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por los doctores

Enrique A. Beretervide y S, Mindlin

Pocos problemas clinicos ofrecen tantas dificultades diagnés-
ticas como el de las anemias con esplenomegalia.

Fuera de los escasos procesos definidos elinica y humoralmen-
te, queda un grupo grande de enfermos, cuyo analisis mas minu-
c¢ioso y detallado llega a lo que podriamos llamar un ‘‘punto muer-
to’" insalvable. Nada de extrafio entonces, que haya reinado ¥
siga aun reinando tanta confusién en torno al diagnéstico del mal
de Banti.

Frente a los que afirman su absoluta especificidad, se levan-
tan los que solo lo admiten como un sindrome.

Otros, ante hechos tan contradictorios, pero indudables, admi-
ten en unos casos la enfermedad, cuadro especifico, inconfundible:
en otros, el sindrome. La lectura detenida de numerosos trabajos
y observaciones, nos inclina a compartir este criterio. Aclarase asi,
la oscuridad que envuelve numerosos casos limitrofes de dudosa
clasificacion .

(*) Leido en la Sociedad Argentina de Pediatria, sesién del 9 de
agosto de 1938.
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En efecto; ;podria negarse la etiologia sifilitica de una esple-
nomegalia, porque el tratamiento especifico no la haya reducido,
pero que en cambio haya mejorado visiblemente el estado general,
sanguineo, ete.? 4

i Puede por otra parte, exigirse que cualquier tratamiento mé-
dico reduzeca un o6reano profunda y universalmente esclerosado y
que por ello debe negarse una esplenitis o periesplenitis sifilitica
bantiforme ?

Y a la inversa; ;se modifica siquiera levemente una verdade-
ra ‘‘enfermedad de Banti’’, con el tratamiento antisifilitico?

En nuestro enfermo, como veremos enseguida, después del
tratamiento arsenical (Sulfarsenol), si bien es cierto que aumen-
t6 1 kilo de peso, (aumento al que contribuyé indiscutiblemente el
reposo, la alimentacion y el régimen de vida hospitalaria), se era-
geré en cambio, la anemia, la lewcopenia y la monocitosis, sin ha-
ber modificado en lo mas minimo, ni la consistencia ni el volu-
men del bazo. Por otra parte, con los elementos de juicio recogi-
dos de su estudio, su proceso clinico, las caracteristicas del cuadro
hematico, la evolucién, la ausencia de ictericia, ete., fundamenta-
mos nuestro diagnéstico de enfermedad de Banti, justificando asi
la tnica conclusion terapéutica, cual fué la esplenectomia.

Lias caracteristicas histologicas del bazo extirpado confirmaron
nuestro diagnostico clinico, pues las lesiones halladas por el doe-
tor Marini fueron terminantes: ‘‘espesamiento capsular, hiperpla-
sia pulpar y sobre todo, proliferacion conjuntiva de los foliculos,
algunos de ellos totalmente ahogados por el tejido neoformado .

No insistiremos en la discusion acerca de los elementos histo-
logicos encontrados en nuestro enfermo y que confirman categori-
camente el de ‘‘enfermedad de Banti’’, a nuestro juicio inobjeta-
ble, pues ello nos llevaria a plantear problemas doctrimarios aje-
nos a la presentacion de este enfermo.

La especificidad de la fibroadenia, ha sido hasta hoy moti-
vo de apasionadas discusiones, pero creemos bien precisado su va-
lor diagnéstico, cuando ella se ajusta a determinadas caracteristi-
cas admirablemente sintetizadas por Catorvetti, cuando dice ‘‘su
modo de ser en esta enfermedad, la falta de elementos que permi-
tan veferirla a la sifilis, malaria, leucemia, hemolisis, éxtasis, ci-
rrosis, ete., sw particular disposicion perivascular y endofolicular
y sobre todo, su constancia, intensidad y precocidad comparada con
las otras alteraciones del bazo e higado, es lo que caracteriza la
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enfermedad’’. Y agrega, ““todo ello, es lo opuesto a lo que de aque-
llus esplenopatias en las que la fibroadenia, cuando existe, se ubi-
ca en segunda linea, frente a lesiones especificas de otra natu-
raleza’.

La observacion que motiva estos comentarios es la que sigue:

José R., 8 afos. Cama N.° 13. Historia clinica 546. Ingresé por pri-
ra vez el 24 de diciembre de 1928, Alta, el 23 de febrero de 1929.

Ingresé por segunda vez el 8 de septiembre de 1930. Alta, el 4 de
noviembre de 1930. '

Antecedentes hereditarios: Padres vivos. La madre tuvo 5 hijos, de
los que viven 6. Tuvo asimismo un nacido muerto a término y un abor-
to de tres meses.

Durante todo el embarazo de este nino, ella estuvo afectada de una
forma grave de paludismo, en Italia.

Antecedentes personales: Nacido a término, fué eriado a pecho. Tu-
Vo sarampion y coqueluche a los 3 afios. Tenia 9 meses de edad cuan-
do los padres llegan emigrados al Brasil.

Enfermedad actual: Hace notar la madre que desde la edad de tres
anos le sorprendid el tamaiio Y volumen del abdomen de su hajito.

Como lo que la madre palpara en el abdomen de su chico no le pro-
vocd nada de dolores ni molestias de ninguna clase, crecia lentamente ¥
nunca le impidié tampoco el alimentarse debidamente, ni correr, ni jugar,
no se le ocurrié que pudiera ser nada importante y no consulté médico.

Las pocas veces que se lo vieron, al pasar y por afecciones intercu-
rrentes, nun¢a le dieron importancia.

Esta vez, empero, como ella cree que la tumoracién estd agrandada
lo trae a nuestro consultorio externo, siendo internado con el siguiente :

Hstado actual: Nifio con buen estado general, regular paniculo adi-
poso. No hay edemas. No se¢ palpan ganglios. Piel palida, mucosas de-
coloradas, lengua hiimeda, saburral. Dientes, bien.

Aparato respiratorio: Nada digno de mencion.

Aparato circulatorio: A parte de su segundo tono aértico reforza-
do, no presenta otras anomalias.

Abdomen: Se presenta grande, globuloso cubierto de piel tensa ¥
escasa circulacion venosa.

El bazo que ocupa casi la totalidad del hemiabdomen izquierdo, se palpa
a la par que grande, de consistencia considerablemente aumentada, indo-
loro y desplazable.

El higado, se palpa apenas en las grandes inspiraciones y a nivel
del reborde costal; es también de gran consistencia y como el bazo, indo-
loro. (Ver fotografia: figura 1).

Investigaciones diversas: 26 de diciembre: Reaccion de Cazzoni, ne-
gativa. :

28 de diciembre: Reaccién Wassermann, positiva débil (+ + — —).

Andlisis de orina: No acusa anormalidades.
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Andlisis sangre: Glébulos rojos, 4.810.000. Glébulos blancos, 5.333.

Férmula lewcocitaria: Linfocitos, 1.933. Monocitos, 280. Polin. neu-
tréfilos, 2.990. Polin. basétilos, 30. Polin. eosinéfilos, 100.

En esta fecha se inicia tratamiento con sulfarsenol que termina el
13 de enero. Aumenta durante ese periodo 1 kilo, pero el examen clinico
acusa un estado idéntico al observado en su ingreso.

El analisis de sangre realizado el 19 de febrero, da una anemia mas
mareada y una franca y considerable leucopenia :
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Figura 1.—José R., contornos del bazo, el 3 de enero de 1929.

(16bulos rojos, 3.350.000; glébulos blancos, 2.333. Hemoglobina, 70
por ciento; valor globular, 1.

Férmula lewcocitaria: Sin modificaciones importantes:

Linfocitos, 1.080. Monocitos, 43. Polin. neutréfilos, 1.220. Polin.
baséfilos, 0. Hosinétilos, 10.

A esta altura de la observacién y como el nifio oyera hablar de una
posible intervencién, un dia de visita en un descuido de la enfermera se
fuga de la sala cuando la madre llegaba a la puerta del Hospital y no

hubo medio de convencerle de que volviera.
Pasan asi veinte meses sin tener noticias de él, cuando el 8 de sep-
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tiembre de 1930, es traido a la guardia del Hospital con una apendieitis
aguda, operado de urgencia e internado en el servicio.

Postoperatorio completamente normal.

El 13 de septiembre el Dr. Ducco realiza un primer andlisis de san-
gre, que da:

Glébulos rojos, 3.200.000. Glébulos blancos, 3.400. Linfocitos 1.050
(normal 2.000). Monocitos, 360 (normal 250). Granulocitos neutréfilos,
1.890 (normal 5.000). Granulocitos eosinéfilos, 100 (normal 200). Gra-
nulocitos baséfilos, 0.

Formula de Arneth: desviada a izquierda. No hay anomalias en se-
rie roja.

Andlisis de orina: Albuminosas en gran cantidad.

Se resuelve prepararlo para la esplenectomia y se realiza dos trans-
fusiones de sangre materna de 50 c.c. cada una, digitalina, aceite alean-
forado, suero fisiologico y glucosado por la mafiana del dia de la .ater-
vencién .

i1 de octubre: Intervencién realizada por el Prof. R. Pasman. Anestesia
general al éter: incision que sigue la direccién del bazo partiendo del
reborde costal y que va hasta 5 centimetros a la derecha del ombligo, pa-
sando inmediatamente sobre él,

No hay ascitis: higado de gran consistencia con lesiones de cirrosis
bien manifiestos (Dr. Pasman). Bazo enorme con algunas adherencias al
diafragma. Se enuclea facilmente ligando por separado los vasos del
hileo.

Hay numerosos ganglios. sin periadenitis: no hay signos de trombo-
angeitis.

Cierre de pared por planos. Duracién de la intervencién, 1 hora:
Postoperatorio inmediato, sin incidencias, normal.

Caracteristicas del érgano extraido: Bazo. Peso, 800 grs. Dimensién :
19 X 12 X 45 (en el hileo).

De superficie lisa cuya cipsula estd espesada: al corte es dura y se
ven algunas bandas fibrosas.

Ezxamen histoldgico (Dr. Marini) : Cépsula espesada; pulpa hiper-
plasiada del tejido reticular de los foliculos, algunos de los cuales tienen
wna proliferacion conjuntiva de sw totalidad.

Se observa degeneracién hialina.

Reswmen : hiperplasia del tejido reticular de los foliculos (fibroadenia).

Postoperatorio: A los 3 dias de operado hace una congestién pulmo-
nar que evoluciona y cura rdpidamente.

A partir de entonces continda bien, cerrando la herida de primera
inteneién.

Ya completamente curado de su herida operatoria, se repite un
andlisis de sangre el dia 24 de octubre, es decir, a 13 dias de operado y
las modificaciones son considerables :

Glébulos rojos, 4.210.000. Glébulos blancos, 12.800. (Cel. Nageotte)
Linfocitos, 1.950. Monocitos, 390. Granulocitos neutrofilos, 10.130 (nor-
mal 5.000). Granulocitos eosin6f., 280. Granulocitos baséfilos, 50,
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Arnette a izquierda, mas proxima a la normal. No hay anomalias de
serie roja.

Andlisis de orina: No hay elementos anormales.

12 de noviembre de 1930: El aspecto del nifio ha mejorado visible-
mente, repitiéndose un nuevo andlisis que da lo siguiente:

G16bulos rojos, 4.260.000. Glébulos blancos, 17.400. Linfocitos, 7.570.
Monoeitos, 1.080. Gran. neutréfilos, 8.210. Gran. eosinéfilos, 540.

Arneth, ligeramente a izquierda.

El 3 de diciembre de 1930:

Figura 2.— Cicatriz operatoria el 10 de febrero de 1938. J. R., 17 anos
y 4 meses de edad

Glébulos rojos, 4.010.000. Glébulos blancos, 10.800. Linfocitos, 5.650.
Monocitos, 870. Gran. neutréfilos, 3.500. Gran. eosinéfilos, 720. Gran.
basé6filos, 80.

No se observan anomalias de la serie roja.

El 23 de febrero de 1931:

Glébulos rojos, 4.580.000. Glébulos blancos, 9.900. Linfocitos, 5.270.
Monocitos, 480. Gran. neutréfilos, 3.180. Gran. eosinéfilos, 550. Gran.
haséfilos, 210. Plasmocitos, 70. Linfoblastos, 140,

Arneth, ligeramente a izquierda.

Bl 15 de junio de 1931:
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Glébulos rojos, 4.100.000. Glébulos blancos, 11.800. Linfocitos, 4.070.
Monocitos, 1.000. Gran. neutréfilos, 5.870. Gran. eosinéfilos, 720. Gran.
basofilos, 140.

Arneth, ligeramente izquierda.

A partiv de esta fecha deja de concurrir al servicio hasta que apa-
rece acompanando a una hermanita; con ese motivo realizamos un nuevo
examen de sangre, el 10 de agosto de 1933:

Glébulos rojos, 4.950.000. Glébulos blancos, 7.300. Linfocitos, 2.800.
Monocitos, 800. Gran. neutréf., 3.220. Gran. eosinofilos, 220. Gran. ba-
sofilos, 60.

CldulAng: 741. R-Pasman
Orevads ¢4 10&7’09 RE A9

Figura 3.—José R. Bazo extraido por el Prof. Rodolfo Pasman.
Peso: 800 gramos

Solamente un afio y medio mds tarde lo vemos reaparecer, esta vez
quejindose de anorexia y astenia. Bs asi que el 17 de enero de 1935, su
sangre acusa lo siguiente:

Globulos rojos, 3.650.000. Glébulos blancos, 7.100. Linfocitos, 2.700.
Monocitos, 900. Gran. neutréfilos, 3.020. Gran. eosinofilos, 420. Gran.
hasdfilos, 60.

Indice Arneth, ligeramente a izquierda ,

En esta oportunidad indicamos tratamiento arsenical y ferruginoso



Periodo Pre-operatorio Periodo Post-operatorio - 7 afios y 8 meses
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G. rojos ....... 4.810.06003 .350.000(3.200.000 4.210.000|4.260.000{4.010,000(4.580.000|4.200.000|4.150.000(3.650.000(4.100.000 g
z
6. blancos. . ... 5.333 2 8RB 3.400 12.800 17.400 10.800 9.900 11.800 7.300 7.100 8.400 a
g
Linfocitos. . .. . 1.933 1.060 1.050 1.950 7.570 5.630 5.270 4.070 2.800 2.700 2.604| *
J
Monocitos . .. 280 43 360 390 1.080 870 480 1.000 800 900 453

Pol. neutrofilos. 2.990 1.220 1.890 10.130 8.210 3.500 3.180 5.870 3.220 3.9220 5.343

Esplenectomia - 11 octubre 1930 - Cirujano: Prof. Rodolfo Pasman
Vida Activa y de Trabajo

Brillante Estado General

Pol. eosinéfilos . 100 10 100 280 540 720 550 720 220 420 0
Pol. baséfilos .. 30 0 0 50 0 80 280 140 60 60 0
Indice de Arneth| izq. izq. izq. izq. izq. leve izq. izq. leve i2(q. izq. izq. izq.

Cuadro de los andlisis de sangre practicados a José R. antes y después de operado
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que cumple en el consultorio externo, negdndose terminantemente a inter-
narse, (siempre ha sido rebelde); se consigue, no obstante, una franeca
mejoria de su estado general. Perigdicamente concurre la madre duran-
te unos seis meses para informarnos acerca de la salud de su hijo, la
que apaventemente es buena, segiin sus informes,

Desde mediados de 1935 y hasta fines de 1937, carecemos en absoluto
de noticias de nuestro enfermo. Recién en febrero del afo en curso, (1938)
¥ oa casi ocho aiios dela esplenectomia, nos visita nuevamente, hecho ya
un muchachén de 17 afios de edad.

Aprovechamos entonces para rehacer el estado actual del sujeto, cu-
ya fotografia acompafiamos (figura 3).

Nos hace saber que después de la qiltima vez que nos visitara en
1935 (enero), ha continuado en perfectas condiciones de salud.

Trabaja ocho horas diarias, sin que el esfuerzo fisico le provoque
la menor fatiga ni molestia: tiene 17 afios Y 4 meses, su peso es de 61.300
grs. y su talla de 1.66 cms.

La cicatriz operatoria estd en perfectas condiciones y apenas visi-
ble (ver figura).

Al examen se anota: micropoliadenopatia cervical o inguinal. El hi-
gado se palpa a dos traveses de dedo del rebhorde costal, liso de consis-
tencia ligeramente aumentada.

El tiempo de sangria es de dos minutos.

El tiempo de coagulacién es de cuatro minutos.

La retractilidad del coagulo, buena.

El signo del lazo, negativa.

El examen de sangre di6 lo siguniente:

Glébulos rojos, 4.100.000. Globulos blancos, 8.400. Linfocitos, 2.604.
Monocitos, 453. Gran. neutréfilos, 5.343. Gran. eosinéfilos, 0. Gran.
baséfilos, 0.

Regular cantidad de elementos en leucolisis.

El estudio radiografico del esqueleto, no acusa la menor alteracion,
ni en los huesos largos ni cortos.

El pronéstico alejado de los enfermos afectados de enferme-
dad de Banti, esplenectomizados, es siempre incierto, cualquiera
sea el periodo en el que fueron intervenidos.

Un primer hecho deducido de la evolucién eclinica del mal,
rige este prondstico: la precocidad de la indicacion operatoria .

En la prictica, es éste el primer escollo serio con que se tro-
pieza, ya que la sintomatologia clinica del llamado primer perio-
do es por lo general tan vaga y la hematologia en ese momento tan
poco imperativa y terminante, que después de un lapso de tiem-
PO més o menos largo, se llega al segundo periodo, dentro del que

figuran la mayor parte de las observaciones comentadas en la bi-
bliografia .
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El accidente que con mis frecuencia interrumpe la vida de
estos enfermos, es la hemorragia, inmediata o tardia.

Zeno y Ruiz, comentando una observacion de Banti, en un
joven de 23 afios, fallecido a los tres afios de la esplenectomia, por
hematemesis, dicen: ‘‘hay un hecho que debe preocuparnos y que
rige el prondstico definitivo; es la tendencia a las hemorragias gas-
troduodenales que acusan antes de la operacion y que persiste
después del acto operatorio, causando la tercera parte de las muer-
tes alejadas’.

Pemberton, en una estadistica efectuada en la Clinica de Ma-
vo, desde diciembre de 1908 hasta enero de 1931, refiere que de 167
enfermos de anemia esplénica y sindrome de Banti, esplenecto-
mizados, 15 murieron en el hospital; de los 152 restantes, 80 se
sabe que viven. De entre ellos, 3 a los 18 afios de la operacion; 2
a los 15 y 17 afios de élla y 15 de los 10 a los 15 afios.

““ Aunque las causas de muchas muertes no puedan atribuir-
se a la enfermedad misma, es de interés hacer notar que mas de
la tercera parte fueron debidas a hemorragias’’. (Pemberton).

En el 50 % de los casos en los que hubo hemorragia antes
de la operacién, se produjo por lo menos una después; por ello,
agrega el mismo autor, a pesar de los favorables efectos deriva-
dos de la intervencién quirtrgica, atn en los casos avanzados, la
repeticion de las hemorragias gastroduodenales en un gran nu-
mero de operados, constituye un problema que descorazona’’.

Pero el pronéstico se ensombrece mds aun y las complicacio-
nes inmediatas son méis probables y frecuentes, en los intervenidos
en el tercer periodo. Entre estos es en los que se observan la ma-
yor parte de los fracasos operatorios; este hecho es el que ha indu-
cido a algunos cirujanos a desaconsejar la operacion en este mo-
mento de la enfermedad, eriterio con el que no estamos de acuerdo.

Abonan nuestra manera de pensar, la dificultad de estable-
cer con precision el grado exacto de la participacion hepatica ¥
el desconocimiento o la falta de medios que nos permitan delimi-
tarlo exactamente. j Es la cirrosis palpable, la fiel traduccion de un
estado de insuficiencia hepética avanzada?

A este propésito dice también Pemberton : “‘debido a la diti-
cultad para establecer la eficiencia funcional del higado, no se
puede determinar con exactitud la influencia que la lesion hepa-
tica secundaria tuvo en los resultados operatorios, excepto en los
casos avanzados, en los cuales la evidencia de la eirrosis y de la
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obstruceion portal eran aparentes, y agrega, ‘‘por aparente que
sea la participacién hepdtica, nunca debe dejarse de operar: en
efecto, las condiciones en las que se encontro el higado durante la
operacion, fueron, sesenta casos de cirrosis; de éstos, murieron en
el hospital, 6, poco después 26 y sobreviven 28. ““Estas cifras de-
muestran bien elocuentemente lo hien indicado que estd el acep-
tar la esplenectomia 'en pacientes con enfermedad de Banti, atn
avanzados’’,

El higado, recupera en efecto v rapidamente el poder de re-
generacion, después de extirpar el bazo enfermo,

Por su parte, Mayo dice, que quitar el bazo, alivia la carga
que pesa sobre el higado, reduciendo en un 20 % el volumen de
la sangre que entra por la circulacién porta y suprimiendo posi-
bles substancias téxicas originadas por aquél.

(Castafio presenté en 1922, una enferma operada en 1914 en
el tercer periodo de la afeccion, con anemia ¥V caquexia: encontro
el higado retraido, con perihepatitis, lleno de pequenas nudosida-
des bajo la capsula. El bhazo pesaba 1.315 ors., de parénquima du-
ro, sin signos inflamatorios, cubierto de pequenas oranulaciones .
El examen histologico revels “‘espesamiento y transformacién Ti-
brosa del reticulo pulpar; atrofia esclerosa de los foliculos y escle-
rosis avanzada de las paredes de su arteria central’’.

La enferma se repuso rapidamente; aumenté 12 kilos en 8
anos y tuvo luego 4 embarazos .

En nuestro enfermo, el cirujano Profesor Pasman, hallé el
higado chico, de consistencia muy aumentada, y hasta este momen-
to estamos en condiciones de afirmar que el beneficio que le ha
reportado la operacién desde el primer momento, se mantiene.

Agradecemos muy especialmente su eficacisima colaboracién
asi como a nuestros distinguidos laboratoristas los doctores Mari-
ni, Dueco y Comas que han contribuido tan eficientemente con sus
examenes, a dilucidar este complejo caso.



Hospital de Clinicas — Instituto de Pediatria y Puericultura
Prof. Dr. Mamerto Acufia

Etmoidosinusitis. Osteomielitis del maxilar superior y
septicemia en un lactante (9

por los doctores

Prof. Mamerto Acufla y Bernardo E. Sas

Nifio de 2 1% meses de edad, sin antecedentes de importancia,
perfectamente sano hasta el dia anterior a su ingreso al Servicio.
Comenzé su enfermedad con temperatura que fué en ascenso, in-
quietud y edema del ojo izquierdo. Examinado de noche por un
colega, lo envia al dia siguiente a un oculista, el que a su vez
nos lo trae, porque aprecia un proceso en la hemicara izquierda,
que no corresponde a su especialidad.

El nifio, a las 36 horas de evolucién de su enfermedad, tenia
en el lado izquierdo de la cara una tumefaceion reluciente, rojo
violaceo, caliente, sin renitencia, que abarcaba desde el labio su-
perior hasta el pérpado, borrando el surco nasogeniano. Por la
narine izquierda fluia abundantemente una secreciéon purulenta y
hemorrigica, que se apreciaba también en la rinofaringe.

Bl examen bacteriolégico de esa secrecion reveld abundantes
estafilococos. Por el examen nasal practicado en el servicio del Dr.
Segura, se comprobd: edema de la mucosa nasal y abundante se-
erecién, no pudiendo precisarse su procedencia. (Etmoides, seno
maxilar?) .

En una radiografia de seno maxilar se nota desdibujada la
imagen Osea del macizo maxilar izquierdo, comparandola con el
lado sano. Otra radiografia, para visualizar gérmenes denta-
rios (Dr. Latorre), muestra la imagen normal de los gérmenes
dentarios.

Bliminada la posibilidad de un cuerpo extraio en el condue-
to nasal, se pensé—por el proceso flemonoso de la cara y la abun-

(*) Lefdo en la Sociedad Argentina de Pediatria, sesion del 31
mayo de 1938
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dante secrecion nasal unilateral concomitante—en una prohable si-
nusitis maxilar aguda. Dudibamos de la existencia a los 2 meses
de edad, de un seno maxilar constituido.

Por la gravedad del estado general y la imagen ésea radiogra-
fica, se presumié la osteitis del macizo maxilar,

El nifio estaba a pecho, con buen estado nutritivo v digestivo;
muy febril a pesar de los bafios v las envolturas. En estas condi-
ciones se resuelve esperar hasta el dia siguiente, prescribiéndole
instilaciones nasales, fomentaciones en la zona flemonosa y septi-
cemine.

Esa mnoche disminuyé la seerecién nasal v le apareci6 un
edema duro en mano y antebrazo izquierdos; al dia siguiente, ede-
ma de las bolsas y miembros inferiores v diversas equimosis; tam-
bién un proceso pulmonar agudo que comenzé con toda violencia.

Se le practicé una transtusion de 50 c.c. de sangre, ténicos
cardiacos, ete. Bl nifio fallece con un cuadro septicémico a las
72 horas de su evolucion .

La autopsia revelé en el macizo maxilar izquierdo una zona
de osteitis, del tamafio de una nuez grande, de color verde amari-
llento (osteomielitis) .

COMENTARIOS

De acuerdo a la bibliogratia consultada, la patogenia de la
osteomielitis del maxilar superior del lactante pequeno, cuando no
es secundaria a una infeccidn sanguinea (metdstasis), es debida
con la mayor frecuencia a una “inflamacién primaria de un ger-
men dentario’’. Rsta patogenia la citan por igual varios autores
pero ninguno de ellos la explica o demuestra.

Se concibe v explica esta patogenia en nifios con infeccién de
brotes dentarios en plena afloracién, en los cuales se produciria
consecutivamente una osteomielitis de vecindad, que se abre v drena
por la nariz a través del antro. Pero asi como aceptan sin explicarla
esa patogenia de la osteomielitis del maxilar del lactante, por in-
flamacién primaria del germen dentario, asi también niegan los
autores franceses en forma sistemética, sin alegar nada al respecto,
la posible infeccion del seno maxilar por propagacion desde la
mucosa nasal. Esta patogenia la acepta la escuela americana y la
sostuvo entre nosotros el Prof. José M. Jorge en un trabajo muy
interesante publicado en 1917 en ““Los archivos espanoles para el
progreso de las ciencias’’.

El doctor Jorge, con motivo de tres casos operados en el Ser-
vicio del Prof, Centeno, se documentd entonces en la Casa de Ex
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positos, con multiples cortes de maxilar superior, practicados en
56 cadiveres de lactantes y recién nacidos, muertos por distintas
‘afecciones. Hallé 3 senos maxilares llenos de pus en caddveres de
nifios que no dieron en vida sintomatologia de sinusitis. En su tra-
hajo hace una revision de la embriologia y de la anatomia del seno
maxilar del recién nacido. Muestra que, al nacer, tiene el nino
constituido el seno maxilar en forma de pera, dirigida hacia arri-
ha y adentro, con su parte ensanchada en el macizo maxilar y su
cuello desembocando en el meato medio, cerca de las células et-
moidales anteriores. Describe esa pequefia cavidad con tres caras,
la superior u orbitaria, la interna o nasal y la inferior, gingival,
separadas de la 6rbita y la nariz por escasos milimetros v de la
encia por 1.8 em. La mucosa del antro es la prolongacion de la mu-
cosa nasal v se adhiere al tejido esponjoso que lo rodea, por una
capa muy fina de tejido conjuntivo. Concibe asi el Dr. Jorge que
un coriza, que puede pasar inadvertido, infecte por contigiiidad la
mucosa del antro, dando lugar a una sinusitis con expresion sin-
tomética o latente: la exaltacién de la virulencia de los gérmenes
de esa cavidad, produciria alrededor de ella una perisinusitis con-
comitante, que por via linfatica propaga la infeceién al tejido es-
ponjoso del macizo maxilar produciendo la osteomielitis, al igual
que en el tejido esponjoso de cualquier metatisis.

Nos parece que esta patogenia explica plenamente nuestro caso.

En los relatos de multiples historias clinicas que hemos leido,
no hemos hallado nada similar a la evolueién sobreaguda de nues-
tro enfermito, que no dié tiempo para ser intervenido cual corres-
pondia.

Bl prondstico de las osteomielitis del maxilar superior de los
nifios muy pequefios, atn operados, es desfavorable en el 50 %
de los casos.

(‘ONCLUSIONES

A) Desde ¢l nacimiento existe el seno maxilar, rudimentaria-
mente constituido.

B) La sinusitis maxilar en el lactante pequeiio puede ser con-
secutiva a una rinitis.

(') La sinusitis maxilar en el lactante pequefio puede ser la-
tente y la exaltacion de su virulencia puede dar lugar a una o0s-
teomielitis del maxilar.

D) La osteomielitis del maxilar superior del lactante pequeno
puede ser de origen hematigeno o consecutiva a inflamaeion pri-
maria de germen dentario.




Seis casos de eritema nudoso y lesidn pulmonar: su
relaciéon con las distintas etapas de la infeccidn
tuberculosa *)

por los doctores

Luis y Arnaldo Rascovsky
Médicos adjuntos del Hospital de Nifios

Exponemos seis casos de eritema nudoso, presentados en nifios
con lesiones pulmonares simultaneas de distinto tipo y evolucion.
Creemos que es necesario aportar todos los elementos de juicio pa-
ra la dilucidacién del problema del eritema nudoso, en sus rela-
ciones con las distintas etapas de la evolucién tuberculosa.

La riqueza sintomatolégica de los casos de que tratamos y el sul
siguiente encadenamiento con cuadros bacilares definidos donde la
alergia actia en distintas formas, les brinda indudable interés.
Complejos primarios, infiltrados toxoexudativos del periodo secun-
dario, reacciones exudativas pleurales y no exudativas, sensibiliza-
cion alérgica extrema con manifestaciones asméticas en dos de
ellos; tales son los casos que a continuacién relatamos.

Serfa redundancia referirse a las discusiones v trabajos hohi-
dos con respecto a ia etiologia del eritema nudoso. Cibils Aguirre,
ademas de su consagrada actuaciéon en pro del concepto bacilégeno
que inicié ya en 1919, con acopio de experiencias y comunicaciones
notables, nos ha brindado amplia bibliografia y material en forma
tal, que creemos absolutamente necesario referirnos a sus comuni-
caciones donde quien quiera extenderse sobre el tema, encontrara
amplia satisfaceion.

Nuestros casos constituyen un aporte mis a favor de lo que
Cibils Aguirre viene afortunadamente sosteniendo entre nosotros,
¥ nos hacemos un honor al apoyar con nuestros pocos pero demos-
trativos casos sus puntos de vista.

(*) Leido en Ia Sociedad Argentina de Pediatria, sesién del 14
de junio de 193%. 3
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Caso 1.—Maria Isabel R., 9 afios.

Coneurre a vernos el 18 de junio de 1937 manifestando, que des-
de hace 15 dias presenta temperatura de 37.5 a 39 grados, habiéndo-
sele diagnosticado gripe. Presenta eritema nudoso con localizacién ti-
pica en la cara anterior de ambas tibias, con algunos nédulos en fran-
ca regresion. Tos ligera, el examen clinico pulmonar negativo. Al dia
siguiente se practica una radiografia que muestra una infiltracion m-
fraclavicular izquierda con adenopatia satélite y perilintangitis cleido
hiliar. En el pulmén derecho hilios ingurgitados, con algunos nédulos

Caso I.—Radiografia 1

calcificados y espesamiento de la frama en la base correspondiente. La
reaccion de Mantoux al 1 % intensamente positiva, flictenular, y res-
puesta térmica general. Eritrosedimentacién practicada el dia 20 de ju-
nio: a la primera hora 22, a la segunda hora 34. Baciloscopia negativa.
Fn el interin la temperatura ha descendido, manteniéndose en los
dias sucesivos entre 37.6 y 38 rectal y se agrega al tratamiento higié-
nico dietético realizado Solganal oleoso al 2 % .
Bl 12 de julio se obtiene la segunda radiogratia, que muestra la

tendencin a la reabsorciéon del intiltrado. La enferma en franca mejo-
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ria lleva su peso en el término de 45 dias de 30.600 gramos a 35.400,
manteniéndose ain con febricula de 37.8 rectal.

El dia 25 de septiembre vemos nuevamente a la enfermita, quien
desde hace seis dias presenta repunte febril, tos, y mientras se la exa-
mina disereta disnea. Comprobamos derrame en el hemitérax izquierdo,
confirmado radioscépicamente.

