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AL LECTOR.

A la benévola amistad cuanto inmerecida
confianza con que me distingue y me honra el
traductor debo el presentar esta su labor al pu-
blico médico.

«Este no podrd quejarse,—como acertada-
mente dice el eminente clinico Dr. Cadet de Gas-
sicourt (1),—de penuria de documentos sobre la
patologia infantil. Nunca la literatura pedidtri-
ca, sin hablar de los autores antiguos, ha sido
tan rica como hoy. Todos nos hemos puesto 4
la obra: unos, como el malogrado Parrot, han
escudrifiado la anatomia patoldgica; otros, como
Julio Simdn, han estudiado la terapéutica;
otros, como nuestro maestro Roger, han con-

(1) En el prélogo de la traduccién francesa del Ma-
nual prictico de las enfermedades de la infancia, por el doc-
tor inglés Ed. Ellis, 1884.
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densado su larga experiencia en las investiga-
ciones clinicas; otros, como Picot y d‘Espine,
han publicado manuales que resumen el estado
de la ciencia en una forma concisa, etc.»

El tiempo estd, pues, por las publicaciones
de paidologia; y si esta es una verdad que, de
pocos anos 4 esta parte, confirman hasta los
mismos poderes publicos instituyendo la asig-
natura especial que por tantos afios dejara sen-
tir su falta en los programas de nuestras Facul-
tades, ;4 qué esforzarme en probar la utilidad y
hasta la necesidad de un tratadito como el pre-
sente, en el cual se estudia un vasto capitulo de
la patologia general de la infancia, que hacia
ya sentir su carencia en la bibliografia médica
contemporanea?

;Es que habiase descuidado hasta aqui la
investigacidon general de los sintomas por los
diferentes tratadistas de pediatria? '

No diré, como otro traductor americano de
Rafael Sarra (tal vez mal enterado), que este
capitulo «no se encontrase en ningtn autor
formando doctrina y con designacién que sena-
lara el cardcter de dicho estudio.» Ahi estdn las
apreciadisimas Lecciones de Semeyotica de las en-
fermedades de la infancia del profesor Enrique
Roger, decano-honorario del hospital de ninos
de Paris, que datan ya de 1864, y la Sintomato-
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logia infantil del Dr. Carlos Ronquillo, editada
en Barcelona desde 1880, para no dejarme men-
tir; mas, probado queda por estas fechas que
dicha parte de la ciencia médica no podia per-
manecer estacionaria durante un cuarto de si-
glo, ni menos hoy en que tanto se investiga y
todo se remueve merced al nuevo impulso que
4 la etiologla imprime la moderna y pujante
microbiologia. En cuanto 4 la obrita de nuestro
compatriota el Dr. Ronquillo, aunque sus diez
afos de existencia ya la coloquen en casi idén-
ticas circunstancias que la anterior; sus dimen-
siones de simple folleto (70 pdginas) la impi-
den también el tener otras aspiraciones que las
de un modesto—pero muy recomendable—
diccionario de sintomatologia aplicada 4 la in-
fancia: y bien lo deja comprender asi su estu-
dioso autor, cuando le aplica el calificativo de
«notas compiladas.»

Por lo demds, convenimos con el Dr. Ards-
tegui (de la Habana),—que es nuestro aludido
colega—en que, tanto los antiguos Billard, Va-
lleix, Gersand y Blache, Rilliet y Barthez, como
los modernos Bouchut, Whest, Steiner, Vogel,
Henoch, Jacobi, D‘Espine y Picot, Lewis Smith,
Baginsky y Descroizilles, sin haber especializa-
do el asunto en monografias particulares, no
dejan de comprender la exacta investigaciéon de
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los sintomas en los capitulos respectivos de sus
generales tratados. |Ni cdmo descuidarlos, si de
su mismo atento examen depende la seguridad
de un juicio tan importante como el diagndsti-
co, en el cual ha de basarse la terapéutica, y en
cuya sucesion € interpretacion precisa, el pro-
nostico ha de adquirir aquella fuerza que cons-
tituye todo el prestigio del médico prdctico? Ya
el célebre Boerhaave lo habia comprendido asi
al formular su conocido aforismo: «Preferiria
un médico que, aun ignorindolo todo, supiese
Semeyologia, 4 otro que le sucediese lo contra-
r10.»

Dicho esto en descargo de una imperdona-
ble omisidn, me complazco en transcribir las
siguientes lineas del traductor habanero en
loor de la obrita italiana que nos ocupa y 4 las
cuales tengo que suscribir en totalidad: «los
que la lean—dice—presumirdn que me ha mo-
vido 4 traducirla, la creencia de que es un libro
bueno y util, y que al estamparlo contribuyo 4
dar 4 conocer una obra escrita con dmplio cri-
terio, en la cual, y essumejor recomendacion, no
sobran en mi sentir palabras, ni faltan hechos.
Todo lo que es de utilidad para el practico en-
ci¢rralo la obra en extracto; y ocupan un lugar
preferente las ultimas adquisiciones de la cien-
cia, ya aceptadas. Para los que se dediquen al
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estudio de la infancia doliente, servirdn sus pd-
ginas de recuerdo; 4 los que miren como de
soslayo la paidopatia, les ofrecerin estimulo
bastante para apreciar el vasto tesoro que en-
cierra en materiales de estudio la ninez; para
todos, en fin, serd consejero abonado, eficaz y
competente.»

Aqui debo una aclaracién al lector y un tri-
buto de cortesia 4 D. Gonzalo de Ardstegui por
parte de mi amigo Wieden: aquélla consiste en
que, & pesar de la reciente publicaciéon del ori-
ginal italiano, coincidieron en el pensamiento y
hecho de la traduccién—aun separados por la
distancia de la Peninsula y el Atlintico—el pe-
diatra cubano y el residente en Valencia; con
la importante diferencia, de que el primero
tuvo la prevision de adelantar su demanda de
permiso al autor cuatro meses escasos 4 la del
segundo, y, por tanto, éste se ha encontrado
cohibido en su publicacién (aunque también
gustosamente autorizado por el autor) por la
aparicion primero de aquella en la Habana, 4
mediados del pasado ano; mas también cumple
hacer constar, en elogio del Dr. Ardstegui, que
no bien sabedor de la coincidencia, se apresurd
a reparar el involuntario percance, desentendién-
dose de las primicias otorgadas, y autorizando
por su parte 4 mi compafero para imprimir su
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personal traduccion, de acuerdo con el deseo
del autor y en galante carta que el favorecido
conserva con aprecio. Este dato histdrico se
hacia preciso para explicar la dualidad de la tra-
duccion espaiiola y las dilaciones que por ende
ha tenido que sufrir la edicidn valenciana.

Ya asi las cosas, el Sr. Wieden Portillo ha
querido enriquecer, si cabe, la excelente doctri-
na del original con algunas notas alusivas, pro-
ducto unas de su experiencia personal y re-
sumen otras de puntos tratados con mayor ex-
tension por novisimos articulistas ¢ autores.
Ademds, ha agregado al final, como apéndice-
resumen, unos laboriosos ¢ instructivos cua-
dros sindpticos que, ajustindose 4 su programa,
conducen como de la mano al diagndstico de
cada afeccion infantil; y los cuales no pudiendo
ajustarlos 4 la forma y tamano de la obra prin-
cipal, ha tenido que publicar en fasciculo aparte.

:Qu¢ puedo anadir respecto 4 la bondad de
este secundario trabajo, asi como de la version
castellana, cuando la amistad que 4 su autor
me une y mis conocidas simpatias por el asun-
to me prohiben todo elogio? Debo confesar
que 4 mi tocayo no le ha preocupado en ello
otra idea que la de ser fiel y exacto intérprete
del original, en muchas ocasiones deficiente y
parco de lenguaje; por lo cual la imaginacién
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inexperta se tortura en vano para poder adap-
tar 4 los giros de nuestra rica diccion los laco-
nismos intraducibles de la sintaxis extranjera.
No obstante, el publico docto, creo, sabrd dis-
pensar los italianismos y tropiezos en que la
falta de costumbre de un principiante le hace
incurrir con frecuencia, y en cambio apreciard
la buena voluntad de quien sélo anhela servirle
al divulgar obras escritas con un fin enteramen-
to pridctico, cual ésta.

Por lo tanto, espero no parard mientes en
la galanura y lo castizo de la frase para acoger
favorablemente la SEMEYOTICA Y DIAGNOSTICO
DE LAS ENFERMEDADES DE LA INFANCIA del doc-
tor R. Sarra, dispensando al traductor valencia-
no y 4 este su humilde presentante la indulgen-
cia que por ello han menester.

José Vidal ‘Puchals.







Al Profesor Comendador Augusto Muri

MAESTRO:

Hemos querido compilar un Vade-Mecum
del examen clinico de los nifios para uso de los
estudiantes, los cuales, adiestrados en nuestras
Universidades casi siempre en el estudio de las
enfermedades de los adultos, se encuentran en
la prictica sobrecogidos del mayor embarazo
cuando por vez primera se acercan 4 tratar un
enfermito.

Reasumiendo en estas pdginas la doctrina
de los profesores Henoch, Gerhardt, Senator y
Widerhofer, cuyas respectivas clinicas hemos
tenido el alto honor de frecuentar por algtn
tiempo, hemos procurado llenar en esto dos
miras: la de no repetir lo que el examen clinico
de los nifios tiene de comtn con el del adulto,
y la de dar al trabajo un cardcter esencialmente
prictico, sefialando los sintomas mds salientes
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¢ indispensables para la exacta determinacion
del diagndstico.

Con la esperanza de que el presente librito
pueda acarrear alguna utilidad al prictico, de-
seamos, Maestro, que esto sea bajo los auspicios
de vuestro ilustre nombre, como débil testimo-
nio de nuestro inmenso afecto de discipulos;
afecto, que nunca se entibia, sino antes bien se
acrecienta fomentado por nuestra peregrinacion
4 través las clinicas del extranjero, durante la
cual ha ido siempre unido al recuerdo de su
Escuela, el orgullo de habernos contado un
tiempo en el numero de sus discipulos.

Digndos, pues, aceptar el sentimiento de
nuestra profunda estimacidn y reconocimiento.
Matera, Enero 1888.

RAFAEL SARRA.




ANAMNESIS.

En la practica de los nifios la anamnesia es bre-
ve y sencilla, porque las enfermedades cronicas
complicadas, que en los adultos son con frecuencia
la regla, en la edad infantil pertenecen a la excep-
cion.

El nifio que ha aleanzado 0 pasado la edad de
6 a 7 anos, si es inteligente y vivaz, se hallara en
disposicion de expresar al médico, si no la natura-
leza v modificaciones de sus sufrimientos, por lo
menos el asiento de éstos. Frecuentemente las res-
puestas del enfermito seran prontas, precisas y
ciertas: pero, como observan Barthez y Rilliet, la
exposicion de los fenomenos morbosos suele estar
prenada de prolijidad y divagaciones initiles ¢ fas-
tidiosas. Pero si el nifio es menor 6 poco inteligen-
te, entonces los antecedentes se recogen de boca de
la madre 6 de quien hace sus veces. El practico debe-

Enferm. Infancia—2
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ra siempre comprobar con perspicacia todo aquello
que se le haya referido, porque no pocas veces el
afecto materno puede en tales ocasiones dar lugar
a una narracion de sinlomas erroneos 0 exagerados.

West, con ese sentido clinico que es la preroga-
tiva de la escuela inglesa, consagra en sus Leceiones
Clinicas una hermosa pagina 4 la manera como de-
ben tomarse notas en los casos clinicos.

El conocimiento de la edad, dice el eminente
pediatra, es el primero y mas importante elemento
para el diagnostico; porque, en efecto, ciertas enfer-
medades invaden &4 determinada edad: el esclerema
y el cefalhematona son enfermedades de los recién-
nacidos; el ileo-tifo es rarisimo en los nifios de pe-
cho; la difteria es frecuente en el segundo afio; la
escarlatina del tercero al octavo. Ademéas de esto,
el conocimiento de la edad permite juzgar del
desarrollo fisico del pequefio organismo, y este dato
tiene con frecuencia gran valor bajo el punto de
vista de la marcha y pronostico de muchas afec-
ciones.

La investigacion de la edad de los padres en la
¢poca de la concepcion, y de los vinculos de pa-
rentesco, seran necesarios en aquellos casos en los
cuales se desea, segiin observa Roger, aclarar espe-
ciales problemas patolégicos como el idiotismo, la
sordo-mudez y otros.

