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Introduccion

La dificultad del diagnostico de la polineu-
ritis en los nifios, sobre todo por debajo de tres
afios, ha hecho que fuera considerada esta en-
fermedad como poco comun; no pudiendo de-
cirse, sin embargo, que sea frecuente; pero al
decir de los autores quizas dicha opinion sea de-
bida a lo dificil del diagnostico en primer lugar
v a la confusion que puede hacerse con otras
enfermedades, como la poliomielitis, por ejemplo,
como tendremos ocasion de ver en algunos casos

que voy a presentar en la presente tesis.







Etiologia

Vamos a mencionar tan solo las causas pre-
disponentes como el frio, el surmenage, la he-
rencia, etc., para pasar a considerar de lleno las
causas determinantes en mucho méas importan-
tes por ias consecuencias y ventajas que pueden
darnos, como guia en el tratamiento y pronostico
de la afeccion.

Como causa determinante debemos senalar,
en primer término, la difteria, cuyas polineuritis,
sobrevenida va la curacion de la afeccion o pos-
teriores a la curacion de la angina v demas for-
mas activas del proceso, han sido también mi-
nuciosamente estudiadas vy relatadas en comuni-
ciones médicas v monografias, desde afos atras,
por varios autores.

Han sido también estudiadas como causas
infecciosas de muchos trastornos polineuriticos,
v aunque en menor escala, las fiebres eruptivas,
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la escarlatina, el sarampion, la rubeola v la va-
ricela, como han relatado v estudiado Seifer, Re-
mak, Vassette, Ortholan, Allaria, etc.

La parotiditis infecciosa también ha con-
tribuido a la casuistica como los estudiados por
Renillon v Long, Allaire.

Glorieux nos los presenta en la grippe. Pi-
tres y Vaillard en la fiebre tifoidea, Raymond v
Vaillard en la apendicitis. Mobius en la coquelu-
che y también con él otros autores. Pitres v Vai-
llard, Carriere, Perrin los observan en la tuber-
culosis. Gioseffi en el paludismo.

Las infecciones de orden faringeo vy gastro-
intestinal han sido causa también de muchas po-
lineuritis; en especial debemos mencionar las in-
toxicaciones alimenticias, en las que no se ha
podido hallar ningun gérmen especifico.

Se han presentado muchas veces estas po-
lineuritis de origen intestinal con caracter ver-
daderamente epidémico y asociadas o coexisten-
temente con epidemias de poiiomielitis, como ten-
dremos ocasion de sefiaiar en un caso (que pre-
sentaremos mas adelante.

En los nifios las intoxicaciones entran en
mucho menor niimero que en los adultos, como
causa de esta afeccion hemos de senalar como
la mas frecuente la intoxicacién por el plomo y



han sido presentados muchos casos cuya causa

ha sido atribuida a juguetes y vasos a base de
plomo: otras veces se ha senalado la absorcion
de medicamentos saturninos.

Hahm describe casos en los que ha podido
atribuir como agentes de intoxicacion a la me-
dicacion por medio de la aplicacion de diachvlon.

Después del plomo por orden de frecuen-
cia mencionaremos el arsénico, siendo absorbido
el toxico también en forma medicamentosa es-
pecialmente como resultado del tratamiento de
la corea por sales arsenicales dadas a altas dosis.

Las aguas impuras principaimente en Ingla-
terra han sido observadas también como agentes
de intoxicacion.

Jacob ha apuntado como causa la intoxica-
cion alcoholica. Jacobi y Collins la han descrip-
to después de exceso de absorcion de cerveza.

El acido fénico invectado en los quistes hi-
datidicos de higado como tratamiento, ha sido
causa de paralisis en la acomodacion, como ha
observado Prat.

También la intoxicaciéon por el oxido de plo-
mo puede ocasionar desordenes polineuriticos.

Como caso de polineuritis después de una
enfermedad infecciosa, vamos a relatar el si-
guiente :
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Polineuritis después de una rubeola "Revi-
llied et Long, Arch. de Med .des Enfants, 1906,
ne .6).

Este hecho destinado a demostrar que a pe-
sar de su benignidad habitual, la rubeola puede
complicarse a continuacion de polineuritis como
todas las enfermedades infecciosas, se refiere a
un nifo de 5 a 6 afos tomado por una rubeola
de media intensidad Vv que después de algunos
dias de su curacion comenzo a sentir accidentes
nerviosos sucediéndose en la forma siguiente :
Fendémenos paraliticos, comenzando de una ma-
nera insidiosa por los miembros inferiores, diez
dias después de la aparicion del exantema de
la rubeola; extendiéndose poco después al tron-
€o v a los miembros superiores v agravandose
rapida v progresivamente durante tres semanas

Dolores neuriticos, vagos al principio, no
manifestindose netamente sino al fin de la se-
gunda semana v en el curso de la tercera sema-
na, y desapareciendo bien antes del retorno de la
motilidad.

Esta ultima mejora después de la tercera se-
mana lentamente primero, después mas rapida-
mente; pero no vuelve al estado normal sino des-
pués de dos meses.

Reflejos tendinosos abolidos durante el cur-
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so de la enfermedad, v aun un tiempo bastante
largo después de la curacion aparente.

Reacciones eléctricas de los musculos de-
bilitados cualitativamente sin reacciones de de-
generacion.

No hay atrofia muscular netamente aparente.
Es pues un caso de polineuritis del mas tipico,
habiendo tomado los filetes motores mas que los
sensitivos.

Hay que notar que hubo durante algunos
dias diplopia, localizacion rara de la polineuritis.

Se trata en suma de una polineuritis inten-
sa v generalizada, complicacién de rubeola no
sefialada antes,

Revue mensuelle des maladies de la enfance, tomo 24.—1916







Anatomia patoldgica

No hay diferencia en la lesion anatémica de
los nervios en los nifios v en los adultos; se
trata en ambos casos de lesiones microscopicas
habitualmente degeneracion walleriana, que tie-
ne por aslenio el extremo periférico del nervio
seccionado, v es la desintegracion de la mielina
que se presenta en bolas por multiplicacion de
nucleos inter-anulares que termina rechazando la
vaina de mielina v destruvendo el cilindro eje.

