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Prélogo

Il temo de la tuberculosis aun limitindolo a
la primera infancia resulta vastisimo e imposibic
de tratar (:(m.todos sus pormenores en el escaso
tiempo que dispuse para cumplir con la ultima
exigencia de la Facultad.

Por eso, he procurado hacer un resumen, de-
fectuoso por cierto, de lo que es indispensable
conocer sobre este asunto al médico practico, con
el fin de ser util (valgame la intencion) a mis
companeros evitandoles la consulta de los tra-
tados donde esta parte de la pediatria se encuentra
bastante desordenada, y casi siempre muy diluida
entreé® teorfas, experimentos, etc., que  si o son
muy interesantes no tienen aplicacion inmediat:.







‘ Patogenia

No hace muchos afios se creia que la tubercu-
losis era hereditaria, por su gran frecuencia en-
tre los hijos de bacilosos. Hoy esta probado que
este hecho es debido al .cbhtagio. La herencia
tuberculosa; no existe, ni jatn en la forma lla-
mada de predisposicién, pues si el hijo de tuber-
culoso constituye un buen ‘terreno para adquirir
la. enfermedad, lo mismo puede decirse de los
heredoespacificos v de todos los que, por cual-
quier causa, nacen con su organismo incapaz de
luchar con los agentes infecciosos.

’iar‘a"que la herencia de la tuberculosis fuera
posible, seria necesaria una de las tres condicio-
nes siguientes: 1.° Infeccién del espermatozoide,
que no se observa nunca. S6lo en los casos de
tuberculosis del epididimo suelen verse bacilos
de Koch, pero en el liquido espermatico. 2.° In--




38 —

feccion del ovulo: tampoco se ha visto en nin-
gun caso¢ Por otra parte, el ovario permanece
indenne casi siempre, aun en las granulias. 3.0--
Infecion del embrion. No registra la liferatura mé-
dica ningin caso de tuberculosis anterior al cuar-
to mes de la vida intra-uterina, es decir, antes que
se establezea la circulacion placentaria. Es verdad
que el vacilo de Koch puede pasar a través de
la. palacenta, como ha sido demostrado (entre nos-
otrosg por el Dr. Marcelo Vifias en su Tesis, 1896),
debido a lo cual deben atribuirse los poquisimos
casos de bacilosis congénita observados, los que
serian de heredocontagio, pero no hereditarios,
ateniéndonos al sentido estricto de la palabra.

Unidad del bacilo. — Mucho se ha discuti-
do sobre este importante asunto.

Koch. partidario de la doctrina dualista, se
fundaba en una serie de experiencias para ase-
gurar que el bacilo de la tuberculosis humana
no era transmisible a los vacunos, de donde con-
cluia que la reciproca era igualmente exacta. Di-
cho autor, para probar su tesis de que la tubercu-
losis bovina no es fransmisible al hombre, cita-
ba la rareza de la tuberculosis intestinal primiti-
va. Sin embargo, Riedel reiiere el caso de un jo-
ven que, encargado de hacer andlisis de leche,

ingirio este producto proveniente de una vaca tu-
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berculosa, adquiriendo al poco tiempo una tuber-
culosis miliar, de la que sucumbio.

De Clermont Ferrand observo el caso de una
nifia sana, sin antecedentes bacilosos en la fa-
milia, de la cual nunca se apartd. Esta chica mu-
ri6 de tisis galopante seis meses después de ha-
ber ingerido leche proveniente de una vaca que
habia sido rechazada del matadero, por estar ata-
cada. de tuberculosis.

A pesar de la gran autoridad de Koch, los par-
tidarios del unicismo, entre los que figuran Lowd
Lister, Nocard, etc., y Arloing sobre tedo, han
probado de una mancra concluyente, fundindose
en numerosas experiencias y observaciones: 1.0
Que el bacilo de la tuberculasis es uno, adaptado
a diferentes terrenos; 2.°-—Qua hay algunas di-
ferencias biolGgicas entre el bacilo del hombre
y el de los animales, pero que es capaz de trans-
mitirse de éste a aquélles y reciprocamente.

Entre algunas observaciones interesantes, se ci-
tan las de muchos veterinarios que adquirieron la
tuberculosis al practicar la autopsia de vacas en-
fermag,

Mosse, de Weimar, y Walley, del Colegio Real
Veterinaric de Edimburgo. sucumbieron a cau-
sa de dicho accidente, v Jensen de la Escuela Ve-

ferinarta de Copenhague, que se librd de una
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muerte segura, merced a una intervencién quirur-
gica precoz y radical.

Existen también casos de infeccion por leche
de vaca afectada de_mamitis tuberculosa; se ci-
ta el caso de la hija del Prof. Gosse, de Ginebra,
porque tiene casi el valor de un experimento. El
higienista Thorne, cree que si la tuberculosis ab-
dominal en los nifios de Londres ha aumentado
en un 27 por ciento en cincuenta afios, es debi-
do a que no se toman: medidas de vigilancia sa-
nitaria en las lecherias; en cambio, la mortali-
dad general por tuberculosis ha disminuido el 50
por ciento, gracias a las medidas de salubridad
de las casas, etc.

En conclusidn, la transmision de la tuberculosis
bovina al hombre no es puestg en duda hov; s6lo
se discute la frecuencia; de esta contaminacion.
Desde el punto de vista de la salud del hombre,
debe desconfiarse de todos los animales tubercu-
losos y evitar la. contaminaciéon de éstos, para que
no propaguen la enfermedad después.

Para Behring, la tuberculosis del adulto es de-
bida a una infeccién bacilar del intestino con-
traida en la infancia, casi siempre por la leche
de vaca. Niega que haya tuberculosis primitiva
de las vias respiratorias. Ademas, este autor no
cree en la transmision de la tuberculosis humana
a los bovinos; ¢ésta es la parte débil de su teo-
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ria, pues no se explica cémo se puede contagiar
la enfermedad de los bhovinos al hombre v no de
éste a aquéllos. Aunque la doctrina de Behring no
ha sido aceptada en su caracter de absoluta, ella
ha contribuido a demostrar en oposicion a la de
Koch el peligro que entrafia la leche proveniente
de vacas enfermas.

Hay otro punto que aun se discute: Cual es la
via de penetracion mas frecuente del bacilo de
Koch en el orgonismo humano. Fundados en nume-
rosos experimentos que seria largo detallar, unos
autores sostienen que la mas comun es la via res-
piratoria y otros que el aparato digestivo. Las
conclusiones a que se ha arribado son las si-
guientes : :

l.o—La inoculacion por via digestiva es muy
frecuente. Los bacilos pueden penetrar al intes-
tino y, siguiendo los linfaticos o la circulacion
general, radi(:ax'sq en el pulmoén. Siendo estos or-
ganos en los que de ordinario se manifiesta pri-
mero la enfermedad, naturalmente se pensé que
el bacilo de Koch llegaba alli llevado por ¢l aire
inspir®o. Habiendo dado resultado negativo al-
gunas experiencias practicadas en animales con
objeto de comprobar si la inhalacion de polvos
baciliferos secos los hacia tuberculosos, v obte-
niéndose éxitos cuando se hacia respirar aire en
el que se proyectaba con un pulverizador una
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emulsion de bacilog de Koch, se ha admitido
que el peligro estaba méas en las gotitas de saliva
provectadas por los enfermos que’ en los esputos
desecados. -

El bacilo, ademas, puede penetrar por cualquier
parte y pasar a la circuiacion general para ra-
dicarse en el pulmon, en los puntos de division
de la arteria pulmonar en los capilares, que es

: donde la granulaciéon tubérculo cascosa se for-
ma. La formacion del tubérculo pulmonar casco-
so sobre los vasos sanguineos estd confirmada
por su identidad histologica con los tubérculos
del riién 'y del bazo jen el hombre y con los
tubérculos pulmonares que se producen inyectan-
do a cobavos bacilos de Koch en la arteria au-
ricular. .

Pero la localizacion primiiiva es pulmonar o
ganglionar? En las numerosas autopsias que se
hacen en este Hospital, predomina la lesion ini-
cial en los ganglios traqueobrénquicos, seglin lo
demostro va el Dr. Adalid en su tesis inaugural,
en la que agrega como observacion personal que
los ganglios infrabrénquicos derechos son los pri-
mitivamente atacados.

Muchos partidarios hay sin embargo de la lo-
calizacion pulmonar primitiva, fundando sus teo-
" rias en experiencias de laboratorio v en estudios
anatomo-patologicos que seria larco detallar.
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La infiltracion tuberculosa de Laennec, la neu-
monia caseosa de Wirchow, la neumonia desca-
mativa de Berchl, son debidas a la reaccion del
tejido pulmonar alrededor de los tubérculos que
existen en el trayecto de los vasos sanguineos.







Formas clinicas

/ La tuberculosis es una jenfermedad esencialmen-
i te polimorfa. Sélo trataremos las formas mas in-
teresantes por su gravedad y frecuencia, agrupéan-
dolas del siguiente modo:

Forma tiféidea.

