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En un trabajo anterior (**), nos hemos ocupado del régimen
dietético en la escarlatina y su influencia sobre las complicaciones
renales. En dicho trabajo dejamos exprofeso sin estudiar las carac-
teristicas que presentaron los enfermos que hicicron una nefropatia.

Aprovechando, pues, ¢l mismo material de enfermos, objeto del
estudio anterior, nos ocuparemos aqui exclusivamente de la nefro-
patia cscarlatinosa en la infancia y de las caracteristicas que esta
complicacién presenté en nuestros enfermos de escarlatina, que como
ya hemos dicho en el trabajo anterior, alcanzan a 1143.

HISTORIA

Segiin Teissier y Duvoir (%), la historia de las lesiones renales
en la escarlatina puede dividirse en tres perfodos: 1? Un perfodo
clinico. 2° Un periodo anitomopatolégico; y 3° Un periodo bio-
qulmlCO

Fueron al parecer Leveur (1619) 'y Schultz, quienes descri-
bieron por primera vez el anasarca escarlatinoso.

En el afio 1717 Calvo estudia la epidemia de escarlatina en
Florencia, describiendo igualmente sus complicaciones renales.

(*) Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en
la sesién del 25 de noviembre de 1941.
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Luego Rosen en el afio 1741 y Pleucis en el afio 1762 analizan
las caracteristicas que presentan las orinas de dichos enfermos.

Weill y Blackall hicieron notar las relaciones existentes cntre
el anasarca y la albuminuria.

Siguicron lucgo trabajos importantes aparecidos en Francia,
Inglaterra y otros paises, entrc los que deben citarse los de Mlle.
Patrick, Gubler, Stern, Germain See, Rosenstein, Rilliet y Barthez,
Heidenhan, Frerichs, etc., quienes establecieron la frecuencia de la
albuminuria en la escarlatina, distinguiendo las albuminurias pre-
coces de las tardias.

El scgundo periodo o anatomopatolégico evoluciona juntamente
con el periodo clinico, cuando Fischer en cl afio 1824 estudia las
lesiones existentes en el tejido renal de los enfermos con albumi-
nuria y anasarca.

En el afio 1864 Guersant y Blache hacen notar el aumento de
volumen de los riflones y el aspecto decolorado de la sustancia cor-
tical, contrastando con ¢l color rojo vivo del parénquima medular.

Pero es entre los anos 1867 y 1895 en que aparecen los tra-
bajos mas importantes sobre la anatomia patoldgica dec esta afeccion.

Deben citarse entre dichos trabajos los de Biermer, Wagner,
Kelsch, Charcot, Litten, Friedlander, Aufrccht, Todd, Brault, Leichs-
tenstein, etc.

Y llegamos al periodo moderno en que Virchov y Lanceraux
demuestran que estos enfermos presentan en realidad una nefritis
epitelial.

Kelsch ascgura en cambio que se trata de una glomérulone-
fritis. Frerichs, Charcot y Klebs de una nefritis intersticial y Cornil
Brault y Litte, de una nefritis difusa.

Finalmente vienen las controversias actuales que jiran sobre el
estudio de las retenciones y eliminaciones cloruradas y azoadas en
la escarlatina, de las que se desean sacar conclusiones terapéuticas
y dietéticas.

FRECUENCIA DE LA NEFRITIS ESCARLATINOSA

Sumamente dispares son las cifras dadas por los diferentes auto-
res al referirse a las complicaciones renales de la escarlatina.

Las cifras expuestas por los diversos autores y atin por los mis-
mos en diferentes epidemias de escarlatina, son tan dispares que es
dificil realmente fijar una cifra aproximada de su frecuencia.
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Gouget (citado por Brelet) ("), retine 45 estadisticas de diver-
sos paises dando un término medio de 11.67 %, siendo las cifras
extremas 0.27 y 90.

Se ha visto en un mismo Servicio, variar las cifras del 5 al 50 %
segiin las epidemias y del 9 al 40 9%, de un semestre a otro.

Héttinger y Schlossmann dicen que la nefritis escarlatinosa
representaria del 2 al 20 9 de todas las complicaciones que apa-
recen en la escarlatina. Campbell dice haber observado esta compli-
cacion en el 22 9% de un total de 10.265 enfermos de escarlatina.

Escherich y Schick (citados por Héttinger y Schlossmann) (**),
dan un promedio del 6 al 10 %.

Pospischill y Weiss, del 10 %. Heubner, ¢l 10 % en su Clinica
privada y cl 20 % en los enfermos internados en “La Charité”.

Sélstrom ("), en un importante cstudio hecho en 11.250 en-
fermos de escarlatina, halla la nefritis en el 2.62 9% de los enfermos.

En 2416 enfecrmos dc escarlatina cstudiados por Hottinger y
Schlossmann (**), estos autores hallaron 170 casos de nefritis, o sea
en el 7 % de los enfermos.

En un trabajo publicado en el ano 1929 por los Dres. Cucullu y
Tonina(®), sobre 258 enfermos de escarlatina atendidos en el mismo
Servicio, que uno de nosotros dirige actualmente, se hallaron 32 en-
fermos con complicaciones renales, lo que hace un porcentaje del
12.4 9, superior al nuestro que como veremos mas adelante, alcanza
al 4.11 %, y que en cl afio 1937 llega sélo al 2.68 .

ALBUMINURIAS PRECOCES Y TARDIAS

Clasificanse las albuminurias que aparecen en la escarlatina
como precoces y tardias. Las primeras aparecen durante el periodo
febril v las segundas durante la convalescencia.

Muchos autores no aceptan esta clasificacién y unen ambas
formas. En cuanto a la frecuencia de cllas es igualmente objeto de
controversias entre los diversos autores. Miller, Patrick, Steiner,
Giiber, Lecorche, Talamen, ctc., consideran la albuminuria precoz
como constante en la escarlatina. Germain Sce la considera presente
en el 50 9 de los enfermos. Cadet de Gasicout y Vogel piensan
que ella es muy rara y Rilliet y Barthez como inexistente.