En las formas lentas se puede encontrar la
neuritis segmentaria periaxil de Gombault.

Pueden presentar las mismas lesiones ade-
mas de los nervios periféricos las raices, Y pue-
den interesarse también la médula misma, atro-
fiandose las células de los cuernos anteriores o
simplemente encontrarlas en cromatolisis con
desplazamiento hacia la periferia del nucleo; sue-
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le encontrarse en proliferacion a la neurolia v
los vasos dilatados.

Algunos han discutido sobre si estas lesio-
nes medulares son contemporaneas a las lesiones
neuriticas o secundarias.

Punto éste que no ha podido ser diiucidado
todavia ni en el nifio ni en el adulto.

Bajo el punto de vista practico parece ue
la intensidad de estas alteraciones medulares
cuando son secundarias a las lesiones neuriticas,
no reviste mavor gravedad y se hace completa-
mente la regeneracion.

En cambio cuando las lesiones medulares y
nerviosas son contemporaneas, la severidad del
prondstico en cuanto a la regeneracion ad-inte-
grum depende de la intensidad del proceso ha-
bido. Puede también un mismo agente infeccioso
danar a la vez las diferentes partes del neuron
motor v del neurdn sensitivo y la reaccion mor-
bida depende entonces de la forma como ha sido
atacada tal o cual porcion de dichos neurones.

Se da va como sentado que ciertos venenos
v toxinas tienen una predileccion especial a lo-
calizarse sobre la médula unos vy sobre los ner-
vios otros, pero la especificidad del asiento hovy
por hoy va no se admite: se sabe por ejemplo
que la difteria considerada durante mucho tiempo
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como no pudiendo dar lugar sino a lesiones peri-
féricas, puede también dar lugar a alteraciones
araves de la médula v del bulbo, como resuita de
las investigaciones de Ferré, Berger, Rocaz. etc.

Las experiencias de Bavonneix significarian
que la toxina correria a lo largo de los nervios
periféricos v llegaria hasta los centros nerviosos
por una verdadera neuritis ascendente; pero en
todos los casos esta patogenia no se presenta en
la misma forma v las lesiones secundarias de la
médula v del bulbo no tienen la misma gravedad
cuando la infeccion diftérica se localiza al mismo
tiempo sobre los nervios periféricos v sobre la
mdédula o sobre esta ultima de primera inten-
c1011.

El raciocinio que hacemos para la intoxica-
cion diftérica lo extendemos a todas las intoxi-
caciones.







Sintomas

La sintomatologia de la polineuritis es com-
pleja v varia de un caso a otro. ante todo podria-
mos dividirla para su estudio y ser mas claros
en la exposicion, en dos grupos, segun se trate
de nifios por arriba de los tres anos o por debajo
de dicha edad.

Arriba de los tres anos la polineuritis se
presenta con signos que hacen recordar los del
adulto, v varian segun la topografia de las le-
siones.

Pues depende no solo de la extension del
proceso y de la gravedad de la lesion periférica,
sino también de su localizacion vy de la funcion
de los nervios, sean éstos sensitivos, molores,
mixtos o troficos.

Se pueden admitir hasta cierto punto dos
formas clinicas: la forma sensitiva y la forma

motriz; en la primera predominan los sintomas
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correspondientes a los nervios sensitivos. sien-
do poco marcados los disturbios motores : po-
demos sefialar como ejemplo el pseudo-tabes. sea
él de origen infeccioso o toxico, donde los dis-
turbios sensitivos v dolorosos son extremadamen-
te pronunciados; en el otro caso asentandose la
lesién en forma exclusiva o en forma predomi-
nante sobre los nervios motores los disturbios
sensitivos estan reducidos a su minima expre-
sion. Pero si esta division es justificable para
facilitar su estudio no es menos cierto que la
inmensa mavyoria de ios casos uno se encuentra
en presencia de disturbios mixtos en que los sin-
tomas derivados de las lesiones motoras v sen-
sitivas se presentan con la misma intensidad.

Asi la paralisis v la atrofia en los miembros
se presentan acompanadas de disturbios eléctri-
cos v dolores vivos, va espontaneos v paroxisti-
cos, va provocados por la presion de los tron-
cos nerviosos v de las masas musculares; todas
las gradaciones son posibles de notarse en estas
formas mixtas sensitivas y motrices.

En todas estas polineuritis, va sean debi-
das a enfermedades nerviosas, va sean a intoxi-
caciones, los disturbios sensitivos en los casos
que son predominantes, no se sigue de ellos que

no vavan acompanados de disturbios motores,




pues se observan todas las gradaciones en la in-

tensidad de las paralisis desde la impotencia fun-
cional casi absoluta hasta la paresia ligera, per-
mitiendo, aunque con cierta dificultad, la esta-
cion de pie v a menudo hasta la marcha, como
verenos en uno de os casos observados por nos-
otros.

Bajo el punto de vista sintomatico la voli-
neuritis puede ser dividida en forma generaliza-
da v en forma localizada, en formas mixtas, sen-
sitivas o motrices.

Bajo el punto de vista de la marcha v de
la evolucion, pueden ser divididas en formas agu-
das. subagudas v cronicas.

El comienzo se hace en el nific generalmente
en forma violenta con fiebre, agitacion, delirio o
postracion.

La paralisis es generalizada o limitada tan
solo a ciertas regiones, particularmente a nivel
de los miembros inferiores, donde toma casi siem-
pre los extensores. Los reflejos abolidos a veces
v generalmente disminuidos, las reacciones eléc-
tricas muy irregulares. Asi se ven ciertos mus-
culos con paresia reaccionar normalmente y otros
completamente paralizados dar su reaccion sim-
plemente debilitada; en fin, musculos va com-
pleta, ya incompletamente paralizados, podran
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dar abolicion completa de las reacciones eléc-
tricas.