Forma atenuada o febril
simple de Rilliet y Bar-
thez.

o o

[l
. \ 2
Generalizadas ¢
(
Formas agudas \
1.° Tuberculosis miliardel pul- %
’ mon:
a) Catarral.
Localizadas | 6) Sofocante
Neumonia caseosa.
Bronconeumonia.
Meningitis,

oo ‘o

2.
3.
. 4.
Forma tifoidea.—FEn un estado de aparente bue-
na seud, la enfermedad empieza bruscamente con
temperatura alta, 39, 40 grados, que continua irre-

gular.
i La disnea y la cianosis son intensas y des-
proporcionadas a las lesiones apreciables median-
te el examen del torax. Pulso frecuentisimo vy
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pequeno. Gran estupor. La diarrea es frecuente,
existiendo casi siempre meteorismo. Fl bazo se
palpa desde los primeros dias.

Enfloquecimiento rapido y precoz.

Los sintomas anotados son los mas frecuentes
y caracteristicos ;con ellos y los antecedentes se
puede hacer diagndstico, pero a veces solo los
medios de laboratorio nos permitiran diferenciar-
la de la tifoidea.

Torma febril simple. —1,08 mismos sintomas que
la anterior, pero no tan intensos. La diarrea sue-
le faltar.

Por lo comtn, esta forma termina con el cua-
dro de una meningitis que aparece bruscamente.

Para Landouzy, existe también la infeccion hi-
peraguda, en la cual el sujeto fallece antes de
que se formen los tubérculos. Seria una verdade-
ra bacilemia. Se le ha llamado con razén forma
D m,tzr ranulica.

lE!l la autopsia, solo se encontrarian congestio-
nes banales, pero los cultivos darian bacilos de
Koch.

En cuanto a la tifobacilosis del mismo autor,
es rarisima en la primera infancia.

Tuberculosis miliar del pulmoén.—Dada la gran
tendencia a generalizarse que tiene la tuberculosis
en el lactante, si se habla de formas localizadas
es desde el punto de vista clinico, porque, para
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la anatomia patologica, son siempre generaliza-
das. La tuberculosis miliar del pulmon se clasi-
fica entre las formas localizadas porque los sin-
tomas brocopulmonares abren la escena v por-
que las granulaciones predominan en el pulmon,
pero, en realidad, se encuentran en todo el or-
ganismo.

a)'Tipo catarral.

De comienzo enganador, con todos los sinto-
mas de una bronquitis banal. Pasan algunos dias,
v repentinamente tenemos al enfermito con res-
piracién penosa, cianosis y, al examen del pul-
moén, constatamos, todos los sintomas de una bron-
coneumonia. Con temperatura muy irregular, evo-
luciona rapidamente. ’

b Tipo sofocante.

Sin prodromos, aparece una disnea y ciano-
sis alarmante, injustificada a primera vista, pues
al examen del torax solo consiatamos una dis-
minucion del murmullo vesicular; la falta de otros
sintomas auscultatorios nos permite descartar la
bronquitis capilar, en la cual se piensa siempre
p(n"e] comienzo brusco v los signos funcionales.

Newmonia caseosa.—LEs muy rara en la primera
infancia.

Qe diferencia de la neumonia crupal en que
ni el comienzo ni la defervescencia son tan brus-
cos: en que el perfodo de estado dura mas de
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lo que es comun en aquella enfercedad. Cuando
do la evolucion es muy lenta (puede durar al-
gunos meses), casi siempre se forman cavernas.

Bronconeumonia.—Fntre las formas agudas lo-
calizadas de la primera infancia, es la mas fre-
cuente. Para diagnosticarla, debemos tener en
cuenta sobre todo los antecedentes del enfermito.

Por lo comun, hijo de tuberculosos, hs su-
frido muchas veces bronquitis a repeticion, v se
nos presenta flaco y en mal estado. A veces, es
en la convalescencia del sarampion o la tos con-
vulsa, enfermedades tisidgenas por excelencia,
que aparece esta complicacion.

Para LLandouzy, todas las bronconeumonias que
se desarrollan a continuacion de las menciona-
das enfermedades, son debidas al bacilo de Koch,
que estaria en estado latente, desde mucho tiem-
po atras. Seguramente esta aseveracioén es un po-
co exagerada. El diagnostic'o 'se hace por la evo-
lucién de la enfermedad, que dura mas que una
bronconeumonia comun. La temperatura es osci-
lante, aunque se mantiene siempre elevada. FEl
enfermio enflaquece rapidamente; suda mucho.

En el pulmon se suele encontrar, al nivel de
uno de los focos, wrales cavernosos, gorgoteo y
soplo wavitario. Los demas sintomas son los de
una bronconeumonia vulgar. La muerte sobrevie-
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ne al mes o mes y medio. A veces, sin el labo-
ratorio, el diagnostico es imposible.
Meningitis bacilosa.—FEs relativamente frecuen-

-te en la primera infancia.

Siemprie secundaria a la tuberculosis de los
ganglios traquebréonquicos o cervicales.

Su cuadro clinico es tanio mas atipico cuanto
menor es el lactante, debido a que el cerebro
no bien desarrollado funcionalmente, reacciona
de distinta manera a las irritaciones de la cor-
teza.

El largo periodo prodrémico, tan frecuente en
la segunda infancia, falta casi siempre en la pri-
mera.

Clinicamente, la meningitis bacilosa se nos pre-
senta bajo tres formas: ¢ Convulsiva o ecldmp-
tica; #)paralitica; c)somnolienta.

1.2 forma.—EIl nifio, en buen estado de salud-
es atacado de convulsiones parciales o genera-
lizadas, que se repiten con intervalos de horas
o minutos, para caer después en el periodo coma-
toso final.

El 8intoma guia. que no falta nunca es la hi-
pertension de las fontanelas.

Los vomitos son frecuentes, no asi la consti-
pacion.

La retraccion del vientre v el signo de Ker-
nig distan mucho die ser constantes.




2.2 forma.—Comienzo insidioso, llamando la
atencion de la familia por una hemiplegia o he-
miparesia.

Como sintoma precoz y muy frecuente {en to-
das las formas de meningitis, por otra parie) de-
be llamarnos la atencion la fijeza de la mirada,
perdida en el vacio.

El enfermo no mira los objetos que se le acer-
can y falta el reflejo de defensa que cierra los
parpados cuande se hace ademian de tocarle los
0]O8.

La pupila dilatada, reacciona poco o nada.

\norexia completa.

3.4 forma.- ~La mas {recuente en la primera in-
fancia.

Casi nunca e! madico es Hamado al comienzo
de la enfermedad, porque el 1;jﬁo empieza por
dormir mas de 1o habitual, cosa que no llama
mayormente la atencion. Cada vez el suefo se
hace, mas profundo, v el chico sélo se despierta
a estimulos dolorosos, respondiendo con gritos,
para volver a caer después en una somnolien-
cia que se transforma en coma. Puede a veces
este periodo ser precedidos por algunos vomitos
y convulsiones. Otro sintoma util al principio es
la irregularidad v desigualdad del puiso, y la di-
sociacion de éste con la temperatura. En algunos

casos hav abundantes vomitos v diarreas.
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A veces la enfermedad se presenta tan atipica,
que so6lo la puncion lumbar puede revelarla.

Hutinel ha descripto una forma hidrocefalica,
con aumento rapido del volumen de la cabeza
y dilatacion de las venas subcutaneas del cuello.

La temperatura, en todas las formas de la me-
ningitis bacilosa del lactante, es irregular, pero
con mas frecuencia tenemos largos periodos de
apirexia, con algunas elevaciones térmicas des-
ordenadas.

La evolucion es rapida, desde la forma apo-
plética, que puede matar en alzunas horas, has-
ta las que dura mas tiempo, que no pasan de
{res semanas.






Formas cpépicas

Generalizadas. —Marfan denomind estas formas,
crénicas apirélicas o crénicas difusas.

Después de un periodo inicial agudo que se
presenta bajo la forma de un empacho gastri-
co 0 una bronquitis, ete.: la enfermedad se esta-
blece y el chico adquiere todo el aspecto de un
tisico: flaco, anémico, hipertricosico, cuyas lesio-
nes anatomicas apreciables, bronquitis, adenitis,
elc.; parecen en desacuerdo con el pésimo estado
del sujeto.

La hipertrofia del bazo y del higado no fal-
ta nunca. Casi siempre la curva térmica esta al-
gunos décimos por debajv de la normal, con raros
periodos de hipertermia.

Sucumben habitualmente llevados por una in-
feccion intercurrente.

Tuberculosis wulcerosa cronica.—Los tres perio-
dos die esta forma pueden encontrarse aislados
o asociados en el lactante. :




Periodo de infiltracion.—Se trata de enfermos
casi siempre en mal estado, que presentan un vér-
tice mate o submate, como sintoma tnico o aso-
ciado a la disminucion de la entrada de aire, con
rales crepitantes. Puede encontrarse un vértice
indurado y el otro reblandecido. Frecuentemen-
te coexiste adenopatia traqueobronquica. Pocas
veces se encuentran lesiones mds extensas.

