento y su terapéutica.
“Arch. de Méd. des Enfants”, 1938:41:695.

Rechaza por impropio la designacién tan comin de “osteomielitis
de los adolescentes”; en efecto, la afeccién se presenta durante todo el
periodo de crecimiento: sobre 172 casos observados en el servicio de Om-
bredanne (1927 a 1932) la frecuencia, por edad, fué la siguiente: de 1
a 5 aiios: 66 casos; de 5 a 10 afios: 58 casos; de 10 a 15 afios: 45 casos.

Discute al autor todas las intervenciones propuestas, exponiendo los
argumentos de sus partidarios y de sus adversarios, aconsejando la ne-
cesidad, en una afeccién tan polimorfa como la osteomielitis, de saber
conservar cierto eclectismo terapéutico.

Acerca de la utilidad y la eleccién del momento operatorio el autor
sigue las siguientes directivas: 1.° no hay que intervenir en las formas
septicémicas primitivas; 2.° es necesario esperar para intervenir, a que
exista un foco supurado, bien localizado; 3. en algunos casos de agra-
vacion sdbita, la intervencion de urgencia se impone cuando existan sig-
nos de foeos hien localizados. En cuanto a la determinaciéon de la natura-
leza del aeto quirdrgico. establece el principio de adaptar la nterven-
cion a las lesiones existentes; por ello con frecuencia se limitan a la aper-
tura de abscesos; por exeepeién la operacién primitiva se termima por
frepanacion o reseceién, que reservan para un segundo tiempo, si el es-
tado general no mejora. Un tratamiento local inmovilizador (corrientemen-
te enyesado) y un tratamiento general adaptado a las cireunstancias ¥
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a la forma clinica de la osteomielitis, preceden y completan el tratamien-
to quirdrgico.
4. C. G.

P. LomBArD. Las secuelas de la infeccion estafilociecica. Recaidas de la
osteomielitis. “Arch. de Méd. des Enfants”, 1938:41:726.

Dejando de lado los episodios agudos, febriles, cuyos contornos dra-
maticos han rvetenido hasta ahora la atencién de los estudiosos, es nece-
sario también estudiar de cerca las manifestaciones secundarias y tar-
dias de esta infeccion tenaz.

Observando lo que sucede en los individuos que ella ha atacado, se
descubre que muchos de ellos han sufrido ataques reiterados, escalona-
dos en el curso de los anos, a veces todo a lo largo de una existencia.

El gérmen que ha penetrado en el organismo se ha fijado, a perma-
nencia en ciertos tejidos, en la médula ésea, con una predileccién hien co-
nocida. Las lesiones provocadas pueden ser efimeras, apareciendo otras
veces a intervalos mds o menos alejados.

Interrumpiendo periodos de calma absoluta, que pueden ser muy
largos, nuevas crisis inflamatorias se producen leves o graves, y corres-
ponden a un despertar de focos contemporineos de la septicemia inicial
El enfermo estd siempre bajo la amenaza de nuevos accidentes. La es-
tafilocéecia toma asi su verdadero cardcter que es de una infeccién cré-
nica, a recaidas pudiendo presentar analogias con la infeccion tuberculosa.

Estas llamaradas intermitentes de focos, que se creian extinguidos,
pueden ser seguidos de verdaderas septicemias iterativas.

En apoyo de sus ideas, el autor relata, en forma resumida, diez ob-
servaciones clinicas.

No le parece posible por el momento, permitida ninguna conclusion
terapéutica. Para las localizaciones 6seas, es entre la obstruccion ope-
ratoria y la reseccion que habra que escojer.

Solamente la observacién alejada permitird fijar el valor respectivo
de estos dos métodos, debidos a Leveuf, a menos que la quimica no apor-
te la solucién del problema: es la esperanza de la actualidad.

silo Ok

H. Grexer. Nevus varicoso osteohipertréfico. “Bulletins de la Société de
Pédiatrie de Paris”, 1938: N.” 3: 131.

Nifio de 8 afios remitido al hospital por haberse notado circulacion
colateral sobre la pared tordcica anterior. Desde el nacimiento nevas pla-
no muy extendido: en el lado derecho, la parte superior del torax, re-
gion deltoidea, cara anterior del brazo y antebrazo y en la mano. La cir-
culacién colateral ocupa las regiones infraclavicular e infraespinosa y

- en el miembro superior todo el territorio ocupado por el mnevus. No hay
edema y el nifio no acusa ninguna molestia. El miembro superior derecho
es mas grueso y algo més largo que el izquierdo.
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El examen radiogrifico revela que el htmero derecho es mds grue-
so que el izquierdo. Térax clinica y radiograficamente normal.

Hacen diagnéstico de nevus varicoso osteohipertréfico, tipo deserip-
to por Klippel y Trenaunay y cuya rareza justificé la presentacién.
Wassermann y Mantoux negativas. Padres sanos, hijo tinico, no hay an-
tecedentes familiares de esta afeccion. El examen radiografico de co-
lumna vertebral permitié descartar la existencia de lesiones asociadas que
a veces se observan: ausencia de alguna vértebra, falta de algunas partes
de los cuerpos vertebrales, ete.