Segiin Roger, parcce ser mas frecuente en el adulto que en
el nifio, en la mujer que en el hombre. Seria igualmente mas fre-
cuente en las escarlatinas hipertérmicas, con anginas graves, pu-
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diendo observarse sin cmbargo, aunque mas raramente, ¢n las cscar-
latinas hipotérmicas y benignas,

En la albuminuria precoz ningin sintoma general se hace
presente a pesar que la albimina (que se halla en pequena cantidad,
0,10 a 0,50 gr.), puede ir acompaiiada de glébulos rojos, leucocitos
y cilindros hialinos.

Esta albuminuria dura de 24 a 48 horas en la mayoria de
los casos. En cuanto al origen de esta albuminuria, si bien algunos
autores creen deberse solamente a la hipertermia, las investigaciones
histolégicas han demostrado tratarse de una nefritis infecciosa que
no difiere de la albuminuria tardia mas que por su curabilidad casi
constante.

Autores como Beclere, Aisenchultz, Steiner v Baginsky (citados
por Teissier y Duvoir), ascguran que la albuminuria tardia seria la
continuaciéon de la precoz.

Sin embargo, Maiorre, Moizard, Roger, Daopter y Gouget han
demostrado que muchas albuminurias tardias no han sido precedidas
de albuminurias precoces. Sobre la frecuencia de las albuminurias
tardias tampoco existc acuerdo entre los difercntes autores; Miller,
Patrick, Steiner y Gubler consideran que ella es constante. Germain
See asegura haberla observado en la mitad de los casos. Rillet y
Barthez una vez sobre 4. Cadet de Gasicourt la habria observado
en el 30 9% de los casos. Stenvenson y Thompson en el 49 %
Frerich hallé solamente 4 casos en 100 enfermos. Vogel 1 vez en 30.
Jacoud no pudo observar ningln caso en 15 afos de practica hos-
pitalaria.

Seglin Teissier y Duvoir sucede con la albuminuria tardia algo
semejante a lo que sucede con la precoz y es que la {recuencia de la
misma depende de las cpidemias, del sexo, de la edad y hasta de
los paises. Mientras que en Austria, Dinamarca, Noruega y Rusia
del Norte la frecuencia seria del 14 al 20 9, en Francia e Ingla-
terra seria solamente del 3 al 4 %

No existirfa una relacién entre la gravedad de la escarlatina y
la albuminuria tardia como lo han querido ver Trousseau, Bright
y Hase, ya que autores como Baguinsky, Pospischill y Hunter la
habrian observado sobre todo c¢n las escarlatinas benignas.

Seglin West no faltaria nunca en las escarlatinas graves. Apa-
rece entre la segunda y tercera semana, segin Rillet y Maglin. Entre
el 12°y 19° dias, segtin Hottinger y Schlossmann. Estos autores creen
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que seria rara entre la cuarta, quinta y sexta semana y mas excep-
cionalmente en la primera.

En cuanto a la cantidad de albumina que es dable de hallar
en la albuminuria tardia, oscila entre 1 y 2 gr.,, pudiendo legar a
10 gr. conteniendo la orina hematies y cilindros granulosos, si bien
la hematuria es siempre microscopica. Al revés de lo que ocurre con
la albuminuria precoz que se presenta siempre aislada, aqui se
observa habitualmente un cortejo sintomatico caracterizado por el
cdema, epistaxis, cefaleas, disnea, sintomas de uremia respiratoria
o vOmitos, diarrea y dolores lumbares, que indican una uremia
gastrointestinal.

Al nivel del corazén se observa ritmo de galope o arritmia.

Segin Wagner, Bamberger, Friedlander y Guarnieri (citados
por Teissier y Duvoir), sec observaria la hipertrofia casi constante
del ventriculo izquierdo. Silberman y Godart describen la dila-
tacién de las cavidades dercchas. Weill ha descripto en el nifio el
aumento del volumen del corazén con taquicardia sin hipertensién ni
miocarditis intersticial, mientras que Nobecourt asegura que la
hipertensién arterial seria muy frecuente en dichos enfermos, que
traerfa por su duracién ¢ intensidad una dilatacién del ventriculo
izquierdo, hecho que no seria aceptado por muchos autores.

Siguiendo la clasificacién de Volhard y Fahr, serian tres las
formas clinicas que es dable de observar en las nefropatias agudas
tardias de la escarlatina. 1° La nefrosis albumintrica o febril. 2 La
nefrosis necrotizante, y 3* La glomérulonefritis difusa en su fase
aguda.

EVOLUCION

El comienzo de cualquiera de las tres formas enunciadas més
arriba, puede ser insidioso o brusco. En el primer caso puede pasar
desapercibido, revelandolo solamente un axamen de orina. En cam-
bio, en otros se pone en evidencia por un dolor lumbar intenso con
cefaleas, convulsiones o crisis brusca de disnea con edema de la
glotis. Otras veces por un edema pulmonar agudo, crisis brusca de
anuria, hematuria, generalizacién rapida del edema o aparicién de
sintomas de uremia.

En el periodo de estado las orinas son obscuras, rojizas, con den-
sidades que oscilan entre 1030 y 1040. La albuminuria es variablc,
habiendo retencion de cloruros y materias azoadas. En el sedimento
se hallan hematies, leucocitos, células epitcliales del rifién, cilindros
hialinos y granulosos y raramente epiteliales. Se comprueba igual-
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mente la alteracién en la climinacién de diferentes sustancias (azul
de metileno, fenolftaleina, etc.). En este estado pueden sobrevenir
repentinamente sintomas graves, anuria, hematurias intensas, derra-
mes serosos y sintomas cardiacos que se asocian a signos graves dc
uremia.