Periodo de reblandecimiento.-—Es muy raro que
se pueda asegurar la existencia de esta lesion.

Rales mucosos v abundantes suceden a la ma-
titez v al soplo del periodo anterior. Suele ha-
ber liebre elevada.

Periodo de las cavernas.— Casi siempre las le-
siones se diagnostican en la mesa de autopsias.
.o que comUnmente constatamos en el enfermo
SON _Signos seudocavitarios, debidos a ganglios que
comprimen y espesan el parénquima pulmonar
o a_dilataciones bronquiales); pero los verdade-
ros sinfomas de caverna: matitez timpanica, so-
plo anforico, ruido de olla cascada, rales de tim-
bre cavernosos, son muy inconstantes. Esta le-
sion no se encuentra nunca antes de los tres me-
ses de edad. Muchas veces creemos diagnosticar
cavernas en sujetos que después mejoran su es-
tado general visiblemente: se trata de seudoca-
vitarios. La tos, la disnea y la temperatura son

-

signos variables e inconstantes.
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Adenopatia  traqueobronquica.— Suele encontrar-
se en nifos tan pequenios que ha sido un argu-
mento en favor de la tuberculosis hereditaria.

Se distinguen cuatro tipos de ganglios medias-
tinicos: 1.°—Dos masas interbronquicas  dere-
cha e izquierda; 2.o—un grupo suprabroéonquico
derecho; 3.0— -suprabrénquico izquierdo; y 4.0—
grupo intertraquebrénquico.

La variedad de sintomas funcionales que pro-
duce la hipertrofia de estos ganglios es debido
a las compresiones caprichosas que ejercen sobre
los drganos vecinos. Asi, podemos cncontrar: cir-
culacion colateral subcutanea, con edema de! par-
pado superior (sintoma precoz), de la cara, cue-
llo vy miembros superiores, por compresiones de
Vasos venosos; pulso lento, por excitacion del
neumogastrico, y taquicardia cuando, por una pre-
sion excesiva, se ha producido la paralisis de
este mnervio. Si el recurrente esta tocado, ten-
dremos voz bitonal y coqueluchdidea. A veces
suele ser muy dificil diferenciarla de la coque-
lu(:he‘ porque la reprise que se da como gran
signo para cavacterizar esta enfermedad, falta a
menudo en los lactantes. Mas importancia dare-
mos a la expectoracion filante, a los vomitos v,
sobre todo, a los sintomas fisicos. La desigual-
dad pupilar que se observa a veces se debe a
excitaciones del simpatico cervical. La tempera-
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tura, cuando existe, no tiene nada de caracteris-
tica.

Sintomas fisicos.—Sélo se encuentran cuando
estan agrandados los danglios petraqueobronqui-
cos e intertraqueobrénquicos, tnicos accesibles
a la exploracion clinica. Proyectados sobre las
paredes toracicas, estos ganglios corresponden, en
la parte anterior, al manubrio esternal, a las ar-
ticulaciones esternoclaviculares de la primera cos-
tilla, tomando ademas la parte interna de los dos
primeros espacios intercostales, sobre todo a la
derecha. En la parte posterior corresponden al
hilio del pulmén, el que proyectado sobre el to-
rax, se revela al nivel de la tercera v cuarta vér-
tebras dorsales. Se exploran por percusion y aus-
cultacion. Cuando estos ganglids estan agranda-
dos, se perciben cambios de tonalidad en las re-
giones citadas, cambios que varian desde la sim-
ple elevacion del tono hasta la matitez comple-
ta. Cuando uno de los grandes bronquios esta
muy comprimido, puede haber sonido timpéanico
en el vértice del pulmon correspondiente. En la
parte posterior se encuentra una zona de menor
sonoridad al nivel de las cinco primeras vérte-
bras dorsales, siendo que en estado normal debe
dar sonido pulmonar la percusion de esa region.

A la auscultacion, cuando la luz de uno de los
grandes bronquios esta disminuida por alglin gan-
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glio que comprime su pared, se nota cornaje, dis-
minucion del murmullo vesicular ¥ expiracion
prolongada del lado de la lesion.

También suele encontrarse frecuentemente un
roncus sonoro, producido al nivel de la bifurca-
cion de la traquea. A veces tenemos signos seu-
docavitarios, soplo expiratorio, etc.

Para D’Espine, tiene gran importancia la aus-
cultacion de la voz cuchicheada (segunda infan-
cia), que a nivel de las apolisis espinosas al es-
tado normal debe oirse solo hasta la séptima cer-
vical 0o primera dorsal; pero en caso de adeno-
patia puede sentirse hasta la quinta o sexta dorsal.

Por fin, describiremos el signo de Smith, que
consiste en un soplo veneso perceptible al ni-
vel del manubrio esternal, cuando el sujeto echa
la cabeza hacia atras, soplo que desaparece pau-
latinamente a medida que la cabeza vuelve a su
posicion habitual.

El examen radioscopico proporciona los me-
jores datos para hacer un diagnostico precoz, pe-
ro es necesario practicarlo de atras, de adelante
y laseral debido a que el espacio intertraqueo-
bréonquico es muy reducido en el lactante y, por
lo acelerado de su respiracion, el examen se hace
muy engorroso.







Diagpéstico en general

Es bastante dificil el diagnostico de tuberculosis
en la primera infancia.

En la anamnesis debemos investigar prolija-
mente respecto a la salud, no solo de los parien-
tes, sino de todas las personas que hayan vivido
o estado en contacto con el enfermito, pues si en-
contramos un baciloso entre ellos, es un dato de
grandisima importancia, dada la facilidad con que
el nino se infecta. Por lo comin, no se da al
interrogatorio todo el valor que tiene en realidad.
Lo mismo podemos decir de los antecedentes per-
sonales; asi los nifios que han tenido sarampion
o comueluche estan mas predispuestos que los
otros; los heredosifiliticos se encuentran en el
mismo caso.

Las formas generalizadas crénicas de la tuber-
culosis pueden confundirse con todas las enfer-
medades a larga evolucion. En cuanto a las for-
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mas agudas, ofrecen las mismas dificultades de
diagnoéstico; asi en la forma tifdidea, por mas
que se hayan dado como sintomas diferenciales
la disnea, la cianosis, la hepatomegalia, etc.; es
muy raro hacer diagnostico sin recurrir a los me-
dios de laboratorio. Las mismas consideraciones
merecen las formas infecciosas hiperagudas y la
fiebre granulica,

Respecto a la bronconeumonia bacilosa aguda,
solo 1o atipico de la evolucion, junto con un en-
flaquecimiento demasiado rapido, puede guiarnos
en el diagnostico.

En cuanto a la meningitis bacilosa, mientras
mas pequeno es el enfermo, mas grandes son las
dificultades diagnosticas, de tal modo que solo
la puncién . lumbar nos puede a veces revelar
el mal.

Ya hemos dicho que las formas cronicas ofrecen
también sus dificultades para depistarlas, por
la escasez de signos con que suclen aparecer.

El tipo cronico apirético puede facilmente con-
fundirse con la caquexia de varios origenes Yy
la forma ganglionar ditusa es clinicamente igual
a la seudoleucemia. FEn estos casos, no hay mas
que recurrir a las pruebas bioldgicas v de labo-
ratorio. En la adenopatia traqueobronquica el mé-
todo méas seguro y precoz es la radiografia, la
que,'si es negativa, no excluye el diagnostico,
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pues, en ocasiones, la autopsia revela hipertro-
fia de los ganglios mediastinicos cuando en la
placa de Roentgen no se observa nada anormal.
Este sucede mayormente cuando dichos ganglios
estan poco o nada calcificados.

En la tuberculosis pulmonar croénica a peque-
nos focos diseminados, las dificultades son casi
insuperables: cuando estos son confluentes pue-
den facilmente revelarse al clinico. El diagnos-
tico de caverna, muy dificil también, es posible
en ciertos casos.







Medios 0¢ laboraterio

Investigacion del bacilo de Koch en la expec-
toracion.——Muy facil en el adulto, tiecne muchas
dificultades en el lactante, porque dezlute sus es-
putos.

Jara obtener material de investigacion, pode-
mos valernos de varios medios. El lavaje de esto-
mago, despuds de tener varias horas al chico en
ayunas, es un método hueno. Pero, para el médico
practico es mas facil introducir una sonda N¢é-
laton hasta la laringe con lo que se provoca tos

vy se obtiene expectoracion suficiente para hacer

un frotis. Igualmente puede procederse con un
pedazo%le algoddén llevado en una pinza hemos-
tatica.

En el examen del liguido cefalorraquideo casi
siempre debemos contentarnos para hacer diag-
nostico de tuberculosis meningea con la mono-
nucleosis como signo positivo, pues la investi-
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gacion del bacilo es muy dificultosa, debiendo
recurrir en este caso a los cultivos e inocula-
ciones.