Los disturbios de la sensibilidad responden
a hiperestesias cutaneas de la region cutanea de
la region de los nervios tomados v dolor vivo a
lo largo de los troncos nerviosos. Es dificil apre-
ciar en los ninos los disturbios que responden a
alteraciones de la sensibilidad objetiva; sin em-
bargo, cuando existen o se pueden observar, és-
tos son idénticos a los observados en los adultos,
es decir, hormigueos, hipoestesias, anestesias,
analgesias, termoanestesia, lentitud de la trans-
mision, errores de localizacion en relacion con
territorios nerviosos v no radiculares.

Cuando pasados los fenémenos ruidosos res-
pondiendo a la iniciacion del proceso, el enferm#to
entra en el periodo de estado, los disturbios pa-
raliticos persisten.

Y si la localizacion es inferior se nota en la
marcha, incoordinacion cavendo los pies en es-
tepage; si examinamos de nuevo los reflejos no-
taremos una tendencia en voiver a aparecer en
los musculos cuya movilidad también reaparece,
v en cambio los notaremos persistentemente abo-
lidos en los musculos que contintian paralizados.

Los musculos tomados se adelgazan v atro-
fian.




Si volvemos a examinar los disturbios sen-
sitivos. notaremos que ellos no han progresado
nada: son idénticos como al principio.

En cambio los disturbios de la sensibilidad
subjetiva v el dolor son un poco menos acen-
tuados.

Es frecuente observar algunas manchas equi-
moticas sobre la region afectada.

Ahora si volvemos a examinar en el periodo
de terminacion, notaremos primero el estado ge-
neral : veremos que el adelgazamienio esquelético
de los miembros v la considerable atrofia muscu-
lar con tendencia a la reparacion.

Qi examinamos .os reflejos los volveremos a
hallar normales; las deformaciones v actitudes
oscilantes de los miembros desaparecen, volvien-
do el tono vy la actitud correcia a presentarse;
la sensibilidad vuelve a la normalidad.

Por debajo de tres aiios--Por debajo de tres
afios va la sintomatologia de la polineuritis es
mucho mas dificil de apreciar.

Fl comienzo como en el caso anterior casi
siempre febril, con delirio vy muchas veces con
convulsiones, acompanandose de paralisis mas o
menos generalizadas.

Observando los reflejos tanto tendineos co-
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mo cutianeos, se hallan generalmente abolidos en
las regiones afectadas, aunque a veces persisten,
a pesar de todo.

Las reacciones eléctricas como en el caso
anterior presentan las mavores irregularidades.
Asi musculos paralizados dan reacciones eléctri-
cas v musculos paresiados presentan abolicion
completa de reacciones eléctricas.

Esta claro que en estos casos es muy dificil
investigar los disturbios de la sensibilidad. y tini-
camente podran apreciarse por los gritos que de
el nifo al tocar sus miembros paralizados.

Con el progreso de la enfermedad se notara
al cabo de algunos dias que la impotencia y la
paralisis seran de mas en mas intensas; el cue-
llo, el torax, los musculos respiratorios pueden
ser tomados, la cabeza cae flacida, hay incoordi-
nacion de los movimientos en las manos y lo
mismo en los musculos inferiores; y si el nifio
va comenzaba a caminar, no sabe mas, titubea v
cae por tierra.

Es necesario dejar pasar varios meses para.
que todo vuelva a su estado normal; volviendo
los movimientos a su estado normal, reaparecien-
do los reflejos, las reacciones eléctricas reapare-
cen completamente.

Como hemos dicho, la polineuritis puede
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afectar una marcha acuda; reaccionar con todo
el cortejo sintomatico de una enfermedad infec-
ciosa aguda febril.

Sin embargo, los fenomenos rebriles pueden
faltar, los fenomenos infecciosos del principio ser
mas o menos manifiestos, la marcha ser mas 0O
menos lenta v el cuadro clinico reproducir el de
la polimielitis anterior aguda o el de la paralisis
general espinal aguda de Duchenne.

Pero en estas diferentes variedades tratan-
dose de polineuritis casi siempre existen distur-
bios sensitivos mas o menos marcados. En otros
casos los sintomas sensitivos son los que sobre
todo o exclusivamente llaman la atencion.

Nos encontramos, por ejemplo, en un caso
de forma sensitiva de la polineuritis generaliza-

da. designada aun bajo el nombre de neurotabes

o de pseudo-tabes periférico.







Formas clinicas

Para considerar las diversas variedades cli-
nicas de esta afeccion la estudiaremos primero
en una forma generalizada v luego en la forma
localizada, presentando esta tltima, subdivisio-
nes vy variedades distintas segun el lugar.

1o FORMA GENERALIZADA - Si examinamos
a un nifo afectado de polineuritis en la forma
generalizada nos llamard la atencion en primer
lugar el adelgazamiento general.

No hay asimetria facial v los musculos de
las mejillas, de los labios v de la nariz se con-
traen, es cierto, pero lo hacen con mas lentitud
que al estado normal.

l.os musculos del cuello muy debilitados se
encuentra el nifio casi imposibilitado para ejecu-
tar los movimientos correspondientes a la nega-

cién, afirmacion y no puede echar la cabeza ha-
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cia atrds. Si se le sienta en su camita avudandolo.
pues va no lo puede hacer solo si lo hacia antes
(si el nino pasa de los 15 0o 18 meses ), la cabeza
cuelga hacia adelante, hacia la derecha o a la iz-
quierda colgande cae sobre el pecho como una
masa demasiado pesado v oscilante. En cada con-
traccion diafragmatica el torax se levanta bas-
tante regularmente, el abdomen deprimido; a
menudo muestra una disminucion de sus rvefle-
jos cutdneos superior e inferior. Los miembros
superiores muy adelgazados presentan sus mo-
vimientos voluntarios débiles e indecisos; si se
presenta al nifno acostado sobre el lecho un ju-
guete, penosamente eleva su bracito arriba de
la cama y sus manos planean haciendo movimien-
tos oscilantes delante de ¢l para tomarlo vy al
efectuarlo lo tiene con dificultad a causa del adel-
gazamiento v debilitamiento muscular; los ante-
brazos y la mano sobre todo presentan general-
mente disturbios vaso-motores mas rojos que nor-
malmente v se ponen violaceos rapidamente cuan-
do se les deja en el aire sin mover.