Los signos leves pueden ser solamente cefaleas, vémitos, calam-
bres, disnea, zumbidos de oido y trastornos oculares. Estos sintomas
pucden agravarse, agravacién que consiste en crisis de eclampsia
con exacerbaciones de las cefaleas, de los vémitos, disminucién rapida
de la orina y aumento dc la disnea que es el preludio de una urcmia
disneica.

La evolucién es variable. Puede terminar con la muerte del
enfermo por uremia con anuria. En este caso el enfermo fallece en
coma o con crisis eclampsicas, pero lo més frecuente es que el enfermo
termine curando al cabo de dias, semanas o meses 0 con una cura-
ciébn relativa, es decir, conservando una albuminuria intermitente
o periédica que aumenta por las causas mdas diversas, pudiendo
acompafiarse de edemas.

El pasaje dc la nefritis aguda a la cronicidad, ha sido negada
por Lichstenstern, Bull y Bartels. Sin embargo, autores como Cas-
taigne, Petain, Picet Grault, Cornil y Ranvier, han demostrado per-
fectamente que esta contingencia cra posible. Parece cierto, sin
embargo, la opinién de Labadic y Lagrave, de que si bien este pasaje
podia tener lugar, clla es excepcional, persistiendo en cambio una
debilidad renal prolongada.

En cuanto a la nefritis sobreaguda o nefrosis nccrotizante de
Volhard y Fahr, se parece a la nefritis mercurial, pudiendo comen-
zar con una anuria brutal, sin edema ni gran uremia.

Es en csta forma clinica en la que sc observan las lesiones de
retina caracterizadas anatémicamente por una hipertensién peri-
papilar o por una neurorretinitis que puede tracr la pérdida pasajera
o definitiva de la visiéon y que se caracteriza por aparecer y desapa-
recer rapidamente.

NEFRITIS AZOTEMICA PRECOZ

A las formas clinicas anteriormente citadas debemos agregar
la nefritis azotémica precoz, cuya aparicién es simultanea al perfodo
eruptivo de la cscarlatina.

El ataque renal queda cn la mayoria de los casos silencioso,
poniéndose en evidencia solamente por el dosaje de la urca en la
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sangre. Puede ser ligero y no ponerse en evidencia mas que por una
azotemia muy dirccta. Si es mas intenso, determina una elevacién
del total de la urca sanguinca, més acentuada y mas tenaz en desapa-
recer. Puede acompafarse en cste dltimo caso de una oliguria
extrema.

Muchos autores piensan que la nefritis azotémica precoz, en
su forma més grave, estd muy préxima a la anuria escarlatinosa,
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Dias transcurridos desde la iniciacién de la escarlatina hasta la aparicién de la
complicacién renal

pudiendo concebirse quc las dos provienen de un mismo mecanismo
patogénico, no habiendo entre cllas mas que una cuestién de grado.

En la nefritis azotémica precoz, no se observa hipertensién; la
albuminuria es rara y si aparece es pasajera. El edema no aparece
més que en ciertas circunstancias cspeciales.

Contrastan, pues, estas caracteristicas con la nefritis de la con-
valescencia, donde se observa una albuminuria considerable, hema-
turias, edemas e hipertensién, acompafiados de una azotemia més o
menos acentuada., ’
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Dice Lemierre (*°), que se puede cstar tentado de juzgar que
esta sintomatologia diferente se deba, a que existen dos etiologias
diferentes entre dichas nefritis. La primera, debida al agente no
aclarado aln de la escarlatina y la segunda a un estreptococo banal,
causa del sindrome infeccioso tardio de la ficbre eruptiva, estrepto-
cocos que sc¢ aislan de la sangre en el curso de estc sindrome infcc-
cioso y que se encuentran en el pus de los ganglios cervicales.

Esta interpretacién segin Lemierre, no scria real. Mas légico
seria pepsar segun el mismo autor que el mismo agente patogeno ataca
al rinén en dos épocas diferentes, en que las condiciones generales
del organismo son igualmente diferentes. Ya veremos mas adelante
quc Hutinel sostiene una opinién casi idéntica.

La caracteristica de la nefritis azotémica precoz no es patog-
nomodnica de esta forma clinica solamente (azotemia como sintoma
inico), ya quc en la nefritis de la convalescencia pucden observarse
Unicamente albuminurias y azotemias.

Esta nefritis que sobreviene en la primecra semana de la escar-
latina, puede acomparfiarse si bien raramente, de hematurias y ede-
mas, pero casi siempre son puramente azotémicas fugaces y benignas,
ya que pasan desapercibidas, si no se las busca sistematicamente y
curan espontaneamente.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

En cuanto al origen de la albuminuria tardia, diremos que
segin Hubschman (citado por Héttinger y Schlossmann) (**), en
la tercera semana de la escarlatina se formarian cuerpos liticos anti-
bacterianos, que en presencia del estreptococo desprenden antito-
xinas. Serfan estas antitoxinas las que al eliminarse por el rifién lo
lesionan.

Interesantes son las comprobaciones de Friedman y Deicher,
quienes hallan gran cantidad de anticuerpos bacterianos muy precoz-
mente en los nefriticos (en la tercera semana, cuando cominmente
se descubren recién entre la quinta y sexta semana). Creen dichos
autores que esta formacién prematura de anticuerpos es la causa
de la aparicién de la lesién renal.

