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Lia tuberculosis cutanea primaria, es decir, el complejo tubercu-
lose a chanero de inoculaciér cutdneo y adenopatia satélite, existe y
no se discute.

Entre nosotros, las observaciones de De Kilippi, Oliver, Acuila,
Magalhaes y Lazcano, son bien demostrativas al respecto.

En el extranjero, maltiples observaciones aisladas y aleunos tra-
bajos de conjunto, ponen al dia este estudio que agota por asi de-
cirlo, el artieulo magistral de Fischl, en 1930, sobre Tuberculosis
exogena de la picl en la infancia, en el Tratado de Tuberculosis In-
fantil, de Egel y Pirquet.

En mi busqueda bibliografica ulterior, he encontrado una am-
plia serie de casos que comprueban que no es tan excepcional como
se erefa, la infeeeion tuberculosa a puerta de entrada cutanea.

Debo acentuar que sélo me refiero a los casos en que el bacilo
tuberculoso llega a la piel desde el exterior, no por las vias linfaticas
0 sanguineas.

Ademas, seglin sea 0 no virgen de tuberculosis ¢l organismo, de-
bemos diferenciar al nivel de la piel, netamente, una infeccién pri-
maria y una secundaria producida por reinfeceion exdgena o endd-
gena.

Si estos casos son relativamente frecuentes, son en cambio -
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cepcionalisimos aquéllos en que el foco primario al wivel de la piel
es seguido de un eritema nudoso.

Estas rarisimas observaciones tienen un interés doctrinario muy
grande, puesto que en cllas las etapas de la infeccién tuberculosa.
las tenemos en la mano y, por asi decir, bajo nuestros ojos. Mientras
que en la generalidad de los casos, debemos juzgar la sucesiva cro-
nologia de las lesiones, por la radiografia v la cliniea, con todas sus
dificultades de interpretacion.

En las dos observaciones que hoy presento, los eslabones de la
cadena estan completos:

Foco primario,

Adenopatia regional,

Ficbre de iniciacion,

Eritema nudoso y

Ausencia de demds lesiones tuberculosas demostrables por la cli-
nica y la radiografia.

Dado lo interesante del problema que plantea la piel, como puer-
ta de entrada de la infeccion tuberculosa, dividiré este trabajo en
dos partes.

En la primera, haré un resumen de los casos mas sugestivos dis-
tribuidos en la literatura mundial, y en la seegunda, a base de mis
dos observaciones personales en que la infeecion tuberculosa a puer-
ta de entrada cutanea se acompaifia atn de eritema nudoso, comenta-
remos los excepeionales casos andlogos publicados.

COMPROBACIONES DE AUTOPSIA.—Pero, tanto en unos como en
otros, solo Ja autopsia més prolija estaria facultada para dar la se-
guridad absoluta del diagndstico.

Ghon, en un estudio al respecto, dice: ““Si bien sélo la autopsia
puede asegurar el diagndstico presumido en vida, de tuberculosis eu-
tanea primaria, el cuadro clinico con las alteraciones tan evidentes de
los ganglios linféticos, resulta tan tipico que bien tiene que ser to-
mado en cuenta’’,

““El clinico conoce mejor la tuberculosis primaria de la piel que
el andtomopatilogo, pues de los casos existentes sélo cineo pueden ase-
gurarse anatomopatologicamente’, **Hay que tener en cuenta que
los componentes linfoganglionares estian situados sélo en su menor
parte, en las regiones que de ordinario se someten a la autopsia’’.

Asi, la fuente de origen de cualquicr infarto de ganglio axilar
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o inguinal o eervical, es tan difusa, que ¢l investigador aunque se
le ocurra pensar en la tuberculosis primaria, no llega a lograr siem-
pre determinar el foeo primario en la necropsia.

En los casos de Ghon, Nowotny y Finkelstein, se encontré lin-
foadenosis caseosa tipica en los ganglios linfaticos, mientras en el
resto del euerpo, no pudieron determinarse lesiones susceptibles de
inferpretarse como el complemento del complejo primario.

Son, ademas, absolutamente confirmativos en el examen eritico
de todos los easos publicados, los dos de Deneke, Hamburger y Al-
brecht. A éstos vo agregaré la tltima observacion de Hallé y (far-
nier.

Deneke sigue la observacion de un nino de 2 meses, quien en
una caida se lastima en la cara con los fragmentos de un recipiente
infeetado con los esputos de la madre tuberculosa. Seis semanas des-
pués se infartan brustamente los ganglios del cuello. En la autopsia
se comprueban tleeras cutaneas en nariz y delante del oido izquier-
do y linfoadenitis cascosa de los ganglios linfaticos oceipitales, pa-
rotideos, cervicales y submaxilares, superficiales y profundos del mis-
mo lado. Solo existian, ademds, tubéreulos aislados de un ganglio me-
sentérico y en el hazo.

Se trata, pues, de un caso indiscutible del complejo primario,
demostrado en la autopsia por las tleeras cutdaneas, que representan
el chanero de inoculacion y la adenopatia caseosa satélite.

Hamburger estudia un lactante de 7 meses, con una alcera en
la mejilla derecha que persiste durante muchos meses y con enorme
tumefaceion de los ganglios derechos del cucllo. En la autopsia se
comprueba la caseificacion total de esos ganglios y ademds peqguetios
ganglios bronquiales y mesentéricos. Ningtin foco pulmonar ni in-
testinal,

Albrecht observa un nifio de 8 meses, que muere de neumonia
v que demuestra como hallazgo accesorio junto con un eczema del
cuero cabelludo, una tleera tuberculosa en la oreja derecha, con lin-
fomas tuberculosos de los ganglios del mismo lado submaxilares y
cervicales, 01 resto del organismo libre de tuberculosis.

Hallé y Garnier, en 1930, comentan la historia de un nino de 12
meses, que con una leera tuberculosa de la cara, demostrada por
biopsia y una adenopatia grosera del mismo lado con baecilos de
Koch en su contenido, muere luego de bronconeumonia sarampionosa
v la autopsia no reveld foco alguno de {uberculosis. S6lo un ganglio
mediastinal sospechoso.
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Estas observaciones si bien escasas, dada la frecueneia con que
llegan a la autopsia, demuestran que en la piel puede radicarse la
infeccién tuberculosa primitiva, Y que esta representada por heridas
0 crosiones que se infiltran, ulceran Yy muestran luego la misma ten-
dencia de curacién que el foco primario en otros 6rganos y, cons-
tantemente, la misma adenopatia satélite concomitante. Es decir, un
verdadero complejo primario.

I. Primoinfeccion tuberculosa cutinea

El articulo de Fischl, de 1930, ya citado, resume magistralmen-
te hasta esa época, las observaciones diseminadas en la literatura
médica. Estudia ante todo el grupo de tuberculosis por circuncision
y anota 69 easos auténticos, aumentando asi la estadistica de Wolf.
en 1921, que sélo llega a 68 casos. Por lesiones del pabellén auricu-
lar, estudia 26 observaciones y otras series de casos por lesiones mul-
tiples en vecindad de vulva, ete.

Interesindome para este trabajo, solo las observaciones con ubi-
cacion del complejo primario andloga a la de mis dos observaciones
con eritema nudoso, haré el resumen de algunas de las que ha ex-
tractado Fischl, agregando una larea serie de las que, ademas, he
podido hallar en mi busqueda personal.

De los autores gque publican una serie demostrativa de casos.
quiero citar a Bruusgard, quien al llamar la atencién sobre los sin-
tomas del complejo primario eutdneo, insiste en que estos casos no
son tan raros como atin se cree. Recalea la gran variacion en el as-
pecto del foco primitivo: una vez tlcera cicatrizada : otra, Gleera con
infiltrados tuberculosos alrededor : otra, ulecera de aspecto tuberculo-
so tipico con superficie desigual y granulada e infiltracion neta de
su fondo. En todos los casos tiene capital importancia la comproba-
cion constante de la adenopatia satélite bien neta. Chancelor, cuyos
casos luego comento, estudia también prolijamente tres casos.

En Francia, Leén Bernard y sus colaboradores presentan, en
1931, una brillante memoria al respecto, con el estudio detallado de
tres lactantes, con primoinfeccién tuberculosa por inoculacion cuti-
nea, que constituye uno de los {rabajos al vespecto que con mas pro-
vecho puede leerse y cuyos casos luego comento.

Ulteriormente la comunicacion de Coffin, en 1934, provoca uns
interesante discusién en la Sociedad de Pediatria de Paris.

La tesis de Martin-Deutsch inspirada por Bernard y la de Co-
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lin-Letailleur recién publicadas, ponen al dia una cucstion de tan
palpitante interés, como cs la puerta de entrada cutanea.

i

La puerta de entrada de la infeccion tuberculosa por las mu-
cosas, ha sido ya bastante estudiada. La conjuntiva, desde los tra-
bajos de Calmette, puede ser puerta de entrada como lo demuestran
las observaciones extranjeras de Courcoux, Ribadeau-Dumas, Pellis-
sier y Valtis, Rist y Chailloux y las recentisimas de Morax y Rist
en 1935, y las nacionales de Gonzélez Lelong y Dusseldorp, Courtis,
ete. Tengo actualmente en estudio, dos casos personales que no pue-
den ser mas sugestivos y que seran proximamente publicados.

En otras mucosas se ha encontrado también la puerta de entra-
da de la infeceién tuberculosa, con su clasico complejo primario. Asi
para la mucose bucal, ademas de los casos de Wallgren y los dos de
Ligner, que luego comento por acompanarse de eritema nudoso, baste
recordar la observacion IT de Chancelor y las dos observaciones cla-
sicas de Finkelstein donde el afecto primario estaba en el paladar,
hasta el ultimo y reciente trabajo de Duken en 1933. Hasta el ano
1932, existian ya 14 observaciones sobre tuberculosis primitiva en
las enecias. Duken observa 10 casos de tuberculosis de los ganglios
cervicales, con lesion primaria ubicada en encia o amigdala, en for-
ma de un pequefio granuloma de pocos milimetros de didmetro, que
s¢ uleera rapidamente y cura completamente en menos de {res se-
manas. HEsta lesion primaria corre el riesgo de pasar desapercibida,
por los escasos o nulos sintomas locales y por su presencia efimera,
pues solamente se comprueba en la faz inicial del desenvolvimiento
de la adenopatia satélite, quien es la que generalmente llama la
atencion.

En la superficie cutdnew, la lesion inicial de la infeecidn tuber-
culosa ha sido deseripta en miembros, tronco, cara, ete.

MIEMBROS SUPERIORES.—La observacion de Boeck, como vere-
mos, ambiente infectante, nifio de 15 meses con tleera tuberculosa
en eminencia tenar y gran tumefaceion de los ganglios axilares saté-
lites. Ulteriormente exantema difuso, que ereo podria referirse al
exanfema precoz de la infeccion tuberculosa deseripto por Uffen-
heimer y Inego conjuntivitis flictenular y liquen serofulosorum.

En el dedo indice, Trouchaud cita ¢l caso de una nifia de 11
anos que tenia ahi una herida banal y descuidada. Lavaba la ropa
y pafiuelos de su madvre tisica. Lia herida se transformé en una tlee-
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ra con formacién de un abseeso tuberculoso en el espacio interdigital
¢ intensa tumefaccion de los ganglios axilares.

En el dedo pulgar, Duken refiere el caso de un nifio de 4 meses,
pero al eual la eritica ha hecho serias objeciones.

En el codo, Perin y Goeppert encucntran en un nifio de 3 anos,
una lesion de la piel, localizada, estacionada, a color rojizo y de su-
perficie verrugosa, cuya biopsia inoculada al cobayo did resuitado po-
sitivo. Anoto que los ganglios regionales no estaban afectados, no pu-
diendo asi determinarse si se trataba de una lesion secundaria v de
primoinfeceion.

Wall estudia un nifio de 2 afios, al que por un proceso gan-
grenoso del dedo, se amputa el antebrazo. El muiidn es curado po1
una hermana tuberculosa. Un mes después vuelve al hospital, donde
se encuentra el mufién recubierto de granulaciones térpidas de mal
aspecto y gran tumefaceion de los ganglios axilares. En la superficie
granulosa del mufidn, se demuestran abundanies bacilos de Koch.

Ademds, Hanot y Ritzo refieren el caso de un adulto que hace
su primoinfeceién a consecuencia de una herida del pulgar con un
hueso.

Queyrat y Laroche citan una tuberculosis uleercsa del pulgar,
por haberse cortado con un euchillo abandonado en la calle.

Dubreuilh y Auché observan una tuberculosis primitiva de la
mano, por inoculacién al lavar los pafiuclos de una tisica.

Buchanan y Cruisckbans deseriben también el caso de una he-
rida del dedo, puerta de entrada de la infeecion tubereulosa, con
su adenitis axilar satélite.

TRONCO Y REGIONES VECINAS.—Entre los casos de primoinfec-
cion cutdnea en diversas regiones, recuerdo el de Lewy en una nina
de 6 meses que tratada por una infeeeién urinaria, demuestra una
reaceion tuberculinica negativa. Vuelve luego con una ulceracion tir-
pida de la regién perineal, con tumefaceién de los ganglios inguina-
les grosera, de ambos lados. La reaccién tuberculinica se hace POsi-
tiva. Se reblandecen los ganglios inguinales del lado izquierdo, dando
PUS caseoso.

El examen histologico del ganglio y de la tleera, demuestran su
origen tuberculoso. Muere después de un afio y medio de evolucion
con una tuberenlosis miliar tipica de epiplén, no encontrandose foco
alguno de tuberculosis en pulmén. Clitemos todavia el caso de Fin-




e

kelstein, de primoinfeccion a partir de un intértrigo de los érganos
genitales, con tuberculosis cascosa de los ganglios inguinales.

En la superficie dorsal del pene, Wickham y Gastou deseriben
una uleeracion ovalada, con infarto simultdneo de los ganglios ingui-
nales. en que ¢l examen de la tleera demostré su origen tuberculoso.
(‘omo el paciente presentaba ademas un proceso costal, este caso po-
dria ser discutible.

También han sido deseriptos casos de tuberculosis primaria cu-
tanea en el tronco. Asi Demme cita un nifio de 6 meses con madre
v hermana baciliferas, que presenta encima del mameldn una lesion
uleerosa y excavada, con pequefios nodulitos aislados. Repercusion de
los eanglios regionales. Uno de los pequefios nédulos del fondo de
la tleera, estudiado histologicamente, resulté tuberculoso. Recorde-
mos entre nosotros el easo de Oliver, de C'6rdoba, a puerta de entrada
abdominal, a raiz de una infeecion en fosa iliaca derecha.

También ¢l de Dietl en la piel de la espalda, al nivel de la linea
axilar posterior, en un nifio de 18 meses, donde la eritica encuentra
que no es posible eliminar otras vias de infeccion y que Fischl ca-
taloga como dudoso.

IEn cambio, no puede ser mas demostrativo el caso de Leén Ber-
nard y Lamy de 1929. Un nifio de 10 meses se interna en el hospi-
tal Laennee junto con su madre tuberculosa, presentando una ul-
ceracion en la cara anterior del tdraz, delante del esternon, ovalar,
a bordes desprendidos, de coloracion violacea, a fondo vegetante y
papilomatoso. En la axila izquierda, paquete ganglionar voluminoso.
Esta lesion tiene una evolucion de 15 dias, aumentando en superficie
v acusdndose Iuego la tumefaceion de la axila. Las primeras euti-
reacciones efectuadas entonces, fueron negativas. A los 15 dias de
estar internado se revelan positivas. La lesion inicial cicatriza casi
completamente en dos meses. Los ganglios se reblandecen y fistuli-
zan, con presencia de bacilos de Koch. Radiografias de térax mnor-
males.

Se trata de un easo tipico de primoinfeccion tuberculosa al nivel
de la piel: chanero de inoculacion al nivel de una excoriacion cu-
tanea pre-esternal, producido por el contacto intimo con la madre tu-
berculosa y luego complejo primario, con su adenopatia rica en ba-
cilos de Koch. Reealquemos el valor en esta observacion, de las reac-
ciones negativas que se hacen positivas al mes de iniciada la infec-
cion, marcando el fin del perfodo prealérgico y las pruchas radiogra-
ficas negativas sobre localizacion pulmonar.
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MiEMBROS INFERIORES.—Algunas veces se han observado lesiones
de primoinfeceién tuberculosa en los miembros inferiores, como en
nuestra observacion con eritema nudoso.

Cririck deseribe el caso de un nifio de 12 afos, con una serie
de pequefias papulas rojoazuladas Yy pequenos nodulos aislados lo-
calizados en la planta del pie, producidos segin interpretacion del
autor, porque el nifio marchaba descalzo en un ‘ambiente de madre y
hermana con expectoracién bacilifera.

Comby, con su amplia experiencia de maestro indiscutido, cita
sin poder afirmar la primoinfeceién, cinco casos de tuberculosis ve-
rrugosa en miembros superiores e inferiores, interpretindolos como
el resultado de contaminaciones locales, -es decir, inoculaciones acei-
dentales al nivel del dermis.

Goebel describe un foco primario en el tobillo de un nifio de 5
afnos, con adenopatia inguinal en que se demuestra el bacilo de Koch.
Me interesa recalcar que en este caso, la lesién de primoeinfeccion
curé rapidamente, como en uno de los easos que yo presento, mientras
persistié largo tiempo la repercusién ganglionar.

Perrin y Goeppert comentan la observacién de una nifia de
anos, con una lesién costrosa rebelde en el taldn derecho Yy varias
proliferaciones verrugosas sobre el horde del tendén de Aquiles. El
cobayc inoculado con un fragmento de estas lesiones. muere de tu-
berculosis.

Existe, ademas, una serie pequefia de otras observaciones andlo-
gas, como la de Krasnobaieff, que no resiste a la critica Y que no
citaremos.

Entre Jos casos tipicos publicados tltimamente de primoinfeceion
tuberculosa al nivel de la piel del miembro inferior, esta el de Ri-
badeau-Dumas, en 1929, concerniente a un nifio de 4 anos, que a
consecuencia de una caida en una calle de Paris, quiza sobre esputos
tuberculosos, se hace una erosion en la rodilla. Prodajose ahi una
lesién tuberculosa con repercusion grosera de los ganglios de la
ingle.

Luego, el del malogrado Jean Hutinel, en 1930: nifio de 4 afios
a quien le aparece en la regién posterior dol muslo izquierdo, un ele-
mento de aspecto forunculoso que al rascarse se ulcera Yy supura. Dias
después aparcce una adenitis inguinal izquierda, que se reblandece
y abre quirargicamente, fistulizindose. A los dos meses la lesién ini-
cial ha cicatrizado, continuando la lesién ganglionar. Clon su serosi-
dad se inyeetan cobayos, demostrindose el bacilo de Koch.




T I I I

T

La radiografia practicada no revela lesion pulmonar alguna.

Recientemente Coffin, en 1934, comenta la observacion de un
nifno de 7 anos, quicn paseando por excepeion con su padre bacili-
fero, de quien estaba aislado, cac sobre la rodilla derecha lastiman-
dose levemente y curdndolo el padre con un trapo con que se secaba
el bigote. Queda una pequena cicatriz blancuzea, linear y a corta
distancia de la lesién inicial que eurd répidamente, una zona len-
ticular de color jamonado. Pero antes aparece una gran adenitis in-
cuinal derecha que se fistuliza luego y ecomo persistiera indefinida-
mente, se hace extirpar quirdrgicamente. Su examen andtomopato-
logico revela una tubercuiosis tipica. A su vez, un fragmento de piel
incindido al nivel de la lesién rotuliana, da lo siguiente: ‘‘Piel re-
cubierta por epitelio normal, sin ninguna lesién de continuidad, al
menos a la altura examinada. Inmediatamente bajo el epiteiio, exis-
ten 2 6 3 nédnlos constituidos por células epitelioides y eélulas gi-
gantes en abundancia. Al nivel de un tubérculo constituido per ele-
mentos epitelioides y linfoeitavios, hay zonas de caseificacion. Mas
profundamente, siempre en la dermis, se encuentran elementos ca-
racteristicos de inflamacion tuberculosa, localizados en las glandulas
sudoriparas.

““Esta, pues, permitido creer, que la infeccién ha seguido las
aberturas naturales de la piel, cuyo espesor ha atravesado y se ha
propagado por las vias linfaticas regionales hasta la red glandular,
en que su presencia senalase por lesiones caracteristicas’’.

Lia reaccién tuberculinica fué positiva y la radiografia de térax
no revel6 mas que escasos y pequefios puntos opacos, alrededor del
pediculo superior izquierdo.

He creido 1til citar en detalle esta observacién interesantisima
de Coffin, pues tratdndose de una primoinfecciéon tuberculosa cuté-
nea con adenopatia satélite, puede admitirse que el contagio pauci-
bacilar. se ha efectuado no por la pequefia herida, sino que los ba-
cilos han sido depositados en un punto préximo a ella, la placa ja-
menada, donde no hubo ni hemorragia ni {raumatismo aparente, co-
mo parece demostrarlo el examen andtomopatolégico.