U'n mstodo moderno que ‘suele dar buenos re-
sultados es el de la inoscopia de Iousset. Basada
en la propiedad que tiene el coagulo fibrinoso
de englobar los gérmenos, se aparta aquél ha-
ciéndolo digerir en una solucion de acido clo-
rhidrico y pepsina, centrifugando después. Con
el cedimento se hacen preparaciones.

Mctodo por la antiformina.-—l.a antiformina es
una substancia compuesta de hipoclorito de so-
da y acua de Javelle; su composicion definida
no se conoce, por ser un secreto de fabrica. Tie-
ne la gran ventaja de disolver los esputos, el
pus las materias fecales, ct(f.;_poniendo en liber-
tad al bacilo de Koch, al que no desintegra de-
bido a la cubierta cérea que lo proteje. Se co-
loca la substancia sospechiosa en un tubo de en-
sayo, con una solucion de agua iantiformina al
20 por ciento, o 25 cuando se trata de tejidos,
ganglio:s, ete. A las 24 horas de estar en la cen-
trifuga, separamos el sedimento, con el que se
hacen preparaciones, segiin los métodos usuales.

La investigacion por medio de cultivos es bas-
tante dificil e inconstante. E1 método mas seguro
es el de las inoculaciones. Las formulas urina-
ria v sanguinea no tienen nada de caracteristico.




Evolacién y pronéstico

Para Hutinel, pocos lactantes sobreviven mas
de tres meses después de la prueba positiva s
a la tuberculina, y ésta suele ser precoz. Kl

ha podido seguir la evolucion de 39 chicos !
por debajo de los dos aflos, con ecutirreaccion b
positiva, de los cuales 35 murieron de tuber-
culosis antes de los dos meses; los restantes fa- «
llecieron dentro de los cuatro meses siguientes. |
Pollack ha observado 92 casos, de los que 20
eran menores de un afio; en ellos pudo comprobar ;
una mortalidad de 70 por ciento. Las formas be- :
nignas de la tuberculosis infantil, que no abundan 1

en el lactante, por desgracia, son las cutaneas,
oOseas y ganglionares, las !lamadas tuberculosis
quirargicas en una palabra. Estas tienen tenden- i
cla a la curacion espontanea si se coloca el su- ,'
jeto en buenas condiciones de higiene, alimen- i
tacion, etc. B1 estos enfermos, con un buen esta-
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do de desarrollo y nutricién, presentan una reac-
cion a la tuberculina de mediana intensidad, el
pronostico es favorable. Sin embargo, por regla
general, la tuberculesis de la primera infancia,
es muy grave, debido a que las defensas organi-
cas son muy pobres, por lo cual el proceso se
generaliza rapidamente, siendo la muerte la ter-
minacion fatal en este caso.

Pero si el bacilo se fija primitivamente en un
organo no de gran ‘importacia para la existen-
cia (huesos, piel, etc.) excita las defensas natu-
rales del organismo e impide la generalizacion.
Estas formas benignas confrastan con la excesiva
gravedad de las tuberculosis madicas.

Iin el primer afo e edad, debe tenerse muy
en cuenta el principio siguieme: una cutirreac-
cion positiva a la tuberculina implica un pronos-
ticos casi siempre absoiutamente fatal. En el se-
gundo afio, va el nific posee mejores defensas;
sus 'ganglios pueden detener el bacilo de Koch,
por cuya razon abunda en esta edad la adeno-
atia traqueobronquica. Es de notar que los ni-
fios criados al pecho ofrecen una mayor resisten-
cia a la afeccion. La gravedad esta ademas subor-
dinada al hecho de que la tuberculosis sea ma-
nifiesta o latente vy a la localizacion. Los focos
multiples, las reinfecciones, por permanccer el

enfermo en un ambiente infectado agravan la afec-
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cion; en una palabra, la tuberculosis del lactan-
te es tan grave, que para Naegeli la mortalidad es
de 100 por ciento y para Hutinel de 80 por ciento.

La mieningitis tuberculosa es sin duda la for-
ma mas maligna, pues si la literatura médica re-
gistra. algunos casos curados, son completamente
excepcionales. Igualmente grave es el pronosti-
co de la tuberculosis pulmonar, sobre todo ge-
neralizada y la intestinal primitiva o secunda-
ria. Comio signos de mal augurio, se deben tener
en cuenta la temperatura elevada, un enflaque-
cimiento muy marcado y precoz. Hay también
otros factores que considerar en el pronodstico, ta-
les como la virulencia del germen y la resisten-
cia individual del enfermo, pero su apreciacion
no esta al alcance del médico practico.







Ppofilaxia

El hombre enfermo es el principal foco de
infeccion habiendo el mdxtmum de peligro cuan-
do se trata de tuberculosis abiertas, de modo
que cualquier individuo baciloso que viva ba-
jo el mismo techo que un *nino de corta edad,
constituye una constante amenaza de muerte, tan-
to mas si se tratai de la madre o el ama, que
estin en continuo contacto con el bebe. Claro
estd que lo urgente y fundamental en este caso

. es apartar al nifio del ambiente pernicioso. Hay
que evitar también las caricias y sobre todo los
besos, factor importantisimo en el contagio. Im-
pedir ®ue el chico se arrastre por el suelo, las
calles y paseos publicos, lo mismo el contacto
con animales domésticos. Una profilaxia eficaz
estd basada en el conocimiento de que el contagio
sobre todo se adquiere de un individuo a otro,
directa o indirectamente. Los hijos de tubercu-
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losos nacen sanos, pero se infectan en seguida
en el ambiente familiar. El nifio en este caso
esta expuesto continuamente al igermen infeccioso,
que se difunde con la saliva, esputos, orina, pus,
etc.; segregados por el enfermo.

Un adulto que viva en este medio es posible
que permanezca indemmne pero un nifio en la pri-
mera infancia se infectara fatalmente, como en
una inoculacion de laboratorio.

Conocidos los medios de infeccion, de suyo se
deduce la manera de emprender la lucha. De mo-
do que el aislamiento del sujeto enfermo, junto
con la destruccion del germen, constituyen las
bases [undamentales de la profilaxia. Sin embar-
go, esto que parece tan facil a primera vista,
tropieza con dificultades insupgrables: la igno-
rancia compreta de la clase obrera, entre la que
mas difundda estd la enfermedad, constituye una
de las principales.

& Qué médico no ha visto tuberculosos avan-
zados viviendo en el seno de una familia nume-
rosa, que no toma precauciones, va porque desco-
nozea la naturaleza de la enfermedad o porque,
conociéndola, no cree en el peligro o no sabe
hacer la esterilizacion del enfermo? ¢ Quién no
ha visto en el hospital madres bacilosas con un
chico prendido al seno enjuto, porque carece de
medios para darle ()fm alimento? ¢ Y los ninos.
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con tuberculosis quirGrgicas que supuran duran-
te amnos, en contacto permanente con sus herma.
nitos. .. ? '

Sobran ejemplos.

L lucha contra la tuberculosis es el proble-
ma social mas vasto planteado ante la humani-
dad en nuestros dias. Para resolverlo no bastan
sabias leyes, no basta lo que hacen las institu-
ciones creadas con ese fin.

Se necesitan también muchas escuelas, se ne-
cesita el concurso individual de todos en la giran
contienda, se necesita que cada uno lleve como
lema en su escudo de combate el consejo mas
sabio que hayan ofdo los siglos: Ama a tu pro-
Jimo como a ti mismo. ’

Nada mas; entonces la tuberculosis no serd el
terrible monstruo que devora millones de victi- «
mas por ano.

Cuando el multimillonario ocupado solamente
en dejarles a sus hijos las fortunas que mas tar-
de ira® a fundirse en los lupanares de Paris,
sepa tender la mano prédiga a los tantos que
para obtener un vil sustento que les pertenece por
derecho de gentes, necesitan humillarse, humi-
llandolos también a los mismos que les tiran el
mendrago de limosna; cuando los que viven sa-
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tisfechos, sin saber de dolores y amarguras mas
de lo que dicen la novela y el periodico que se
leen sin creerlo ; cuando bajen a la chusma a
cerciorarse si bay criaturas tan humanas como
ellos que se mueren de hambre y frio en un tu-
gurio, para entonces atenuar en lo posible sus
miserias ; lcuando los hiombres de gobierno luchen
en el poder para hacer patria con leves huma-
nitarias sin muzquinos intereses personales ; cuan-
do en los Parlamentos se ‘propongan y resuel-
van asuntos de interés vital para el pueblo que
no come si no puede ir al trabajo, en vez de
perder tiempo en estériles charlas de partido:
cuando el obrero que contrae la enfermedad des-
pués de anos de labor en el inmundo ambiente de
una fabrica sea protejido por‘el Estado y por
el mismo establecimiento donde dejo su juven-
tud y su vida: cuando no lo despidan como siem-
pre para que vava a refugiarse en su hogar, qui-
zas lleno de chicos, llevandoles tan solo su con-
tagio v su miseria ;cuando el enfermo tuberculoso
sepa, porque asi se lo ensefiaron en la escuela,
que tiene el deber de aislarse para no contagiar
a sus semejantes, que encontrara alojamiento, vy
quizas la curacion en establecimientos adecua-
dos, mientras que su familia tendra el pan de
cada dia: cuango los bacilosos que van por cen-
tenares a los hospitales no sean rechazados por
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falta de salas «a propdsito, para que vayan por
la calle difundiendo el germen de la muerte, cuan-
do todos sepan ‘que para; protegerse a si mismos v
a los suyos del flagelo que no respeta castas no
es bastante con aislarse y en huir de los enfermos,
sino que es indispensable ir todos a la lucha con
valor, contribuyendo cada uno a medida de sus
fuerzas vy recursos; cuando todos esos bellos idea-
les y otros muchos se realicen, ya no habra tu-
berculosis.