25 dias después se obtiene nueva radiogratia, donde puede apreciar-
se el seno costodiafragmético ocupado y la imagen del pulmén 1zquier-
do menos clara por la pleura parietal engrosada.

Caso I.—Radiografia 2

No hemos podido, por obstinacion de los padres, obtener nuevas
radiografias, ni despistar el origen de la contaminacién .

Resumiendo: Eritema nudoso coexistente, con una infiltracién hi-
tio pulmonar de tipo secundario Y pleuritis exudativa.

Caso II.—Rosa S., 6 aiios.

El dia 17 de abril de 1938 es vista en su domicilio por uno de nos-
otros, encontrando en la enferma un cuadro de eritema nudoso comen-
zado hacia ocho dias. Localizacion cldsica, temperatura vesperal hasta
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39.5. Tos intensa espasmodica sin expectoracion. Examen clinico pul-
monar negativo. Cuatro dias después, es decir, el dia 21, se practiea
una radiografia (Caso II, radiografia 1), que muestra una condensa-
¢ién de la sombra hiliar con infiltrado ganglionar izquierdo del tamatio
de una nuez, de bordes algo difusos. El hilio derecho ecargado con al-
ounos nédulos de mayor densidad. Esta imagen es la deseripta en pri-
mer lugar por Kobert y mgs tarde por Ernberg y Carlborg y se presenta
especialmente en nifios de corta edad, pareciéndose en mucho a las for-
.aas denominadas hilitis e infiltracién perihiliar.

Caso Il.—Radiografia 1

La segunda radiografia (Caso 11, radiogratia 2), obtenida cuaventa
dias después, muestra la misma imagen pero con los contornos mis ni-
tidos y acentuaciéon de la trama cleido hiliar de ambos lados.

Intradermorreaccién de Mantoux al 1 %. fuertemente positiva.

Tuente de contaminacién de probable orvigen paterno.

En reswmen: Britema nadoso, coexistiendo  eon. infiltracion perihi-
liar; probable lesion del periodo secundario.

Caso I11T.—Maria A. T., 6 anos.
Cloncurre a nuestro servicio del Hospital de Nifios en septiembre

P R
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de 1933, presentando desde hace cuatro dias tos intensa, con tempera-
tura que se exacerba hasta 40 grados por la tarde. El examen eclinico
pulmonar no revela nada de particular y solo llama la atencién su tos
coqueluchoide.

El dia 18 practicase una radiografia (Caso III, radiografia 1), que
nos muestra en la regién paracardiaca derecha una sombra redondeada
del tamano de una pequena mandarina, de bordes horrosos v da densi-
dad heterogénea, con reaccign ganglionar correspondiente, so realiza una

Caso IIl.—Radiografia 1

intradermorreaceién de Mantoux al 1 Joo, con resultado negativo. La en-
fermedad continda con temperatura decreciente manteniendo la tos.

Quince dias después presenta un nuevo repunte térmico y lesiones
tipicas de eritema nudoso. Practicawos de inmediato una mtradermo-
rreaceion que nos da resultado Irancamente positivo.

El 16 de octubre, el 30 del mismo mes y posteriormente el 18 de
diciembre, se obtienen radiografias (Caso IT%, radiografias 2, 3 y 4),
que muestran la regresion de la lesion, en la tdltima de ellas puede verse
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la secuela de la infiltracién y un regular ganglio traqueobronquico con
ligero engrosamiento de los paratraqueales del mismo lado.
Fuente de contagio: Tia materna, con tuberculosis cavitaria.
Resumiendo: Eritema nudoso coexistiendo con las primeras mani-
festaciones de la primoinfeccion.

Caso 1II.—Radiografia 2

Caso IV.—Julio S., 9 anos.

Es examinado por nosotros por vez primera el 8 de mayo de 1935.
Presenta desde hace veinte dias temperatura elevada y signos de im-
Se le ha diag-

pregnacion  bacilar: Anorexia, sudores, taguicardia, ete.
nosticado gripe. Nos encontramos ante un eritema nudoso con localiza-
cién caracteristica, ademais, el examen pulmonar revela ligera submatitez
en la linea axilar derecha.

Al dia siguiente se practica una radiografia y una intradermorreac-

¢ién de Mantoux que se muestra francamente positiva.
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La radiografia demuestra una cisuritis con reaccion difusa perifocal
¥ adenopatia inflamatoria bilateral. (Caso IV, radiografia 1).

El eritema cede lentamente, asi como la temperatura, a la semana;
el dia 16 de mayo se obtiene una nueva radiogratia (Caso 1V, radiogra-
fia 2), en la que se ve un discreto aumento en la extensiéon de la lesién,
con las caracteristicas de Ia radiografia anterior.

Veinte dias después, habiendo desaparecido totalmente la fempera-
tura, obtenemos una nueva radiografia que nos muestra la reabsorcion
perifocal, quedando de la lesién la sombra filiforme de la cisuritis.

Caso IV.—Radiografia 1

El veinte de enero de 1936, es decir, siete meses después, la radio-
grafia (Caso IV, N.° 4), muestra- Campos pulmonares claros, adeno-
patia inflamatoria hiliar derecha con pequenas caleificaciones, peribron-
quitis esclerosa derecha. De la lesién toxoexudativa cisural no quedan
rastros.

Perdimos de vista a nuestro enfermo lasta que un afo después, el
2 de febrero de 1937, volvié a vernos manifestindonos haber sufrido un
proceso hepitico de abstracta calificacion, presentando en cambio un



— 632 —

muy concreto cuadro alérgico exteriorizado por coriza espasmodico y
accesos de asma bronquial, iniciado seis meses antes.

Puesto en tratamiento de desensibilizacién con antigeno metilico
pareci6 mejorar, Ppero desaparecié nuestro enfermo nuevamente en oc-
tubre de 1937.

En reswmen: Britema nudoso presentindose simultdneamente con le-
siones toxoexudativas del periodo secundario seguido posteriormente de
manifestaciones de hipersensibilidad alérgica.

Caso IV.—Radiografia 2

Caso V.—Carlos N., 4 anos.

Asiste por primera vez a nuestro consultorio del Hospital de Ninoes
en junio de 1934, con un cuadro de eritema nudoso que data desde hace
diez dias. Entre otros antecedentes destacamos que padece de asma des-
de hace dos afios. Ademds de su estado febril y otros signos de impreg
nacién bacilar, anotamos tos, discreta disnea, y al examen clinico subma-
titez paraesternal derecha, auscultindose respiracién soplante interesca-
pular, sibilancias y rales himedos gruesos diseminados. Reaccion de Mai-
toux fuertemente positiva flictenular. Radiografias de frente y periil
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(Caso V, radiografias 1 y 2), obtenidas el dia 73 de Junio, muestran
una infiltracion hilio pulmonar en el lado derecho, de forma triangular,
a vértice externo, que se asemeja a la imagen de Sluka aunque dest-
gurada por la presencia de un voluminoso ganglio paratraqueal derecho.
Senidlase ademds nitidamente la linea cisural. Bn el lado opuesto adeno-
patia inflamatoria hiliar. En la radiogratia de perfil obsérvase el me-
diastino ocupado por sombras ganglionares densas y extendidas, el trazo
cisural se deja ver claramente.

Fuente de contaminacién: Proviene de una familia sin antecedentes,

Caso V.—Radiografia 1

no obstante un interrogatorio minucioso revel6 que dos afios antes se
habia alojado en la casa, durante diez dias, un pariente que luego fué
internado en el Hospital Tornd, donde fallecig al mes de haber ingresado.

Al advertir a los padres de la indole de la lesién dejaron de conen-
rrir al servieio.

Resumiendo: Eritema nudoso que se presenta simultineamente con
una tuberculosis ganglionar del tipo tumoral, con infiltracién hiliopul-
monar del periodo secundario.
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Caso VI.—Catalina P., S anos.

Esta nifia fué vista por uno de nosotros en noviembre de 1933, ha-
biendo coneurrido entonces por “debilidad”, y debido esencialmente a
que su padre habia fallecido por tuberculosis hacia 4 meses. Se practico
una radiografia (Caso VI, radiografia 1), gue mostré un clasico com-
plejo primario en el lébulo superior izquierdo, que por su estado de in-
duracién delataba su origen no muy reciente. La reaccién de Mantoux
positiva.

La segunda radiografia obtenida tres meses después (Caso VI, ra-

Caso VI.—Radiografia 1

diograftia 2), muestra la imagen, ain mds indurada, con nicleos de eal-
cificacién mds intensos, acentuando la bipolaridad caracteristica.

La enferma deja de concurrir hasta que tres anos después nos con-
sulta en su domicilio donde nos encontramos con un eritema nudoso;
como dato de importancia nos manifiesta la madre que la nina ha pa-
decido sarampion tres meses antes. Pensando sorprender alguna reac-
¢ién pulmonar concomitante solicitamos una radiogratia, que la madve
no realiza.

Dejamos de ver a nuestra enfermita, quien recién se presenta un
afo después, obteniéndose con fecha 9 de marzo de 1938 una radiogra-
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fia (Caso VI, radiogratia 3), donde vemos al complejo primarvio bien
caleificado. El hilio derecho aparece mis cargado, asi como la trama de
dicha base mas espesada.

Resumiendo: FEritema nudoso apareciendo tres afos después de la
existencia de un complejo tipico Yy precedido de un sarampién ocurrido
tres meses antes.

RESUMEN

Los autores presentan seis casos de eritema nudoso aconipatia-
dos de lesiones pulmonares, sefialando su relacién con las distintas
etapas de la infeccion tuberculosa como sigue :

1.° Eritema nudoso con infiltracion hiliopulmonar de tipo se-
cundario y pleuritis exudativa.

2.° Eritema nudoso con infiltracion perihiliar ; probable le-
sion del periodo secundario.

3.° Britema nudoso coexistiendo con las primeras manifesta-
ciones de la primoinfeccién. . '

g

4.° BEritema nudoso con lesiones toxoexudativas del periodo se-
cundario, con localizacion pericisural seguido posteriormente de ma-
nifestaciones de hipersensibilidad alérgica.

2.° Britema nudoso que se presenta en el curso de una tubercu-
losis ganglionar de tipo tumoral, con infiltracién hiliopulmonar del
periodo secundario,

6.° Eritema nudoso apareciendo tres afios después de la exis-
tencia de un complejo primario intratorcico, Vv precedido de un
sarampion tres meses antes,



Septicemia, absceso de rifién y flemon perinefritico en
un nifio de un mes )

por el

Dt. Delio Aguilar Giraldes

BEn una de las tltimas reuniones de esta Sociedad en el cur-
s0 del afio pasado, el Dr. M. Peluffo Aleman (') present6 a la con-
cideracién de la misma la observacion de un caso de absceso de
rifion en una nina de 14 afios y en el afio 1936 el Prof. Dr. Pedro
de Elizalde v el Dr. E. Zucal (*) trajeron la de un nifno de 28
dias quien, a raiz de una estafilococcia, presentaba entre otras le-
siones, abscesos metastasicos de rifion. Con anterioridad habian
aportado un caso de perinefritis del mismo tipo en un lactante de
I 1% mes el Dr. Messina (°) y otro, los Dres. Bettinotti y (Gareia
Oliver (*) en un pequenio de 3 meses de edad.

Entre estas dos edades, Jorge (3) y el mismo y Sas (°), han
aportado su conocimiento al tema con la observacion de un caso
ocurrido en un nifio de 7 14 meses; Susini y Garrahan (7) una
de 18 meses y dos de 4 afos; Mufiiagurria (®) en uno de 4 y otro
de 6 afios: Bonaba, Rodriguez y Saldin (?) con dos casos de 3
v 13 afios respectivamente; Gianelli (1) uno de 2 y otro de 8 15
meses: Navarro (1) casos de 9, 10, 2 y 7 afios; en fin, Pelfort,
Saldtn y Pérez Seremini (12) han contribuido en sendas v bien
documentadas contribuciones a enviquecer la casuistica rioplatense a
ia que es posible pueda agregarse alguna otra, escapada a nuestro
conocimiento a pesar de haber realizado en este sentido una pro-
lija btsqueda.

Quedaban con ellas delimitadas las posibilidades hoy dia acep-

(*) Trabajo de incorporacién, leido en la Sociedad Argentina de
Pediatria, sesion del 28 de junio de 1938.
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tadas de la existencia de esta entidad entre los dos extremos de la
infancia que fuera negada por Hallé (13) en 1863 (citado por
Lefevré (14) cuando decia ““que los nifios estdn excentos de flemén
perinefritico’” lo que también era aceptado por autores de mereci-
do renombre. Las recopilaciones mundiales muestran que si hien
raras, se las observa con més frecuencia que el de a titulo excep-
cional que les asiena Mélou (15). Deben a las publicaciones agre-
garse aquellas otras que no lo son y para formarnos una idea re-
lativa a la incidencia del tema que nos ocupa en las estadisticas qui-
rargicas de nuestro medio, diremos que gracias a la gentileza del
Dr. J. E. Rivarola, quien nos ha suministrado la compilacién de
casos registrados en el Hospital de Nifios en casi 30 afios, los que
ascienden a 21, es posible apreciarla en el 1 9, de los pequenos
enfermos atendidos en los consultorios de cirugia de dicho nosoco-
mio. La menor edad consignada es la del 2 I5 afios y el méaximo
de frecuencia en su apreeciacion, lo ha sido entre los 5 v los 6 afios.

Pero una época en la que tampoco serfa poco frecuente con
relacién a otras edades de la nifiez, es la correspondiente a la pri-
mera infancia. A este respecto es resaltante el resultado de la ca-
suistica comparativa, puesto que Campbhell (16) sobre 30 easos
desde el nacimiento hasta los 15 anos de edad, menciona de 0 a 3
anos, 21 casos, de los que corresponden 8 observaciones al primer
bimestre, 3 al secundo trimestre, 4 al segundo semestre v 6 en el
curso del segundo y tercer afio de la vida. No condice con lo expues-
to por.Schatz (17) en su revisién de la literatura (citada por Jor-
ge v Navarro), quien sobre 110 casos, encuentra 4 observaciones
el nifios menores de 1 afo; 15 de 1 a 3 afios; 36 de 4 a 7 anos ;
26 entre 8 y 10 afios Y 29 de 11 a 15 afios de edad, considerdndo-
la muy rara antes de los 3 afos y excepcional en el lactante ¥ Te-
fiere los casos de Leute v Gibney de 5 y 6 semanas, que curan con
la intervencisn quirtirgica y el de Weber que la hall6 en un feto.
Por su parte Campbell menciona un hallazgo de autopsia en un
nifio de 13 dias.

El sexo y la situacién derecha o izquierda de esta entidad
no parece tener preferencia en la edad infantil. Recordemos, con
Schatz, que el hombre pareciera més predispuesto que la mujer
en la proporcion de 2 a 1, seglin su estadistica. La bilateralidad es
rara y por lo tanto es doblemente digna de ser recordada la ol-
servacion del Prof, Jorge.

El hecho de que en nuestro caso el paciente contara Gnicamen-
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te con menos de un mes al iniciar el cuadro patolégico que lo lle-
vara a la muerte; la sucesién de hechos que reputamos interesantes
consignar, puesto que cabe a la observacion de abscesos, antrax,
fortinculos o carbtnelo de rifion (que solo estdn diferenciados por
la particularidad andtomopatologica de cada caso) y a las perine-
fritis, el calificativo de entidad ya que esta hoy dia aceptado que
la mayoria de las segundas reconocen la existencia pi'evia de un
insulto renal cortical, primitivo o secundario, creemos justificada
nuestra aportacion.

La Historia Clinica es la siguiente:

Servicio del Prof. Dr. Enrique A. Boero. Maternidad del Hospital
Durand. Seccién Ginecologia. Historia Clinica N.® 12.306.

M. S., 1 mes, argentino.

Antecedentes hereditarios: Padres sanos, en edad media. Medio fami-
liar sano. Tres hijos vivos y sanos. No hay abortos. En su parto anterior
fué intervenida por un absceso de mama y en la actualidad presenta el
mismo cuadro en la mama izquierda, region sipero externa, que ha mo-
tivado una nueva intervencién. Posee poco el idioma.

Antecedentes personales y enfermedad actual: Nacido a término de
parto normal, con peso de 3.800 grs. Dice la madre que lo alimento al
pecho hasta los 8 dias y que luego le ha dado pecho exprimido y en oca-
siones, cuando se ha notado con poca leche, hasta 5 frascos diarios de
40 grs., de leche de vaca, 80 de agua y 1 terrén de azicar. En la actua-
lidad, le di todavia el pecho de ambos lados. Tuvo diarrea de 8 a 9 pa-
fiales en el dia a la semana de edad, que mejoré en pocos dias. No vo-
mita, tranquilo. Ha sido ecircuncidido, no precisando fecha exacta.

Desde hace tres dias tiene diarrea intensa (10 panales y mas en el
dia) con dolores de vientre (?) y sin expulsion de mucus ni sangre. Vo-
mita a menudo; estd muy molesto y quejoso, durmiendo tunicamente a
ratos.

Bstado actual (agosto 25 de 1937): Edad 1 mes. Peso 3.700 grs. Tem-
peratura 38°5. Nifio en estado nutritivo regular, paniculo escaso. Tur-
gor flojo, tonus normal. Piel blanca, sana, ligero eritema gliteo. Muco-
sas bien coloreadas. Esqueleto bien constituido, normalmente osificado.
Fontanela deprimida que mide 2 x 2 cms. No se palpan ganglios. Ahdo-
men plano convexo, punta de hernia umbilical. Ombligo normal. No se
palpa higado. Se palpa bazo y profundamente en hipocondrio izquierdo
una pequeiia tumoracién del tamafio de una avellana arande, que parece
contactar con el hazo. Corazén y pulmén normal. Boea sana, garganta nor-
mal. Sensorio despejado, lloroso (lo que dificulta el examen) expresion
de dolor. Tratamiento: Dieta hidrica de 6 horas. Por no haber leche de
mujer, se indica babeurre s. h. de ¢. Gotas nasales. Coramina en gotas.

Evolucion (ver Fig. 1). 26 de agosto de 1937: Edad 1 mes y 1 dia.
Peso 3.550 grs. Temperatura 37°8. Pulso 130 por m. Por la tavde 38°3.
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Nifio mds tranquilo, mucosas himedas, fontanela normotensa. Sensorio
despejado. Estd mas tranquilo y ha dormido largos ratos. Ninguna nueva
particularidad al examen. Ha tenido 6 vémitos, en especial postprandiales.
7 deposiciones en el dia y 1 por la noche, diarreicas.

27 de agosto de 1937: Edad: 1 mes y 2 dias. Peso 3.650 grs. Ha es-
tado todo el dia apirético. Examen elinico sin nueva particularidad. Ha
tenido 2 deposiciones més consistentes y algunas regurgitaciones. Toma
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Figura 1

bien el alimento. Continda
dolores abdominales, pues
caciones,

lloroso e intranquilo a ratos pareciendo tener
se encoge y llora intensamente. Mismas indi-

28 de agosto de 1937: Edad: 1 mes v 3 dias. Peso 3.560 grs. Tempe-
ratura matinal 37°2, vesperal 37°. Regular estado de nutricion, quejoso,
pilido. Examen clinico sin particularidad. Una deposicién normal. Mismas
indicaciones.

20 de agosto de 1937: Edad: 1 mes y 4 dias. Peso 3.730 grs. Tempe-
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ratura matinal 38°, vesperal 37°. Ha tenido 3 deposiciones normales. Pul-
so: 140 p. m. Precario estado general. Siempre lloroso, intranquilo. Piel
algo ictérica, abdémen ligeramente meteorizado. Previa evacuacién de ga-
ses con la sonda, se palpa bazo a un buen través de dedo, impresionando
la tumoracién como algo mas grande. Examen de orina sin particularidad,
no se observa sangre ni glébulos de pus.

30 de agosto de 1937: Edad, 1 mes y 5 dias. Peso 3.790 grs. Tempe-
ratura matinal 36°7. Por la tarde 36°9. Pulso 130 p.m. Toma bien' la ali-
mentacién. 5 deposiciones normales. Mismo estado general. A la percusion
de térax se nota una submatitez y no se percibe entrada de aire en la

base pulmonar derecha. Abdomen igual. Mismas indicaciones.

31 de agosto de 1937: Edad, 1 mes y 6 dias. Peso 3.770 grs. T
ratura: matinal: 38°6. Vesperal 37°2. Nifo lloroso, palido, ictericia fran-
ca. Abdomen algo tenso, no hay defensa ni contractura, pudiéndose pel-
par bazo a 2 traveses de dedo. Submatitez de base derecha y en algunos
momentos se perciben pocos rales al final de la inspiracién. No tiene tos.
Boca y garganta normales. 5 deposiciones normales, no vomita y toma sus
raciones sin inconvenientes. Se remite al Instituto de Puericultura del
Hospital Durand con diagnéstico de septicemia. Peritonitiss(?). Perine-
fritis (?).

1 de setiembre de 1937: Instituto de Puericultura del Hospital Du-
rand. Jefe Dr. Ernesto Gaing. Historia Clinica Int. N.” 1.738. Edad 1
mes y 7 dias. Peso 3.870 grs. Talla: 53.6 ¢ms. Temperatura matinal: 39°7,
vesperal, 38°5. Nifio en estado nutritivo regular, turgor flojo, ligera hi-
pertonia. Paniculo escaso. Piel sana, palida, ictericia. Esqueleto biew cons-
tituido, fontanela normotensa. Vientre plano econvexo, abultado, planos
superficiales normales sin diferencia en uno y otro lado del cuerpo. Higado
no se palpa. Corazén: Tonos normales. En la base ljulriloﬁh'r derecha sub-
matitez y un foco de rales crepitantes, revelables Gl{".lﬂ_.fhspim(_-?()n pro-
funda, que son intermitentes. Bazo a 2 traveses de _@ed()'\,"que se prolouga
hacia abajo y atrds hasta 2 cms., del reborde iliaco _\"v a-3tems., por 1. «a
de la linea media. Este forma masa con una tumoracién del tamaiio «.
una ciruela chica, de consistencia eldstica y que presenta un peloteo franco
hacia la fosa lumbar correspondiente. La radiografia (Fige 2) muestr:
una sombra sobre la opacidad géstrica, que ocupa el hipocondrio izquierdo
y otra medianamente densa en hemitérax derecho, tomando el lobulo mie-
rior derecho y parte del medio, con borramiento del seno costodiafragma-
tico del mismo lado. Se concluye, en vista del cuadro clinico, en que se
estd en presencia de una infeccién, localizada probablemente en la tumo-
racién. Se practica una puncién sobre la linea axilar posterior, a la altura
de la undéeima costilla, para certificar la sospechada coleceién purulenta
y de la misma se obtienen unas gotas de pus que al frotis practicado por
el Dr. Scolnik (Servicio del Prof. N. Romano) revela contener unica-
mente estafilococos y escasos tetrdgenos. No se hacen cultivos.

El pie derecho se presenta “en empanada”, con la piel tumefacta y
rubicunda, dando sensacién profunda de elasticidad. Cinco deposiciones
normales en el dia. Alimentacién: 240 grs., de leche de mujer entre ma-
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terna y mercenaria. Diagnistico: Septicemia. Perinefritis. Se remite al
Servicio del Prof. Jorge.

2 de setiembre de 1937: Edad 1 mes y 8 dias. Peso 3.750 grs. Tempe-
latura matinal: 38°6. Vesperal 38°6. No ha dormido en toda la noche.
Existe intensa circulaciér colateral en el abdomen y edema muy marcado
de la region remal izquierda, habiendo aumentado de tamafio la tumors-
cién abdominal. La tumoracion del pie de mayor tamaiio y color rosado
intenso. Depesiciones normales; no vomita v toma bien el alimento, habien-
do ingerido 380 grs., de leche de mujer y 420 grs., de agua con Dextropur.
el Servicio de Cirugia el Dr. I. Goni Moreno previa anesiesia local con

Figura 2

Ivocaina al 0.50 %, 10 ce. practica una incisién crucial de 3 x 3 cms., cn
la vegion lumbar izquierda por debajo de la 12a. costilla, llegdudose a
un espacio del que sale muy poco pus grumoso y fungus. Se palpa un
tumor grande que no adhiere. Drenaje con gasa yodoformada. Apdsito.
Mismas indicaciones que el dia anterior. Prontosil “per os”.

El examen bacterioscépico directo del ligunido de puncién del espacio
celular perirrenal, muestra a la coloracién de Ziel-Nielsen que no existen
bacilos de Koch. Con coloracién de Gram-Nicoll se observan regular can-
tidad de diplococos Gram positivos.
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3 de setiembre de 1937: Edad 1 mes y 9 dias. Temperatura 37°7. Es-
tado general sumamente grave. Pulso hipotenso de 170 p.m. Ha perdido
algo de sangre por la herida operatoria. Voémitos biliosos. La tumetaceion
del pie ha aumentado, la pierna se halla infiltrada y tiene coloracién vio-
l4cen, habiendo aparecido otra placa en la nalga del mismo lado. Fallecc
por la tarde.

Necropsia: Protocolo N.° 1.277. Anfiteatro y Laboratorio de Amnato-
mia Patolégica. Jefe: Dr. Amadeo Marano, al que agradecemos su defe-
rente colaboraciéon, como también la del Prof. Dr. A. Bianchi, a quien
debemos las microfotografias.

Al abrir la cavidad abdominal se observa que el bazo se halla despla-
zado hacia la parte anterior del epigistrico. El hipocondrio izquierdo se

Figura 3

encuentra totalmente ocupado por una tumoracién que estd en intimo con-
tacto con la herida operatoria de la region venal.

A la evisceracién se observa que el dngulo ¢blico izquierdo se halla
adherido a la tumoracién descripta. Entre el bazo y el estémago sale una
oran cantidad de liguido purulento. La curvadura mayor del estémago esta
adherida al borde anterior del bazo. Todo el tumor mide 10 ems., de largo
por 5 cms., de ancho. Disecando, entre la cara posterior del estomago ¥y
cara interna del bazo, se observa una cavidad de la que emerge el pus an-
tos citado. Toda la celda perirvenal se halla totalmente ocupada por liquido
purulento de color verde cremoso. Al corte del rinén y capsula suprarrenal
izquierda se observan dos arandes cavidades de la cual emerge liquido pu
rulento con los earacteres antes desceriptos. La cavidad infterior estd en
relacién con el espacio comprendido entre el vifén y la cava interna dei
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bazo (regién retrohiliar). La cdpsula suprarrenal estd invadida por el
proceso purulento. La (fig. 3) muestra una cavidad purulenta en rifion con
su membrana piégena y restos deflecados, necréticos, en su luz. Se han
hecho nuevos cortes y se observa que las lesiones necréticas parten de la
cortical y se van infiltrando hacia la medular. Bl rifién derecho y la su-
prarrenal del mismo lado son normales. El pulmdn derecho presenta peque-
nos focos de bronconeumonia nodular en los lébulos medio e inferior, al-
gunos en franca purulencia. El pulmén izquierdo se presenta aumentado
de consistencia y erepita menos. Parénquima de tipo hepatizado en focos.
Lébulo inferior en congestion pasiva. Plewra derecha: derrame fibrinopu-
rulento.

Al microscopio: Pulmdon: Se observan lesiones nodulares broncoal-
veolares, diseminadas, aunque confluentes en su mayoria y en distintas

Figura 4

etapas evolutivas, desde la alveolitis serosa o fibrinosa hasta la formacién
de abscesos miliares y necrosis de parénquima y bronquiolos. Los bronquios
con su mucosa totalmente desprendida y caida dentro de la luz de los
mismos, la submucosa infiltrada y alrededor de ella focos leucocitarios en
franca degeneracién purulenta, piocitos. Microfotografia 6. En estas zo-
nas de alveolitis supurada con vestigios de tabiques interalveolares y de
fibrina (red) se observan los polinucleares en gran cantidad, degenerados
(niicleos fuertemente tefiidos, red intranuclear invisible). Entre las zonas
descriptas se observa parénquima con alveolitis edematosa, enfisema al-
veolar. Llama la atencién la gran cantidad de aciimulos microbianos ro-
deados de zonas de franca necrosis téxica. La microfotogratia N.° 5 mues-
tra en uno de los campos del preparado un pequeno absceso con atelectasia
v alveolitis periférica,
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Las alteraciones descriptas definen una bronconeumonia séptica grave,
en que la coexistencia de lesiones muy avanzadas de SUpUracion y necrosis ‘

Figura 5

téxica al lado de ofras iniciales, junto con la extensiéon de las mismas, abo-
nan en favor de una invasiéon rapida, seguramente por via hemdtica.

Figura 6

Rifién (Iig. 4): Congestién y exudacién leucocitaria de las zonas cor-
tical y medular, con predominio en la primera. Sorprende la presencia de
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zonas de débil coloracién de sus elementos Yy en la cual se reconocen ele-
mentos con niicleos ovoideos o multilobulados : Mononucleares o polinuclea-
res. Con sus nicleos en picnosis que indican una degeneracién intensa,
células de pus. Se trata de verdaderos abscesos rodeados por zonas de
franca necrosis téxica. Merece destacarse la presencia de cocos en los ca-
pilares corticales y en el seno de algunos glomérulos. Los tubos uriniferos
de la zona medular presentan en algunos sitios tumefaccién turbia de su
epitelio y en su luz actimulos leucocitarios v hematies. Los focos absceda-
dos ya citados asientan de preferencia en el laberinto de la cortical, hecho
que unido al predominio netamente intesticial de las lesiones permite sen-
tar el diagnéstico de nefritis supurada hematégena embélica.

Cipsula suprarrenal (Fig. 7): Presenta ciertas zonas de {ranco estado

Figura 7

de necrosis y con infiltracién de tipo purulento, poli y mononucleares en
estado piocitario.

Miocardio: Discretas lesiones de tumefaceién turbia.

Resumen: Nos hallamos en presencia de lesiones piégenas extendidas
2 pulmoén, suprarrenal, rifién y tejido perirrenal, mostrando todas un ca-

i

racter evidentemente embolico o hemat6geno.

En definitiva, en nuestra aportacion creemos que deben re-
calearse los hechos que jalonan la observacién del caso.

En primer término, la forma de comienzo, sintomatologia agu-
da febril, con trastornos gastrointestinales (vémitos, colicos,  dia-
rrea), sefialadas por distintos autores en sus observaciones (Mes-
sina, Campbell (18) Gianelli, etc.), que llevan a pensar en un
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trastorno digestivo o a lo sumo en un cuadro apendicular (raro a
esta edad) como lo subraya Mondor (17) ¥ ha insistido no hace
mucho Stolte (20). Mejorfa con el tratamiento dietético instituido.

En segundo lugar, la evolueion. Llega a nuestra consulta des-
pues de tres dias de iniciado su cuadro, existiendo Gnicamente co-
mo detalles semiolégicas, una pequefia tumoracion que parece ha-
cer cuerpo con el bazo (y que dejamos exprofeso con animo de
proceder a su mejor estudio una vez pasado el periodo agudo por
el cual era sometido a nuestra examen) y el estado de desasosiego
continuo que persistiria durante toda la evolueién, sin observarse
sintoma alguno de localizacion. Al cuarto dia de nuestra observa-
cién y al séptimo de comenzada su enfermedad, habiendo mejorado
de su sintomatologia inicial, se nota la aparieién de una ictericia,
primero ligera y que dia a dia se intensiticard, la que junto a
los demas detalles eonsignados en el resimen clinico, nos llevan al
diagnéstico de septicemia, de la que no podemos sino sosopechar el
origen v que nos dard recién en dias subsiguientes una manifesta-
cién de localizacién con el erecimiento de la tumoracién en el hipo-
condrio izquierdo y el sello de su individualidad con la esplenome-
oalia, la aparicién de una neumopatia, la lesién osteomielitica del
tarso ete. Bn ultimo término, habiendo sido aparentemente el ata-
que renal el primero en observarse, lo que pudo ser certificado a
posteriori y confirmado en la necropsia, es llamativa la escasez de
sintomas locales tanto iniciales como durante la evolueion (lo que
atribuimos a la situacién anterior del absceso renal) contrastando
con el periodo intercalar de aparente mejoria y con la tumultuosa
apreciacion de manifestaciones clinicas del perfodo terminal.

Un hecho esencial domina en la etiologia y patogenia de la
afeccién que mnos ocupa; es el papel patégeno primordial del esta-
tilococo en la produccién del absceso renal y en la de su casi obli-
gada complicacion, el absceso perinefritico, lo que nos obliga a
considerarlas conjuntamente en nuestra aportacion.