En la discusion de esta observacion, Hallé menciona otro caso
personal de primoinoculacién en miembro inferior, con adenopatia
inguinal e iliaca, producido por una herida accidental de la pierna
con desgarramiento muscular, cn una ealle de Parfs.

En la misma discusion, Lesné cita entre otros casos de primo-
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infeccion cuténea, una lesion de rodilla secundaria a una caida y
adenopatia inguinal satélite con presencia del bacilo de Koch.

Para terminar con esta ya larga recopilacion de casos, ciiaré al
recentisimo de Armand Delille y Lesobre, en mayo de este afo. Se
trata de un verdadero complejo primario con puerta de enfrada cu-
tanea, cuya naturaleza tuberculosa fué verificada histoldgicamente y
con adenopatia inguinal fistulizada, donde el bacilo de Koch fué pues-
to en evidencia por el cultivo.

Nifio de 3 afios que jugando cae en el patio de su casa, pro-
duciéndose una lesién cutidnea minima en el maléolo externo y una
adenopatia inguinal consceutiva. Dos meses después se comprueba al
nivel del maléolo algunos elemenlos papuloverrugosos, rojovioldceos,
en el sitio donde existi6 la herida, que habia supurado intermitente-
mente. La gran adenopatia inguinal fué incindida, no cerré y se
fistulizo.

La radiografia del térax, hecha cuatro meses después, muestra
una ligera sombra y yuxtahilear derecha.

La contaminacion se produjo en el patio donde se lastimé el ni-
1o, donde expectoraba constantemente ol portero de la casa, quien
muere tuberculoso a los cuatro meses de producido el colpe.

Los mismos autores comunican a renglén seguido, otro caso de
un nifio de 7 afios, con una erosera adenopatia inguinal izquierda y
una pequena lesién cutanea, superficial, costrosa v persistente en la
nalga del mismo lado. El examen directo del pus ganglionar demos-
tro la existencia del bacilo de Koch. La radiografia fué positiva. Es
posible en este segundo caso, que la lesién glatea represente el ac-
cidente primitivo.

Me he extendido a propésito en estas citas, sobre observaciones
de complejo primario a puerta de entrada cutdnea, al nivel del miem-
bro inferior, con toda la gama de lesiones cutineas hasta la mas
insignificante v rapida en desaparecer, para parangonarlas con mi
observacion 1T de eritema nudoso por infeecion tubereulosa a puerta
de entrada cutdnea al nivel del tobillo, recordando muy especialmen-
te las tres observaciones de Leén Bernard, Lamy y Gauthier, que
Lelong citara en la Sociedad de Pediatria de Paris en 1934, ““donde
no existia ninguna lesién cuténea previa visible, pudiendo admitirse
que el bacilo puede penetrar por una erosién cutdnea atn minima .

AL NIVEL DE LA PIEL DE LA CARA.—Como en nuestra primera
observacién de eritema nudoso, existen algunos casos descriptos de
primoinfeceion tuberculosa en esta region.
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Finkelstein estudia el caso de un nifio de 1 afio que presentaba
una uleeracion del tamafio de una lenteja sobre el carrillo derecho,
con infarto considerable de los ganglios regionales del dngulo ma-
xilar,

Ya Chancelor muchos afios antes, describe casos analogos. I ca-
so: Nifio de 5 meses con una eflorescencia papulosa de la mejilla.
(ianglios muy tumefactos. Pulmén normal. Lo cuidaba una ‘‘nurse’’
tuberculosa, en quien después el examen reveld bacilos de Koch y que
al acariciar al nifio lo mordié dos veces en la mejilla. (finco semanas
después aparecié la papula y la adenopatia satélite. I1I caso: Nifio
de 1 afio que presentaba en la mejilla una lesion inflamatoria papu-
losa del tamafio de una arveja con gran adenopatia satélite, producida
por un tio carifioso y tisico, que al besarlo un mes antes. lo lastimé
con un alfiler que llevaba en la boca.

Ya muy anteriormente, se habia comprobado que el lupus en el
nino podia ser consecuencia de una inoculacién directa. Asi Hutinel
refiere la observacion de Leloir, en la eual un nifio de 6 afios, se
desenvuelve un lupus al nivel de una herida, ecurada con tafetan mo-
jado en la saliva de una sirvienta tisica.

Las observaciones de primoinfeceién cutdnea al nivel de la piel
de la cara se siguen sucediendo. Asi Koch cita un caso de Escherich
v Hamburger en una nina de 6 y 145 meses. Krautwig, otro con una
ilecera pequena y profunda en la mejille y adenopatia satélite que
se reblandece y fistuliza, en nifio de 7 meses, infectado por los besos
de una sirvienta tuberculosa. Scheltema refiere dos observaciones, una
inobjetable: nifio de 2 meses con tleera tuberculosa de la frente, a
raiz de una herida curada por el padre bacilifero, con franca reper-
cusion ganglionar.

Moro y Dencke, deseriben dos casos en nifos que se hieren al
cacr sobre una salivadera, con expectoracion de tisicos.

Milian, otro caso en un nifio de 7 meses con lesion papulosa del
pabellon awricular y grosero ganglio preauricular, cuya inoculacién
revela el bacilo de Koch.

Hamburger, deseribe la observacion de un lactante de 7 meses,
con una tleera en la piel de la mejille derecha, que persiste largo
tiempo, con enorme tumefaceion de los ganglios derechos del cuello.
En la autopsia no se logra comprobar ningiin foco pulmonar ni in-
testinal.

Pero las més instructivas son las siguientes: Hallé y Garnier
presentan en 1930, la observacion de un nifio de 12 meses, con -
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pétigo discreto en la cara, presentdndose después de 15 dias una ul-
ceracién rojo-viva en la regién témporomalar derecha, que aumenta
a pesar de todos los tratamientos, ganando més en superficie que en
profundidad.

Aparece una adenopatia grosera del mismo lado, invadiendo el
ganglio pretragiano y los carotideos superiores, que se hacen luego
fluctuantes.

En el pus granuloso que contienen, se comprueba la presencia
de numerosos bacilos de Koch.

La biopsia de la lesién inicial, muestra lesiones tuberculosas ti-
picas con células gigantes. En sintesis, chanecro tuberculoso acom-
panado de adenopatia caracteristica.

La autopsia, efectuada cuando el nifno fallece ulteriormente de
bronconeumonia sarampionosa, no revela en pulmén signos de tu-
bereulosis.

La primera cutirreaccién fué negativa cuando recién se inter-
no, las ulteriores positivas. No se pudo tener datos directos de los
padres, sobre el foco infectante.

En 1931, L. Bernard, Lelong, Lamy y Gauthier, estudian sobre
tres observaciones, *‘La primoinfeccién tuberculosa por inoculacién
cutdnea’’. El primer caso va lo hemos referido anteriormente, pues
fué presentado en 1929 a la Sociedad Médica de los Hospitales de
Parfs, se trataba de un chancro de inoculacién sobre el esterndn. Bl
segundo caso, nifna de 4 meses, en contacto intimo hasta entonces con
su madre tuberculosa y bacilifera, hace en su mejilla izquierda una
pequena uleeracion que se extiende en ancho Yy se ahueeca en pro-
fundidad durante un mes y medio, recubierta de una costra negruzea
v rodeada de un rodete rojizo y saliente. Se encuentran en ese mo-
mento dos ganglios duros, moviles, en la regién submentoniana. del
tamaiio de una nuez. La cutirreaceion os positiva.

Los dias siguientes se observa la caida de la escara y se eom-
prueba la cicatrizacién casi completa de la lesién inicial. Una radio-
grafia hecha recién entonces, revela un semillero de manchas irre-
gularmente diseminadas en los dos pulmones y el nifio muere en po-
cos dias de una generalizacién tuberculosa.

En los cortes histologicos de los ganglios satélites de la lesion
primitiva, se observan numerosos bacilos dcidoaleohol-resistentes ¥
su inoculacién determina en los cobayos una tuberculosis tipica.

La observacion tercera de Bernard y sus colaboradores se refie-
re a un nifio de 23 meses, conviviendo con el padre portador de una
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tuberculosis pulmonar abierta. Desde hace dos meses, una lesién que
no parece tener ninguna tendencia a la cicatrizacién, en forma de
una tGleera recubierta de una costra negruzea y reposando sobre una
base infiltrada, aparece en la mejilla derecha.

En el examen se comprueba una adenopatia submaxilar derecha.
La imagen radiografica del térax es normal y la cutirreaccion po-
sitiva.

El raspaje de la tulcera demuestra la presencia del bacilo de
Koch.

A los seis meses, la cicatrizacién de la lesion cutdnea es com-
pleta y el desenvolvimiento ulterior del nifio satisfactorio.

A fines de 1932, Amsler publica en la “*Revue de la Tuberecu-
lose™, dos casos de primoinfeecion tuberculosa por via cuténea, con
chanero eutdnco. Como en mi opinién el segundo caso no merece esta
etiqueta, citaré en detalle el primero, con chancro de inoculacién en
la mejilla como los que llevo comentados y como sucede en una de
mis observaciones de eritema nudoso.

Nifia de 4 afios, con madre tuberculosa bacilifera, presentando
un impétigo de la cara bien extendido. La madre la cuida, la abraza
v la seca con su pafiuelo. Cura su impétigo, quedando una pequefia
herida en la comisura bucal derecha, que se agranda lentamente du-
rante seis meses. Enfonces, ulceracion cireular, atona, acompafiada de
una grosera adenopatia, cuya aparicion ha seguido de cerca el prin-
cipio de esta ulceracién y fistulizada ya desde hace dos meses. Cu-
tirreaceién positiva a la tuberculina.

Se trata de un canero cutdneo de inoculacion, injertado sobre un
impétigo preexistente, por la madre bacilifera. La adenopatia casco-
sa safélite existente, serfa ‘el testigo irrecusable, constante Yy nece-
sario de toda primoinfeccién tuberculosa’ (Leén Bernard).

Entre nosotros, esta localizacién en mejille no habia atn sido
deseripta, hasta que recientemente, en septiembre de este afio, Acu-
na, Gonzéilez Lascano y Magalhaes, presentan a la Sociedad de Ti-
siologia el interesantisimo caso de una nifia de 1 15 anos, con lesion
inicial en la mejilla. adenopatia satélite y comprobacion bacteriol-
gica y andtomopatoldgica positiva, al nivel del complejo primario
cutaneo.

Esta observacién serd proximamente publicada en detalle N
junto con oira inédita del doctor Magalhaes a localizacion en miem-
bro inferior, serdn objeto de la tesis de este ltimo, que desde ya
avguro brillante y completa,
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Agreguemos a esta recopilacién de observaciones, las dos nues-
tras, con la nota interesante de que el complejo primario cutdneo,
fu¢ seguido en ellas inmediatamente por la eclosion, podriamos decir
esquematica, de un eritema nudoso tipico.

II. Primoinfeccion tuberculosa cutianea
y eritema nudoso consecutivo

Los casos descriptos en la lileratura médica, de eritema nudoso
consecutivo a tuberculosis primarie extratordcica, som excepcronali-
simos. Wallgren en 1932 es el primero que analiza detalladamente el
punto, basado en dos casos personales.

En mi investigacion hibliografica, he euncontrado anteriormente
a este trabajo de Wallgren, un caso de Penny en 1931, perdido en
una deseripeion muy laconica de tres casos de eritema nudoso.

Se trata de una enferma adulta, presentando bajo el pecho de-
recho una tumoracién netamente saliente, del tamafio de una avella-
na, que ha evolucionado en seis semanas, con una depresion central.
Giran adenopatia axilar. En la semana iinal de evolucion, aparece un
eritema nudoso tipico. El estudio histologico de la lesion aparente-
mente primitiva, demuestra su naturaleza tuberculosa.

Posteriormente al trabajo de Wallgren, sélo he podido encontrar
la observacion de (iordon, Cantab, y Lond en 1933: coincidiendo
con la aparicién en el lado izquierdo de la cara, de una pequeiia
ulcera superficial de un centimetro de didmetro, se presenta una ade-
nopatia submaxilar y a la semana un eritema nudoso. Varias reac-
ciones de Mantoux negativas entonces, resullan positivas tres meses
mas tarde, época en que la tleera primitiva se ha transformado en
un nodulo lipico tipico. Kxaminado el pus ganglionar desde el prin-
cipio, demuestra bacilos de Koch.

Ademds, al recorrer la magnifica tesis de Nico en 1934, sobre
La primoinfeccion tuberculosa del adulto, me encuentro que su ob-
servacion 111 es bien sugestiva al respecto. Se trata de una tifoba-
cilosis con eritema nudoso, que se presenta después de una adenitis
aguda supraclavicular, rodeada de un edema inflamatorio muy acen-
tuado, que se resuelve sin caseificacion y sin que pudicra encontrar-
Se la puerta de entrada de la infeceion.

En este caso de Nico, no pudo encontrarse la puerta de entra-
da. Pero él eree que pudo ser bucal y a este respecto, recordemos las
observaciones negativas que ya he citado. ** Estas reacciones ganglio-
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nares externas tienen la misma patogenia que las reacciones hileares.
Lia gran periadenitis es asimilable al edema perifocal primitivo, es-
plenoneumonico, del pulmén. El diagnéstico de la naturaleza de es-
tas adenitis agudas se establece por la reaccién tuberculinica muy
fuertemente positiva, por la evolucién y por la aparicion de un
critema nudoso’’.

Conceptio que esta observacion de Nico no es lo suficientemente
demostrativa, pues falta la comprobacién real de la pueria de entra-
da. Es eierto que la adenopatia aparentemente inicial, tiene un buen
valor, sobre todo si es seguida de la eclosion de un eritema nudoso.
Pero como no todos los eritemas nudosos, sélo la gran mayoria, son
manifestaciones de primoinfeccion, no puede eliminarse que todo el
cuadro respondiera a otra etapa de la evolucién tuberculosa.

Acontece lo mismo con la recentisima observacion de Bull, pu-
blicada en ‘“ Archives of Pediatrics’” de septiembre de este afio, don-
de el autor ni llega a presumir la posibilidad de que se trate de
un eritema nudoso por tuberculosis a puerta de entrada cutanea o
mucosa, que pudo pasar desapercibida. ‘‘Se trata de un nifio en el
cual se desenvuelve un eritema nudoso después de iniciarse la tuber-
culosis en un ganglio cervical .

El autor considera interesante su observacion, pues en ella la
inica lesion tuberculosa definida. consiste en un simple ganglio en
¢l erupo submaxilar derecho.

Se refiere a una nifia de 13 afios, en tratamiento tiroideo, que
nunca parece naber estado en contacto con tuberculosos. Empieza su
enfermedad el 20 de septiembre de 1934, al notar la madre una tu-
mefaceion en la vegién cervical derecha.

El mas prolijo examen fisico no revela anormalidad alguna, ex-
cepto el ganglio submaxilar tumefacto. El examen radiografico del
pulmén no demuestra nada patolégico. Garganta libre y reaccion tu-
bereulinica positiva. Quince dfas después, la nifia se siente enferma
Y una crupeion caracteristica de eritema nudoso aparece profusa-
mente en piernas y brazos. Por ocho dias la temperatura oscila al-
rededor de 39 grados, luego la fiebre desciende y el eritema se
apaga.

La adenopatia continué extendiéndose y a los dos meses de su
iniciacion fué abierta y drenada. El protocolo andtomopatologico es-
tablece: ** E1 material necrdtico y easeoso, sugiere un proceso tuber-
culoso’’, no pudiéndose determinar a su nivel, bacilos dcidorresis-
fentes.
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Seis meses después nueva radiografia de térax, revelando otra
vez un pulmén normal. La herida del cuello ha cicatrizado y la
salud de la nifia aparentemente es excelente.

Ligner comunica a Walleren dos casos, en que no puede consi-
derarse como probada la puerta de entrada de la infeecién tubercu-
losa por las amigdalas, aun cuando pueda suponerse, pues ya hemos
citado las observaciones de Duken que demuestran la facilidad con
que el afecto primario llega a pasar desapercibido a ese nivel. La
asoeiacién de linfomas tuberculosos y eritema nudoso, habla en fa-
vor de que pudiera haberse tratado de la manifestacién primaria
de tuberculosis, pero no puede afirmarse rotundamente.

Mucho mis caracteristicas y demostrativas son las dos obser-
vaciones ltimas de Wallgren.

Ya éste en 1927, cita eritemas nudosos en nifios con adenopa-
tias tuberculosas del cuello, que interpreta como manifestaciones de
un complejo primario tuberculoso, asi como Fernbach lo defendiera
luego en 1928, para las adenopatias que se presentan en forma agu-
da y evolucionan en forma cronica, sin eritema nudoso. Pero como
en los casos iniciales de Wallgren, ei foco primario no pudo ser
comprobado, aunque se supusiera un origen amigdalino, su falta qui-
ta valor a esas observaciones del autor sueco, asi como a las que
yo concluyo de mencionar de Nico y Bull. Pudiera tratarse de su-
Jetos ya infectados de tiempo atrds, en quienes una adenopatia tu-
bereulosa tardia, provoque cambios bruscos de la alergia y erite-
ma nudoso consecutivo.

Las wltimas observaciones de Wallgren son las siguientes:

I. Niflo de 2 afios con fiebre y uleeracién de la encia inferior del lado
izquierdo. Tumefaccién que se inicia y aumenta de los ganglios submaxila-
rés y a la semana eclosién de un eritema nudoso tipico. Diagnéstico elini-
co: Tuberculosis gingival. Linfoma tuberculoso. Eritema nudoso.

Diagnéstico histolégico v bacteriolégico del complejo primario: tubercu-
losis. Bl examen radiolégico del pulmén : normal.

II. Nina de 11 afios con fiebre y tumefaccién de los ganglios eorviea-
les derechos. A los 18 dias se interna para ser atendida y 3 dias después
erupeion de eritema nudoso.

Amigdalas muy hipertrotiadas, especialmente la devecha, con exudado
lacunar, donde se demuestran, por inoculacién al cobayo, bacilos tubercu-
losos.

Al examen histolégico se observan tubéreulos en ambas amigdalas.

El examen del pulmén no demuestra alteracion patolégica alguna.
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HEstos casos constituyen para Wallgren, una prucha de real
valor en la interpretacién patogénica del eritema nudoso, demos-
trando que generalmente es una manifestacion de la tuberculosis
primaria.

Wallgren recalea en su articulo de 1932, que al revisar la li-
teratura sobre complejo primario exiratordcico, no ha logrado en-
contrar caso alguno, en que se haya manitestado con eritema nu-
deso. :

Es realmente digna de mencion tal rareza. Yo fuera de los dos
casos de Wallgren, s6lo he podido hallar los de Penny, de Gordon,
(Clantab y Lond, de Nico y el recentisimo de Bull, algunos de ellos
dudosos ecomo ya lo he establecido.

Por eso conceptiio de excepcional interés, los dos casos perso-
nales que he tenido la suerte de poder observar y seguir en su
evolueion.

(Continuard)



Instituto de Pediatria — Universidad de Buenos Aires
Director: Prof. Mamerto Acufia

Epistaxis de la pubertad vinculada a factores alimenticios
por el

Prof, Dr. Mamerto Acuna y Dr. Felipe de Filippi

Haydée B., de 15 aiios de edad, argentina, ingresé al servicio ol 28
de Diciembre de 1934.

Antecedentes hereditarios: Se ignoran, padres fallecidos. La nifia es-
ta internada en un colegio desde hace 6 alios, carece de otros familiares.

Antecedentes personales: Sélo rvecuerda haber padecido, hacen 5 afios,
de una afeceién renal con edemas y albuminaria por lo que estuvo inter-
nada 6 meses en el Hospital de Nifios, saliendo curada. Menstrué a los
12 anos. Desde los 11 afos epistaxis frecuentes, La primera menstruacion
duré un mes, con abundantes pérdidas, la segunda en las mismas condi-
ciones, por lo que fué sometida a tratamientos euyos detalles ignora. Luego
las menstruaciones se hicieron menos abundantes, de 3 a 4 dias, pero con
periodos variables de amenorrea, de 2 a 3 meses. Menstruaciones indolo-
ras, las dltimas mas bien escasas. Menstrud en agosto.

Enfermedad actual: Las epistaxis se hicieron cada vez mis frecuentes
Y abundantes (cada mes a mes y medio), en los tltimos meses fué cauteri-
zada mds de diez veces. Vista la falta de éxito con esa terapéutica, el Prof.
Layera, que la trataba, nos la envia para su estudio.

Bstado actual (Diciembre 1934) : Nifia con el desarrolle correspondien-
te a la edad. Talla, 154 ctms. Peso, 46.740 ors.

Piel blanca, de turgencia y trofismo normales. Mucosas rosadas. Re-
gular paniculo adiposo.

Huesos, misculos y articulaciones, sin particularidades.

Cabeza bien conformada. Facies, expresivs,

Ojos: Conjuntivas rosadas, motilidad ocular normal, pupilas iguales,
regulares, reflejos normales.