Héttinger y Schlossmann ('*), piensan que esta teorfa es inexacta
creyendo mas bien légica la opinién de Von Sarman, quien asegura
que la formacién prematura de anticucrpos en la sangre seria indicio
de la reaccién del organismo ante una infeccién muy extendida. La
nefritis no seria més que una reaccién a dicha infeccién.
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Hutine] asegura quc el virus escarlatinoso tocaria el rifién al
comienzo de la enfermedad. Esta lesién del comienzo sensibilizaria
al rifién disminuyendo su resistencia y preparandolo a sufrir los
efectos de una infeccién ulterior, que se produce en el momento de
la convalescencia en que se revelan las anginas, otitis, adenitis y el
reumatismo escarlatinoso.

En cuanto al origen de los trastornos funcionales, se deberian
segin Héttinger y Schlossmann al funcionamiento de las masas glo-
merulares en vacuidad dc sangre, cngrosamicnto de sus parcdes,
obturacién de su calibre, tumefaccién inflamatoria de la capsula de
Bowman y efcctos consecutivos sobre ¢l parénquima secretorio. Segtn
Volhard la patogenia de esta escasez de sangre serfa un espasmo
funcional de las arterias que cubren las asas glomerulares o sea los
vasos aferentes del glomérulo.

Esta oclusién funcional de los vasos se convierte con el
tiempo cn permancnte por la proliferacién cendotelial y la coagu-
lacién del plasma. Dichas lesioncs traen un defecto cn la eliminacién
del agua y del cloruro de sodio y en la imposibilidad de eliminar las
escorias nitrogenadas, trastornos que se comprueban por las pruebas
de la eliminacién del agua y del cloruro de sodio. La retencién
del agua y de los cloruros determina una hidremia. Ll agua al depo-
sitarse en los tejidos forma un preedema y lucgo el edema.

ANATOMIA PATOLOGICA DE LAS NEFQOPATIAS ESCARLATINOSAS

Incompleto seria ¢l resumen de las nefropatias escarlatinosas
si no describiéramos, aunque no fuera mas que somecramente, la ana-
tomia patolégica de dichas complicaciones renales, ya que fué ella
la que méas ha contribuido al conocimiento de las caracteristicas
esenciales de las mismas.

Diremos entonces, que si bien el problema en las albuminurias
tardias ha sido resuelto por la precisién de las prescripciones histo-
légicas, no sucede lo mismo con las albuminurias precoces, ya que
unos como Castainge (") y Brault piensan que se trataria de una
lesién renal superficial, mientras que para otros autores dichas albu-
minurias serian de origen hematégeno. '

De los examenes anitomopatologicos de Rosenstein, Crooke,
Fricdlander, Cornil y Brault (citados por Teissier y Dovoir) (), se
desprende que el rifién en estos casos o es anormal o estd poco
aumentado de volumen.

En la mayoria de los casos estd congestionado, con las estrellas




e478 | Arch Argent Pediatr 2017;115(6):e469-e490 | Archivos hace 75 afios

— 528 —

de Verheyen més acusadas, apareciendo al corte los glomérulos bajo
la forma de pequefias manchas rojas. El cpitelio de revestimiento
cstd descamado (glomerulitis descamativa). Las lesiones intersticiales
estan representadas por la acumulacién de células embrionarias alre-
dedor de los vasos; es en resumen, segin Cornil y Braud una “‘nefritis
aguda difusa muy ligera”.

En las albuminurias tardias se describen desde Lichstenstern
(1882), tres tipos diferentes de lesiones: 1° Fl tipo de hiperhemia
difusa. 2¢ El diapedético o anémico. 3° El tipo degenerativo.

El primer tipo de lesién pertenece a la forma aguda de la enfer-
medad, pudiendo hallarse dos variedades dentro de este tipo.

En la primera variedad el rifién es duro, grueso y tenso, con
una sustancia coriical de un rojo vive en la superficie y al corte.

En Ia segunda variedad el rifidn estd menos tenso, es de un color
rojo chbscuro, las estiellas de Verhoyen estdn méas acusadas v sobre
todo existen hemorragias glomerularcs ¢ intracanaliculares.

El segundo tipo diapedético o anémico, estd representado por
un rifién més blanco y voluminoso que el normal, sin ser el grueso
rifiién blanco, sino mds bien jaspeado con manchas blancas ¥ que
fué considerado por Traube, Kelsch y Kiener como caracteristico de
la nefritis aguda y que Biermer- Wagner y Hortoles hallaron en el
comienzo de la nefritis escarlatinosa. En este caso predominan las
lesiones de los tubuli-contorti, consistentes en lesiones de congestién
y reaccién leucocitaria intensa y lesiones conjuntivas (edema y dia-
pédesis en islotes).

Finalmente, el tercer tipo es degenerativo y caracterizado por los
diversos signos de citolisis protoplasmitica y por la degeneracidn
grasa.

Estos tres tipos de lesiones no son puras, hallindose mas bien
lesiones difusas entre las que predominan las arriba descriptas.

Estas lesiones son superficiales y curables.

Cuando Ia nefritis es mas intensa, se puede hallar el tipo hiper-
hémico, pero también puede hallarse el grueso rifién blanco, blando
y edematoso y cuyo aspecto hace pensar en la degeneracién amiloidea.

No detallaremos las lesiones microscépicas que se hallan en este
tipo para no extendernos cn este capitulo que, sin embargo, tiene
muchisimo interés.

Se han descripto casos en los que las lesiones halladas al nivel
del rifién son tan minimas, que se ha pensado que la sintomatologia
que presentan los enfermos se deberia a trastornos funcionales de otros
érganos (Litten- Klossen, Gouget).
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NUESTRA EXPERIENCIA DE LA NEFRITIS ESCARLATINOSA EN LA
INFANCIA

Hecho este resumen de las lesiones renales que se comprueban
en la escarlatina, pasaremos a la descripcion de lo que hallamos en
el estudio sistemético de los enfermos con escarlatina que hicieron
una afecciéon renal.