En estudios anteriores al conocimiento de este germen, dis-
tintos hechos eran responsabilizados de la produceion de los mis-
mos, y es asi que Vaugy (*!) en su tesis de 1876, no hace men-
¢ién de los gérmenes que trancurridos aleunos lustros iban a ocu-
par un papel de primera fila en la etiologia de la afeccién, lo que
se explica al recordar que recién 4 anos mas tarde Pasteur logra-
ria el cultivo del estafilococo. Hasta entonces era imputado al frio,
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calor, a los distintos traumas, ete., un rol capital en la producecién
de las perinefritis, los que hoy dia han perdido su lugar de pre-
ponderancia y pueden ser invocados a titulo patogénico como crea-
dores de un lugar de menor resistencia donde se fijara la infec-
cién en el caso de una localizacion primitiva perirrenal como lo
quiere Albarran.

Paulatinamente. se ha demostrado en las sucesivas aportacio-
nes, que en realidad el absceso renal es previo, en la inmensa mayo-
ria de los casos a las perinefritis v expresa Cleiz (22) que en las
que no se los reconoce es por ‘‘que en ellas la lesién cortical del
rin6n, punto de partida de la supuracién renal, es bastante mini-
ma como para pasar desapercibida en el curso de la intervencién
Y que esta no es mas que una localizacién de la infeccién sangui-
nea’’. Grasset (23) repite otro tanto cuando dice, ‘‘que es el rifién
quien es lesionado primero por la infeccion sanguinea y que
la perinefritis llamada hematégena, no es en realidad, en la in-
mensa mayoria de los casos, mis que una perinefritis secundaria
a un absceso renal primitivo’’. Como ejemplo (citado por Pasman
(*%) béstenos decir que en 106 flemones perinefriticos operados
en la Mayo Clinie, entre los afios 1915-25 el 53.3 % de los casos
eran consecutivos a abscesos de rifién, siendo e] germen productor
el estafilococo.

Recientemente Beer (25) encuentra invariablemente al estafi-
lococo blanco en el pus de estos abscesos, tanto en los observados en
la cortical del rifién como en las perirrenales y en raras ocasiones
estreptococos. Ella es también la opinién de los distintos autores en
relacion al germen, pero no a su variedad. Conviene recordar a es-
te respecto que, bacteriolégicamente, existe un estafilococo pidgeno
aureus con dos variedades citreus v albus cuyos poderes cromo-
genos no constituyen un cardcter fijo (Dopter y Sacquépée).

En segundo término, el colibacilo seria responsable de algu-
nos caso de perinefritis y a él le seguirian en érden de frecuencia
el estreptococo y el neumococo, como lo mencionan Gianelli (26)
Vv otros autores. A titulo de curiosidad, en algunas observaciones se
ha constatado la presencia del bacilo tifico v es tnica la de Andrieu,
Idrac y Maroger (27) en la cual e] bacilo de Gartner fué el agen-
te etiolégico.

Sobresalen generalmente en los antecedentes de los enfermos
la existencia de osteomielitis, panadizos, fortineulos, antrax, pio-
dermitis, sarna, otitis, bronquitis, rinofaringitis, infecciones uri-
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narias, ete. La localizacion renal serfa la resultante de la deten-
cién de una embolia séptica en la cortical renal por las particula-
ridades anatémicas de las arterias regionales, dando lugar in-situ
a la supuraciéon. La patogenia del flemon perirrenal, excluidos los
casos primitivos euya proveniencia resalta en la ldmina de Camp-
bell (fig. 8) que acompafiamos, estaria provista fundamentalmen-
te por la apertura de los abscesos corticales renales abiertos en el
espacio perirrenal, originando su supuracion.

Figura 8.—(Tomada de M. Campbell)

Dejamos exprofeso de lado las consideraciones que se despren-
den de las infecciones urinarias y las mismas producidas por per-
turbaciones del circulo enterorrenal (sindrome de Heitz-Boyer) co-
mo asi las originadas por via linfatica.

Pero en otros casos no existen las manifestaciones patologicas
(ue mencionaramos mis arriba en los antecedentes de los enfer-
mos, permaneciendo oculta la puerta de entrada de la sépsis ¥
siendo abierto el euadro clinico por la observacién de un estado
septicémico o bhien por una manifestacion lo alizada. Beer ha en-
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contrado en ciertos casos hemocultivos positivos antes del comien-
zo de la enfermedad y en los casos erénicos dice que puede haber
bacteriemias recurrentes.

En un caso interesante de Me Nulty (28), los hemocultivos
que previamente eran negativos mostraron en dos oportunidades
positividad al estafilococo blanco después de la nefrectomia.

Tal es nuestro caso en el que si bien es cierto que no se rea-
lizaron hemocultivos y algunos otros ex@menes complementarios
por causas agenas a nuestra voluntad, los antecedentes negativos
v la evolucién elinica nos permiten incluirla en el tipo de esta cla-
se de observaciones.

i Es posible atribuir a las mastitis materna v a la deglucion
de leche séptica un papel patogénico en nuestra aportacion? Pre-
tender resolverlo con relacion a la leche de mujer seria volver a
plantear las interesantes diseresiones de Elizalde v Zuecal al res-
pecto, v vinculindola a la alimentacién artificial a que estuvo so-
metido nuestro enfermito con las posibles faltas de higiene, seria
caer en la discusion que en un reciente trabajo hacen Dassen, Mar-
tinez y Fisher (29) quienes aceptan que el intestino puede consti-
tuir una via de entrada para el estafilococo.

Quedarian suspectas ademas, las consideraciones dependientes
de una infeccién latente originada en el cordén umbilical, a nivel
de la herida quirtreica de la eircunsicion o de localizacién rino-
faringea, las que podemos excluir por no haberse ohservado parti-
cularidad alguna en estos territorios.

No nos detendremos mayormente en las consideraciones anato-
mopatologicas de nuestro caso, por hallarse descriptas en el res-
pectivo protocolo y ser concordantes con las mencionadas por los
distintos autores. Dos hechos merecen destacarse en él: el prime-
ro, en la localizaciéon anterior superitoneal de la coleccion perine-
fritiea inicial ya que Martin (%9), dice que en el nifio el flemén
es siempre retrorrenal y que los autores citan como una de las
poco frecuentes y la que a nuestro criterio condiciond la evolu-
¢ién paucisintomatica de nuestra observacion .

En segundo, en que habiamos dicho mas arriba que los abs-
cesos, dntrax o fortineulos ( patronimico dado por Israel) o car-
bunclo de rifién estédn sélo diferenciados por la particularidad ana-
tomopatolégica de cada caso y por su fisonomia que los hace pa-
recidos a las afecciones del mismo nombre. Reconocen en esenecia
na tendencia a la aglomeraciéon de las lesiones bacterianas dada



por la distribucién vaseular o por la fijacién de las mismas en un
sitio previamente vulnerado (v.gr. traumatismos, infartos, trom-
bosis, ete.) infectdndose secundariamente.

Todos estos nombres han suscitado ‘en diferentes ocasiones el
comentario de quienes las observaran y recientemente en la So-
cidad de Pediatria de Paris se promovié una interesada discusion
a raiz de la comunicacién de Leveuf y Godard (?!), en la que
este altimo parece concordar con Hallé en que es mejor llamarles
abscesos cortico miliaves, ereyendo Ramond que la denominacion
adecuada es la de abscesos corticales de rifion (?2). Y hacemos
esta mencién porque es el aspecto que reviste en nuestra obser-
vacion.

T.a sintomatologia que llevara al diagnostico de absceso de
rifion o de perinefritis en los nifios es en la mayoria de los casos
polimorfa y ruidosa en el periodo de comienzo en que las mani-
festaciones generales no permiten por lo general atribuirlas a su
verdadera causa y relativamente pobre y tardia cuando se ha pro-
ducido la localizacién y con ello facilitado el diagnostico.

Todo ello redunda en perjuicio de la oportunidad del trata-
miento que los aliviara, alejandolos de complicaciones y entregan-
dolo al cirujano en mejores condiciones.

Ella es tanto mas inaparente cuanto menor es la edad del
pequefio paciente, lo que obliga a descartarla en el diagnéstico di-
terencial que es dificultoso en el periodo inicial y atn durante la
evoluciéon. Bl de gastroenteritis, neumonia, apendicitis, ahscesos pe-
riapendiculares, tumores hepdticos ¥ renales como asi esplénicos,
tnberculosis de columna vertebral v de cadera o de la articulacion
coxofemoral, estados gripales o infeceiosos indeterminados, endo-
carditis, ete., ete., son los mas comunmente enunciados. Y es tam-
hién la razén por la cual la fase de absceso renal se encuentra en-
mascarada por el cuedro general y sélo se encuentra la subsiguien-
te de absceso o flemén perirrenal al producirse la localizacion.

Is tanto mas dificultoso en el lactante por las razones de to-
dos conocidas de la multiplicidad de los sintomas a esta edad, por
las particularidades propias de la evolucién v por la carencia de
detalles subjetivos de apreciacion, a los que deben agregarse las
particularidades sintométicas de cada ecaso. Asi por ejemplo en la
observacién del Prof. Blizalde y de Zucal, el absceso metastasico
de rifién fué a evolucion silenciosa ¥ fué constatado en la autop-
sia; en la de Campbell ocurriéo otro tanto yva que la perinefritis
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secundaria a una infeccién paraungueal fué hallada en la autop-
sia; en la de Bettinotti y (Giareia Oliver, con inmovilidad de pier-
na izquierda hallandose la perinefritis del lado derecho v siendo
diagnosticada durante la anestesia a que fuera sometida la nifia
que padecia una osteomielitis de bazo y que requiriera una inter-
vencion ; en fin, los casos de Salleras (36) en un adulto, v los de
Garrahan y Susini que simulaban una coxalgia, ete.

El cuadro de comienzo que en ocasiones puede ser torpido,
es llamativo en las mas de las observaciones, contando en su sin-
tomatologia con manifestaciones generales v locales.

De las primeras y en un periodo que podria objetivarse como
prodrémico, la palidez, ligeros dolores indeterminados en la re-
gién lumbar o referidos a las extremidades, en especial cadera y
rodilla, perturbaciones del apetito, nauseas v vomitos, fiebre a
veces alta, no orientan mayormente hacia el diagnostico y es raro
que entonces sea el médico consultado.

Es recién cuando la extensién del proceso supurativo renal
frayendo gran repercusiéon general o la difusién del mismo a la
atmosfera perirrenal ocasionando manifestaciones locales llamati-
vas, lo que equivale a decir cuando se estid en el periodo de estado,
cuando el pediatra es consultado. Encuentra éste entonces vy en
pleno toda la gama de detalles. Cluadro toxinfeccioso, palidez, sub-
icteria, cefaleas, sindromes meningeos o encefaliticos, sudoracio-
nes protfusas, trastornos del aparato digestivo con vémitos, diarrea
0 constipaeién; perturbaciones urinarias, anurias cortas, polaquin-
rias o disurias, ete.

Como manifestaciones localizadas que no es raro ver atribuir
a lesiones de distinta indole, se encuentra ecoliosis lumbar cuyva
concavidad mira hacia el lado afecto por contractura de los miseu-
los regionales, dificultad en el apoyo del pie del mismo lado o
flexion del muslo sobre el abdomen, por la psoitis concomitante,
dolor esponténeo local generalmente poco intenso y mais acentua-
do con el movimiento, irradiandose en la forma clasica al presen-
tado en las afecciones urinarias. Anadense a este cortejo mer ..
movilidad respiratoria del hemitérax v del abdomen, tumsracion y
rubefaccion lumbar con edema y circulacion colateral v a la pal-
pacion, cuando no es dable percibir por la defensa y la contractu-
ra la tumoracién que pelotea en la regién renal, se obtiene siem-
nre un dolor exquisito y de intensidad inigualada que asienta en
el punto costolumbar. Y un sintoma interesante que figura en nu-
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nierosas observaciones y que no ha retenido a nuestro juicio to-
da la importancia que merece es el que sin cuadro pulmonar o
pleural, una submatitez a la percusién posterior de la base del to-
rax extendiéndose del mismo o del opuesto lado al de la lesion
renal. En nuestro enfermito era sintomético de la neumopatia exis-
tente, pero en las mas de las observaciones ella desaparecié sin ul-
terioridad local alguna.

El laboratorio muestra en el hemograma una constante leuco-
citosis a predominio polinuclear. El hemocultivo es a veces po-
sitivo v los exdmenes de orina salvo en raras ocasiones en (ue se
observan algunos estafilococos susceptibles de pasar a través del
filtro renal o pus y sangre cuando se ha establecido una comunica-
cion con la pelvis renal lo que es muy raro, son poco ilustrativos.

La radiologia [Wolfrom y Bussy (3?) y Herrmann (?*)] per-
mite el estudio de estos casos por intermedio de signos indirectos v
directos.

De los primeros, el borramiento del horde externo del psoas
la desaparicion de la silueta renal son frecuentes y precoces. Se-
gtin Rigler y Manson, la han hallado 9 veces sobre 11 casos ¥ del
12.° al 14.° dia de la evolucion.

El ascenso de la capula diafragmética y la menor excursion
respiratoria de este musculo, constituyendo el signo de Chevassu,
son poco constantes, pues se los ha encontrado en 5 sobre 10 cases
v es de aparicion tardia.

B! rechazo del colon hacia adentro (6 veces en 10 observa-
ciones), es también poco constante y mas tardio. ,

La escoliosis lumbar cuya concavidad estd dirigida hacia el
lado donde asienta el absceso es muy inconstantemente observada
va que se la constaté inicamente muy tarde y en 3 sobre 10 en-
fermos.

La delimitacién por palpacién de la tumoracion demarcandola
por medio de un hilo de plomo y la comparacién de las diferentes
opacidades del rifion y del absceso perirrenal habrian permitido
a Gipson [citado por Durdn (3%)] formular el diagnéstico.

Es en realidad el anico signo directo segin Wolfrom y Busy,
el que presta la pielografia intravenosa con ayuda de los medios
de contraste usuales. Esta aumenta siempre la opacidad rvenal y
la hace visible dentro del absceso. Junto con la pielografia ascen-
dente, serian capaces ademis de mostrar estas diferencias en la to-
nalidad, la deformacién de las pelvis ligadas a la compresién de
las mismas por la masa inflamatoria perirrenal.
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Afin asi, estos signos obligan a un diagnéstico diferencial con
las malformaciones y tumores, el que se basard en la evolucién
clinica y en el conjunto sintomatoldgico.

La evolucion (Fig. 9) de los mismos, depende de su ubica-
cion. Asi los superiores, desarrollados entre el rifion v el diafrag-
ma cuya boveda los separa de la pleura, por el hiatus o por via
linfatica realiza la infeccién de vecindad. Reacciones pleurales, de
bases pulmonares pueden sobrevenir a esta propagacion y por le-
sion del mismo y llegada a un bronquio, eliminarse en una v

Oomi-
ca. Baryet (37) las ha estudiado prolijamente en su tesis.

Lung
Diaphragm
Pleura
Peritoneum
: «— Anterior fascia sheath
Posterior \. (Capsule of Gerota)
sheath
/ Subperitoneal
Pararenal "\ perinephric abscess
abscess 1
Pararenal
fat

To pelvic fat

Figura 9.—(Tomada de M. Campbell)

Los inferiores, evolucionando hacia abajo, afectan la vaina del
psoas, que infectindose a su vez les permite llegar a la raiz del
muslo, o hien descender hacia la fosa iliaca.

Los posteriores se abren camino por lo general hacia la regién
dorsal, aflorando en el triangulo de Petit (eventualidad ésta la mas
frecuente) .

Los anteriores parecen bloguearse durante mayor tiempo y si
su apertura en el colon es excepcional, la inflamacién se totaliza

en plazo variable y sigue entonces cualquiera de las evoluciones
antfes descriptas,
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De cualquier manera, si no se los interviene en momento opor-
tuno o mo se tiene la fortuna de la apertura espontinea en los
sitios de eleceién, la que nunca serd esperada, se arriba a la ter-
minacién fatal por infeccién progresiva. .

Abiertos quirtrgica o espontineamente, se siguen de una me-
joria inmediata. Ante la repeticién del cuadro, se pensara siem-
pre en importantes lesiones renales o en la existencia de otro abs-
ceso.

Bl tratamiento ortodoxo es la rdapida y amplia apertura del
absceso perinefritico, dejandose un buen drenaje v sin olvidar ex-
cluir la presencia de un absceso localizado en la cara anterior del
rifién, ya que puede ocurrir como en nuestro caso, que alli radique
la coleccion principal.

Si se trata de abscesos de rifion y se ha logrado realizar el
diagnéstico precoz, la decapsulaeion o nefiectomia segin el caso
v la funcionalidad del rifion que se calificara previamente, seran
las operaciones de eleccion.

No debe olvidarse la posibilidad de que exista un absceso ori
ginado por un germen de eliminacion, ante cuya sospecha la ne-
frectomia estard indicada ya que la lesion asienta en la medular
v que si hien es capaz de abrirse en pelvis v eliminarse, no es
menos cierto que el peligro subsistird.

En un caso de Ciesvinski (%%), las autovacunas tuvieron éxi-
to por lo que se puede agregar la medicacion especifica e inespe-
cifica antiinfecciosa, pero que serd instituida sin demandar a la
misma més de lo que puede ofrecer en el periodo agudo que es
eminentemente quirtrgico, pero que contribuira a mejorar en el
enfermo el estado general, aumentando las defensas organieas v
combatiéndose asi un estado séptico susceptible de poder dar al-
ouna otra manifestacién o de pasar, excepcionalmente, al estado
cronico.
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RESUMEN

El autor aporta la observacién de un nifio de un mes de edad, que
desde tres dias anteriores al examen presenta manifestaciones clinicas gue
son atribuidas al aparato digestivo. Se constata al proceder al mismo la
existencia de un pequefio tumor en el hipocondrio izquierdo. Cunatro dias
después de su internacién y habiendo mejorado de su cuadro digestivo, es-
tando apirético y con curva ponderal ascendiente, aparece una ictericia.
esplenomegalia, tensién abdominal y se anota el crecimiento de la tumora-
¢ién. Se constata asi mismo una localizacién en base pulmonar derecha.
La radiografia que muestra una opacidad a nivel de la tumoracion y la
puncién revelan que se estd en presencia de una coleccion purulenta pe-
rirrenal. Al dia siguiente, momento en que es sometido a la correspondiente
intervencién quirdrgica, se observa la aparicién de una osteomielitis de
metatarso. El nifio fallece aproximadamente 30 horas después de la inter-
vencién y la necropsia muestra la existencia de abscesos corticomiliares en
el rifién izquierdo, neumopatia de tipo bronconeuménico y un absceso pe-
rirrenal anterior. El gérmen hallado es el estafilococo y el tunico antece-
dente que es posible recoger es el de la existencia de una mastitis en la
madre que lo ha amamantado hasta su ingreso y que completaba las racio-
nes con leche de vaca.

Acompaiia las microfotografias, curva ponderal, grifica de peso y
temperatura del caso, como asi las fotografias de la pieza que muestran
la existencia de un absceso renal.

Hace la revision de la literatura rioplatense y acompana su aporta-
¢ion de varias consideraciones personales aplicables al caso gue comuniei.
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Como un recurso practico, de ficil preparacién en multiples
circunstancia, el Prof. Zerbino (') del Urugunay, ha recomendado la
siguiente preparacién :

Una clara de huevo y 250 gramos de agua hervida fresca o
fria, se baten suavemente durante 10 minutos, se agregan otros 250
gramos de agua y se cuela por un cedazo. Se prepara dos veces al
dia; se usa dentro de las 5 horas de su preparacion y se guarda en
sitio fresco. Con esta agua albuminosa se preparan diluciones con
leche de waca al 1/2 y 2/3, debiéndose verter la cantidad de agua
albuminosa necesaria en leche hervida v tibia.

En el euadro siguiente, la primera columna corresponde a la
composicién de la leche de vaca al 1/2 con agua de clara, la se-
gunda a la de leche a 2/3, con agua clara y la tercera, a la de le-
che a 2/3 con agua clara mas 5 % de hidratos de carbono.

Proteinas . . . . . . . . 929 0/00 25 0/00 25 0/00
Grasas . . . . ... ... 17 > 24 24
H. de earbono . . . . . 2D S 75T
Salestee o, L R 4 55 S
Galorias . . . . = L1365 - 450 |, 640

Siguiendo sus indicaciones, 1o hemos empleado en 32 casos de
nifos atendidos en el servieio a nuestro cargo, enfermos de diarreas
simples y de mediana intensidad, por dispepsias o enterocolitis fo-
liculares.

Los casos son los siguientes :

(1) “Archivos de Pediatria del Uruguay”, T. VIII, N.° 11, nov. 1937.
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H. N.° 13.891. A. M. D. L. Peso: 7.450 grs. Edad: 12 meses 10 dias.
Diagnéstico: Enterocolitis. Buen resultado.

H. N.° 13.642. L. D. A. Peso: 7.750 grs. Edad: 14 meses 20 dias.
Diagnéstico: Enterocolitis. Buen resultado. '

H. N.° 13.811. A. M. M. Peso: 11 ks. Edad: 2 afios, 4 meses.
Diagnostico: Enterocolitis. Buen resultado.

H. N.° 13.436. D. E. S. Peso: 7.136 gvs. Edad: 9 meses 28 dias.
Diagnostico: Dispepsia fermentativa. Buen resultado.

H. N.° 13.390. R. J. Peso: 8.650 grs. Edad: 9 meses, 3 dias.
Diagnéstico: Enterocolitis. Buen resultado.

H. N° 13442. C. D. A. G. Peso: 7.850 grs. Edad: 7 meses, 15 dias.
Diagnéstico: Enterocolitis. Buen resultado.

H. N.° 13.762. H. C. Peso: 9.920 grs. Edad: 14 meses, 28 dias.
Diagnéstico: Enterocolitis. Buen resultado.

H. N.° 13487. H. R. D. Peso: 6.170 grs. Edad: 3 meses 4 dias.
Diagnéstico: Enterocolitis. Buen resultado.

H. N.° 13.755. J. C. C. Peso: 7.950 grs. Edad: 8 meses, 7 dias.
Diagnéstico: Dispepsia. Mal resultado.

H. N.° 13.777. M. C. U. Peso: 5.500 grs. Edad: 5 meses, 19 dias.
Diagnéstico: Dispepsia fermentativa. Buen resultado.

H. N.° 13.642. L. D. A. Peso: 7.650 grs. Edad: 14 meses, 20 dias.
Diagnéstico: Enterocolitis. Buen resultado.

H. N.° 13553. B. A. M. Peso 7.900 grs. Edad: 9 meses, 4 dias.
Diagnéstico: Enterocolitis. Buen resultado.

H. N 13441. P. E. D. Peso: 6.920 grs. Edad: 5 meses, 20 dias.
Diagnéstico: Dispepsia ligera. Buen resultado.

H. N.° 13.475. Z. M. Peso: 7.770 grs. Edad: 9 meses.
Diagnéstico: Dispepsia ligera. Buen resultado.

H. N.° 13.798. N. D. Peso: 8.230. Edad: 14 meses, S dias.
Diagndstico: Diarrea enterocolica. Buen resultado.

H. N.° 12.753. R. L. Peso: 11.250 grs. Edad: 16 meses, 16 dias.
Diagnéstico: Enterocolitis. Buen resultado.

H. N.° 12.7563. R. L. Peso: 11.880 grs. Edad: 18 meses.
Diagnéstico: Enterocolitis. Buen resultado.

H. N.° 13.339. R. D. C. Peso: 6.150 grs. Edad: 6 meses, 17 dias.
Diagnostico: Enterocolitis. Buen resultado.

H. N.° 12.087. J. C. Peso: 11.870 ‘grs. Edad: 23 meses, 4 dias.
Diagnéstico: Dispepsia. Buen resultado.
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H. N.* 13.732. M. C. L. Peso: 6.540 grs. Edad: 11 meses, 29 dias.
Diagnéstico: Dispepsia y enterocolitis. Buen resultado.

H. N.° 11.873. A. H. P. Peso: 10.800. Edad: 2 aiios.
Diagnéstico: Enterocolitis y angina roja. Zerbino y emetina: buen
resultado.

H. N.” 13.436. D. S. Peso: 7.250. Edad: 7 meses, 9 dias.
Diagnéstico: Dispepsia ligera. Buen resultado.

H. N.* 13.800. R. L. Peso: 4.890 grs. Edad: 3 meses, 8 dias.
Diagnéstico: Dispepsia. Buen resultado.

H. N.” 13.869. J. M. Peso: 10.650 grs. Edad: 21 meses.
Diagnéstico: Enterocolitis. Buen resultado.

H. N.° 14234. H. B. Peso: 6.480 grs. Edad: 2 meses, 22 dias.
Diagnostico: Dispepsia. Buen resultado.

H. N.* 14109. M. D. Peso: 6.140. Edad: 3 meses, 25 dias.
Diagnéstico: Enterocolitis. Buen resultado.

H. N.” 13.686. D. E. B. Peso: 11.150. Edad: 15 meses, 11 dias.
Diagnéstico: Enterocolitis. Buen resultado.

H. N.” 13.430. R. L. Peso: 6.750. Edad: 5 meses, 3 dias.
Diagnéstico: Dispepsia ligera. Buen resultado.

H. N.* 13.019. T. E. E. Peso: 8.850 grs. Edad: 12 meses, 5 dias.
Diagnéstico: Dispepsia. Buen resultado.

H. N.° 13.697. M. E. G. Peso: 7.080. Edad: 10 m. 24 dias.
Diagnéstico: Enterocolitis. Buen resultado.

H. N.° 11.873. D. R. S. Peso: 10.800 grs. Edad: 25 meses.
Diagnéstico: Enterocolitis. Buen resultado.

Cuando se ha tratado de dispepsias fermentativas acompana-
das de vémitos, acidificamos primeramente la leche, con el agre-
gado ya conocido v ficil, de 5 gramos de jugo de limén por 100 de
leche hervida fria que se echardn lentamente sobre ella agregando
luego el agua albuminada, en la proporeién que se precise.

El caso N.° 14.060, fracasé en sus resultados, hasta que la mez-
cla fué acidificada con Jugo de limén, notédndose heneficio desde
la 2* mamadera, hasta desaparecer la diarrea.

H. N.* 14.060. H. J. B. Peso: 5.880. Edad: 2 meses, 21 dias.
Diagnéstico: Enterocolitis, Resultado: malo.

Ahora vamos a recordar algunas férmulas que nos serviran
después :
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Leche albuminosa

Proteinas: Caseina . . . 2.7 %, Finkelstein. 3.40-4.50, Escards. 3.5,
Garrahan.
Grasa . . . . 22 %
Lactosa . . . 14 %
Sales . . . . 0.50%

Babeurre
Proteinas: Caseina . . . . . 25 %, Finkelstein. 2.8, Garrahan.
Grasa . . . 050 a 1. %, " 0.58, %
Lactosa . . . 3 a 3.50 %, - 2.20, o
Sales . . . . . . 050 %, ,, 0.50, -

Los andlisis que se transeriben se deben a la atencion del Dr.
Pedro Brocca, jefe de los lahoratorios Sava, a quien agradecemos
su inteligente colaboracion :

Férmula Zerbino, deida con una clara:

Casefna y albimina . . . . . . .« . . . ... ... 265 %
GIasa . . o v v o e e e e e e e e e . 150 %
TectoSar S B o s o e 0T .t s e s 205090
Cenizagi e SRl e R e e, = 0400
AGidez D ORI ds, fot gt i il e e 2 e
tracio T ccol e an T Tue - sl Beie 0 L6300 70

Formula Zerbino, con dos claras:

(Basem ARy DT e R SR R, L 3 5 %o
Gasa o IR s et e i e e e eow 140 %
Acidez DOTNiC . . . « v v e e e e e e B0 o
VeI s s o e s %
BT, o ot A R L ) Y

Extracto seco 8.50 %
Férmula Zerbino, acidificada con jugo de limén y dos claras:
Caseina y albumina AU IR 297 %
Sy e = R e e ) 1040
L aORG A e o i Bl o e DE L . . 3020%
on s L e T R e o Byt - (20 %
etz aDOnTie: i e A SRR Sy LS . 20 o
T TR OHT TSEEDES s .t o by = i o “T60 %

Férmula Zerbino, acidificada y con dos claras deé huevo:

Caseina y albiimina . . . . . &« o o 00w s e 2.95 %
G - T ot e s TR e e e 140%

Lactosa...................2.35%
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BEMPHES . . L Lt o e o,
BaideZan s L L L e Waw weor 04 N0
Extracto seco . . . . . . . . . . SR e L6ET0 %

Atln cuando sabemos que la proporeién de substancias azoa-
das contenidas en la elara de huevo, es pequefia, quisimos ver la di-
ferencia que obteniamos batiendo en lugar de una, dos claras, en
la misma proporeién de agua.

Composicion elemental de la eclara de huevo:

A ol N R T - . 8 %
Sust. azoda (ovo-albtimina) . . . . . . . . . 13 %
(ovo-globulina)
(G Ly Lo R oy el o xS i 05355007
Bxtractor . . . . . . . ... R R S Y, #lo7;
Sales minerales . . . . . . . R S 0165 %
(Gobley)
R i S oL 8580 %
Mat. album. . . . . . . . G- oy e [ [
Idem Extractivas . . . . . S . . L 030 %
Glucosa . . . . . . . . . . . SRR e ()50,
VI, ol Sl lot e A s R ) TR A
Minerales . . . . . . . . . . RPN L et ()6 5%
(Labbé)

Cantidad de albimina contenida en la mezela de una eclara de
huevo batida en 250 gramos de agua con el agregado de otros 250
= a 0.28 9.

Idem., batiendo dos claras de huevo y agua en la misma pro-
poreion = a 0.37 % de albtmina.

Como se vé la diferencia es pequena.

Promedio de 3 analisis (mezela Zerbino con 2 claras).

Albtimina . . . . . . SR e DG o
farasas . .. L oL ol S I S 0N
e A s v R S 3O s

Comparando estas cifras con las del babeurre y leche albumi-
osa notamos que hay mas cantidad de albtimina que en el babeu-
're y muy semejante a la contenida en la leche albuminosa segiin
se tomen las cifras que publican Garrahan v Escardé y en mayor
proporcién que la férmula de Finkelstein,
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Por lo que respecta a la grasa, se llena el requisito de su dis-
minueién, en cifras proximas al babeurre ¥ leche albuminosa.

La lactosa estid en cantidad mas cercana al babeurre. Compa-
rando el porcentaje de los elementos que se encuentran en 100 gra-
mos de leche de vaea pura, observamos proporeion semejante de
albtimina (3.40 y 3.26), disminucién sensible de grasa (3.8 y 1.40)
v lactosa disminuida (4 y 3.27).

El analisis que presenta el Dr. Zerbino, es parecido al que
damos nosotros.

El promedio de la acidez de tres analisis caleulada en grados
Dornie, es igual a 23.06, equivalente a 9.4 Soxhlet-Henkel, siendo
la del babeurre 4.5 a 5 %, calculada en acido lactico.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

En los casos en que no se disponga de una cocina de leche
hien montada para obtener preparaciones clasicas de alimentos
antidiarréicos, el procedimiento del Prof Zerbino, es un auxilio
oficaz v rapido que da muy buenos resultados.

Serq también un recurso para las familias pobres o las que
no encuentran a mano los elementos para una preparacion de le-
che albuminosa o de babeurre.

Llena los canones antidiarréicos que se encuentran en dichos
preparados, como ser: disminuciéon sensible de grasa y lactosa, ¥
proporciones de albunmina aun mayores que las que figuran en la
formula de Finkelstein. '

Cuando se recurre a su acidificacién extemporanea, se obtie-
nen 23.06 erados Dornie, equivalentes a 9.4 Soxhlet-Henkel, sien-
do la del babeurre, 4.5 a 5 %,, calculada en dcido lactico. Hs a es-
te agregado complementario de jugo de limon al 5 % que damos
preferencia en casos de diarreas de tipo fermentativo, acompana-
das de vomitos o a las putrefactivas gue no mejoran con el proce-
dimiento original (caso N.° 14.060), sin olvidar el aporte vitami-
nico que representa. Los casos tratados por mnosotros lo han sido
con el afadido de dos claras en lugar de una.

No se obtienen los mismos resultados en casos semejantes, usan-
do la leche comun diluida al medio.