4. C. G.

M. Heuver, STERN y VENDRYES. Presentacion de un caso de deformacion
tordcica. “Bulletin de la Société de Pediatrie de Paris”, 1938: N.° 3:
134.

Varén de 16 afios que presenta los siguientes trastornos: tendencia
al gigantismo, térax en embudo, hipertrofia peneana, amiotrofia difusa,
ligeros trastornos cardiacos en relacion con el desplazamiento del corazon.

En presencia de los trastornos del crecimiento 6seo y de los orga-
nos genitales externos, se piensa en un origen hipofisiario. No fué po-
sible saber si existe verdaderamente una lesion anatomica de la hipofi-
sis (silla turca normal); el examen ocular no revelé6 ninguna lesion de
fondo de ojo. Hecht positiva en la sangre.

(. Graxozzi. Observaciones e investigaciones a proposito de un caso de
seudohipertrofia muscular progresiva de cardcter familiar. “La Pe-
diatria”, (Napoles), 1938:46:725.

Habiendo observado el autor un caso de seudohipertrofia muscular
progresiva inicial, efectda las recientes investigaciones cientificas de la-
horatorio al respecto, capaces de poner en evidencia no solo los estadios
iniciales de la afeccién sino también el sustractum orgdnico predispo-
nente.

Estas btsquedas le han permitido no solo efectuar con mayor se-
guridad el diagnéstico clinico, dificil en el caso observado porque se
trataba de un estadio inicial de la enfermedad, sino también Formarse
un concepto sobre el mecanismo etiopatogénico, al través del cual se ins-
talé con gran semejanza la misma afeccion del enfermo.

E. Muzio.

G. Blechmann y L. MiNArD. Antecedentes maternos rewmdticos y forma
familiar de la enfermedad de Bouilland atacando a tres de cuatro
ninos. “Revue Francaise de Pédiatrie”, 1938:14:202.

Se refiere a una familia de cuatro ninos, tres varones y una mujer
y casi todos nacidos en colonias. Durante una estadia en Francia, los
tres varones han presentado al mismo tiempo manitestaciones de la se-

i ——————
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rie reumdtica: el mayor una corea inteusa; el segundo un reumatismo
poliarticular agudo, sin loecalizacién cardiaca; un reprise reumditico des-
pués de la escarlatina. El tercero una afeccién indeterminada después de
la cual se comprueba una lesién mitral y después de un afo sufre dolores
articulares; ademds un estado de diserasia sanguinea evidenciada en mu-
chas reprise alarmantes. Su madre 16 anos antes, hizo durante el primer
embarazo, una crisis grave de reumatismo (?) conservando una secuela
articular. En cuanto a la nina ha quedado indemmne, posiblemente por
haber estado casi siempre a pupilo.
B. Paz.

E. J. MorrisoN. Pardlisis braquial periférica en lactantes y nifios mu-
yoreitos. “Arch. in Child.”, (London). 1938:13:510.

Después de estudiar en particular cada uno de los 10 casos que pre-
senta, el autor se ocupa de la etiologia, patologia, diagnéstico diferen-
cial, estudio radiolégico, pronéstico y tratamiento de la afeccién en
cuestion.

Sostiene que la distribucion de las paralisis obstétricas, supone en
general el desgarro de fibras nerviosas.

Algo menos que la tercera parte de las parilisis obstétricas, curan
por completo y ello dentro de los primeros 3 meses.

C. M. Pintos.

ENFERMEDADES DE LA GARGANTA, NARIZ Y OIDOS

Bexasst y M. ScArzeLLA. La roentgenoterapia de la amigdala en el nifto.
“Revue Francaise de Pédiatrie, 1938 :14:170.

Después de resumir trabajos de varios autores italianos (Guarini,
Salvioli, Brunetti, Scarzella, Truffi, Salvioli, Attiii, etc., etc.), que se
han ocupado de este tema, establece las siguientes indicaciones de la
roentgenoterapia amigdalina.

La indicacion mas neta y menos discutida es en los nifios afectados
de hemopatias y discrasias sanguineas. En la hipertrofia tonsilar simple
con amigdalas voluminosas no esclerosas, no se ha mostrado muy eficaz.

La mayor parte de los autores italianos estd de acuerdo en admitir la
eficacia de la radioterapia en el tratamiento de las amigdalitis recidivantes
y los resultados son particularmente buenos en los sujetos mas jovenes,
porque todavia no son asiento de un proceso de esclerosis. Este tratamien-
to es poco eficaz sobre las vegetaciones adenoides, otro tanto ocurre en
las rinofaringitis agudas y crénicas.

Tiene también sus indicaciones en las formas de reumatismo articu-
lar agudo y en las nefritis de origen amigdalino.