A pesar de la dificultad que hay en los ni-
nos pequenios para darse cuenta exacta de las
alteraciones de la sensibilidad parecen poco al-
terada, a pesar de que los pinchazos vy todas



las reacciones dolorosas son menos vivas, los re-
flejos se hallan disminuidos.

Al examinar los miembros inferiores los en-
contramos paralizados. o al menox con paresia
a' pars de los superiores: no los puede levantar
por encima del plano del lecho. sino con gran ili-
ficu'tad v describen movimientos irregulares ¢n
el aire, pareciéndose a movimientos ataxicos. Si
examinamos los reflejos rotulianos v aquileos,
los plantares se encuentran abolidos la mayor
parte de las veces o muy debilitados.

l.a sensibilidad objetiva también presenta
gran dificultad para su observacion en el nino,
pero si uno palpa los miembros v los quiere le-
vantar por encima de la cama el nifo grita. Se
notan con frecuencia disturbios vaso-motores que
se ponen facilmente violaceos.

Al nifio le es imposible no solo sentarse,
sino tampoco tenerse sentado cuando se le ha
avudado a hacerlo; se hallan disminuidos los mo-
vimientos del tronco v la marcha desde el co-
mienzo de la afeccion es imposible; mas adelante
se muestra dificil, tan solo tomando al nifio es
posible hacerle hacer un simulacro de paso, pues
el pie esta caido, el talon no hace juego vy hav
estepage.

Entonces la sintomatologia que puede pre-
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sentar la polineuritis generalizada, depende no
solo de su localizacion, sino también de su evo-
lucion cuando tiene su asiento a la vez.

Sobre los nervios motores v sobre los ner-
vios sensitivos en las formas mixtas en una pa-
labra, Jos sintomas paraliticos v atroficos se
acompanan genera.mente de disturblos sensitivos
pronunciados y de fenémenos dolorosos paroxis-
ticos o continuos, a menudo muv vivos en la
forma sobre todo motriz; sus modaiidades cli-

~nicas pueden atn variar segun la marcha de la

afeccion, a menudo ésta recordara por la rapi-
dez de su evolucion, la intensidad de los feno-
menos paraliticos, el cuadro clinico de la paralisis
ascendente aguda de Landroy. Otras veces se
acercard por su marcha a la sintomatologia de
la afeccion descriia por Duchenne bajo el nom-
bre de paralisis general espinal anterior sub-
aguda. Otras veces aun por la lentitud de su evo-
lucion v la intensidad de la amotrofia hara re-
cordar una atrofia muscular progresiva: con los
asientos de preferencia sobre 10s nervios sensiti-
vos afecta la forma mas o menos analoga del
tabes, por lo que se le ha llamado pseudo-tabes
a esta modalidad clinica de la polineuritis.

29 POLINEURITIS LOCAL1ZADA — Al describir




las modalidades clinicas de las polineuritis, he-
mos de hacer observar ante todo que aquellas
pueden ser extremadamente multiples y varia-
bles. como se puede colegir de la diversidad de
regiones atacadas, pudiendo, en efecto, localizar-
se en un miembro o en un segmento del miembro;
en uno o muchos troncos nerviosos o en un gru-
po muscular independiente de su inervacion pe-
riférica.

Proviniendo de las mismas causas etioldgi-
cas que originan la polineuritis generalizada, co-
mo la anterior puede ser de origen téxico o in-
feccioso; como la anterior puede sobrevenir en
el curso o la convalecencia de las enfermedades
agudas; como la anterior puede aparecer espon-
taneamente, en ocasion de un enfriamiento o mas
raramente de un traumatismo.

Estas polineuritis aparecen localizadas des-
de el comienzo de la afecciéon vy se presentan
como resuitado de una polineuritis generalizada
v en via de curacion; en toda la infinidad de
variedades que se podrian describir en la poli-
neuritis localizada, senalaremos tan solo tres co-
mo las mas frecuentes.

La polineuritis de los miembros inferiores,
la de los miembros superiores v la del velo del
paladar; por orden de frecuencia comenzaremos
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por la localizacion al nivel de los miembros in-
feriores.

Tiene un comienzo irregular, a veces sin
fiebre, por ejemplo, si el origen proviene de una
intoxicacion arsenical. El nifio presenta un gran
-ansancio en las piernas, aparece luego una fati-
ga de mas en mas consideracion, de hormigueos
en las extremidades, siendo de regla en la poli-
neuritis que sea la extremidad la mas tomada.,
remontando estos disturbios hasta la raiz.

La marcha aparece casi siempre dificil; los
musculos se van adelgazando cada vez méas; con
mucha dificultad se tiene en pie solo, v cuando
para avudarlo a andar se le tiene por la mano
echa los pies a derecha y a izquierda sin domi-
nio absoluto de los musculos vy al levantar el
talon del suelo para hacer el paso, el pie cae
hacia adelante tocando la punta del pie en pri-
mer lugar (estepage); la marcha se presenta ti-
tubeante o incierta, teniendo mucha semejanza
con la marcha de un tabético (marcha pseudo-
tabética).

Al describir la polineuritis de los miembros
inferiores, haremos notar ante todo que esta io-
calizacion rara vez se presenta sola o primitiva,
siendc consecutiva casi siempre a la polineuritis
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inferior, tendiendo entonces a entrar en la for-
ma generalizada.

También en este caso son los fenémenos mo-
teres los que nos llaman la atencion, pues el nifo
aparecc grosero en sus manos y deja caer los ob-
jetos que tiene asidos, yva no puede vestirse ni
ahotonarse el vestido; al comer v al beber lo
hace con dificultad; presenta también en este
caso incoordinacion de los movimientos.

Como hemos visto al hablar de los miem-
bros inferiores en que las extremidades eran las
mas tomadas también en este caso son las ma-
nos las mas afectadas, encontrando que la pa-
ralisis tiende a disminuir a medida que nos acer-
camos a la raiz del miembro.