Es bueno asegurarse de si el nino ha sido vacu-
nado y si ha escapado a las enfermedades de los
primeros afos sarampion, los ferina, etc., 0 si las ha
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sufrido ya, porque estas enfermedades solo excep-
cionalmente recidivan. Si el nifio hubiese padecido
otra enfermedad, se indagara atentamente la natu-
raleza de ésta, su marcha y semejanzas; y se procu-
rara determinar coal fué el altimo dia que el nifo
parecio estar bien.

Respecto a la disposicion morbosa hereditaria, la
tuberculosis, la sifilis, las psicosis y olras neuropa-
tias son factores esenciales en la génesis de diversas
enfermedades de la infancia. Convenimos perfecta-
mente con la opinién de Roger, en empezar estas
investigaciones con cierta reserva, ya porque reno-
vamos tristes memorias en el corazon de una ma-
dre, ya porque podemos ser indiscretos ¢ inopor-
tunos, Recuerdo que Henoch en su policlinica cuan-
do tenia que tratar ninos afectos de sifilis hereditaria,
4 menos que sus padres no lo hubiesen confesado
espontaneamente, no solia insistir; pero no dejaba
de examinar a la nodriza 6 al padre, cuantas veces
se aseguraba de la inocencia de la madre.

El acto mismo del nacimiento, fisiologico 6 ayu-
dado por el arte, las anomalias del desarrollo, y los
restos de procesos morbosos ocurridos durante la vida
fetal, (p. ej. endocarditis del tercer mes de la vida),
y los transtornos ocasionados por el desarrollo de
cada organo y el erecimiento del cuerpo (clausura de
ciertos conductos y orificios fetales de la circula-
cion, crecimiento de los huesos, etc.), constituyen
otros tantos factores importantes del diagnostico
etiologico.




Se encontrara facilmente la causa de muchas
enfermedades (desviaciones de la columna vertebral,
miopla, afecciones conlagiosas), en las escuelas, en
los institutos, en los paseos por los jardines publi-
cos, mientras que de las habitaciones himedas y mal
aireadas surgira el rico contingente de ninos anémi-
cos y escrofulosos.

El frio y la mala higiene en la alimentacion son
dos elementos, puede decirse, exterminadores de la
tierna infancia, y es en efecto espantosa la cifra de
los nifios que sucumben por enfermedades del tubo
gastro-intestinal y del aparato respiratorio.

El destete es otro objeto de examen.

Cuando fué el nifio destetado? Se le quito el pe-
cho por indisposicion suya 6 de la nodriza?

La denticion, segun las miras modernas, ha per-
dido mucho de aquella importancia que le venia
atribuyendo la anligua patologia, y la larga serie
de enfermedades llamadas de la denticion va poco a
poco reduciéndose en todos los manuales de Pe-
diatria.

Las estaciones ejercen cierta influencia en la
patogenia y curso de algunas afecciones: asi son
frecuentes en verano las enlerilis; segun las obser-
vaciones de Tripe y Fox la escarlatina reina con
cierta violencia durante la estacion calida; el saram-
pion es favorecido por la primavera, asi como la
roseola cuando el aire ha refrescado.

Después preocupara de un modo especial el ani-
mo del pediatra, el llamado genio epidémico: en aque-
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llas ciudades 6 campos donde éste domina, aquél
podra con pocos y ligeros sintomas establecer el
diagnostico y hasta el pronéstico con mucha segu-
ridad.




EXAMEN 0 INSPRCCION GENERAL

El examen 6 inspeccion general tiene por obje-
to reunir los signos que pueden orientar al practico
en la investigacion objetiva, y comprende el estu-
dio de la fisonomia, la actitud, los movimientos, el
grito, la piel, el desarrollo, la nutricion, el sistema
linfatico glandular, la temperatura y el pulso.

El nino debe examinarse de la cabeza 4 los pies,
completamente desnudo, a ser posible cuando esté
tranquilo 6 durmiendo. Se procedera al examen de
cada uno de los organos, empezando por aquel
cuya funcién se vea comprometida por un fenome-
no importante que habra llamado vuestra atencion
0 la de la madre. Sera con frecuencia dificil de po-
ner en praclica un orden bien determinado, porque
teniendo que tratar con sujetos pusilanimes ¢ indo-
ciles, convendra sacar partido de los sintomas, se-
gin las circunstancias del caso.

Aparte de la paciencia y afabilidad, el médico
de los ninios debe estar dotado de destreza y solici-
tud en el examen. Aquéllas en gran parte se here-
dan, éstas no se adquieren sino con una larga prac-
tica y una observacion diligente.



FISONOMIA.

La fisonomia adquirié un valor diagndstico ex-
traordinario en tiempos que no se conocian todos
aquellos medios de investigacion, de los cuales ac-
tualmente dispone la clinica en general. El perfec-
cionamiento de éstos le ha quitado gran parte de
aquella importancia que le fué atribuida; sin em-
bargo, no debemos descuidar el estudio de la ex-
presion mimica, porque de ella el pronostico y la
terapéutica reciben con frecuencia puntos de apoyo
de cierto valor.

Las lineas y los rasgos de Jadelot y Eusebio de
Salle han caido en perfecto olvido, porque una li-
nea 6 una arruga no constituyen la expresion total
del rostro, y con este motivo no puede tener un va-
lor semeyotico importante (1).

Los nifios sanos y tranquilos tienen la fisonomia
desprovista de toda expresion. A causa del rico te-

(1) Los rasgos patognomonicos de Jadelot 4 que alude
el autor, son los siguientes: 1.°, parle del dngulo mayor
del ojo y se pierde por encima de la eminencia formada
por el hueso pdmulo 6 de la mejilla (afeceiones nerviosas y
cerebrales); 2.°, comienza en la parte superior del ala de la
nariz y desciende hacia la comisura de los labios (afecciones
gastro-intestinales); 3.°, nace hacia el mismo dngulo de los
labios y se pierde en la parte baja de la cara (afecciones del
pecho y del corazon). (N. del T.)
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gido adiposo, el rostro esta grueso, redondo, sin
arrugas; los ojos en los primeros dias se mueven
aqui y alla sin seguir un objeto determinado; hacia
el fin de la segunda semana se vuelven susceptibles
a las impresiones exteriores; desde la sexta, 6 lo
sumo a los dos meses, parécenos que se fijan en los
objetos y los reconocen; la boea esta cerrada y la
respiracion se verifica por la nariz (Bouchut).—An-
tes que se formen las ideas no estan aun en grado
de saber manifestar la alegria y el bienestar, y el
responder a las caricias de la madre con contrac-
ciones de la cara, el permanecer estaticos ante el
resplandor de un objeto, el reir durante el sueno
deben ser considerados como acciones reflejas de-
pendientes de estimulos en la piel, en el intestino,
en el cerebro y en la médula espinal.

En la infancia el dolor se exterioriza, segin
Soltmann, bajo diversos tipos, que verdaderamente
seria dificil describir bien, porque como el mismo
autor afirma, un retrato se puede pintar, pero no
describir.

La fisonomia de los nifios enfermos de afecciones
agudas pleuro-pulmonares, inspira pena, opresion,
angustia. Las cejas, bajo la aceion simultanea de los
fasciculos centrales del musculo frontal y de los
que fruncen el entrecejo, se ponen en una direc-
cion oblicua, los ojos estan brillantes, el rostro co-
lorado & causa de la frecuencia de la circulacién,
la comisura de los labios preséntase en forma semi-
lunar con la concavidad dirigida hacia abajo y como
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dispuesta & gritar, por la aceion del musculo depre-
sor del angulo de la boca.

Cuando instintivamente el enfermo suprime el
grito para no acrecentar el daolor pungitivo, resulta
una serie de suspiros quejumbrosos y repetidos
que contribuyen & presentar un efecto fisonomico
muy caracteristico.

De esta manera se presentan los ninos que su-
fren afecciones agudas de la laringe, de las coaies el
representante principal es el erup. Cuanto mas gra-
ve es la sintomatologia, tanto mas la cara y la agi-
tacion de todo el cuerpo expresan el sentimiento de
la angustia llevada al grado maximo.

Es imposible que el enfermito pueda estar tran-
quilo ni por un solo momento; la cara esta colora-
da, hinchada, banada por sudor, los ojos espanta-
dos, la boca abierta, las alas nasales en accion,
como tambien todos los musculos respiratorios au-
xiliares a fin de facilitar la entrada del aire en las
vesiculas pulmonares, El pseudo-crup, el absceso re-
trofaringeo, el edema de la glotis, la cogqueluche, ofre-
cen idénticas modificaciones en los rasgos de la fiso-
nomia.

Muy semejante al tipo de las afecciones larin-
geas es el que corresponde a las cardiopatias. El as-
pecto de los pequenios cardiacos se ofrece cierta-
mente lleno de angustia, pero eésta va unida a4 una
cierta rigidez é inmovilidad.

Se sientan sobre el lecho en estado de excesiva
opresion, apoyados con los brazos para facilitar la
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respiracion, tienen la [rente encrespada de arrugas,
la boca ampliamente torcida y con los ojos extra-
viados como por espanto, imploran auxilio de las
personas que se acercan a su cama. En un estado
mas avanzado de la enfermedad, los ojos pierden
su brillo, se ponen languidos, como anublados, los
parpados penden flacidos y la fisonomia, mas pro-
longada y abatida, expresa aquel abandono indes-
criptible que solemos encontrar en la mas solemne
postracion del animo.

Patognomonica es la fisonomia en las afecciones
agudas del cerebro. Los ojos esquivan la luz, las pu-
pilas estan contraidas, la frente surcada de arrugas
perpendiculares en el centro, y los maseteros con-
traidos. El conjunto expresa un aire de seriedad,
de resolucion, que forma un gran contraste con tan
tierna edad. Sobreviniendo sintomas de paralisis y
perdido el conocimiento, la fisonomia queda des-
provista de todo sentimiento, los globos oculares
divergen en diferentes sentidos, la cabeza se incli-
na hacia atras por la contraccion de los musculos
de la nuca, y los enfermos comoen extasis no reac-
cionan al examen del médico, y reasume una facies
que da razén de aquel dicho popular parece que el
nifio juega con los angeles (1). Mas tarde, las parali-
sis, las convulsiones, la contractura del angulo bu-
cal deforman el aspecto, aumenta la sofiolencia,

(1) Ya estd mas alld que aqui, se suele decir en Valen-
cia. (N. del T.)
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la insensibilidad y bien pronto sucedela calastrofe.

Durante el curso e las enfermedades inlestinales
(especialmente dispepsia cronica, enterilis). se en-
cuentra pintado en la cara el sentimiento de las
nauseas, de la aversion y del miedo. La boca se
abre y contrae, de modo que se ponen muy apa-
rentes los pliegues naso-labiales; la lengua y las
mandibulas estan en continuo movimiento, como
para sacar fuera algo que les disgusta; pero si el
vomito y la diarrea persisten, como en el calarro
intestinal agudo y en el cilera infantil, tales movi-
mientos cesan para dar paso 4 la expresion del
abandono y delalanguidez graves. En este momen-
to, la cara se vuelve palida comola de un espectro,
con la nariz afilada, los labios adelgazados, los
ojos hundidos en sus orbitas, rodeados de un circu-
lo azul y cubiertos de leganas. En el catarro intes-
tinal eranico y en la enleritis folicular, los pequeios
se momifican, la piel se levanta formando pliegues,
y las arrugas, disponi¢ndose 4 modo de rayas en
el angulo bucal y en el anguloexterno del ojo, dan
a la fisonomia cierto parecido con la senil. Aluden
graciosamente a 6stos los pediatras {ranceses cuan-
do hablan del rostro a lo Voltaire.

Los reci¢n-nacidos afecios de esclerema presen-
tan un aspecto rigido, parece que tengan una mas-
cara inmovil, los parpados estan cerrados, y cuan-
do lloran, la boca se mueve poco 0 con gran difi-
cultad.

Los escrofulosos, raquiticos vy sifiliticos tienen un
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sello especial que los hace reconocer al solo mirar-
los. Son propios de la escrofula llamada erética, los
cabellos y los ojos de color obscuro, la piel delica-
da, el caracter muy vivaz, que producen un aspec-
to agradable; mientras que en la forma tirpida los
cabellos son mas 6 menos rubios, los ojos de un
azul amortiguado, la nariz y el labio superior son
gruesos, la piel de color palido mate, la facies abul-
tada y el semblante estiipido. Cou frecuencia fluye
de la nariz una secrecion que enrojece y escoria el
labio superior, el cual se abulta 8 manera dehocico
rebasando el inferior; si los parpados sufren in-
flamaciones cronicas, se contraen espasmodicamen-
te a la accion de la luz viva, y por esto, los ninos
se cubren siempre los ojos con las manos.