En lo que se refiere a las contraindicaciones e inconvenientes, acuer-
dan una importancia particular a la reaccién que los tejidos vecinos de
la cavidad bucal pueden ofrecer a los rayos X, en especial los sujetos jo-




— 368 —

venes (minima radiosensibilidad de la hipéfisis, comparativamente al te-
jido adenoide). La imposibilidad de mantener inmdéviles a los pequefios
enfermos contribuye también a aumentar estos peligros. Windholz ad-
mite la posibilidad de aparicion de mixedema por alteraciones de la fi-
roides. También puede haber una perturbacion de la funcion del tejido
linfético y alteracion de las glandulas salivares.

Después de referirse a la téenica de la aplicacién radioterdpica, se
ocupan de los efectos de la misma. La reduceion de las amigdalas comien-
za de la cuarta a la octava semana después del comienzo de las irradia-
ciones. En las amigdalitis hipoplédsicas se atentian los sintomas clinicos.
En las formas agudas, Perussia y otros han notado una mejoria acen-
tuada después de las 24 horas.

Hacen diversas consideraciones sobre las ventajas de este tratamien-
to, en relacion con el quirirgico y publican un resumen de los casos tra-
tados (edad, sintomatologia, nimero de aplicaciones, resultados clinicos
después de 1, 6 y 12 meses). Terminan su trabajo citando las constata-
‘ciones histolégicas obtenidas por Secarzella y confirmadas por otros aunto-
res sobre la estimulacién de las defensas histiocitarias a consecuencia de
la radioterapia amigdalina. '

1. Diaz Bobillo.

(. Parsseau y M. Davin. Absceso temporal de origen otitico curado por
puncién y decompresion amplia. “Bull. de la Soc. de Pediatrie de
Paris”. 1937 :6:321.

Se trata de un nifio de 8 afios en el que unos 15 dias después de una
otorrea purulenta derecha no complicada de mastoiditis, aparece un sin-
drome de hipertensién intracraneana progresivamente creciente. La inter-
veneién muestra, 7 semanas después, la existencia de un absceso temporal
derecho, parcialmente coleccionado, con gran rveaccién edematosa de ve-
¢indad. La puncién evacnadora de la coleceion purulenta, unida a la ac-
¢ién decompresiva de una gran ventana temporal-—sin apertura de la
duramadre—trae una desaparicion tan rédpida y total que puede descon-
tarse, un ano después de la intervencion, la curacién definitiva.

Consideran los autores interesante la observacion porque demuestra
que es posible obtener, con poco gasto, la curacion de ciertos abscesos tem-
porales de origen otitico, en ausencia de todo drenaje, habiendo ya C. Vin-
centy y M. David, y Puech y Chavany demostrado que es posible curar
¢iertos ahscesos encapsulados de los hemisferios cerebrales por ablacion
en masa, sin drenaje, y C. Vincent, David y Askenassy insisten sobre la
posibilidad de favorecer la encapsulacién de estos abscesos cerebrales para
la talla de una amplia ventana decompresiva, reservando para un segun-
Jdo tiempo ulterior la ablacion en masa.

J. €. Saguier.

3 —
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INTOXICACIONES

1. Kowavorr. Envenenamiento por el plomo. “Am. Jour. of Dis. of
Child.”,  1938:56 :764.

El antor presenta un caso de envenenamiento por el plomo, en el
cual se obtuvo una franca mejoria, mediante medidas terapéuticas, hasa-
das en los modernos conocimientos de la fisica y quimica bioldgicas. Se
trata de una encefalopatia producida por el plomo y en la cual se ob-
tiene una franca mejoria producida por medidas sedantes y la adminis-
tracion de una dieta rica en fésforo, a la cual se agregaba diariamente
30 c.c. de una solucién al 10 % de fosfato disédico.

Se parte de la base que la concentraciéon del plomo en la sangre es
determinada por el producto constante fésforo-plomo en la sangre. Es-
ta constante, expresada en su forma mas simple, es el resultado de la
concentracion plimbica en miligramos por cada 100 c.c de sangre total
y la concentracion del fésforo inorgdnico en miligramos por cada 100 c.c.
de suero.

El auntor, luego de varias consideraciones técnicas, llega a la conclu-
sion de que el principio de la solubilidad es valida para el fosfato de
plomo de la sangre, y por tal motivo un régimen alto en fésforo (pro-
duciendo un elevado porcentaje del fésforo inorgéanico en el suero) es el
mejor método para descender la concentracion del plomo en la sangre.

A. Larguia.

Pu. Rosexsrum y A. H. RoSENBLUM. Amnemia hemolitica grave por sul-
fanilamida. “Arch. of Pediatries”, 1938:55:511.

Se han observado algunas reacciones téxicas consecutivas al uso de
sulfamida (cianosis, acidosis, fiebre, granulopenia, dermatosis, ete.).

Pero s6lo excepcionalmente la anemia hemolitica aguda. Relata el
autor’ el caso de un nino que presenté angina, otitis supurada y mds
tarde bronconeumonia; iniciado el tratamiento con sulfanilamida (V gra-
nos, 4 veces al dia; a la sexta dosis, presenté bruscamente palidez inten-
sa, hepato y esplenomegalia, ictericia y cuadro téxico sin fiebre.