La cantidad de cnfermos con escarlatina atendidos durante los
cuatro afios objeto de nuestro trabajo y los que tuvieron una afeccién
renal, fué la siguiente:

Frecuencia de las complicaciones renales durante los cuatro afios

Afios Con complicacion renal Nam. de eaf. de escarl, olo
1936 14 946 5,69
1937 7 261 2,68
1938 13 283 4,59
1939 13 353 3,68
Total 47 1143 Te. Me. 4,16

De los 47 enfermos con complicacién renal fallecen tres, o sea
el 6.3 Y, cifra muy inferior a la obtenida en el mismo Servicio
por los Dres. Cucullu y Tonina, quienes en 32 cnfermos de escar-
latina con complicacién renal, tienen 9 fallecidos, o sea el 28.1 9.

De los 47 enfermos con complicacién renal se estudia en cste
trabajo sélo 40, por hallarse las historias clinicas de los 7 enfermos
restantes incompletas.

De estos 40 enfermos, 23 fueron varones y 17 mujercitas; hubo
pues, ligero predominio del sexo masculino.

La frecuencia por edad fué la siguiente:

D0 212 THOS0E 1. o s i e e v s s v e ey e

s 1, Bafos .. .. .. .. ... ... .. 4
m D oar B0 s wn wmoie o ah FL .w o Whas e e ea 12
v 00 1F L il L s e it mm owowi py T2
M A T T T T T T e

Intercsante nos pareci6 investigar cl tipo de escarlatina pade-
cida por nuestros enfermos con complicaciones renal, dada la opinién
de muchos autores, quienes piensan que es la escarlatina grave la
que mas probabilidad tendria de hacer una complicacién renal.

Tuvieron una escarlatina comin 33 enfermos, o sea el 82.5 %
- ) 3
grave ) enfermos, osea ¢l 12,5 %

22 2 23
maligna 2 enfermos, osea ¢l 5,09%

b Eh a2




€480 / Arch Argent Pediatr 2017;115(6):e469-e490 | Archivos hace 75 afios

— 530 —

Se observa, pues, que el 82.5 9 de los enfermos tuvieron una
escarlatina comin, por lo que sc comprueba un hecho que ya habia
sido seflalado por otros autores, es decir de la falta de relacién entre
la complicacién renal y la gravedad de la escarlatina.

En cuanto al efecto que tendria el frio en la aparicién de la
complicacién renal, tampoco existiria una relacién cvidente entre
los meses de invierno y el nimero de enfermos renales.

Dicha frecuencia durante los meses del afio ha sido la siguiente:

Meses Niim. de enf. de escarlatina Niun. de enf. renales ofo
Enero . . . . . 93 2 2,1 %
Febrero . . . . 92 3 3,2
Marzo . . . . 88 4 45
Abril . . . . 95 2 2,1
Mayo . . . . . 109 4 3,6
Junio . . . . . 99 5 50 .,
Julio . . . .. 84 3 39 .,
Agosto . . . . 108 6 55
Setiembre . . . 107 4 40 .,
Octubre . . . . 84 5 59
Noviembre . . . 111 1 09 ,
Diciembre . . . 73 1 L3 .,
Total . . . . 1143 40 3,5 %

El porcentaje indicado més arriba varia por supuesto si se
toma en cuenta cl total de enfermos observados, que como ya hemos
visto alcanza a 47. Hemos indicado més arriba la razén por la que
no tomamos mas que 40 de los 47 enfermos para efectuar este
estudio.

Por el cuadro arriba indicado, pareceria existir durante los meses
de invierno un ligero aumento en las cifras, pero dado el nimero
quizés escaso de enfermos, nada podriamos asegurar sobre la real
influencia del frio en el aumento de las complicaciones renales.

Por supuesto que como sucede en todos los Servicios de escar-
latina, no todos los casos de nefropatia aparecieron en la sala, ha-
biendo ingresado una cantidad de enfermos con su complicacién
renal ya hecha.

Esta proporcién fué la siguiente:

La afeccién renal aparccié en la Sala en 18 enfermos, o sea 1,6 % de
1114 enferm. (1143—29)
La afeccién renal existia a su ingreso en 29 enfermos,

Total 47 enfermos.
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Tratamos también de puntualizar con mas o menos exactitud
el tiempo transcurrido desde la iniciacién de su escarlatina hasta
la aparicién de los primeros sintomas renales. Esto por supuesto, si
bien fué relativamente facil en los enfermos que hicieron una nefro-
patia en la sala, no lo ha sido en los que ya ingresaron con su com-
plicacién hecha. Aproximadamente podriamos asegurar que; los

Dias transcurridos desde la iniciacion de su escarlatina hasta la
inictacion de sus sintomas renales fueron

De 1la 7dias,en................... 3 enfermos
PR BT b T T I N 6 enfermos
B 14 enfermos
i 21 5 28 L g seelasteie itk st i 7 enfermos
s 28,35 L, L o 2 enfermos
Masde .. ... 2 enfermos

En 6 enfermos no se pudo establecer este dato con exactitud.

Nuestras cifras se asemejan a los de la mayoria de los autores,
quienes aseguran que la albuminuria tardia y afeccién renal conco-
mitante, apareceria en especial entre la tercera y quinta semana,
siendo casi excepcional después de la sexta semana.

Formas clinicas de las lesiones renales aparecidas

Clasificando las lesiones renales aparecidas conforme a las ideas
de Volhard y Fahr, diremos que las formas clinicas observadas en
nuestros enfermos fué la siguiente:

Nefrosis albumintrica o febril ... ... .. 5 enfermos.
Glomérulonefritis difusa, primera fase .... 24 .
Glomérulonefritis difusa, segunda fase .... 6 »
Glomérulonefritis hemorragica .......... 1 >
Nefrosis necrotizante .................. 2

En 2 de los enfermos la clasificacién no fué posible.