Boea: Mucosa rosada. dientes bien implantados y conscrvados. Lengua,
normal; fauces hbres, amigdalas retraidas, eripticas,

Cuello, sin particularidades,

Torax: simétrico, eldstico. Tipo respirvatorio costo-abdominal.

Pulmones: Por detrds, delante v axilas elinicamente normales,
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Corazén: Se percute en sus limites normales, tonos limpios en todos
los focos.

Examen radiolégico del térax: (radioscopia y radiografias), normales.

Tensién arterial (baumanémetro), Mx. 13; Mn. 9.

Pulso de ritmo normal. 80'. Apirexia.

Abdomen depresible, indoloro, no se palpan hazo ni rifiones. El higa-
do se palpa de consistencia normal, en los movimientos inspiratorios.

Sistema nervioso: Normal. Psiquismo, normal.

Prueba de Rumpel-Leede, negativa. Inyeccién de proteina (leche in-
tradérmica), también negativa, no aparecen petequias.

 Eaxdmenes de laboratorio y evolucion clinica:

Diciembre 29 de 1934: Glébulos rojos, 4.750.000; blancos, 6.250; rela-
¢ién globular, 1759 ; hemoglobina en volumen, 95 % ; valor globular, 0.99.
Granulocitos neutréfilos, 45 % ; eosinéfilos, 1,33 % ; monocitos, 1 % lin-
focitos, 52:66 % ; hematies normales.

Tiempo de sangria, 1’ 49”. Tiempo de coagulacién, 14'. Examen de
orina, normal.

Enero 3 de 1935: Tiempo de retraccién del coagulo, 35'.

Recuento de plaquetas sanguineas, 177.000 por mm?.

Reaccion de Wassermann, Kaln standard y presuntivas, negativas.
Reaccion de Mantoux, - (positiva).

Eritrosedimentacion: 1.* hora, 21 mm.; 2. hora, 28 mm.

Enero 7: Anoche tuvo una epistaxis de mediana intensidad, que fué
cohibida mediante un taponaje efectuado por la guardia.

Enero 9: Tiempo de coagulaciéon, por puncién venosa, 12°.

Enero 11: Dosaje de glucosa en sangre, total 0,978 grs. %o.

Dosaje de urea en suero, 0,403 grs. %o.

Dosaje de calcio en suero sanguineo, 0,102 grs. %e.

Recuento de plaquetas, 177.989 por mm?.

Eritrocitos, 4.450.000; lencocitos, 6.562 R. G. 1X678; hemoglobina en
volumen, 86; valor G. 0.97; granulocitos neutrétilos, 50,33 % ; eosinétilos,
2 % monocitos, 1,33 % linfocitos, 46,33. Ligera hipocitocromia.

Desde el ingreso la nifia estd en apirexia, el pulso oscila entre 80 y
90°, el peso inicial era de 46.750 grs. y estd en 46.000. Se indican 2 grvs.
diarios de cloruro de calcio y abundante racién de vitaminas, en forma de
tomates, frutas, higado y rifién asados y preparados comerciales.

Enero 15: Tiempo de coagulacion, 6.

Recuento de plaquetas, 190.000 por mm?.

Tiempo de sangria, 3.

Enero 23: Glébulos rojos, 4.470.000; blancos, 6.875; V. globular, 0.96;
hemoglobina, 0.85; R. globular, 1X650; gcranulocitos neutréfilos, 52.33
% ; eosinétilos, 1,33 % ; monocitos, 2 %; linfocilos, 44 %. Ligera hipoci-
tocromia.

Se da de alta a la nifia, que no presenté mds epistaxis que la indica-
da, con la medicacién y régimen alimenticio anotados.

Enero 31 de 1935: Citada para su examen, concurre el dia de la fe-
cha, sin nada de anormal,
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Globulos rojos, 4.500.000 5 G. blancos, 7.500; V. globular, 0.96; heio-
globina en volumen, 89; granulocitos neutrsiilos, 47 % ; eosinétilos, 2,33
% ; monocitos, 4 % 5 linfocitos, 46 % ; hemaiies, normales.

Tiempo de coagulacion, 7.

Tiempo de sangria, 3’ 407,

Se suspende toda medicacién, salvo la-ingestién do alimentos frescos,
Irutas, huevos, ete. Concurrirg regularmente para ser vigilada.

Febrero 20: Tiempo de sangria, 3’ 307,

Tienipo de coagulacion, 5°.

Globulos rojos, +.800.000; blancos, 8.340; neutrétilos, 66 % ; eosing-
filos, 0.33 % ; monoeitos, 1,66 % ; linfocitos, 32 % ; ligera hipocitoeromia.

Menstrué durante los 4 primeros dias del mes.

Marzo 25 25: Ya no recibe alimentos frescos en abundancia, fué pues-
la nuevamente al régimen comiin del colegio en cuanto a alimentacién, sal-
vo algunos tomates frescos. No presentd epistaxis,

Tiempo de coagulacién, 10° 23,

Tiempo de sangria, 3.

Glébulos rojos, 4.500.000; blancos, 8.261; R. Globular, 1>X533; hemo-
globina, 82 %; V. globular, 0.91; neutrétilos, 43.66 9 ; eosinoftilos, 2,33
% ; monocitos, 7,33 9 ; linfocitos, 46,66; hipocitocromia.

Se comunica a las autoridades del colegio, la necesidad de volver al
régimen indicado.

Mayo 16: No volvié a presentar epistaxis.

Junio 26: Reingresa al Servicio, dando los siguientes datos: Siguié
hien, sin presentar epistaxis y menstruando regularmente, hasta que 12
dias atrds enfermé con anginas y fiebre hasta 39.% la fiebre duré 4 dias
y al 2. dia de enfermedad comenz6 a tener epistaxis rebeldes, que duran
hasta el dia de ayer. Ultima menstruacién, a mediados del corriente mes.

Junio 28: Recuento de plaquetas, 214.650 por mm3.

Tiempo de coagulacién, 12’,

Tiempo de sangria, 10,

Globulos rojos, 4.050.000; blancos, 14.528; hemoglobina, 74; neutrd-
filos, 69,33 %; eosinétilos, 3,33 % ; monocitos, 2 %; linfocitos, 25.33 %;
hipocitoeromia.

Julio 1: Dosaje de calcio en suero sanguineo, 0.162 grs.

Dosaje de féstoro, 0.021 ors= %,

o
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Se indica alimentacién rica en vitaminas y calcio (frutas, entranas,
queso), y aplicaciones de rayos ultravioletas.

Julio 13: Tiempo de coagulacién, 7'; de sangria, 4'.

Eritrosedimentacién: 1.° hora, 13 mm.; 2.* hora, 35 mm.

Julio 16: Dosaje de caleio en suero sanguineo, 0.121 grs. %.

Dosaje de fésforo en suero sanguineo, 0.023.

Julio 29: Menstrus 2 dias.

Agosto 17: Recuento de plaquetas, 299.000 por mm.®

Tiempo de coagulacién, 6',

Tiempo de sangria, 3. 30",

Retraccién del cofigulo, 17,
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Globulos rojos, 4.800.000; blancos, 9.581; R. globular, 1>X511; valor
globular, 0,90; hemoglobina, 0,90,; neutréfilos, 65,33 % ; eosinéfilos, 2,33
% ; monocitos, 4 % ; linfocitos, 28,33 % ; hematies, normales.

Se da de alta, en condiciones normales. '

Septiembre 3: Sigue sin presentar nada de anormal.

Globulos rojos, 4.380.000; blancos, 8.900; R. globular, 1><480; hemo-
globina, 83 %; V. globular, 99; neutréfilos, 62,33 % ; eosinéfilos, 1 %;
monocitos, 4,33 %; linfocitos, 32,33 %.

Recuento de plaquetas sanguineas, 296.000.

Dosaje de fésforo en suero sanguineo, 0.029 %.

Tiempo de coagulacion, 5 30”.

Tiempo de sangria, 4’.

Dosaje de calcio en suero, 0.098 %..

Noviembre 3: Sigue menstruando regularmente, no habiendo presenta-
1o més epistaxis.

Tiempo de sangria, 1’ 20”.

Tiempo de coagulacién, 6.

Dosaje de caleio en suero sanguineo, 0.102 %e.

Dosaje de fosforo en suero sanguineo, 0.028 %.

Noviembre 30: Recuento de plaquetas sanguineas, 302.816.

Tiempo de sangria, 2.

Tiempo de coagulacién, 6.

Glébulos rojos, 4.750.000; blancos, 9.062; R. globular, 1X524; hemo-
globina, 92; V. globular, 0,98.; leucocitos neutréfilos, 66,33 %; monoci-
tos, 2,33 %; linfocitos, 28 %.

COMENTARIO

Las epistaxis en la infancia se presentan con cierta frecuencia
Dejando aparte las producidas por traumatismos o lesiones locales
(lGleeras varicosas del tabique) pueden observarse en gran ndamero
de estados mérbidos como un sintoma o complicacién en el cuadre
clinico.

No hay casi enfermedad infecciosa aguda que no pueda pro-
ducirlas. entre las eruptivas, el sarampién y la escarlatina, y con fre-
cuencia especial se observan en el curso de la fiebre tifoidea.

No son tampoco excepcionales en los casos de gripe y se han
descripto en las graves intoxicaciones difiéricas.

Mereeen una mencién aparte las producidas durante los acee-
sos intensos de tos convulsa; estas epistaxis deben ser aproximadas
a las de causa traumdtica, aunque, sin duda, hay que admitir tam-
bién una influencia téxica sobre los capilares.

En las enfermedades de los 6rganos internos, corazén, rifiones,
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higado, estas hemorragias forman a menudo parte del cuadro elini-
€0 y mo ofrecen mayor dificultad su interpretacion.

Pero las mas importantes y graves son las sintométicas de en-
fermedades de los 6rganos hematopoyéticos.

Conocida es de todos la frecuencia con que aparecen en las lev-
cemias, pero aun en las anemias simples y en la clorosis forman
parte de la sintomatologia habitual.

No queremos referirnos aqui a todas las causas susceptibles de
provocar epistaxis en la infancia sino las que aparecen con gran
frecuencia en la época de la pubertad, preocupando a los propios
nifios y a los padres.

Constituyen por su frecuencia, la época de aparicion y la ten-
dencia exponténea a desaparecer, terminado el desarrollo puberal, un
grupo que merece ser estudiado aparte.

El caso de nuestra enferma, que hemos podido seguir tan de
cerea, mos sugiere las siguientes consideraciones :

En el cuadro hematolégico presentado a su ingreso llaman 1a
ateneién el tiempo de coagulacion prolongada v la alteracion de
su formula leucocitaria.

Descartada la hemofilia genuina, fuera de discusién por el sexo
y el resto del cuadro clinico vy hemadtico, se presentan las siguientes
posibilidades :

Una alteracién hepatica puede tener como consecuencia la dis-
minucién de produceién de fibrinogeno. Es el caso presente en los
llamados sindromas fibrinopénicos pseudohemofilicos.

La sintomatologia clinica es caracteristica. pues aparte de los
demds sintomas de insuficiencia hepatica aparecen menorragias v
hemorragias profusas al menor traumatismo.

Ademds, aparte de los casos de graves intoxicacicenes, o atrofias
hepéticas agudas de fécil diagnéstico, la disminucién del fibrinaeno
sanguineo trae como consecuencia cifras bajas de eritrosedimentacion,
todo lo contrario de nuestro caso.

Ademas del examen eclinico, el aumento del tiempo de coagu-
lacion elimina la pseudohemofilia angiopsatirésica, debida a la pre-
sencia de pequefios varices de la piel y mucosas, de cavdcter fami-
liar y constitucional.

Nuestra enferma no presentaba sintomas ostensibles de disen-
docrinia puberal (constitucién somdtica, seborrea, hiperhidrosis plan-
tar y palmar, acné, ete.), ni la hipocalcemia tan frecuente en esos
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estados. El desarrollo era excelente, con muy buen aspecto, la inte-
ligeneia normal.

Recordemos aqui los casos estudiados por Galluppi, colabora-
doir de Pende, de epistaxis puberales por hiperfuncién {imica, eura-
dos con radioterapia de dicha gldndula. Las investigaciones efectua-
das en ese sentido en nuestra enferma nos permitieron descartar
en ella esa patogenia.

Ademas del tiempo de cocagulacion anormalmente prolongado
nuestra enferma presenté una disminucion del namero de plaque-
tas repetidamente contadas.

En el easo que comentamos, la disminucién de plaquetas 1o
puede ser aproximada (dejando aparte el cuadro clinico) a la ob-
servada en la enfermedad de Werlhoff, por el resto del cuadro he-
matico. '

Recordemos que en el Werlhoff, ademas de presentarse cifras
muchas mas bajas hay tiempo de coagulacion mormal, siendo pro-
longado el de sangria (Dukes).

En la hemogenia-hemofilia de Weill estdn anormalmente pro-
longadas ambas cifras, de coagulacién y sangria. Es interesante ha-
cer notar que nuestra enferma presenté esa particularidad por bre-
visimo tiempo y, a consecuencia de una infeceién inlercurrente.

Nuestra enferma presentaba otra alteracion de su férmula he-
matica. Nos referimos a la linfoutosis marcada.

Recordemos las cifras normales, en relacion a la edad, dadas
por Brugsch: 60 % durante los tres primeros afios de vida, 50 % de
los 7 a los 10 afios, 40 % a los 14 afios, y 30 % a los 20.

En nuestro caso, cumplidos ya los 15 afios, presentaba 52 %
de linfocitos, con una cifra de glébulos blancos ligeramente supe-
rior a 6.000, es decir, una linfocitosis absoluta y relativa.

Considerando en conjunto el cuadro hemético presentado por
nuestra enfermita, comprobamos, pues, un predominio linfoideo y
un déficit medular.

Esto ultimo certificado por la disminucién de plaquetas (défi-
cit en la produccion de megacariocitos) y la leucopenia granulocitica.

Es decir, que nuestra enferma presentaba un atraso, relacién
a su edad, en el desarrollo de los 6rganos hematopoyéticos.

Su cuadro hematolégico era el correspondiente a una nina de 9
a 10 anos de edad.

i Qué factor estaba en juego?

Tratandose de una nifia, pupila en un internado, y descartadas
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la ldes y tuberculosis ostensible, debimos tomar en consideracion ol
factor alimenticio y el confinamiento.

Apoyaba este criterio el régimen dietético monétono, con esca-
sez de alimentos frescos a que estaba sometida habitualmente. Se
Instituy6, pues, una alimentacién suficiente, rica, ademas, en vita-
minas.

La mejoria en el cuadro clinico y hematol6gico fué progresiva,
constante y relativamente rapida.

La enferma en la actualidad esta clinicamente curada, con ci-
fras normales en sus repetidos exdmenes hematolégicos. Este ecaso
prueba que en las epistaxis de la pubertad los exdmenes clinico y
hematolégico deben ser complefos. Asi podran distinguirse los casos
ya bien conocidos, sobreviniendo como complicacion en leucemias,
anemias, toxinfeceiones, ete., los atribuibles a una disendocrinia con
hipoealeemia, y aquéllos casos quizd muy frecuentes en los cuales
de acuerdo a la interpretacion que damos a nuestro caso, factores
alimenticios e higiénicos, producen un desarrollo desarmonico de los
distintos sistemas, retardando el de los organos hematopoyéticos.

La terapéutica, pues, no puede ser esquematica y sera instituida
en cada caso de acuerdo a la etiologia y patogenia.
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Instituto de Pediatria
Hospital de Nifios — Servicio de Neurologia y Endocrinologia

Contribucion al estudio de las afecciones agudas del
neuro-eje

Tres observaciones de Ataxta aguda de Leyden (¥)

por los doctores

Aquiles Gareiso y Samuel Schere

En una publicacion anterior, uno de nosotros (A. Gareiso),
llamaba la atencion sobre el franco recrudecimiento de las afeccio-
nes agudas del neuroeje.

El haber tenido oportunidad de observar tres casos tipicos de
ataxia aguda de Leyden, nos inducen a presentar esta comunica-
cion, haciendo previamente breves consideraciones de orden gene-
ral.

Los autores alemanes fueron los primeros que consideraron he-
chos dificiles de clasificar y que figuraban en los tratados cléasicos,
bajo el rubro de mielitis agudas, encefalomielitis, ete.

Leyden, en el ano 1869, desceribié un cuadro neurolégico en un
Joven de 22 afios, el cual bruscamente presenté ataxia de los cua-
tro miembros, perturbacion de la palabra, e imposibilidad de cami-
nar sin ayuda, atribuyéndolo a un retardo en la conduecién mo-
triz y denomindndolo posteriormente ataxia aguda.

Westphal, en 1872, presenta cinco casos iguales en sintomato-
logia, pero diferentes en etiologia, 4 casos en el curso de una vi-
ruela, y uno secundario a una tifoidea.

Otros autores, entre ellos Epstein, Westphal, Concetti, Achard,
P. Marie Foix, Schlesinger, Shepard, Walker, Tumpovsky, Jac-
coud, Mayer, Striimpell, ete., presentan casos en el curso o durante

(*) Comunicacién a las Jornadas Neuropsiquidtricas Rioplatenses. Cér-
doba, diciembre 19-20 de 1935.
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la convalescencia de tifoidea, difteria, sarampion, escarlatina, eri-
sipela, viruela, grippe, neumonia, disenteria.

La relacién entre la ataxia aguda de Leyden y las enfermeda-
des infecciosas, es indiscutible, pero el problema es interesante,
cuando en apariencia es primitiva, como la clasifica Decourt, quicen
reserva el nombre de ataxia aguda de Leyden, para aquellos, cn
los cuales no ha existido enfermedad infecciosa anterior, v el de
Leyden-Westphal, cuando hubiese existido.

Asi como diferenciamos un Heine Medin. de una poliomieli-
tis secundaria a una difteria o a una tifoidea, debe distinguirse esos
dos tipos de ataxia aguda.

La sintomatologia es brusea, o se establece en varios dias, con
marcha vacilante, titubeante o imposibilidad de caminar. Dismetria,
catalepsia, asinergia e hipotonfa. Bl temblor no es constante, sien-
do del tipo intencional cuando existe: la palabra es lenta, esean-
dida; el nistagmus existe en el tercio de los casos, pudiendo ser del
tipo horizontal, vertical o rotatorio.

La participacion piramidal es variable a veces los reflejos es-
tan exagerados, existe clonus de pie, y Babinski, otras no. La fuer-
za. muscular generalmente esta disminuida. Los reflejos cuténeos
estdn presentes, a veces vivos; la sensibilidad superficial y profun-
da, normales. Nervios craneales indemnes. Las funciones psiquicas
se hallan casi siempre intactas, pudiendo a veces existir una con-
fusion mental pasajera.

La puncién lumbar puede demostrar una linfocitosis ligera
(Claude, Schaeffer, Guillain), a veces albuminosis erosera (P. Mer-
le), pudiendo ser la férmula normal. En la sangre es suceptible
de hallarse una anemia disereta con leucocitosis ¥y polinucleosis, a
veees eosinofilia,

Evolucion—1Un hecho fundamental se observa Yy es la regre-
sion. Los sintomas una vez llegados a su acmé con més o menos rapi-
dez, tienen tendencia a involucionar, lleeando a la curacién en ol
término de unas semanas, pero generalmente es de tres a seis me-
ses. Sin embargo, algunos signos pueden persistir, como el nistag-
mus o el Babinski; a veces en el nifio un ligero déficit mental.
La enfermedad no parcce tener recaidas, pero en muchas observa-
ciones la regresion no es del todo convineente.

Etiologia.—Se han deseripto como causa intoxicaciones diver-
sas: (conservas) Burr, (pescado averiado) Schnitzer; casi siem-
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pre puede hallarse el origen infeccioso. El problema etiologico es
dificil de resolver cuando en apariencia parece primitivo. Pueden
establecerse ciertos puntos de contacto con algunas afecciones, co-
mo ser: la enfermedad de Heine Medin, la encefalitis epidémica y
la esclerosis en placas.

Con la primera por su evolucién: ambas tienden a la regre-
sion, que casi nunca es completa en ésta, pero pudiendo quedar al-
gunas secuelas en la ataxia y tanto en la una como en la otra, es-
tas secuelas no progresan. En la ataxia numnca hay atrofias, ni pa-
ralisis, ni alteraciones eléctricas.

La encefalitis epidémica con los cuadros complejos que puede
originar no puede compararse con la ataxia aguda de Leyden.
Sin embargo, el caso de Souques y Alajouanine siembra duda: se
trata de un enfermo que poco tiempo después de una encefalitis,
hace un cuadro semejante a la ataxia aguda, aunque con algunos
signos como la ptosis, incontinencia de orina y abolicion de cuta-
neos abdominales, que lo hicieron catalogar a dichos autores, como
una probable esclerosis en placas.

lia ataxia aguda suele tener muchos sintomas similares a la
eselerosis en placas: la hiperreflexia, el clonus, el Babinski, los
trastornos de la palabra, el nistagmus, ete. En cambio difieren en
muchos puntos, como ser: el comienzo que en la esclerosis en placas
es lento, por brotes y que si a veces es brusco, nunca el sindrome
es completo; pues siembre han existido anteriormente manifesta-
ciones tales como: ambliopias, parestesias, alteraciones de la mar-
cha, ausencia de los cutineos abdominales, ete. (Guillaint et Mar-
quezy).