El andlisis de sangre correspondia a la anemia hemolitica. Se le
practico dos transfusiones de 500 c.c. y de 400 c.c., mejorando sensible-
mente el paciente hasta su completo restablecimiento del hemograma
normal.

Esto demuestra la necesidad de una rigurosa observacion en los en-
fermos tratados con sulfanilamida.

C. M. Puntos.
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* R. PrreIRAS y B. Saxmiaco SANcuEz. Estudio clinico y radioldgico de
la intoxicacion por el plomo. “Bol. de la Soe. cub. de Pediatria”,
1938:10:611.

Indiscutible interés reviste este completo estudic de la intoxicacién
plimbica en la infancia.

Los signos clinicos més frecuentemente registrados en las 9 observa-
ciones reunidas, son los siguientes:

a) Hemdticos: (anemia por oligocitemia con oligocromemia).

b) Digestivos: (anorexia, célicos, preferentemente a nivel del hipo-
gastrio, capaces de simular un cuadro apendicular y diarreas).

¢) Nerviosos (alteraciones de la sensibilidad y de la motilidad. Mo-
vimientos convulsivos téniclonicos).

El estudio del liquido céfalorraquideo permite comprobar la tfension
aumentada del mismo, con albiimina y globulinas positivas. Hay linfoci-
tosis y glucorraquia siendo la reaccién alcalina.

La radiologia nos da imdgenes variables, que depende de diversos
factores, pero en sintesis ella demuestra la afinidad del Pb por la zona
metafisiaria del hueso.

V. 0. Visillac.

G. BLecHMANN y R. Cm. Fraxcois. Fiebre eruptiva (dengue, sarampion,
rubeola?) ... en realidad toxicodermia medicamentosa compleja  (ar-
sénico pentavalente y derivado sulfamidico). “Bull. de la Soc. de
Pediatrie de Paris”, 1938: N.° 1:51.

Relatan los autores la historia de una nifia que a los 5 anos presen-
ta sucesivamente un reumatismo poliarticular agudo, tratado por salici-
lato, curado en 1 mes. Dos meses mis tarde, a raiz de un episodio di-
sentérico, es tratada con emetina, 3 inyecciones, sulfarsenol cada 4 dias
durante 1 mes; un mes después stovarsol medio comprimido por dia, 4
dias por semana, durante 1 mes, 2 gramos en total. Se repiten las cu-
ras de stovarsol, 2 veces durante dias (1 gramo). La vispera de su re-
greso a Francia, desde Beyrut donde estaba, fiebre, cefalalgia, angina
roja. Septazine 2 comprimidos diarvios durante 4 dias. Mejora y a los
5 dias vuelve a recaer: fiebre, dolores de garganta. Vuelve a tomar sep-
tazine (9 comprimidos en 5 dias en total). A las 48 horas eritema que
se extiende al tronco. La erupcién ya no es visible al cabo de 2 dias,
pero a las 48 horas nuevo repunte térmico y la erupcion reaparece “enor-
me”, dice la familia. En esas condiciones llega a Paris y llevada a uno
de los comunicantes.

BErupcién que cubre casi totalmente la enferma. Eritema casi gene-
ralizado, escarlatiniforme en sitios pero principalmente rubeoliforme con
elementos papulosos notables en piernas recordando los del eritema po-
limorfo. Conjuntivitis muy intensa. Garganta poco inflamada. Se plan-
tea primeramente el diagnostico de rubeola muy marcada de evolueion
¢ intensidad atipicas. Los datos de las medicaciones hechas por la nina
hacen pensar en accidentes toxicodérmicos y se hace hiposulfito de mag-
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nesio. Al dia siguiente autohemoterapia de 4 c.c. y Gluconato de Ca.
intramuscular. Al dia signiente mejora su estado general, baja Ja tem-
peratura, la erupeién parece aplastada aparecen ampollas peniigoides
en muslo. La nifia con este tratamiento mejora, teniendo una convale-
cencia larga con incidentes febriles, eritrodermia con estado seudoquera-
tosico, ictericia por retencién y finalmente panadizo de la pulpa de un
dedo. Los autores relatan el razonamiento que les hace rechazar los diag-
nosticos de enfermedades eruptivas y formular el de toxicodermia que
es confirmado por la aparicién de ampollas penfigoides; recuerdan un
caso similar presentado hace un tiempo y los datos que sobre accidentes
en tratamiento por sulfamidas encuentran en la literatura americana y
francesa, especialmente, y concluyen diciendo que seria aconsejable pre-
venir a los practicos que el entusiasmo por esta nueva medicacion debe
ser atemperado por el conocimiento de los accidentes toxicos que puede
provoear.
J. C. Saguer.

ENFERMEDADES DEL METABOLISMO

#A. J. Opaver, F. Sava y J. P. Giseerr. La enfermedad de Gaucher. Pri-
mera observacion en wun niito cubano. “Bol. de la Soc. Cubana de

Pediatria”, 1938:10:547.

Importante ohservacién eclinica, corroborada por la sintomatologia,
las investigaciones de laboratorio, el hallazgo de las células en el exa-
men de la médula esternal y el estudio histopatologico de las piezas.