Pero han de pasar afios, muchos afos. ..

Porque la evalucion espiritual de la humani-
dad no ha corrido parejas con el progreso ma-
terial. .

Porque las aspiraciones de la inmensa mayo-
ria no se elevan siquiera a la altura de los aero-
planos.

Porque el instinto del yo impera siempre so-
bre todas las cosas, aunque la cultura lo obliga
a disfrazarse.

El tema de la tuberculosis, encarado desde el
puntogde vista social es inagotable, pero no en-
cuadra con la indole de este trabajo . . . Y hay
que volver la hoja.

I nuestro pais, en la lucha contra la tubercu-
losis cuyo leader Dr. Araoz Alfaro durante tantos
afios ha realizado una obra que lo honra la que
bor lo grande me seria imposible abarcar en un
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trabajo como éste, se ha hecho lo siguiente: Como
medio de hospitalizacion y para la asistencia de los
tuberculos en la Capital, se cuenta con 240 camas
en el Hospital Tornu, ¥ con 150 en el IHospital
Muniz. La Soc. de Beneficiencia tiene el Hospital
«Vicente Loépez v Planes:, en General Rodriguez,
con 20 camas para mujeres v una sala de 40
camaspara chicos; 2l Hospital de Mar del Plata
con 100 camas pam tuberculosis quirtirgica. El
Sanatorio de Santa Maria, en Cdordoba, que no
basta para la centésima parte de los enfermos
que descan ir alli. Los (res dispensarios que sos-
tiene a duras penas la Liga conlra la Tuberculo-
sis, por falta de recursos.

En cuanto a las disposiciones de la Asisten-
cia Publica respecio a la declardcion de los ca-
sos de tuberculosis, son ilusorias, porque casi
siempre la familia, por ignorancia, por prejuicios,
oculta estos casos. En cuanto a la preservacion
del niﬁo, que es por donde debiera empezar la
profilaxia, puesto que estd probado que esta en-
fermedad se adquiere el 90 por ciento de los ca-
sos en la nifiez, no se ha hecho nada en nues-
tro pais. Por esto el Doctor Mamerto Acufia, en
el Primer Congreso Nacional de Medicina, pidio
muy sabiamente que éste prestigiara ante los po-
deres pubilcos el siguiente provecto:
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1.© Fundacién de hospitales para la asistencia : ]
-del nino enfermo (tuberculosis abiertas).

2.0 Fundacion de sanatorios y asilos para la
asistencia de nifios con tuberculosis larvadas o
las llamadas tuberculosis cerradas y quirtargicas. :

3.° Creacion de establecimientos especiales en
lugares de climas apropiados para la asistencia
de ninos débiles, requiticos o predispuestos que,
sin tener manifestaciones externas de tuberculo-
sis, son candidatos seguros para contraer la en-
fermedad si viven en un ambiente malsano, ctc.

4.9 Adopcion de medidas profilacticas en favor
del recién nacido y el lactante amamantado por
madre bacilosa.







Frecaencia de la tabepculosis

en la 1.* infapcia

Las primeras estadisticas sobre este asunto son
debidas a Landouzy, Queyrat y Avignaret, las
que han sido ratificadas después por otras esta-
disticas levantadas en diversos paises. Es verdad
que éstas quizas no nos den un porcentaje glo-
bal exacto entre todos los lactantes de una ciu- «
dad o un pais, debido a que estin basadas en
autopsias hechas en el hospital, adonde va a pa-
rar la clase social que mas tributo paga a la en-
fermedad. En cuanto @ las estadisticas oficiales
basadgs en la declaracién de la familia cuando
muere un chico tuberculoso, no tiene ningtn va-
lor, primero porque no siempre se da aviso a
la Asistencia Pablica, y segundo porque gran nf-
| mero de los que mueren con diagnostico de bron-
quitis cronica, neumonia, bronconeumonia, ra-
quitismo, etc., son verdaderos tuberculosos. De
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modo que la estadistica basada sobre necropsias
es la que mas se aproxima al numero exacto. Si
nos limitamos a los ninos muertos por bacilosis desde
0 a 2 anos, comprobamos un porcentaje desola-
dor, sobre todo en el primer afio de la vida. Se-
gun la estadistica del Dr. Barbier, hecha sobre
1.060 chicos de 0 a 2 anos, tenemos 200 falleci-
dos, de los cuales 50 tuberculosos! Por muy ele-
vada que parezca esta cifra, no indica mas que
un lado de la cuestion. Dejemos aparte la heren-
cia tuberculosa, sobre la cual va no se discute:
pero tengamos en cuenta el gran ntiimero de abor-
tos, partos prematuros, débiles coneénitos vV pre-
dispuestos que hay en las familias tuberculosas.
Lo mismo puede decirse de las lesiones visce-
ralles congénitas, sobre todo de da degeneracion
grasa masiva del higado, en algunos heredobaci-
losos, sujetos todos que mueren o por sus taras
hereditarias o por cualquier enfermedad intercu-
rrente v aunque en la, necropsia no se encuentra
la lesion especifica, no cabe duda de que estos
decesos deben de anotarse  en la estadistica de
los fallecidos por tuberculosis aunque sea indi-
rectamente.

Ordenando las cifras obtenidas por Barbier v
Boudon, tenemos:

Sobre 1.000 chicos tomados al azar y sequidos
hasta los dos afios:
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De 0 a 3 meses 54 muertos, de los cuales 4

bacilosos, es decir el 20 por ciento.
De 3 meses a un afio 95 muertos. de los cuales

31 tuberculosos, o sea el 32 por ciento.

Es decir, que en el primer ano tenemos 149
muertos, de los cuales 35 tuberculosos, es de-
cir, el 25 por ciento, o sea un 2 1 2 por ciento de
bacilosos entre 1.000.

De 1 a 2 anos 64 muertos, de los cuales .27
tuberculosos, o sea el B8 por ciento; lo que da,
un total de 30 por ciento de ninos muertos tuber-
culosos entre las 200 defunciones, o 3 por_ ciento
entre los 1.000 lactantes.

Citaremos otras estadisticas de mortalidad por
tuebrculosis:

Hutinel: De 1 a 12 meses 3,5 por ciento.

Comby: De 0 a 3 meses 2 por ciento.

De 3 a 6 meses 18 por ciento.

De 6 a 12 meses 27 por ciento.

Hamburegr: De 1 a 3 meses 6 por ciento.

De 3 a 6 meses 17 por ciento.

De & a 12 meses 22 por ciento.

Entre nosotros tenemos la estadistica del doc-
tor Araoz Alfaro, la mas completa e importante
de las publicadas en nuestro pais.

Tomamos de ella algunos datos.

Primer grupo (nifios sanos sin antecedentes):
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De O a 1 anos, 25 por ciento, Pirquet positivo.
De 1 a 6 afios, 7,5 por ciento, id. id.
s Segundo grupo (nifios aparentemente sanos con
) antecedentes familiares tuberculosos) :

|
i *t De 0 a 1 afio, 16 por ciento, Pirquet positivo.
| De 1 a 6 afios, 39 por ciento, id. id.
| La estadistica de la Sala XV del Hospital de
! Ninos (serveiio del Dr. Eliseo Ortiz) arroja sobre
; 167 ninos de 0 2 2 afios, Pirquet positivo 7,2 por
ciento en el primer ano y 14 por ciento en el
| segundo afno.
La estadistica de autopsias de la misma sala
nos da las cifras siguientes :
De 0 a 6 meses, 1,6 de tuberculosos.
1 De 6 a 12 meses, 12 por cienlo de tuberculosos.
1 De 12 a 18 meses, 38 por ciefto.
o ) De 12 a 24 meses, 50 por ciento.
‘ Este porcentaje esta de acuerdo con algunos
I obtenidos en Europa.
Coneclusion : La tuberculosis del lactante es ra-
ra comparada con la frecuencia con que se ob-
| ‘ serva en el adulto.