Por los cambios sufridos en los huesos de la ca-
beza y de la cara (cabeza cuadrada), los raquiticos
despiertan ciertaaversion, y los ninos de pecho que
heredaron de sus padres la sifilis seran facilmente
reconocidos por la nariz, algin tanto hinchada y
con frecuencia deprimida al nivel de suraiz, porel
flujo sero-purulento mezclado con sangre, que sale
de las ventanas de las narices, por las escoriacio-
nes en las comisuras de la boca que facilmente san-
gran, y en fin por el tinte caracteristico de la piel,
que esta tambien llena de neo-formaciones patolo-
gicas especiales (1).

(1) De unareciente y numerosa estadislica (1000 casos),
cosechada por el Dr. Mh. Miller en la Casa-cuna de Mos-
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ACTITUD Y MOVIMIENTOS.

La actitud y los movimientos completan el cua-
dro de la fisonomia.

Los ninos sanos (duermen con los miembros su-
periores en flexion, de manera que las manos estan
colocadas al nivel del cuello 6 del maxilar inferior,
y los inferiores doblados sobre el tronco; en muchos
los bordes de los parpados no se cierran del todo.

cou, se deduce que la rinitis ulcerosa y el penfigo, son gene-
ralmente los sinlomas mas precoces de la sifilis hereditaria;
pero estas formas de la enfermedad no suelen ser las mas
frecuentes, porque la primera solo fué observada por el
aulor en la proporcion del 58 por 100. Las ragades, que
suelen tapizar las comisuras labiales, lo son mis, pues
fueron observadas en el 70 por 100; y con seguridad se las
puede considerar como manifestaciones de una sifilis he-
reditaria, cuando después de cauterizaciones repelidas no
solo no curan, sino que aumentan de volumen y se ul-
ceran.

Otro sinloma excelente de la sifilis congénita, se en-
cuentra ser la pseudo-pardlisis sifilitica de las extremidades.
Ha sido observada en el 7 por 100 de todos los casos estu-
diados por el autor, y en 40 de los 1000 fué el primer sin-
toma de esta diilesis. Pero lo que caracteriza mas particu-
larmente a la sifilis hereditaria, es, por un lado, el poli-
morfismo de las erupciones cutineas que en ella se obser-
van, y por olro la variedad de complicaciones que se
producen en olros Grganos.

La mayor parte de estos 1000 nifios estaban flacos y
atrofiados, y muchos de ellos habian nacido antes de tér-
mino.—(N, del T.)
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Durante la vigilia estan los nifios en continuo movi-
miento, el cual parece ser automatico; los ojos,
desde la cuarta semana siguen a los de la madre;
las manos se vuelven bacia los objetos que se les
presentan 0 hacia las mamas. Después de dos 0 tres
meses empieza la cabeza a sostenerse derecha; se
consigue facilmente sentarlos haciael £.° 0 5." mes,
yen el 7.° 6 en el 8." los movimientos son facilisi-
mos, y los ejecutan en todas direcciones. Después
de los 9 meses los nifios procuran sostenerse en pié;
sin embargo, hay muchos que al afio atin no andan
solos (Billard).

Los raquiticos de cabeza abultada aprenden con
dificultad y mas tarde a sostener la cabeza derecha.
Importa por esto tener en cuenta el desarrollo del
sistema muscular, especialmente de la nuca, y si
después del 4.° 6 5.° mes la cabeza oscila sobre el
cuello de un lado a otro, a menos que no se pre-
senten otros sintomas patologicos de origen nervioso,
no se pensara en enfermedad cerebral congénita, A
los 48 meses un niiio que no se sostiene en pié 6 no
anda, debe inducir sospechas que sea efecto de al-
gun estado morboso, y en primer lugar pensarse
desde luego en el raguitismo. Los padres cuentan
que sus hijos 6 no daban un solo paso, 6 si habian
empezado a andar pronto se les habia olvidado.
Sostenidos de la mano y obligandolos a moverse,
presentan una manera de andar que se puede com-
parar a la de los anades (Henoch).

Excluido el raquitismo, convendra emprender el
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examen del sistema nervioso, y se encontrara facil-
mente que la funcion de las extremidades afectas,
depende 6 de vicio congenilo de los huesos y de las
articulaciones, 6 de debilidad de los misculos, 6 direc-
tamente de pardlisis, cuyo origen en gran parte, es
dependiente de la difteria, de la sifilis, afecciones
de los centros nerviosos, y finalmente de causas mecd-
nieas de orden quirdrgico.

Es frecuente la tendencia de algunos nifios a
permanecer acostados sobre el vientre, y esto suce-
de para evitar la accion de la luz cuando existe
una inflamacion en los ojos (1); fuera de este caso
se puede decir que no se reconoce otra causa (Ba-
ginsky).

Tenidos al pecho, muchos prefieren mamar
acostados del lado derecho, porque de este modo
evitan la presion del higado sobre el estémago, lo
que facilmente les hace vomitar; y en casos de pleu-
ritis exudativa, los nifios maman acostados del lado
afecto. En edad mas avanzada, especialmente si el
dolor pungitivo es algin tanto vivo, escogen como
losadultos el dectubito del lado sano, y procuran evi-
tar todo movimiento supérfluo. Muchos rehuyen el
descansar en la cama y desde el principio de la
enfermedad se vuelven voluntariamente escoliosi-
cos. Si se observa la direccion de la columna ver-
tebral, se verd que la convexidad de la columna
desviada estd vuelta hacia el lado sano, y esto por

(4) Especialmente la oftalmia escrofulosa. (Nota del T.)
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que la parte enferma y doliente respire con mas
tranquilidad. Formado el exudado, tiene lugar la
desviacion en sentido inverso y se podra por tales
signos sospechar la afeccion pleuritica, que con Ire-
cuencia se desarrolla en la infancia de un modo la-
tente, a falta de otros sinlomas como la fiebre, el
enflaquecimiento y asi sucesivamente.

El decubito de los enfermos de pneumonia es el
dorsal. Si la disnea es poco intensa, muchos nifos
de pecho prefieren estar en los brazos de su madre
y con la cabeza apoyada sobre el hombro de ésta,
pero los mayores se sientan sobre el lecho. La or-
topnea, segiin Baginsky, es muy rara. Si la disnea
es grave, la agitacion es maxima, igualmente si es-
tan en ejercicio sintomas de sofocacion. En el crup,
por ejemplo, los pequeiiuelos se arrojan de la cama
y se cogen a los brazos de los que les asisten, pero
pronto se dejan caer abatidos, gesticulan con las
manos y las llevan ansiosamente al cuello como
para quitarse una cosa que impide la respiracion,
y si la asfixia aumenta, caen en el sopor y apenas
ejecutan ya ningin movimiento. Sucede lo mismo
en 10‘.'2‘!5 15!5 {’-’T/:{‘f'?}!E‘I!’ﬂl‘.’l’(‘,‘i’ consuntivas, en IEIS cua ll"S
el enflaquecimiento y la postracién alcanzan un
cierto grado.

La agitacion continua y el cambio repetido de
posicion en la cama puede ser el efeclo de una
fiebre alta. Si ¢ésla se mantiene alta y el nino
esta tranquilo, esto sera un hecho grave, indicara
una debilidad en aumento, lo que con frecuencia
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se encuentra en las enfermedades infectivas de ter-
minacion [recuentemente mortal.

En la peritonitis permanecen en dectibito supino,
evitan todo movimiento y se asustan con solo ver
acercarse las personas que les prestan sus cuida-
dos; como en la pleuritis, igualmente descansan en
la cama del lado del exudado; cuando éste se for-
ma, se encuentra en gran cantidad (Mayr).

En las inflamaciones del inlestino estan sumamen-
te inquietos y fastidiados, de un modo particular si
sufren de colicos; en cuyo caso ponen en continuo
movimiento las extremidades inferiores, ora enco-
giendolas sobre el vientre, ora apartandolas de él.
Con la expulsion de gases 6 de materias fecales,
sobreviene la calma; y se repite la escena al ini-
ciarse la neuralgia. Si la enferitis es grave, las
copiosas excreciones diarreicas producen tal pos-
tracion, que les es imposible cualquier movi-
miento.

Tendréis ocasion de observar nifios que aiun no
andan, y cuando se prueba a levantarlos 6 acostar-
los contraen el rostro como movidos por dolor vy
gritan, 6 bien caminan, pero de un modo rigido; lo
mismo sucede cuando se les sienta, 6 se les inclina,
6 se les mueve; todo esto os debe dar & entender la
sospecha de una espondililis que se esta formando (Po-
litzer). Henoch da mucha importancia a la posicion
de las manos, porque siempre indica el sitio del do-
lor; y en efecto, durante la denticion, las manos son
llevadas continuamente a la boca; al cuello en las

Enferm. Infancia—3
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enfermedades de la loringe; a la nariz 6 al ano.en la
helmintiasis; al vientre durante los accesos de eolico;
al pubis en las afecciones de la vegiga; a los 6rga-
nos genitales en los calculosos; & las orejas en las
olitis; 4 los cabellos, que llegan a arrancarse, en ca-
sos de hidrocefalo 6 de meningitis.

En algunas afecciones cerebrales apoyan fuerte-
mente la cabeza en la almohada, indudablemente
por la gran excitacion de los nervios que animan
los misculos de la region cervical posterior.

El movimiento perezoso y después la lijeza de
los ojos en el espacio por largo tiempo, la mirada
incierta, y que no fija los objetos, unido al moyi-
miento, también perezoso de los parpados, son par:
Politzer sintomas prodromicos de afecciones cerebra-
les. Ha sido observado [recuentemente en el idiolis-
mo congénito el mirarse continua, automatica é in-
motivadamente las manos.

En el corea menor los movimientos de las extre-
midades y de todo el cuerposon de tal manera cla-
sicos, que es imposible olvidarlos una vez vistos.
En los casos de cierta intensidad es dificil la mar-
cha, a menudo los enfermos tropiezan y caen, y
hasta sentarlos, en casos todavia mas graves, se
vuelve imposible. .

Los movimientos de las extremidades superio-
res en aquellos que sufren hidrocéfalo cronico, re-
cuerdan los de la corea. Presentandoles varios ob-
jetos, ejecutan movimientos desordenados, no sufi-
cientes cuando se deciden a quererlos cojer. Co-
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locados en pie, no permanecen derechos, ni menos
andan, pues los mas cruzan las piernas.

Durante el curso de la segunda semana en que
se inicio la meningitis, los nifios, si estan en condi-
cion de expresar sus sufrimientos, refieren tener
vahidos y ruegan a la madre los sostenga, tanto si
estan acostados, como si estan sentados, de lo con-
trario estan ciertos de caer. Mas tarde, en el sopor,
se presentan regularmente con una pierna en ex-
tension y la otra en flexién, por donde adoptan en
verdad aquella posicion llamada por los [ranceses
de yr‘?ff”t] ile /.H.S'H.

Por el modo de andar, el médico vendra en co-
nocimiento de la existencia de contracturas o de
paralisis, y para conocer el origen de éstas se pro-
cedera como después diremos.

Es digna de ser mencionada la marcha carac-
teristica de los nifios que sufren de pardlisis pseudo-
hipertroficas: avanzan con las piernas abiertasy va-
cilantes, tocando el suelo con la punta de los pies.
Sise dejan caer, para levantarse apoyan la mano en
el suelo, después la apoyan en el muslo, y asi se
hallan en pie. En el altimo estadio de la enferme-
dad, aumentada la debilidad de las extremidades
superiores, les es imposible el ponerse en pie, y
los movimientos que ejecutan son torpes, pesados,
incapaces y nulos.

En el curso de las enfermedades puramente per-
tenecientes a la cirujia se averiguara del mismo
modo las modificaciones, ya en la posicion, ya en

&
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los movimientos; pero de éstas no nos ocupamos
aqui.

GRITO Y VOZ.

En los nifios sanos el primer grito, emitido en la
vida extrauterina, es fuerte, claro, sin duda oca-
sionado por la influencia brusca del aire sobre la
piel y el aparato respiratorio.

En seguida los pequenuelos gritan porla nece-
sidad que tienen de alimentarse, de dormir, de mo-
verse, de cambiar una posicion penosa, y para ma-
nifestar su enojo, el dolor, y la impaciencia. Con-
siderado asi el grito es para los recién-nacidos y
los nifios de pecho, lo que la voz y la palabra son
para los adultos.

Los pediatras pusieron todo su ingenio para
conseguir estudiar con todo cuidado este medio de
expresion de las necesidades y delos sufrimientos,
¢ indicaron reglas para distinguir el grito motivado
por el dolor del ocasionado por otra causa.