Diremos aqui, que la clasificacién de dichos enfermos no siem-
pre fué facil,ya que como sucede en muchos de éstos, la lesién que
presenta no siempre es pura. Hemos tenido en cuenta el mayor ni-
mero de sintomas clinicos y anitomopatoldgicos, para colocar los
enfermos en el grupo correspondiente.
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cvolucion de nuestros enfermos

Fallecieren por su afeccién renal ..... ... 3 enfermos,
Curaron completamente cn la Sala .. .. .. 13 W
Mejoraron, dandose de alta con restos de su
lesién renal ... ... ... .. 21 .
Fallccié por otra enfermedad ........... 1
Retirados por la familia con restos dc
sulesibnrenal ... ... . oL 2 ”
Total .......... 40 enfermos.

Es de hacer notar que los tres enfermos que fallecieron por su
afeccién renal, hicieron su complicacién fucra de la sala. Un cuarto
enfermo fallecié por una sépticopiohcemia. Este Gltimo enfermo fué
el tnico de los 4 fallecidos que hizo su complicacién renal en el
Servicio.

Estas cifras nuestras son mas alentadoras atn, si se las com-
para con la de autores como Heubner, Pospischil y Weis.

Segiin Heubner, la mortalidad por nefritis escarlatinosa seria
del 14 % en la clientela privada y del 26 % en la hospitalaria.

Pospischil y Weis tuvieron una mortalidad del 21,8 9% en los
enfermos que habian ingresado al hospital con su afeccién renal, ya
hecha y el 8,8 o entre los que hicieron la lesién renal en la sala.

Nosotros hemos tenido 3 fallecidos de los 29 enfermos que ingre-
saron a la sala con su lesion renal ya hecha, es decir, que la morta-
lidad en dicho grupo de enfermos fué del 10,3 %.

Ya hemos indicado mas arriba que ninguno de los enfermos
que hicieron su complicacién renal en la sala fallecié.

El estudio de los sintomas renales aparecidos, pudo hacerse de
acuerdo al tiempo que permanecicron los enfermos en la sala, ya que
unos por su corta evolucién y otros por haber hecho su nefropatia
fuera de la sala, no nos permiticron completar dicho estudio.

Es por csta razén que las cifras que damos a continuaciéon se
refieren en varios de los casos, a una partc de nuestros enfermos
solamente.

Los datos obtenidos fueron los siguientes:
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Stntomas renales aparecidos
Sintomas clinicos:

Edemas, €10 .. couin o vinvn iy s 23 enfermos.
Sintomas cardiacos,en ....... ... .. ... .. 8 ”
Hidrotdrax, €10 «ii c vy v iee o e s 0% 3 .
VAMItO8, 81 vttt 0205 s s ke i eoi 2 s
Diarrea, €M c.ow.con e i i e, e 1 5
Sintomas de uremia, en ................ 1 »

El estudio repetido de la tensién arterial de dichos enfermos
revelé lo siguiente:
Tuvieron una tension:

Minima: De 0a 5 .......... ... .... 8 enfermos.
my D g TO Gt S e e g e 17 o
Masde 10 .covvi ol iGum. wns e 1 $
Maxima: De 0 a 5 ................. —
S L R T 14 enfermos.
N L e I S 11 "
Mas de 15 i vot cien i i 1

2

No debe olvidarse que nos referimos a nifos en su totalidad,
por lo que el término medio de dichas tensiones estd cn general por
encima de la normal.

Reaccién cardiaca concomitante

Las reacciones cardiacas observadas fucron las siguientes:

Dilatacién e hipertrofia ................ 12 enfermos.
Hipertrofia . . ...... ... ... ...ooo0 2 5
DAAtaciom . . ..o s cnn oo o v e s 2 e
Ritmo de galope ...................... 2 .
Tagquicardia: « o iy s vr o me wsradi 2 .
Extrasistoles . ..o vimni i cae o 1 »
Tonos apagados . ... .. ... ... .. .... l v
Soplo sistélico ......... ... ol 1 o
Higado aumentado en su tamafio ....... I .
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Sintomas sanguineos

=

| Menos de 0,25 % ........
| De 0252050 % ... 1
| De 0,50 a 1,00 % ........ :

Sintomas urinarios

Albuminuria, en ..................... 40 enfermos.

Hemoglobina, en ................. ... 32 o

Hernatles, B <o v oo+ o8 5o ime s s oy 31 3
Hialinos, en . .........0: 26 .

Céreos, en ................

Cilindros . 3
Granulosos, en ........... 2
Heméticos, en ............ 2
Pris: @r6 OFNA coovcvrn moivii o d o o s, vig wevam oo iie 9
Diuresis
OUGUrIa, BIL &t it iwin o wpr % w0 2ay 29 enfermos.

ADUPIA, - OXU. riesie coosto ppns B o P800 43 -t —

Estas cifras son expuestas en conjunto, ya que en la evolucién
de estos enfermos cs dable observar mejorfas y agravaciones mis o
menos transitorias por causas muchas veces insignificantes, y que
la diuresis, el cuadro clinico y sanguineo repetido, ilustran perfec-
tamente en cada historia clinica.

Teniendo en cuenta los conceptos vertidos por Poucaud en su
tesis del afio 1910, sobre la influencia de la difteria asociada a la
escarlatina en la aparicién de una complicacién renal, hemos bus-
cado la frecuencia de esta enfermedad en nuestros enfermos.

Hallamos que en sélo 8 de los enfermos con complicacién renal

se hizo presente la difteria, habiendo aparecido la mismas
A los 6 dias del comienzo de la escarlatina en enf.

los 7 dias del comienzo de la cscarlatina, en
A los 8 dias del comienzo de la escarlatina, en
los 34 dias del comienzo de la escarlatina, en

2

23

— kg LS D

33

Las cifras indicarian, pues, que de tener alguna influencia, ésta
seria poca y dificil de asegurar.
Muchos enfermos tuvieron otra complicaciéon ademis de su
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enfermedad renal como no cs raro de observar en las salas de infec-
ciones de todo hospital de nifios.