El término medio de las estadisticas mas mo-
dernas es de 1 yor ciento de tuberculosos en-
tre los nifios de las clases acomodadas y en la
c;‘aun‘p:z-lﬁa; de 2 a 5 por ciento entre la poblacion
obrera-de las ciudades.
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Contrasta este porcentaje minimo con la enor-
me cantidad de los que mueren una vez adquiri-
da la enfermedad. Hemos dado ya cifras en el
capitulo Pronéstico.







Reaccién a la tubepculina

La infeccion tuberculosa se produce durante
la primera y segunda infancia en el 76 a 95 por
ciento de los humanos. Segin el momento de la
infeccion, segun las resistencias individuales, he-
reditarias o adquiridas, por Ta diversidad del me-
dio ambiente, etc., la infeccion sera vencida, per-
manecerd latente, evolucionarda bajo diferentes
forma clinicas o destruira al sujeto. Pero todos,
mientras vivan, quedaran sensibilizados, con las
defensas organicas sobre las armas, por asi de-
cir, contra una nueva infeccion. Por esto después
de la pubertad, en el 95 por ciento de los indivi-
duos ™ reaccion a la tuberculina es positiva, aun
cuando el sujeto esté curado, aun cuando haya
un solo bacilo de Koch en un tubérculo completa-
mente calcificado, v con mas razén cuando la
infecclon sigue su curso.

La tuberculina es una substancia toxica segre-
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‘gada por el bacilo de la tuberculosis; desconoci-

da desde el punto de vista de su férmula quimi-
ca, solo se la conoce bien en sus reacciones bio-
logicas. Los dos métodos que se emplean actual-
mente para medir la Sensibilidad de un sujeto
a la tuberculina son el de von Pirquet o cutirreac-
cion y el de Mantoux ¢ intradermorreaccion.
Todos los otros, sin excepcion, estan abandonados
bor presentar mas inconvenientes que ventajas.
La cutirreaccion se efectiia exactamente como la
vacuna janneriana. Sobre una o0 mas escarifica-
ciones (que no deben dar sangre) se deposita tu-
berculina (ATR) pura o diluida en ciertos casos
(sujetos hipersensibies probados por reacciones
anteriores). Es indolora, rapida y perfecta para
el diagnostico. La reaccion de Mantoux, preconi-
zada por este autor en 1908, es'la adoptada en
Alemania. Consiste en la inyeccion intradérmica
de una dosis minima de tuberculina (un décimo
de miligramo de ATR).

Tiene grandes ventajas por su precision y por-
que conocemos exactamente la cantidad invecta-
da, de tal modo que variando ésta podemos apre-
ciar si la sensibilidad también varia, aumentan-
do o disminuvendo. Cuando la técnica ha sido co-
rrecta, se presentara la reacecion despuss de las
48 horas, bajo forma de una maculopapula circu-
lar, cuyo didietro debemos anotar en milinetros,
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si se queire continuar haciendo reacciones en se-

rie. Aparte de la dimension, existen otros fend-

menos secundarios que nos permiten apreciar la

| intensidad de la reaccion, tales como variaciones

en la coloracion e infiltracion de la placa. La

practica de los muchos que se han ocupado de

este asunto, ha sentado como verdad indiscuti- :
ble el hecho siguiente: la sensibilidad local es-
pecifica es proporcional a la sensibilidad general
del oiganismo para la tuberculina: por esto cuan-
do un sujelo presenta también una reaccion de
Montaux intensa (sensibilidad local), seguramente
tendra también una reaccion general inlensa, con
fiebre y congestiones de foco cuando se le hace
una inyeccion de tuberculina subcutianea (rewc-
cion general).

Un estado febril anterior del sujeto no influye
absolutamiente en la intensidad de estas reaccio-
nes como se lcree generalmente. La importancia de
la lesion tuberculosa no esta en proporcion con la
intensidad de la reaccion a la.tuberculina, que
puede ser modificada por numerosos factores in-
dividutles (didtesis, nutricion, etc.) Los Gnicos
hechos que pueden considerarse como axioma en
este caso (si es posible aplicar las matematicas
en medecina) es que la reaccion a la tuberculina
solo mide la .ensibilidad del sujeto para este to-
xico, y que lamanifestacion local de iesta sensibili-
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dad (cuti o intradermorreaccion) esti siempre en
proporcion constante con la sensibilidad de todo
el organismo. El sujeto que nunca ha tenido ni
tiene una. lesion bacilosa sera insensible a la tu-
berculina, aunque sea inyectado con dosis mayo-
res de un gramo’; cuando mas, habra una ligera
reaccion local, debida a la glicerina o al acido
fénico que suele tener la substancia, pero nunca
tendremos temperatura. L.as inyecciones repeti-
das de tuberculina no lo sensibilizan tampoco.
En el primer afio de la vida, una reaccion po-
sitiva. a la tuberculina indica, en el 98 por ciento
de los casos que hay un proceso fuberculoso en

evolucion. En el cegundo afio, la reaccion posi-

-tiva o indica. un proceso que sigue su curso o

que el sujeto es un tuberc‘ul1'7,:1.(]0.(30 entiende por
tal el individuo que habiendo sido infectado al-
guna ver. mantiene latente o completamente apa-
gado el foco infeccioso, pero con las defensas
organicas especificas siempre en actividad).

Las manifestaciones clinicas, en este caso, guia-
ran nuestro criterio para sacar conclusiones en
favor de una u otra hipotesis.

A partir de los dos afios, una reaccion posi-
tiva, sin otros sintomas moérbidos, no nos da dere-
cho a creer ien una tuberculosis; el sujeto es sim-
plemente un tuberculizado, como lo son la gran

mayoria de los adultos.
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Cuando la reaccién es intensa, debemos pen-
sar que estamos en pleno periodo de infeccion,
0 bien (ue existe una lesién bacilosa que pro-
gresa, pero en este caso las reacciones sucesivas
que hagamos seran cada vez mas intensas o se
revelaran iguales a la primera. Un examen minu-
cioso del enfermo casi siempre nos revelara el
foco causal.

El nifio tuberculizado, después de varias inyec-
ciones, se inmuniza contra la tuberculina, dando
reacciones negativas, pero después de interrum-
pir las preubas durante un tiempo, la sensibili-
dad aparece de nuevo. Hay una sola causa de
error: los ninos con diatesis exudativa v eosino-
filia, aunque siempre hayan sido sanos, pueden
presentar reaccion con Pirquet o Mantoux, pero
la placa de la inyeccion tiene una forma eritema-
tosa difusa, que no puede confundirse con una
reaccion tuberculinica positiva para el que la ha-
va visto por lo menos una vez.

Sensibilidad a la tuberculina segqiin el organo
atacado. —Adenopatia traqueobrénquica.— Sensi-
bilida® mediana o minima. Cuando es intensa v
sobre todo que laumenta en intensidad en las prue-
bas sucesivas, debe hacernos pensar en una par-
ticipacion del pulmon fen el proceso morbido.

Tuberculosis pulmonar.-—Un nifio con lesiones
bacilosas del pulmon es hipersensible a la tuber-
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culina: Esta propenso a la anafilaxia. Asi tene-
mos placas enormes con la intradermorreaccion
y con el Pirquet. Cuando el proceso pulmorar
empeora, se hace cada_vez mas intensa, hasla

que unos dias antes de sucumbir el sujeto, nos

da resultado negativo.

Esta intensidad de las reacciones especificas
pareceria a primera vista favorable, va que in-
dica el maximo de defensa del organismo, pero
hay que tener en cuenta que cuando ésta aumen-
ta es porque la infeccion también progresa v al
fin el enfermo acaba por sucumbir. Cuando hay
tendencia a la curacion espontanea de la enfer-
medad, lo que sucede rara vez, desgraciadamen-
te, la reaccion especifica disminuve de intensi-
dad paulatina v regularmente, sobre todo, pues
cuando existe una irregularidad de la intensidad
en las_reacciones seriadas es de mal pronodstico.

Tuberculosis o0seas.- —Por su reaccion fuerte vie-
nen despué¢s de las pulmonares; a veces con do-
sis minima de tuberculina hay temperatura, apar-
te de la gran reaccion local ; otro tanto sucede
con las bacilosis fistulizadas; después vienen las
espondilitis, coxalgias, etc. Pero como en estas
formas hay tendencia a la curacion espontanea,
la. reaccion tuberculinica también disminuve re-
gularmente, aumentando por el contrario en los
casos en que el enfermo (casi siempre por una in-
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tervencion intempestiva) marcha hacia un des-
enlace fatal. Es notable que a pesar de esta hi-
persensibilidad a la tuberculina de los sujetos
con lesiones 6seas, toleren muy bien dicha subs-
tancia, y la tuberculinoterapia tiene en estos en-
fermos sus mejores éxitos.

Meningitis.—Confiere una sensibilidad fuerte o
mediana, pero ecllo solamente en el periodo pro-
drémico, dependiendo esta variacion en la inten-
sidad de la localizacion primitiva ganglionar o
pulmonar, ya que, como sabemos, la afeccion es
stempre secundaria. En el periodo de estado la
sensibilidad es nula, dando comunmente Pirquet
negativo. Con la fuberculosis miliar ceneraliza-
da sucede exactamente igual que con la menin-
oitis.