Si no hay ocasién de escuchar el grito cuando
se examina el nifio, se puede sacudirle ligeramen-
te, para obligarlo a gritar.

Se halla escrito en algunos libros de patologia
que el grito producido por la eélera 6 laincomodi-
dad se manifiesta por un chillido prolongado que
acompaia la espiracion, con predominio de las vo-
cales a 0 ¢, mientras que aquella expresion de su-
frimientos comprende mas bien la vocal i. Estos
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caracteres, como se vera en la practica, no tienen
un gran valor; se necesitan observar muchos ele-
mentos para poder juzgar de un grito patolégico, y
estos son: la fuerza, la frecuencia, la obstinacidon
con que tiene logar, el conjunto particular de la
fisonomia, la poca 6 ninguna influencia ejercida
sobre la atencion por una luz, por un espejo, por
un reloj, ete. El largo ejercicio en la practica de
los nifios da seguridad al juicio; y nosotros no sa-
bremos de otro modo describir a los lectores el
grito doloroso, sino poniéndoles a la vista un nifio
de pecho a quien haya acontecido la fractura de un
miembro. Es abhsolutamente imposible confundir
los gritos, que él emitira a la palpacion de los frag-
mentos 0seos, con aquellos que dependen de sim-
ple incomodidad. Observaréis a menudo un tem-
blor evidente de los labios y de los brazos, v en
los casos de dolor verdaderamente intenso la ma-
dre referira la desazon continua y el rechazo a to-
mar el pecho.

Tuvo a bien Billard el instituir analisis y clasi-
ficaciones minuciosas. Distinguio en el grito del
recién-nacido dos periodos, el del grito propiamen-
te dicho, fuerte, extenso, que tiene lugar en la es-
piracion; y el de la 2.° parte (reprise) que tiene
lugar en la inspiracion. Valleix considero el grito en
sus modalidades; y por consiguiente la infensidad,
la forma, el imbre, y la duracion. Por su forma el
grito puede ser mcomplelo 6 imperfecto, dificil, aho-
gado: por su timbre, agudo, velado, velante; por su
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duracion, breve o precipitado, interrumpido 6 sollo-
zante.

Si se considera que el grito en si no es masque
el resultado de dos funciones, esto es, la espiracion
de una columna de aire expulsada con mas o me-
nos fuerza, y las vibraciones de las cuerdas voca-
les, es claro que de los cambios & que serda someti-
do, dos cosas se podran en cierto modo deducir,
estas son, la constitucion del nino y las afecciones del
aparato respiratorio. Un nino robusto y bien desarro-
llado, tendra un grito fuerte, porque dispondra de
mucha energia en el funcionalismo de los muscu-
los espiratorios; en cambio otro individuo atrofico
emitira delicados lamentos; el primero hara oir un
timbre claro 6 dara lugar a un grito ronco, segin
que la mucosa de la laringe se encuentre 6 no en
su estado normal.

En general puede observarse que las alteracio-
nes del grito propiamente dicho se verifican en las
enfermedades de los bronquios y de los pulmones, los
de la 2." parte (reprise) en las afecciones de las fau-
ces, de la laringe y de la traquea.

El grito imperfecto esta caracterizado por la de-
bilidad del primero 6 del segundo periodo, y este
es siempre manifestacion de la atrepsia infantil, la
alelectasia pulmonal, la adinamia, la inanicion.

El grito trabajoso, que acaba siempre como un
lamento, es signo seguro de afeccion grave de Orga-
no importante (preumonca, enterilis, peritonilis).

El grito ahogado, esto es, cuando se oye la se-
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gunda parte, demuestra que el aire no pasa libre-
mente y no llega a los alvéolos pulmonares (pneu-
monia, colapso pulmonal, estenosis de los conductos
aereos, laringilis graves, oclusion de la glotis).

El grito agudo 6 estridente es propio de las irrita-
ciones de la laringe y de la traquea (cuerpos extranos,
crup, laringitis estridulosa). Es muy semejante a
este, el grito cerebral de Coindet, que es unico, muy
fuerte y agudo y se repite a intérvalos muy lejanos

(meningitis, meningo-encefalitis, ete.) El grito freno-
glotico de Bouchut aparece al final de los accesos en
el espasmo de la glotis, y semeja, como dicen los
franceses, al Aipo.

El grito velado rvevela el catarro de las vias res-
piratorias (Vanier); el balante, la angina edematosa
(Billard); el sollozante, la angina sofocante y las afec-
ciones nerviosas del aparato respiratorio, por demas
raras (Vanier); el breve pertenece a los eolicos, al
ileo y a la perifonitis.

El asiento de la enfermedad, ademas de los ca-
racteres del grito, es sospechada con frecuencia por
algunas circunslancias que acompafan a este ulti-
mo. Debemos recordar entre otras la posicion de la
mano, de la cual ya nos hemos ocupado, y el mo-
mento en que se exaspera 0 viene a ser provocado.
Con la tos se origina por lo comin el dolor en el
interior del pecho, que termina al cesar éste; con la
tos se exacerba la cefalea y el dolor de la peritonitis.
El grito por dolor cilico se acompania de la retrac-
cion y extension de las extremidades inferiores y
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se despierta deprimiendo la pared abdominal tensa
y resistente. Los pequefios que gritan durante la
defecacion sufren de fisuras en el ano; si al princi-
pio y durante la miccion penosa, se fijara la aten-
cion en las vias urinarias (fimosis, blenorrea, vieios
congenitos del orificio uretral, calambres de la vegiga,
afecciones de los rinones).

Aunque no muy frecuentes, también suelen pre-
sentarse en los ninos accesos de eolicos nefriticos por
excesiva acidez de la orina; en tales casos, unidos a
los gritos dolorosos y repetidos, no faltan otros sin-
tomas cue suelen encontrarse en la edad adulta, En
las afecciones articulares el movimiento impreso a
las extremidades despierta dolor y de aqui el grito.
Los pequeios raquiticos estan siempre de mal humor
¢ irritables, y parece que sienten dolores compri-
miendoles los huesos, 0 levantandolos por debajo
de los brazos, de ahi los gritos agudisimos que pro-
fieren. Esto sucede de una manera mas notable en
el raquitismo general agudo. En la pesadilla el grito
es penetrante, violentisimo; dura dos o tres minu-
tos; esta acompanado de angustia y extrictamente
sucede una 6 dos horas después que el nifio esth
adormecido.

Muchos nifios de pecho gritan incesantemente,
durante el dia y la noche, sin un motivo aprecia-
ble. Estos nifos, justamente llamados fristes por las
nodrizas, pueden llevar el germen de una grave
enfermedad, como la meningitis tuberculosa: y con
este motivo el médico debe ser muy reservado so-



25
bre el juicio que es suplicado por los desesperados
padres.

En los mas ereciditos, cuando esta yva en apti-
tud la funcion de la palabra, la voz puede ofrecer
caracteres interesantes que hagan sospechar una
enfermedad.

La voz roneca corresponde a las afecciones de las
primeras vias respiratorias; y puede ser un sintoma
importante de la compresion del vago 6 del recu-
rrente, por parte de los ganglios bronguiales y tra-
queales tumefactos (Henoch y Romberg). La voz na-
sal 0 trémula debe hacer sospechar o la hipertrofia
de J'[.r!.'_s' rr!r!.:llr;rfr.rf.r.‘.v, 0O (3] 0Zena .\'r'f.f‘“!.r'm t) 1.’I ;J;H'r”i_\'i.\' del
velo del paladar por la :h'/i’m'.fr_',r_

Si falta la voz (disfonia, afonia), esto sucede en
la sifilis hereditaria, en la difteria, en el esclerema,
atelectasia, en las grandes afecciones cerebrales, en las
disneas graves, en el colapso. en las fiebres de alto
grado. En las neurosis, como sucede en la histeria de
los adultos, segiin Roger, no se ha observado nun-
ca la total extineion de la voz.

PIEL Y MUCOSAS.

El examen de la piel nos lleva al diagnostico
o de una enfermedad general o local. En el secun-
do caso el pediatra debe estar muy practico en el
conocimiento de la dermatologia.

La piel del recién-nacido esta cubierta de una




26
substancia llamada barniz easeoso, constituida porla
secrecion glandular mezclada con células epitelia-
les: dicha substancia en algunas regiones es muy
espesa y tiene por objeto protejer al feto de la ma-
ceracion de las aguas del utero. Un dia despues la
piel se presenta de un color rojo mas 6 menos in-
tenso a causa del estado hiperémico, pero gradual-
mente tal coloracién disminuye, v la piel en una
semana adquiere su color natural.

Por incompleto funcionalismo de los nervios
vaso-motores en la piel de los ninos, si se deprime
0 frota se presentan manchas de color rojo que du-
ran un cierlo tiempo.

El fenomeno se hace mas patente cuando esta
afectado el sistema nervioso central, y constituye
un punto de apoyo para el diagnéstico (manchas
de Trousseau en la meningilis).

La palidez, que es siempre mas notable en los
puntos normalmente mas coloreados de rojo subido,
como en el rostro y en las mucosas visibles, alcan-
za un grado notable en la asfiria de los recién-na-
cidos en la forma llamada palida, y mas tarde en
la anemia, leucemia y pseudo-leucemia.

La tuberculosis, la nefritis escarlatinosa, la diarrea
cronica, la nulricion defectuosa, la mala higiene de las
habitaciones, la consuncion orqanmica exajerada (fie-
bres), las hemorragias, la presencia de exudados y lra-
sudados traen consigo la palidez persistente de la
piel, mientras que esta es pasajera durante el esta-
dio del frio inicial de la fiebre, después de las in-
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fluencias psiquicas, y durante las afecciones cardiacas.
La palidez mortal que sobreviene en la pulmonia y
en el ultimo estadio de erup es el precursor de gran
peligro, porque revela la participacion del sistema
nervioso.,

El tinte terreo amarillento acompanado de desor-
denes en la nutricion es propio de las caquexias
(malaria, degeneraciones, neoplasmas).

La coloracion rojiza se presenta en todas las
enfermedades que existe una temperatura elevada,
y entonces es general. En el principio de ciertas en-
fermedades del aparato respiratorio (pneumonia, pleu-
resia) el color rojo obscuro de la cara y la ligera
coloracion culanea & manchas, enganan facilmente
al medico, el cual espera una esearlating 6 una fie-
bre gastrica (Rilliet y Barthez).

La rubicundez esta frecuentemente limitada a
determinadas regiones, por ejemplo, a4 las mejillas
(meningitis tuberculosa. pulmonia).

Muchos nifnios cambian con frecuencia de color:
la cara pasa del rojo a la palidez extrema, y esto
sucede por una cierta debilidad erética o porque es-
tan predispuestos a la tuberculosis. Verificandose
esto durante el curso de una enfermedad, tiene un
valor pronostico de muerte inminente (Baginsky).

El color amarillo de la piel se presenta acciden-
talmente en ciertas enfermedades del aparato respi-
ratorio (pleuresia, pulmonia, Monti), y mientras en
los adultos es sintoma de absceso melastatico en los
pulmones durante la puohemia: en la edad infantil
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la coloracion amarillenta no ha sido observada en
los abscesos septicémicos del pulmén (Steffen).

Si se presenta a vuestros cuidados un recién-na-
cido, del segundo 0 tercer dia del nacimiento, con
color amarillo de la piel masacentuadoen la frente,
al rededor de la boca, en el tronco, menos a las ex-
tremidades, coloracion que a la presion aparece de
un hermoso tinte anaranjado, debéis pronto caeren
la idea de la ictericia de los recien-nacidos, que esuna
enfermedad especial de esta edad, favorecida por la
debilidad de causas desfavorables durante el parto,
de la influencia del frio, de la atelectasia pulmo-
, etc. Esta ictericia, que cuando se complica

na
con olras alecciones, es mortal, no debe ser confun-
dida con aquella que es dependiente de obliteracion
0 falla congénila de las vias biliares, y con la otra de
naturaleza maligna que es producida por infeceion
puerperal de la herida umbilical.

En edad mas avanzada la ietericia se presenta
por catarro del duodeno 6 de las vias biliares (primi-
tivo 0 secundario), 6 por helmintos introducidos en
el conducto coledoco 6 hepatico.

Otro cambio en la coloracion de la piel esta re-
presentadopor la cianosts, que puede difundirse por
todo el cuerpo, 6 limitarse a regiones especiales.

Tendréis ocasion de encontraros ante un niio
cuya coloracion es de un hermoso azul violeta, es-
pecialmente en las mejillas, en la punta de la na-
riz, en las unas, en la mucosa de la conjuntiva, de
la lengua, etc. A los gritos, durante el llanto, en el
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acto de mamar, bajo la accion del aire frio, esta co-
loracion se hace mas obscura. Este cuadro es de-
pendiente de vicios congenitos del corazdin, de atelec-
tasia congénita y de asfixia de forma hiperemica.