S1 queremos examinar los disturbios de la
sensibilidad subjetiva y objetiva, pueden notarse
sobre todo en los nifios de cierta edad.

Se pueden observar disturbios disociados
como en el caso descrito por Meirowitz, en el que
presenta a un nifio intoxicado por arsénico que
presentaba perdida la sensibilidad tactil v la sen-
sibilidad al dolor y a la temperatura normal.

La tercera forma de polineuritis localizada
que vamos a describir es la muy particular a la
difteria; la forma palatina la mavor parte de las

veces es la unica complicacion neuritica de esta
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afeccion; pero aun en los casos en que la neuri-
tis avanza vy ¢sta se generaliza es la primera
manifestacion neuritica que aparece. Cuando apa-
recen tomando tan solo el velo del paladar casi
siempre el nifio acaba de pasar una difteria, se
encuentra en plena convalescencia y comienza el
nifio por sentir dificultad en la deglucion atragan-
tandose primero, luego la voz se modifica, se
hace nasal v refluyen por la nariz los alimentos.
sobre todo liquidos. Si el nifio es todavia ma-
mon se hace imposible.

Al examinar la faringe del nifio, se ve al

velo del paladar que cae inerte y que se mueve
v por decir asi es arrastrado por la corriente del
aire inspirado v expirado.

Se presenta disminuido o abolido el reflejo
faringeo; el farix se presenta hipoestesiado.




Evolucion. —Pronostico

L.a evolucion ulterior de esta afeccion es
muy diversa, v varia segtn el modo de comienzo
v segun la variedad de localizacién v segun la
causa de la misma.

Cuando la polineuritis es localizada desde
el principio v no tiene tendencia a la generaliza-
cion, los casos en que los disturbios sensitivos
son poco intensos v las reacciones eléctricas se
hallan poco o nada modificadas, puede curarse el
enfermito tan solo en algunas semanas.

Si en cambio se tratase de una polineuritis
difusa con tendencia a la generalizacién, debe
ser el prondstico mucho mas reservado. Puesto
que a veces sucede que la paralisis toma no solo
los musculos del abdomen, del cuello o del térax,
sino que también llega a tomar los nervios bul-
bares; en este caso las funciones vitales del or-
ganismo, la circulacién y la respiracion pueden
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alterarse en tal forma de llegar a producir la
muerte.

E]l nervio facial puede también tomarse co-
mo lo ha hecho observar Rocaz al de la neuritis
pos-diftérica, también pueden tomarse 'os ner-
vios de la musculatura ocular, manifestandose con
estrabismo, paralisis de la acomodacién.

Vemos pues, que varia el pronostico segun
la evolucion ulterior de la afeccién; sin embargo,
aparte las lesiones bulbares que pueden ocasionar
la muerte, la vida del nifio en general no peligra;
en cuanto a la curacién completa, ella es de re-
gla constante siempre que sean interesados los
nervios solamente sin lesion de los musculos bul-
bares, medulares o pedunculo-protuberanciales;
sin embargo, a veces es necesario esperar meses
v aun anos para la vuelta completa a la norma-
lidad; es raro que una polineuritis severamente
tratada tenga una duracién de mas de dos afios;
en aquellos casos en que la curacion no se ha
alcanzado v en los que la reaccion de degenera-
cidén persiste hasta el momento que la estabili-
dad electiva desaparece por completo, cabe pre-
guntarse si uno se halla delante de un caso de
polineuritis pura y si la médula se halla tam-

bién afectada.




Diagnostico

El diagnostico no es siempre sencillo; en
el nifio es sobremanera dificil a veces el diagnos-
tico diferencial entre polineuritis v poliomielitis ;
a veces es necesario confiar de diferenciacion a
la evolucion del proceso. Richaud en su tesis de
1905 (Les polineurites de la coqueluche ) ha es-
tudiado a fondo esta cuestion v nos ha ense-
nado que para eilo es necesario considerar la ma-

yvor o menor edad del nino afectado.

lo-—Vamos a considerar el caso de un nifo
por arriba de tres anos. Arriba de tres afios el
diagnoéstico diferencial entre la polineuritis y la
paralisis infantil se basa sensiblemente en ios
mismos signos que encaminan el diagnéstico di-
ferencial entre la poliomielitis anterior v la poli-
neuritis del adulto.

En la polineuritis el comienzo es mas insi-

dioso, mas latente; la paralisis tarda mas tiempo
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en llegar a su maximum, va haciendo etapas, pre-
ferentemente ataca las extremidades de los miem-
bros; lo primero que siente el enfermito son do-
lores, v a estos dolores subjetivos se agregan dis-
turbios objetivos de la sensibilidad; haciendo
presion sobre los troncos nerviosos es donde so-
bre todo siente dolor; la reaccion de degenera-
cion poco a poco va modificandose hasta desapa-
ricion completa después de un tiempo mas o me-
nos largo segﬁn el caso.

Pero donde encontramos mas dificultad diag-
nostica es cuando se trata de neuritis localizada.

Si se limita la paralisis a los miembros su-
periores se puede discutir en la posibilidad de
una paralisis radicular del plexo branquial.

Hay tanta mavyor dificultad en este caso
cuanto la polineuritis a menudo se presenta con
esta disposicion radicular.

Cuando se trata de una paraiisis radicular
lo mas a menudo presenta el antecedente de un
traumatismo (fractura o luxacion), caida sobro
la espalda, maniobras obstétricas o bien una po-
sicion incomoda, por ejemplo, dormirse con el
brazo debajo la cabeza.

Sin embargo, puede tener origen esta para-
lisis radicular en un agente infeccioso; se han
citado casos producidos por la disenteria, fiebre
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tifoidea. neumonia, reumatismo poliarticular agu-
do, grippe.

Dejerine ha insistido sobre la gran dificul-
tad que se encuentra clinicamente de diferenciar
con presion o infeccion v a veces sobre todo en
los primeros meses es imposible hacerlo.

l.a misma dificultad se encuentra en los

miembros inferiores.