Estas complicaciones fueron las siguientes:

Neumonia, en ....................... 1 enfermo.
Mastoiditis,en .. .. .................... 1

Anginaroja,en .............. . ........ 5
Ihfteria s o samvns o soaniiimh catra 8
Reumatismo escarlatinoso, en ....... . ... 3
Otitis media supurada .................
Absceso de region glatea ............ ..
Pleuresia scropurulenta ............ .. ..
Absceso de amigdalas, en ......... ... ..
Pleuresia scrohemorragica, en ........ ..
Adenopatia del cuello,en ... ... .. ...
Cérticopleuritis, en . ...................
Piodermitis, en .......................

»n

enfermos.

—— ) = o U3 = R

3

Los hallazgos anatomopatolégicos en los enfermos fallecidos
fueron multiples, ya que la reaccién de todos los drganos y aparatos
seria la regla en los casos graves que conducen a la muerte del
enfermo de escarlatina, que hace una nefropatia como complicacién.

Estas lesiones fueron las siguientes:

Edema de pulmén ............. g e e e 3
Congestién pulmonar . ........................... 2
Bronquitis . . ... ... 2
Laringotraqueobronquitis purulenta ................ 1
Dilatacién de cavidades derechas ... ... ... 2
Esplenitis aguda ....... ... ... .. ... .. 3
Glomérulonefritis subaguda ... .. ... . . 3
Enterocolitis congestiva . ... ... .. ... 1
Endocarditis valvular y tendinosa plastica .......... 1
Hipertrofia del ventriculo izquierdo . ............... 1
Higado Cardiaco «sois i ssiamnasan i G a:s 1
Nefrosis bilateral ............ ... ... ... ... ..... .. 1
Derrame bilateral de pleura ...................... 3
Carnificacién pulmonar .......................... 1
Hidropericardio . . ... ... . 2
Degeneracién grasa del higado .................... 2
Congestion meningea . ........................... 2
Sépticopiohemia . . ...... .. ... o o 1
Degeneracién grasa del miocardio ............... .. 1
Esplenomegalia infecciosa ........... ... ... .. ... 1

Artritis purulenta . ... ... 1
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TRATAMIENTO INSTITUIDO A NUESTROS ENFERMOS DE
NEFRITIS

Hemos tenido en cuenta para el tratamiento de los mismos tres
factores que constituyen la base de dicho tratamicnto. Son éstas:
12 el reposo; 27 el calor local, y 3? la dictética.

Seguimos creycndo como desde un principio (y el resultado
obtenido robustece nuestra creencia), que el reposo constituye la
parte fundamental del tratamiento de los enfermos con escarlatina
con o sin complicacién renal.

Reposo que debe ser absoluto y prolongado. No conocemos la
manera exacta de actuar del reposo absoluto sobre el rifién del escar-
latinoso, pero de lo que ya no dudamos es de su real eficacia.

El calor local tan util y necesario para el enfermo renal y que
puede ser aplicado bajo diversas formas (baifios calientes, fomenta-
ciones, bolsa de arena caliente en regién lumbar, horno cléctrico),
fué aplicado en nuestro Servicio con simples bolsas de agua o arena
caliente.

En cuanto a la dietética, ya hemos reproducido en nuestro ante-
rior trabajo (“FEl régimen dietético de la escarlatina™), los diferentes
regimenes que usamos y que han demostrado su eficacia en los en-
fermos renales tratados. :

Estos regimenes son enumerados del N* 3 al 6, yendo del maés
simple al mas completo. Volvemos a reproducir dichos regimenes
para mayor ilustracién:

a

REciMEN N¢ 3
300 gramosde frutas frescas (naranjas, uvas, peras, manzanas),
preparadas cn su jugo con bastante aziicar.
Este régimen contiene unos 320 gr. de agua, 170 gr. de hidratos
y 680 calorias.

Este régimen sélo debe suministrarse durante 48 horas, debiendo
pasar de inmediato al régimen N° 4.

El N® 3 constituyc un régimen hipoazoado, por lo que su
administracién no debe prolongarse méas de 48 horas.

REciMEN N° 4
Desayuno y merienda:
Leche (50 gr.), con té (100 gr.), mas 10 gr. de crema de leche
con azicar a voluntad.
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Almuerzo v comida:

Sémola o arroz con leche (100 gr.). Batatas hervidas o asadas, sin pe-
lar (100 gr.), preparadas en puré, mas 10 gr. dec manteca, sin sal.

Frutas frescas (manzanas, peras, naranjas), 100 gr. o en compotas
muy azucaradas con 15 gr. de crema de leche.

Este régimen contiene 630 gr. de liquidos y 1.238 calorias,

Nifio de 30 kilos. = 40 calorias por kilo.

Albtiminas Grasas H. de C. Calorias
| | 1_

Leche . . 200gr. 3.1 —6.2 1 2.7—5.4|4.5—9 | 109.4
Sémola . . 60gr. 8 -—4.8 | 0.70 | 7.6—45.6 | 201.6
Batata . . 200 gr. ' 21 —42 | 168
Frutas . . 200 gr. I 14 —28 | 112
Azhcar . . 100gr. | ! 99 | 396
Manteca . 20gr. 1.20--0.24| 82 —16.4 | | 147
Cr. leche . 30gr. 3.30-—-1.65 20 —10 [3.80— 2 | 104

50 calorias | 286 calorias }'902‘4 calor. ' 1238

El N* 4, que ya es méas completo, permite al nifio curar su
rifién sin grandes pérdidas de peso.