Por ultimo, debemos decir que con la tuber-
culina solo se puede medir la sensibilidad espe-
cifica del sujeto, sin prejuzgar nada sobre la gra-
vedad de las lesiones,; que esta reaccion puede
ser negativa temporiamente al menos en tubercu-
lo»sos‘con sarampion o tifoidea, v que es siempre
negativa en el periodo preagonico y agonico de
todas las formas de bacilosis. En los sujetos en
muy mal estado desprovistos casi de defensas
contra el mal, suele haber reacciones positivas
débiles durante todo el curso fatal de la afec-
cion.







Tratamiepto

Solo en muy pocos casos la tuberculosis de la
primera infancia es gusceptible de mejorar con
el tratamiento. El primer factor que debemos te-
ner en cuenta es la higiene, que es necesario prac-
tcair con todo rigor en sus diferentes formas.

Ante todo, reposo, pero con mucha aereacion,
para lo cual, si el tiempo no es muy malo, debe
sacarse la cama del enfermito a una galeria, pa-
tio, etc., o, en Wltimo «caso, cerca de una ven-
tana abierta.

Se le vestird con ropa de lana, abrigandolo mas
0 mxen‘(zs seglin la temperatura ambiente.

Helioterapia. —Es un gran coadyuvante en el
tratamiento moderno de la tubreculosis infantil ba-
jo todas sus formas. Este método, muy facil en la
campafia, presenta sus dificultades en las ciuda-
des, pero basta saber aprovechar un solo rayo
de sol para poderlo aplicar con eficacia. Se em-
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pieza con unos dias de aereacion, y después se
continGia con helioterapia progresiva, insolando
primero los pies, ‘después las piernas, V sucesi-
vamente, hasta llegar al bano de sol completo,
que aumentaremos también en cuanto a la dura-
cién, poco a poco, hasta que el enfermo perma-
nezca algunas horas (tres o mas) al sol. La fie-
bre no es wna gontraindicacién al tratamiento.
Los rayos X también pueden aprovecharse con
excelente resultado, sobre todo cuando, por mal
tiempo, no tenemos sol. Tampoco tienen con-
traindicaciones, pero deben aplicarse con inter-
alos no menores de ocho dias, ni aplicaremos
mis de un cuarto de Sabouraud por sesion.

También los ravos ultravioletas, aplicados con
cualquier limparas ad hoe, danshuen resultado.

Alimentos. — Reglamentaremos antoes que mada
el régimen alimenticio: nada de sobrealimenta-
cion intempestiva, que a la laiga provocara tras-
tornos' perjudiciales al enfermo. Alimentos de fa-
cil digestion v on cantidad suficiente para repa-
rar las pérdidas, etc., teniendo en cuenta las ca-
lorias necesarias por el peso v la edad del en-
fermo. Si es indispensable sobrealimentarlo un
poco, se vigilard muy de cerca al paciente, para
cambiar el régimen al menor signo de intoleran-
cia.

Medicamentos. —TEn esto hay que recurrir a los
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remedios probados como muy buenos: Aceite de
higado de bacalao, emulsion de Scott, iodo, arsé-
nico, fésforo. Las formulas se encuentran en cual-
quier tratado de terapéutica. E] exiracto de mal-
ta puro o '‘compuesto, con ioduro de hierro, glli-
cerofosfato de cal o aceite de bacalao son exce-
lentes preparaciones, muyv bien aceptadas por al’
bebé. La diarrea fes una contraindicacion. El car-
bonato de guayacol v la creosota son muy bue-
nos en las formas pulmonares. El arsénico por
via bucal no ‘conviene en los chicos bajo ninguna
forma, porque al fin produce trastornos digesti-
vos. Inyectarlo como cacodilato de soda o arrenal.

Como medios fisicos para tonificar el organismo
emplearemos las fricciones secas o con alcohol,
etcétera. Para este [in también se emplea mucho
en Irancia, con buen resultado, los bafios de ye- %
mas de abeto. Se prepara haciendo hervir 500
gramos de yemas frescas de abeto en 2 litros
de agua, que se echan en la bafadera.

El método de la mineralizacion del organismo
medignte ciertas formulas con glicerofosfatos, car-
bonatos, cloruros, etc., es de indiscutible utilidad.

Dada la grandisima importancia que tiene para
el enfermo la normalidad de sus funciones diges-
tivas, hay que prescribir medicamentos que no
las perturben absolutamente e impedir la sobre-
alimentacion excesiva tan comun en los enfermos

L+.
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del publico, donde se cree por lo general que

las enfermedades vienen por debilidad, y obran
en consecuencia sin prescripcion médica.




Observacicnes clipicas

OBSERVACION 1

Sala XV del Hospital de Ninos. Servicio del doc-
tor Eliseo Ortiz. .

Fecha de ingreso: Febrero 2 de 1916.

Tuberculosis cronica apirética. — Carlos A. L.
1 afio. L

N

Antecedentes de familia: Padre 26 afios, sano,
maare fallecida tuberculosa.

Antecedentes personales: Hijo tunico. Fué ope-
rado hace 3 meses de una catarata congénita.
Este @ico fué criado a pecho exclusivamente,
sin que se obtuviera aumento de peso nunca.

En el servicio fué sometido a régimen mixto,
harinas y leche de vaca, sin que se obtuviera
tampocc ninguna mejora sensible. Después se ad-
ministro manteca en cantidad de 10 gramos dia-

pués sc produce descenso de peso. La tempera-
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tura fué irregular y nunca tuvo mas de algunos
décimos. No se notd nunca trastorno en ningun
aparato.

La alimentacion a peeho excluye todo trastorno
de origen alimenticio y nos habia hecho pensar
en una distrofia -le origen toxico, por €so se inves-
tigo del lado de tuberculosis y sifilis, sin lograr
aclarar el punto.

La autopsia demosird la existencia de lesiones
tuberculosas poco activas, ‘que habian repercutido
sobre la nutricion general, creando el cuadro cli-
nico de la atrepsia.

Estado actual.- -Nino considerablemente denu-
trido. Ha perdido gran parte de su paniculo adi-
poso. Piel palida, mucosas rosadas y limpias, mi-
cropoliadenia del cuello e ingles. alla por debajo
de la normal. No se tiene de pie ni sentado.

Aparato respiratorio v circulatorio: Nada de
particular.

Abdomen: Flacido, no se palpa visceras.

Sistema nervioso: Hipotonia generalizada, re-
flejos patelares disminuidos. No articula palabra
alguna.

Peso 4.900 gramos. Talla 61 centimetros.

Cutirreaccion negativa. Investigacion de los ba-
cilos de Koch en los esputos negativa.

Puncién lumbar : En los preparados directos del
liquido no se observan elementos figurados. Was-
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sermann en el liquido céfalorraquideo negativa.

Este ninio desciende de peso, porque desde su
ingreso rechaza casi siempre el alimento. Pana-
les bien digeridos.

Fallece dos meses después de su ingreso a la
Sala.

Autopsia: Tuberculosis caseosa de los ganglios .
traqueobronquicos. Adherencias pleurales laxas
del lado derecho v fibrosas y espesas del lado iz-
quierdo. Pullmoén izquierdo duro al tacto, casei-
ficado, con zonas de atelectasia. Pulmon derecho:
ligera bronquitis purulenta. Congestion de los gan-
glios mesentéricos v caseosis de algunos de ellos.
Congestion hepatica.
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OBSERVACION 1II

Fecha de ingreso: Junio 28 de 1915.

Tuberculosis generalizada.-- Alberto C., 16 meres.

Antecedentes hereditarios: Padres sanos, dos
hijos, de los lcuales uno murié a los 29 dias,
ignorandose de qué afeecion. No hubo abortos.

Antecedentes personales: Nacido a término, de
parto normal. Vacunado. Primeros dientes a los
7 meses. Primeros pasos a los 11 meses. Fué ali-
mientade exclusivamente al seno materno hasta
los 7 meses. Durante ese tiempo no presentd nin-
gun trastorno de importancia y progresd bien.
Pasados los 7 mieses se comenzdé la alimentacion
mixta,"c‘on leche de vaca y agua de cebada. Este
régimen le produjo deposiciones liquidas y ama-
rillas, en numero de dos al dia. No hubo vémitos.

Enfermedad actual : Lo traen al servicio porque
se denutre rapidamente y tiene tos seca y fre-
cuente.
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Estado actual: Nifio e nésimo estado de nutri-
cion. Piel muy palida, formando repliegues, mu-
cosas descoloridas. Micropoliadenia del cuello
ingles. Fczema impetigil}oso del cuero cabelludo.

Aparato respiratorio: Estado disneico, tos fre-
cueinfe. A la percusion, por detras, obscuridad
v dureza de ambos vértices, particularmente del
derecho. A la auscultacion, rales finos en los mis-
mos puntos y ademas diseminados en el resto
de la superficie pulmonar. Nada de particular por
delante.