Instituto de Higiene y Medicina Social de la Facultad de Ciencias Médicas
: Director: Prof. Alberto Zwanck

En defensa del nifio pequefio ("
Instituto Escuela de Proteccién Nacional de Ia Primera Infancia

por el

Dr. Saul 1. Bettinotti

Prof. Adjunto de Puericultura Primera Infancia de la
Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires

continuo auditae voces, vagitus et indens
infantumque animae flentes in limine primo

(VIRGILIO)

Considerando un deber de los hombres de estudio como de las
instituciones cientificas y culturales colaborar en la funcién de
gobierno, con el aporte de aquellas ideas o conocimientos, frutos
de la observacién, investigacion o experiencia; presento a la con-
sideracion de los estudiosos el siguiente trabajo fundando un pro-
vecto—que serd acogido o no por los que pueden pero que por
lo pronto queda enunciado como una aspiracién concreta tendien-
te a solucionar un problema de medicina sociai que estimo ur-
gente para nuestro pais, proyecto que estd respaldado en quince
afos de consagracién especializada a estas cuestiones de medicina
social en el medio infantil.

.- .que la mortalidad infantil es la mejor v mas 1til indicacion que
hoy se dispone para juzgar la situacién material y moral de una
nacion (Children’s Bureau, New York).

(*) Leido en la Sociedad Argentina de Pediatria, sesién del 27
de setiembre de 1938.
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ARo 1934 - 35

Mortalidad Natalidad
Estados Unidos de N. A. ...... 49 14
15 o) b2h oo o ey 2%, e B R R AR e 40 21
Inglaterra . . . .........en.-. A 5 15
IDETENTEA s et . S s BB O e o et 113 26
Bh1l et Stz o et MRl T o 262 ’ 33

PROBLEMA A CONSIDERAR

La civilizacién moderna debe buscar que la mortalidad infanti!
disminuya sin que la natalidad descienda paralelamente.
Un aspecto de la despoblacion resulta de este equilibrio.

Instituto Escuela de Proteccion Nacional a la Primera Infancia

A) Hospital de lactantes.
B) FEscuela de médicos puericultores (internos postegraduados ).
C) Escuela de enfermeras y dietistas de puericultura.

D) Centro de wmvestigacion.
E) Centro de servicio y asistencia social.
Nl

)

k=

Lactarios.

Es esta la presentacion de un plan de coordinacién de es-
[uerzos mas que de instituciones, con el objeto de crear un orga-
nismo nuevo en la ciudad de Buenos Aires destinado a formar
personal que diseminard después por toda la Reptblica.

Se propone la fundacién de un hospital para lactantes, viejo
anhelo nunca consagrado, de hombres sabios- que ha tenido nuestro
pais.

En el afio 1912, se tuvo la primera iniciativa de creacion de
un hospital de lactantes en la' cindad de Buenos Aires, que debid
construirse con la ‘‘donacion Roceca’’.

El entonces director de la Asistencia Publica, Prof. Horacio
Pifiero y su Seecretario, Dr. Silvestre Oliva fueron los imiciadores.
No se realizé esta obra y en su lugar tenemos el preventorio Rocea.

En el afio 1923, el Prof. Fernando Schweizer, presenta a la
Sociedad de Nipiologia un trabajo titulado: ‘‘El Hospital de Lac-
tantes que necesita la ciudad de Buenos Aires’’. En este impor
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tante trabajo se hace recuento del numero de camas para lactantes,
que dispersas en pequefios grupos y en distintas instituciones tenia
la ciudad de Buenos Aires.

Hospital de nifios expoésitos ............... 155 camas
Hospital de Nifios (S. de B.) ............. s 4
Sala de lactantes (Hosp. de C.) .......... A L=

Algunos otros servicios dependientes del Patronato de la In-
fancia, v de los Institutos de Puericultura de la Municipalidad, to-
dos de pequefia capacidad.

Analizando estos hechos asi como las diseusiones a que dieron
luear estas dos iniciativas, se percibe que existia en aquellas épo-
cas un fundado y justificado temor a la internacion del lactante
separdndolo aunque fuese transitoriamente del hogar, atn del ho-
oar més modesto. Bl término ‘‘hospitalismo’’ se habia creado para
denominar a los trastornos que adquiria el lactante internado
por el solo hecho de estar confinado en una sala hospitalaria. oy
hospitalismo es sinénimo de promiscuidad, de falta de personal
auxiliar (enfermeras) en ntmero adecuado, carencia de prepa-
racién téenica de las mismas, de falta de alimento homdlogo ade-
cuado para el sostenimiento del lactante enfermo. (Leche materna).

Las salas de internacién de lactantes eran denominadas ‘‘ne-
crépolis’ en los hospitales del mundo entero.

Bl eminente puericultor americano, consagrado ya en el bron-
ce, el Prof. Morquio del Uruguay, clausuré en el amo 1924 la sa-
la de lactantes del Hospital Pereyra Rosell, para reabrirla recién
10 afios después, previa construccién de un pabellon apropiado
v conseguir de la Direceion del Hospital, la comprension del pro-
blema, honor que le cupo al Dr. Lorenzo y Deal.

Bl académico Prof. Juan Carlos Navarro, comunicé a la Aca-
demia de Medicina de Buenos Aires en el afio 1932, algunos ca-
sos de “‘hospitalismo’’ ocurridos en su servicio de lactantes del
Hospital Ramos Mejia (‘‘Hospitalismo’’, J. C. Navarro y S. de Al-
zaga. Sesién del 3 de noviembre de 1932, pags. 22 a 39).

Hoy se han corregido las deficiencias antes anotadas. En
nuestro medio, desde el afio 1926, en la Cétedra de Pediatria del
Prof. Acufia, funcioné la primera sala de lactantes con ‘‘aisla-
miento individual’’ y con personal médico y auxiliar especialmente

B

preparado. Fué motivo después de largos afios de trabajo asiduo
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de la siguiente publicacién: Dr. S. 1. Bettinotti. ‘‘Diez afios de ex-
periencia en la asistencia del lactante enfermo. Afio 1934"". En
este trabajo muestro con toda evidencia los resultados beneficioscs
el nuevo sistema de internacién del lactante, habiéndose formado
personal especializado y disponiéndose de alimento adecuado (lac-
tarium). Se caleulé el costo de cada hospitalidad, o sea el gasto
diario de cada nifo, cdlculo que comprendia el costo del edificio,
personal y alimentos, resultando $ 6.50 por dia y por nino. Dedu-
cia pues, que el cuidado de un nino lactante enfermo demanda un
costo algo mayor que el que ocasiona un nifio de segunda infan-
cia o un adulto.

Formulé el siguiente postulado :

a) Todo nifio lactante, menesteroso, enfermo de un trastorno
nutritivo de ecierta gravedad, o de enfermedades infecciosas, du-
rante cuya evolucion la dietética v cuidados necesario no pueden
ser suministrados en el hogar por razones de indigencia o igno-
rancia, debe ser internado; asi como también los nifies dentro del
segundo ano de la vida que estén en condiciones similares a las
enunciadas.

h) Lia permanencia del nifio en la sala durara el tiempo es-
trictamente indispensable hasta llegar a su curacién, mientras
tanto la madre ird adquiriendo los conoeimientos que se le enselien
para el mejor cuidado higiénico dietético ulterior del nino, lo que
implica afirmar el principio que un nternado de lactantes no es
solo un orgamismo de asistencia de enfermos sino también un cen-
tro de educacion popular en ¢l cuidado de la infancia

Lereboullet y Bohn, XII Congreso de Higiene, de Paris. Oe-
tubre de 1935, dicen: ‘‘Los lactantes en colectividad, cuando esta
bien aprovisionada, y muy bien dirigida, no puede ni debe com-
portar riesgos de infeciones, siné en muy contados casos... La
seguridad de una comunidad de lactantes, depende esencialmente
del valor mismo de su personal. La mortalidad con este sistema,
ha descendido del 50 % que era antes del ano 1920, al 9 %.

Los paises sajones, en los ultimos afios, dominados por el atin
de acrecentar su poblacién y perfeccionar el indice de salud y de
robustez de su pueblo, tratando de corregir la desventaja en que
los colocara los afios de hambre (1914 a 1918). (Von Pirquet Ayu-
da Norte Americana en Viena, ete.), han realizado obras que de-
bemos comentar.
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Bl Dr. Ruiz, (Crénicas de Viaje. “*El Dia Médico™’, abril de
1938), nos relata lo que se realiza en la clinica del Prof. von Reuss
en Viena. Reichsanstalt fiir Mutter und Sauglinsfursorge. (Insti-
tuto para el cuidado de madres y ninos).

Tienen internados, prematuros, recién nacidos y lactantes en-
fermos, con la siguiente capacidad: 125 camas para nifios v 35 eca-
mas para madres.

También en Viena el Landes Zentral Kinder Heim, dispone
de 200 camas para lactantes. (Casa de Expdsitos Municipal).

Iin Berlin, la ‘‘Kaiserin Auguste Viktoria Haus’' pertenece a
la Oficina del Estado para la lucha contra la mortalidad de los
lactantes y de los nifios pequefios. La dirige el Prof. Bessau, tie-
ne una capacidad de méas de 200 camas, dispone de salas para pre-
maturos, con enfermeras especializadas para cuidar dia y noche a
los nifnos en esta situacién, pues en la mayoria de los casos la pre-
maturez no significa debilidad congénita, de ahi el interés grande
por salvar estas vidas que se malogran casi siempre en el hogar
propio.

Funciona en esta institucion una escuela de enfermeras para
Jactantes y una escuela para madres, ademas un museo de material
didactico. Dispone de abundante cantidad de leche materna que
se recoge con un pequefio automévil por las casas de las donantes.
(Frauenmilchsammelstelle ).

Hecha esta breve sintesis, volvemos a nuestro pais.

Entre la primera iniciativa del Prof. Pifiero (afio 1912) y la
seounda del Prof. Schweizer afio 1923), transcurrieron 11 anos.
Desde la segunda hasta ahora han pasado 15 afios méas. BEs decir,
que en 26 afos, mas de un cuarto de siglo, la ciudad de Buenos
Aires no tiene el hospital de lactantes que necesita, aunque exis-
tan algunos pequefios servicios mds de los que enumerara en 1923
Schweizer.

En los paises europeos antes referidos y los americanos del
Norte, cada cual adaptindose a las caracteristicas de sus terrive-
rios, a las condiciones de sus sistemas de gobierno, a su densidai
de poblacién, estdn realizando una vasta campana de proteccion
a la infancia.

Nuestro pais tiene una condicion que le es particular. uno «
dos ceutros de poblacién enormes. Buenos Aires, Rosario, y después
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un inmenso territorio de escasa densidad de poblacién y lo que e
més sensible, apenas cuidada y protegida. Por donde se mire, liii-
seria, ignorancia, vicio y enfermedad. Todo esto esta admirablemern-
te reflejado en el libro de Alfredo. Palacios. ‘‘El dolor argentino’.

Nuestro problema es distinto al francés, al alemin o al norte-
americano. Mucho se ha conseguido en nuestra Capital Federal
en la lucha emprendida contra la morbilidad y mortalidad infan-
til,, por tal motivo lo ya conseguido aqui en progresos higiénico-
sociales debe irradiarse desde el centro hasta el resto del pais.

Se considera hoy, que es infitil mandar emisarios desde aqui
a cumplir estos propositos. Cada vez que se lo ha intentado
el fracaso ha acompaiiado a la mision, por desconocimiento de las
modalidades particulares de cada una de nuestras provincias o fe-
rritorios donde debian actuar, imposibilidad de adaptarse a esas
modalidades en tiempo més o menos breves, y ademas por mulli-
ples otras razones que no es necesario enumerar, ajenas al *unecic-
nario mismo.

Por otra parte, los mejores valores de cada provincia sienten
Ja atraccién de la Capital abandonando sus provincias por largos
periodos cuando no definitivamente. .

Pretendemos atraer de cada provincia o territorio a elemen-
tos jovenes ya sean médicos o enfermeras, para adiestrarlos en pue-
ricultura vy medicina social de la infancia, para devolverlos después
a su terruiio. Bllos serdn los encargados de realizar alli en el si-
tio, la obra de asistencia y protecciéon que se insintia desde la
metrépoli y a su vez devolveran su experiencia al ceniro de irra-
diacion.

s asi como se concibe con toda sencillez la obra realizable
que aprovechando y metodizando un trabajo, beneficiarda a la pri-
mera y més peligrosa etapa de la vida, en toda la extensién de la Re-
publica.

Hemos preparado eon el Ing. Pedro Fernandez Saralegui de
acuerdo a los modernos conceptos de la ingenieria sanitaria un
bosquejo de anteproyecto de edificio para realizar el programa que
se esbozara y que ahora explicamos en breve analisis.

a) HosrirAL DE LACTANTES.—Is el centro material de la or-
canizacién. La distribucién en equipos de mds o menos 20 ninos
que se repiten hasta completar la capacidad total del edilicio, per-
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miten habilitar o suprimir equipos completos de acuerdo a la nece-
sidad del momento, ahorrando tiempo y esfuerzo personal en mo-
mentos determinados. Por ejemplo, los mismos equipos con sus lo-
cales respectivos pueden servir en distintas épocas para atender
distintas epidemias, cosa que no puede hacerse con el actual siste-
ma de salas especiales para determinadas enfermedades infecciosas.

La distribucion del hospital se completa en un monoblock de
14 pisos cuyo costo y equipo completo, técnicamente calculado es
de tres millones de pesos.

Todas las habitaciones para aislamiento individual para nifios
solos y para madres con nifios dan todas al exterior y miran al
N. E. Todas disponen de una galeria al aire libre donde puede co-
rrerse la ecuna del nifio con un so]oipasar la puerta.

Los equipos constan de un médico, una nurse jefe y siete en-
fermeras para cada 21 nifos.

Subsuelo : Talleres, depdsitos, maquinaria, etec.

Piso bajo: Equipo de admisién y seleccién. Direceién, Farma-
cia, Servicio Social. Cocinas, habitaciones de personal subalter-
no, ete.

Promer piso: Lactarium, Anfiteatro, Capilla, Laboratorios, Ra-
diologia y Fisioterapia.

Segundo al séptimo piso: 12 equipos de 21 nifios cada uno,
en total, 252 cunas.

Octavo al décimo piso: 6 equipos de 11 madres con su nifio
haciendo un total de 66 cunas v 66 camas.

Total de cunas, 318.

Undécimo piso: Personal becado del interior del pais.

Duodécimo piso: Nurses Jefes v Hermanas de Cardad.

Décimo tercer piso: Planta de cirugia y solarium.

Décimo cuarto piso: Casa habitacién del médico director y su
familia y casa habitacién del administrador general.

En una publicacién ulterior con Fernindez Saralegui, dare-
mos mas detalles de esta construceion.

En edificio aparte estari el policlinico de lactantes. (Consul-
torios externos).

b) ESCUELA DE MEDICOS PUERICULTORES.—Destinada a médicos
va egresados, que teniendo més de 24 afios y menos de 30, siendo
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oriundos de la provineia o territorio nacional donde hayan cur-
sado sus estudios primarios, estando sus familiares radicados du-
rante muchos afios y mediando otras circunstancias como para de-
ducir el conocimiento y compenetracién del ambiente de su region,
serdn invitados a desempenar tareas de “interno’’ en ei Hospital
de Lactantes’’. Alli viviran, dedicando sus mafianas a la asisten-
cia de los enfermos dirigidos por sus superiores jerdrquicos y las
tardes a las tareas didécticas, de investigacion en ciencia pura o
aplicada.

Un reglamento contractual garantizara la aplicacion de estos
principios. Los médicos de la Capital Federal y de sus alrededores
que concurran, seran externos.

¢) ESCUELA DE ENFERMERAS Y DIETISTAS DE PUERICULTURA —Pue-
de aqui repetirse todo lo expresado en el parrafo anterior.

d) CENTRO DE INVESTIGACION.—EL material de enfermos y de
casos sociales, permitird realizar estudios de provecho a muchos
investicadores que actualmente se ven privados de realizar plena-
mente sus esfuerzos por la dispersién de pequenos y modestisimos
centros que pueden servir para realizar ciencia de laboratorio pero
no de estudios de aplicaciéon colectiva y social.

Nuneca la investigacién cientifica es un lujo en un pais civili-
zado, es la base de su progreso material y la seguridad del mante-
nimiento de su integridad a través del tiempo.

e) CENTRO DE SERVICIO SOCIAL Y DE ASISTENCIA soc1aL.—Ten-
dran por funcién coordinar y realizar una tarea de orden para el
mejor aprovechamiento de toda la ayuda que se presta al lactante
enfermo v a sus familiares. Teniendo por hase la encuesta social pue-
de llamarse curiosidad malsana cuando no va seguida en las situe-
ciones comunes, de la ayuda correspondiente.

f) Lacrarium.—Estas instituciones distribuidas por distintas
zonas de la Capital Federal y que han sido definidas (Beitinotti),
como Imstituciones de Estado, que sin fines de lucro, tienen el
proposito médico social de extraer, conservar Yy dastribuar el exce-
dente de leche materna, evitando todos los imconvenientes de la
lactancia mercenaria, han resuelto la posibilidad de alimentar sin
neligro al lactante internado especialmente cuando se trata de un
prematuro, recién nacido o lactante enfermo. Este alimeute es uno
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de los elementos que impide que las salas de lactantes sean *'ne-
cropolis ™.

BEn el aiio 1928 desde el Instituto de Maternidad de la Socie-
dad de Beneficencia, realicé la primera venta de leche de mujer
destinada a un prematuro, nifio José O. B., generalizindose des-
pués esta manera de proveer.

Se puede llamar al Lactarium, el primer eslabén de ia cadena
de las obras de proteccion a la infancia. Esta organizacion asi in-
tegralmente concebida ha nacido en nuestro pais. S. 1. Beitinotti:
“El Lactarium’’. Un organismo médico-social 1927-1936.

Bste sistema u organismo Lactarium no existia en el afio 1923,
cuando se presentara uno de los proyectos antes recordado. Se
proponia en aquel entonces como solucién disponer de nodrizas y
ademas un establo de vacas particular al hospital.

Tengo la seguridad que no ha de faltar en nuestro parla-
mento quien acoja esta iniciativa, y mas atn la refuerce con
nuevas argumentaciones y puntos de vista tendiendo a su rea-
lizacion, en el deseo de prestar no solamente un servicio al pro-
oreso cientifico, si no que también proporcionar un auxilio efi-
caz en la lucha para beneficio de la infancia que sufre en los al-
hores de la vida, y por ultimo dotando al pais del primer insti-
tuto de esta indole en América.
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SESION DEL 5 DE AGOSTO DE 1938

Preside el Prof. Dr. R. M. del Campo

Un caso de muerte por picadura de arana en un nino

Dres. A. Volpe y C. M. Barberouse—Nino de 11 afios,picado por
una araiia (lycosa?) en la rvegién subeclavicular derecha; de inmediato
siente dolores locales, tiene escalofrios, fiebre y voémitos; el lugar de la
picadura fué tomando un aspecto inflamatorio. A las 24 horas del hecho,
el nifio queda en estado de inconsciencia y es hospitalizado cinco horas
mas tarde. Ingresa en estado de coma, con miosis, taquicardia (150),
taquipnea (32), presiéon arterial, max. 12, min. 6, cianosis de la cara;
las regiones subclavicular y mamarvia derechas aparecian extensa e in-
tensamente infiltradas por edema, de color rojoviolaceo y con algunas pe-
quefias escaras negruzeas; sin rigidez de nuca, con leve signo de Ker-
nig; auscultacién pulmonar normal, cardiaca idem., higado un poco agran-
dado, bazo no palpable. Por sondaje vesical se extrajeron 70 c.c. de ori-
na color café. Se le practicé una sangria de 200 c.c., se le inyectarot
tonicardiacos y suero glucosado, a pesar de lo cual la muerte se pro-
dujo cunatro horas después del ingreso y cuando iban transcurridas me
nos de 36 horas de ocurrida la picadura. La orina contenia albimina,
hemoglobina y metahemoglobina; faltaban glébulos rojos; existian nume-
rosos cilindros granulosos. El suero sanguineo tenia también un color rojo-
oscuro, como producido por una intensa hemolisis; contenia 2 grs. de
wrea por litro. En la necropsia se comprobé un aspecto fleronoso de
las regiones supra e infraclaviculaves derechas; en las visceras y en las
serosas existian alteraciones del color, resultantes de la infiltracion y
difusién pigmentaria producida por una brutal hemolisis. En resumen:
sindrome anatémico cutéineo inflamatorio y sindrome hemolitico gene-
ralizado, determinados por una picadura de arana.
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La enfermedad de Barlow en el Uruguay (Sobre 30 casos publicados)

Dres. R. C. Negro y A. Munilla—Han reunido 30 observaciones de
enfermedad de Barlow, publicadas en el Uruguay en el trascurso de 3%
afios (1899-1938). De acuerdo con opiniones emitidas ya hace tiempo y
hasta no poseer mas datos estadisticos, puede admitirse que esa enfer-
medad no es frecuente en el Uruguay. Dejan de lado lo referente a las
formas latentes de la cavencia, sobre las que no hay bibliografia clinica
nacional. La mayoria.-de los easos ha sido observada en el segundo se-
mestre de la vida, en nifios por lo general alimentados artificialmente, dis-
tréficos y disérgicos, no encontrdndose predominancia de un sexo sobre
otro. Destacan la localizacién al nivel de la extremidad inferior del fé-
mur. Bl diagnéstico clinico puede basarse en la anamnesis de la alimen-
tacion del nifio y en el tratamiento de prueba, de respuesta rdpida y nun-
ca contraindicado. Dada su frecuencia, el signo radiolégico de Fraen-
kel tiene un gran valor afirmativo. Todos los casos han obedecido rapr
damente a la adicion al régimen equilibrado, de jugos de frutas frescas
o de dcido aseérbico puro, inyectado o ingerido.

A proposito de la difteria extensiva en nuestro medio

Dres. 0. V. Raggio y 0. Luzardo.—Se refieren a la forma de exten-
sion laringotrdqueobrénquica, tinica que tiene una modalidad clinica con
fisonomia definida y no a las formas que hacen ligera extension sub-
glotica, presentandose con los elementos clinicos del crup puro y donde
la extension se comprueba solamente por la laringoscopia indirecta. B!
diagnéstico de aquella forma se fundard en el analisis del cuadro fun-
cional laringeo, disfénico, el que va acompafiado por un cuadro de in-
toxicacion general siderante, sobre todo cuando quien lo padece es un
nino grande y se afirmard por el concepto evolutivo de una difteria aban-
donada. La evolucién y el prondstico de la difteria extensiva estaran di-
rigidos por la intensidad de la impregnacion toxica de una difteria aban-
donada a si misma. La gravedad de la misma resulta de la amplia super-
ficie ofrecida a la absorcion de toxinas diftéricas y la asociacién de pro-
cesos broncopulmonares. El criterio intervencionista ha atenuado eviden-
femente el prondstico de la difteria extensiva; los casos no intervenidos
terminan generalmente con un eunadro toxoasfictico; otros, lo hacen a
causa de procesos broncopleuropulmonares. Por tratarse de difterias
abandonadas, serd necesario inyectar suero, rdpidamente, sobre todo por
via endovenosa. Sobre 10 enfermos, 2 terminaron fatalmente por bron-
coneumonia y 8 curaron. Generalmente han preferido la intubacién, so
bre la traqueotomia. A veces, la obstruccién del tubo, por las falsas mem-
branas, determina la muerte mis o menos brusea; para evitarla, debera
extraerse aquel y desobstruirlo, volviéndolo a colocar. Esto les lleva a
da¥ la preferencia a la traqueotomia.
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Las sinusitis maxilares del nifio pequeio

Dr. J. Oreggia—Recuerda las dos formas habitualmente deseriptas:
a) la forma osteomielitica, en el lactante y b) la forma supurada, en el
nino mayor, consecutiva a las enfermedades infecciosas. La primera for-
ma puede observarse después del periodo de la lactancia, en el resto de
la primera infancia y en la segunda. La segunda, catarral y mucopuru-
lenta es muy frecuente en los nifios menores de 6 anos.” De la form:
osteomielitica ha observado en lactantes, 3 casos, todos menores de 40
dias de edad. Los dos primeros; de naturaleza estafilocccica, fueron be-
nignos y curaron por el acto quirdrgico; el tercero, de cardcter malig-
no, con septicemia estreptocéecica, evoluciond tan rdpidamente que no
di6 tiempo a realizar una intervencién local. La sintomatologia era la
clasica: tumetacciones del éngulo interno del ojo y del reborde alveo-
lar superior e intenso drenaje nasal. También ha observado un caso de
de modalidad clinica, en un nifio de 16 meses. La forma seudoadenoi-
dea es frecuente en los primeros afios de la segunda infancia, si se la
busca por los procedimientos modernos de exploracién. No hay relacién
directa entre las adenoiditis y las sinusitis. Frecuentemente son nifos
diatésicos exudativos, a veces espasmofilicos; a menudo, después de ser
privados quirdrgicamente, de sus hipertrofias linfoideas, contindan pa-
deciendo de catarros mucopurulentos abundantes, prolongados y repeti-
dos, como antes de ello. Comunmente son eclasificados erréneamente de
adenoideos, no siéndolo; a veces presentan febriculas prolongadas; el
examen de fosas nasales demostraba la presencia de secreciones abundan-
tes, bilaterales, mis o menos mucopurulentas, localizadas en la parte pos-
terior de las fosas nasales, llenando el piso y el meato inferior; mucosa
palida; a veces existia atrofia de la fosa nasal; faltaba el esgarro pos
terior rinofaringeo, cuando no existia adenoiditis supurada coneomitan-
te; generalmente no existia, dolor, ni repercusion sobre el estado gene-
val; la evolucién fué benigna. En el tratamiento senala que la extirpu-
¢i6n de las adenoides no cura el proceso sinusal, ni evita las recidivas; que
su aparicion frecuente en ninos no linfaticos, demuestra su independer-
cia de esta didtesis; que en los casos de concomitancia de adenoiditis y
sinusitis ha de serse parco en promesas sobre el postoperatorio adenoi-
deo; que las punciones no le parecen indicadas, ni como diagnéstico ni
como terapéutica; que la téenica intvanasal le parvece dificil de realizar,
prefiriendo la via gingivolabial, abordando la paved anterior entve el
canal suborbitario y los gérmenes dentavios. El tratamiento que ha efec-
tuado, con rvesultados satisfactorios, ha consistido en la desobstruecion
nasal con cocaina, excitacién y revulsién sinusal con el horno Bier, onda
corta; desinfeccién con pulverizaciones débilmente antisépticas o mejor
con antivirus.
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SESION DEL 19 DE AGOSTO DE 1938

Preside el Prof. Dr. R. M. del Campo

Encefalitis varicelosa

Dres. 4. Carrau y' M. E. Mantero—Nino de 8 afos, que en plena
varicela ofrece un sindrome nervioso con el tipo de la ataxia cerebelosa,
de evolucion rapida hacia la curacién. Fué dado de alta sin que se hu-
biera reintegrado totalmente a la normalidad funcional, puesto que per-
sistia hiporreflexia y cierta incoordinacion muy atenuada de los movi-
mientos.

Afasia adquirida en el nino

Dres. M. E. Mantero y J. Hazan.—Relatan 10 casos, llegando a las
siguientes conclusiones: a) la afasia, contra la tendencia de los autores
modernos, debe ser mantenida en los tratados de pediatria, ya que ella
no es excepcional y tiene, en el nifio, caracteristicas etioanatémicas; b)
en la etiologia se destaca, con caracteres de relieve, la infeccién, con la
complicacion encefalitica y ¢) anatémicamente, falta generalmente el re-
blandecimiento, explicando el caricter regresivo.

Enfermedad de Barlow. Estudio anatomoclinico de un caso

Dres. C. Pelfort, H. C. Bazzano y J. J. Crottogini—Nina de 1 ano,
cuya hospitalizacion no alcanzé a durar 2 horas y que no pudo ser exa-
nada, par esta circunstancia, sino después de fallecida. Destete al final
del primer mes, dandosele distintos alimentos. Tuvo trastornos diarreicos
v a la edad de 7 meses parece haber tenido un estado febril, con convul-
siones que duré méis de 20 dias. A los 9 meses tuvo una dispepsia per-
sistente, con alternativas de mejoria y agravacién, siendo sometida a re-
gimenes presumiblemente carvenciados, el tltimo de los cuales consistio
en sopas con caldo de verduras y agua de avena. Llegd, asi, a un estado
de profunda caquexia (peso al ingresar: 4.200 grs.). Al leer estos ante-
cedentes se pensé en la posibilidad de un caso de enfermedad de Barlow,
por lo que se procedié a examinar el caddver, notindose engrosamiento
de las didfisis femorales, parte inferior y tibiales, parte superior. Se
hizo estudio radioldgico del esqueleto, el que revelé las lesiones ecldsicas
de la enfermedad de Barlow, asi como de raquitismo. En la autopsia se
encontraron lesiones de raquitismo, hemorragias diversas, propias de
aquella y decolamiento epifisiario; existia ademds, una porencefalia. Es
el tinico caso con autopsia, en el Uruguay.
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Mongolismo en un solo gemelar

Dr. E. Peluffo—Dos nifios del mismo sexo nacen a raiz de un em-
barazo gemelar bivitelino; uno, de constitucién fisica normal, se desarro-
lla en buenas condiciones; el otro, presenta todas las caracteristicas de:
mongolismo, se desarrolla mal, no aumenta de peso, falleciendo a la edad
de dos meses, a causa de quemaduras de segundo grado. Padres samnos,
sin antecedentes de sifilis, con varios hijos, todos normales. Este caso,
unido a otros, demuestra la posibilidad de que el mongolismo resulte un
defecto en el plasma germinativo y no que sea debido a una condicion
fisica general de los progenitores.
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Sociedad Argentina de Pediatria

SEPTIMA SESION CIENTIFICA: 13 de setiembre de 1938

Presidencia del Prof. Dr. E. A. Beretervide

Doble ritmo auricular (Parasistolia auricular a ritmo lento con capturas
ventriculares)

Dr. R. Kreutzer—E] autor presenta la observacién de una nifia de
4 aifios, con polineuritis diftérica a evolucion fatal, cuyo trazado electro-
cardiogrifico muestra un doble ritmo auricular que se interpreta como
una parasistolia auricular a ritmo lento en la que el paracentro auricu-
lar logra en ciertas oportunidades capturar al ventriculo.

Admite patogénicamente la teoria de las parasistolias a ritmo lento,
es decir: frastorno de conductilidad por alargamiento del periodo refrac-
tario del miocardio auricular que separa el seno del paracentro, y au-
mento gradual de la excitabilidad de éste. La exaltacién del automatis-
mo de un centro independiente sélo ocurre en corazones profundamen-
te alterados, por lo cual el hallazgo del doble ritmo auricular es de un
pronéstico alejado de mucha gravedad.

Pseudohermafrodismo. Modificaciones observadas con el tratamiento
hormonal

Dres. A. Gareiso A. y L. Rascovsky—DLos comunicantes refieren ol
caso de un pseudohermafrodismo tratado con hormonas gonadotropicas y
sexuales. Presentan al enfermo, aprecidndose asi el notable cambio ex-
perimentado hasta la fecha con dicho tratamiento, y hacen algunas con-
sideraciones generales sobre la terapéutica hormonal.

Discusion: Prof. Dr. Beretervide—Ha utilizado con éxito en los eca-
sus de criptorquidias los extractos placentarios v después el propionato
de testosterén, pero desea hacer notar que al movilizarse los testiculos
suele aparecer dolor, que requiere la ayuda del cirujano para hacer po-
sible el descenso de la glindula, sin perjuicio de proseguir después de la
intervencion con la terapéutica hormonal.
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Dr. A. Rascovsky.—Reconoce la utilidad de la cirugia en determi-
nados casos, pero cree que conviene prolongar lo mas que se pueda el
tratamiento médico, con el que se obtiene a veces éxitos inesperados.

Sindrome de compresién medular con blogueo lipiodolado por probable
ésteomielitis estreptococcica, en un nino de 15 meses. Curacion por
Prontosil

Prof. Dr. R. Cibils Aguirre, Dres. J. 0. P. Sturla, B. J. Guilhe
Dra. S. de Alzaga—Los autores relatan la historia de un nifio de 15 me-
ses con un sindrome de Froin y detencién del lipiodol a la altura de la
4" vértebra cervical, vértebra que es dolorosa a la presion. La puncidn
a ese nivel retira pus a estreptococos. Se administra Prontosil hasta |
or. diario, llegdndose a la curacién al totalizar la dosis de 17 grs.