Copiosa bibliografia citada y diagnéstico diferencial minucioso.

V. 0. Visillac.

H. LowENBURG y A. Miuner. Un caso de edema tréfico. “Arch. of Pe-
diatries”, 1938 :55:297.

Un edema generalizado, que fué primitivamente atribuido a la defi-
ciencia de proteinas en la dieta, y al exceso de hidratos de carbono y
agua por via bucal e hipodérmica. Es importante estudiar en todo ana-
sarca, el balance quimico del enfermo y restablecer el equilibrio si se
hallara perturbado.

C. M. Pwmtos. .

F. ParAniso. Contribucion clinico histolégica al estudio de la enferme-
dad de v. Gierke. (Enfermedad glicogénica). “La Pediatria”, (Népo-
les), 1938:46:32.

El autor deseribe un caso de enfermedad de Gierke en una nifia, se-
cuida desde el tercero al séptimo afio de edad. El diagndstico fué con-
firmado por resultado del examen quimico de la sangre y por el estudio
andtomohistolégico del higado, que puso en evidencia una esclerosis peri
v endolobular y almacenamiento glicogénico de las células hepaticas.
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Las tentativas terapéuticas en todos los casos estudiados no han da-
do resultado en ninguno de ellos.
. Muzio.

* J. SCcHWARZENBERG y J. CousiXo. Dos casos de edemas generalizados
con hipoproteinemia. “Revista Chilena de Pediatria”, 1938:9:747.

~

El autor presenta dos casos—en ninios de 16 y 7 meses, respectiva-
mente—de edema generalizado con hipoproteinemia, el primero de ellos
sin alteraciones renales, pero con cuadro de infecciones miltiples y el
segundo con lesién renal. El autor solo se propone contribuir al estudio
realizado por el Prof. Aristia sobre el tema y que hemos comuntado en
nuestros “Archivos”, (pdg. 485, tomo II, afio 1938).

C. R.

* A. Voure y E. SCHNEEBERGER. Un caso de enfermedad de Gaucher.
“Archivos de Pediatria del Uruguay”, 1938:9:635.

Véase “Archivos Argentinos de Pediatria”, 1938, tomo 1I, pdg. 446.

H. SHUK&Y, M. A. Maupr y A. A. En Guoumy. Edema nutriiivo en los
niiios de Egipto. “Archiv. of Disease in Childhood”, (London), 1935:
13:254.

Se ocupan los autores de 18 casos de trastornos gastrointestinales
con edema, de los cuales 3 presentaban tuberculosis pulmonar y otitis
media. Todos ellos tenian anemia hipocrémica, hiperproteinemia, hipoco-
lesterolemia y aumento del cloro en el liquido de edema. Este cuadro es
similar al del edema experimental por inanicién.

El ayuno prolongado provoca profundos cambios metabélicos con
fuerte hipoproteinemia y rvetencién clorada en los tejidos. Graves lesio-
nes hepaticas se comprobaron, a menudo post-mortem, suponiéndose por
esto que su papel en el metabolismo proteico esté alterado.

C. M. Pintos.

# A. J. ABanui, F. Sata Paxicenro y J. P. GispEr. La enfermedad de
Gaucher. 1.* observacion en un niiio cubano. “Bol de la Soe. Cubana
de Pediatria”, 1938:10:547.

Nifia de 2 afios que es llevada a la consulta con aumento llamativo
de su abdomen. Los sintomas mds evidentes eran una hepatoesplenome-
galia, coloracién ocre de la piel y pérdida de peso. Ademds existia ligero
estrabismo con cierta falta de variabilidad de expresiom.

El examen hematolégico permitié comprobar anemia hipocrémica
con reaccién eritroblistica de la médula ésea, leucopenia y plaquetopenia
Las células de Gaucher fueron halladas en el liguido de puncion esternal
y esplénica.
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La nifia fallecio, 4 dias después de la esplencctomia por atelectasia
pulmonar masiva.

El estudio andtomapatologico revelo lesiones caracteristicas de esta
enfermedad en el higado, bazo y ganglios.

Acompaiia a la presente observacion clinica, interesantes observacio-
nes, habiéndose consultado casi en totalidad la bibliografia existente.

; V. 0. Visillac.

A. KamBer. Sindrome de Watherhouse-Friderichsen, “Monatts. fiir Kin-
derh.”, 1937:71:351.

El autor desceribe el cuadro clinico, que se presenta sobre todo en ni-
fios pequefios, a menudo con hébito pastoso. Se inicia bruscamente con
un grito, vomitos, palidez intensa y luego cianosis. La temperatura as-
ciende (39°5 41°). En el caso estudiado se presentaron violentas convul-
siones tonicoclénicas que se repitieron hasta la muerte del nifio. La
presion arterial disminuye notablemente. La duracion de la enfermedad
es de 6 a 24 horas, en ningln caso es mayor de 48 horas. De gran im-
portancia para el diagnéstico es la aparicion de edemas y petequias.
En la autopsia se comprueban hemorragias de las gldndulas suprarrena-
les. La terapéutica se ha mostrado poco eficaz; se han ensayado prepa-
rados de corteza suprarrenal, adrenalina y glucosa, transfusiones y téni-
cos vasculares.