Durante los accesos de los convulsiva, en el crup,
en la laringitis espasmodica, en el edema de la glotis,
en el estado del frio de la fiebre maldrica, la ciano-
sis del rostro alcanza un grado extremo.

En el esclerema, las extremidades estan ciano-
ticas, mientras que el resio de la piel es de un co-
lor amarillo sucio.

En la metamorfosis aguda adiposa y en la enfer-
medad de Vinckell (enfermedad por demas rarisima),
la piel se presenta de color obscuro, muchas veces
combinado con el amarillo por la frecuencia de la
ictericia.

Al estudio de la cianosis se une el del edema y
el de la hidropesia.

La piel afecta del llamado edema de los recién-
nacidos, es tensa, pastosa 6 dura; 4 la palpacién se-
gun el grado de infiltracion, da coloracién amari-
llenta 6 rojiza, aqui y alla jaspeado. Se parece por
sus caracteres al esclerema y suele depender de eri-
sipela, de debilidad cardiaca, de atelectasia pulmo-
nal y también de nefritis (Elssisser).

En los vicios congenilos del corazin el edema se
encuentra muy raramente. La debilidad cardiaca
es causa de edema en la leucemia, en la tuberculosis,
en las diarreas prolongadas, y también en la atelec-
tasia pulmonal y las afecciones de los ganglios bron-
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quiales. La perfrigeracion determina frecuentemen-
te en los ninos, edemas, y se ha observado con fre-
cuencia el edema peridédico por infeccion malarica.

En la tos ferina los enfermos tienen los parpa-
dos hinchados por infiltracion edematosa. Gerhardt
y Huguenin llamaron la atencién del edema de los
parpados superiores 6 de la mitad de la cara en los
casos de trombosis del seno trasverso.

En otras afecciones, que producen un estado
hidrohémico 6 compresion, el edema y la hidrope-
sia tienen el mismo valor semeidtico que en la
edad adulta. Lo mismo puede decirse respecto a las
hidropesias de enfermedades abdominales, espe-
cialmente del peritoneo.

No conviene descuaidar el funcionalismo de las
glandulas sudoriparas.

Los sudores generales son algtin tanto raros, y
Steffen no ha observado nunca sudores en los nifios
tisicos; en los mayorcitos los sudores coliguativos
son por lo demas moderados, y no prefieren, como
sucede en los adultos, regiones determinadas
(Monti).

in las enfermedades agudas la secrecion del su-
dor puede ser abundante; es de malisimo presagio
si se presenta con persistencia de fiebre y frecuen-
cia de pulso, porque entonces esto indica desorde-
nes del sistema nervioso central, como se verifica,
por ejemplo, en aquellas pneumonias en las cuales
la fiebre no cede al séptimo 6 al oclavo dia.

Por el extasis de la sangre durante la dispne:
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que se presenta en los enfermos de erup, de bron-
quitis capilar y otras, el sudor aparece en la cabe-
za, el cuello y el pecho. En el ultimo estadio de la
meningitis tuberculosa, el sudor corre en forma de
claras y gruesas gotas por la frente y mejillas.

El sudor de la escrdfula y raquitismo es profuso,
particularmente en el occipucio, durante la noche,
hasta el punto de mojar la almohada.

El enfisema de la piel es, como en los adultos,
un fenémeno rarisimo. Ha sido observado por Ro-
ger, y Henoch lo ha visto producirse en el pecho y
en el cuello de un tisico.

Por medio de la palpacion se examina la delica-
deza y elasticidad de la piel, que han sido perdidas
en aquellas enfermedades de los recien-nacidos
que dependen de debilidad congénita 6 adquirida,
como en el esclerema. La piel esta fuertemente ten-
si, lisa; no se desliza facilmente sobre las partes
subyacentes a las cuales parece adherirse, ni es
posible imprimir el hoyo caracteristico de las infil-
traciones edematosas. La afeccion puede estar ge-
neralizada a todo el cuerpo y también & la cara, en
cuyo caso es facil la confusion con el frismus.

La presencia de cicatrices en la piel (por supu-
raciones de los ganglios, huesos, articulaciones, sifilis
O lupus ), debe considerarse en el estado actual, por-
que contribuye a dar luz sobre el pasado, y puede
hacer valuar bien el pronostico, tratandose espe-
cialmente de enfermedades del pulmon.

Del examen de la piel sacamos datos muy im-
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portantes para el diagnostico de algunas enfermeda-
des infectivas y constitucionales.

La erisipela de los recién-nacidos, originada por
enfermedad general (puemia, seplicemia, infeccion
puerperal de la madre) 6 de una herida, por ejem-
plo, del ombligo, del pene en la circuncision, es
de facil diagnostico: la piel es de rojo intenso, ten-
sa, frecuentemente edematosa, con infiltraciones
y vesiculas en regiones limiladas 6 en todo el
cuerpo. En los nifios de pecho y en los mas creci-
dos las causas se deben buscar enlas heridas (vacu-
naciones, lraqueolomia, eczema del cuero cabelludo,
escoriaciones de los drganos genilales ¢ del ano, eri-
tema intertrigo y rinilis cronica).

La rubicundez escarlata mas O menos intensa
es de la escarlatina: es debida a la reunion de innu-
merables puntos rojos, separados los unos de los
otros por pequenos espacios palidos y que deben
observarse muy de cerca. La piel por la palpacion
esta aspera, a la presion palidece para reaparecer
pronto roja apenas cesa la accion del dedo. El
exantema se presenta primero en el cuello y sobre
el torax, algunas horas mas tarde en los brazos y
cara, en el espacio de un dia se extiende por el
tronco y a las extremidades inferiores.

El exantema del sarampion esta constituido por
papulas del grosor de la cabeza de un alfiler ¢ de
una lenteja, de un rojo vivo y muy aplastadas. Se
inicia la enfermedad en primer lugar en la cara, en
las sienes y después en las orejas, y se propaga
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en 2% horas por todo el cuerpo. Cnando la erup-
cion es completa, las papalas se vuelven manchas
del grandor de una habichuela, redondas en forma
de media luna, de bordes irregulares. A la presion,
desaparecen momentaneamente.

Las manchas de la roseola son pequefias, del
tamafio de una lenteja, de coloracion-rojo vivo, or-
dinariamente en el centro mas obscuras que en los
bordes, de forma irregular, poco 6 nada levanta-
das sobre el nivel de la piel sana. De la cara, se es-
parcen rapidamente al pecho, vientre, espalda, y
tltimamente a las extremidades.

Los ninos enfermos de varicela tienen manchas
rosaceas, sobre las cuales

, en breve tiempo, se pro-
ducen pequenas vesiculas llenas de un liquido cla-
ro, que después de pocas horas se desecan, dando
lugar a costras pequenas, que pronto caen.

La roseola tifica es un elemento importante para
el diagnostico del tifus; también la difteria suele
presentarse con erupciones maculosas y eritemalosas.

Las hemorragias de la piel se observan del mis-
mo modo en el tifus, como ignalmente en la escarla-
tina, en el sarampion, en la endocarditis, en los pro-
cesos séplicos y en la purpura simple.

En la hemorragia de la piel, si participan tam-
bién las mucosas (nariz, encias), entonces la forma
clinica que se tiene delante es la plrpura hemorrd-
gica, en la cual toda la superficie cutanea presenta
el aspecto de una piel de leopardo.

También en la piel se notan las principales loca-

Enferm, Infancia—4&
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lizaciones de la sifilis hereditaria. En algunos ninos
se encuentran en el rostro, tronco, manos y planta
del pie, manchas de color rojo, un poco obscuro,
redondas, de varios tamafos (sifiloderma maeculosa );
en otros, las manchas se elevan sobre la piel y cons-
tituyen verdaderas papulas de un color moreno 6
rojo sucio, desprovistas de epidermis, por lo que se
presentan humedas (sifiloderma papulosa), 6 bien
cubiertas de escamas, que facilmente se separan (si-
filoderma escamosa), 6 dispuesta en la forma figura-
da [psoriasis girala).

intre las formas ampulosas sobresale el peénfigo
de los recien-nacidos; su asiento predilecto es la pal-
ma de las manos, la planta de los pies, el cuello,
la axila, las ingles; las ampollas, por lo general,
estan medio llenas de liquido, despucs flacidas; se
implantan sobre un fondo livido; son ordinaria-
mente confluentes, del tamano de una lenteja, y
hasta el de una avellana; y si se revientan, dejan
una superficie humeda y escoriada, en algunos
puntos cubierta de epidermis seca. Este penfigo de
naturaleza sifilitica no debe ser confundido con la
forma simple 6 aguda; un caracter importante que
le diferencia, es, que aparece en lasregiones donde
la piel es mas delicada, que son las mas atacadas
por la sifilis.

Son menos frecuentes las formas nudosa, pustu-
losa y eczemalosa.

Las escoriaciones, las ulceraciones y los condilo-
mas aplanados aparecen en la vecindad del orificio
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anal, y este examen no sera olvidado en la inves-
tigacion de la sifilis (1).

Entre las afecciones cutaneas propiamente di-
chas que el médico de nifios tendra ocasion de ob-
servar con mas frecuencia, estan el erifema, el eczema
impetigo, el pririgo, lelangiectasia y el lupus.

El eritema esta constituido por manchas rosaceas
de tamano y forma variables, diseminadas en dis-
tintas regiones. Si ademas de la hiperemia, existe

(1)  Otro sitio frecuente, segin el Dr. Sevestre de Paris
(Etudes de clintque infantile, 1889), es la extremidad superior
del pliegue semicircular que separa del eraneo el pabe-
ll6n de la oreja; pudiendo por esta particularidad distin-
guirse de los eritemas y hasta erosiones que & menudo se
observan en los ninos mal cuidados y que generalmente
ocupan el segmenlo postero-inferior de este pliegue, co-
rrespondiente al pulpejo.

Hay que tener en cuenta, segin el mismo autor, que
relativamenle a la frecuencia de estas ulceraciones sobre
las nalgas, parle posterior de los muslos y escrolo, el que
eslas regiones eslan casi constanlemente irritadas (en los
ninos depanales) porlas materias fecales y laorina; no pu-
diéndose en consecuencia deducir ningin elemento posi-
tivo para el diagnostico, ni del cardcler, ni hasta de la exis-
tencia de eslas ulceraciones: lo que en tal caso resulta ca-
racleristico, es, no la ulceracidén misma, sino la lesién que
la ha precedido (ampolla de pénfigo, placa mucosa, ete.),
y sobre la cual se ha desarrollado aguella.

Por otra parte, las ulceraciones observadas en la sifilis,
suelen ser superficiales (dice Parrot), y cuando se ve que
el trabajo destructivo ataca las parles profundas, debe sos-
pecharse la tuberculosis. (N. del T.)
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infiltracion, toma el nombre de nudoso, papuloso, mar-
ginado, urticado. Aparece con frecuencia en prima-
vera, a conlinuacion de ciertas enfermedades febri-
les (reumatismo, tifus. difteria), con el uso de algu-
nos medicamentos (quinina, cloral), en la vecindad
de heridas, ulceras, pustulas de vacuna, eczemas; y no
debe confundirse con la erisipela, de la cual prinei-
palmente se distingue, por la forma de las manchas,
que no tienden & ensancharse. Henoch entiende por
eritema papuloso, aquel exantema que se conoce con
los nombres de roseola primaveral. olonal y estival in-
fantil, y que el vulgo llama sarampion falso (colo-
rado). El eritema que se encuentra en las regiones
del ano, delos drganos genitales, en las ingles y en
la superficie interna de los muslos, en los nifios de
pecho, y que con frecuencia invade toda la piel, se
llama intertrigo.

El eczema impetiginoso 6 costra laclea, aparece en
la frente, en las mejillas, en el labio inferior y en
la barba, pocas semanas después del nacimiento y
durante la lactancia. Esta constituido por pustulas
y vesiculas, que, al romperse, dejan salir una secre-
cion amarilla, purulenta, que en la snperficie se de-
seca bajo la forma de costras. bajo las cnales per-
manece la secrecion.

El pririgo se conoce en los granitos de color pa-
lido, extendidos en el tronco y en la parte externa
de las extremidades, y en el prurito vivaz que des-
pierta.

La telangiectasia es congeénita y ordinariamente
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se encuentra en la cara, con el nombre de deseos ma-
ternos, de neevus y angioma.