Pero, en el estado actual de muestros conocimientos, no pode-
mos pronunciarnos en una forma categdrica ni en favor ni en con-
tra de la identidad de ambos procesos, o como se pregunta Gui-
llain si la ataxia aguda de Leyden no seria sino una forma curable
de la esclerosis en placas.

La conclusion préictica de estos hechos, debe ser la siguiente:
las de investigar en todos los enfermos de ataxia aguda, si no hubo
parestesias, vértigos, ambliopias o signos de la serie de la enferme-
dad de Von Eeonomo, como hipersomnia, mioclonias, efe., para re-
solver sobre el porvenir del enfermo, ya que la ataxia aguda de
Leyden cura y no recidiva.

Pasaremos en revista los casos elinicos que motivan esta comu-
nicacion,
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Caso N.* I.—Orfilio V. Historiz N 198, Ingresé el 22 de Febrero
de 1935; edad, 17 meses; peso, 7.400 grs.

Antecedentes hereditarios: Los padres manifiestan ser sanos. Cinco
hijos vivos, no se consignan ni muertos ni abortos.

Antecedentes personales: Nacido a término, parto normal, comenzé
a caminar a los catorce meses, llegando a caminar bien. No ha tenido en-
fermedades infecciosas.

Enfermedad actual: Hace quince dias inicidse con sintomatologia di-
gestiva, vomitos, diarrea y fiebre. A este cuadro se sumé una marcada
excitabilidad psicomotriz, pues el nifio estaba manifiestamente inquieto,
conjuntamente presenté un temblor generalizado a todo el cuerpo, temblor
que se exteriorizaba cuando el nifio queria incorporarse en el lecho, des-
apareciendo éste en camhbio durante el Teposo

Estado actual: Nifio en deficiente estado de nutricién. Llama la aten-
¢ién su incapacidad para sentarse, sostenerse por sus propios medios, c¢o-
mo asi el temblor generalizado de que es presa, cuando pasa de la posi-
“i6n horizontal para sentarse o incorporarse. Existe un estado de ohnu-
bilacién. Cuando el nific estd ‘acostado o duerme, no presenta temblor.
Se observa franco nistagmus horizontal.

Motilidad: Movimientos activos conservados; los pasivos, se efectiian
con amplitud desmesurada. Al sentarse presenta un ligero temblor de la
cabeza.

Taxia y praxia: Presen{a un gran temblor al intentar la toma de Jos
objetos comunes, juguetes, cucharitas, ete.

Tono muscular: Manitiesta hipotonia sobre todo en los miembros
inferiores.

Marcha: Imposible por sus propios medios. Al intentar hacerlo pre-
senta manifiesto temblor, tendencia franca a caerse, acusindose netamen-
te la hipotonia que se pone en evidencia por su doble genurecurvatuni.

Retflejos: Cérneo, conjuntival, faringeo, maseterino, friceps, hiceps,
supinador, radial, cubital, patelar, aquileano, presentes. Medio puhiano
de Guillain y Alajouanine, positivo en sus dos respuestas. Abdominales
presentes. Babinski, positivo. Hirchberg, tibial anterior, Opphenheim, Gor-
don, Schaeffer, Striimpell, ausentes. Clonus de la rotula, negativo con
discreto del pie. Sensibilidad, conservada.

Liquido cefalorraquideo: Aspecto limpido, reacciones de Pandy, Bo-
very, Nonne-Appelt, negativas. Albémina, 0,10 grs. por mil (Nissl). 2
linfocitos por mm?. Examen bacteriolégico, negativo.

29 de marzo de 1935: El estado general es mejor. La obnubilacién
ha cedido en gran parte. El temblor es menos manifiesto Vv con ayuda se
mantiene algin tiempo da pie. Persiste el nistagmus, un discretisimo Ba-
binski, no hay clonus de rétula ni de pie.

26 de abril: Su estado general se ha modificado favorablemente. Pe-
50, 8.700 grs. Tiene tendencia manifiesta a querer incorporarse, consi-
guiéndolo la mayor parte de las veces. El| temblor tan intenso cuando in-
tentaba ya sea caminar o cambiar de dectibito, ha desaparecido, el nistag-
mus igualmente, La marcha no la efectia sin ayuda, y en esas condiciones
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es precaria, pues pone en evidencia su gran hipotonia, lanzando los pies
hacia adelante, dejandolos caer pesadamente, tocando el suelo con el ta-
lén y haciendo un ruido caracteristico del choque con éste, cuando se le
coloca sus zapatitos. La reflectividad tendinomusculolocutainea, demuestra
comparada con el primer examen de entrada, la desaparicion del Babins-
ki, haciéndose el reflexo plantar francamente en flexion. El clonus de pie
ha desaparecido.

Junio de 1935: El 30 de mayo inicia un ligero movimiento febril, con
fenémenos bronquiales diseminados y tos que va tomando el cardcter es-
pasmodico paunlatinamente, que permite afirmar pocos dias después, de
que se trata de una coqueluche, siguiendo ésta su curso habitual. El 20
de agosto la temperatura se eleva para llegar a 39.°, con grandes oscila-
ciones durante tres dias (congestién pulmonar).

Octubre 3: Su cuadro neurolégico durante el proceso de la coquelu-
che, que duré tres meses, retardé evidentemente su evolucién hacia la me-
joria franca que se habia iniciado de acuerdo al estado actual, levantan-
do en marzo, pues la marcha que se iniciaba en condiciones tan favora-
bles, puesto que lo hacia por sus propios medios por largos trechos, no
mejoro, sino mas bien se estancé. Ahora ha recomenzado la marcha nue-
vamente, haciéndolo en buenas condiciones, no titubeando a pesar de de-
ambular por la sala para juntarse con sus pequefios compafieros. Persis-
te la hiperreflexia, muy déhil nistagmus, que se ha atenuado grandemen-
te. Se alimenta por sus propios medios. No hay temblor ni estitico ni
dindmico. Psiquismo correspondiente a su edad, aunque algo irascible.
No hay clonus de pie. Es retirado de la sala el 5 de octubre.

29 de diciembre: Nuevamente examinado, después de una permanen-
cia en el campo, no presenta alteracién alguna, tanto de su tono muscular
como en sn reflectividad.

Caso N.° II.—Isaac (., de 9 afios de edad.

Antecedentes hereditarios: Padres sanos.

dntecedentes personales: Nacido a {érmino, lactancia materna; urtica-
via al afio de edad. Ha padecido pequefios trastornos intestinales sin im-
pvortancia.

Enfermedad actual: Comienza con fiebre (3Y.°) y vémitos. Tres dias
después, aparecen fenémenos de gran excitacion motriz y psiquica asi co-
mo temblor generalizado durante la ejecucion de cualquier movimiento.
Los vomitos desaparecen. Descansa a ratos, pero en general pasa mal
la noche; insomnio persistente, imposibilidad para caminar y en vista de
esto resuelve su internacion.

Estado actual: 12 de enero de 1935: Nifio en deciibito dorsal. Se ha-
lla agitado por un continuo temblor de mediana rapidez e intensidad, loca-
lizado en todo el cuerpo, pero especialmente en la cabeza rvevistiendo alli

¢l tipo de negacién, conjuntamente los parpados estdn igualmente agita-

dos por movimientos de elevacion y descenso, presentando una muy dis-
ereta exoftalmia.
En los miembros superiores e inferiores, aparecen igualmente movi-
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mientos que revisten el tipo de temblor intencional. Durante el suefio se
produce una quietud completa. Al incorporarse en cama o ponerlo de pie,
llama la atenciéon la exacerbacién del temblor, manifestando el enformo
un franco estado vertiginoso que se acompaiia de angustia, femor, ori-
tos, insistiendo en su deseo de volver a acostarse. Estos fenémenos se
produjeron también durante la iniciacién del padecimiento, pues el sim-
ple cambio de actitud provoeaba vértigos acompafiados de evidente males-
tar. Al hacerlo caminar se observa que la marcha es materialmente 1mpo-
sible, tambaledndose groseramente en cualquier direccién y si es abandona-
do a sus propios medios, manifiesta intensa angustia, desplomindose. Pre-
senta pues, un conjunto de sintomas de tipo laberintico.

Reflejos tendinomusculocutdineos: Se pone en evidencia una exalta-
¢ién de ambos rotulianos, que se traduce por un reflejo tipo policinético;
los aquileanos vivos, estando en flexién ambos plantares. Presenta clonus
de pie bilateral. Los reflejos abdominales Y cremasterianos estin ausen-
tes y presente el Guillain y Alajouanine. Marcada hipotonia. En el miem-
bro superior la reflectividad es normal. Los movimientos estdn conserva-
dos, presentando durante su ejecuciéon fuerte temblor de amplias oscila-
ciones; los pasivos, posibles con aumento de la excursién articular:; las
papilas en semimidriasis reaccionan lentamente al estimulo luminoso; nis-
tagmus esponténeo a grandes oscilaciones, especialmente en la mirada ha-
cia arriba. La palabra es lenta, monétona y algo explosiva.

Liquido cefalorraquideo : Liquido cristal de roca. Reacciones de ias
globulinas Pandy, Boveri, Nonne-Appelt, Ross-Jones, positivas débiles. Al-
biiminas: al Nissl, 0,15 grs. por mil. El recuento en la célula de Nageot-
te acusa 4 linfocitos por mm®. Reaceién de Bordet-Wassermann, nega-
tiva. Reaceién del benjui coloidal Yy la del oro coloidal, dan curvas de
floculacion luética, firmado Dr. Vergnolie.

Andlasis de sangre efectuado por los doctores Braier Yy M. Schere:

G. rojos, 3.800.000 por mm3; hemoglobina (Hellige), 68 %; vaior elobu-
lar, 0.88. Equilibrio leucocitario : Mielocitos, 2 %; meta, 2 %; neutréfi-
los, 41 %; ecosinéfilos, 3 % ; monocitos, 1 % ; linfocitos 51 %. Reaceion
de Bordet-Wassermann : negativa. Kahn standard, positiva,
27 de enero: No hay nistagmus provocado ni espontdneo. Las pupi-
las reaccionan bien al estimulo luminoso. Maseterino positivo en ambos
lados. Radial y cubital no se obtiene. R. de Guillain y Alajouanine
positivo en sus dos respuestas. Abdominales Y cremasterianos, abolidos.
Plantaves en flexién, Babinsky, ausente. No hay clonus de vétula ni de
pie. Reflejo de postura de Thevenard vy Foix, Oppenheim, Schaeffer, ne-
gativos. Movimientos activos todos posibles, pero con intenso temblor en
todo el cuerpo, de oscilaciones amplias de la cual participa todo el tron-
co, sobre todo al iniciar el movimiento. La prueba del vaso produce un
marcado temblor. La marcha la vealiza con manifiesta incoordinacién, con
amplio aumento de la base de sustentacidn. En la estacion de pie se
pone de manifiesto un doble genurcurvatum.

El enfermo va mejorando ripidamente y a los 15 dias se levanta el
siguiente estado actual: La estacién de pie se mantien en buena correc-
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cion. No hay Romberg. Marcha con amplios movimientos asociados, deno-
tando leve incoordinaciéon. Gira sin titubeos, a la voz de mando. El fe-
némeno de la poussé de Thevenard-Foix evidencia la puesta en accién de
los planos anteriores y posteriores, impidiendo su caida. El temblor in-
tencional se mantiene, pero bastante disminuido. Reflejos téndinomuscula-
res, normales. No hay clonus, ni nistagmus. Los eutdneos abdominales es-
tan presentes. La intensa hipotonia ha disminuido grandemente.

El enfermo contintia su proceso de sanacién, corroborado en exdame-
nes sucesivos. A los dos meses de evolucion sélo resta de su sintomato-
logia anterior un ligero temblor intencional y leve hipotonia, pudiendo
considerarse totalmente curado a los tres meses de iniciado su proceso,
notandose tnicamente la ausencia de los cutdneos abdominales desde los
dos meses. Un nuevo examen practicado ‘ocho meses después, encontramos
al chico sin otra particularidad que la ausencia de los cutdneos abdomi-
nales.

Caso N." ITI.—(Ver el trabajo: Afecciones agudas del neuroeje, de A.
Gareiso. Observacién N.” 1).

Dolores E., cuatro anos de edad. Libro E.

En sus antecedentes hereditarios no hay nada de particular.

Nuestra pequeiia paciente inicié su proceso en plena salud, acusando
los dos dias y noches antes de enfermarse, cierta irritabilidad, suefio agi-
tado y deseos manifiestos de estar tenida en brazos por la madre o la tia.

Tuvo temperatura que oscilé entre 38.° y 39.°, como méiximo, duran-
te una semana, pero esta ultima cifra, en una ocasién. Alrededor de 5
dias después de iniciado el proceso, aparecié una franca incoordinacion
durante la marcha, que se instalé rdpidamente, aunque no de entrada.

Una investigacién minuciosa, no nos puso en evidencia, ningiin sin-
toma de la serie de Von Economo, tales como hipersomnia, mioclonias,
diplopia, ete. Tampoco acusaba en sus antecedentes, afeccién alguna an-
terior.

Estado actual: La motilidad activa se halla conservada, pudiendo mo-
ver sus miembros, incorporandose en cama, cambiar de dectibito sin difi-
cullad alguna.

El {ono muscular estd disminuido a la palpacién, y aumentada Ia
excursion articular, signos éstos que se ponen en evidencia, observando la
paciente de pie, presentando entonces un manifiesto genurecurvatum.

No lay atrofias musculares ni contracciones patologicas.

Existe un manifiesto temblor intencional, en las pruebas del dedo al
indice, a la oreja, de dedo a dedo, en la toma del vaso de agua, que au-
menta por lo demas [rancamente al llevario a la boca.

En los miembros inferiores constitase igual temblor intencional, dis-
metria, descomposicion de los movimientos al efectuar diversas pruebas,
tales como la de llevar el talén a la rodilla, deslizamiento de éste sobre
la cresta tibial.

La motilidad ocular se halla conservada, observindose nistagmus ho-
rizontal en la mirada lateral. Pupilas regulaves, iguales, concéntricens, re-
accionan bien a la luz y a la acomodacion.
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Reflectividad: El reflejo faringeo, tivula y paladar blando, movible a
la excitacion. Tricipitales, radiales, cubitales y medio palmares, vivos. Ab-
dominales, positives. Patelares ¥y aquileanos, manifiestamente exaltados.
Clonus de pies, discreto. Caténeo plantar: La investigacién del Babinski
en el sitio cldsico, es positiva en ambos lados, en ciertos momentos, en
otros, el reflejo se produce en flexién de los dedos.

Los esfinteres funcionan bien. La sensibilidad estd conservada, diseri-
mina bien el pinchazo, asi como la temperatura de un tubo de aguna ca-
liente o fria.

Palabra ligeramente escindida y monétona.

En la estacién de pie se observa: genurecurvatum, aumento de la ha-
se de sustentacién, sin lo cual ésta se halla grandemente dificultada, exis-
tiendo franco titubeo.

La marcha se efectia de una manera manifiestamente insegura; los
pies son lanzados bruscamente hacia adelante, taloneando grandemente,
usando sus brazos a manera de balancin.- Al ordenarle, gire rapidamente
a la voz de mando, la pérdida de equilibrio se hace manifiesta, pues el
titubeo es, en ciertos momentos, tan grande, que puede llegar casi a la
caida.

Puneién lumbar: Liquido cristal de roca. Contiene: Albimina, 0.20
grs. por mil al Nissl; reaccion de Pandy, débiimente positiva; reacciones de
Bovery y Nonne-Appelt, negativas; recuento globular, 1 linfocito a la
célula de Nageotte. (Dr. Vergnolle).

Evolucién lenta y progresivamente hacia la curacién, en un lapse de
tiempo de cuatro me:es, efectudndose consecutivamente la marcha con en-
tera correccién, desapareciendo toda la sintomatologia, persistiendo una
ligra hiperreflexia, pero sin acompanarse de ninglin signo de pirami-
dalismo.

De la lectura de las tres obser raciones, se pone en evidencia la
similitud de los diversos sintomas fundamentales siguientes :

Comienzo: Brusco en las tres observaciones, sin haber media-
do infeccién anterior alguna. Excitacién cerebral que en el ecaso
N.> I, fué seguido de obnubilacién transitoria.

Nistagmus: En los tres casos adopto el tipo horizontal.

Tono muscular: Gran hipotonia en todas las observaciones,
puesta de manifiesto a la palpacién, por el aumento de la excursion
articular y durante la estacién de pie, por un marcado genurccur-
vatum.

Temblor: Adopté en los tres casos el tipo intencional.

Palabra: La palabra ha sido de tipo lenta, esciandida Yy mono-
tona en los casos N.° I y III. En el caso N.° I, se traté de un nifio
de 17 meses en el cual dada su escasa edad, no se pudo evidenciar
frastorno alguno de la misma.
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Reflejos: La reflectividad tendinomusculocutinea, se caracteri-
z0 en las observaciones I y III, por hiperreflexia, Babinski y clonus
de pie, estando presentes los abdominales. El Babinski del caso N.° I,
lo consideramos legitimo, como elemento de nuestro diagndstico,
a pesar de la edad del nifio (17 meses), puesto que con la mejoria
del enfermo éste desaparecio, haciéndose el reflejo plantar en fran-
ca flexion.

En la observacion N.° IT, ambos patelares se hacian en polieci-
nesis con clonus de pie bilateral que fué transitorio, Babinski au-
sente, asi como los sucedineos de la serie piramidal. Concerniente
a los abdominales, debemos recalcar, su ausencia al iniciarse el pa-
decimiento para reaparecer al mes. Dos meses después, en una in-
vestigacion efectuada, estaban abolidos, persistiendo su abolicion,
en un ultimo examen practicado ocho meses despuds.

Marcha: La marcha en los casos I y 1I, fué manifiestamente
imposible, desde la iniciacién del proceso. Con la mejoria y ya po-
sible la deambulacion, ésta fué atixica, normalizandose lenta y pro-
oresivamente hasta su curaciéon total. En el caso N.° I1I, la marcha
revestia el tipo ataxico desde un comienzo.

Liquido cefalorraquideo: Bl liquido cefalorraquideo, en el caso
I, completamente normal; en el N.° II, todas las reacciones de las
globulinas fueron positivas, con 0,10 grs. de albmina por mil al
Nissl y 4 elementos por mm3?. Presenté ademds una reaccion de Bor-
det-Wassermann negativa, pero, las reacciones de Guillain y de Lan-
ge, dieron curvas del tipo luético, lo que unido a una reaccion de
Kahn standard positiva en sangre, nos inducen a creer que su en-
fermedad evolucioné en un terreno sifilitico. En el caso N.° III
presentd una reaccion de Pandy positiva, sin otra particularidad.

Ewvolucion—1li0s tres casos terminaron por la curacion. El caso
N.° T que a los tres meses presenté una mejoria evidenciada por la
desaparicion del temblor intencional, del nistagmus y de los signos
de piramidalismo consignados, persistiendo aunque disminuidos los
trastornos de la marcha, a raiz de una coqueluche estanca su me-
joria, reapareciendo el nistagmus y dejando de caminar. Curado de
su coqueluche, abandona el servicio ocho meses después, caminan-
do por sus propios medios y habiendo desaparecido los demds sin-
tomas.

En el caso N.° TI, a los 15 dias de iniciado el proceso, presen-
t6 franca mejoria, desapareciendo el nistagmus, el clonus de pie
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bilateral y la excitacién cerebral. Al mes camina con muy leve in-
coordinacion, persistiendo el temblor intencional y la hipotonia ;
quince dias después la deambulacin se efectia correctamente, pre-
sentando muy leve temblor y ligera hipotonfa. A los tres meses de
evolucion, idéntica sintomatologia. habiendo desaparecido los cuta-
neos abdominales desde los dos meses de iniciado el proceso. En su-
ma, este caso ha evolucionado en tres meses, persistiendo tinicamen-
te la abolicién de los cutdneos abdominales.

En el ecaso N.° III, 1a evolucién, fué lenta y progresiva hacia la
curacion, efectuandose ésta, en un lapso de 4 meses, persistiendo
una ligera hiperreflexia, pero sin ningan signo de piramidalismo.

COMENTARIOS

Estas observaciones, siguiendo a Décourt, las clasificamos como
casos tipicos de Ataria aguda de Leyden, pues encuadra dentro de
la sintomatologia con que magistralmente la describiera éste. en
1869, dado que no ha existido enfermedad infecciosa aleuna ante-
rior, como ser: difteria, fiebre tifoidea, sarampion, ete,

El proceso ha sido primitivo, habiéndose instalado en pocos
dias, retrocediendo lenta YV paulatinamente, hasta su total desapa-
ricion, hecho que es una de sus ‘aracteristicas.