C. I. Guridi y A. M. de San Martin.

G. L. Hauuez. Enfermedad de Niemann-Pick. “Le Nourrisson”, 1938:
26 :360

Estudio de conjunto de esta afeccion con las dltimas informaciones
bibliograficas al respecto.

* R. Vaupfis Diaz. Enfermedad de Tay-Sachs. “Bol de la Soc. de Pe-
diatria”, 1938:10:652.

Primeras observaciones registradas en Cuba de esta afeceion.

P. Noeecourr, P. Ducas y M. LArocHE. Resultados del tratamiento de
la diabetes anfantil por la insulina-protamina-zine. “Bull. de la Soc.
de Pediatria de Paris”, 1938: N.° 9: 649.

Para el tratamiento de los nifios diabéticos, mas atin que para el de
los adultos, los médicos han deseado tener a su alcance una insnlma de
aceién menos ripida, menos brutal y més regular que la insulina de uso
comin. En efecto, en el nifio, la gravedad de la diabetes, el margen es-
trecho de tolerancia glicida los riesgos constantes de la acidosis, necesitan
del uso cotidiano de ecantidades importantes de insulina. Por otra parte,
la sensibilidad muy grande del organismo a la hormona, la variabilidad
muy importante y espontidnea de la glicemia en el curso de las 24 ho-
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ras, no permiten utilizar sin peligro dosis superiores a 20 unidales por
inyeccion. De esta situacion se estd a cada instante entre el peligro de
accidentes de hipoglicemia o de acidosis. Por todas estas razones se ha
necesitado multiplicar el nimero de inyecciones cuotidianas, y por eso un
producto que permitiera evitar esa repeticion debia ser favorablemente
acogido.

Las primeras experiencias realizadas en ese sentido con insulinas
aceitosas, con suspensién finas, adicionadas de principios vasocontrictores
o antagonistas (adrenalina, extracto de lébulo posterior de hipéfisis, efe-
tonina) no dieron resultados satisfactorios. Igual resultado tuvo el agre-
gado de soluciéon de tanino. El descubrimiento por Hagdorn de una insu-
lina combinada con una albimina especial y euya accién era activada por
la adicion de una sal de zine (insulina-protamina-zine) realiza por el
contrario, un progreso notable y los autores presentan 8 nifios tratados
con este medicamento con resultado halaguefio.

C. R.

P. NoBecourT y P. Ducas. Lipodistrofia atréfica y lipomatosis después
de inyccciones repetidas de insulina en dos wiios diabéticos. “Bull.
de la Société de Pediatrie de Paris”, 1938: N.° 9: 644.

Los autores han observado entre los nifos diabéticos tratados en
la policlinica hospitalaria, dos ecasos de lesiones distréficas que pueden
aparecer entre los diabéticos sometidos a tratamiento insulinico inyectable.
Uno de ellos resulté afectado de una lipodistrofia a tipo lipomatoso, el
otro a tipo atréfico.

Los casos presentados concuerdan con los otros deseriptos: aparieién
progresiva y generalmente tardia (3.° 6 4.° afio del tratamiento) mds rara-
mente precoz (ya al 2.° 6 3.° mes); indoloro; hallazgo solamente al exa-
men; integridad de la piel que estd poco modificada en su color y su
aspecto pero con transformacion del tejido celular subcutdneo, cuya hi-
pertrofia realiza un verdadero lipoma; o en la lesién atréfica, aparicién
de una placa depresiva; aspecto simétrico de las lesiones debido a que
las inyecciones son practicadas de cada lado; localizaciones multiples
(brazos, muslos, nalgas) o sea lugar de eleccion de las inyecciones. De
las dos modalidades, las reacciones hipertréficas son las mas frecuentes.

C. R.

CIRUGIA Y ORTOPEDIA

* L. Moya EspiNosA. Kl evipdn sddico en cirugia infantil. “Axchivos del
Hosp. de Nifios Roberto del Rio”, (Sgo. de Chile), 1937:7:35.

Segiin el autor, el evipdn-sédico es hien tolerado por el lactante y el
nino de segunda infancia, utilizdndose en el lactante la via del seno lon-
gitudinal superior. La dosis a inyectar debe ser a razén de 0.02 gr. del

medicamento por kilo de peso. El autor considera que este tipo de anes-
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tesia es de gran porvenir en cirugia infantil en razén de la dificultad

de las anestesias locales.
' C. R.

Larriere. Las novedades en cirugia dsea. Materiales no téxicos. Huesos
especiales. “La Pédiatrie Pratique”, 1938:36:58.

Los cirujanos, desde hace algin tiempo no han dejado de darse
cuenta que todas las osteosintesis metélicas no tenfan una evolucién per-
fecta. Tenian retardos de consolidacion; complicaciones que llevaban a
la invalidez; intoxicaciones, etc.

Se han utilizado los autoinjertos o6seos y trasplantes heterogéneos
que en el nifio tienen sus inconvenientes; los primeros especialmente por

fragmentos demasiado pequenios.