Encefalitis paraneumonica

Dres. F. de Filippi ¢ I. Ferndndez—Al comenzar su relacién el Dr.
de Filippi pronuncia hreves y sentidas palabras de recuerdo para su
compaiiero de comunicacion, Dr. Isidro Fernéandez, recientemente falle-
¢ido en plena juventud, destacando las virtudes que adornaban al extin-
to y le habian granjeado la simpatia de cuantos le conocieron .

Acto seguido lee su colaboracién péstuma que trata del caso de un
nifio de 3 anos ingresado al Servicio del Prof. Acuna por un proceso
neuménico agudo y que ocho dias més tarde presenta un euadro encéfa-
lomeningeo con liquido c¢éfalorraquideo poco alterado. La sintomatologia
pulmonar y nerviosa se atenuan gradualmente, pudiéndose dar de alta al
mes de su internacion.

Se analizan las observaciones semejantes publicadas y se hacen algu-
nas consideraciones sobre el prondstico inmediato y alejado.

Discusién: Dr. Maggi—Hace breves consideraciones sobre la fre-
cuencia y el prondstico de las encefalitis agudas postinfecciosas, de acuer-
do a las observaciones que han comprobado en el Servicio de Enferme-
dades Infecciosas del Profesor Bazéin en el Hospital de Ninos.

Sobre 450 casos de coqueluche internados, se han observado 11 ca-
sos de encefalitis aguda, de los cuales 9 fallecieron y 2 curaron sin se-
euelas. En 6 easos comprobaron complicaciones broncopulmonares. So-
bre 650 casos de sarampién en igual perfodo, solo han observado 2 ca
sos, los que curaron. En la escarlatina, sobre un nimero aproximado de
2.000 enfermos internados, no se registré ningun ecaso de encefalitis.

Prof. Cibils Aguirre—Toma la palabra no para discutir el traba-
jo en consideracién, sino para referirse a la personalidad del Dr. Isidro
Fernindez, cuya desapavicién constituye una sensible pérdida para la
pediatria argentina, y hace mocién de ponerse de pie en homenaje 2
su memoria lo que la Asamblea realiza de inmediato.
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Taquicardia paroxistica en un recién nacido

Dr. A. Puglisi—Nino de 10 dias de edad, que a los pocos dias de
nacer presenta cianosis disereta que se acentia con el llanto.

La telerradiografia muestra un area cardiaca ensanchada a expensas
de las cavidades derechas, y los electrocardiogramas 350 pulsaciones poi
minuto econ ritmo seguramente nodal con preponderancia derecha, fre-
cuencia que solo disminuye a 280 en el trazado obtenido bajo el influjo
de la presion del seno carvotideo. El nifio fallece después de presentar
repetidas crisis de sofocacién y enfriamiento.

OCTAVA SESION CIENTIFICA: 27 de setiembre de 1938

Presidencia de los Profesores Dres. E. A. Beretervide y W. Piaggio Garzo»

El Prof. Beretervide abre el acto para referirse a la conferencia del
Prof. Walter Piaggio Garzon de Montevideo, titulada: “Reflexiones so-
bre ciertos aspectos de la orientacién actual de la Medicina”.

La vigorosa personalidad del conferencista, por todos conocida lo
exime de una larga presentacién. En efecto, dice, el colega uruguayo
une a una sélida preparacién médica un fino espiritu de observacion y
amplia cultura general que lo capacitan para abordar problemas como
el que le sirve de tema esta noche.

El Prof. Piaggio Garzon agradece las palabras de Prof. Beretervi-
de, que' le son particularmente gratas por la vieja amistad que los une,
Yy expresa su emocion al ocupar una tribuna honrada anteriormente por
destacadas figuras de la Medicina.

La disertacion del Prof. Piaggio Garzén fué seguida con gran aten-
cion por el numeroso auditorio, quien recibié con aplausos los intere-
santes conceptos emitidos en un lenguaje sencillo y elegante por el ilus-
tre pediatra uruguayo, que a continuacién pasa a ocupar la Presidencia
mvitado por el Prof. Beretervide.

Instituto-Escuela de Proteccion Nacional a la primera infancia

Profesor Dr. S. I. Bettinotti—El autor expone los fundamentos pa-
ra la creacion del Instituto-Escuela de Proteccion Nacional a la prime-
ra infancia y presenta un proyecto de organizacién del mismo.

Discusion: Prof. Elizalde—Se refiere a algunos aspectos de la or-
ganizacion de los Servicios modernos, que también se han tenido en cuen-
ta en las licitaciones efectuadas para el Servicio de Clinica de Enferme-
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- dades infecciosas de la Casa de Expoésitos, entre ellos el de las unidades
o grupos intercambiables parcialmente o en su totalidad.

Eficacia de la estricnoterapia intensiva (/2 a 1 mg. por kg.) en las
difterias graves

Dres. A. Sabelli y L. Rodriguez Gaete—Presentamos un perfeccio-
namiento del procedimiento preconizado por Paisseau y sus colaborado-
res, en la aplicacion de la estricnoterapia intensiva en las difterias gra-
ves, excluido el crup.

Excluyendo en la estadistica los fallecidos hasta el 5.” dia de ingre-
s0, evidenciamos, en una experiencia de 2 anos (Hospital de Ninos. Sala
XI. Jefe: Dr. BE. Adalid), sus beneficios, comparando la mortalidad del
40 % en un grupo de 65 nifios en que no fué empleado el procedimien-
to, frente al solo caso de muerte en 33 casos de difterias graves en que
fué empleado la estricnoterapia intensiva. Aun este caso merece ser ex-
cluido no por haber fallecido con complicacion pulmonar (fiebre de 39°)
sino porque en aquella época no habiamos aun establecido la necesidad
y la inocuidad de sobrepasar el miligramo por kilo de peso, en los dif-
téricos con complicaciones fehriles.

Las dosis giran alrededor de 1 miligramo por kilo fraccionandolas
cada 3 horas se mantiene estas dosis durante 55 dias por lo menos, en
los casos muy serios; se puede sobrepasar el miligramo por kilo en pre-
sencia de sintomas graves clinicos (pardlisis del velo, polineuritis gene-
ralizada, ritmo de galope, colapso cardiovascular, vomitos), complicacio-
nes febriles o signos electrocardiograficos serios; se puede disminuir [i-
geramente la dosis al desaparecer estos sintomas por varios dias y reto-
mar las dosis altas si se hace necesario.

A las altas dosis se llega en 1 a 3 dias segin la gravedad de la an-
gina; en las primeras semanas o en todo el tiempo en los enfermos grua-
ves, se emplea siempre la via subcutdinea; paulatinamente se va emplean-
do la via bucal en granulos o cucharadas de una bebida de sulfato de e~
tricnina en agua destilada.

Los 3 tunicos casos de convulsiones que se presentaron, curaron es-
pontineamente; fué una tnica convulsion que desaparecié enseguida; la
causa de ella residié en que al principio de los ensayos, la dosis diarw
se fracecionaba en 3 6 4 veces; pero al fraccionar la dosis cada tres ho-
ras, no se presentaron jamds convulsiones en mas de 40 casos a pesar de
sobrepasar con exceso en algunos casos, 1 milig. por kilo.

Discusion: Dr. Reboiras—Lleva tratado con éxito tres enfermos en
los que sobrepasé las dosis usuales llegando a administrar 215 mg. por ke.
de peso, casos que fueron motivo de una comunicacién a la Sociedad.
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E. CacAce. Nipiologia y educacion del lactante. “Archivos de Pediatria
del Uruguay”, 1938:9:5.

Se trata del relato del Dr. Cacace a la 11 Jornada Peruana de Nipiolo-
‘gia realizada en Lima en los primeros dias de agosto del aiio 1937. El re-
lator resume asi sus conclusiones: “La Nipiologia es toda la ciencia del
lactante, indivisible en su unidad. El lactante por la escasa diferenciacion
de su actividad no puede ser estudiado facilmente por especialistas dife-
renciados por puntos de vista unilaterales, sino que debe ser estudiado
en toda su integridad; por consiguiente el nipidlogo debe ser bidlogo, psi-
cologo, antropdlogo, clinico, higienista, socidlogo, pedagogo, etc., del lac-
tante o nino que todavia no habla. La Nipiologia debe, sobre todo, tender
a la educacion del lactante. La educacion debera ser defensa y guia de
su desarrollo somético y de su desarrollo psiquico; es decir deberd ser
educacion integral. La educacién del lactante serd base de la futura edu-
cacion y fundamento de la tutela del lactante; serd el medio mas poderoso
para crear la verdadera proteceién, la principal proteccién del lactante:
la proteccion en el ambiente familiar. La educacién del lactante exige el
progreso de la ciencia nipioldgica y la educacién integral o nipiolégica de
las madres. Para el progreso de la Nipiologia y para la educacién nipiolé-
gica de las madres es necesaria la fundacién del Instituto de Nipiologia
y de la Sociedad de Nipiologia”.

C. R.

E. Zecca. Algunas consideraciones sobre la mortalidad infantil por alte-
raciones de la nutricion en el ambiente hospitalario. “La Pediatria”,
(Napoles), 1938:46:621.

Después de detenerse en datos estadisticos y de referirse a la influen-
cia de la mayor o menor intensidad del calor estacional sobre la curva
de la mortalidad infantil, el autor llega a las siguientes conclusiones:

(1) Todos los trabajos indicados con un asterisco (*) correspon-
den a autores latino-americanos.
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Que es necesario y oportuno reducir al minimo el periodo de hospita-
lizacién del lactante que debera en lo posible ser dado de alta apenas el
nifio se halle clinicamente curado de la afeccién por cuyo motivo fué in-
ternado.

Que es necesario en algunos casos la internacion de la madre y el
nifio, dada la enorme importancia de la alimentacién a pecho en los tras
tornos agudos de la nutricién, no sélo durante el curso de la enfermedad
sino también en el periodo ulterior de convalecencia.

Y que es necesario favorecer la hospitalizacion precoz del lactante
afectado de trastornos de la nutricién.

E. Muzio.

* A. Ramos EspiNosA. Desayunos escolares en 1938. “Revista Mexicana
de Puericultura”, 1938:8:217.

Preconiza el autor, basado en serias reflexiones médicosociales, la ne-
cesidad de implantar el desayuno escolar para los nifios pobres en Mé-
Xico.

V. 0. Visillac.

* A. Ramos EspixosA. Higiene corporal y mental del nifio pobre. “Revis-
ta Mexicana de Puericultura”, 1938:8:128.

El autor analiza diversos factores que entran en la produccién de la
miseria del nifio mexicano, dando sumo valor a la natalidad ilegitima y que
acusa la cifra del 51 % en ese pais.

V. 0. Vasillae.

*

J. LorENzOo y DEAL. Conexién del Hospital “Pereira Rosell” con los
Organismos de Prevision y Asistencia. “Archivos de Pediatria del

Uruguay”, 1938:9:465.

Véase “Arch. Argentinos de Pediatria”, afio 1938, tomo 1.", pag. 649.
* A. Barza GoXN1. Obras de proteccion a la infancia en Uruguay y Ar-

gentina. “Revista Chilena de Pediatria”, 1938:9:327.

Interesante erénica de viaje relatando obras e instituciones visitadas.
* (. Ruiz. Notas pedidtricas de Viena, Berlin y Paris. “El Dia Médico”,

(Bs. Aires). 1938:10:277-325 y 975.

Crénicas de viaje.
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RECIEN NACIDOS

0. Le Roy y A. B. Travis. Problemas relativos a la vacunacion del re-
cién nacido. “Arch. of Pediatries”, 1938:55:482.

Debido a que la vacunacién se realiza universalmente y en forma precoz
y obligatoria, salvo pocas excepciones, la viruela se halla casi extinguida.
En los dltimos afios los casos de viruela grave, han mejorado en Estados
Unidos.

La viruela es casi siempre fatal en los primeros anos de la vida.

No expuesto a contagio directo, el nifio del primer trimestre no se
enferma ni atn en plena epidemia.

La vacunaciéon después del contagio evitard la eclosién de la viruela,
si fué hecha precozmente pero no modificard su curso grave si se efectiia
después de la aparicion de los sintomas. Los ninos en el titero pueden de-
sarrollar la viruela y abortar; o curar y nacer con marcas.

La gestacion por si misma no es motivo de contraindicacién para la
vacuna. La vacunacion durante el embarazo confiere inmunidad al feto.

Para la vacunacion con éxito en el recién nacido debe usarse el virus
mas activo posible. La ausencia de pustula indica resistencia pero 1o
inmunidad del recién nacido como algunos han comprobado con revacuna-
¢ién en serie.

En el recién nacido es mas dificil la vacunacién que en un nino mayor,
pero las probabilidades de éxito son mucho mayores; la reaccion local, va-
riable es mas débil que en los nifios mis grandes y se desarrolla al mdxi-
mum en una semana.

Faltan buenos estudios sobre la duracion de la inmunidad después de
la vacunacién en esta edad. Se vepetird en edad escolar, hallindose se-
guro de la inmunidad del nino.

En mayores y adultos la inmunidad dura 20 anos en los dos tercios de
los casos se han eliminado casi todos los peligros de erisipela y de sifilis,
con el empleo sistematico de virus de origen animal (ternera).

Las reacciones de la vacuna son relativamente débiles en el recién
nacido; no perturban el estado general ni el desarrollo del nino.

La vacuna puede hacerse en el nifio prematuro aunque conviene aguar-
dar el periodo de recuperacién de peso.

La encefalitis postvacunal existe, pero no se han publicado casos co-
rrespondientes al primer mes de edad. En el nifio, fuera de las épocas de
epidemia, la finica contraindicacién para la vacuna seria el eczema (raro
antes de VI° mes).

C. M. Pintos.

H. Suaruit. Eliminacién del indican en el recién nacido. “Arch. of Pe-
diatries”, 1938:55:268.

Los dosajes de indican (indoscilo) en las muestras de orina de recién
nacidos revelé, contrariamente a lo que afirman los textos, que existen
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excreciones efectivas de esta substancia. El interés reside en que la defer-
minacién del indican, puede ser itil para el estudio de los problemas nu-
tritivos; por el hecho de que esta substancia, en la madre deriva tdnica:
mente de los procesos de putrefaceion que tienen Ingar en su tubo di-
gestivo.

C. M. Pintos.

#* K. SioNey. Tetania del recién nacido. “Revista Mexicana de Puerienl-
tura”, 1938:8:123.

Se describe una forma de tetania, del recién nacido, cuya sintomatolo-
efa clinica no tiene nada de caracteristica. El elemento més importante
para establecer el diagnéstico diferencial, es el descenso de las cifras de
caleio en la sangre. El tratamiento consiste en la inyeccion infravenosa o
por boca de sales de calcio (gluconato prefiere el autor) rayos ultravio-
letas y viosterol.

. V. 0. Vasillae.

H. AsravsoN y S. Fraxwt. Diarrea epidémica del recién nacido. “Am. J.
of Dis. of Child.”, 1938:55:1288.

Los autores hasados en su experiencia de los tltimos afios hacen un
estudio de conjunto de las caracteristicas clinicas de esta afeceion a la
que llaman diarrea epidémica del recién nacido. Completan el trabajo cou
un anélisis bibliogrdfico concerniente a las pocas epidemias similares pu-
blicadas. En trabajos anteriores los autores expresaron que se trataba de
una entidad c¢linica anteriormente desconocida que afectaba a los recién
nacidos durante el periodo habitual que pasan en las “nurseries” obstétri-
cas. Se basaban para ello en la notable similitud de las manifestaciones
clinicas, en su iniciacién, edad habitual, escasa reaccion frente a las me-
didas terapéuticas, constancia de las altas cifras de morbilidad y mortali-
dad, y fracaso de los estudios bacteriologicos y serolégicos para descubrir
el germen causal.

La diarrea epidémica del recién nacido es una afeccién especifica, que
afecta a los nifios de 2 a 14 dias de edad y que se inicia por lo general al-
rededor de los 7 dias. La enfermedad tiene una alta cifra de morbilidad
(1565 %) y de mortalidad (7.3 %). La afeceién parece ser altamente vi-
rulenta y contagiosa. Su perfodo de incubacién oscila entre 2 y 21 dias se-
oin la duracién de la exposicién al contagio. Su sintomas del periodo pro-
drémico son: pérdida del apetito, aumento progresivo de las deposiciones,
descenso de la curva de peso, temperatura normal y ocasionalmente VO-
mitos. En el periodo de estado los casos desfavorables evolucionan rapida-
mente haeia el estado téxico en el cual las deposiciones son acuosas, ama-
rillas con reaccién dcida, escaso mucus y rara vez contienen sangre. El
cuadro cldsico de intoxicacién intestinal con acidosis y coma domina
pronto la evolueién. La temperatura oscila entre 100 y 101 F. Las com-
plicaciones que aparecen tardiamente por lo general son de origen 6tico,
pulmonar y séptico en los periodos finales. La duracién de la eniermedad
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cuando es mortal oscila entre uno y veinte dias con un término medio de
siete dias.

En otro capitulo es estudiado el diagnéstico diferencial clinico y pa-
tolégico con otras afecciones diarreicas de los nifos. El prondstico muy
variable depende de numerosos factores: diagnéstico y tratamiento pre-
coz, gravedad de la infeccién, estado del nifio en el momento de iniciarse
la afeccion y aparicion de complicaciones. La etiologia de la afeccién es
por el momento desconocida y el tratamiento es poco satisfactorio.

Terminan los autores afirmando que de acuerdo con sus carvacteristi-
cas epidemioldgicas, la diarrea epidémica del recién nacido es un sindrome
clinico definido y que debe ser separado del grupo general de afecciones
diarreicas de la primera infancia.

A. Larguia.

P. Nosecovrtr, J. CATHALA y TEMERSON. Luzacién congénita bilateral del
cristalino en un prematuro. ;Dolicostenomelia? “Bull. de la Soc. de
Pediatrie de Paris”, 1938: n.° 1: 21.

Recuerdan “los autores que Huber, Florand y Lievre presentaron en
1937 un caso de dolicostenomelia con luxacion de cristalino en la Societé
Medicale des Hopitaux y que Marfan hizo notar que “la ectopia congéni-
ta del cristalino se observa en la mitad aproximadamente de los casos de
dolicostenomelia y que parece que ésta existe frecuentemente en los casos
de ectopia de cristalino. Relatan los antecedentes del enfermo que pre-
sentan, afecto de dicha malformacién ocular, nacido prematuramente de
6 meses y medio y cuyas manos parecen anormalmente largas y delgadas;
enfermo al que observan desde hace 16 meses y cuya historia relatan deta-
lladamente pidiendo la opinién de los colegas respecto a si el enfermo
entra en el cunadro de la dolicostenomelia.

Discusion: M. Marfan: Creo que el enfermo estd afecto de una forma
Irutra, atenuada de dolicostenomelia acompanada de ectopia de ambos
eristalinos. Esta afeccién mejor conoeida, afin en sus formas atenuadas
es menos rara de lo que se creia. En 1914 a los 18 afios de presentado el
primer ejemplo por Marfan se habian publicado 6 casos. Actualmente hay
mis de 150. Es a los oftalmélogos que se deben principalmente ic: dltimos
progresos en el conocimiento de esta afeccion y son ellos que ya avisados
observan principalmente la dolicostenomelia. Gracias al conocimiento de las
formas atenuadas, ligeras, que con frecuencia pasarian desapercibidas =i
no se la buscase sistemdticamente, se puede asegurar que la dolicostenome-
lia es con mucha frecuencia hereditaria y familiar. El examen de las ob
servaciones ha llevado a Apert asi como a Huber y Lievre a adelantar que
la transmisién se hace signiendo el modo mendeliano dominante.

J. C. Saguier,
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# 0. AguMapA vy M. TeJEpA. Hemorragia de las cdpsulas suprarrenales
en el recién nacido. “Revista Chilena de Pediatria”, 1938:9:756.

La observacién de 4 casos y su presentacion ante la Sociedad Chr
lena de Pediatria es acompanada de una completa revision bibliografi-
ca del tema. '

CoNR.

K. Mever. Hernia diafragmdtica en un recién nacido. “Am. J. of Dis of
Child.”, 1938:56:600.

Los autores plantean la necesidad de divulgar las caracteristicas cli-
nicas de la hernia diafragmitica en el lactante con el ohjeto de facilitar
el diagnostico precoz de esta afeccién, de gran importancia para su pro-
noéstico favorable.

A. Larguia.

L. Rigapeav Dumas y J. CmasruN. Deformacion tordcica wntermitente
“en reloj de arena” en wn recién nacido presentando una paraple jia
obstétrica con pardlisis de los misculos abdominales. “Le Nourris-
son”, 1938:4:224.

Una de las distrofias tordcicas més frecuentes de la infancia es la
caracterizada por una deformacién en forma de depresion transversal,
submamaria, mas o menos profunda. Esta torma “en reloj de arena” ha
sido deseripta en el raquitismo.

Para explicar su produceién, se ha invocado el rol de una predis-
posicién congénita, da una mala permeabilidad de las vias aéreas, de
una insuficiencia de la musculatura abdominal, ete.

Los autores han tenido oportunidad de observar el caso de un re-
cién nacido, en el que por intermitencias y en el momento de la inspira-
c¢ién, presentaba la deformacién “en veloj de arena”. Ademas, el examen
revela una paraplejia flacida con pardlisis de los miisculos abdominales
y trastornos respiratorios. Explican la paraplejia como vesultado de
una lesién medular por: persistencia de los reflejos tendinosos, reacclo-
nes eléctricas normales en los musculos de los miembros inferiores; la
presencia de trastornos esfinterianos descartan la posibilidad de una le-
sién periférica. La lesién ha sido determinada por el parte dificil;
las tracciones enérgicas ejercidas sobrve el feto, la precocidad de la
parilisis y el resultado de la punecién lumbar al dar un liquido xan-
toecrémico hablan en favor de una lesién traumatica de la médula es-
pinal.

Luego hacen diversas consideraciones sobre el meeanismo de la dis-
nea y de la deformacién tordcica basados en comprobaciones fisiolégi-
cas. Citan la opinién de Hue, quien ha insistido sobre la necesidad de una
buena musculatura abdominal para asegurar al diafragma su juego nor-
mal, a la caja tordcica su morfologia habitual.

El caso observado por los autoves fenia un esqueleto aparentemente
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normal, sin signos de raquitismo precoz. Tenia solamente la gran elasti-
cidad tordcica de los recién nacidos, elasticidad que permitia la aparicién
de la deformacién. Esto explicaria su frecuencia relativa, su caracter inter-
mitente obedeciendo al ritmo respiratorio y la posibilidad de su curacién
completa y espontanea.

1. Diaz Bobillo.

L. Dogszay. Reacciones hormonales del embarazo. (Crisis genital del re-
cién nacido). “La Pediatria”, (Napoles), 1938:46:669.

El concepto general de las reacciones hormonales del embarazo debe
ser muy ampliado. Segin el autor, en el grupo de estas reacciones estin
comprendidas la hemorragia vaginal, la mastitis fisiologica—cuyo origen
hormonal habia sido ya destacado por Halban—el flujo fisiolégico, la evo-
lucion del utero, la evolucion genital de la recién nacida y con toda pro-
babilidad la hipertrofia transitoria de la prostata y el descenso de los
testiculos del recién nacido.

Con sus experiencias el autor ha demostrado que el flujo fisiolégico
v la evolucién genital de la recién nacida, son provocados por la hormo-
na folicular de proveniencia materna, mientras que la mastitis fisio-

logica es debida a Ja accion comfin de la hormona folicular e hipofi-
siaria.

E. Muzio.

Mue. M. Eruica. Algunos sindromes de cianosis-disnea del recién nact-
do. “Bull. de la Société de Pédiatrie de Paris”, 1938, N.° 5: 364.

Llama la atencién sobre la frecuencia relativa del edema agudo de
pulmén del recién nacido, y describe enfermedades del mismo en que di-
cho sindrome puede encontrarse: la rinitis banal, la ecianosis por enfria-
miento, la hernia diafragmatica y la parotiditis congénita.

C. A. Veronelli.

Mwyg. M. Eruicu. Un sindrome de otitis media aguda del recién nacido.
“Bull. de la Société de Pédiatrie de Paris”, 1938, N.” 5: 346.

Sindrome tipico y frecuente, de buen prondstico por lo general, a
menos que la otitis sea uno de los sintomas de una infeceién generalizada.
Tratamiento: paracentesis. En los casos ligeros: compresas calientes y
salicilatos.

C. 4. Veronelli.

MumEe. M. EruicH. Un caso de ruptura de un hematoma del higado en un
recién nacido. “Bull. de la Société de Pédiatrie de Paris”, 1938, N.”
5: 348.

Comenta este caso de hematoma del higado—ha visto tres—por la
hemorragia interna producida por su ruptura. En 1933 presenté en la
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misma Sociedad un caso de hemorragia interna por ruptura de un hema-
toma de la glandula suprarrenal.
C. A. Veronell.

P. MAYNADIER. T'ratamiento de un estado grave en un prematuro por la
foliculina. “Bull. de la Société de Pédiatrie de Paris”, 1938: N.” 4:
219.

Nifio prematuro (8 meses); peso de nacimiento 2.050 kg.; 4 dias
después 1.096 kg. Trastornos funcionales propios de los prematuros :n-
tensamente graves (movimientos respiratorios lentos e irregulares, cou
frecuentes y prolongadas fases de apnea; cianosis continua y progresi-
va; hipotermia—35 a 36 grados—orinas escasas, vomitos repetidos, al
principio verdosos, luego negruzeos; pulso 88). Se le prodigan desde el
nacimiento todos los cuidados de rigor, menos la lactancia materna por
falta de secrecion, a pesar de lo cual el nino se agrava por momentos.
Sin modificar ese estado de cosas (estufa, babeurre, ete.), se preseribie-
ron 8 gotas diarias de una solucién hidroalcohélica de foliculina del co
mercio, titulada al 1/10 de mg. por c.c. (6 gotas a la mafiana y 6 gotas
a la tarde) en una cucharada de agua.

Al dia siguiente el nifio comenzé a mejorar: menos vomitos, reteneidn
de heces, orinas abundantes, aumento de peso.. Acepté el babeurre al
9. dia. Tiempo después se prendié al pecho. Cuando el nifio llegé a
2500 kg. disminuyeron progresivamente la foliculina hasta suprimirls
por completo. A los c¢inco meses y medio el nino pesaba 6.800 kg.

C. A. Veronelli.

G. GrA¥. Infarto hemorrdgico de wn lobulo dzigos pulmonar en un re-
cién nacido de tres semanas de edad portador de wna compleja car-
diopatia congénita. “La Pediatria”, (Napoles), 1938 :46:740.

El autor estudia un caso de infarto hemorrdgico de un lébulo dzigo
del pulmén producido durante un proceso broncopulmonar en un reciéu
nacido de tres semanas de edad. Después de algunas consideraciones res-
pecto a la transposicion de los gruesos vasos (rara malformacién cardia-
ca pues s6lo se registran alrededor de doce casos publicados), el autor pa-
sa a considerar el cuadro elinico y andtomohistolégico del infarto pul-
monar ocupandose particularmente de su patogenia.

E. Mugzio.

SIFILIS

F. MeNNA. Frecuencia y caracteristicas clinicas de la sifilis congénita
en los ultimos nueve aitos en Ndpoles y sus alrededores. “La Pedia-
diatria”, (Ndpoles), 1938:46:202.

Sobre 23.495 nifios examinados en el Instituto de Clinica Pedidtrica
de la Real Universidad de Nipoles, bajo la direccién del Prof. L. Auvie-
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chio, el autor encontré 2.605 lues congénitas es decir el 11.08 %, més de la
mitad (13.4 %) correspondia a la primera infancia (hasta los 2 anos) y
el resto (8.4 %) a la segunda y tercera infancia.

Considera nifios enfermos no solamente a los que tienen manifestacio-
nes clinicas, sino también aquellos que eran hijos de padres luéticos, mal
{ratados aungue no tuvieran signos de sifilis. Los sintomas méis trecuentes
eran esplenomegalia, rinitis, hepatomegalia, ganglio hipertroclear, altera-
ciones de peso, vomitos habituales; los menos frecuentes la meningitis y
el pénfigo sifilitico.

La pseudoparalisis de Parrot en el 2.28 %, la periostitis el. 0.1 % y
el grito de Sixto el 2.3 %. El autor llega a la conclusion de que existe una
verdadera declinacion de las ldes congénita, al mismo tiempo que una
atenuacion de los fendmenos morbosos. Como consecuencia de una mejor
educacién del pueblo.

A. N. Accinelli.

G. Hevyer y H. DucHENE. Malformaciones oculares y dentarias y tras-
tornos del cardcter en dos hermanos heredosifiliticos. “Bull. de la
Soc. de Pédiatrie de Paris”,, 1938: N.° 2: 100.

Dos hermanos, uno de 14 y otro de 15 afios, llevados a la consulta por
trastornos del cardcter.

Antecedentes hereditarios: los abuelos y un tio paternos muertos de
enfermedad ignorada.

La madre estd internada por psicosis alucinatoria crénica; sus pupi-
las no reaccionan a la luz. La abuela y dos hermanas de la misma con
trastornos mentales. Una tia anormal. Desde la internacién de la madre
el padre vive con una mujer con la cual los ninos no se llevan bien. Aparte
de los trastornos de conducta y de su estado mental, los nifios presentan
estigmas fisicos heredoluéticos. Wassermann positiva. Los dos presentan
coloboma bilateral del iris. Esta observacion de coloboma congénito en
dos hermanos confirma la teoria hereditaria de Manz. En uno de estos
dos nifios, el retardo de desenvolvimiento del iris se acompafia de una
malformacion dental curiosa, una aplasia de los foliculos de los incisivos
y caninos superiores, que faltan, acompanados de microdontia.

C. A. Veronelli.

A. U. Cristie. Diagndstico de la sifilis del recién nacido. Bl wso de la
reaccion cuantitativa de Wassermann. “Am. Jour. of Dis. of Child.”,
1938:55:979.

Kl autor ha estudiado una serie de nifios nacidos de madres con se-
rologia positiva, tratadas antes del parto. Encuentra que, con el método
que deseribe, algunos nifios que presentan Wassermann cualitativa o de
rutina positiva al nacimiento, muestran descenso en el titulo de los anti-
cuerpos complementofijadores, como si fueran de origen materno, trasmi-
fidos por via placentaria y que desaparecen con el tiempo. En otros casos,
en que el titulo de esta substancia aumenta, serian producidos por nifio,



lo que es signo de infeccién. De acuerdo con las conclusiones de este au-
tor y con el método propuesto se facilitaria el problema del tratamiento
precoz o no de los hijos de sifiliticas tratadas, que no presenian mayores
signos clincos n radiolégicos, pero si seroldgicos.

En la transcripcién de la discusién que suscité este trabajo hay ver-
tidos interesantes conceptos sobre la excesiva importancia que se le ha
dado a los pequefios signos radiolégicos y sobre el éxito de la terapéutica
en la mejoria serolégica de casos que, como muestra este trabajo, tal vez
se hubieran curados solos.

G. F. Thomas.

MyE, LINOSSIER-ARDOIN y Mune. RoNGer. Algunos casos de apoplejia
serosa en el niiio, en el curso del tratamiento por los arsenobenzoles.
“Bull. de la Société de Pédiatrie de Paris”, 1938: N.” 4: 286.

nes la niegan. Todos los casos publicados se refieren a adultos; el mas
precoz es el de Grancher, en el cual los accidentes sobrevinieron en una
nifia de 15 afos. Los autores, que hacen en el Hospital Trousseau alrededor
de 11.000 inyecciones por aio, sélo han visto 5 casos en ninos, de 4 a 11
afios de edad. Dos de ellos curaron. Dos murieron.

La patogenia de estos accidentes es obscura. No creen que ~c trate de
neurorecidivas sifiliticas o reacciones de Herxheimer, pues algunos de
estos minos no presentaban lesiones luéticas en evolueién; no encontra-
ron tampoco en estos casos los trastornos endécrinosimpaiticos a los cua-
les asigna Milian tan grande importancia. Senalan, en cambio, sin sacar
de ello ninguna conclusién, la posibilidad de que intervengan causas exo-
genas, alteracion de los medicamentos, del agua destilada, de la concen-
tracion de la solucién, ete.