La falta de un proceso infectivo ulterior, justifica esta deno-
minacion, pues al haber existido éste con anterioridad, hubiésele
correspondido la de Leyden-Westphal.

El euadro neurolégico que han presentado nuestros casos. nos
sugiere algunas consideraciones y es la de tener muchos puntos de
semejanza con la esclerosis en placas, tales como la hiperrreflexia,
acompanado de clonus de pie v fenémeno de Babinski, temblor in-
tencional, palabra escandida, nistagmus, ausencia, de los reflejos
abdominales y de trastornos esfinterianos.

Es precisamente esta semejanza ya sustentada por Pick y Ley-
den mismo, que ha hecho decir a Guillain: ;Si la ataxia aguda de
Leyden, no serfa una forma curable de la esclerosis en placas, tan-
to més conociendo las variedades de expresion clinica de esta 1lti-
ma; pregunta, evidentemente, muy sugestiva, pero cuan difieil de
responder,

Para eso, seria indispensable, en ausencia del conocimiento del
germen productor de esas enfermedades. que es una incognita en
la hora actual, poder seguir observando estos sujetos por un gran
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lapso de tiempo, para asi constatar su curacién clinica, ya que de
la lectura de las observaciones de esta indole, demuestra que algu-
nos sintomas pueden persistir, una vez desaparecidos los gruesos
trastornos de la marcha, tales como el nistagmus, la hiperreflexia,
a veces hasta una inversion del reflejo plantar, o la desaparicion
de los eutaneos abdominales, como en nuestro caso N.° II.

¢ Este cuadro apagado, no podria intensificarse mnuevamente
debido a una causa que escapa por ahora a nuestra observacion?

Cemo todas esas observaciones terminan por la curacién, vol-
vemos a repetirlo, sélo el hallazgo del germen causal y el conoci-
miento de su anatomia patolégica, podrian aclarar esos puntos.
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Difteria labiolingual primitiva en un lactante de
once meses

por los doctores

Pascual R. Cervini, Antonio Di Birtolo y Alejandro Pucci

La difteria, en la edad lactante, no es una afeccién infrecucn-
te, rara, si como tal se aceptan no sélo las formas pseudomembr a-
nosas, sino también las afecciones de las mucosas, de apariencia co-
mun, y las lesiones supurativas y ulcerosas de la piel, que presen-
ten bacilos de Loeffler.

Es incuestionable, que si esperamos hablar de difteria en el Jae-
tante sélo cuando existe pseudomembrana, lesion caracteristica de la
difteria del nifio mayor y del adulto, lo harfamos pocas veces en esta
edad. Y si ello es una verdad para las localizaciones comunes de
esta afeccion, qué no decir de la forma pseudomembranosa de difte-
ria labiolingual primitiva, que presenta el enfermo cuya historia pa-
samos a relatar:

Elsa C., argentina, once meses de edad.

Nacida a término. Padres sanos. Tiene un hermanito sano. Lactada
en forma natural hasta los dos meses; luego es puesta en lactancia mixia
¥y hoy hace una alimentacién artiticial (leche de vaca, sopas, puré de pa-
pas, ete.).

Enfermedad actual: Desde el 27 de Julio del corriente aiio, la madre
la nota febril, decaida, con resfrio y tos. Sometida al examen de uno de
nosotros (Dr. Pucei), cuatro dias después (31 de julio), se observa: bhuena
relacion pondoestatural y perfeeto desarrollo de su estdtica Yy psiquismo;
ligera palidez, vinofaringitis y bronquitis. La mucosa bueal que tapiza ¢l
paladar ésea y bordes de la lengua, asi como las comisuras labiales, pre-
sentan algunas placas blancas del tamaio de una cabeza de alfiler, que no
sangran al contacto del baja lengua. Indicase un tratamiento a base de
gotas nasales, tépicos alcalinos de la mucosa bueal y bebida expectorante.
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Seis dias después (6 de agosto), persiste el decaimiento y la fiebre,
continfia palida y la incorporacién de los alimentos, resulta dificultosa,
por la lesion de la mucosa bucal, que a la sazén se trasunta por exulce-
raciones numerosas y extensas. Dichas lesiones sangran ahora, cuando se
explora la cavidad bucal por intermedio del baja lengua. Los procesos
rinofaringeo y bronquial han mejorado ostensiblemente.

Asi las cosas, la enfermita deja de verse hasta el 20 del mismo mes,
en que es llevada al consultorio N°. 3 de la Casa de Expésitos, donde se
inseribe bajo el N° de orden 36.966,

Figura 1

En tal oportunidad, la nifia estaba muy postrada y presentaba un
grado acentuado de palidez, que obedecia a un descenso moderado del valor
globular (protocolo N°. 329):

Glébulos rojos, 4.790.000 milim.?; glébulos blancos, 23.000 milim.?; Pi-
queza globular, 3.000.000; relacion globular, 1x208; valor globular, 0.62;
hemoglobina, 60 %.

Formula leucocitaria: Polinucleares neutréfilos, 49 % polinucleares
eosinéfilos, 1 % ; monocitos, 10 % ; linfocitos, 40 %.

Regular hipocromia y ligera policromatofilia.
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Los bordes libres de los labios tenfan un color blancoamarilients,
un exudado psendomembranoso que los cubria
labio superior, ese exudado se extendia a tod
el surco gingivolabial correspondiente,

Un exudado del
del borde izquierdo Yy en la parte de su ¢
Nada de anormal en las regiones de
Rinoscopia anterior, negativa,
prahiodea.

Figura 2

Se removié una parte del exudado labial y con €l se hicieron examen
divecto y cultivo.
En el examen divecio, se observaron bacilos de Loelfler,

en abundan-
cia, del tipo mediano y 1

argo, aislados y en empalizadi.
Los enltivos, en medio de Loeffler, desarrollaron, a las 24 horas, nu-
merosas colonias de bacilos de Loeffler, (Protocolos S00 y 820).

Recibié entonces 50.000 unidades de suero antidiftérico del D. N. I.
Veinticuatro horas después (21 de agosto), el exudado empezé a esla-
marse en el horde libre de los iabios, dejando p
parduzeo, como lo atestignan las fotografi
tener. (Ver fotogratias N°. 1 ¥ 2).

equenas costras de un tinte
as que recién entonces pudimos ob-

por
en toda su extension: en el
a su cara posterior y pasahu

mismo aspecto cubria la lengua en la mitad anterior
ara superior préxima a este labio.
amigdalas palatinas ni faringe oral.
Ganglios, como avellanas, en la region su-
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No obstante ésta mejoria, inyectamos 30.000 U. ese dia y otras 20.000 U
al dia siguiente (22 de agosto), época en que observamos la completa des-
aparicion del mismo.

Los exdmenes posteriores de la enfermita no mostraron anormalidades
dignas de mencion.

COMENTARIO

Se {rata, pues, de una nina de once meses, que empezo su enfer-
medad actual econ una gripe, seguida mmediatamente por una es-
tomatitis aftosa. Este padecimiento de la mucosa bucal al perturbar
la continuidad de su epitelio, sirvié para la ubicacion y desarrollo
del bacilo diftérico, que luego produjo una difteria genuina labio-
lingual.

El hecho de que no hayamos podido puntualizar otra localiza-
cion diftérica, nos hace decir que hemos estado en presencia de una
torma primitiva y esta contingencia, creemos, constituye una ra-
reza.

IEn apoyo de tal manera de pensar, Schick (N.° 1) dice que
“‘en teoria todas las mucosas y zonas de la piel pueden infectarse
con difteria, pero, agrega, que es excepeional que en la lengua y
boca aparezecan membranas diftéricas’’.

El mismo eriterio dedacese del trabajo Marfan (N° 2) y mis
recientemente de los Dres. Eivine y Schoembaum (3).

No obstante, recordaremos que Lemgruber (*) halla en el lac-
tante una freeuencia de lesiones bucales del tipo de la estomatitis
diftériea, casi en el 50 % de los 50 casos que comenta, lo que nes
indica la conveniencia de pesquisar la infeccién diftérica de la mu-
cosa bueal con mas frecuencia de lo que se ha hecho hasta el pre-
sente, sin esperar a sentar diagnéstico de tal, recién cuando ma-
nifestaciones tan claras, como las del caso comentado, muestren has-
ta la evidencia, la naturaleza diftérica del proceso.
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Hospital Salaberry — Servicio de Clinica Infantil

Ectopia renal

por los doctores

Tos¢ Maria Macera y Rodolfo Gaig

Hrstoria criNica—A. S., edad 14 afios.

Antecedentes hereditarios: Padre afectado de lies (ha sido tratado) ;
madre, también tratada. Un feto a término, seis ahortos espontineos. Dos
hijos vivos y sanos.

Antecedentes personales: Nacida a término (en época anterior a la
enfermedad del padre). Lactancia materna. Sarampién, coqueluche, vari-

/

cela. Abundante tlujo desde que menstrué a los 11 V45 afos.

Enfermedad actual: Padece desde hace dos afios de dolores a nivel de
la fosa iliaca derecha, en ocasiones asociado a un estado nauseoso. Vista
en varias oportunidades por facultativos, dice, diagnosticaron reaccion
apendicular, indicando reposo ¥ bolsa de hielo, aconsejando su interven-
cion.

Recurre a nuestro Servicio para ser intervenida.

Estado actual : Nifia de regular estado general, de su somatismo gene-
ral mo surge ningin elemento de mayor importanecia.

Del examen de su abdomen, que es de paredes depresibles y ligera-
mente excavado, se aprecia a nivel de la fosa iliaca derecha que su palpa-
cién es dolorosa, (tanto la superficial como la profunda) sin existir un
punto exquisito, palpandose una tumoracién a nivel de la zona que ocupa
el ciego dando la sensacién que esa tumoraciéon forma cuerpo con el ciego,
es dg consistencia solida, de superticie lisa, de forma cilindrica, con un ta-
maio como el de un puiio de un nifio de 6 aios, se le puede desplazar en
senfido lateral y ligeramente en senitdo vertical, siendo dolorosa al despla-
zarla. Resto del abdémen: se palpa cuerda edlica izquierda. Higado y
bazo en sus limites, normales No se palpa rifiones,

Se sospecha estar en presencia o bien de una ptosis renal o de un
tumor de ciego.

Tratamiento y cvolucién: Se indica reposo en cama en (Trendelenburg),
cura de engorde, uso de faja hipogdstrica. Mientras se solicita andlisis de
orina y radiografias de colon Yy pielografia,
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El anilisis de orina sélo revelé vestigios de pigmentos biliares e indi-
can. La radiografia del colon revel6: Insuficiencia de la valvula ileocecal
v ciego de forma y ftamafo normal; descenso del angulo célico derecho
comparado con el izquierdo.

La pielografia descendente (con uroselectan) revelé a nivel del lado
derecho, cilices dilatados, no se percibe el trayecto ureteral Lado izquier-
do vias de exerecion de forma y situaciéon normal.

La reaccion de Wassermann y Kahn, fueron negativas.

Quedaba el inferrogante de si se trataba de ptosis renal o ectopia
renal.

Transenrridos dos meses con el tratamiento aconsejado reposo en ca-
ma en posicion declive y uso de faja hipogastrica, se consigue aumento
de peso, no asi la desaparicion de las molestias.

Por lo cual es intervenida el 11 de septiembre, por el urélogo del hos-
pital Prof. Montenegro.

Incision de Israel—Después de seccionar los distintos planos mus-
culares, se llega a la fosa renal. Se encuentra el rinén derecho pequeio
horizontal, con numerosos vasos polares y en cara anterior. Ureter corto,
revelando un rifién ectépico que sélo permite fijarlo en el mismo lugar,
enderezandolo y haciendo la fijacién por el procedimiento de Von Litsh-
temberg,

Hace un postoperatorio muy bueno.

Al mes se practica prueba funcional de ambos rinones. La prueba
global da buena concentraciéon y dilueidn.

La prueba de indigocarmin, separadamente de cada rinén, da buena
climinacion y misma intensidad en ambos.

La nifia a continuado bien, reintegrada a sus actividades normales
no acusa molestia, siendo la palpaciéon del rifién como antes de ser inter-
venida, en lo que respecta a forma y sitio, no asi en cuanto a desliza-
miento lateral y vertical.

('OMENTARIO

Surge del estudio de muestra enfermita, la existencia de - una
eclopia renal derecha, que sélo pudo demostrarse por la cirugia,
siendo el diagndstico diferencial con la ptosis renal muy dificil. pues
las formas altas de ptosis renal presentan el mismo cuadro clinico
El cateterismo del ureter podria ser un elemento de juicio para
diferenciar estos dos procesos.

El estudio elinico de las ectopias renales revela que la sinto-
matologia es variable y estd condicionado a las distintas localiza-
ciones ectopicas.

Se deseriben como localizaciones la lumbar baja, lumbar alia,
iliaca y pelviana.

Pueden ser ectopias simples o dobles, las simples o de un solo
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lado son las mds comunes. Las dobles pueden ser de la misma zona
0 cstar cada una en zonas distintas como ser: iliaca para un rinon
y pelviana para el otro. La localizacién mis frecuente es la pel-
viana.

La ectopia renal suele ir acompainiada de malformaciones de los
organos genitales, como ser (ausencia de vagina, de futero, ete.).
Puede ser la ectopia renal fija 0 movil, la primera de ella es por lo
comin un hallazgo operatorio cuando es mévil presenta el cuadro
similar de la ptosis con sus sintomas de dolores, trastornos dispép-
ticos y nerviosos, ete. :

Los sintomas que produce son de orden mecanico, ya compri-
miendo érganos o siendo comprimidos por ellos, en ocasiones agrava
la afeccion de otro érgano vecino (como ser amexitis y ectopia
renal pelviana, ete.). ¢

Se citan como trastornos meecdnicos la compresion del recto
que traeria intensa constipacién, con dolor en ol acto de la defe-
cacion, acompanado de trastornos dispépticos, insomnio, cefaleas, ete.

Cuando comprime vejiga. acusan polaquiuria, disuria, ete.

Los dolores seran iliacos, sacros, lumbares, irradiados al miem-
bro inferior, ete., segtn el tipo de localizacion ectdpica.

Se mencionan como causales de la movilidad los esfuerzos, el
traumatismo, el embarazo, erc.

Como complicacién frecuente se menciona la hidronefrosis.

Las causas de la cctopia renal se explican por la embriolocia,
se sabe que el rifién ocupa sucesivamente la region pelviana, iliaca,
lumbar, ete. y que puede ser detenido en Su ascensc por causales
que son dificil de precisar, como ser adherencias inflamatorias, in-
flexion prematura del sacro, deformacién del esqueleto, ete. La
localizacion mas rara y que solo se ha encontrado hasta el presente
un caso qua pertenece a Waldeyer es la lumbar alta.

Las formas pelvianas se las confunde facilmente con los tumo-
res pelvianos en espeeial en mujeres con quistes del ovario, anexi-
tis, salpingitis, ovaritis escleroquisticas, ete.

La conducta terapéutica es cuando es atréfico la nefrectomia,
previa constatacion de la existencia del otro rifién (pues se ha
observado ecctopia de un lado con ausencia del otro rifion) y del
grado de su funecién si existe.

Para terminar diremos que en la literatura pediatrica nacio-
nal, sélo hemos encontrado una observacién semejante a la nuestra
Y que pertenece al Prof. E. Castaiio de Ectopia renal simple a
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localizacion lumboiliaca y que motivé un interesante trabajo que
fué presentado al 2.° Congreso Nacional de Medicina de 1925, pa-
gina 302, de donde hemos extraido gran parte de lo transeripto en
nuestro trabajo.

In esa observacion se la intervino pensdndose en la existencia
de quiste de ovario a pediculo torecido, resultando una ectopia renal
con rifién atréfico, por lo que se le practico la nefrectomia.
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Sobre un caso de meningococcemia en lactante

por los doctores

Javier R, Mendilaharzu
Ignacio Diaz Bobillo y Luis A, Vallazza

Hrsroria crinica

Héctor C., argentino, 6 meses. Clientela civil.

Antecedentes hereditarios » Padre: 37 afios, dice ser sano. Madre: 35
anos, dice ser sana. Dos hijos vivos. No hubo abortos.

Antecedentes personales: Nacido a término el 17 de noviembre de
1934, Parto y embarazo normales. Peso al nacer: 3.500 grs. Pecho ma-
terno exclusivo hasta la fecha, No estd vacunado. Ha sido siempre sano.

Enfermedad actual (mayo 15 de 1935): Desde hace dos dias cons-
tipacién, decaimiento, palidez. Hoy bruscamente, en la madrugada, tem-
peratura 41° y ataque de convulsiones tonico-clénicas que duran 7’ apro-
Ximadamente, después aparecen vomitos y fenémenos de rigidez, exeita-
cion y delirio. El enfermito no ha sido llevado fuera de la ‘casa desde
hace quince dias. En este intervalo el padre ha estado con un proceso
gripal.

Estado actual: Buen estado de nuiricién. Peso: 8.500 grs. La talla
no fué tomada. Buen paniculo adiposo y masas musculares. Fontanela
abierta (5X5 c¢ims.) tensién normal. Al examen eclinico no se constata
nada digno de mencién, salvo el abdémen, que se presenta muy tenso.
Temperatura rectal: 39°5. Se indica laxante Yy balneoterapia condicional.

Mayo 16: Persiste la temperatura alta, ha tenido varias deposiciones.
El niflo estd indiferente, rehusa el pecho, llora continuamente. Se indica
“septicemine” intramuscular Y suero fisiolégico subcutineo.

Mayo 17: Por la maifiana temperatura alta 40°, que no cede a la
balneoterapia. Fontanela tensa, rigidez y contractura de la nuca, miem-
bros superiores ¢ inferiores en extensién. A las 13 horas se practica pun-
¢ién lumbar y se extraen 20 c.c. de L. C. R. opalescente a gran tensién.
Se inyectan 10 c.c. de suero antimeningociecico por via infrarraquidea.
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A las 20 horas crisis convulsiva de tipo ténico. Nueva puncién lumbar e
inyeccion de 10 e.e. de suero antimeningocéccico intrarraquideo.

Andlisis bacteriolégico del L. C. R. practicado por el Dr. Raul Girla
Corbella. Protocolo N°. 23.172, mayo 17 de 1935:

Color blanquecino.  Sedimento: regular. Reaccion al tornasol: alea-
lina débil.

Reaceion de Pandy: positiva. Reaccién de Nonne Appelt: positiva.

Examen citoldgico: Numerosos leucocitos en degeneracion granulo-
grasosa (pus), pocos hematies. Escasas células endoteliales.

Observacion bacterioscipica: No se observan micro-organismos.

Exainen bacterioldgico (por cultivo): Se han desarrollado colonias
de meningococos.

Mayo 18: Continta con fiebre (39°), rigidez y contractura de la
nuca; indiferencia, rehusa el pecho. Fontanela muy tensa. A las 12 ho-
ras se practica punciéon lumbar extrayéndose 28 c.c. de L. C. R. franca-
mente purulento. Se inyectan 10 c.c. de suero antimeningocdceico intra-
raquideo; se continia con banos antitérmicos y tonicos cardiacos.

Mayo 19: Por la manana 38°Y%5; igual estado general, fontanela ten-
sa, llora continuamente, mirada fija, contractura de los miembros inferio-
res en flexién. Se practica punciéon lumbar y se extraen 32 c.c. de L. C.
R. a gran tensién y de aspecto purulento. Inyeceién por via intrarraqui-
dea de 10 c.c. de c.e. de suero antimening. Como no succiona, se indica
pecho materno ordeniado por cucharaditas.

Mayo 20: Se alimento mejor; temperatura (por la mafana) 37°8.
Fontanela poco tensa. Inyeccion de 10 c.e. de suero antimeningocéccico
intramuscular. Por la noche ascenso térmico 40°Y5.

Mayo 21: Contintia con fiebre alta; fontanela muy tensa, persisten
los fenomenos de contractura muscular y flexion de los miembros infe-
riores. El acto de la suceion produce disnea. A las 13 horas se practica
puncion lumbar y se extraen 24 c.c. de L. C. R., opalescente, hipertenso.
Se inyectan por via intrarraquidea 10 e.c. de suero antimeningococo.

Mayo 22: Enfermo més animado, se alimenta mejor, fontanela algo
fensa. Temperatura 37°6. Se inyectan por via intramuscular 10 c.c. de
suero antimeningococeico.

Mayo 24: Persiste la reaccion favorable, la temperatura ha oscilado
desde el dia de ayer entre 37°% y 38°. Fontanela poco tensa.

Mayo 25: Se ha reagravado el estado general y meningeo, fontanela
tensa, temperatura alta. Se practica puncién lumbar y se extraen 38 c.c.
de L. C. R. turbio, hipertenso. Se inyectan 20 c.c. de suero antimenin-
gocéecico por via intrarraquidea y 10 c.c. por via intramuscular.