El lupus esuna enfermedad de curso lento y que
se inicia en la edad.de la juventud. Esta caracteri-
zado por el desarrollo de pequenos tubérculos, du-
ros, redondos, de color rojizo, que creciendo mu-
cho mas, forman tumores nudosos mas grandes, los
cuales, en parte, se deprimen en el centro dando
lugar & una cicatriz lisa, concava, de color rojo
azulado, y en parte, se ulceran cubriéndose de cos-
tras (forma hipertrofica, exfohativa, ulcerosa y serpi-
ginosa,).

Las regiones predilectas son la cara, especial-
menle la nariz, la frente, los labios y las meji-
llas; en las extremidades, en la vecindad de las ar-
ticulaciones, se desarrolla bajo la forma serpiginosa.

El resto de las enfermedades culaneas se pre-
senta en los ninos como en los adualtos. Quédanos
atin por deciralgo de las enfermedades de los apén-
dices de la piel, es decir, de los pelos y las ufas.

El recién-nacido estd cubierto de finisimo vello,
que a veces es visible en el rostro, pero poco 4 poco
desaparece. Los cabellos son, por regla general, finos,
largos apenas del tamano de una pulgada, rubios 6
negros, y dan lugar, durante el primer aho, por
su mezcla con el sebo cutaneo y laminillas epidérmi-
cas exfoliadas, 4 la seborrea de la cabeza. La seborrea
desaparece por si al final del primer afio, y se com-
plica alguna vez de eczema. Los cabellos del naci-
miento caen y son sustituidos por otros de color
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siempre mas obscuro; su ausencia absoluta no es
siempre un hecho patolégico, pueden aparecer mas
lentamente, y muchas veces mas tarde que de cos-
tumbre.

En el hidrocéfalo cronico, los cabellos crecen cla-
ros, en mechones distantes unos de otros; y de una
manera mas pronunciada sucede esto en la ¢raneo-
tabes.

La alopecia no es siempre efecto de la sifilis he-
reditaria, puede ser el resultado de algunas fiebres
infectivas (erisipela, tifus, escarlatina, sarampion), de
eczemas eronicos, de impéligo, favus, ete.

Hase observado un desarrollo exagerado de los
cabellos, especialmente sobre la frente y la nuca,
en sujetos eserofulosos y dispuestos & la tisis.

La onixis forma parte de la sintomatologia de la
stfilis hereditaria; la una esta con frecuencia engro-
sada, deforme, parécese a una garra y puede ser
despegada por supuraciones del dedo (1).

(1) He visto una nina afecta de calarro gastro-intestinal
por espacio de cuatro meses, refractario al mejor trata
miento, y durante cuyo tiempo, un sintoma externo unico,
varios abscesos debajo de las uiias del dedo gordo del pie y
de las manos, fué lo que me indujo 4 emplear un trata-
miento especifico, que le devolvid la deseada salud al cabo
de algiintliempo. Sin embargo, y coincidiendo con el doctor
Sevestire, cilado, muchas veees hemos vistola lesion que nos
ocupa, en ninos que no presentaban ningun signo de sifi-
lis; y Parrot habia ya expresado la misma opinién diciendo
que «esta enfermedad no excluye la inflamacion periun-
gueal, pero cuando los ninoes sifiliticos estan afectos de
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DESARROLLO Y NUTRICION.

El nifio sano, por el rico tejido adiposo de que
esta dotado, presenta plenitud y redondez de for-
mas, tensa la musculatura, la piel elastica, el esque-
leto bien conformado, mama con avidez y mueve
los miembros con viveza.

El varén recién-nacido tiene una longitud de 50
centimetros, y la hembra de &9 cm. proximamente.
Después, la longitud aumenta 20 em. en el primer
afio, 10 ecm. en el segundo y 7 cm. en el tercero.
Del 5.° ano al 416 el crecimiento anual es de cerca
ds 5 1/, cm., de manera que la longitud del cuerpo
se duplica en los seis primeros afios (Quetelet).

Segun Steffen, en el recién-nacido, la circunfe-
rencia de la cabeza es por término medio de 39 a
40 cm.; del sexto al duodécimo mes, de 40 a 45
centimelros, y crece gradualmente hasta 50 centi-
metros, limite que alcanza a los 12 anos. Las equi-
valencias del craneo con la cara son como de 8 a 1
en el recién-nacido; como 6 es a 1 en la edad de dos
anos; mientras que en los adultos es de 2 y 1/, a 1.

La circunferencia del pecho, medida por Repond,
durante la respiracion superficial ordinaria, en el
ella, no es 4 causa de la especificidad de su mal, sino por-
que éste los ha sumido en un estado de caquexia que favo-
rece el desarrollo de aquélla.» Mr. Sevestre anade, que tal
vez haya también aqui una influencia microbiana como la
que ¢l ha senalado para los casos de ectima. (N. del T.)
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intérvalo que media entre lainspiracion y la espira-
cion, y al nivel de las tetillas, es de 39 cm. a los
seis meses, de 45 cm. al ano, de 47 cm. a los dos,
de 52 em. a los tres, hasta que alcanza 68 cm. a los
14 afios. De todo esto se deduce, que la circunfe-
rencia del torax, crece mas que la de la cabeza, ysi
en el tercer afio, la eircunferencia de la cabeza ex-
cede en su medida a la del pecho, quiere decir qu?
esta en accion el raquitismo. Para la eserdfula, es ca-
racteristica una relacion media entre la circunfe-
rencia de la cabeza y la del torax (Mayr y Lihar-
zick) (1).

Debe medirse siempre con una cinta ordinarig,
dividida en centimetros, la cabeza del nino cuyp
volumen es de excesivo grosor.

Son suficientes las signientes medidas: la de Iy
circunferencia, que se toma al nivel del entrecejo y
del tubérculo occipital externo; la del diametro tras-
verso, de una apofisis mastoidea a la otra; la del
didmetro longitudinal, de la raiz de la nariz & la pro-
tuberancia occipital externa (2).

(1) Lacircunferencia del torax en el nacimiento, es de
25 4 30 em. proximamente. Esta es casi la mitad de la lon-
gitud del cuerpo y cerca del duplo de la espalda. Una
medida mayor, se considera como un sintoma bueno, al
contrario, una disminueion de cerca de 8 ¢m. significa una
debilidad fisica (Frobelius).—Fisiologia della infanzia e fan-
ciullezza. Virginio Massini, pag. 27, Génova 1886.(N. del T.)

(2) Las medidas de la cabeza de un nifo sano y bien
alimentado, al noveno dia del nacimiento, segin el profe-



(2

Algunas madres corren agobiadas en busca del
médico, porque creen a su hijo acaso atacadode al-
guna afeccion cerebral al observar su abultada ca-
beza. A menos que no se unan el raguitismo con
hidrocéfalo cronico, bastara observar la inteligencia
en buen estado, conservada la posicion erecta dela
cabeza, y los movimientos en el estado fisiologico,
para asegurar a estas madres que el anmento de vo-
lumen de la cabeza es debido al raguitismo 6 bien &
la hipertrofia del cerebro, que porlo demas va unida
a la misma raquitis, y es muy rara.

El crecimiento del organismo infantil, estd re-
tardado en la nulricion insuficiente, en la escrifula y
en el raquitistho; esta acelerado algunas veces, en las
enfermedades febriles. Consecutivamente al fifus se ve-
rifica un extraordinario y notable crecimiento en
longitud, especialmente en los huesos largos de los
miembros inferiores, porlo que se forman en la piel
estrias trasversales, primeramente rosaceas, y que

sor Auner de Ménaco, son: de 39 cm. por lérmino medio
en su circunferencia mayor; oscilando entre un miximum
de 45 cm. y un minimum de 30 em., segin los individuos,

De una oreja a la otra, cm. 24,6.

Del agujero occipilal & la raiz de la nariz, cm. 23,625,

El didmetro trasverso de la cabeza, ecm. 10,8,

El diametro longitudinal, em. 12,825,

La cavidad craneana del recién-nacido es de 482 centi-
metros ctbicos, viniendo 4 constituir un cuarto 6 tercio
del volumen del crineo del adullo y crece tan rapida-
menle que en el 2.° ano llega @ medir 999 cm.

Virginio Massini, obra citada, pags. 24, 24, (N. del T.)
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después toman el aspecto que tienen las estrias
atroficas de las embarazadas (Kobner y Auboyer.)

El estudio de la cabeza, comprende el examen
de las fontanelas y de las suturas.

En el recién-nacido sano, las suturas estan ce-
rradas por una substancia densa y las fontanelas son
membranosas. Aplicando el dedo sobre la fontanela,
podemos sentir las pulsaciones cerebrales, y con el
estetoscopo, auscultar un ruido de soplo. Si el cere-
bro esta cargado de sangre, dicha fontanela se
presenta elevada, tensa, y la pulsacion es mas pro-
nunciada; pero si existe hipohemia por cualquier
ausa (alrofia, inanicion, cdlera), no solo se vé la
fontanela deprimida, sino que frecuentemente los
bordes del hueso frontal se encuentran mas adentro
que los de los parietales, especialmente cuando la
sutura coronal no esta todavia osificada. A la inver-
sa ocurre con la fontanela anlerior, que se cie-
rra hacia el 15.°-18." mes y las otras fontanelas des-
aparecen en los primeros meses; no faltan, sin em-
bargo, casos, en los cuales la fonlanela anterior se
encuentra reducida al tamafio de un centimetro en
el tercer afo, sin que esto revele un sintoma pato-
logico.

La abertura de las fontanelas, la division de las
suturas y la movilidad de los huesos, junto con
los datos suministrados por las medidas de la cabe-
za, concurren a establecer el diagnéstico del raqui-
lismo.

Podemos ahora completar el aspecto de un nifio
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raquitico; aspecto que ya fué bosquejado al hablar
de la fisonomia: la cabeza es abultada, la frente an-
cha y con prominencias, los huesos parietales muy
aumentadas sus eminencias, de tal modo que hacen
aparecer la sutura sagital como una hendidura.

La fontanela anterior se encuentra abierta en
el 2.° y 3. ano de la vida, los bordes de los hue-
sos son blandos y las suturas no estan osificadas.
Si los huesos del craneo, y particularmente el ocei-
pital y los parietales, presentan puntos blandos
comprimibles, apergaminados y formando islotes
en la proximidad de las suturas, se tiene aquella
forma clinica, la craneotabes, que segin Elsiisser es
siempre patologica; no es esta empero la opinion de
Friedleben y Ritter, pues ¢stos no la aceptan 4 me-
nos que no existan al mismo tiempo otros sintomas
que revelen el raquitismo.

Entre los huesos de la cara, el maxilar inferior
tiene la forma de un poligono; el borde inferior del
mismo esta algo dirigido hacia dentro, de manera
que los dientes noestan implantados verticalmente,
sino que convergen hacia adentro (Fleischmann).
Lasepifisis del radio y del cabito estan muchas veces
tumefactas, las diafisis, arqueadas hacia el lado de
la extension: todavia es mas notable la curvadura
de la tibia y del peroné en su tercio inferior, que
hace aparecer el pié en una posicion viciosa desig-
nada con el hombre de pie varus. En otro capitulo
se estudiaran las modificaciones en el esqueleto del
torax y de la pelvis.
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Un recién-nacido del sexo masculino, pesa por
término medio 3.300 gramos. El peso medio de un
varon, supera en 120 gramos al de la hembra, y los
ninos de una multipara, pesan 120 gramos y las ni-
nas 67 gramos respectivamente, mas que los de las
primiparas. Desciende el peso en los tres 6 cuatro
primeros dias, cerca de 200 gramos, porque el cuer-
po del nino vacia el meconio, y el producto de las
perdidas, estd extraordinariamente aumentado,
mienlras por el contrario, es muy pequeno el au-
mento de la nutricion (Hofmeier).

Bouchaud, Quetelet y Fleischmann creyeron que
el aumento del peso se verificaba de un modo re-
gular; pero Hiahner y Ahfeld han encontrado que
este tiene lugar por saltos. El crecimiento mas
considerable, como se ve en las tablas de Hihner,
tiene lugar en el 2.° y 4.° mes, y por lo general el
peso se duplica enel 5.° y se triplica en el 12.*
mes. El peso de aquellos que estan sujetos a una
alimentacionartificial, se triplica en el 2.° aiio; y los
nifios alimentados al pecho, alcanzan en el 4.° ano
un peso mayor de 2.000 gramos (Russow). Came-
rer, en cinco ninos de edad de 2 &4 14 anos, perfec-
tamenle sanos, encontro el anumento del peso muy
irregular.

De todo esto se deduce que la balanza tiene
una grande importancia en la practica de las en-
fermedades de la infancia, ya que con este medio,
podemos establecer con seguridad, el progreso de
la nutricion y del desarrollo del cuerpo en los ni-
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nos dados a nodriza, y las pérdidas que el orga-
nismo sufre, consecutivamente a los procesos mor-
bosos.