El cuadro clinico es idéntico al de los adultos, y se produce, no solo
por las inyecciones de novarsenobenzol sino también por las de sulfar-
senol y la ingestiéon de treparsol. La incubacién es de 2 a 4 dias. El
primer sintoma es la cefalea, acompanada de estado nauseoso; enseguida
aparecen las convulsiones epileptiformes y el coma. La temperatura es
variable; a menudo hay hipertermia. Variable también el estado de los
rveflejos, pero frecuentemente se observa el signo de Babinsky. No es rara
la desviacién conjugada de cabeza y ojos. La puncién lumbar revela habi-
tualmente disociacién albiiminocitolégica. La evolucién es variable: hacia
la curacién o hacia la muerte. Como medicamentos la adrenalina (Milian)
v el gardenal intramuscular.

La apoplejia serosa se considera excepeional en el nino y hay quie-

Terminan su comunicacién advirtiendo que el arvsenobenzol, sea cual-
quiera su forma, es un arma terapéutica de indiscutible valor pero de
doble filo, que conviene usar con sumo cuidado.

C. A. Veronelli.
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J. Carnava, P. Avziéey y A. Bravwnr. Dos casos de apoplejia serosa en
el nino”. “Bull. de la Soc. de Pédiatrie de Paris”, 1938: N.° 4: 291.

Presentan dos casos de accidentes cerebrales y coma eclimptico en
ninos tratados por inyecciones subcutineas de novarsenobenzol. Los dos
curaron.

El objeto de la comunicacion es doble: recordar que los tratamien-
tos arsenicales, “de prueba” a veces, no son totalmente anodinos y que
los aceidentes del tipo de la apoplejia serosa pueden presentarse en el
nino. Estos accidentes sobreumeron en los casos presentados, al 2° y al
4% dia de las inyecciones de arséuico,

C. A. Veronell.

ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO Y DEL
MEDIASTINO

O. Yamrorsky y D. Fourer C. Agenesia de pulmén. “Arch. of Pedia-
tries”, 1938:55:293.

Se refiere el caso de un nifio negro, de 2 anos con poca tos, sin ciano-
sis pero con intensa disnea y polipnea (50 respiraciones por minuto). El
examen del térax revelé abundantes rales sibilantes en ambos campos pul-
monares. El paciente fallecié a las 2 horas de ingresar, a la autopsia
mostré un pulmén derecho atréfico, de doce gramos de peso, mientras
el opuesto pesaba 160 y posefa un sélo 16bulo. El corazén no presen-
taba anormalidades.

C. M. Pintos.

* A. CARRAU. Quistes aéreos congénitos del pulmén en el wmiiio. “Archi-

vos .de Pediatria del Uruguay”, 1938:9:457.

Véase “Arch. Argentinos de Pediatria”, afio 1938, tomo 1.", pag. 522.

A. Cavra, J. DeroN y J. CORCELLE. Absceso multilocular del pulmon en
un lactante de 4 meses. Tratamiento por el alcohol intravenoso. Cura-
cion, “Bull. de la Soc. de Pédiatrie de Paris”, 1938: N.° 2: 92,

Si la curacion del absceso de pulmén no es excepcional, sigue siendo
rara en el lactante. En este caso el tratamiento por el alcohol mtravenoso
parece haber tenido una accién decisiva.

Nino de cuatro meses en el cual, una vez hecho el diagnéstico de abs-
ceso multilocular de pulmon a estafilococos, se inyecta 1 ce. de aleohol al
30 % en el seno longitudinal. Las inyecciones se practican diariamente,
durante 25 dias. Son bien soportadas. El estado del nifio empeora: des-
censo de peso, fiebre alta, quintas incesantes de tos con esputos purulen-
tos, cianosis, escara sacra, ete. Se continda con las inyecciones de aleohol
durante 70 dias mas.

El nifio comienza a mejorar. Tiene dos vémicas purulentas,



Ya casi bien, en ocasién de una erupcién dentaria, vuelve a 397 con
reaparicién de rales y esputos. Una corta serie de inyecciones de aleohol
detiene el proceso.

Actualmente, a los 16 meses, el nifio pesa 16 kgs., su enfermedad, so-
brevenida en pleno crecimiento, ha hecho de él un raquitico. Es posible,
y asi lo creen los autores, que persista un dilatacion latente de los bron-
quios.

C. A. Veronelli.

B. Tassovarz (Belgrado). La bronquitis capilar y su tratamiento por la
sangria transfusién. “Le Nourrisson”. 1938:26:288.

Este trabajo completa el publicado en Le Nourrisson afio 1937, pag. 358
sobre “el tratamiento de las bronconeumonias en la primera edad por la
transfusién de sangre” y tiene por finalidad establecer que la bronquitis
capilar enfermedad incurable cuando ha llegado a su periodo de asfixia,
puede ser curada por la transfusién de sangre precedida de una sangria
abundante, cuando esta terapéutica es instituida precozmente en el comienzo
de la fase asfictica.

Para justificar esta manera de pensar el autor presenta uu caso cu-
rado en esa forma, caso que se debe agregar a los anteriormente publica-
dos por el mismo autor en la “Revue Francaise de Pediatrie”, ano 1932,
pag. 695. Bl caso actual se trata de un nifio de 2 afios con el cuadro elinico
de una bronquitis capilar a quien previa diseccion de la vena del codo se
le practica una sangria de 170 cc. con inmediata mejoria del estado fun-
cional y 2 horas después transfusion en el otro codo de 120 cc. de sangre
con acentuacion de la mejoria y curacion final.

(CEN 57

* H. PuMmariNo. Vitamina C y afecciones agudas del aparato respiratorio.
“Revista Chilena de Pediatria”. 1938:9:603.

El autor trata una veintena de lactantes con cuadros pulmonares agu-
dos (neumonia, bronconeumonias, empiemas, ete.), con vitamina C inyec-
table ademds de la medicacién pertinente, mostrandose satistecho de los
resultados obtenidos que atribuye en gran parte al medicamento nombrado.

C. R.

J. Catmara y P. pe Foxt-Réavix. Estafilococcia broncopulmonar del
recién nacido. Seroterapia y luego vacunoterapia. Curacion. “Bull.
de la Soc. de Pédiatrie de Paris”, 1938: N.* 1: 71.

Manitiestan los autores que es muy dificil formular un pronéstico
en las infecciones del recién nacido y por consiguiente juzgar el valor del
tratamiento antiinfeccioso. En la observacion presentada se trata de recién
nacido afectado desde sus primeros dias de vémitos habituales, que al 12
dia contrae una infeccion broncopulmonar; que al 30 dia hace una vo-
mica estafilocéecicn; que al saliv penosamente de este episodio tiene una
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recaida grave al 60 dia. Son estos elementos, opinan, para un prondstico
singularmente severo. El tratamiento: seroterapia 40 cms., subcutaneos de
suero antiestafilocécecico del Instituto Pasteur el 30, 31 y 32 dias —y lue-
g0 vacunoterapia— vacuna antiestafilococcica del Instituto Pasteur en
dos ocasiones, 2, 3, 5 y 10 de c¢c. Ademas transfusién sanguinea.

J. C. Saguier.

Avzepy y MAascmAS. Pleuresia purulenta a estafilococos dorados en wn
lactante de dos meses. Anaestafilotoxiterapia. Curacion. “Bull. de la
Soc. de Pediatrie de Paris”, 1938:1:68.

Los autores presentan la observacién de un lactante con una pleuresia
purulenta estafilococcica que es tratado con punciones evacuadoras y la-
vado de la pleura con suero. Al quinto dia, en vista de la evolueién mala,
se hace 1/10 c¢m.,c. de anatoxina por via dérmica y_se repite al déecimo
dia. El 20 dia con muy mal estado general se hace 1/4 cm.c. de anatoxina.
El 28 dia se hace 1/4 de anatoxina y el 35° 1/2, todo esto conjuntamente
con protoxalato de hierro y extracto hepitico; desde esa fecha comienza
la mejoria habiendo sido vista la nifia a los 3 meses en perfecto estado.
Los autores conceptiian interesante la observacion por tratarse de la cu-
racion en un lactante de 2 meses de una pleuresia estafiloc6ecica tratada
por anatoxina aunque el papel exacto de esta medicacién sea dificil de
apreciar ya que ciertas pleuresias a estafilococos pueden curar esponté-
neamente hahiéndose asociado en este caso punciones evacuadoras con lava-
je de pleura. Con todo la anatoxina ha sido bien tolerada y no ha sido
perjudicial. Ademés el aspecto radiolégico de la secuela pleural recuerda
el de ciertos quistes pulmonares y desconociendo los antecedentes este diag-
uostico podria hacerse retrospectivamente.

J. C. Sagwier.

C. Lesvie. Equinococeis pulmonar. “Am. J. Dis. Ch.”, 1938:55:1267.

Presentacion de un caso de quiste hidatidico pulmonar bilateral en
un nifio de 7 anos. Historia clinica del caso y consideraciones sobre el
diagnostico clinico y toracentesis.

A. Larguia.

* R. AGuiLar. Un nuevo signo para el diagndstico de los padecimientos
pulmonares de los ninos. “Rev. Mexicana de Puericultura”, 1938 :8:253.

Se describe el signo denominado “percusién tusigena” que consiste en
producir un acceso de tos, mediante la percusién manual y de intensidad
mediana del térax. El autor cree su existencia constante en los procesos
de parénquima pulmonar, no habiéndolo encontrado nunea en afecciones
puramente bronguiales.

La fisiopatogenia del signo la explica diciendo que la maniobra per-
cutoria excita las terminaciones sensitivas del vago y por via refleja pro-
duce la tos,

V. 0. Visillac.
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N. HirscHBERG. Clasificacion del esputo en la newmonia. “Axch. of Pe-
diatries”, 1938:55:521. '

Bl autor analiza el liguido del lavado gastrico en 23 casos encon-
trando solo en 2 de ellos, el neamococo y concluye:

a) La neumonia del nifio pequefio, es producida a menudo por gér-
menes diversos del neumococo.

b) La aspiracién gdstrica no constituye el método. ideal para la
investigacion.

¢) En los adultos se ha demostrado que la garganta de los enfermos
infectados por el neamococo suele hallarse libre del mismo.

d) La recoleccion del exudado faringeo tampoco suministra buen
material.

e) La prictica del hemocultivo eliminaria la costosa y dificil obten-
sion de material en los nifios que no tienen neumococo.

C. A. Pintos.

P. Giraup, M. SanmoN, M. SArpoU. Plewresia enquistada del vértice, a
estafilococos en wn nifio. “Bulletins de la Société de Pediatrie de
Pamis?; 1938 Nt 38595

Nina de 3 afios, quien a consecuencia de una neumonia presenta pos-
teriormente signos clinicos, confirmados por el examen radiografico, de
pleuresia purulenta enquistada, de la regién subclavicular izquierda. Se ex-
traen por puncién en el tercer espacio intercostal izquierdo (linea axilar
anterior) 140 c.c. de pus franco, inyectdndose¢ 30 c.c. de hacteriotago. El
examen de pus revelo estafilococos.

En una segunda puncién se extrajeron 80 c.c. de pus a estafilococos.
menos espeso que en la anterior; se inyectan 15 c.c. de bacteriotago. Se
parcticaron 2 nuevas punciones (70 y 40 ec.) mejorando el aspecto ma-
croscopico del liguido extraido; el examen dirvecto y los cultivos permitie-
ron comprobar la curacion del proceso.

A RGN

ENFERMEDADES DE APARATO GASTROINTESTINAL, HIGADO Y
PERITONEO

0. HNEVKOWSKY. Caso de parotiditis streptotricomicosica observado en
una nifia. “Arvch. de Med. des Enfants”, 1938 :41:569.

Nifia de 14 afos cuya enfermedad comienza por trismus que se va
acentuando al extremo de dificultar toda inspeccion de la cavidad bucal;
poco después endurecimiento notable de la zona preauricular derecha;
sensacién dolorosa al tacto; la zona indicada que cambiaba de situacién
se fij6 finalmente a nivel del polo inferior de la parétida. Edema pro-
gresivo.

Punciones de control, negativas. Al cabo de tres semanas, como se
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continuara en la misma situacién se hacen dos aplicaciones débiles de
rayos X, apareciendo después fluctuacién: la ineision permite extraer al-
gunos corpiisculos del tamano de granos de trigo, de coloracién blanco-
amarillenta y cuyo examen histolégico permitié establecer que se trata-
ba de un cultivo puro de “streptotrix”. Tratada con 3 grs. diarios de yo-
duro de potasio, la nifa mejora rapidamente, cicatrizando la incision en
12 dias, desapareciendo el edema y mejorando hasta desaparecer el
trismus.

M. Coxpam, J. Gaprar e 1. LASERRE. Adenopatia cervical reveladora de
un epitelioma faringeo en un niiio de 9 aios. “Arch. de Méd. des
Enfants”, 1938 :41:563. 2

Nifo de 9 afios, que presenta después de un sarampién una adenopa-
tia cervical que se diagnostica al comienzo, como de origen tuberculoso.

Febril, presenta una tumoracién del tamafio de una mandarina cons-
tituida por tres masas principales, consistencia irregular, indoiuro a la
palpacion.

Al examinar la boca: saliencia notable de los pilares derechos. El
ltacto forzado, dificultado por la indocilidad del nifio, descubre una masa
tumoral dura que ocupa la parte pésterolateral derecha del nasofarinx.
El tacto permite extraer un pequeno fragmento tumoral que se¢ conserva
v fija para su examen histolégico. Se extirpa un ganglio cuyo examen
permite asegurar que se trata de un ganglio neopldsico con hiperplasia
conjuntiva y destruccién de la arquitectura folicular.

El examen histologico del fragmento tumoral permite encontrar los
niismos elementos que en la biopsia del ganglio. Se trata pues, e un epi-
telioma basocelular de la mucosa faringea, con invasién de las cadenas
ganglionares del cuello.

La evolucién ulterior confirmé el prondstico que implicaba semejan-
tes hallazgos histolégicos; las adenopatias aumentaron considerablemente
de volumen; aparecié disnea y el nifio fallece, siete meses después de la
iniciacion aparvente de su enfermedad, por una gran hemorragia.

ARG G

D. H. ANDERSEN. La fibrosis quistica y su relacion con la enfermedad
celiaca. “Am. Jour. Dis. of Children”, 1938 :56 :344.

La fisiologia patolégica y la patogenia de la enfermedad celiaca, a
pesar de los numerosos estudios realizados, constituye actualmente un pro-
blema de dificil solucién. El cuadro clinico de esta afeccion, caracterizado
por detencién del desarrollo, abdomen distendido y deposiciones diarrei-
cas, se lo encuentra en diferentes ocasiones, razén por la cual se ha emi-
tido la hipétesis de que se trata de un sindrome. La dificultad de resolver
si la esteatorrea es consecutiva a la insuficiencia pancredtica o puede obe-
decer a otras causas, impulsé a la Dra. Andersen a planear ¢i siguiente
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plan de trabajo: reunir aquellos casos en que la insuficiencia panereatica
habia sido demostrada por el examen microscopico del péncreas, estudiar
la historia clinica correspondiente y compararlas con los casos ue enferme-
dad celiaca en quienes el pancreas aparecia normal al examen Microsco-
pico. -

Los resultados obtenidos, después de examinar postmoriem 45 en-
fermos de fibrosis quistica del pancreas y cuatro casos en los que el fe-
jido glandular habia sido reemplazado por tejido adiposo, pernutié sub-
dividirlos eclinicamente en 3 grupos:

1.° Bn cinco casos la muerte ocurrié en la primera semana de la vida,
consecutivamente a obstruccién intestinal.

2.° En 19 lactantes comprendidos entre 1 semana de edad y seis me-
ses, la muerte sobrevino pow bronquitis purulenta, bronquiectasia o bron-
coneumonia. Trece de ellos presentaban problemas alimenticios, pérdida
de peso a pesar del régimen adecuado y deposiciones pastosas.

3.° Bn 25 nifos de 6 meses hasta 14 145 afos de edad, la muerte fué de-
bida a infecciones pulmonares. Todas ellas presentaron sintomas diagnos-
ticados como debidos a la enfermedad celiaca.

Las principales alteraciones anatomopatolégicas encontradas fueron
las siguientes:

1." El tejido acinoso del pancreas habia sido reemplazado por quistes
epiteliales rodeados por tejido fibroso. Los islotes de Langerhans estaban
intactos.

2.° Los pulmones presentaban lesiones inflamatorias variadas. 3.” Se
demostré la existencia de avitaminosis A en numerosos nifios faliecidos an-
tes del afio. 4.° Atresia del intestino delgado y de los conductos cistico ¥
pancredtico fué un hallazgo frecuente.

La causa de la lesién pancredtica pudo ser hallada en la mayoria de
los casos. En cuanto a la extensién de la fibrosis quistica, en el 5.3 % so-
bre 605 autopsias abarcaba el 90 % del tejido panereatico.

El estudio de las relaciones de la lesién pancredtica con oiras obser-
vaciones clinicas y patolégicas permitié observar las siguientes deduccio-
nes: 1.° el sindrome elinico es comparable con el que se observa en perros
a quienes se ha ligado el conducto pancredtico: puede ser atribuido a la
lesién pancredtica. En condiciones favorables las sintomas desaparecen
temporariamente cuando se los somete a tratamiento dietético apropiado.
2.° La avitaminosis A es probablemente debida a una deficiencia en su ab-
sorcién. Puede deducirse la posibilidad de que existe una reiacin entre
ella y la frecuencia de las infecciones pulmonares. 3.° La frecuencia de la
osteoporosis se ha interpretado como consecuencia de la observacion ina-
decuada de vitamina D y de caleio. 4.° La degeneracién grasa del higado y
la infiltracién linfocitaria de la mucosa intestinal son consideradas secun-
darias.

El andlisis de la literatura permitié encontrar 32 casos de enferme-
dad celiaca en quienes se hizo el examen postmorten. En once de ellos la
enfermedad empezé en la infancia y no se encontré mayor alteracion del
tejido pancredtico. Su sintoma inicial fué diarrea erénica de etiologin
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desconocida con deposiciones grasosas en el periodo final. Su iniciacién
v la muerte fueron tardias en relacién con los casos en que habia insufi-
ciencia pancreatica.

La autora llega por tdltimo a la conclusion de que el cuadro clinico de
la enfermedad celiaca puede observarse en pacientes con insuficiencia pan-
credtica que sobreviven al primer ano de vida y en pacientes con diarrea
crénica que no presentan grandes anomalias del pancreas. La diferencia-
¢ion de ambos grupos puede hacerse con certeza solamente mediante el
andlisis de los fermentos del contenido duodenal o por el examen microsco-
pico del pancreas. Por estas razones debe admitirse que la enfermedad celia-
ca es un sindrome clinico y né una entidad moérbida y que puede ser pro-
ducida por dos o mas causas etiologicas, una de las cuales seria la fibrosis
quistica del pancreas.

A. Larguia.

I. Le BenL. Prolapsus Intussuscepti. “Arch. of Pediatrics”, 1938 :55:475.

1.” Se trata de una entidad patolégica en la cual una porcion de la
imvaginacion, se proyecta a variable distancia del ano.

2.% La escasez de casos se comenta; so6lo hay 9 publicados desde 1870
en la literatura mundial.

3. Se discuten los factores etiologicos y se pasa revista a los casos
predisponentes asi como a los diversos tipos de invaginacién.

4." Presentacion de un caso de prolapsus intussuscepti con hallazgo
de autopsia.

Reswmen del autor.

E. Sorren, Brer y RouGE. Incontinencia del esfinter anal causada por
un voluminoso fecaloma rectal. “Bull. de la Soc. de Pediatrie de Pa-
ris”, 1937: N.° 6: 350.

Nifia de 10 afios que desde dos meses atrds presenta incontinencia de
materias fecales: se ensucia continuamente, dia y noche. En el momento
que se la vé, salen materias liguidas por el ano, y dicen estar siempre asi.
No hay incontinencia de orina. La salud era buena. Antes de este episodio
constipada ligeramente. Al examen esfinter pudiendo contraersc normal-
mente pero mantenido entreabierto por un enorme fecaloma que distiende
el recto y el ansa sigmoidea. Al examen radiografico no se constata mega-
colon propiamente dicho. Fecaloma muy duro, rodeado de materia liqui-
das que se vuelcan permanentemente por el ano. Bajo anestesiu general
un curetage elimina la mayor parte del fecaloma: algunos purgantes y
enemas terminan de provocar su expulsién. En pocos dias la incontinencia
ha desaparecido. La nifia queda en observacién algin tiempo y Iuego es
vuelta a examinar varias veces. Mueve su intestino regularmente. Parece
tener psiquismo normal. Los autores no han podido establecer la causa de
este curioso accidente.

J. C. Saguwier.
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J. H. EsBs. Esofagitis en la infancia. “Arch. of Dis. in Childhood”, (Lon-
don), 1938:13:211.

Tritase de 28 casos de esofagitis; 24 de ellos debidos a uleeraciones
y cuyos sintomas clinicos mds salientes fueron: ulceraciones bucales; re-
chazo de los alimentos; vémitos durante o enseguida de las comidas, to-
xemia grave (palidez y pulso débil, a veces con vomitos sanguineos y
adn melena). Etiolégicamente se encontré a menudo un hongo, 2 veces
difteria, 1 tuberculosis y otro al espirilo de Vineent; 3 casos elasifica-
dos como no especificos presentaban tleeras en el extremo inferior del
es6fago, con dolor durante o después de la deglucion.

Se ha ensayado con éxito el tratamiento por el violeta de genciana.

C. A. Pintos.

H. Bikorr. Quiste embrionario de la pared del estomago. “Am. J. Dis.
Child.”, 1938:56:594.

Se describe la historia clinica de una nifia de 26 meses. Con sinto-
mas de obstruceién intestinal producida por un quiste embrionario del
tamafio de un huevo de gallina, localizado en la pared del estémago en
las proximidades del piloro.

Los estudios histolégicos de cortes seriados de la pared estomacal ¥
del quiste permite creer en su origen pancredtico.

A. Larguia.

M. G. MouriQUuAND y L. WeiLL. Sobre el diagndstico y el tratamiente de
la estenosis pildrica del lactante. ¥alor del examen radiolégico. “Le

Nourrisson”, 1938: 4: 215.

Hacen referencia a una reciente comunicacion a la Academia de Me-
dicina sobre sintomas, diagnéstico y tratamiento de esta afteccion, basada
en 33 observaciones.

a) Sintomatologia. Desde 1928 hasta la fecha ha observado 36 casos.
Sobre éstos: 27 varones y 9 ninas. Generalmente se trata de ninos con
buen peso al nacer. Término medio: 3.500 grs.

El intervalo libre entre el nacimiento y la aparicion de los vomitos
es mds variable de lo que se admite habitualmente (c¢inco han comenzado
desde el nacimiento, seis del décimoquinto dia de edad, ete., etc.).

Los vomitos se acompanan de constipacion, adelgazamiento, tumor pi-
l6rico en la regién subhepatica (sélo cinco veces en la estadistica de los
autores), tensién intermitente en la vegién epigéstrica, ondas peristal-
ticas visibles sobre todo después de la tetada.

h) Diagnéstico: El intervalo libre cuando existe es un signo excelen-
te, uno de los 8 signos clinicos principales segiin Lereboullet. Fn au-
sencia del intervalo libre si los signos funcionales y los exdmenes clinicos
v radiologicos hacen pensar en la estenosis pilérica, no se debe eliminar
este diagnéstico. La onda peristdltica es uno de los mejores signos, pero
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no es patognoménico de esta afeccion. Dan una gran importancia al exa--
men radiolégico.

¢) Resultados terapéuticos: Sobre 36 casos, 3 han sido tracados me-
dicalmente: alimentacion bien indicada, prescripciones de leches modi-
ficadas, administracién de antiespasmédicos. Los 3 fallecieron.

Los otros 33 casos han sido tratados quirdrgicamente por la piloro-
tomia extramucosa de Fredet. Treinta casos curaron, 3 muertos. Hacen
lavaje de estémago preoperatorio. Los casos curados han sido seguidos
durante dos o tres meses. Han observado las siguientes complicaciones
postoperatorias: ligera hemorragia parietal al dia siguiente de la in-
fervencion, en otro caso sindrome de palidez e hipertermia, dos continua-
ron bajando de peso (en uno fué necesario administrar leche de mujer
y en otro hacer quince transfusiones sanguineas), curando al final.

Esta estadistica muestra claramente el valor del tratamiento quirtir-
gico en la estenosis de piloro, cuando es hecha por cirnjanos experimen-
tados, en ninos todavia con buen estado general y con una resistencia
suficiente.

1. Diaz Bobillo.

Lesng, Cavia y Corveen. Estenosis de piloro operada y curada. Into-
lerancia a la leche de vaca. Disociacion de los dos sindromes. “Bulle-
tins de la Société de Pédiatrie de Paris”, 1938: N.” 6: 413.

Nino de un mes con peso inferior al de nacimiento y con un sindro-
me tipico de estenosis hipertréfica del piloro. Después de la operacion
que confirmé el diagndstico, comenzo a tener intolerancia absoluta para
la leche de vaca. La alimentacién natural mejoré visiblemente el estado
general del nifo, actuando como verdadero medicamento y favoreciendo
la tolerancia para la leche de vaca.

La desensibilizacion se efectué lentamente por la combinacion de leche
de mujer y leche de vaca caleificada, descremada y descaseinada.

A. N. Accinelli.

C. D. WiLLiams. Ascaridiasis crdnica en los niiios. “Arch. of Disease in
Childhood”, (London), 1938:13:235.

Concluye el autor:

a) La ascaridiasis provoca una elevada morbilidad y mortalidad en
el ambiente antihigiénico de los trépicos.

b) Los sintomas comprenden los de enteritis, gastroenteritis, asma,
bronquitis, neumonia, edema, anemia, nefrosis y desnutricién. Puede si-
mular un sindrome abdominal agudo.

c) Bl aceite de quenopodio es el més seguro y efectivo agente tera-
péutico.

d) La educacién sanitaria es el mejor método de profilaxis.

C. 4. Pwtos
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# J. R. Cavancaxmi y M. VitueGas. Consideraciones sobre enfermedad
celiaca. “Brasil Médico”, 1938:52:538.

Dos casos de enfermedad celiaca sugieren a los autores una revision
del tema con deseripeién bastante completa de los diferentes conceptos

etiopatogénicos de esta afeccién.
C. R.

(. LAUNAN y M. D’AuBieNE. Megacolon congénito en wn niito de 10 anos.
Mejoria siguiendo a una intervencion sobre el sistema simpdtico. “Bu-
lletins de la Societé de Pédiatrie de Paris”, 1938: NI e R

Presentan el easo como contribucion al estudio del tratamiento qui-
rirgico del megacolon. La intervencién data de 4 meses y consistié en la
reseccion del plexo mesentérico inferior y del nervio presacro. Los re-
sultados no son perfectos ya que el abultamiento del abdomen no ha des-
npnrecidb del todo, mejorando notablemente en cambio, el estado gene-
ral y el peso. Estudian con detalle el caso, dado el ntimero escaso de in-
tervenciones andlogas, practicadas en Francia..

Intervinieron en la discusién: M. Boppé, quien ha practicado 9 simpa-
tectomias por megacolon, cuyos resultados comunicard proximamente en
un relato solicitado por el Congreso de Pediatria de la lengua francesa;
M. H. Grenet recuerda que con las operaciones sobre el simpético reali-
zadas por los cirujanos norteamericanos se han obtenido éxitos y fracasos.

M. LeronG, F. Racmer, P. Aivi y Muk. (JARNIER. Estenosis congénita
del recto con megarecto sigmoideo probable. “Bulletins de la Socie-
té de Pédiatrie de Paris”, 1938: N.* 6: 418.

Se trata de un nifio que a la edad de 6 meses se le descubrié una
estrechez del recto a 3 ems. del ano.

Las caracteristicas del caso consistian en:

Largo periodo de tolerancia: deposiciones frecuentes pero pequenas ;
poca participacion del estado general.

Joexistencia probable por encima de la estenosis de un megarecto
o de un megarecto sigmoideo.

Desde el punto de vista diagndstico, el autor llega a la conelusion
que la constatacion de un fecaloma en un lactante debe induecir a prati-
car un tacto rectal.

El porvenir del nifio es incierto. El resultado favorable obtenido en
este caso con la dilatacién, seguramente no serd definitivo. Serd necesario
recurriv a la intervencién quirargica.

A. N. Adccinell.
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ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSC

Borsserie-Lacrorx, ServaNTie, P. Duruy y Lavian. Un caso de enfer-
medad de Schuller-Christian. “Bull. de la Soc. de Pediatrie de Pa-
TSETOEFESN Y 6 - 3511..

Los ecasos de la enfermedad de Schuller-Christian son todavia raros
en Francia. Los autorves encuentran solamente 7 casos y relatan detalla-
damente su observacion. Nino de 9 afios que desde los 11 meses presenta
convulsiones largas, apiréticas; las convulsiones persisten hasia los 6
anos y cesan al tiempo que aparece la exoftalmia que comienza por el
lado derecho y a los 6 meses se hace bilateral y progresa luego lentamente.
Hacen dos anos se presentan cefaleas frontales vivas casi cuotidianas, acom-
panadas de vomitos a tipo cerebral. La cabeza se agranda, el mno deja
de crecer se hace triste, irritable, caprichoso, no trabaja en la escuela. Al
examen llama la atencion su pequena talla, su delgadez. Miembros finos,
cabeza grande. Exoftalmia acusada, sobre todo a derecha, irreductible en
profundidad, no pulsatil, no dolorosa. Ligera hiperreflectividad tendinosa.
Humor triste. Estado intelectual en retardo de 3 a 4 afos. Lagunas dise-
minadas sobre vértice craneano. Los exdmenes radiograficos confirman la
existencia de estas lagunas; algunas parvecen ser perforantes. »illa turea
ligeramente agrandada. Suturas distendidas. Maxilar inferior con dos la-
gunas. Orina: no ha habido poliuria en ningin momento ni cuerpos refrin-
gentes. Piel seca.

El conjunto de estos sintomas y especialmente la exoftalmia con conser-
vacion de la motilidad ocular y los signos de hipertension intracraneana
hacen pensar en un meningioma de las pequenas alas del esfenoides. Es-
tando toda intervencion curativa contraindicada se hace una trepanacion
decompresiva y radioterapia. Contra lo esperado el nifio parece mejorar
con este tratamiento. Este hecho y la existencia de esas lagunas osteopord-
ticas que no se explican por el meningioma, el eczema y los trastornos de
crecimiento, a pesar de la ausencia de signos de diabetes orientan a los
autores hacia un sindrome de Schuller-Christian. Transeriben laego los
autores los diferentes exdmenes efectuados en el curso del estudio del
caso y manifiestan que durante su permanencia en el hospital el nifio ha
sido sometido a tratamiento radioterdpico y tiroideo. Parece que 'a radio-
terapia lo haya mejorado, el sindrome de hipertensién intracranzana ha
disminuido pero las lesiones oculares se han agravado y parecen acusar
una compresion de los vasos de la érbita y nervio éptico por un xantoma
ntraorbitario. Las lesiones osteoporéticas aumentan un poco de superfi-
cie al mismo fiempo que persiste la distensién de suturas; una de estas la-
gunas es desde hace unos dias asiento de una supuracién a estreptococcos.

J. C. Saguier.
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M. Heuyer, MME. BerNARD-PicHON y MamE. JOFFROY. Idiocia con amau-
rosis por catarata congénita en dos hermanos. “Bull. de la Soec. de
Pédiatrie de Paris”, 1938: N.” 2: 77.

Dos ninos, hermanos, unos de 12 y otro de 7 anos, idiotas y cou catara-
tas bilaterales. Entre sus antecedentes, nada notable desde el punto de
vista étnico. Los ascendientes normales por el lado paterno; por la li-
nea materna, tres colaterales del abuelo presentaron trastornos visuales
tardios, un primo de la madre a los 20 anos y un tio de los ninos se-
ria retardado y, tal vez, mixedematoso.

Presentan las historias clinicas de ambos enfermos, con andlisis de
sangre, de liquido céfaloraquideo, etc.

Estudian el diagndstico diferencial. Elimman la enfermedad de Tay-
Sachs, en la cual la lesion ocular es retiniana, los sintomas avalzan pro-
gresivamente y los sujetos que la padecen dificilmente alcanzan la edad
de los enfermos presentados. Por otra parte tampoco se realizan las con-
diciones téenicas habituales de esta enfermedad.

Descartan la forma juvenil de la idiocia amaurética, tipo Spielmeyer-
Vogt, pues en los casos presentados la afeccion es congénita.