Orell, asistente de Walldenstrom, ha presentado recientemente a la aca-
demia de cirngia, un trabajo dando cuenta de tres variedades dseas uti-
lizables en cirugia: el hueso porum, el hueso novum y el hueso cocido.

El hueso porum es un hueso animal desprovisto de grasa, de tejido
conjuntivo y material albuminoideo. Se obtiene por bafios de cloruro de
sodio, de potasio y de acetona. Se obtiene un material sélido que puede
servir de tutor; es un estimulante de la formacién ésea.

El hueso novum es una placa de hueso porum puesta a nutrirse en el
individuo debajo del periostio tibial. Después de 2 meses se retira una
placa poco rigida,, rodeada de substancia 6sea, dotada de poder esquelé-
tico considerable.

El hueso cocido lo forman tejidos patolégicos extraidos en el curso
de intervenciones y colocados en un bafio de cloruro de sodio a 100°
durante 15 minutos. La coccién terminada, se reimplenta este hueso in-
mediatamente en el mismo individuo y en su sitio.

Se ve entonces el ecampo inmenso abierto a la cirugia ésea por pro-
cedimientos nuevos. Los antiguos no pierden de ninguna manera su va-
lor, especialmente en que concierne a los autoinjertos, pero esti fuera
de duda que en el porvenir, la utilizacién del hueso porum y del hueso
novam y puede ser, del hueso cocido transformardin la cirugia ésea, im-
primiéndole una nueva direceidn.

B. Paz.

* J. L. MONSERRAT y M. L. OLASCOAGA. Cordoma sacrococcigeo en la in-
fancia. “Rev. de la Asoc. Méd. Arg.”, (Bs. Aires), 1937:51:106.

Deseripeién anatomoclinica de un caso de esta variedad poco fre-
cuente de tumor sacrococcigeo, especialmente en la infancia, en la cual
s6lo se han descripto seis casos incluyendo el presente.

J. J. M
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. Baver (Viena). Nuevo método de tratamiento de profilaxis y de diag-
ndstico de la luxacion congénita de la cadera. “Revne Francaise de
Pediatrie”, 1938:14:361.

La luxacién congénita de la cadera no es un simple desplazamiento
de la cabeza femoral fuera de la cavidad articular, sino que para que
ella se produzea es necesario que esa cavidad esté mal formada y su te-
c¢ho, poco desarrollado, sea incapaz de mantener la cabeza en su lugar.
Hasta hoy se creia que esta malformacién de la cavidad cotiloidea era
debida a factores hereditarios de su formacion, pero hoy se cree que
esa detencién del desarrollo es mds bien debida a factores externos al
feto que a defectos hereditarios. Para que una cavidad cotiloidea se des-
arrolle normalmente es necesario que se cumplan dos condiciones: movi-
mientos frecuentes del miembro y una especial posicion de éste en ab-
duceién. Bstas dos condiciones se cumplen en el feto normal; pero si la
 cavidad uterina es estrecha, los movimientos de la articulacién de la
cadera estan dificultados y la pierna reposa en aduccion y el desarrollo
del cotilo se detiene.

BEsta nueva concepeién patogénica esté importando una nueva acti-
tud terapéutica. Hasta ahora el tratamiento consiste en fijar la articu-
lacién después de su reduceion por un enyesado. Pero la articulacion in-
mévil no se desarrolla, y si la luxacién no se reproduce al retirar el ye-
so0, es debido a la retraceién que la inmovilidad prolongada ha provoeca-
do en las partes blandas y solamente después de muchos meses de fun-
cionamiento progresivo la cavidad cotiloidea empieza a formarse. Esto es
atin més evidente si se controla los resultados terapéuticos después de
20 6 30 afios, atin en aquellos casos en que los resultados inmediatos pa-
recian evidentes. Se apercibe entonces que la articulacion presenta anor-
malidades, que la cavidad es aplanada, que la subluxacién es frecuente ¥
que su funeién insuficiente es la causa de las afecciones de la cadera de
la edad adulta.

Bl autor preconiza un nuevo tratamiento funecional de la luxacion
congénita de la cadera que evita la_inmovilizacién absoluta de la articu-
lacion. Consiste en un dispositivo de tela formando un cinturén que abra-
za el térax y del que parten dos abrazaderas que levantan las rodillas
en flexion y abduccién. Este dispositivo es ya aplicable en el primer se-
mestre de vida y en el segundo o el primer ano, se le puede agregar un
bastén que separa las rodillas para mantener mas segura la abducecion.
El dispositivo es hien sencillo y facil y las figuras que ilustran el texto
aclaran debidamente.

La articulacién tiene asi movimientos aungue esté impedida la abdue-
¢i6n y la extension que son las posiciones peligrosas. El autor establece

gue con su método, la curaciéon se obtiene en cuatro meses para las luxa-

ciones unilaterales, y en siete para las bilaterales, no habiéndosele nunca
presentado una nueva luxacién, lo que parece suceder en el décimo de los
casos con el tratamiento enyesado. Segiin el autor, con su método, la for-
macion de la cotiloidea es ya manifiesta a los Rayos, a las 4 ¢ 5 sema-
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nas del tratamiento, mientras que con el enyesado recién se produce al
retirarse el yeso.