Dejerine y Thomas, en el libro Maladie de
la moelle épiniere, describen el caso de un nino
de once afios que cayo enfermo con alta tempe-
ratura y después de dos dias de continuar en la
misma forma comenzo una paralisis de los mus-
culos de la region antero-externa de la pierna
izquierda acompanandose de atrofia v con reac-
cion de degeneracion.

El diagnostico de neuritis del nervio ciatico-
popliteo externo pudo hacerse basandose en los
disturbios de la sensibilidad subjetiva v objetiva
en la region que correspondia a este nervio v
se confirmé luego con la evolucion de la afec-
cion, curd completamente, aunque por lo demas
la vuelta a la normalidad tardo dos anos en efec-
fuarse.

920_ Por debajo de dos 0 tres anos. Kl diag- i

nostico es en este caso atn mas dificil de hacer

entre estas dos afecciones, pues la polineuritis
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v la mielitis a esta edad se presenta por fendome-
nos generales analogos: delirio, fiebre, agitacion,
delirio, somnolencia v aun convulsiones; la épo-
ca de aparicion de la paralisis tampoco sirve para
el diagndstico diferencial, pues puade ser tan pre-
COZ en uno como en otro caso; la atrofia muscu-
lar puede ser tan acentuada en las dos afecciones
por igual, por igual los reflejos igualmente abo-
lidos, las reacciones eléctricas modificadas v las
reacciones de degeneracién existir igualmente, los
disturbios de la sensibilidad tan importanie para
el diagnostico diferencial, en este caso son bhas-
tante dificiles de observar en el nifio muy pe-
queno y tampoco tienen valor en esta edad; el
estado de los esfinteres v, en fin, las extremida-
des en ambos casos pueden encontrarse ciano-
sadas, lividas v frias.

Se puede apreciar entonces como encontran-
dose uno en estas condiciones sea imposible ha-
cer el diagnéstico diferencial.

Se encontrard uno en el caso de reservar el
diagnostico vy esperar para pronunciarse algunos
meses, quizads un afio v a veces hasta dos afos.

Pero, salvo ciertos cascs, como los estudia-
dos anteriormente y donde se encuentra uno a
menudo con asociacion de !esiones mieliticas, me-
ningeas, radiculares y neuriticas: se despistara
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la polineuritis en las particularidades siguientes:
la paralisis sin contractura, es simétrica, comen-
zando por las extremidades va ganando poco a
poco la raiz del miembro. siendo siempre mas
considerable la paralisis en las extremidades para
ir decreciendo a medida que nos acercanos a la
raiz. Se encuentra coexistencia de disturbios sen-
sitivos, subjetivos v objetivos; los musculos se
presentan con una amiotrofia manifiesta: los es-
finteres se encuentran normales.

Cuando nos encontramos delante de una ra-
diculitis pura y el nino tiene cierta edad, la reco-
noceremos por la crisis de dolor intolerable con
que se presenta vy que se acrecienta con la tos v
el estornudo; casi siempre se nos presenta uni-
lateral, presenta siempre una topografia unila-
teral. mientras que tenemos ¢n la topografia de
la polineuritis una topografia periférica a asien-
to polineuritico.

Otra afeccion con la que se puede confun-
dir, sobre todo en los casos de polineuritis in-
ferior, es el tabes.

Sin embargo, teniendo en cuenta que el ta-
bes es una afeccion excepcional en el nino, ha-
remos el diagnoéstico basandonos en los carac-
teres siguientes: el tabes se presenta con dis-
turbios de los esfinteres, de una marcha en el
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talon y no con estepage, siendo este uitimo punto
la guia principal que diferenciara el diagnostico.
Ademds, si hacemos una puncion lumbar v un
examen citologico del liquido céfalo-raquideo, en-
contraremos en el caso de un tabes una linfoci-
tosis muy marcada y constante v no asi en el
caso de una polineuritis.

No podra tampoco confundirse una miopa-
tia con la polineuritis, pues no hay verdadera
paralisis en la poliomielitis, el sujeto tiene los
miembros inmovilizados para evitar el dolor que
sc¢ encuentra localizado en los musculos edema-
tizados v sensibles a la palpacion; los reflejos,
por lo demas, estin conservados.

El diagnosticar la causa productora de la
polineuritis tiene una importancia grandisima
para el pronostico y el tratamiento v se hace a
veces necesario buscar el origen con una sagaci-
dad extremada; pues si es facil diagnosticar una
polineuritis producida por difteria ¢ por una co-
queluche o cuando la causa se encuentra en una
intoxicacién por una afecciéon intestinal aguda
cualquiera, no es tan facil despistarla en las for-
mas cronicas; el médico tendra que averiguar
donde bebe el nifio, si tiene vasos o juguetes a
base de plomo y despistar, si lo sospecha, los
otros signos de la intoxicacion saturnina. Ieual-




mente con mucha atencién procurard investigar

las otras causas de intoxicacion: alcohol, arsé-
nico u otras intoxicaciones de origen mineral u

organico.







Tratamiento

Como hemos hecho notar anteriormente el
tratamiento debe también fijarse mucho en el ori-
gen. etiologico: es el tratamiento causal o etio-
logico. Si se trata de un envenamiento o de una
inloxicacion es necesario suprimir inmediata-
mente la causa del mal y eliminar del organis-
mo el toxico por los medios propios de cada uno.

Se prescribira inmediatamente un tratamien-
to sintomatico: si los dolores son muy fuertes.
que el nifio sufra mucho se prescribira la antipi-
rina. la fenacetina; también podra utilizarse la
aspirina, la exalgina.

En los casos en que los nervios bulbares
aparezcan tomados la morfina esta contraindica-
da v en esos casos los bromuros, el veronal po-
dran emplearse.

Los bafios calientes v prolongados dan a ve-

ces un efecto sedante utilizable.
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En las polineuritis a forma cardiaca o respi-
ratoria se harda uso de la cafeina, aceite alcanfo-
rado, estricnina vy éter en forma de inyecciones,
conjuntamente se haran al! enfermo inhalaciones
de oxigeno.