Mayo 27: Contintia con fiebre alta 39°l5, igual sintomatologia me-
ningea. Se practica puncion lumbar y se extraen 45 c.c, de L. C. R.
opalescente, cargado de pequenos grumos de pus. Se inyectan 20 c.c. de
suero antimeningocéecico iutrarraquideo y 10 intramuscular. Se indican
{onicos cardiacos.

Mayo 28: Temperatura 41°; exacerbacién de los fenémenos meningeos,
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gran depresién. Se hace puncién lumbar y se extraen 44 c.c. de L. C. R.
y se inyectan 10 c.c. de suero antimeningocéecico intrarraquideo.

Andlisis bacterioldgico del L. (. R. (Dr. Girla Corbella). Protocolo
23.212.

Color blanquecino; sedimento regular. Aspecto: ‘turbio. Reaccién al-
calino débil. »

Examen citoldgico: Gran cantidad de leucocitos en degeneracién gri-
nulo grasosa (pus).

Observacion  baclerioscopica: Se observan escasos diplococos, Gram
negativo, con los caracteres mortfolégicos del meningococo (intra y extra-
celulares).

Examen bacteriolégico (cultivo) : Se desarrollan colonias de menin-
gococos de Weichselbaum.

Mayo 29: Contintia con fiebre alta, igual estado general que el dia
anterior. Se practica puncién lumbar Y se extraen 45 c.c. de L. C. R. y
se inyectan 10 c.c. de suero antimeningocéceico por via intrarraquidea.

Mayo 30: Persiste la temperatura alta 40°, mayor depresiéon. Se hace
puncién lumbar y se extraen 35 c.e. de L. C. R. de aspecto catrino, ho-
mogéneo. Se inyectan 20 c.c. de suero antimeningocéccico intrarraquideo.

Examen citolégico del L. C. R. (Dr. Girla Corbella). Prot. 23.229:
Polinucleares: 77 % ; mononucleares : 22,5 %. Células endoteliales: 0.5 %.

Mayo 31: La fiebre tiende a descender; se extraen 25 c.c. de L. C.
R. tenso, de aspecto opalescente. Se myectan por via intrarraquidea 10
c¢.c. de suero antimeningocdccico,

Junio 1: Fontanela tensa, igual estado general y meningeo. Se ex-
traen 28 c.c. de L. C. R. turbio y se inyectan 10 c.c. de suero antime-
ningocéecico intrarraquideo.

Junio 3: La fontanela contintia tensa, se extraen 42 c.c. de L. C. R.
hipertenso, opalescente, inyectandose por via intrarraquidea 20 c.c. de
suero antimeningociecico.

Junio 5: Nueva puncién lumbar extrayéndose 45 c.e. de L. C. R.
con iguales caracteres que en la tiltima puncién. Se inyectan 20 e.c. por
via intrarraquidea. Presenta a nivel de la articulacion del hombro izquier-
do disereta tumefaceion con dolor local e impotencia funcional del miem-
bro correspondiente.

Examen bacteriolégico del L. €. R. (Dr. Giria Corbella). Prot. 23.243.
Junio 5 de 1935:

Bramen citolégico: Polinucleares: 67,5 %. Mononucleaves: 32 9. (é-
lulas endoteliales: 0,5 %.

Observacion bacterioldgico directa: no se observan Micro-0rganismos.

Observacion bacterioldgica (por cultivo) : A las 48 horas en la es-
tufa a 37° C. los cultivos han permanecido estériles.

Junio 7: Temperatura 40° persiste la sintomatologin meningea. Sig-
nos articulares més atenuados. Se practiea puncién lumbar Yy se extraen
30 ce. de L. C. R., opalescente. Se inyectan 10 ¢.c. de suero antimenin-
20COccico,
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Examen bacteriolégico del L. C. R. (Dr. Girla Gorbella). Prot. 23.264:

Caracteres fisicos: aspecto opalescente. Sedimento escaso. Renccién:
alealina al tornasol.

Examen citolégico: Polinucleaves: 72,5 %. Mononucleares: 27 %. Cé-
lulas endoteliales: 0,5 %.

Observacion bacterioscopica: Se observa una regular tlora microbia-
na constituida exclusivamente por cocos dispuestos en diplo que presen-
tan los caracteres morfolégicos y de coloracién del meningococo de Weich-
selbaum (intra y extracelulares).

Observacion baeterioldgica (por cultivo) : Se han desarrollado colo-
nias de meningococos de Weichselbaum.

Junio 8: Se practica puncién lumbar y se extraen 36 c.c. de L. C. R.,
inyectandose 20 c.c. de sumero antimeningocéceico por via intrarraquidea.
La temperatura oscila entre 38 y 40°15.

Junio 10: Han desaparecido los signos articulares. Se extraen 28 c.c.
de L. C. R. pues persiste la tension de la fontanela. Se inyectan 20 c.c.
de suero antimenmgocéceeico por via intrarraguidea.

Junio 12: Aparece un exantema purpirico en las partes laterales del
torax y lado izquierdo del ahdémen constituido por petequias, formando
manchas confluentes del tamano, las mas grandes, de 3)<3 ctms. Hay, ade-
mas, tos catarral y signos bronquiales. Se inyectan 10 c.c. de suero anti-
meningococeico por via intramuscular.

Examen del L. C. R. (Dr. Girla Corbella). Protocolo 23.283. Junio
11 de 1935.

Faxamen quimico: Determinacion de trea: Urea 1000 em.? de liguido:
Gr. 0,180. Dosaje de glucosa (Folin y Wu): Glucosa 1000 cm3. de liquido:
Gr. 0,250. Determinacién de eloruros: Cloruros (en Cl Na) 1000 ¢m.?
de liquido: Gr. 6,05. Dosaje de albtimina (Sicard y Cantaloube): 2,45. 1000
em.? de liquido.

Observacion bacterioscopica: Se observan escasos diplococos Gram ne-
gativo con los caracteres morfoldgicos del meningococo de Weichselbaum
(intra y extracelulares).

Observacion bacterioldgica por cultivo: Se desarrollan colonias tipi-
cas de meningococo.

Junio 13: Persiste la pirpura, evidencidindose en la regién glitea
izquierda cierta tumefaccién con rubefaceién local. Temperatura alta. Se
inyectan 20 ec.c. de suero antimeningocéccico intrarraquideo previa extrae-
cion de 35 c.e. de L. C. R. turbio. Se inyectan ademis 10 c.c. de suero
antimeningocéceico intramuscular.

Junio 15: El dia anterior se inyectan 10 c.c. de suero antimeningo-
coecico intramuscular. La erupeién purpiivica estd mas atenuada. Presen-
ta un absceso en la region glitea izquierda que se incinde dando salida
a rvegular cantidad de pus eremoso. Se pide examen bacteriolgico del
mismo. El estado general del nifio ha mejorado, se alimenta bien. Senso-
rio mis despejado.
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Examen del pus (Dr. Girla Corbella). Protocolo 23.292. Junio 15
de 1935:

Exzamen bacterioscépico: Se observa una regular flora microbiana,
constituida tinicamente por diplococos Gram negativo, con los caracteres
mortolégicos del meningococo de Weichselbaum (infra y extracelulares).

Junio 16: El absceso da salida a poco pus. Se practica puncién lum-
bar y se extraen 28 c.c. de L. C. R. citrino con algunos grumos. Se in-
yectan 10 c.c. de suero antimeningocéecico intrarraquideo y 10 c.c. intra-
muscular,

Junio 17: Kscasa serosidad a nivel del absceso. Persisten los signos
bronquiales. La piirpura va desapareciendo. Temperatura mdxima, 37°S.

Junio 19: Estado general mejorado. No hay signos meningeos. Los
fenémenos bronquiales han desaparecido casi totalmente: Pdrpura: idem.
Se inyectan 10 c.c. de suero antimeningocéecico intramuscular.

Junio 20: Absceso casi curado. Se alimenta bien. La ptirpura ha
desaparecido totalmente.

Ezamen de sangre: (Dr. Girla Corbella). Protocolo 23.348. Juaio 22
de 1935:

Numeracion globular: Hematies por mm.?, 3.350.000; leucocitos por
mm.3, 18.600; relacién globular, 1%,180; hemoglobina (Sahli), 65 9 ; va-
ior globular, 0,970.

Formula lewcocitaria: Polinucleares neutrétilos, 40,25 %,; polinuclea-
res eosinoétilos, 0,50 % ; polinucleares baséfilos, 0 % ; linfocitos, 45.50 % ;
monocitos, 6,50 %; formas de transicién, 5,75 % ; mielocitos neutréfilos,
150 % células de Rieder, 0 %.

Octubre 25: El enfermo es visitado por uno de nosotros en el dia
de la fecha, comprobando el siguiente estado actual:

Edad, 11 meses. Talla, 76 ctms. Peso, 8,700 grs.

Fontanela abierta 53¢ 5 ctms. Piel Y mucosas ,normales. Buen estado
general. Paniculo adiposo disereto. Masas musculares regularmente des-
arrolladas. Esqueleto 6seo: moderado rosario costal. Denticién '1;;1
Ne se mantiene sentado solo. Sensorio absolutamente normal, juega, habla,
dice: papd, mamé. Mimica normal. Hace los movimientos propios de su
edad. Suefio tranquilo. Reflejos normales. Es muy afectivo; sigue con
preferencia a su madre. La coordinacién de los movimientos es normal.

En resumen: se trata de un lactante de 6 meses de edad. con
alimentacion materna exclusiva, que presenta una meningitis cere-
broespinal epidémica comprobada clinica y baecteriolégicamente, que
cura después de haber recibido 270 e. ¢. de suero antimeningocdeei-
€0 por via intrarraquinea y 90 c. c. por via intramuscular. habién-
dose extraido 600 c. c¢. de 1. (. R. aproximadamente. Durante la
evolucién accidentada de la misma presenta una erupeién purpu-
rica, discreta reaccién articular a nivel del hombro izquierdo y un
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absceso en la regién gltea, cuyo examen bacterioldgico reveld la
existencia del meningococo tinicamente. Se trata, pues, de una ver-
dadera meningococcemia.

Se acepta actualmente por casi todos los autores que la me-
ningitis cercbroespinal epidémica es la localizacion de un cstado
septicémico: la meningococecemia. Las localizaciones de esta tltima
son miultiples, pero la mas importante ecs la meningea.

Bl diagnéstico de la meningitis cerebroespinal epidémica en
¢l lactante es dificil, sobre todo en los primeros periodos de su
evolucion. Hsto se explica si tenemos en consideracion que la sin-
tomatologia es muy imprecisa y en esa forma la meningitis queda
oculta. Por otra parte, existe en el comienzo una fase septicémica
que puede dar otras localizaciones: articulares, cutaneas, ete., con
otras manifestaciones generales, lo que hace ain mas dificil este
diagnostico.

El signo més importante es la tensién y el abombamiento de
la fontanela, pero algunas veces suele faltar; sobre todo cuando
los trastornos gastro-intestinales que acompanan al proceso menin-
geo son muy intensos. El examen sistematico de la fontanela puede
despistar el comienzo de una meningitis cerebroespinal epidémica
latente y evitar la gran mortalidad en esta edad de la vida.

Puede exteriorizarse en el lactante bajo dos formas clinicas:
la primera comprende aquellos casos con sintomas meningeos pre-
coces lo que permite un diagndstico facil, en eambio, en la segunda,
mas frecuentemente observada, aparecen los signos meningeos tar-
diamente.

Iin esta ultima forma, Nobecourt (1), considera los siguicntes
tipos elinicos de acuerdo al predominio de tal o cual sintoma: for-
ma gastro-intestinal, hiperestésica, eclamptica o convulsiva, tetinica,
purpurica, articular, caquéctica, ecte.

Netter (2), en una estadistica publicada en 1916, encuentra
ptrpura en un 7,52 % de meningitis. Se puede observar este sin-
toma como la primera manifestacion de la infeccion meningococei-
¢a, con o sin meningitis, o puede aparecer en cualquier otra fase
de la evolucion. Como observaciones dignas de mencion citaremos
las de Debré y Paraf, Netter y Marius, Mozer, Colette, Rivet, Mor-
gan, ete. Estas meningitis complicadas de parpura tienen una evo-
lucion mas larga y el mayor ntmero de estas observaciones mar-
cha paralelop con las diversas determinaciones extrameningeas del
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meningococo. Kn estos dltimos afios son mas frecuentes, asi lo prue-
ban los trabajos de Thomsen v Wulff.

En lo que se refiere a las artropatias observadas en las menin-
gococeemias citaremos también a Netter, quien en lactantes menores
de 2 afios @ita 5 casos sobre 76 (6,6 %.). Estas artropatias pueden
presentarse en distintas formas: bien sea como una artralgia sim-
ple o bien como una verdadera artritis, a menudo con supuracion.

Sainton (%), hace mencién de un enfermo que presenta, du-
ante la evolucion de una meningococeemia con meningitis y orqui-
epidimitis, un absceso subeutineo a nivel de la cabeza del primer
metatarsiano; el pus del mismo contenia meningococo puro.

El tratamiento de la meningitis cerehroespinal epidémica que-
da redueido casi exclusivamente a la seroterapia especifica, vale de-
cir, al suero antimeningocdcecico. Pero para que su acecion sea real-
mente eficaz, las inyecciones deben ser precoces, intensivas y al
mismo tiempo repetidas.

En los lactantes, ademas de la inyeceién de sucro intrarraqui-
dea practicamos, también, la puncién ventricular. cuya téenica es
faeil. Si se utiliza esta via se deben hacer las punciones e inyec-
ciones en los dos lados. La cantidad de suero Inyectable varia de
D a ld e. e. En la observacion que presentamos no ha sido prac-
ticada porque parecia tratarse de una forma no tabicada, pues las
punciones lumbares eran secuidas de una disminucién rapida de
la tension de la fontanela.

Acunia y Casaubon (*), en 1918, insisten en que la seroterapia
ventricular debe asociarse en todos los casos a la raquidea, lo mis-
mo cuando la meningitis no toma la forma tabicada.

Para cl diagnéstico de estas formas tabicadas, Nobecourt, in-
dica un procedimiento practico. Si la punciéon da un liquido hiper-
tenso y abundante y su evacuacion provoca la depresion de la fon-
tanela no hay tabicamiento. Si. por cl contrario, el liguido fluye
dificilmente, sin tension v la fontanela queda tensa, hay tabicamien-
to a mivel del agujero occipital, sea una obliteracién de los orifi-
cios ventriculares,

En algunas estadisticas, los resultados de las inyecciones intra-
ventriculares parecen no ser tan favorables. Asi Dopter (7) en la
primera infancia encuentra un 81.81 % de mortalidad, pero hay
que hacer motar que en muchos de estos casos la inyeceion intra-
ventricular ha sido tardia.

Beriel, practieé la puncién por via dérbito esfenoidal para in-
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veetar arsenobenzoles en los paraliticos generales. Esta via fué tam-
bién empleada por Cazamian (°) en la meningitis cerebroespinal del
adulto. Uno de nosotros (Mendilaharzu) en colaboracion con Acu-
fia y Casaubon, practicé la puncién propuesta por Beriel en un lac-
tante de 21 meses. La inyeccién de suero determind, en una segun-
da puncién, la muerte del enfermito, lo que atribuimos a la hiper-
tension sibita que provocd. Esta via es muy peligrosa y de téeni-
ca muy complicada.

BEntre los autores que preconizan con entusiasmo la via suboeei-
pital, eitaremos a Harwitch, Chavany, Vanier y Bonan, Ptlister,
Sarel, Bezy, etc., y entre nosotros a Castex y Ontaneda.

Paisseau, Tournant y Patey (7) aconsejan recurrir sistema-
ticamente y precozmenie a la via suboceipital en el lactante, en ra-
zén de la tendeneia al tabicamiento y localizacion ventricular tan
comunes a esta edad.

FEn las formas tabicadas el empleo simultineo de las vias sub-
oceipital e intraventricular da buenos resultados. Facatselli (%) ob-
tiene en una scrie de 11 casos en nifios, en los cuales fué practica-
da una seroterapia intensiva, 100 % de curaciones, con una sola
complicacion: la sordera, en un ecaso. La primera inyeccion fué
practicada en un plazo menor de 36 horas, después de haberse ini-
ciado los primeros sintomas.

No tenemos experiencia sobre la via suboceipital, pero, segun
la mayoria de los autores su téenica es sencilla y desprovista de
peligros. ‘

Paisseau y colaboradores, han tenido oportunidad de curar 13
casos en nifnos, salvo dos casos con ceguera por iridocoroiditis; tres
de ellos eran lactantes. Estos autores emplean sisteméticamente la
via intramuscular asociada a la terapia intrarraquidea y en algu-
nos casos la inyeccién suboceipital. Emplean suero polivalente adi-
cionado de suero monovalente en las infecciones a meningococos B.

Ratiano (?), en 1926, reune 41 casos de meningitis cerebroes-
pinal en lactantes en los ltimos afios y encuentra 20 casos segui-
dos de curacion, lo que da un porcentaje del 50 %.

Chaferstein (%), en una intensa epidemia que tuvo lugar en
(‘racovia, en los afios 1931-32, cila 164 nifios de 0 a 2 anos (87 has-
ta 1 afio y 67 de 1 a 2 afios) y encuentra los siguientes porcenta-
jes de curacién completa: hasta 1 afio: 125 % ; de 1 a 2 afios:
25,4 %. Los porcentajes de mortalidad que da este autor son: de

P ———
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0alafio: 53,1 %; de 1 a 2 afios: 92,2 %. Se observa complicacion
de hidrocefalia en 13 easos menores de 1 afio.

Creemos que no se puede ser sistemitico en el tratamiento de
las meningococeemias por la multiplicidad de formas clinicas.

Nobecourt y muchos otros autores, recurren también a la aso-
ciacion con la autovacuna, sin haber podido apreciar debidamente
la eficacia de las mismas. Como bien dice Achard: ‘““A decir ver-
dad los anticuerpos pbasan en muy débil cantidad de Ia sangre al
L. C. R.... El uso de estas vacunas parece mas conveniente a los
accidentes generales que a los accidentes locales’’,

Friedemann, citado por Finkelstein (1), emplea también la
solucién de optoquina en esta elase de meningitis, por via intrarr-
quidea. Wolff y Lehmann obtienen con esta substancia buen re-
sultado.

Entre otros procedimientos terapéuticos citaremos la proteino-
terapia, Weill, Dufourt v Bertoye (12), citan una observacion inte-
resante en una nifia de 17 meses. Esta enfermita, resistente a la se-
roterapia, cura después del schock provocado por la endoproteino-
ferapia.
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Hospital de Nifios — Sala XV

Ulceraciones agudas del duodeno en un lactante

por el

Prof. M, J. del Carril
y Dtes. G, Foley y I. L. Monserrat

Dolores G., de dos afios de edad, no registra en sus antecedentes he-
reditarios nada importante. Fué criada a pecho exclusivo hasta el ano, a
esta edad tuvo sarampién, que evolucioné normalmente. Su enfermedad ac-

tual data de 10 dias, fué atendida en su domicilio diagnosticindose neu-

monia izquierda, y como transeurria una semana y no mejorase, aconse-
jaron su internacién. Era una nifia bien constituida, aunque con déficit
de peso (9,300 a los 2 anos); costatamos la existencia de un derrame pleu-
ral izguierdo; punzada, se extraen 500 gr. de pus blanco cuyo examen
bacterioldgico revela neumococos; después de esta puncién el estado general
mejora. En los dias sucesivos se continia tratdndola con punciones evacua-
doras, extrayéndose 70 a 100 gr. en cada sesién e inyectindose solucion de
optochina intrapleural; en la tltima puncién el pus presenta aspecto acho-
colatado, debido a la presencia de sangre neucolizada. Al dia siguiente de
esta puneién la enfermita se. agrava, cae en algidez, con intensa disnea y
requerido el médico interno decido intervenirla, efectuando una pleuroto-
mia y colocando un drenaje continuo con sifén; a pesar de la enérgica me-
dicacién instituida (suro glucosado, adrenalina, tonicardiacos, ete.), la en-
fermita sigue grave, presentando, horas después de la intervencién, conti-
nuas y abundantes hematemesis y frecuentes deposiciones constituidas por
sangre pura. Fallece a las pocas horas, y practicada la autopsia encon-
tramos:

D1AGNOsTICO ANATOMICO.—Anemia aguda por hemorragia consecufiva
a una erosion arterial del fondo de una tleera excavada en pancreas, si-
tuada en la primera porcién del duodeno. Degeneraciéon grasa masiva del
higado. Colapso pulmonar, y pleuritis fibrinopurulenta en vias de cura-
¢ién. Bronquitis purulenta izquierda. Bronquitis y enfisema pulmonar de-
recho.

Descripeion (s6lo se detalla lo que interesa a la comunicacion) :
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Del examen externo llama la atencién una herida operatoria entre dé-
cimo y undéeimo espacio intercostal 1zquierdo.