Las balanzas, de variada construceion, como la
de Odier, Blache y Druitt, pueden muy bien ser sus-
tituidas por una del sistema decimal, que sea muy
sensible. Se pesa al nifio en el momento del naci-
miento y se le vaelve a pesar a la misma hora du-
rante la primer semana; al cabo de seis meses, basta
pesarlo cada 8 dias, y cada 14 dias despucs del
primer afo. Biedert aconseja ejecutar dobles pesa-
das, una después que el nifio haya mamado, la otra,
si es posible, desputs de dos horas. En cada pesada,
se deben tener en cuenta, las pequenas oscilaciones,
dependientes de las pérdidas producidas por las
heces fecales y la orina (20-30 gramos).

La balanza sola, no puede dar resultados exactos
respecto al desarrollo anormal de un nino: efectiva-
mente, los raquiticos y los eserofulosos pesan muche,
porque en ellos se acumula mucho tegido adiposo;
sin embargo, el desarrollo no es fisiologico. Selenski,
en el Sequndo congreso de medicos rusos, dijo que
la manera ordinaria de pesar, no ofrece un dato
seguro sobre la nutricion y la salud del organismo
infantil, porque con ella no se llega a distinguir
el aumento 0 la disminucion de los elementos ne-
cesarios & la vida, del aumento 6 disminucion del
tegido grasoso contenido en éstos.

En vista de todo esto, propone determinar el
peso del cuerpo y el peso especilico, sabiéndose,
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que, fuera del tegido grasoso, todos los demas tegi-
dos son mas pesados que el agua.

En verdad es cosa de todos conocida, que, del
peso del cuerpo no se puede deducir una conclu-
sion exacta respecto al estado de nutricion; y si la
determinacion del peso especifico, como observa
Lunin, es trabajo dificil, podremos en tal caso, com-
probar los datos obtenidos por la balanza, con el
examen objetivo del cuerpo, con el analisis de la
orina, a fin de conocer la cantidad de 4zoe y con el
peso de las substancias azoadas introducidas y con-
sumadas.

El destete, la denticion y las enfermedades produ-
cen una interrupcion en el aumernto del peso: un
nifo que pesaba a los 3 meses 3.570 gramos, un
calarro intestinal agudo le hizo peder en 3 dias 1.250
gramos; otro que pesaba 5.720 & la edad de & me-
ses, perdio 1.870 gramos; con las temperaturas eleva-
das (39°5 4 £0°) se comprobo la pérdida de 25 a
100 gramos al dia (Demme). Segiin Uffelmann en
las enfermedades febriles agudas, bajo un régimen de
substancias proteicas, puede verificarse una suspen-
sion en la disminucion del peso, y al contrario da-
das ciertas circunstancias favorables, podra haber
aumento en el mismo. En la dispepsia. en el cala-
rro inlestinal crinico, en la enteritis folicular y en el
colera, la disminucion del peso depende del grado de
la afeccion, de la duracion de la misma, del estado
primitivo de la nutricion, y de las complicaciones
que le suceden. Sobre esta materia pueden consul-
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tarse con gran provecho las investigaciones exacti-
simas efectnadas por mi amigo el doctor Miyamoto,
en la policlinica de Monti en Viena.

En la practica no siempre podremos tener a
nuestra disposicion la balanza, y entonces habra
que juzgar el enflaquecimiento y el grado mayor
0 menor de atrofia, por el estado de nutricion del
pequeio enfermo.

Las madres notan que su hijito dia por dia en-
flaquece. Si es de pechos, acusan 4 su propia leche,
acaso poco nutritiva para la criatura, y quieren
sustituirla con otra, que sea mas saludable.

Despojado de los panales, en que el nifio esta
envuelto. se presenta & la vista un sér de tal aspec-
to, que con frecuencia mueve a la mas viva com-
pasion. Con los ojos tristes y extraviados 0 semi-
cerrados y languidos, esta infeliz criatura muestra
debajo de una piel flacida, rogosa, amarillenta ¢
enrojecida por el eritema. toda la conformacion
del esqueleto, ya porque la musculatura haya casi
desaparecido, 6 ya porque esté reducida a cordones
sutiles y comprenda en ellos todo el tegido adiposo.
Los movimientos perezosos de las extremidades vy
el grito ronco, completan las lineas del cuadro mi-
serable que constituye la atrofia infantil, 6 la atrep-
sia, como quiere llamarla Parrot.

(Qué es lo que ha consumido el organismo de esta
criatura? Aun cuando las enfermedades consuntivas
de la madre durante el embarazo, y en la practica
de los pobres, la insuficiente 6 defectuosa nulricion,
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la falia de limpieza, la negligencia de cuidado safi-
ciente desde el primer periodo de la enfermedad
y el aire viciado sean bastantes para dar razon del
desarrollo de la atrofia: no debe descuidarse jamas,
en primer lugar, la investigacion de la tuberculosis,
y después la de las afecciones intestinales. La sifilis
congénita no conduce siempre a la atrofia, pero no
sera superfluo investigar esta causa probable.

La atrofia limitada a determinadas regiones del
organismo, por ejemplo, a las extremidades, es
un hecho congénito, 6 un sintoma de afecciones ner-
viosas. (Paralisis infantil; paralisis cerebral atrifica,
hidrocéfalo erinico, encefalilis, forma juvenil de la
atrofia muscular progresiva de Erb, atrofia muscular
progresiva de los ninos, con participacion de los mus-
culos de la cara, estudiadas por Landouzy y Dégérine,
espina bifida y paralisis periférica. )

Otras veces combinase la atrofia y la hipertrofia;
asi sucede en una enfermedad propia de la edad
juvenil, en la pseudo-hipertrofia de los misculos; mien-
tras que los musculos de la pantorrilla, el cuadri-
ceps y los adductores del muslo estan hipertro-
fiados, el biceps braquial y los musculos pectorales
estan atroliados.

SISTEMA GLANDULAR LINFATICO.

Puesto que las afecciones de las glandulas son
casi siempre secundarias a enfermedades, tanto ge-
nerales como locales, y la tumefaccion es un sinto-
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ma ue no falta nunca; nosotros en ésta encontrare-
mos especialmente una guia para la investigacion
de enfermedades diversas.

El que asiste a un nino eserofuloso, encontrara
en todas partes grupos de glandulas de todas for-
mas y lamaio, indolentes, mas 6 menos sensibles
a la presion cuando se adhieren a la piel, 0 tienden
a la supuracion. La tendencia de las glandulas hi-
perplasicas a la necrobiosis (caseificacion), y a la
supuracion, es el caracter mas importante de las
adenitis de los escrofulosos, por el cual se distinguen
de los linfomas leucémicos y pseudo-levcémicos.

Asi en la leucemia como en la pseudo-leucemia, los
tumores glandulares permanecen siempre inal-
terables, pudiendo el examen microscopico de la
sangre servir de punto de apoyo seguro para dife-
renciar ambas enfermedades.

En la leucemia, que ataca la edad infantil en la
proporcion de 15 a 20 por 100 hasta los 10 anos,
presenta lasangre las siguientes modificaciones: los
globulos blancos estan en aumento y losrgjos se en-
cuentran en menor numero, de modo que el cuar-
to de la masa sanguinea puede estar constitoido por
globulos blancos; estos son gruesos en la forma esplé-
nica, 0 bien pequenos con nicleos distintos en la
forma linfatica.

Las células eosindfilas de Ehrlich estan aumen-
tadas considerablemente; y no faltan globulos rojos
nucleados. Klebs ha descrito microcitos y una espe-
cie de monadina. Bockendahl y Landwehr encontra-

Enferm. Infancia—3
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ron ademds, en algunos, disminuida la hemoglobi-
na, y en pequefia cantidad la peptona, deido lactico,
el deido succinico, la leucina, la tirosina y la hipo-
xaniina.

En la sifilis precoz 6 tardia, las adenitis son pe-
quenas, duras, movibles, no siempre manifiestas.
No es cierto que sean extraordinariamente raras,
como quiere Bednar; pues aun después de curada
la sifilis, contintan existiendo.

En la erisipela y escarlatina suelen presentarse
ganglios tumefactos en las regiones de la axila, de
la ingle, etc., que no suelen supurar; pero los del
angulo del maxilar inferior en la segunda 6 tercera
semana, de la escarlatina, suelen determinar con
frecuencia un flegmon, capazde producir la infiltra-
cion de toda la region inframaxilar, lo que recuerda
la angina de Ludwig.

Los exantemas de la cabeza, las inflamaciones
cronicas de la nariz, de la garganta y de las orejas,
producen adenitis en la region cervical, mientras
que en lasafecciones de la boca y de la ffm:!i ;ion estan
tumefactas las glandulas inframaxilares; y se des-
arrolla ademas edema en la misma region.

Las heridas, la simple perforacion del lébulo de
la oreja con objeto de colocar los pendientes en las
nifias, produce irritacion en las glandulas vecinas.

Henoch, & propésito de las afecciones glandula-
res, suele hacer advertir que es un error creer que
pueda tocarse una amigdala enferma por el cuello,
pues a lo sumo, en casos tales, podran apreciarse
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los ganglios linfaticos tumefactos y la infiltracion
del tegido conectivo subcutaneo.

TEMPERATURA.

Determinar precisamente el grado de tempera-
tara del cuerpo, no es posible mas que con ayuda
del termometro; en la practica, la existencia de la
temperatura elevada, es referida con mucha exac-
titud por la madre, y juzgada con bastante preci-
sion por el médico con el simple tactlo.

El termdémetro se aplica 6 en la concavidad de
la axila, 0 en la de la ingle, 6 en el recto durante
10 6 15 minutos. La aplicacion en ¢l recto econo-
miza tiempo, pero el instrumento esta amenazado
de romperse. Yo suelo mandar poner el nifio al pe-
cho, y mientras tanto hago sostener a4 la madre el
instrumento.

Filatow ha propuesto el uso de la columna mer-
curial de un termometro de minima previamente
calentado, frotando la cubeta con las manos perfec-
tamente secas 0 con un panuelo. La columna casi
en medio minuto se eleva a 42° 0 £3"; con cuidado
se aplica el termometrd en la concavidad de la axi-
la, donde el mercurio desciende lentamente, mar-
cando la temperatura del cuerpo despues de uno 6
dos minutos. Manifiesta el antor, que se verifica un
pequenisimo error (por ejemplo, tratandose de una
temperatura a 39° 6 40°, el error es de cerca de 0°4°,
y en casos de temperaturas mas bajas es de 0¢2* a




52
0¢3"); dice también que es necesario cierto habito y
practica en la ejecucion; no podra verificarse este
examen en los sujetos delgados y extenuados.

El recién-nacido al pasar al ambiente extra-ute-
rino, sufre una disminucion en la temperatura de
1¢70° ¢., término medio, y entonces la temperatura
desciende hasta 35‘84°. Normalmente la tempera-
tura de los reci¢n-nacidos es de 376", sigue una
lenta subida hasta 37¢7°, pero si al coarto 0 quinto
dia, la temperatura alcanza 378° a 38° c. ésta re-
vela en el nino un estado patoldgico (Erass) (1).

Segtin las horas del dia suceden las oscilacio-
nes, que fueron observadas por Pilz, Finlayson y
Sommer; y en general puede decirse, que la tem-
peratura sube en las horas anteriores al medio dia,
alcanza el maximum durante la tarde, para descen-
der de nuevo hacia las seis de la tarde. El mini-
mum corresponde a las primeras horas de la ma-
nana. Bajo un régimen nutritivo abundante v du-
rante el suefio, desciende de 0°34° hasta 0¢56® (Lan-
dois), disminuye tambicn en los nifnos colocados
en lagares obscuros (Demme) y permanece inalte-
rable en los estados febriles de la madre (Wolff).

Los nifios con afecciones de poca importancia

(1) Roger en su importante memoria Ue la temperatu-
ra en los nifos, fundado en mas de mil casos, asegura que
puede exislir una temperatura de 38°2° en la axila y 38°4°
en el ano, compalible con la mds perfecta salud y ro-
bustez. (El cilado Virgilio Massini, pag, 478 y £88.) (Nola
del T.)
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tienen frecuentemente temperaturas elevadas hasta
de #1°. La diferencia entre la temperatura de la
manana y la de la tarde, es mas pronunciada que
en los adultos. En los tres 6 cuatro primeros meses,
existe una tendencia al enfriamiento, que a veces
llega hasta 30° (defectuosa nulricion, perdida de hu-
mores, insuficiente actividad en los pulmones). Cuanto
mas joven es el nino mas facilmente se verifican en
él sibitos ¢ instantineos enfriamientos de las extre-
midades, durante los perlodos febriles.