Apenas mejorada su afeccién renal, tratamos de pasar a los
regimenes N® 5 y finalmente al 6, que son suficientes para mantener
al nifio con un buen estado general, ya que tienc un valor calérico
suficiente.

Recimex N* 5
Desayuno y merienda:

Leche (100 gr.) més té (50 gr.) mas 20 gr. de crema de leche.
Azlcar a voluntad. Pan 20 gr.).

Almuerzo y comida:

Caldo de verdura (sin sal) con fideos (20 gr.) mas una yema de
huevo. Queda especialmente prohibido el caldo de carne.

Batatas (100 gr.) hervidas o asadas (sin pelar), preparadas en pu-
ré con 15 gr. de manteca.

Sémola con leche (100 gr.). Frutas frescas (100 gr.). Manzanas,
peras, naranjas; en compotas muy azucaradas, con 30 gr. de cremas
de leche (agregando la crema en el momento de servirse).

Pan (20 gr.).

Se entregara al enfermo tres paquetitos de sal comin, de 0.50
cada uno, al dia, para que sale a voluntad el almuerzo y la comida).

Este régimen debe ser estricto y los alimentos pesados y medidos
como se indica.

Volver al Consultorio Externo, al cabo de un mes.
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Cuando se entrega este régimen a los familiares, se les entrega
la siguiente indicacién:

Este nifio estard cn pie, solamente desde las 11 hasta las 16
horas. El resto del tiempo lo pasard en la cama, hasta nueva pres-
cripeibn.

Habiende sufrido una complicacién del rifién, debe cuidarse
particularmente del frio: llevard ropa abrigada y cintura de franela.

Tomara un bafio caliente todos los dias. En caso de que se
advirtiera por la mafiana los ojos o los pies hinchados, debe consul-
tarse inmediatamente al médico.

Todos estos regimenes tratan de establecer el reposo funcional
del rifién, disminuyendo la acumulacién del agua en los tejidos y
cn la sangre, sin ser por ecllo imsuficientes, como ya hemos dicho
para llenar las necesidades caléricas del enfermo.

RiciMen N° 6

Leche pura o cortada con agua, té¢ o café o chocolate. Puré o
sémola. (No pasar de 300 & 400 gr. de leche al dia).

Queso fresco. Manteca. Crema de leche. Aceite de olivos., Ca-
ract, Yema de huevo cocida (Una al dia). _

Harinas, sémola, arroz, fideos, macarroni, condimentados con man-
teca, queso o salsa de tomatcs,

Teda clase de verduras (hervidas tres veces y escurridas) condi-
mentadas con manteca, jugo de limén, vinagre, nuez pisada, cebolla,
ajo o albahaca.

Papas y batatas, hervidas o asadas en puré.

Una vez al dia, carne de pollo, ternera o vaca. Pan.

Cocinar sin sal: Agregar en ¢l momento de las comidas dos gramos
de sal por dia. (Conviene entregar esta cantidad de sal, en pequefios
paquetitos, al enfermo).

No dar caldo ni jugo de carne.

Igualmente cuando se entrega este régimen a los familiares, se
agregan las siguientes indicaciones:

Este nifio, que ha tenido una complicacién renal de su escar-
latina, dcbe ser particularmente cuidado del frio, para lo cual llevara
siempre ropa abrigada vy cintura de franela.

En caso de que se le advierta, por las mafianas los ¢jos o los
pics hinchados, debe consultarse inmediatamente al médico.

En casos dec uremia recurrimos a los medios clasicos de la san-
gria, puncién lumbar, enemas drésticos, ctc.

En cuanto a log diuréticos, usamos casi exclusivamente el suero
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glucosado al 25 9 en inyecciones endovenosas, con resultados muy
buenos.

Dado los reparos que han merecido los demds diuréticos, ya sea
purinicos o mercuriales, poco uso hacemos de ellos.

REsumMEN

Sintctizando nuestra experiencia de las complicaciones renales ob-
servadas en nuecstros enfermos con escarlatina, diremos que ellas han
sido poco frecuentes y muy benignas cuande han hecho su aparicién
en los ya internados en el Servicio, no habiéndose producido ningiin
caso mortal entre dichos enfermos.

Atn sumando los fallecidos por nefropatia escarlatinosa produci-
da con anterioridad a su ingreso en el Servicio, la cifra de estos dece-
sos ¢s igualmente baja si se la compara con las estadisticas de los auto-
res que se han ocupado de este tema.

CONCLUSIONES

1? El 82.5 9% dc las nefropatias se observaron en enfermos que
habian padecido una ecscarlatina comun.

2° De los enfermos internados con escarlatina durante el cua-
trienio 1936-1939, s6lo el 1.6 % dc los mismcs presentaron una
complicacién renal.

3¢ La mayoria de los enfermos hicieron su complicacién renal
entre la segunda y tercera semana de su escarlatina.

4 La forma clinica més comtinmente observada fué la glomé-
rulonefritis aguda difusa (primera fasc).

5% Sélo en el 20 9% de los enfermos con nefropatias se hizo
presente la difteria.

"6 Parece existir un ligero predominio en el sexo masculino en
la aparicién de la nefropatia escarlatinosa.

7% Es entre los 6 y 12 afios de edad en las que nos ha sido dable
de observar ¢l mayor nimero de casos.

8° La albuminuria precoz y la nefritis azotémica precoz curan
cn la casi totalidad de los casos espontidneamente, pasando en la
mayoria de los casos desapercibidas.

9% El régimen dictético completo en los nifios con escarlatina
no constituye de ningin modo un factor agravante para la aparicién
de las nefropatias en estos enfermos.

10° El reposo y el resguardo del frio constituyen los factores

4

predominantes en la profilaxis de estas nefropatias.
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11° Una dietética bien graduada junto con el reposo y una

medicacién sencilla cura un gran nimero de las nefropatias apa-
recidas en la convalescencia de la escarlatina.
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