Al abrir térax, en cavidad pleural izquierda, escaso derrame serofi-
brinoso; el pulmén estd colapsado ¥ la pared recubierta por el exudado
fibrinoso. L

Pulmén izquierdo : Colapsado, aplastado sobre la mesa, pleura opaca,
mate y rugosa; en la superficie, restos de exudado fibrinoso, en partes en
vias de organizacién, en otras en reblandecimiento purulento.

A la palpacién, aumento de la consistencia y casi total abolicién de

Figura 1
A, Estomago; B, Piloro: D Ulcera profundamente excavada en pancreas (he-
morrdgica) ; €, Uleeracién mas superficial; E, Duodeno.

las crepitaciones, al corte abundante sangre y muy poco aire; a la expre-
sion sangre y pus de bronquios medianos.

Pulmén derecho: Pulmén muy globuloso y erguido, color vosado pali-
do, alveolos distendidos, plenra lisa, brillante Yy itranspavente, consistencia




— 125 —

disminuida, crepitaciones aumentadas, al corte seco y a la expresion aire
y sangre.

Tigado: Aumentado de tamaiio en fodos sus didmetros, capsula lisa,
brillante y {ransparente, color rojizo amarillento difuso, al corte seco, ha-
ce hernia y se dibuja el lobalillo de tinto amarillento en la periferia.

Estémago: Dilatado, abierto, nos muestra un contenido hematico (400
c.c.) con codgulos abundantes; mucosa roja, congestiva y con intensa im-
pregnacién hemoglobinica. '

Duodeno: Abierto el duodeno, cuya luz estd distendida por codgulos
sanguineos, se observa una ulceracién en primera poreién, yuxtapilorica,
cara posterior excavada profundamente en el pancreas (figura N°. 1). Esta
ulceracion, orientada en el eje mayor del duodeno, mide 1 c.c. por 0,8 c.c.

Fidura 2 — Nedativo 1357

E, Mucosa gistrica; Pi, Piloro; 1), Mucosa duodenal; U, Uleeracién; V, Arteria
con trombo en el fondo de la uleeracién; Pa, Pancreas

de ancho, los hordes son cortades a pico, y el fondo lo constituye un
tejido necrético, viéndose un punto en el cual los codgulos sanguineos ad-
hieren.

Por debajo de la uleeracion anterior se destacan pequenas exuleeracio-
nes, que comprenden solamente a la mucosa duodenal.

Junto a la ulceraciéon anteriormente deseripta y sobre el bhorde dere-
cho, se destaca otra ulceracién de tamafio algo menor y no tan profunda-
mente excavada como la anferior.

Intestino delgado y grueso: Abierto el tractus digestivo llama la aten-
cién la intensa pigmentacién hemoglobinica de la mucosa intestinal y en
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partes contiene sangre con coigulos abundantes. El contenido hemorrigi-
¢o, aumenta en el intestino grueso, recogiéndose en total unos 600 c.c.
T'éenica histoldgica: Inclusién en parafina de diversas zonas, y de las
uleeraciones; los cortes obtenidos se colorearon con los métodos habituales
histolégicos. _
“Descripeion histolégica: Los cortes topogrificos de la uleeracién pro-
funda (F'ig. N° 2) nos muestran una pérdida de substancia que compren-

de a la mucosa y a la muscular, alcanzando en su profundidad al tejido
pancreatico,

Fidura 3 — Nedativo 1561

Fondo de la ulceracion
1, Arteria de paredes hialinizadas; 2, Luz arterial abierta en el fondo de la
ulceracion y a cuyo nivel se produjo la hemorragia; 3, Tejido de reaccién
periduodenal

Podemos observar ¢émo la vertiente cae easi a pico en la préxima al
piloro y sesgada hacia la profundidad a nivel del horde distul.

El fondo de la tlcera estd constituido por uu tejido fibroso infiltrado
Y que profundamente disocia a los dcinos glandulaves.

En el centro de la uleeracién se destaca nitidamente un conducto vas-
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cular con su luz parcialmente obliterada y que a mayores aumentos se nos
presenta como nn vaso arterial de paredes hialinizadas y con tendencia o
una necrosis por infiltracion inflamatoria vecina.

El trombo que ocupa la luz del vaso estd constituido por un conglo-
merado de elementos purulentos, ofreciendo 1guales caracteres el tejido que
rodea a la arteria.

El fondo de la ulceracion lo forma también un tejido purulento in-
filtrado y con gran parte de ella en necrosis.

Eu uno de los cortes (Fig. N°. 3) podemos observar como un econ-
ducto arterial, apenas identificable por la neecrosis de la pared, present:

L N

e

Figura 4 — Negdativo 1362
Exuleeracion

V, Destruceeion de las capas mucosas; A, Fondo de la uleeracién intensamente
infiltrada; B, Capa de tejido muscular

una amplia erosion de la pared, corrvespondiendo esta arteria a la identifi-
cada macroscopicamente como causante de la hemorragia.

Los bordes de la ulceracion cortados profundamente a pico y con una
infiltracién disereta de la pared por elementos mononucleados y movili-
zacion histioide, observdnse vasos linfaticos con un confenido exudativo
muy abundante.
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La figura 4 nos muestra topograficamente una pérdida de substancia
radicada exclusivamente a la eapa superficial con infiltracién de la sub-
mucosa y respetando la capa muscular.

DisGNGsmico.—Ulceraciones infecciosas sub-agudas de duodeno, con le-
sion ulcerativa de una arteria (pancredtico duodenal).

Respecto a la patogenia de este proceso, reinan diversas teo-
rias: unos las atribuyen a trastornos circulatorios, a embolias retro-
gradas procedentes de la vena umbilical, a influencias mecanicas por
traumatismo, a dilatacién cardiaca, ete.; otros, y son la mayoria,
atribuyen su origen a infeceiones o intoxicaciones graves que deter-
minarian intensas alteraciones hepaticas. originandose secundariamen-
te alteraciones de la coagulabilidad sanguinea ; ésta es la opinién de
Durante, Bonnaire, (feaille y Helmholz. Para este altimo las ulcer:-
ciones tendrian origen en la trombosis de un Vaso.

Schmidt, en 1109 autopsias de lactantes, encuentra 20 tleeras
duodenales. Holt ha reunido 93 casos de tleera duodenal en lactan-
tes; de éstos el 70 % correspondia a nifios comprendidos entre 6§
semanas y 5 meses.

Entre nosotros el Dr. I. Diaz Bobillo, en su bien doeumentada
tesis, ain inédita, se ocupa ampliamente de este obseuro tema.
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Sociedad de Pediatria de Montevideo

SESION DEL 23 DE AGOSTO DE 1935

Preside el Prof. W. Piaggio Garzon

Inauguracion de pabellones en la colonia ‘‘Saint-Bois’’

El Presidente transmite la invitaciéon del Ministerio de Salud Piblica, pa-
ra asistiv a la inauguracion de los pabellones para minos en la Colonia de
Convalecientes ‘‘Saint-Bois’’,

Homenaje de la Sociedad Argentina de Pediatria

a la memoria del profesor Morquio

Informa el Presidente que la Sociedad Argentina de Pediatria, aprove-
chando la circunstancia de concurrir a Buenos Aires un nicleo de pediatras
wuguayos, con el objeto de asistiv al homenaje que tributard a la memoria
del Prof. Morquio, la Academia de Medicina de Buenos Aires, ha 1resuelto
celebrar una sesién también, de homenaje, e invita para asistir a ella.

El sindrome coérticopleural en el nifio pequeio y en el lactante

Dr. V. Zerbino—La buena observacién clinica demuestra la frecuencia de
las reacciones inflamatorias corticales en la patologia respiratoria del nifio
pequeio. Sin embargo, ellas no han merecido un capitulo especial en los tra-
tados de enfermedades de nifios. Es que ellas entran en el cortejo del sin-
drome bronconeumonico. En vealidad, frecuentes, sumadas a procesos bronquia-
les, congestivos o condensantes parenquimatosos, contribuyen ellas a crear una
infinidad de cuadros broneconeuménicos. Las corticopleuritis pueden presen-
tarse como manifestaciones primitivas y aisladas, lo que es mds raro en el
nifio pequeiio que en ¢l mayor o en el adulto), o pueden y es la regla, pre-
sentarse como epifenémenos, como accidentes secundarios a un proceso bron-
quial o congestivo y ésplenizante del parénquima. En ambos casos se revela
por un sindrome particular, mis o menos neto, segiin las manifestaciones de
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la afeccién primitiva, cuando es secundario, sindrome que simula el cuadro
bronconeuménico, y que conviene distinguir. Su distincién nos permite: 1.°,
prever la evolucién; 2.°, aplicar una terapéutica adecuada; 3., establecer un
pronostico especial a distancia. Ese sindrome se caracteriza, funcionaimente:
por dolor de costado, que acusa el nifio crecidito; por agitacién y respiracion
contenida en el pequerio; por disnea superficial o con respiracién contenida ;
falta de cianosis; tos intensa, a golpes aislados, seguidos, pertinaz, dolorosa,
que es caracteristica. Fisicamente, por submacidez discreta o muy ligera (de-
pende  del proceso primitivo), respiracién ligeramente disminuida, broncoego-
fonia (mas marcada cuando hay proceso de condensacion), no hay soplo y
si lo hay, tubopleural, es producido por un proceso condensante; estertores-
roces superficiales; estertores subpleurales, finos en los primeros dias, luego
mis bullosos. La evolucién de este sindromo, en su signos, funcionales y fisi-
Cos, es también expresiva y depende de la marcha del proceso, sea hacia la
resolueién, sea hacia la exudacién Y supuracién pleurales, También depende de
la evolucién del proceso parenquimatoso sobre el que se asienta. Bl A. con-
sidera estas evoluciones Y presenta varios casos clinicos.

Consideraciones sobre dietética infantil hospitalaria

Dr. M. A. Jdauregui—Ha realizado un estudio sobre la alimentaciin que
reciben los nifos hospitalizados en el Servicio de Medicina y en el de Infee-
tocontagiosos, del hospital ¢‘Pereira-Rossell’’. Son ninos de 3 a 14 afios de
edad, internados por afecciones de carficter agudo. Durante una semana se pe-
6 la comida que se recibia en cada servieio Y luego, la que sobraba en los
platos o se desolvia sin repartir. De este estudio resulta que la comida que
se desperdiciaba variaba desde el 31 hasta el 48 %. El nimero de comidas
es de 4, asi repartidas: a las 7 1%, desayuno: café con leche Y pan a discre-
cién; a las 11 14, almuerzo: sopa, puchero, puré de papas y postre de leche:
a las 2 1% merienda: café con leche y pan a diserecién; a las 5 14, cena:
igual que el almuerzo, sélo que en lugar del puchero se dan guisos. A veces
se dan pastas y muy raramente pescado; frutas, a veces. El guiso es casi
sistemdticamente rechazado, Kl desayuno y el almuerzo es tomado con vora-
cidad; no asi la merienda ni la cena, quizas a causa de su proximidad ,al
almuerzo y a la visita de los familiares, que siempre traen algunos alimentos.
Es un horario il6gico, pues en 9 horas se hacen 4 comidas y luego se pasan
15 horas sin ingerir alimentos. Serd necesario ir a la implantacién de una
escuela de dietetistas y de una cocina modelo; habra que proveer a los ser-
vicios, de estufas y heladeras, para la conservacion de los alimentos. Se ne-
cesita mis personal para ayudar a comer a los nifios imposibilitados de ha-
cerlo por si solos. Habri que postergar la hora de la merienda y de la cena.
Deberd corregirse el derroche actual de comida, reduciendo la cena a sélo 3
platos y estudiando los mends para dar alimentos itiles y apropiades. Debe
confiarse a una nurse dietetista la confeceién de los regimenes especiales.

Dr. C. Pelfort.—Considera muy importantes los hechos observados por el
autor y las medidas que aconseja para subsanar estas deficiencias. Conside-
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ra util que se informara de ello a las autoridades respectivas, para obtener
S correccion.

Un caso de enfermedad de Ritter

Dres. C. M. Barberousse y C. Pérez del Castillo—Después de hacer no-
tar la rareza de esta afeccién, deseripta por Ritter von Rittersheim, de Pra-
ga, en 1878, con el nombre de ‘‘dermatitis exfoliativa del recién nacido’” —
de la que no han podido encontrar ningin caso en la bibliografia médica na-
cional-—, relatan un caso tipico, del que pudieron realizar un estudio anato-
mopatolgico. Se trataba de una nina de 15 dias de edad, que ingresé a la
clinica del Prof. S. E. Burghi, en el hospital ‘‘Visca’’, en estado agénico.
No habia antecedentes hereditarios ni personales de importancia. Nacida a
término de cmbarazo y parto normales, con placenta normal; alimentacién a
pecho. A los 11 dias de edad comenzaron a aparecerle en la cara, grandes ve-
siculas llenas de serosidad que, al romperse, dejaban una ulceracién rojiza.
La nina rehusaba alimentarse; se agrava. Al ingresar pesaba 2.350 grs., 1ue-
dia 49 emts. de largo y la temperatura rectal era de 38.°; estado de coma,
con aspecto de feto macerado, epidermolisis (signo de Nikolsky) generslizada,
grandes vesiculas abiertas, que dejaban al descubierto el dermis; no se pal-
paba el bazo, convulsiones y muerte a las 3 horas de realizado €l examen.
Autopsia: congestiones hepiticas y renal intensisimas, sin ninguna otra lesién
visceral ni hemorrdigica; alteraciones de la piel. El estudio histolégico reveld
la existencia de lesiones no especificas de la piel: congestién, infiltracién ba-
nal y ademis, neto aspecto angiomatoso de las papilas que, para Cailliau
serian caracteristicas. Hacen breves consideraciones sobre la sintomatologia, el
diagndstico diferencial y las discusiones que su interprétacién mnosolégica ha
motivado. Presentan fotografias y microfotografias, y terminan con una abun-
dante bibliografia.

El enema baritado como tratamiento de la invaginacién
intestinal del lactante

Dres. K. M. Del Campo, H. C. Bazzano y F. Rodriguez Zamessi—Comu-
can el feliz resultado obtenido en el tratamiento de seis ecasos de invagina-
cién intestinal en lactantes, por el enema baritado. La edad de los niiios os-
cilo entre 5 y 18 meses. Los autores opinan que el cirujano deberi permane-
cer siempre vigilante {rente a la invaginacion intestinal y que él deéberd ser
llamado, junto con el radiélogo, para las maniobras del enema, puesto que
la intervencién quirirgica puede ser la .solucién final del caso. No debe des-
echarse, pues, un procedimiento tan simple, que puede evitar el traumatismo
quir}irgico, tan grayve en esta edad. Como indicaciones del enema baritado,
aceptan el veciente comienzo del proceso, por mds que entre los enfermos tra-
tados haya uno que lo fué a las 36 horas de producida la invaginacién. Usa-
ron la solucién habitual de havita en agua esterilizada gomosa, tibia, colo-
cada en el imrigador elevado a altura prudencial, manteniendo la senda en
posicién, aunque sin bloquear el ano, como lo hacen algunos cirujanos, me-
diante “‘cerclage’ a la seda; dejan pasar el liquido y desde que se inicia el
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pasaje de las primeras porciones, realizan el control radiolégico para poder
localizar con precisién el obsticulo ¥y su desaparicién o no bajo el influjo
del enema. Cuando las cireunstancias lo exigen, aumentan la presion del 1i-
quido elevando el irrigador y completando la maniobra con suaves presiones
manuales al través de la pared abdominal, Llegado el liquido al nivel del
dngulo derecho del colon, que es la parte mas dificil de reducir, colocan al
enfermo decibito lateral izquierdo, que facilita enormemente la reducridn de
la invaginacién. Recomiendan mucho elevar la temperatura ambiente del lo-
cal donde se realiza la exploracién para evitar los efectos del enfriamiento
sobre el lactante, Los signos radiolégicos de la desinvaginacién son: el rellena-
miento del ciego y el pasaje del enema al intestino delgado; esto dltimo es
mis dificil de observar que lo primero. El examen radiolégico se completari
con el clinico (palpacién, mejoramiento general, sueiio tranquilo). No se ob-
serva, después de la reduccién con enema, la hipertermia frecuente después
del acto quirdrgico. El enema es expulsado lentamente, ayudado por otros
cnemas de suero fisiolégico. Analizan las objeciones que se han hecho al pro-
cedimiento y concluyen que, sin establecer un juicio definitivo sobre i, debe
llamarse la atencién de los colegas, para perseverar en esta préctica, sin por
ello pretender suplantar a la cirugia. El diagnéstico deberd ser preccz, para
que €l de el resultado apetecido; atn mismo cuando mo se produce la desin-
vaginaecién, por la influencia del enema, se realiza el rechazo del ‘‘Loudin’’
hacia la fosa iliaca derecha, lo que facilita el acto operatorio.

Dy, J. Vizziano Piz
testinal con el enema baritado. El primero, nifo de 10 afios, con el tipo de

—Dice haber tratado dos ecasos de invaginacién in-

invaginacién ileocecocélica crénica, con resultado favorable. El segunilo, nifo
de 8 meses, con invaginacién aguda, cuyo ‘‘boudin’’ estaba en el dangulo es-
plénico del colon; el enema opaco lo llevé hasta la vecindad del dngulo he-
patico, que no pudo ser franqueado; mo hizo la maniobra recomenduda por
los comunicantes (dectibito lateral izquierdo). Entiende que debe ser empleado
siempre este procedimientc de reduccién Y que debe estarse preparado para
ejecutarlo bajo anestesia, si fuera necesario, terminando por la intervencion

quirdrgica, en caso de fracaso. La localizacion radiolGgica del ‘“boudin’’ fuei-

lita enormemente el acto operatorio,

Dr. A. Rodriguez Castro—Es indudable que después de los importantes
trabajos de Fruchaud, Peignaux y Pouliquen, el tratamiento de toda invagi-
nacién intestinal aguda debe iniciarse con enema baritado. Pero hay que
insistir sobre la necesidad absoluta de que éste sea realizado en presencia el
cirujano y en un ambiente quirdrgico para que, en caso de fracaso, se pucda
ir inmediatamente a la mtervencion, sin perder tiempo, que pueda comprome-
ter la salud del enfermito. Cuando no se ha conseguido desinvaginar, despuds
de vnos 10 o 15 minutos de maniobras bien conducidas, se llevard al nifio a
la mesa operatoria, pero, adn en este caso, el enema, al confirmar el diagnds-
tico y precisar la localizacion de lg cabeza de invaginacién, habrd facilitado
el acto operatorio, sefialando la ineisién a adoptar.

e
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Nefrosis lipoidica en un nifio de 7 meses

Dra. Sara Mendivil—Nifio de 7 meses, que es llevado a la Policlinica del
Instituto de Pediatiia (Prof. Morquio), el 24 de Abril de 1935, sin anteceden-
tes de importancia. Peso al nacer, 3.500 grs. Recibié vacuna B.C.G. por via
subcutéinea. Alimentacién exclusivamente a pecho. Desde tres meses antes el
nino ha tenido diarreas frecuentes y desde 15 dias atras, edemas de la cara y
de los miembros inferiores. En el hospital de Pando, a donde fuera atendido
primero, se le hizo un andlisis de orinas, que reveld alta albuminuria. Peso,
7.700 grs.; talla, 62,50; apirexia, anasarca sobre todo al nivel de los pirpa-
dos; examen de orinas: 4 grs. 50 por mil, de albimina; escasos leucocitos y
células planas; colesterina en el suero, 1 gr. 50 por mil. No pudieron dosi-
ficarse las albiminas del suero por imposibilidad de extraer sangre. Reac-
cion de Wassermann, negativa. En mayo 29, coriza diftérico, aumento de los
edemas; albuminuria, 14 grs. por mil; gran cantidad de cilindros granulosos
e hialinos, numerosos lipoides birrefrigerantes. Tratamiento con tiroidina, clo-
mro de caleio, luz ultravioleta. El 14 de Julio fué visto por Wltima vez, con
intenso edema de la tdvula y catarros nasofaringeo y bronquial intensos. Muer-
te 4 dias después. En resumen, nefrosis con nefritis secundaria, agravada por
una difteria nasal intercurrente, sobreviniendo en un nino de 7 meses, exclu-
sivamente alimentado a pecho.