Cuando los accidentes agudos havan sido
calmados, se instituird entonces el tratamiento
curativo; se usara entonces de los bafios sulfu-
rados v salados, de las duchas tibias, las friccio-
nes excitantes y el masage de los musculos.

Levden ha preconizado con mucho entusias-
mo las inyecciones subcutaneas de estricnina co-
mo tratamiento curativo, pero los resultados de
la experiencia no son tan optimistas en el nifio.

Sobre todo se debe recurrir a la electrote-
rapia, la que debe ser continuada tenaz vV cons-
tante durante largos meses hasta obtener el re-
sultado apetecido.

Se practicara la electroterapia sobre los ner-
vios y sobre los musculos.

La electrizaciéon de los nervios se hace apli-
cando sobre el trayecto de los troncos nerviosos
vendo de arriba abajo la corriente galvanica, di-
cha corriente debe ser de 3 a 6 miliamperes.

Al principio se comienza por sesiones cor-
tas de mas o menos 3 minutos, siendo alarga-
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das estas sesiones poco a poco hasta llevarlas
progresivamente a 10, 15 vy 20 minutos.

Con 2 o 3 sesiones por semana se tendra
suficiente. Para estos casos es poco empleada la
corriente faradica.

Pero el principal tratamiento por la corriente
eléctrica es el que se hace sobre los musculos.

La excitacion muscular se hace por medio
de la corriente inducida o de la corriente con-
tinua v también la galvano-faradica ritmando la
corriente con el metronomo a sesenta interrupcio-
nes por minuto. Se coloca el positivo sobre la co-
lumna vertebral v el negativo sobre los musculos
paralizados; son suficientes las corrientes de 3
a 6 miilamperes,

Sce secundara la electroterapia ademas de los
que hemos anotado al hablar del tratamiento cu-
rativo, con la reeducacion de los movimientos y
la gimnasia propia de cada caso.

Se tratara el estado general por los compues-
tos fosfatados, el aceite de higado de bacalao y
por todos aquellos alimentos ricos en fosforo ne-
cesarios a la regeneracion de los elementos ner-
viosos vy musculares.

Se usard con gran ventaja la lecitina.







OBSERVACIONES CLINICAS







OBSERVACION I

Hospital Durand. — Sala 8. — Servicio del
doctor Delio Aguilar.

Nombre: Emma Rodolfo; edad: 10 anos;
nacionalidad : argentina. — Iecha de ingreso:
mavyo 25 de 1915; fecha de alta: noviembre 8 de
1915,

* Diagnéstico — Polineuritis.

Antecedentes hereditarios—Padre: t5 anos,
alcoholista, no ha tenido ninguna enfermedad ;
presenta una ulcera en el pie derecho, consecuen-
cia de una herida desde hace diez meses.

Madre: 38 afios, sana, ocho hijos sanos y
vivos, un aborto, un muerto.

Antecedentes personales — A los veinte me-

ses sarampion, no ha estado nunca enferma hasta

1a enfermedad actual, comenzd hace un mes con
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dolores en la pantorrilla v planta del pie v en la
espalda especialmente, lado izquierdo; dos me-
ses antes cayose de una hamaca, consecucncia
del golpe se desmavd; pero no se quejé e nin-
gun dolor. Los dolores de la espalda v miembros
continuaron y aumentaron en intensidad, pero se-
guia en el colegio, en el cual se cansaba facil-
mente al menor ejercicio, hasta le fué dificil es-
cribir.

Hace once dias que le era imposible seguir
las filas en el colegio v no podia caminar por un
camino cubierto de piedritas por el dolor v su-
bia sobre el cesped.

Suma debilidad en los miembros inferiores
en los cuales la extension era incompleta.

Al siguiente los dolores aumentaron v difi-
cultan la marcha, por lo cual es sacada del co-
legio v llevada a su casa, donde permanece en
cama; se le administra un enema, puede levan-
tarse sola de la cama para sentarse en el ser-
vicio.

Permanecié en la cama dos dias mas, es de-
cir, hasta ocho, siguiendo en el mismo estado,
dolor, debilidad muscular, hormigueo en los
miembros; es llamada la asistencia publica, un
practicante el cual determino la pérdida del ape-
tito v determin() nauseas; al dia siguiente le fué




va imposible levantarse, mareos, no podia mover-
se en la cama, carecia de dolores espontaneos;
pero muv marcados a la presion en todo el
cuerpo.

Permanecid en este estado hasta hace cua-
tro dias que fué llamado un médico, el cual or-
deno fuera llevada al hospital.

Dos dias después, el 25 de mavo, ingresa a
este servicio.

La enferma es una chica que ha sido muy
mal alimentada. estando en un estado de suma
pobreza.

Estado actual (6 de junio) — Decubito dor-
sal forzado, se cansa mucho en el decubito late-
rai, sumamente delgada.

Facies: Demacrada; paniculo adiposo: es-
caso.

Respiratorio: Pulmones, normal, no hay tos,
24 respiraciones por minuto, ligera eritema alre-
dedor de las fosas nasales.

Aparato circulatorio: Corazoén, percusion
normal ; auscultacion desdoblado primer tono de
la punta, los deméas normales, 100 pulsaciones.

Aparato digestivo: Los primeros dias anore-
xia, actualmente hay apetito, labios descamados
en los bordes, aliento fétido. Lengua saburral, hu-
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meda, constipada habitua'mente. En los prime-
ros dias de su entrada a la sala tenia frecuentes
vomitos, aunque tomara agua solamente.

Higado: normal; bazo: no se palpa.

Urinarias: en el dia de su entrada a la sala
tenia paresia vesica!, sentada eliminé seiscien-
tos gramos de orina, aspecto normal.

Estado psiquico: norma!, sabe leer VY es-
cribir.

Sistema nervioso: sensibiiidad térmica con-
servada, sensibilidad tactil conservada. Hipereste-
sia de todo el cuerpo, excepto en la cara v el cra-
neo; la simple presion contra la superficie Ose:
es muy dolorosa, conservandose si se comprimie-
ra ias masas musculares o trayecto de gruesos
nervios.