Las ventajas de este método, aplicable tan ficilmente al nino de po-
cos meses y atn de semanas, estd ligado a la posibilidad de un diagnéstico
precoz. Es sabido que solamente en un décimo de los casos la artieula-
¢ién estd ya luxada al nacimiento, generalmente se produce durante los
primeros meses, pero en todos los casos existe ya en el nacimiento un
estado de subluxacién debido a la posicién forzada de la cadera en la
vida intrauterina, posicién que ya hemos descripto y que es la causa del
mal desarrollo de la articulacién. Segidn el autor esta anomalia c¢s fécil
de reconocer: el nifio estd generalmente acostado sobre ese lado, la po-
sicion de las piernas no es simétrica; a la extensién forzada, la forma-
cién de los pliegues de las partes blandas estan situados mas altos, son
mis numerosos, mas profundos y mis largos. En esa posicion el miem-
bro parvece ser mds corto sin serlo en realidad. Todos estos datos gene-
ralmente los aporta la madre del nifio y el médico generalmente los me-
nosprecia. Por el contrario el médico debe constatarlos y realizar la ma-
niobra de la abduceion forzada: puesto el nifio en posicion dorsal, flexio-
nar ambas caderas en un angulo de 90° y luego separar las rodillas—que
hasta ese momento se tocaban—aproximandolas al plano de la mesa. Nor-
malmente esa maniobra es fécil hasta llegar a los 45° mas o menos, luego
es necesario forzar algo para llegar hasta alrededor de los 20°. Si existe
lo que se busca, esta 1iltima parte de la maniobra no es realizable o si lo
es requiere mayor esfuerzo que del otro lado. En caso de alteracién bi-
lateral la dificultad se presenta en ambos lados. La constatacion de este
hecho debe llevar al médico a la investigacion radiolégica donde se cons-
tard un menor desarrollo de la cavidad cotiloidea y un retardo de la osi-
ficacion, especialmente del nicleo de osificacion de la cabeza femoral lo
que se comprobara comparindolo con el del otro lado.

Gracias a esta investigacién clinica y radiolégica—sobre todo des-
pués de los dos meses de edad, ya que antes la maniobra de la abduceién
forzada es de dificil deduccion—el autor ha encontrado en los nifios de Vie-
na un 3 por ciento con articulaciones coxofemorales mal desarrolladas, lo
que comparado con el tres por mil que es la cifra de las luxaciones au-
ténticas, hace que exista un némero de nifios que sin llegar a la luxacion
conviene sin embargo tratar, para evitar perturbaciones posteriores aun-
que es evidente que gran ntimero de ellos tienen una curacién espontanea.

Volviendo a su método de tratamiento de la luxacion, el autor re-
Jata que en 5 afios ha podido tratar 82 nifios con un resultado excelente
y sin ninguna recidiva. En 40 de esos nifios el tratamiento fué comenzado
antes de cumplir el primer afio de vida, en 6 lo fué pasado el segundo y
el tercero. El trabajo estd acompafiado de radiografias.

C. R.

* A. Cowre. C. Algunas consideraciones sobre la luzacion congénita de
la cadera. “Revista Chilena de Pediatria”, 1938:9:1024.

Interesante comunicacién en la que el autor relata su experiencia en
el Servicio de Ortopedia del Hosp. Roberto del Rio de Sgo. de Chile y

"
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las conductas terapéuticas que se practican en este momento en las més
importantes eclinicas ortopédicas europeas y recogidas por el autor en un
Teciente -viaje.

Se refiere especialmente a la necesidad del diagndstico y del trata-
miento precoz, para lo cual refiere los métodos de los profesores Putti,
de Bolonia y Bauer, de Viena. En cuanto a la afeceién, pasado ya el
primer ano de vida, el autor relata las distintas modificaciones al cldsico
método de Lorenz.

G

Q. B. Cosrs-Smaricco. Las lesiones del menisco articular de la rodilla en
la infancia. “La Pediatria”, (Népoles), 1938 :46:880.

El autor refiriéndose a la historia clinica de una nifia de 12 aiios
de edad con trastornos del menisco izquierdo, hace diferentes consideracio-
nes referente a la sintomatologia de dichos trastornos, haciendo el diag-
nostico diferencial con las afecciones de rodilla.

B. Paz

* C. A GAMA. Pies bots del recién nacido. “Pediatria e Puerivul_tm'n".
(Bahia, Brasil). 1938:7:115.

El autor hace la descripeion y clasificacion de los pies bols en la
infancia. Habla de los elementos que componen esta malformacion y pre-
senta fotos asi como placas radiogrificas aclarando los casos. Se refiere a
los numerosos tratamientos existentes hasta el presente y hace sus criticas.
Kl aconseja el tratamiento por medio de masajes reductores y la conten-
cion de las correcciones con aparatos de esparadrapo y venda Celiona.

C. R.
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