Aparato circulatorio normal.

Vientre aplanado, paredes flacidas, higado pal-
pable 2 centimetros por debajo del reborde cos-
tal. No 'se palpa bazo.

Sistema nervioso: Nada de aliornml.

Peso: 4.650 gramos. Talla 64 centimetros.

Julio 1.o—-Contintia en el mismo estado, con
fiebre irregular. l.os mismos fenomenos pulmo-
nares. Los pafnales imejoran, pero el chico dis-
minuye de peso.

Julio 27. Continua con mucha tos y fiebre.
No se consigue ‘mejorar el estado. Fallece en la
fecha.

Autopsia: Pleuresia adhesiva izquierda. Tuber-
culosis caseosa de los ganglios peribronquicos v
del hilio pulmonar. Tuberculosis cavitaria del vér-

tice izquierdo. Granulaciones v edema del pulmon
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derecho. Periesplenitis y perihepatitis. Granula-
ciones tubercullosas del bazo. Infarto v caseifi-
cacion de los ‘ganglios mesentéricos. Ulceras tu-
berculosas del intestino grueso. Congestion inten-
sa de las placas de Peyer. Congestion renal. Ede-
ma meningeo y cerebral.







OBSERVACION III

Fecha de ingreso: Julio 6 de 1915.

Meningitis tubereulosa.-—Mauricio C., 14 meses.

Antecedentes hereditarios :- Sin importancia.

Antecedentes personales: Nacido a término, to-
mo pecho de la madre soldmente dos dias, por-
que se le retir6 la leche. Vacunado. En un princi-
io fué alimentado con leche de vaca y agua en
iguales proporciones, 200 gramos, 5 veces, hasta
los 3 meses. A esta edad tuvo trastornos gastro-
intestinales, por lo que se le cambié la alimen-
tacion, con lo que mejord. Después se le dié toda,
clase de alimentos, con lo que el chico volvié a
d»esc&n'p‘onaer‘s\e.

Enfermedad actual: Comenzo hace diez dias,
con vomitos y constipacion, siendo aquéllos muy
profusos. Le notan fiebre desde hace s6lo cinco
dias. Grita mucho. Ha conseguido mover el vien-
tre merced a purgantes.
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Estado actual.—Nifno de piel palida, buen es-
tado de nutricion, buen desarrollo esquelético,
mucosas rosadas, erupcion de los ocho incisivos.
Llama la atencion que ofrece el tronco y la ca-
beza en extension forzada. Hay cierto estado de
depresion intelectual; pero el nifio se debate y
defiende al examen. Hay rigidez de toda la co-
lumna wvertebral y Kernig. La cabeza es grande
v excesivamente pesada. Pupilas en midriasis
acentuada, iguales. Hay estrabismo. No hay raya
meningea. Pulso bien golpeado, regular e igual,
135 por minuto. Tonos cardiacos nada de parti-
cular. Pulmones nada de particular.

Abdomen mas bien distendido. Paredes depre-
sibles. Se palpa el higado hasta 1 traveses de
dedo por debajo del reborde costal]. No se palpa
bazo. IFontanela anterior abierta, cabe la vema
de un indice.

Peso 8.500 gramos.

Julio 7.—Se hace una puncion lumbar. El liqui-
do sale con hastante tension; cristal de roca. Se
extraen 10 centimetros cuadrados.

El examen directo del h’(iuido da : Regular n-
mero de leucocitos polinucleares v linfocitos, con
predominio de estos mlltimos. No se observan mi-
croorganismos. L.os cultivos resultan negativos.

Julio 8.—Decubito indiferente, con la cabeza
inclinada hacia atras. Catalepsia ocular con mi-




— 105 —

driasis muy acentuada. No hay reaccién a la luz.
Contractura de la nuca y sobre todo de la co-

lumna vertebral. Ligero grado de rigidez en los
miembros, exageracion de reflejos, especialmente

del lado derecho. No hay Kernig. Fenomenos va-
somotores acentuados. Vientre timpanizado. Pulso .
regular, 120. Respiracion irregular, tipo Biot.

Ayer ha tenido varias convulsiones violentas.
Nada mas de anormal. .

Segunda puncion lumbar: Igual férmula que
la anterior. La investigacion del bacilo de Koch
por la antiformina y los cultivos es negativa. Se
hacen inoculaciones a un cobavo.

Julio 9.—La temperatura ‘se ha mantenido hasta
ahora irregular, s6lo algunos décimos sobre la
normal. Hoy se eleva bruscamente a 42° y ¢l en-
fermo fallece. Pasé ien convulsiones toda la noche.

Autopsia: Adenitis caseosa de los ganglios pe-
ribronquicos y del hilio pulmonar. Pulmones nor-
malels. Granulariones grises del bazo y del 16bulo
derecho del higado. Tumefaccién y caseificacion
de 18 ganglios mesentéricos. Tubérculos caseifi-
cados del rinén. Pequefas granulaciones de la
concavidad cerebral, a lo largo de los vasos. Me-
ningitis de la base a liquido espeso, gluante, con
algunas granulaciones pequeias. Hidropesia ven-
tricular intensa.
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Agosto 26.—E1 cobayo inoculado no tiene ma-

nifestaciones morbidas. Buen estado general. No
se palpan ganglios.




OBSERVACION IV

Bronconeumonia tuberculosa.
meses. .

fernaedad.

Fecha de ingreso: Abril 20 de 1915.
Cayetano M., 17

Antecedentes hereditarios: Padre 35 anos, sa-
no; la madre fallecié hace quince dias de tuber-
culosis. Hijo unico. No ha habido abortos.

Antecedentes personales: Criado al pecho hasta,
los 6 meses, dandosele después alimentaciéon arti-
ficial, y desde entonces ha ido adelgazando: con
liebre algunas veces. No ha tenido ninguna en-

Estado actual: Nifio bien desarrollado, en mal

estado de nutricion, piel palida, seca, mucosas
rojas, micropoliadenia en la regién cervical, pa-
quetes de ganglios del tamafio de una almendra,
en las regiones axilares e inguinales, absceso en
la region tibial posterior izquierda, el que es in-
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cindido saliendo abundante pus. Lengua saburral,
garganta roja; posee cuatro incisivos inferiores,
cuatro superiores y dos premolares superiores.

Aparato respiratorio: Algunos roncus y sibi-
lancias diseminados en ambos pulmones, tos hu-
meda, poco frecuente, submatitez en ‘el vértice de-
recho. '

Aparato circulatorio: Nada de anormal.

Abdomen tenso, timpanizado ; presenta hernia
umbilical. A la palpacién profunda se notan ma-
sas redondas, movibles, en el hipocondrio iz-
quierdo.

Sistema nervioso : Llanto y vivacidad normales.

Peso: 6.640 gramos. Talla: 72 centimetros.

Lxamen de sangre: Hemoglobina 70 0. Globu-
los rojos: 3.380.000. Globulos blanm‘)s: 6.000. Re-
lacion globular: 1 por 503. Polinucleares 78 0y,
Mon‘onuc.l‘e‘anos 2 0. Formas de transicion 1 9.
Linfocit.ovs 29 0).

Octubre 29.-—Continta con fiebre, que siempre
fué muy irregular, con remisiones e intermiten-
cias. Nunca paso de 39°5. Las masas ganglionares
han aumentado de volumen. Persiste su matitez
del vértice derecho. Rudeza respiratoria. Abun-
dantes rales gruesos y finos. Disnea intensa y cia-

nosis muy acentuada.

Noviembre 8.-—Fallece.
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Necropsia: Micropoliadenia subcutanea. Gan-
glios del cuello caseificados. Tuberculosis caseosa
de los ganglios mediastinicos. Bronconeumonia
caseosa con cavérnulas en ambos pulmones. De-
generacion grasa del higado. Esplenomegalia. Tu-
berculosis de los ganglios mesentéricos.







Buenos Aires. Abril 21 de 1917,

Nombrase al sefior Académico Dr. Gregorio Araoz
Alfaro, al profesor extraordinario Dr. José R.
Semprin y al profesor suplente Dr. Fernando
Schweizer para que, constituidos en comision re-
visora, dictaminen respecto de la admisibilidad
de la presente tesis, de acuerdo con el Art. 4.°
de la «Ordenanza. sobre exdmenes».

E. BAZTERRICA.
J A. Gabastou.

Buenos Aires. Mayo 5 de 1917.

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segun consta en
el acta N.° 3262 del librorespectivo, entréguese al
interesmio para su impresion, de acuerdo con la

Ordenanza vigente.
' E. BAzTERRICA.

J. A. Gabaslou.







PROPOSICIONES A GCESOI_{IA S

La tuberculino-terapia y especialmente la intra-
dermo-terapia en la 1% infancia.

Gregorio Araoz Alfaro.

11

Profilaxia de las tuberculosis en la 1" infaneia.

Jos¢ R. Sempriin.

II1

Prondstico fatal de la infeceidon tuberculosa del

lactante.

- . , .
Fernando Schiveizer.
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