No han encontrado ninguna deseripeiéon a la cual pudieran identifi-
car sus casos. Se trataria de un sindrome nuevo de idiocia amauréiica con-
génita familiar con catarata bilateral, cuya naturaleza deberd ser diluci-
dada.

C. A. Veronell.

RENE MarmiN y A Deraxoy. Meningitis purulenta curada por la pard-
aminofenilsulfamida. Discusion sobre su naturaleza Yy sobre la reci-
diva posible de las meningitis « estreptococos. “Bull. de la Soe. de
Pédiatrie de Paris”, 1938: N.* 2: 107.

Nifio de 8 afios que curé de una meningitis purulenta a estreptococos
hemoliticos, tratado con paraaminofenilsulfamida; fué un cuadro severo
que a pesar de su gravedad tuvo un desenlace feliz.

Seis meses después es traido nuevamente al hospital con temperatura
de 388, angina roja, adenopatia subdngulomaxilar, ligera fatiga y cefa-
lea violenta. No hay signos meningeos. Se interna por precaucion y se le
dan 4 comprimidos diarios de sulfamida (septoplix), gdrgaras antisépti-
cas, calor himedo sobre los ganglios hipertréficos y dolorosos.

A las 4 horas: rigidez de nuca, Kernig ligero, temperatura 39°2, ce-
falea intensa. Al dia siguiente el cuadro meningeo es completu: lengua
saburral, Kernig, rigidez de nuca, cefalea, vémitos, hipersensibilidad cuta-
ea, ete. La punecion lumbar da salida a un liquido hipertenso, purulento,
color gris ratén.

El examen de este liquido da: hacteriologia negativa, (cullivos igual-
mente negativos); citologia: elementos demasiado numerosos paia ser con-
tados a predominio polinuclear; albimina 0.95 g.rs.; azicar 0.60 grs. Siete
u ocho dias después de su ingreso los sintomas han desaparecido. La tem-
peratura descendida a 36°7-37°5, se mantiene entre esas cifras. Los exi-
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menes de liguido céfalorraquideo no permitieron, en ningin moinento el
aislamiento de gérmenes. A pesar de ello, y por su semejanza con la pa-
decida anteriormente por el nifio, se impone el diagnéstico de meningitis &
estreptococos.

Curé bien. La sulfamida fué administrada a razén de 2 grs., diarios
durante 5 dias y de 1 gr., durante el resto de su internacién (15 dias).
Se trataria de una meningitis estreptociéceicas a recaida, forma poco co-
nocida hasta ahora por el prondstico sombrio de esta afeceién. La etiolo-
gia creen encontrarla: en la presencia de estreptococos hemoliticos en el
rinofarix, los cuales, por razones que se les escapan tienen tendencia a in-
fectar las meninges.

La eficacia del tratamiento por la sultamida es asombrosa; tanto que
piensan que la administracion del medicamento horas antes de hacer la
puncién lumbar puede haber sido la causa de la bacteriologia negativa del
liguido, al enal habria esterilizado.

El medicamento se elimina rdpidamente; conviene, pues, mantener su
administracion durante largo tiempo.
C. A. Veronelli.

B. WeiLL-Hanvg, CocuemE y MuLe. LAUTMANN. Meningitis pwrulenta «
meningococos en un lactante de 9 meses. Curacion con servicrapia y
quimioterapia asociadas. “Bull. de la Soc. de Pediatrie de Paris”,
1938: N.* 2: 103.

Nino de 9 meses que proviene de un ambiente probablemente bacilar
y con seguridad alcohdlico. Presenté una adenopatia retromaxilar derecha
supurada, de una semana de duracién. Mantoux intensamente positiva.
Radiograficamente, reaccion perihiliar. A pesar de ello, estado general
bueno. Casi dos meses después de hospitalizado, cuando el nino seguia
bien, tuvo fiebre (39°) y la curva de peso comenzé a bajar. Se pensé en
otitis izquierda, que no se confirmé. No habia focos pulmonares. Dos dias
mis tarde hizo un cuadro meningeo. La puncién lumbar mostré un liquido
purulento, espeso, con falsas membranas; abundantes polinucicares alte-
rados y meningococos B. No hay bacilos de Koch.

Se hizo seroterapia, 15 cc¢. de suero antimeningo polivaiciite en la
cavidad raquidea; al dia siguiente 1 gr., per os, de paraaminofenilsulfa-
mida. Veinticuatro horas mds tarde, 10 ce. de suero, intrarraquideos y
30 ce. subcutdneos. A partir de ese momento se le administra regularmente
2 comprimidos diarios de 0.50 grs., y un supositorio de paraamimnofenilsul-
famida. A los cuatro dias el liquido cétalorraquideo, que se examinaba
diariamente, era “cristal de roca” y estéril. El nifio habia recibido 60 cc.
de suero y 6 gramos de paraaminofenilsulfamida por via digestiva. Con-
valescencia corta. Buen estado actual, sin sintomas y con ascenso de la
curva ponderal. En la discusién del caso se pone de manifiesto la impor-
tancia y la eficacia del tratamiento quimioterdpico, s6lo o combinado con
la seroterapia.

C. A. Veronelli.
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M. Karrax y J. Cuameavnr. Meningitis aguda linfocitaria, muy proba-
blemente verminosa. “Bull. de la Soe. de Pediatrie de Paris”, 1938:
N 15 62,

Después del comentario sobre la existencia de accidentes meningeos
ligados con la helmintiasis intestinal los amfores relatan la historia de una
nifia de 13 afios con un cuadro de meningitis aguda linfocitaria que cura
después de la eliminacién de sus dscaris. La nifia presentaba el cuadro de
una meningitis bacilosa pero con un liquido céfalorraquideo con poea albi-
mina y una cutireaceién a la tuberculina negativa y con exceiente estado
oeneral. Bste cuadro dicen los autores se diferenciaba también de la me-
ningitis linfocitaria curable por mno tener ni comienzo brutal, ni signos
meningeos muy intensos ni la evolucion ciclica de esta afeccion y en el
liquido céfalorraquideo habia una leucocitosis mucho menor de la que se
encuentra en las verdaderas meningitis linfocitarias. Finalmente la coinei-
dencia de la mejoria con la expulsion de los éscaris es también un argu-
mento importante. Finalizan manifestando que no se puede encontrar en
el liquido céfalorraquideo ningtin argumento decisivo en favor del origen
verminoso de la meningitis, pero que practicamente los argumentos cli-
nicos, especialmente la mejoria y curacion después de la elimimacién de
los parasitos quedan como base fundamental del diagnéstico.

J. C. Sagwier.
* R. VaLepiz Diaz. Algunas formas poco frecuentes de memngitis en el
lactante. “Arch. de Medicina Infantil” (Cuba), 1938:7:159.

El autor publica 8 observaciones de meningitis a coli, piocidnico ¥y
Pfeiffer en recién nacidos o lactantes de pocos meses.

Las lesiones anatomopatolégicas en nada difieren de los otros tipos de
meningitis purulentas. Bl diagnéstico diferencial solo es posible mediante
el examen cuidadoso y repetido del liquido céfalorraquideo. La puerta de
entrada fué posible descubrirla siempre.

V. 0. Vaisillac.

* Q. Avaminna. Complicaciones oculares de las meningitis. “Arch. de
Medicina Infantil” (Cuba), 1938:7:69.

Los procesos meningeos a la par que modifican la motilidad ocular,
alteran también el fondo de ojo.

Bl examen de fondo de ojo permite comprobar edemas papilaves e
hiperhemia venosa. Eun las meningitis tuberculosas se observa algunas ve-
y que individualizan el proceso.

ces tubéreulos que radican en la coroides
V. 0. Visllac.
* 8. Sinomsz S. Meningitis a salmonella. “Avch. de Medicina Infantil”
(Cuba), 1938:7:188.

Se publican tres observaciones de recién nacidos afectos de meningi-
tis a salmonelas, especie S, Dertrycke. La infeccion se realizé w través de
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la mucosa del aparato digestivo y condujo a los nifios rapidamente a la

© muerte.
V. 0. Visillac.

“ A. Seriex Azzi y A. vEL Frave. Los datos analiticos del liquido céfalo-
reaquideo en las meningitis de la infancia. “Arch. de Medrcina In-
fantil (Cuba), 1938:7:17. :

:

Basados en una experiencia de més de 8 anos, los autores exponen sus
puntos de vista, sobre las diferentes pruebas de laboratorios, realizadas con
los liquidos céfalorraquideos provenientes de las diversas clases de menin-
gitis comunes en la infancia.

V. 0. Visillac.

* S. Sixcmez S. Meningitis sifiliticas. “Arch. de Medicina Infantil”
(Cuba), 1938:7:172.

La meningitis sifilitica no constituiria una eventualidad clinica ex-
traordinariamente rara, si se le investigara sistematicamente. Seria des-
pués de la hidrocefalia la manifestacién luética mas importante del sistema
Nervioso.

Acompanan al trabajo 2 historias clinicas, curados con iraiamiento
adecunado. Se utilizé preferentemente As, Bis y Hg.

V. 0. Visiilac.

* E. Diaz Orero. Meningitis serosa. “Archivos de Medicina Infantil”,
(Cuba), 1938:7:164.

Se enuncia la conveniencia de establecer un distingo entre la menin-
gifis serosa y los términos meningismo, meningitis aséptica o linfocitaria
Yy meningitis simpatica. El diagnéstico de meningitis serosa debe estable-
cerse mediante la ayuda del laboratorio o en los casos desgraciados con-
viene efectuar la comprobaeién necrépsica.

V. 0. Visillac.

* V. SANvAMARINA. Meningitis estafilocéccicas. “Arch. de Medicina In-
fantil” (Cuba), 1938:7:203.

Se comentan 2 casos de meningitis a estafilococos, cultivos en liquido
céfalorraquideo y en sangre positivos, consecutivos, uno a un proceso fo-
runculoso de cuero cabelludo y el otro a una pansinusitis con osteomielitis
del suelo de la 6rhita.

Pasan revista los autores a los . conocimientos existentes hasta el
presente sobre este topico, destacando la escasa incidencia del estatilococos
en los procesos supurativos meningeos.

Se citan diversos tratamientos, haciendo especial hineapié en los nuevos
L productos quimicos del grupo de la “sulfanilamida”.
| : V. 0. Visillac.
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* V. SANTAMARINA. Meningitis estreptocdecicas. “Arch. de Medicina In-
fantil (Cuba), 1938:7:134.

Primera observacién: 2 meses, antecedente importante: bronquitis y
otitis, fallece a los 4 dias. Examen bacterioldgico informa la presencia de
numerosos estreptococos, no hay autopsia. :

Segunda observacién: 4 meses, antecedente importante: impetigo ge-
neralizado. Bxamen bacteriolégico, estreptococos tipo gramme, necropsia
meningoencefalitis a estreptococos. Acompaiia al trabajo abundante resena
histérica y se estudia detenidamente la parte clinica de la afeccion.

V. 0. Visillac.

® V. SANTAMARINA. Meningitis newmocéccicas. “Arch de Medicina Infan-
til” (Cuba), 1938:7:110.

Importante trabajo en que el antor con gran acopio informativo, ex-
pone su experiencia.

Se citan las elasificaciones de Nobecourt, Carrau, Pelfort, Bloise ¥
Finkelstein.

Termina la publicaciéon haciendo una revision general de los diferen-
tes tratamientos propuestos para esta afeccién, dedicando algunos parra-
fos especiales a la terapéutica optoquinica.

V. 0. Visilae.

H. G. MitLer. Hemorragia subaracnoidea espontdnea. “Arch. ot Disease
in Childhood”, (London), 1938:13:258.

Se tratan 5 casos de hemorragia subaracnoidea espontanea (en ni-
fios de 2 a 12 anos), 2 de ellos fatales y todos confirmados con la pun-
ci6n lumbar.

Los casos presentaron diversos aspectos clinicos estrictamente com-
parables a aquellos que conocemos y que afectan a los adultos.

En un caso la presencia de un hemangioma tacial desperto la sos-
pecha de otro similar intracraneal; y en tres de los cuatro restantes se
sospeché la presencia de un aneurisma probablemente congénito. Se des-
taca el papel del esfuerzo en la provocacion del ataque y la presencia
de signos premonitores, asi como los fenémenos febriles que se asocian a
la hemorragia.

C. A. Pintos.

W. J. C. Verussrr. Degeneracion simétrvica del cuerpo estriado en ni-
fios pequeitos. “Arch. of Dis. in Chilhood”, (London), 1938 :13 :225.

Se refiere el proceso cevebral no especifico, observado en ninos de
8, 6, 61% y b meses respectivamente, cuya terminacién fatal 1ué prece-
dida por coma. Bl mayor de ellos presenté hipertonia muscular de los
miembros, faltando en los otros casos todo sintoma cerebral. Dichos ni-
flos fueron crindos a pecho materno y en ellos puede descartarse sifilis,
tuberculosis y afecciones nerviosas heveditarias y familiares.
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La autopsia mostré en todos ellos, extensa desintegracion simétrica
del cuerpo estriado. Microscopicamente: rarefaccion local o general del
nicleo caudal y del putamen. Las neuronas muy reducidas o practica-
mente ausentes, los capilares muy numerosos. En menor extensién dichas
alteraciones se hallaron en el globus pallidus, cuerpo subtaldmico, nicleo
rojo y tubéreulos cuadrigéminos. El higado en los cuatro nifios presen-
taba degeneracion grasa.

C. A. Pintos.

L. Tixier. El tratamiento de las meningitis agudas por la sulfamida.
“Arch. de Médicine des Enfants”, 1938:41:609.

Desde que se conocié la accién terapéutica de la sulfamida o sus
derivados, la literatura registra numerosos casos de curacién de menin-
gitis, tanto més interesantes cuanto que ellas eran consideradas como in-
curables (meningitis a estreptococos, a neumococos), o dificilmente cu-
rables (a meningococo).

El autor en su servicio del Hospital de Enfants Malades de Paris,
ha obtenido una serie de éxitos que le llega a decir que el ndmero de
ellos es proporcional al ntimero de decesos que se registraban antes de
la aplicacién de la sulfamida y que en los casos de aplicacién precoz, la
curacion es la regla.

El autor utiliza la via bucal y la intrarraquidea, aunque esta ultima
no la cree necesaria la mayor parte de las veces. La dosis aconsejada
por la boea en las meningitis es de (.15 grs. de medicamento por k. de peso;
el cileulo es facil puesto que cada comprimido de medicamento de las dife-
rentes marcas comerciales encierra .50 de sulfamida. Esta se elimina rapida-
mente y es conveniente, por lo tanto, para que el organismo esté impreg-
nado constantemente de fraccionar el medicamento en 8 dosis en las 24
horas. La duracién del tratamiento variard segiin sea el agente causal de
la meningitis; en general se mantendra de 8 a 10 dias después de la cons-
tatacién del liquido céfalorraquideo estéril.

R. Martin establece la importancia del dosaje de la sulfamida en
el liguido céfalorraquideo porque su tasa de concentracién variard se-
gin los enfermos y segin la enfermedad. Para que la sulfamida obre, es
necesario que su concentracién sea superior o igual a 4 mgs. %; por de-
bajo de esta cifra es necesario aumentar la dosis, por encima se puede
reducir la cantidad de medicamento. El dosaje tendria por otra parte un
interés pronéstico: una permeabilidad excelente presagia un buen pro-
nostico. Tixier, sin negar el interés de las constataciones de Martin, no
las eree necesarias y ha obtenido excelentes curaciones con las dosis in-
dicadas y sin controlar la impregnacién del liquido céfalorraquideo.

La via intrarraquidea estd reservada a los casos de extrema grave-
dad. La inyeccién puede ser diaria durante los primeros dias: se myec-
tard una solucion de sulfamida al 0.85 grs. %, entibiada, en cantidad
igual a la cantidad de liquido céfalorraquideo extraido; luego se suspen-
derin o alejardn paulatinamente las inyecciones intrarraquideas segun
las informaciones del examen del liquido céfalorraquideo.
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Los dosajes han mostrado que la sulfamida es mejor absorbida pos
via bucal que por otra via (vectal, intramuscular o endovenosa).

C. R.

L. Tixier, M. Eck y GROSSIARD. Meningitis cerebroespinal a newmococs I,
curada con sulfamida (via bucal). “Bulletins de la Societé de Pédia-

trie de Paris”, 1938: N.° 3: 118.

Varén de 11 afios que ingresa al hospital con un cuadro meningeo
franco (rigidez generalizada, estado semicomatoso, cianosis ligera de la-
bios y extremidades, 41° de temperatura y supuracion de ambos oidos).
Liquido céfalorraquideo muy turbio, ligeramente hipertenso. Se adminis-
tran 6 comprimidos de un preparado de sulfamida.

El examen del liquido ecéfalorraquideo revelo: diplococos gram po-
sitivos.

En los cultivos: Neumococos, aglutinacion, tipo I.

Se contintia con igual medicacién, diandose en total 38 comprimi-
dos (19 grs. de sulfamida) en un lapso de 12 dias. Los autores ponen de
relieve la rapidez de accién del medicamento sobre las manifestaciones
clinicas y la esterilizacién del liquido ecéfalorraquideo obtenida igual-
mente en menos de 48 horas.

ANCT G

P. LeresouLner, J. BerNarD y R. ViLiey. Sindrome de Klippel-Feil con
enfermedad de Recklinghausen y hemiplejia congénita. Estudio to-
mogrdfico de la columna cervical. “Bulletins de la Societé de Pédia-
trie de Paris”, 1938: N.® 6: 370.

Nifio de 7 afios que presenta: 1.° aptitud anormal de cuello, caracte-
rizado por ser corto y limitado en su movimiento.

La tomografia muestra la 7." cervical de apariencia normal, 6.% ¥
5." muy deformada; 4. y 3. soldada a nivel de los cuerpos vertebrales.
Axis normal; atlas soldado al ocecipital. Espina bifida sacra.

Estos elementos corresponden al sindrome de Klippel-Feil.

2.° Elementos cutdneos maculosos correspondientes a la enfermedad
de Recklinghausen.

3. Hemiplejia derecha.

4° Retardo del desarrollo del dedo pequeiio de ambas manos, dis-
trofia dentaria.

Todas estas alteraciones indican trastornos del desarrollo embriona-
rio y tienen en este caso un franco caracter familiar.

A. N. Accinellr.

P. Ujssacuy. Las fracciones de la albimina del liquido céfalorraquideo
normal y patolégico en la infancia. 1V Comunicacion. Conelusion.

“Monattschr, Kinderheilk.”, 1937:71:48.

La mayoria de los investigadores se conforman con la determina-
cién enantitativa de la albdmina y globulina, y el cociente globulina-albi-
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mina. El autor ha tratado, ademas, de establecer las cantidades de glo-
bulina y fibrinégeno. La formacion de una red de fibrina en ei liquido
céfalorraquideo en reposo, revela la importancia del aumento de esta
fraceion y de su examen cuantitativo.

C. 1. Gwridi y A. M. de San Martin.

T. Firen, A. Piccor y S. WEINGROW. Hechos clinicos en relacién con los
métodos radiogrdficos newroquirirgicos en la epilepsia. “Archv. of
Pediatric.”, 1938:55:526.

Versa el estudio sobre 150 casos de epilepsia; ha sido hecha una
detallada investigacion de las auras, clase de ataques, estimulo del se-
no carotideo y de los hallazgos neuroldgicos y encefalograficos. En 64 ca-
s0s no fué observada “aura” ninguna, algunos enfermos eran incapaces
de suministrar datos por su estado psiquico o por afasia. Con la ence-
falografia se descubrié aracnoiditis, meningoencefalitis, hidrocefalia in-
terna, hemiatrofia cerebral y atrofia cortical.

La existencia de fenémenos previos al ataque tiene valor para loca-
lizar el proceso; las alucinaciones auditivas pueden ser uni o wlaterales
y acompanarse a veces, de zumbidos o de alucinaciones visuales. Algu-
nos otros fenémenos, sacudidas, movimientos inconscientes, gritos, so-
bresaltos, trastornos del lenguaje y torpeza intelectual suelen preceder
al ataque.

Se obtienen diversas reacciones al presionar el senc carotideo o la
vena yugular, tales como congestién facial, palidez, ingurgitaciéon de los
vasos frontales, disnea, zumbidos, colapso, pérdida de conciencia, somno-
lencia, movimientos oculares, espasmos diversos, convulsiones, ete.

Los autores difieren en cuanto a la division de los hallazgos neu-
rologicos, que son muy abundantes cuando se saben pesquisar; su con-
frontacion con los datos suministrados por la encéfalografia permitieron
valorar su importancia.

C. A. Pintos.

* A, Cagravu, J. C. Pui y J. F. Garri. Paraplejia espasmédica familiar
de Striimpell en tres hermanos. “Archivos de Pediatria del Uru-
guay”, 1938:9:558.

Véase “Archivos Argentinos de Pediatria”, 1938, tomo 1.°, pag. 650.

ENFERMEDADES DE LA PIEL

P. A, Morawis. Un caso de anthrax (pistula maligna) en una niia de 3
anos. “Arch. de Méd. des Enfants”, 1938:41:573.

El autor recuerda sus publicaciones anteriores sobre casos de antrax en
adultos, comparando la eficacia del suero especifico con la del suero antidif-
térico: en 30 enfermos adultos obtiene la curacién de todos ellos.
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Hace 3 afios obtuvo la curacién del primer caso presentado en la edad
infantil: nifio de 5 afos.

La observacién actual resumida corresponde a una nifia ae 3 aiios
que habita en un centro industrial del cuero y que presenta en plena sa-
lud una fistula maligna en el dorso de la mano izquierda, con estado gene-
ral grave, fiebre elevada, lengua saburral.

Te hicieron en total 140 cc. de suero anticarbuncloso del Instituto
Pasteur y después de varios dias la enfermedad evolucioné favora blemente

haecia la curacion.
A GG,

* B. CASSORLA. Anatowinoterapia en las afecciones estafilococcicas ex-
ternas de los nifios. “Revista Chilena de Pediatria”, 1933:9:694.

El autor se muestra decidido partidario de este método terapéutico,
después de haber tratado 31 ninos afectados de forunculosis miltiples. El
tratamiento ha sido hecho a dosis progresivas empezando por una décima
de centimetro ciibico y aumentando segiin la reaccién de cada enfermito.

C. R.

* D. SEPOLVEDA R. Un caso de dermatosis por contacto con ajos. “Revis-
ta Chilena de Pediatria”, 1938:9:339.

Nifia de 12 afios que presenta una intensa erupcion roja acompanada
de vesiculacién y prurito a nivel de las manos y antebrazos, que poco a
poco se hace més extensa abarcando también cara, cuello y piernis, provo-
cada por el manipuleo de ajos (trabajaba en una chacra en la cosecha
de ajos). El diagnéstico de certeza fué hecho por medio de una reaceion
cutdnea con filtrado del zumo de ajo fresco machacado, practicada cuando
el cuadro habia ya calmado y que provocé la repeticion del sindrome. El
cuadro se acompand de 23 % de eosinofilia.

C. R.

Mrie. Drevrus-Sie y S. Wirz Enfermedad naévica Y dermatolisis con-

génitas. (Enfermedad de Recklinghausen frustra). “Bull. de la Soe.
de Pédiatrie de Paris”, 1938: N.” 4: 231.

Nifio de 3 afios, con un enorme nevus pigmentario piloso del cuero ca-
belludo. Enfermedad congénita interesante por sus particularidades cli-
nicas y por los problemas terapéuticos y pronosticos que plantea.

Antecedentes hereditarios y personales sin importancia. Ademds del
nevus de la cabeza, que ocupa toda la regién témporoparietooceipital de-
recha, presenta numerosas manchas névicas diseminadas en el cuerpo. To-
das ellas congénitas.

La piel del cuero cabelludo presenta el aspecto descripto por Darier,
revistiendo el tipo morfolégico de la dermatolisis o paquidermocewe, lo que
acerca este sindrome a una forma frusta de enferm. de Recklinghausen. El
cuso no aclara nada en cuanto a la patogenia de esta afeceién. Plantea el
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problema de si debe o no intervenirse, tratdndose de lesiones que o provo-
can mayores trastornos y en las que es frecuente la degeneracién maligna
por irritaciones externas; a lo cual se agrega en este caso que el mds li-
gero traumatismo se complica con una hemorragia abundante.

Como problema pronéstico se presenta el de la posibilidad de que en
cste nifio aparezea ulteriormente con todos sus sintomas la enfermedad
de Recklinghausen, entre cuyos elementos estdn los tumores en el trayecto
de los nervios y las anomalias mentales.

' C. A. Veronelli.

A. BfiraUD. Abscesos cutdneos miltiples y recidivantes en un lactante;
fracaso de la “hemovacunacién materna”; éxito rdpido de la ana-
toxina antiestafilocéecica. “Bull. de la Société de Pédiatrie de Pa-
TISERNIOBR RN 5= 3110,

Llama “hemovacunoterapia materna” a las inyecciones subcutdneas,
en el nifio infectado, de sangre matérna total, previo refuerzo de la in-
munidad de la madre por inyecciones de vacunas especificas o polivalen-
tes. Obtuvo éxito con este método en un caso de forunculosis seria del
cuero cabelludo en una hermana de la nifia que presenta. Explica las
razones que le impulsaron a ensayar el método y la técnica seguida.

En el caso presentado—forunculosis miltiple de la region cervical
posterior—el mismo método fué ensayado ecasi de inmediato, después de
unos dias de una terapéutica anodina: stalysina, ultralevadura y los cui-
dados locales clasicos. El resultado fué nulo.

Entonces pensé en la anatoxina antiestafilocéecica : 2/10, 4/10, 5/10,
7/10 y 7/10 cada 10 dias. Resultado rdpido y evidente. Se pregunta si
el terreno no habria sido preparado para este éxito asi franco por la
liemovacunoterapia materna.

En la discusion Hallé hace notar que es frecuente oir hablar de fo-
runculosis del recién nacido o del lactante y que tal término es impro-
pio, pues a esa edad los forénculos no existen; debe hablarse en tales
casos de abscesos subcuténeos.

C. A. Veronelli.

M. J. HALLE. Un caso de granuloma anular. “Bull. de la Société de Pe-
diatrie de Paris”, 1938: N.° 6: 388.

Presenta un caso tipico de una afeccién rara conocida también con
los nombres liquen anular, erupceién de Coleoll Yox, ete.

Erupeién localizada en ambos pies, constituida por anillos que ape-
nas sobresalen de la piel, de hordes duros Yy sensibles, rodeados de una
zona rojiza palida, sin prurito.

La afeccion comenzé hace 4 meses por pequeiios nodulos duros de
crecimiento excéntrico llegando a la forma y tamaiio actual.

De etiologia tuberculosa para algunos autores, en este caso la cuti-
rreaceion y radiografia fueron negativas.
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El autor y M. Lesné que tomaron parte en la diseusién interpretan

estas lesiones como sarcoides.
A. N. Accinelli.

ENFERMEDADES DEL METABOLISMO

D. J. PacaMaN. Enfermedad de Gaucher. “Am. J. Dis. of Child.”,
1938:56 :248.

Numerosos trabajos concernientes a las enfermedades del metabolismo
de los lipoides, han sido publicados en los tltimos tiempos.

A pesar de ello el autor presenta dos nuevos casos de enfermedad de
Giaucher estudiados con eriterio moderno. En ellos demuestra la existencia
de alteraciones en la sangre, médula ésea, bazo, higado, nédulos hnfiticos y
conjuntivos. Los valores sanguineos de los lipoides, con excepeion del co-
lesterol, fueron normales. Las pruebas de la fenosulftaleina. Takaba-
tra, tolerancia a la dextrosa y galactosa, ete., también estaban dentro de los
limites normales. Los tratamientos usuales, roentgenterapia, excracto he-
patico, ete., no dieron mayor resultado.

A. Laryuwia.

Havvé, Picuéx y CLAREIRE. Un caso de escleredema. “Bull. de la Soc.
de Pédiatrie de Paris”, 1938: N.” 4: 181.

Las observaciones de escleroedema son raras y el diagnostico es a
menudo delicado. Presentan una nifia de 9 afios; cara “bouffie”, ojos ras-
zados, expresién pobre. La piel no ha cambiado de color, pero estd mas
lisa y endurecida. Los tegumentos tienen una consistencia lefiosa. El dedo
como en el edema. No se

"

1o se hunde en la piel para formar un “godet
puede pellizear la piel entre los dedos. Se trata de un endurecimiento ge-
neral, con predominancia marcada en ciertas regiones y con una simetria
notable.

La regi6n mds indurada es la cara, a nivel de las mejillas; iuego ftra-
pecios y deltoides; los dos brazos, las dos piernas, el torax y las partes
laterales de la regién axilar. Las zonas de extension de los miembros estdn
més tomadas que las de flexién. Vientre duro a la palpacion. La enferma
no acusa dolores esponténeos; no sufre cuando se la palpa; la sensibilidad
es normal; no hay cianosis ni anemia de las extremidades. Anda y vive
normalmente; la madre no la envia ya a la escuela pero sus funciones psi-
quicas son normales.

Sobre la piel, indurada e infiltrada se comprueba una erupeién reciente,
iniciada con la enfermedad, que asienta sobre todo en caderas y muslos,
respetando brazos y piernas: elementos papulosos, ligeramente inflamato-
rios, con vértice que descama ligeramente recordando ciertas tuberculides
pépulonecréticas. No supuran ni producen prurito. Ningdn signo neuro-
logico. Nada visceral, excepto en corazén, en el cual se ausculta ritmo de
galope. No hay fiebre ni modificacion de las orinas. La vida de relacion
apenas estd turbada por esta curviosa afeceidn,
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La nifia padece esta enfermedad desde hace poco mas de un mes; al
levantarse de una rubeola que habia evolucionado normalmente, los pa-
dres notaron el trastorno. El médico consultado pensé en anasarca de ori-
gen albuminiirico y puso a la nifia a dieta licteovegetariana s sal, sin
ningin resultado, por lo que tuvo dudas sobre la naturaleza de la en-
fermedad.

El diagnpstico reposa sobre los caracteres de la induracion. No es
esclerodermia ni edema. No tienen los caracteres del edema brightico o car-
diaco. No es esclerosis, de la piel.

Examen de orina, nada de particular. Radioscopia idem.
No hay anemia. Férmula leucocitaria normal,
C. 4. Veronelli.

A. W. VEGIER. Bl tratamiento de la diabetes sacarina en el niiio por el
régimen libre. “Revue Francaise de Pédiatrie”, 1937:6:662.

Cita los distintos métodos usados en el tratamiento de la diabetes
sacarina infantil, el de Priscilla White y el de Priesel y Wagner.

En la clinica infantil de Amsterdam—donde tuvo origen este traba-
Jo—se usé durante muchos afios el régimen de Priesel y Wagner con re-
sultados relativamente satisfactorios; pero como fuera dificil eliminar
completamente la acetonuria y, a veces, atin la glucosuria, a menos de
correr el riesgo de una hipoglucemia; como ademds se hubieran produ-
cido algunas infecciones y comas diabéticos, terminados algunas veces
por la muerte de los nifios, en 1932 decidieron ensayar el régiunen libre
que tan buenos resultados habia dado a K. Stolte.

El tratamiento se conduce asi:

Desde el primer dia los nifios comen lo que quieren y cuanto quieren.
Durante tres dias se pesan los alimentos, de modo sea posible calcular
las canfidades de hidratos de carbono, grasas y albiminas ingeridas. So-
bre un grifico se indican diariamente los valores encontrados, lo mismo
que los gramos de glucosa eliminada por dia y, mds tarde, el nimero de
unidades de insulina inyectadas.

Las inyecciones de insulina las hacen tres veces por dia. El niime-
ro de unidades depende del grado de la enfermedad y de la edad del nifio,
El maximum es de 10 unidades para los nifios de menos de tres anos; 26
para los de tres a seis y 30 para los de seis a doce.

La cantidad de insulina se aumenta en la proporeién requerida por
la glucosa excretada.

Explican la téenica y el horario seguidos para los dosajes y la ad-
ministracién consiguiente de insulina y la forma como instruyen a los pa-
dres cuando el nifio es dado de alta para seguir el tratamiento en su casa.

Del andlisis de los casos presentados llegan a las siguientes conclu-
siones :

a) Que el peligro de la hipoglucemia no tiene mayor importancia.
b) Que disminuye el peligro del coma diabético.
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¢) Que son mas reacios a las infecciones y que cuando las adquieren
se restablecen mejor y més pronto.
¢h) Que no se ven acidosis de importancia.
d) Que es un tratamiento econémico.
C. A. Veronelli.