Sentidos especiales: normales.

Motiiidad activa: bien, habla bien. aundque
prefiere estar callada; mueve bien la cabeza, aun-
que prefiere permaneccer inmovii, no son dolo-
T0SO0S.

Miembros inferiores: en los primeros dias
podia levantar ambos miembros inferiores y fle-
xionar los muslos v las piernas; estos movimien-
tos eran lentos, limitados vy dolorosos; hoy la
paraplegia es casi completa, pudiendo apenas per-

cibirse en la pierna izquierda un ligero movi-




miento de flexién; la nifa no puede levantarse
o tenerse en pie.

Junio 12: Paraplegia completa de los miem-
bros inferiores.

Motilidad pasiva. Cualquier movimiento que
se le hacia efectuar como ser sentada en la cama.
co.ocada de pie o flexionando uno de los miem-
bros inferiores, produce quejidos v llantos, evi-
denciando un dolor general a la region que se
pone en movimiento y sumamente aguda.

Reflejos: cutaneos muy disminuidos.

Reflejos: Tendinosos abolidos.

Julio 11: Levanta el miembro inferior iz-
quierdo y puede flexionarlo, siendo dolorosa si
se quiere llevar esta flexion al maximum.

El otro miembro inferior todavia toialmente
paralizado.

Julio 14: Empieza a mover el otro miembro
inferior, levanta la rodilla a 0.10 centimetros. Fle-
xiona la pierna sobre el muslo.

Agosto 14: Mueve perfecta y correctamen-
te los miembros inferiores, no puede aun tenerse
sola de pie; si se la sostiene puede estar parada ;
pero inclinada hacia atras si se la suelta cae
de espalda.

Septiembre 1: Puede tenerse en pie y dar

dar algunos pasos.
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Septiembre 15: Camina perfectamente bien.

Septiembre 25: La enferma deja la cama v
la marcha es posible, ha aumentado de peso, su
estado general es muy bueno.

Octubre 2: La enferma camina, corre, sube
escaleras perfectamente bien. Los reflejos tendi-
nosos aun estan abolidos.

T'ratamiento — El tratamiento se hizo con
banos calientes, aspirina, bromuros. dionina, la-
xantes. Fué¢ dada de alta curada el dia 8 de no-
viembre.




OBSERVACION 1II

Nombre: A. B.; edad: 2 anos Y medio:
nacionalidad : argentina; domicilio: (Chascomus
{en la campafia).—Fecha: 3 de abril.

Antecedentes hereditarios — Padre: vive v
es sano; la madre es sana, no tuvo abortos, los

hermanos sanos.

Antecedentes personales — Con anterioridad
a la enfermedad actual no ha padecido afeccion
alguna.

Enfermedad actual — Comenzo hace 8 dias
con dolores en el abdomen, alta temperatura vy
constipacion ; siguiendo en este estado hasta los
tres dias en que comenz6 a quejarse de dolor
en la pierna derecha primero v luego también
de la otra pierna, imposibilitindole la marcha v
atin cualquier movimiento, oblicandola al lecho
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hasta que resolvieron los padres traerla al mé-
dico.

Estado actual — Nifia en buen estado de nu-
triciéon, paniculo adiposo desarrollado, buen des-
arrollo muscular v 6seo.

Piel v mucosas bien coloreadas. Livides on
ambas extremidades inferiores.

Nos presenta encogida la pierna izquierda.

Temperatura: 3702,

Aparato circulatorio: Normal.

Aparato respiratorio: Normal,

Aparato digestivo: Lengua saburral, abdo-
men globuloso, dolores a la presion sin localiza-
cion- del dolor. Esta constipada. Higado: normal,
no doloroso.

Bazo: palpable.

Miembros inferiores: Dolor a la presion en
el trayecto de los troncos nerviosos de la pierna
izquierda.

Movimientos activos v pasivos imposibles
por el dolor.

Reflejos patelar v plantar abolidos en la
plerna izquierda v disminuidos enla pierna de-
recha.

Marcha imposible; teniendo a la nifita por
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las manos e invitandola a dar el paso balancea
todo el cuerpo, pero no mueve los pies.

La estacion, aunque incorrecta. es posible,
pues se apoya en la pierna sana Yy separa del
eje del cuerpo la pierna afectada.

Tratamiento — Purgante, banos tibios, re-
gimen lacteo, salicilato de sodio.

Abril 15: El dolor ha desaparecido, la pier-
na va no la tiene inmovilizada. Los reflejos per-
sisten abolidos.

Mavo H: La nifia ha mejorado, se presenta
normal.

No se hicieron reacciones e.éctricas porque
hallandose en la campana carecia de los elemen-
tos necesarios.

Hav que advertir que en esta época hubo
en este pueblo una pequena epidemia de poli-
neuritis.

AGUSTIN MORCHIO.







Buenos Aires. Junio 12 de 1917.

Nombrase al sefior Consejero doctor Angel
M. Centeno, al profesor extraordinario doctor Ma-
riano Alurralde v al profesor suplente doctor Ge-
naro Sisto, para que, constituidos en comision
revisora, dictaminen respecto de la admisibilidad
de la presente tesis, de acuerdo con el Art. d°

de la «Ordenanza sobre examenes».

E. BAZTBRRICA

J. A. Gabastou

Recretario

Buenos Aires, Agosto 17 de 1917.

Habiendo la comision precedente aconsejado
la aceptacion de la presente tesis, segun consta
en el acta nam. 3354 del libro respectivo, entré-
guese al interesado para su impresion, de acuer-
do con la Ordenanza vigente.

Ii. BAZTBERRICA

J. A. Gabastou.

Sacretario.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

o,

Electroterapia en las polineuritis. Su unpor-

tancia.
('enteno.
II
Diagnostico diferencial en . las polineuritis
basado en el estudio de los sindromes eléctricos.
Mariano Alurralde.

ITT

Diagnostico diferencial de las polineuritis en

la infancia.-

(/. Sisto.
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