SESION DEL 20 DE SEPTIEMBRE DE 1935

Preside el Prof. W. Piaggic Garzén

Funcionamiento de la policlinica cardiologica infantil del Instituto de
Clinica Pediatrica y Puericultura

Dres. B. Delgado Correa y 0. Macci6—Estudian el funcionamiento de
este organismo creado por el Prof. Morquio, en marzo de 1933, €l primero
que existe en el pais. Hay un total de 366 enfermos fichados; el nimero de
consultas asciende a 7.¢80 y el Servicio social ha realizado 600 visitas. Todo
enfermo es estudiado desde los puntos de vista médico, social, radiolégico, elec-
trocardiografico, otorrinolaringolégico y odontolégico. Al Servicio concurren
niios afectados de cardiopatias reumdticas, congénitas y reumditicos sin car-
diopatias, ejerciéndose sobre ellos una severa vigilancia médico social. Todos
los tipos de cardiopatias son estudiados alli en forma completa, realizindose
el tratamiento salicilado en forma intensa y prolongada, en las formas reumi-
ticas. Se utiliza, para ello, en forma amplia, la via endovenosa, habiéndose
dado, hasta la fecha, 3.110 inyecciones de salicilato de soda al 109, sin
ningin inconveniente. Insisten sobre la importancia de la aceion social en la
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profilaxis y en el tratamiento de las cardiopatias infantiles, Los resultados ob-
tenidos son magnificos. Han consegnido disminuir el nimero de recidivas, bajar
el indice de mortalidad y obtener la curacién de un 16 % de cardiopatias reu-
miticas iniciales. Imsisten sobre la necesidad de una estada prolongada en las
clinicas, de todo mifio reumdtico, afectado o no de cardiopatia y sobre la
ereacién de un Servicio para convalescientes, en los alrededores de Ia ciudad,
para el envio de los cardiacos, una vez dados de alta en las salas de los
hospitales,

‘“Salmonellosis’’ (paratifosis) en el nifio pequeiio

Dr. V. Zerbino.—Gracias a la dedicacién del Prof. Hormaeche, quien ha
reunido una bien completa serie de cepas de ‘“salmonellas’ estd en condicio-
nes de estudiar esa afeccién en nuestro medio. Las infecciones por ¢sulmone-
llas’’, en ol nino, no deben ser raras en nuestro medio, dadas las condicio-
nes higiénicas no siempre satisfactorias de aguas, leche, mantecas, la polula-
cién de ratas en ciertas zonas, la frecuente convivencia con animales, ete. Las
““salmonellosis’’ no podrian ser reconocidas clinicamente, si no se pensara en
ellas y se buseara la confirmacion en el examen bacteriolégico de la materias
fecales y en las reacciones serolégicas. El cuadro clinico, variable y poco
preciso, va desde los tipos toxico - dlgidos - coleriformes a los toxicoinfecciosos
de aspecto tifico; desde los cuadros més graves hasta los mis ligeros, desde
los tipos septicémicos hasta los de infeccién localizada con cuadro digestivo
ahdominal. Presenta dos casos: el primero, nifio de un afio, con el cuadro eli-
nico del célera infantil, poco febril y téxicoadindmico: prolongado durante 20
dias, en forma grave y que se identificé como una paratifoidea B, por la sero-
reaceion repetida (1/60 ¥ 1/200 a la hora); el segundo, nifia de 28 meses,
con vémitos, fiebre, convulsiones ¥y luego enteritis, evolucionando en 6 6 7
dias; en éste, el cultivo desarrollé una ‘salmonella ’* tipo Aertzyck y la aglu-
tinacién llegé al nivel de saturacién para el Aertzyck - Mutton y para el Tiphi.

Ambos casos curaron. Llama la atencién sobre estas ‘‘salmonellosis ¥
sobre sus cuadros clinicos, que deben descubrirse en medio de los cuadros de
dispepsias banales, de enteritis y de trastornos gastrointestinales.

Consideraciones a proposito de dos casos de tuberculosis cavitaria en
nifos pequeios

Dres. P. Cantonnet, H. Licutier Y H. Cantonnét—Nina de cuatro y medio
anos, atendida por el Dr. Leone Bloise, en diciembre de 1931, por un estado
catarral respiratorio prolongado; cutireaccién tuberculinica, positiva; macidez
paraesternal derecha; la radiografia muestra infiltracién pulmonar bilateral
discreta, de punto de partida hiliar; baciloscopia positiva; nueva radiografia,
en mayo de 1932, imagen anular parahiliar izquierda ¢ infiltracién a pequetnios
elementos del lado derecho; fracasan las tentativas de neumotdérax izquierdo;
las radiografias seriadas ponen de manfiesto una cavidad de gran tamano, con
ligera reaccion pericavitaria; el 27 de octubre de 1932, frenicectomia izquierda
(Dr. Tarigo) con reseccién total del nervio, que provoca parilisis Yy levanta-
miento hemidiafragmatico del mismo lado; eontinta apirética, baciloscopia po-



— 155 —

sitiva; la. frenicectomia mno influencié la cavidad, por lo que se intenta, con
éxito, neumotérax izquierdo, que se prolonga durante un afo, con colapso que
hace desaparecer la cavidad; la mifa sigue mejorando el estado general, aumen-
tando 5 kilos; reexpansién pulmonar, con desaparicion de la cavidad, esclero-
sis perihiliar izquierda; baciloscopia negativa. Nifa de 4 afios, con querato-
conjuntivitis flictenular, gran desnutricién, subfebril, cutireaccion positiva,
baciloscopia positiva, adenopatia paratraqueal derecha, infiltracion pulmonar
izquierda subclavicular; atendida en el Sanatorio St.- Bois, desaparece la
fiebre, aumenta poco de peso; se trata con Solganal y Cinnozyl; dieciocho
meses después, imagen radiografica cavitaria en la regién subclavicular iz-
quierda, que se hace mis evidente poco después; neumotérax izquierdo, colapso
eficaz; a los 4 meses, derrame serofibrinoso, que se reabsorbe en 2 6 3 meses,
persistiendo el colapso merced al neumotérax que ha sido continuado; estado
general bueno, aplastamiento de la cavidad.

En resumen: tuberculosis excavadas en nifias de 4 afios de edad, que se
curan mediante colapsoterapia médica (neumotérax), quirdrgica (fremicetomia),
en una y exclusivamente médica (neumotérax), la otra.

Frecuencia y localizaciones de la neumonia en el nifio menor de un afio

Dr. €. Pelfort—Sostiene que la neumonia lobular, crupal o fibrinosa, es
de observaciéon corriente durante el primer afio de vida del nino. Ha tenido
ocasién de observar 64 casos en el periodo 1923 - 1935 (primer semestre), sobre
un total de 300 neumonias en nifos de hasta 3 afios de edad. En el periodo
1933 - 35 (primer semestre), donde el control radiolégico ha sido casi total,
cuenta 30 casos, que han dado ovigen a 38 localizaciones distintas de la neu-
monia. La localizacién mas frecuente ha sido la del lé6bulo superior derecho
(47,36 %), siguiéndola la de los lébulos izquierdos (15,79 % c¢/u.) y, final-
mente, la de los l6bulos medio e inferior derechos (10,52 % c/u.).

Seudo - tumor cerebral. — Tres observaciones

Dr. R. Charlone.—Primer caso: niiio de 9 aiios, con sindrome de hiperten-
sién intracraneana, representado por ataques epileptiformes, cefalalgia, vémi-
tos, edema papilar bilateral, ceguera casi completa, sin sintomas de localiza-
cion; mejoria completa, al cabo de 9 meses de evolucién, mantenida 7 afos
después. Segundo caso: nifio de 5 afos, con sindrome de hipertensién intra-
craneana (cefalalgia, vémitos, edema papilar bilateral, disyunciéon de las su-
turas) consecutivo a un episodio meningeo de mediana intensidad, coincidiendo
con otitis media supurada, derecha; disminucién funcional del patético (pare-
sia del gran oblicuo); cranectomia; curacién 5 meses después, mantenida
tres y medio afos después.

Tercer caso: Nifio de cuatro y medio afios, con sindrome cerebeloso (mar-
cha de ebrio, nistagmo, temblor intencional, a veces generalizado; hipertensién
intracraneana, sin alteraciones del fondo de ojo; accidentes graves a raiz de
una puneién lumbar; luego mejoria paulatina, desapareciendo lentamente todos
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los sintomas, persistiendo un déticit intelectual; se da de alta Y . pasa bien un
mes, reapareciendo de nuevo el cuadro anterior Y evolucionando cerea de tres
meses, hasta desaparecer otra vez. Recuerda las caracteristicas principales de
esta enfermedad y termina con un resumen bibliografico.

La existencia del eritema infeccioso o quinta enfermedad, en Montevideo

Dr. R. Charlone.—Ha observado, en el otoiio Y en el invierno tltimos, va-
Tios casos que cree deben atribuirse a la llamada quinta enfermedad. Como
10 conoce ninguna publicacién nacional al respecto, cree conveniente aportar
estos hechos a la consideracién de los miembros de esta Sociedad. Relata 10
casos, de 1 a 11 aiios de edad. Describe detalladamente las caracteristicas de
la enfermedad, al través de las publicaciones extranjeras y dice que ellas
coinciden con las manifestaciones clinicas presentadas por los enfermos que
tuvo ocasién de observar.

EHM Rasnd o o gie £ o S o 2 T SO

Doctor:
Recuerde que el MAL TOSAIV, es wna harina preparada es-

pecialmente para usarla en los trastornos digestivos de [a primera infan-
cia, por indicacién médica.

El Maltosan, circonscribe s propaganda, tan sélo dentro del
cuerpo médico y famds se anuncia al pablico.

MUESTRAS GRATIS A LOS SENORES MEDICOS

Unico concesionario: A. PERRONE
Cordoba 2427 - Buenos Aires
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DUODECIMA REUNION CIENTIFICA: 12 de novienibre de 1935

Presidencia del Dr. Mario J. Del Carril

Ectopia renal

Dres. J. M. Macera y K. Gaig—Nina de 14 afios que sufre desde hace
dos anos de dolores en fosa iliaca derecha y estado mauseoso, que la hacen
ingresar al servicio con diagnésticos reiterados de apendicitis. En fosa iliaca
lateralmente, tumoraciéon redondeada del tamaiio de una pera, dura, lisa, des-
plazable lateralmente, poco en sentido vertical, dolorosa a la presion. La ra-
diografia previo enema opaco permite rechazar el diagnistico de tumor cecal.
Una pielografia con uroselectan revela el rifién derecho descendido y sus ci-
lices dilatados: ptosis renal o ectopia remal. La cura de engorde, la clinote-
vapia en declive y la faja hipogéstrica no modifican los dolores al cabo de
dos meses. Se opera, encontrindose un rifién ectdpico, mévil, pequeno, hori-
zontal, con vasos polares y un uréter movil, pequeiio, horizontal, con vasos
polares y un uréter corto a nivel de su cara anterior. Se endereza y fija por el
procedimiento de von Lietstemberg. Curacion.

Estudio clinicoradiolégico de dos casos de brecnguiectasia

Dres. A. Casaubon, J. C. Derqui y A. Letamendi—Presentan las historias
de dos enfermos en las cuales los antecedentes y la sintomatologia justifica-
ban elinicamente el diagnéstico de bronquiectasia. Las radiografias sin lipio-
dol sefialaron en ambos sombras en escuadra, en la primera en base iz
quierda y en la segunda en la derecha. El lipiodol revelé netamente en la
primera dilataciones cilindricas y monoliformes y en la segunda dilataciones
ampulares. Se extienden en consideraciones sobre etiologia y tratamiento y
disenten la oportunidad de la intervencién quirtrgica.

Discusién: Dr. Macera—Pregunta la téenica seguida en la introduccion
del lipiodol. Su experiencia le permite confirmar en tres enfermos la mejo-
ria o consecuencia de la introduceién del lipiodol con fines diagndsticos. Po-
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sible accién antiséptica del iodo vehiculizado. Interesa, pues, el lipiodol no
s6lo como medio diagndstico sino terapéutico. -

Dr. del Carril—Ha tenido oportunidad de estudiar un lactante con bron-
quiectasia en el que se diagnosticé la afeccién por el caricter anférico de la
respiracién en toda la base derecha. Dada la ausencia de los factores etiold-
gicos habituales se sospeché la existencia “de alguna anomalia anatémica del
frbol bronquial. El radiografico con lipiodol asi lo demostr6. En este enfer-
mo, el soplo anférico, neto y fuerte, dejé de oirse después de la broncogra-
fia; aunque el lipiodol persistié. mucho tiempo, la desapérici(m del soplo no
parecia deberse a la accién mecénica del mismo. La sintomatologia mejorg
también correlativamente,

Dr. de Elizalde P—En su trabajo sobre broncografia en lactantes, sefia-
la la curacién de una nifia con lipiodol. Respecto a las imigenes en escua-
dra también tiene observaciones que confirman el significado dado por los
comunicantes.

Dr. Casaubon.—La téenica de la broncografia fué por sondaje nasal. So-
bre la patogenia ¥ ¢l pronéstico, estudios recientes de autores franceses es-
tablecen con la frecuencia de anomalias congénitas y la larga vida de los
enfermos.

Difteria labial primitiva en un nina de once meses

Dres. P. R. Cervini, 4. Di Bdrtelo y J. Pucci—Después de una gripe se-
guida inmediatamente de una estomatitis aftosa, presenta a los 23 dias de
iniciada su enfermedad lesiones exulcerativas en labios y lengua recubiertas de
exudado seudomembranoso, con abundantes bacilos de Loeffler al examen
directo y en los cultivos. A los tres dias, después de recibir 100.000 unidades
de suero antidiftérico, las lesiones curan definitivamente. Bl hecho de no ha-
ber podido puntualizar otra localizacién diftériea autoriza a afirmar la pre-
sencia de una forma primitiva labiolingual.

Discusién: Dy, Macera—Pregunta si la afeccién era febril Y el aspecto
del enfermito, té6xico,

Dr. del Carril—En diftéricos, ha buscado con frecuencia el Loeffler en
lesiones de piel y de los labios, y si bien ha encontrado perionixis diftéricas,
nunca ha hallado el bacilo en la mucosa labial, lo que hace muy interesante
Y rara la observacién presentada. Sobre la posibilidad de lesiones atipicas,
recuerda el caso reciente de una madre con angina pulticea tipica y su re-
¢ién nacido con angina diftérica seudomembranosa tipica, ambas con bacilos
de Loeffler, es decir, que por su sintomatologia representaban exactamente lo
gontrario de lo que se suele observar en el adulto y en el lactante. Respecto
a las dosis de sucro, insiste en que es ildgico establecer dosificaciones e
acuerdo a la edad; 1lo que importa —y el caso presente lo confirma—, es
la gravedad del proceso.

Dr. Cervini—El niiio tenia fiehre y sintomas de intoxicacién, lo que jus-
tificaba el tratamiento tan intenso instituido.
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Sobre un caso de meningococcemia en lactante

Dres. J. K. Mendilaharzu, I. Diaz Bobillo y L. A. Vallazza—Se {rata
de un lactante de 6 meses de e¢dad, con alimentacion materna exclusiva, que
presenta una meningitis cerebroespinal epidémica comprobada clinica y bac-
teriolgicamente, que cura después de haber recibido 270 c.c. de suero anti-
meningocéecico por via raquidea y 90 c.e. por via intramuscular, habiéndose
extraido aproximadamente 600 c.c. de L. C. R. Durante la evolucién acciden-
tada de la misma presenta una erupeién purpirica, discreta reaccién articular
a nivel del hombro izquierdo y un absceso en la regién glitea, el examen
bacteriolégico de cuyo pus revelé la existencia del meningococo puro.

Discusién: Dr. Cervini—Sobre la posibilidad de curacién de la meningi-
tis cerebroespinal epidémica del lactante influye el diagnéstico precoz; a este
respecto es un sintoma interesante de catalepsia ocular. Ha observado la cu-
racién en 3 G 4+ casos de lactantes del primer semestre. Uno de ellos, tra-
tado exclusivamente con suero por via intramuscular, tiene ya 8 aflos y no
ha presentado secuelas.

— e el



Necrologia

Dr. Juan Busco
T el 26 de enero de 1936, en la Capital Federal

El 26 de enero del corriente afio ha fallecido el Dr. Juan Busco,
socio fundador de la Sociedad Argentina de Pediatria. Graduado
en 1904, dedieé pronto sus actividades preferidas, al estudio de la
Clinica Infantil, perteneciendo en su oportunidad al Servicio de la
Cétedra oficial de la especialidad, en época del Prof. Centeno. Fru-
tos de su actividad fueron los siguientes trabajos: ‘‘ Abscesos retro-
faringeos en el nourrisson’’; “‘La hipoalimentacién’’ “Tetania y
enuresis’; “‘ Peritonitis y neumococus primitiva’’; “‘Desarrollo neu-
ropsiquico y elandulas endéerinas’™; “‘La consanguinidad’: **La
herencia endéerina similar .

Desde hacia varios afios se habia retirado a la vida del hogar,
donde lo sorprendié la muerte después de sufrir una penosa dolencia.

La Sociedad ':\1'g'entina de Pediatria rinde un recuerdo a la me-
moria de su socio desaparecido.



Anilisis de Libros y Revistas

LEREBOULLET.—L ‘anorexric du Nowrrison. ‘“Archives de Médicine des En-
fants’’, noviembre 1935.

Extensamente el autor trata ese grupo de lactantes neuropaticos, tan difun-
dido en ciertos medios sociales, en que la anorexia predomina y en ocasiones
tan intensamente que se impone el alejamiento del medio familiar y al trato
generalmente enérgico usado, se le reemplaza por la perseverancia y dulzura.

La anorexia del lactante se presenta como un sindrome, respondiendo a
distintos factores etioldgicos, que en la practica se corren asociados, debiendo
retenerse particularmente estos tres puntos: 1.° la causa inmediata que des-
encadend la anorexia no es mis que un factor ocasional cuya importancia es
limitada: es a menudo una causa local que puede desaparecer, la anorexia
persistird; 2.° el psiquismo del nifio, agitado y distraido, juega un gran rol
en el desarrollo de la anorexia; 3.° el nervosismo de los que le rodean entre-
tienen y agravan, casi siempre, el estado asi constituido, de donde la impor-
tancia del aislamiento.

Martin C. Corlin.

J. H. ALAUTAR.—Au sujet du traitement de la diphterie, ¢ Archives de Mé-
dicine des Enfants’’, moviembre 1935.

Como primeras conclusiones: aplicar el suero lo antes posible, abstenerse
de las inyecciones repetidas, aplicindolo en cantidad suficiente y tnica, 300
a 600 unidades por kilo de peso, segin gravedad; ésta se determina: por la
expansion de las membranas, la hipertrofia de ganglios, edema periganglionar
y el namero de dias tramscurridos de enfermedad declarada.

Rechaza las grandes cantidades, pues a mis de no tener utilidad alguna,
ofrece dos inconyenientes: intoxicacién por aceién del fenol que el suero con-
tiene (1 a 2 gramos son téxicos) y la frecuencia de aparicion de la enfer-
medad del suero.

La inyeccion subcutinea debe ser abandonada, absorcién tardia, si in-
tramuscular y mejor intraperitoneal, dejando por los casos graves la endo-
venosa. Siendo la difteria una enfermedad infecciosa, se completard el trata-
miento con ténicos cardiacos, ete.

Martin C. Corlin.
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R. DEBRE Y M. LAMY.—ZLes images triangulaires des bases thoraciques chez
Uenfant. ““Archives de Médecine des Enfants’’, diciembre 1935,

La mayor difusién de los exdmenes radiolégicos muestra la presencia, con
relativa frecuencia, de imégenes triangulares localizadas en una u otras ba-
ses tordcicas. -

Fueron mal interpretadas; hoy se las relaciona a distintos sindromes
anatomoclinicos muy precisos: ya dilatacion bronquial (afecta la forma de
un  triangulo 1'9(;t'r'1ng1110 en que el lado pequeiio reposa en el diafragma, el
grande se confunde con la sombra mediastinal y el fngulo superior de la
escuadra se coloca a la altura del hilio pulmonar) ya atelectasia pulmonar,
dando distintas sombras triangulares, seglin la regién donde se produce la
estenosis bronquial ya en la coqueluche (los alemanes describen un ensancha-
miento de las sombras hiliaves que en los casos tipicos se prolonga hacia la
base y obscurece los campos paravertebrales en su parte interna, ete.), ya en
lesiones del. lobulo cardiaco que trae opacidad, dibujando netamente su forma
Y limites en la mitad inferior e interna del 16bulo inferior.

La constatacién de estas imigenes radiolGgicas, por supuesto, necesitan
del estudio de los antecedentes ¥ signos clinicos para diferenciarlas, hecho
no siempre ficil, pues el diagnéstico exigird a menudo un examen al lipiodol
Y €n ocasiones la exploracion broncoscépica.

Martin C. Corlin.

H. GRENET et I. GEORGES.—Sur un etat dystrophique complese de 1'en-
fance. (Obesité, nanisme et dystrophies osseuses multiples). ¢¢Archives
d¢ Médecine des Enfants’’, diciembre 1935.

Los autores relatan la observacién de una nifia de 9 afios en que la
asociacion de una obesidad monstruosa (la obligaba a permancecer en el lecho)
Yy de distrofias Gseas miltiples (la talla de 0.90, corresponde a un nifo de
= %2 afos), hacen original el caso, que no puede colocarse en un cuadro noso-
logico definido, ignorando si las dos o6rdenes de manifestaciones tienen el
mismo origen (la misma lesién nerviosa o glandular, por ejemplo), o si re-
sultando de causas distintas, ellas coinciden fortuitamente en la misma niiia.

Martin C. Corlin.