. Tarnsor. Determinacidn de la obesidad por el coeficiente creatinirico.
“Am. J. Dis. of Childr.”, 1938:55:42. ;

El autor propone considerar la creatinina como un indice del vo-
lumen muscular y el coeficiente creatindrico como un medio de hacer la
estimacién cuantitativa de la obesidad. Las conclusiones a que llega sop
las siguientes:

1.° La obesidad, definida como la acumulacion cuantitativa de gra-
2 subcutdnea excesiva en relacién a la masa muscular es encontrada no
solo en nifios con peso exagerado proporcionalmente a la altura, sino tam-
bién en nifos bien proporcionados.

9° Bl término medio del coeficiente de creatinina en el nifio obeso,
normal y “lean” fueron respectivamente: 14, 204 y 30.7. El peso de los
miisculos, caleulado por la eliminacién de creatinina en estos grupos, cons-
tituye respectivamente 25, 27 y 55 por ciento del peso del cuerpo. Un
pequeiio grupo de nifios con desnutricion acentuada tenian un coeficiente
de 9 y sus musculos representaban el 16 % del peso.

3.° Bl coeficiente de creatinina, combinado con el examen clinico es
un preciso indice de obesidad. Los problemas fisiolégicos y patologicos
vinculados con el relativo volumen muscular pueden ser estudiados por

la determinacién de la excrecion de creatinina.
A. Larguia.

I. BraM. Obesidad precoz. “Archiv. of Pediatries”, 1938 55381

La obesidad en los mds jévenes es un problema que requiere intensa
profilaxis y terapéutica adecuada. La mayoria de los casos de la enfer-
medad de Frolich’s en el adulto tuvieron un periodo en el cual podian
haber sido detenidos.

Sea de causa endégena o exégena, el tratamiento de la obesidad en
la edad juvenil consiste en una dieta exacta y extracto tiroideo, con o sin
agregado de l6bulo anterohipofisiario. Bl metabolismo basal, no tiene
gran importancia diagnéstica, pero es util para el dosaje de la medica-
¢ion tiroidea.

C. M. Pwtos.



Cronica

Archivos Argentinos de Pediatria.—Este ano, por primera
vez, los Archivos Argentinos de Pediatria, forman dos tomos
correspondientes a ambos semestres, lo que fué impucsto por
el considerable aumento de sus paginas. Este aumento se de-
bi6, no solo al nimero de articulos, sino también al acrecenta-
miento de la informacion bibliografica y del noticiario. Ca-
be decir, que la revista ha cumplido una etapa de progreso,
sin que ello importe valorar la produccién intelectual por la
extension de papel que ella ocupa. Ese progreso tendra por
cierto un sentido mas real cuando sea aun mayor la jerar-
quia de la labor pediatrica argentina.

Ambos tomos llevan indices clasificados, de acuerdo a las
normas seguidas por las revistas més prestigiosas. En esos
indices se encontraran las referencias de numerosos exiractos
de publicaciones americanas y europeas. Es justamente el cre-
cido niimero de analisis de revistas—ordenados por materias
—lo que, segtin creemos, ha contribuido a darle mayor inte-
rés a los “Archivos”. La labor que esto ha exigido se debe al
selecto grupo de jovenes pediatras, que ha respondido con
eficacia, y desinteresadamente, a nuestro llamado: reconfor-
tante gesto de colaboracién intelectual.

Se han comentado la mayoria de los libros de pediatria o
puericultura aparecidos en el pais, y en Ameérica del Sud. Y
se ha tratado de reflejar, desapasionadamente, en una créni-
ca informativa, la actividad de las instituciones de pediatria,
y de los médicos de ninos, de nuestro ambiente y de las re-
publicas vecinas.

Fueron transcriptas ademés, periédicamente, las actas de
las Sociedades uruguayas, chilena y argentina de Pediatria,
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diversas actas de Congresos extranjeros, y las érdenes del dia
de las agrupaciones cientificas que se ocupan de la materia,
en Buenos Aires.

La gestion de trabajos extranjeros para ser publicados
en ‘“Archivos”, como los analisis de revistas y las noticias
dadas en “Cronica”, han sido inspiradas siempre por el pro-
posito de destacar la produccién americana y fomentar el in-
tercambio.

El segundo semestre contiene dos ntmeros especiales:
uno dedicado a la “9.* Jornada Rioplatense de Pediatria”, y
otro a la “Clinica Pediatrica” de Cordoba. En este ultimo se
encontrara una informacion sintética de comunicaciones pre-
sentadas en la Subseccién Pediatria del 6.° Congreso Nacional
de Medicina.

Nos hemos empefiado en ampliar la mision de los “Ar-
chivos Argentinos de Pediatria”: que no fuera solamente un
6rgano de la Sociedad Argentina de Pediatria, cual reza en el
subtitulo, sino también una destacada revista de la especiali-
dad, que refleje en forma integral, el movimiento pediatricc
de nuestro ambiente y dé relieve en la informacion extranje-
ra, a lo que se produce en la América Latina.

La aspiracién nuestra esta ain lejos de haberse cumpli-
do. Pero creemos haber dado el primer paso en el camino que
ha de llevarnos a satisfacer dicha aspiracion. Lo que es de
esperar, contando con la promisora labor de los pediatras ar-
gentinos.

VIII Congreso Panamericano del Nino.—En los primeros
meses del afio proximo se realizara en San José de Costa Rica
el VIII Congreso Panamericano del Nifio para el que han si-
do designados los siguientes temas oficiales:

Seccion I. Pediatria médica: 1) Metabolismo hidrosalino ex
los trastornos nutritivos agudos del lactante. 2) Eritroblas-
tosis de tipo familiar en el recién nacido. 3) Avitaminoesis in-
fantil en el tropico.

Seccion II. Cirugia infantil: 1) Tratamiento quirtrgico del
mal de Pott en la infancia. 2) Diagndstico precoz y tratamien-

to de la osteomielitis en el nino. 3) Tratamiento quirdrgico de
'as peritonitis en la infancia.
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Seccion I1I. Higiene infantil: 1) Profilaxis del paludismo
infantil. 2) Encuesta sobre la frecuencia de la tuberculosis in-
fantil en los paises de América. 3) Organizacién y resultado
de los servicios de protecciéon a la infancia en los distintos pai-
ses del continente.

Seccion IV, Asistencia social: 1) El parasitismo en las ins-
tituciones de Asistencia Social. Formas de evitarlo. 2) Vigi-
laneia y direccion de los menores egresados de las Institucio-
nes de Asistencia Social. 3) Asistencia alimenticia, Gotas de
leche y refectorios infantiles.

Seceion V. Legislacion: 1) Oportunidad de ampliar la in-
vestigacion de paternidad a los hijos incestuosos o adulteri-
nos. 2) Resultados del Juzgado de menores. 8) El Reformato-
rio como institucién correccional.

NSecewon VI. Educacion: 1) Influencia del cinematografo en
el desarrollo moral de los adolescentes. 2) Funcion educativa
de las actividades manuales en la escuela primaria. 3) Nece-
sidad de estudiar la afectividad del nifio.

De acuerdo con el pedido de la comisién organizadora del
Congreso, el Departamento Nacional de Higiene ha nombrado
una comision argentina integrada por los Dres. Ardoz Alfaro,
presidente honorario, Dr. Olaran Chans presidente, doctor Da-
mianovich, vicepresidente y Dr. Siri, secretario, instalando la
sede del comité local en la calle Salta 483 donde se suminis-
tran informes.

Inauguraciéon de un nuevo pabellon en la Casa de Expési-
tos.—El dia 17 de diciembre fué inaugurado en la Casa de Ex-
positos un nuevo pabellén construido con el donativo institui-
do por los esposos Atucha.

5l nuevo pabellén serd destinado a la asistencia y preven-
cion de la infeccién tuberculosa bajo un plan trazado por el
actual director de la Casa de Expésitos, Prof. Pedro de Eli-
zalde quién ha tenido también a su cargo la habilitacion téc-
nica del pabellon que consta de planta baja y dos pisos con
una capacidad de 51 camitas, dispuestas en compartimentos
convenientemente aislados y munidos de los mayores adelan-
tos de la arquitectura hospitalaria.
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tis y parotiditis. Loewenberg A. 96.

Enfermedades cardiacas de origen nutriti-
vo en los ninos.—Waring J. L. 112.

Epidemiologia de las afecciones agudas dei
aparato respiratorio.—Luque P. L.,
Oliva Funes E. y Enciso . *556 y
593.

Epilepsia. Encefalografia en los nifios epi-
lépticos.—Ruggeri R. 120.

—Hechos clinicos en relaciéon con los mé-
todos radiograficos neuroquirirgicos
en la,—Fitch T., Piggot A. y Wein-
grow S. 709.

Equilibrio &acido basico en los lactantes.
Diagnéstico de los trastornos del,—Ga-
rrahan J. P., Gaseén A. Ruiz C., y
Caprile A. M. A. *201.

Equinococeis pulmonar.—Leslie C. 693.

Erisipela grave en un recién nacido.—Sch-
warzenberg J. 463.
—en la infancia.—Avellone H. 464 .
Eritema nudoso y lesién pulmonar; su re-
lacién con las distintas etapas de la
infeccion tuberculosa.—Rascovsky A. y
L. 80 y *625.
—nudoso.—Ortega 313.

—nudoso reumatico.—Wallgren A. 97.
Eritema perineogliteo y eczema seborrei-
co.—Vignale B. y Gianelli C. 341.
—de la infancia.—Pehu M. y Nohel R.

108.
Eritroblastosis familiar—Flax A. y Sads-
tein M. 108.
—Iectericia eritroblastica.—Pintos C. M.
y Visillac V. O. *431.
Erupcion dentaria. Trastornos y fiebre por,
—Pasche R. 336.
Escarlatina leve, epidemiologia, clinica, es-
tadistica.—Tecilazic F. 101.
—quirargicas o extrabucales.—Yannuzi
E. S. y Maccio O. 447.
—con nefritis hipertensiva al 24.° dia.
—Brocca R., Fontaine y Siringe P. 476.
—Cortico-pleuritis y congestiones pulmo-
nares en la,—Bazian F. Ceroni R. y
Otte H. 592.
Escleredema. Un caso de,—Hallé, Pichon
y Clareire. 712.
Escoliosis fisiolégica.—Kuhns J. C. 349.
Escorbuto. Hemorragia cerebral y retinia-
na en el,—Shapiro E. y Huqwitz S.
327.
—infantil y vitamina C.—Comby M. T.
328.
—con osteomielitis y piartrosis; hemo-
rragia subperiéstica.—Shapiro E. y
Morris M. 482,
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Espasmos funcionales en los ninos.—Eps-
tein J. 322. ¥,

Espiroquetosis.—Lesné E., Troissier J. y
Benard H. 99.

Esofagitis en la infancia.—Ebbs J. H. 698.

Estafilococeia broncopulmonar del recién
nacido.—Cathala J., Font-Reaulx P.
692.

Estenosis de piloro. Sobre diagnéstico y
tratamiento.—Mouriquand G. y Weil
L. 698.

—operada y curada.—Lesné, Cayla y
Corteel. 699.

Estenosis tricuspidea e insuficiencia mi-
tral.—Beretervide E. A., Reboiras J.
J. y Sarmiento A. 453.

—congénita.—Kreutzer R. 453.

Estémago. Tumor piloso intragéastrico.—
Rodriguez Castro A. 450.

—Quiste embrionario de la pared del,—
Bikoff H. 698.

Etmoidosinusitis. Osteomielitis del maxilar
superior y septicemia en un lactante.
—Acuna M. y Sas B. E. *662.

Exéstosis multiples.—Puglisi A. 360.

F

Favismo. Cinco casos observados en Roma
y su terapéutica—Biddau H. 355.
Fiebre neumoénica en el nino.—Gianelli C.

y Peluffo E. 114.
Fiebre reumatica. (Véase ‘“Reumatismo’).
Fiebre tifoidea en el nino. Las manifesta-
ciones meningoencefaliticas en la,
Peluffo E. y Castelles C. E. 451.
—en un lactante de cinco meses.—Esch-
bach H. 463.

Flictenulosis.—Burgin L. e Higgins H. 468.
Foésforo sanguineo en los nihos egipeios. —-
Sabri I. A. y Abboud M. A. 320.
—Envenenamiento agudo.—Blumental S.

y Lesser A. 354.

G

Ganglioneuroma intratoracico. Magalhaes
A. A. *27b.

Gangrena anafilictica consecutiva z la ad-
ministracion de suero de caballo.—
§(51‘110n J. L., Mac Cabe E. J. y Brem J.

—simétrica de las extremidades en un
lagtante.—Cibils Aguirre R., Calcara-
mi J. R. y Lucero A. 81.

Gemg}(cz;. Mongolismo en un,—Peluffo E.

Glucosa. (Véase “Dextrosa”).

Granulia fria en 1985, seguida de la apa-
ricion de un mal de Pott en 1937.—
Cohen Ch. y van Wien H. 472,

Granuloma anular. Un caso de,—Hallé H.
JNTALL

H

Habito asténico—Soria B. 321.

Hematoma subdural crénico en un nino.—
Kaplan A. 342.

Hemiplejia postsarampionosa.—Caussade L.
y Michon P. 329.

Hemoglobina, diferencias en ninos sanos
de raza blanca y negra—Munday B.
Sheperd M. L., Emerson L., Hamil B.
H., Poole M. W., Macy I. G. y Rai-
ford T. E. 322.

Hemoglobinuria, crisis miopéticas paroxis-
ticas con,—Huber J., Florand J., Lie-
vre I. A. y Néret. 483.

Hemopatias infantiles. El rojo congo en
las,—Liotta A. 335.

Hemorragia intracraneal en el recién naci-
do.—Craig W. S. 92.

——cerebral y retiniana en el escorbuto
Shapiro E. y Hugwitz S. 327.

—del tubo digestivo durante el curso de
las neumonias.—Aversa T. 338.

—meningea espontanea y recidivante.—
Casaubén A. y Cucullu L. M. 454.

—subperiéstica por escorbuto con ostec-
mielitis y piartrosis—Shapiro H. y
Morris M. 482.

Hepatoesplenomegalia, infantilismo y palu-
dismo.—Sarrouy Ch. 344.

Hernia diafragmatica en un recién nacido.
—Meyer K. 686.

Hidatidosis. Pioneumohidatide. Importancia
del signo del ‘“camalote”. Clinica ¥
radiologia.—Segers A. 590.

Hidrocefalia. Mentalidad de los ninos me-
jorados por la coagulacién de los ple-
xos coroideos.—Putnam T. J. 342.

Higiene corporal y mental del nino pobre.
—Ramos Espinosa A. 682.

Hipoproteinemia; sindrome edematoso con
—Ariztia A. 485.

Hipotonia persistente. Dolicocolon y avita-
minosis.—B. Gareiso A. y Escardé F.
*257T.

Hospitalizacién conjunta del lactante y de
la madre.—Bonaba J. y Rodriguez M.
L. Saldin de. 92.

I

Ictericia congénita por atresia de las vias
biliares.—Munilla . A. y Barbarouse C.
M. 3008.
—hemolitica en un lactante—Beekmun
H. 336.
—eritroblastica. Enfermedad de Kormin-
Arkwright-Pfannestiel.—Pintos C. M.
y Visillac V. O. *431.
Idiocia con amaurosis en dos hermanos.—
Heuyer M., eBrnard, Pichon y Jofroy.
702.
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Incontinencia del esfinter anal por fecalo-
ma.—Sorrel E., Bret y Rougé. 697.
Indice turgor y determinaciéon de la racién

alimenticia.—Alzaga S. de. 89.
Infantilismo intestinal de los nifios y el
sprue de los adultos.—Jaussen E. 338.
—hepatoesplenomegalia y paludismo.-—
Sarrouy Ch. 344.
—hipofisiario.—Bauza J. A. y Buceta Je
Buiio R. 344.
Infecciones en las colectividades de lactan-
tes. Su prevencion.—Lereboullet P. 90.
—urinarias a forma meningea.—Porta O.
y Pucci A. 360.

—urinaria. (Véase también ‘“Piuria”).
Intestino. Malformaciéon congénita del, =n
un recién nacido.—Pontieri F. 117.
Intoxicacion con salicilato: interpretaciom
de las manifestaciones mas serias.—
Dodd K., Minot A. S. y Arena J. M.

354.

Invaginacién célica doble—Dwan P. F. y
Wyat O. S. 117.
—intestinal aguda del nifio.—Cubela
Urroz J. R. 338.
—intestinal aguda en el lactante.—Cam-
po R. M. del y Bazzano H. C. *12).

K

Kala-Azar infantil. Casos autéctonos en [s-
tambul.—Alantar 1. H. 101.

L

Lactantes, profilaxis de las infecciones en
las colectividades de,—Lereboullet P.
90.

—cuidado y la profilaxis de la madre
v el—Pérez Fernandez M. 91.

—Hospitalizacién conjunta de la madre
y el,—Bonaba J. y Rodriguez M. L.
Saldun de, 92.

Laringotraqueobronquitis aguda.—Breene-
man J., Mac Clifton W., Frank A. 114.

Leche de mujer. Extraccién mecanica.—Sch-
teingart E. *28. ;

—Contenido bacteriano y accién bacte-
riolitica de la,—Bauza J. A. y Saizar
M. E. 87.

—Transmision del antigeno polénico 2
través de la,—Sterling A. y Fishmann
A. E. 87.

—acidificada en los lactantes hipotrofi-
cos.—Maillet M. 460.

—concentrada no azucarada considerada
desde el punto de vista de la higiene
social.—Lassabliere P. 89.

—de wvaca. Inyecciones subcutineas de,
como prueba de anafilaxia para la le-
che—Marfan A. B. 461.

—Efecto de la racién suplementaria de,

sobre el desarrollo de los nifnos.—Ro-
berts L. J., Blair R. y Lenning B. 459,

Leche irradiada en la alimentacion del ni-
no.—Clark W. 88.

Legumbres, su modo de accion en la ali-
mentacion del lactante.—Soria B. 463.

Levulosuria en un nifio, estudio de un tras-
torno raro del metabolismo hidrocar-
bonado.—Paisseau G., Ferroir J. ¥
Mangeot A. 484.

Linfosarcoma en los ganglios mesentéricos
(Dos casos).—Luca V. de, 107.

Liquido céfalorraquideo. Las fracciones e
la albimina en el, normal y patolégi-
co.—Ujsaghy P. 708. :

—en las meningitis de la infancia.—Se-

llek A. y del Frade A. 705.

M

Malformaciones oculares y dentarias en 2
hermanos heredosifiliticos.—Heuyer G.
y Duchene H. 689.

Manzanas. Ventajas de la adicion de, a
las férmulas lacticas.—Reithel F. y
Manville 1. 461.

Mastoiditis y otitis media en la infancia.
—Conkey G. M. y Ross Couper E. C.
351.

—Un caso de falsa,—Franchini Y. y
Gustavino D. 360.

Mediastino. Neoplasma primitivo del, en un
nino de 7 anhos.—Santyan y Velasc)
Suello. 113.

Médula. Sindrome de compresién de, con
bloqueo lipiodolado por probable ostes-
mielitis estreptocéccica en un nifio de
15 meses. Curacién por prontosil.—Ci-
bils Aguirre R., Sturla J. P., Guilhe
B. J. y Alzaga S. 678.

Meduloblastoma con sindrome adiposogeni-
tal.—Fuentes M. 346.

Megacolon congénito.—Raijman 125.

—congénito en un nifio de 10 afios.—Lanu-
nan C. y D’Aubigné. 700.

—Simpaticectomia lumbar.— Magalhaes
A. 360.

—y dolicocolon.—Rohmer E. 358.

Meningitis cerebroespinal epidémica. Tera-
péutica con suero preparado con cepas
de meningococos aislados en el lugar.—
Macecari A. 120.

- -Complicaciones oculares de las.—Ala-
milla G. 704.

—con liquido limpido en la infancia, ex-
ceptuada la meningitis tuberculosa.-—
Taccone y Simone G. 358.

—estafilocéccicas.—Santamarina V. 705.

—estreptocéccicas.—Santamarina V. 706.

—estreptocéecica de origen otégena, cu-
rada.—Bauza J. A. 120.

—formas poco frecuentes de, en el lac-
tante.—Valdéz Diaz R. 704.
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—gripal.—Young R. H. y Moore C. 330.
—gripal. Su tratamiento con suero in-
mune y sulfamida—Taylor H. 120.
—linfocitaria aguda muy probablemente
verminosa.—Kapldn M. y Champault

J. 704.

—linfocitaria aguda benigna con mono-
nucleosis hematica.—Cislaghi F. 343
—liquido céfalorraquideo en las, de la
infancia.—Sellek A. y del Frade A.
705.

—meningocéceica en un lactante de 9
meses. Curacion con seroterapia y qui-
mioterapia asociada.—Weil Halle B
Cochemé y Lautman. 703.

—neumococcicas—Santamarina V. 7T06.

—neumocodcceica curada por la sulfamida.
—Tixier L., Eck M. y Grossiard. 708S.

—purulenta curada por sulfamida.—
Martin R. y Delanoy A. 702.

—serosa. Diaz Orero E. 705.

—sifiliticas.—Sanchez S. 705.

—tuberculosa del lactante. Papel del ba-
cilo bovino.—Lesné E. y Saenz A. 104.

—tuberculosa en el lactante.—Sanchez B.
S. y Pereiras A. 471.

—tuberculosa semejando un coma dia-
bético.—Krafchik L. 471.

—a salmonellas.—Garcia L. 126.

—bacterianas de la nifiez. La importan-
cia del bacilo de la influenza (Pfeii-
fer).—Elkeles G. *544.

—a salmonellas.—Séanchez S. 704.

—agudas—tratamiento por la sulfamida.
—Tixier L. 707.7

Megarecto sigmoideo. Estenosis congénita
de} recto por,—Lelong M., Rachet F.,
Aimé P. y Garnier. 700.

Melena neonatorum en Finlandia.—Kepila,
Aune y Erkki Leppo. 338.

Meteorismo en el lactante. El anhidrido
carbonico en el,—Soveri Vuokko. 337.
Metereologico (estado) y su posible in-
fluencia en los lactantes hospitalize-
gos.eElLorenzo y Deal J. y Giuffra H.

Miator}ia congénita. Patogénesis y trata-
miento.—Poncher H. y Woodard W.
H. 347.
—congénita, Un caso de,—Alantar I. F.
348.
Mielosis eritroleucémica crénica a tipo Coo-
ley con urticaria pigmentaria.—Gat-
to J. 107.
-——ﬂ({)}bal aplastica—Loépez Pondal M. .

Miopatia. Crisis paroxisticas con hemoglo-
binuria.—Huber H., Florand J., Lie-
vre J. A. y Neret. 483.

Miositis osificante progresiva.—Gamboa M.
y Salvatti A. 126,

Miotrofia progresiva; funcién pancreatica

y control de la terapéutica en la.—
Tosatti M. y Gherlinzoni G. 359.
Mitral (insuficiencia) y estenosis tricus-

pidea.—Beretervide E. A., Reboiras J.
J. y Sarmiento A. 453.
Mixedema infantil; injerto tiroideo en el,
Mongolismo y edad maternal avanzada.—
Bleyer A. 345.
—Ile Fortr. 347.
—en un solo gemelar—Peluffo E. 67¢.
Mortalidad infantil, por alteraciones de la
nutricion en el ambiente hospitalario.
—Zecca E. 681.

N

Nefritis agudas en la infancia; su tera-
péutica.—Filippi F. de. *19.

—hipertensiva grave al 24° dia de una
escarlatina.—Broecca R., Fontaine vy
Siringe P. 476.

Nefrosis lipoidica. Existe >—Rathery F. y
Froment P. 474.

—lipoidica familiar. Dos casos de.—Bus-
sel M. y Sulkes J. 476.

—DMetabolismo basal en nifios con.—
Lee E., Farr. 478.

Neumonia en las enfermedades infectocon-
tagiosas.—Bazan F., Grosso A. J. ¥y
Conforte A. 593.

— Encefalitis postneumonica.—Bonaba J.
y Barberousse C. M. 343.

—esputo en las; su clasificacion.—Hirs-
chberg H. 694.

—Fiebre neumoénica en el nino.—Gianelli
C. y Peluffo E. 114.

—focales agudas no complicadas: histo-
logia de las,—Ferraris A. A. *549.

—Hemorragia del tubo digestivo en las,
—Aversa T. 338.

—lobulillares del lactante: transfusion
de sangre en las,—Carril M. J. del y
Larguia A. 602.

—migratoria—Filippi F de... 360.

Neumopatias en los débiles congénitos.—
Garrahan, J. P.,, Murtagh J. J., Muz-
zio E. y Latienda R. 584.

—y sindrome raquitico.—Cervini P. ¥
Crespi Santos L. 591.

Neumopiohidatide. Importancia del signo
del “camalote” para su diagnéstico.—
Segers A. 590.

Neumotérax bilateral con enfisema en un
lactante. Charlone R. 114.

Nipiologia y educacion del lactante.—Ca-
cace K. 681. y

0

Obesidad.—Bram 1. T14.

—Determinacién de la, por el coeficien-
te creatindrico.—Talbot N.—714.
Obstrucciéon traqueal por éscaris.—Millan

J. M. y Néspolo J. F. 115.
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Osteomielitis albuminosa de Ollier y Pon-
cet.—Olascoaga M. L. 126.

—aguda. Reseccion de la diafisis de la ti-
bia por.—Reconstruccion anormalmen-
te- rapida del hueso.—Sorrel E., Lon-
guet y Guichard. 483.

—del maxilar superior y septicemia en
un lactante. Etmoidosinusitis.— Acu-
na M. y Sas B. E. *622.

—estreptococeica. Sindrome de compre-
sion medular con bloqueo lipiodolado
por probable, en un nifio de 15 me-
ses.—Cibils Aguirre R., Sturla J. P,
Guilhe J y Alzaga S. 678.

—Vy piartrosis; hemorragia subperiésti-
ca por escorbuto con.—Shapiro H. y
Morris M. 482.

—aguda y su tratamiento.—Correa .J.
de la C.—352.

—cronica supurada.—Persky A. H. 352.
Osteopetrosis.—Nussey A. M. 348.
Osteosatirosis idiopatica—Muzzo S. P. y

Valle 0. 482.

Otitis media y mastoiditis en la infancia.—
Conkey G. M. y Ross Couper E. C.
351.

—tuberculosa en un lactante.—Cardelle
F. y Borges F. 352.

—y vegetaciones adenoideas en la in-
fancia.—Levy-Deker M. 351.

P

Paludismo, infantilismo y hepatoespleno-
megalia.—Sarrouy Ch. 344
—congénito.—Alarcén G. 465.
Paralisis del velo en un recién nacido.—
Zucal E. y Escaray T. 360.
Paralisis infantil (Véase “Enfermedad de
Heine-Medin”).

Parotiditis streptotricomicésica observada
en una nina.—Hnevrosky G. 694.
Pénfigo vulgar en el nifo.—May J, Cau-
tonnet P. y Cantonnet H. 341.
—del recién nacido y enfermedad de Rit-

ter—Peluffo E. y Guerra A. R. 341.
Pericarditis tuberculosa y la enfermedad
de Pick.—Castilla C. A. y Aguirre R.
P 2
ritoneo”) .
Peritonitis tuberculosa, forma ascitica en
un nino de 18 meses.—Rodriguez M.
L., Saldin de y Abdala J. M. 105.
a negmococo. Un caso de.—Negro R. C.
118.
—(Véase también “Tuberculosis del pe-
Peso, pérdida insensible en la infancia.—
Law J. L. 821.
Piartrosis y osteomielitis; hemorragia sub-
periostica por escorbuto.—Shapiro H.
v Morris M. 482.
Pie valgus adquirido en la infancia.—Gat-
lier A. 349.

—varus equino congénito.—Gamhoa M.
360.

Piloro, estenosis de. Diagnéstico v trata-
miento.—Mouriquand G. y Weil L. 698

—¢ Es necesario operar siempre la, en
el lactante?.—Baranski R. y Bussel
M. 115.

—Forma hemorrigica en el lactante.—
Ribadeau-Dumas L., Chabrun J. y Loe-
we-Lyon. 115.

—operada y curada.—Lesné, Cayla vy
Corteel. 699.

—Radiografia en el diagnéstico de la.—
Findlay L.—116.

Pioneumotorax agudo no tuberculoso en la
infancia.—Menchaca F. y Figoli F.
593.

Piuria originada por el bacilo disentéri-
co.—Dietrich H. F. 479.

—Algunos casos tratados con la sal s6-
dica del acido mandélico.—Smidt, Van
Gelder J. 479.

Pleuresia purulenta. Tratamiento de la, del
lactante.—Acuna M. y Vallino M. T.
602.

—a estafilocos en un lactante de 2 me-
ses Anaestafilotoxiterapia—Auzeqy v
Maschas, 693.

—enquistada del vértice a estafiloco-
cos.—Giraud P., Salmén M y Sardou
M. 694.

Poliomielitis. (Véase “Enfermedad de Hei-
ne-Medin”).

Polipéptidos y 1la hiperpolipeptidemia.—
Satankiewicz R. y Sienicki F. 458.
Poliradiculoneuromiositis con sindrome de
Guillain-Barré a etiologia diftérica.—
Gareiso A. y Sagreras P. O. 82 y *418

Poliserositis bacilosa.—Segers A. y Russo
A. *246..

Prematuro y recién nacido normal: deter-
minacién de la hemoglobina, hierro,
globulos rojos y volumen globular en
el.—San Martin A. *63.

—Tratamiento de un estado grave en
un, por la foliculina.—Mainadier P.
688.

Prolapsus intussuscepti.—Le Bell 1. 697.
Préstata; rabdomiosarcoma de la.—Kat-
zen P., Cohen H. y Steiner M. 480.
Proteccion al nifio. Anteproyecto para un
nuevo organismo.—Scatena A. 361.
—Nacional de la Primera Infancia. Ins-
tituto Escuela de.—Bettinotti S. 1.

*663 y 679.

—Conexion del Hospital Pereira Rosell
con los organismos de, y asistencia.—
Lorenzo y Deal J. 682.

—Obras de, a la infancia en Argentina
y Uruguay.—Baeza Goni A. 682.
Pseudohermafroditismo. Modificaciones ob-
servadas con el tratamiento normal.—

Rascovsky L. y A. 677.
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— femenino.—Lagos Garcia A. 345.
Pulmén. Imégenes perihilares y pericisu-
rales a evolucién crénica no bacilares
en el nifo.—Tissot F. 115.

—inflamaciones de,—agudas no tubercu-
losas: complicaciones.—Orrico A. ¥y
Peralta J. M. *564 y 596.

-—Quistes aéreos congénitos de.—Carrau
A. 691.

—Quiste hidatico de.—Salvati A. 360.

—Abscesos de, en la infancia.—Acuna
M. y Filippi F. de. 593.

—Abscesos de, en la infancia: clinica y
radiologia.—Macera J. M. 589.

—Afecciones agudas no tuberculosas del:
bacteriologia.—Elkeles G. 591.

—Afecciones de, agudas no tuberculosas
del lactante. Morbilidad y mortalidad.
—Carril J. M. del y Vidal J. 585.

—Agenesia de—Yampolsky O. y Fouler
D. 691.

—cisura horizontal del, derecho en la
primera infancia.—Cervini P., Bar-
tolo A. di, y Viola J. 588.

—Condensaciones de, agudas multiloba-
res en el nino.—Carrau A. y Bazzano
H. 592.

—congestiones de, y cortipleuritis en la
escarlatina.—Bazan F., Ceroni R. ¥y
Otte H. 592.

Pulso bigeminado permanente.—Puglisi A.
*299.

Parpura maculosa de Werlhof por avita-
minosis.—Caferata M. T. 110.

R

Radiologia pulmonar. (Véase “Pulmon’™).

Raquitismo—disposicion particular del ex
tremo proximal del fémur en el.—Ste-
fanini S. y Giacomini G. 333.

—Curaciéon por gran dosis de vitamina
D intramuscular.—Nadrasi A. 335.

—-hipotréfico y osteomalacico con hepa-
toesplenomegalia, glicosuria, albuminu-
ria, hipofosfatemia y acidosis.—Nobe-
court P. Cathala J., Briskas S. B. yp
Marel. 334.

—Metabolismo y modo de accién de la
vitamina D. Importancia del higado
para su eficacia antirraquitica.—Hey-
mann W. 333,

-Neumqpatia y sindrome raquitico. —
Cervini P. y Crespi S. L. 591.

—Yesistente a la terapéutica con vitami-
na D.—Albright F., Butler y Bloom-
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