En enfermedades graves, de fiebre muy alta, como
la prneumonia, la temperatura puede llegar a ser nor-
mal 6 subnormal. Los calosfrios, en el comienzo de
una afeccion aguda, son tanto mas raros cuanto los
enfermos tienen una edad mas tierna, y si sobrevie-
nen, son por loregular incompletos y estan sustitui-
dos por convulsiones y en los mayorcitos, por de-
lirio. Son notables los descensos de temperatura en
ciertas enfermedades, como el esclerema, la hidroce-
falia y en la pnewmaonia en el estadio critico, y en al-
gl]lliiﬂ olras,

El aumento de nutricion y la actividad exagera-
da en el eambio nutritivo, producen sintomas febri-
les de la duracion de 24 a 48 horas. El Sr. Casati,
con nosolros, ha tenido ocasion de observarlos en
los nifios pobres enviados a los hospitales mariti-
mos; despucts de la comida sienten una cefalea, mas
6 menos insistente, y fiebre hasta alcanzar £0° sin
calosfrios iniciales.

Suelen presentarse también con rapidos creci-
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mientos fiehres de curso agudo, subagudo 6 croni-
co. Los niios se quejan de dolores en la proximidad
de los cartilagos epifisarios, y hacen admirar a los
padres por su rapido crecimiento en longitud (Re-
clus). Una muchacha de 11 anos, observada por
Guillier, crecié 5 centimetros en 5 meses (1).

(1) La clinica moderna, dice V. Massini en su citada
Fisiologia, no cree tanto en las enfermeduades del crecimiente
como la antigua medicina, la que habia exagerado su fre-
cuencia y multipiicado fas formas de una maneraabusiva.

Sin entrar & discutir la importancia de una 6 de laotra,
nee vetiribus nee recentioribus, como decia Baglibio, pero
deteniéndonos ante la verdad cliniea, se reconoce que el
crecimiento, los dientes y los helmintos han constituido en
la patologia infantil una trilogia que la abserbia demasia-
do, y que tan solo se encuentra aclualmente en la opi-
nion de algunos medicos, que no saben O no quieren re-
helarse & las preocupaciones del vulgo. Es necesario dar 4
estas lres causas de enfermedades de los ninos, la parte
que a cada una l'uI‘J'l'r&pulllhi, sin caer en l‘\:;l:.:!’l';u’inln‘s.

La denticion liene su palologia, y como ella no es mas
que un fenémeno de evolucidn: no tiene nada que admi-
rar, que el crecimiento tenga tambien la suya.

No debe, ni puede negarse la fiebre de la denticion,
como también es necesario admilir la del crecimiento, Mu-
chas fiebres llamadas efémeras 6 designadas con el nombre

especial de sinocas simples, en ¢l nino, no son por lo.regu-
lar mas que fiebres de crecimiento; y si aquél, fuera someti-
do antes y despues de la fiebre, a medidas exactlas, se lle-
garia a determinar la verdadera naturaleza de eslos mo-
vimientos febriles. A esta fiebre pasagera, que liene por
resultado el aumento de la eslatura, es necesario oponer
la fiebre consuntiva de crecimiento que no se produce sino en
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Para el diagnostico de las enfermedades infan-
tiles, en casos particulares, podran servir de guia
las temperaturas locales, como lo ha hecho Moncor-
vo en la enteritis aguda y crdnica. En los sanos, la

los casos en los que, el crecimiento se verifica rapida-
mente, de un modo inusilado; y por el simple analisis
clinico, es en exiremo dificil separar esla de las otras
formas de lisis.

Richard de Naney ha sido quien wejor ha descrito los
desdrdenes variadisimos que el crecimienlo anormal pue-
de producir. Este ilustrado aulor, ha sefialado 4 esle propo-
silo, elenflaquecimienlo general del nino, la {lacidez de sus
carnes, la blandura y flojedad de los miembros, la rela~-
jacion aténica de los miusculos de la cara, que dan 4 la
fisonomia un sello de estupidez; la faliga con sensacién
de quebrantamiento, al mas minimo esfuerzo, con el deseo
de descansar consiguienles y una necesidad exagerada de
dormir lal, que, nifes no habiluados por largo tiempo al
sueno diurno, se enlregan instintivamente 4 el, Coexis-
fen con los anteriores sinlomas, los dolores arliculares,
indicantes del trabajo que se verifica por parte de los car-
tilagos, v la tirantez que sufren los ligamentos articulares
{pericondritis epifisaria), y una debilidad de los esfinclerstal
que, nifnos ya habituados 4 conservarse limpios, no pue-
den retener la orina y algunosla espelen sin adverlirlo,

La palidez de la cara, el circulo plomizo de los ojos,
y la aparicion frecuenle de la phtiriasis (enfermedad cuta-
nea producida por los piojos), asi como el eslado de re-
gresion inlelectual que presentan con frecuencia los ninos
que crecen muy rapidamente (el nino parece retroceder 6
descender del grado de inleligencia que ya poseia en la
puericia, a una edad mas tierna) constiluyen un cuadro
completo de la enfermedad de que se (rata. (N, del T.)
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temperatura se determina aplicando un termome-
tro cutaneo (sistema-Casella) sobre el ombligo. El
promedio asi estudiado, es de 35° a 35°6" segin la
edad, la hora, etc. En la enferilis acompanada de
fiebre,la temperatura local es por término medio
de 38°, esta bajo la influencia de la general, y no
puede tomarse en consideracién para el juicio de
la enfermedad intestinal, sino en aquellas formas
en las cuales, la diarrea constituye el Gnico sin-
toma; la marcha de la temperatura de la pared
abdominal, esta en perfecto acuerdo con el curso
de la enteritis, En los casos que cita el pediatra ame-
ricano, subia la temperatura algiin tiempo antes que
apareciese la diarrea; con frecuencia faltaban las
deposiciones diarreicas y el termbmetro senalaba
36° y algo mas, pero las evacuaciones si no eran
liquidas no tenian macroscopicamente el aspecto
normal. Durante el actode la expulsion de las mate-
rias fecales, la temperatura se sostenia entre 36°
y 37°, y al cesar la diarrea, descendia también la
temperatura local.

Los trabajos publicados por Roger acerca de la
termomeltria en las enfermedades de la infancia, son
el resultado de un sentido clinice poco comiin; pero
prestan escasa utilidad al practico cuando se trata
de diagnosticar las enfermedades febriles de los
ninos en su periodo inicial.

A Politzer y Filatow corresponde el mérito de
haberse ocupado de este asunto. Vale la pena reasu-
mir la monografia de ambos doctos pediatras.
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Todo préactico debe proponerse resolver la si-
guiente pregunta: jdepende la fiebre de una enfer-
medad de origen local, 6 es sintomatica de una afec-
cion general? (tifus. escarlatina, intermitentes. etc.)

En muchas enfermedades, basta la simple ins-
peccion del enfermo para darse razon de la fiebre
desde el primer dia, y son estas las afecciones cu-
laneas febriles (erisipela, flegmon, forinculo, urtica-
ria, erilema nudoso, purpura).

En la urticaria, bastara observar las placas, ordi-
nariamente esparcidas por el tronco y piernas, para
no confundirla con el principio del sarampion, cuyo
exantema se limita a la cara: todavia en el periodo
de declinacion, no sera dificil el diagnostico dife-
rencial si se recuerda que el exantema de la urticaria,
se manifiesta en algunas regiones, desaparece en
otras, y que al lado de las placas blancas se en-
cuentran otras de coloracion rojiza.

En los casos de pirpura, si se presenta la fiebre
al mismo tiempo que las pefequias, es facil consi-
derarla como sintoma de viruela hemorragica. Es ne-
cesario tener presente que en favor de la viruela
hablan: la existencia de una epidemia, el calosfrio
inicial, la fiebre excesivamente elevada, un estado
general grave, la tumefaccion del bazo, la aparicion
de pelequias, primeramente en el abdomen y super-
ficie interna de los muslos, y finalmente su marcha
ulterior, ya que raras veces se convierten en pustu-
las y ocurre ademas la muerte en el término de dos
a cinco dias. En favor de la pirpura hablan las cica-
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trices consecutivas a la vacunacion y un estado ge-
neral reconocidamente bueno. En aquellos casos en
que la fiebre se presenta algunos dias antes que las
petequias, puede existirla sospecha de si se trata del
tifus exanlemdtico. La diferencia esta fundada par-
ticularmente, en que en el tifus delos ninos, las pele-
quias pertenecen a la excepcion, existe la tumelac-
cion del bazo, la fiebre tiene un cursoregular y esta
elevada, lo que no sucede en la purpura. No debe
olvidarse, que la purpura suele ser un sintoma de
endocarditis aguda; suele aparecer en la leucemia y
en la anemin perniciosa; y en los altimos perindos
de estas enfermedades puede presentarse la fiebre.

La fiebre puede tener su origen en aquellas en-
fermedades cuya etiologia es obscura y no esta aon
mencionada en los tratados de pediatria; la tumefac-
cion aguda idiopatica de las glandulas linfaticas en la
extremidad superior del musculo externo-cleido-
mastoideo, se distingue de la tumefaceion sintomatica,
porque en aquélla no se encuentra ninguna enfer-
medad en la mucosa de la cavidad bucal, garganta,
nariz, sobre el cuero cabelludo, ¢ en la region auri-
cular. Esta tumefaccion puede ser confundida con
la de las parotiditis, pero en este caso el tumor
ocupa exclusivamente la region parotidea y se ex-
tiende sobre la cara, mientras que el tumor en la
adenilis idiopatica esta sitnado detras del angulo del
maxilar y debajo de las apofisis mastoideas: ademas,
en la parotidilis no se observan limites circunseri-
tos y en la adenitis son bien circunscritos y existe
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dureza; aquella es bilateral y se resuelve en algu-
nos (ias, ésta, es siempre unilateral y dora 3 0 4
semanas; la fiebre en la primera afeccion no pasa de
39¢, mientras que en la segunda, en sus primeros
dias, alcanza la temperatura 39°5" & &0°.

El examen del oido no debe nunca ser descui-
dado; con frecuencia una otitis externa, 6 una infla-
maciin forunculosa del oido externo, 6 una olitis me-
dia. son la causa de esta fiebre.

El coriza, como sintoma inicial de una enferme-
dad febril, es comun a cuatro procesos, y son: el
simple resfriado, la difteria primitiva de la nariz, la
grippe, y por ultimo el sarampion.

Para distinguir el primer estado del segundo,
conviene lener en cuenta el caracter de la epidemia.
Rara vez se presenta la difteria primitiva en la na-
riz, sino que comienza por las fauces, para luego
exlenderse a la mucosa nasal; el catarro simple pue-
de presentarse con tos y recorrer su marcha sin
fiecbre. Con respecto a la edad, la difteria nasal pri-
mitiva es propia de los ninos de pecho. La liebre en
la difteria es algunas veces de importancia, y enton-
ces el estado general es grave; en el catarro nasal
simple, la elevacion de la temperatura esta en opo-
sicion con el estado de viveza y alegria del nino.
Ademas de esto, los sintomas locales seran un po-
deroso auxiliar para el diagnostico, puesto que la
secrecion difterica, al salir de las aberturas nasales,
forma soluciones de continuidad, de eolor amari-

llento, y pueden extraerse con un pincel peduzos
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de falsas membranas, no faltando nunca la tume-
faccidon de las glandulas.

Si & la rinitis se asocia la conjuntivitis y la tos,
se comprende que debera pensarse en la grippe 6
en el sarampiin.

Terminado el examen externo, comenzaremos
por ¢l de las ecavidades, y en primer lugar por el
de la boca y garganta.

Entre las afecciones de la boea, van acompana-
das de fiebre la estomatilis eritematosa, la aftosa, y
la pseudo-membranosa; los caracleres especiales de
cada una de éstas, seran deseritos en otro capitulo,
lo mismo que los de la inflamacion de las fauces; los
cuales, 6 bien son la expresion de una enfermedad
local, 6 bien dependen de enfermedades generales,
particularmente exantemdlicas infectivas.

Con respecto a las enfermedades febriles del pul-
mon, seran suficientes para formar el diagnostico,
los dos sintomas capitales, que son, la tos y la res-
piracion frecuente; pero no debe olvidarse, que,
pueden desarrollarse lentamente exudarlos pleuriticos sin
disnea y sin tos, y en tales casos, no haran falta otros
sintomas como la fiebre y el enflaquecimiento.

Relativamente, sera mas dificil conocer las en-
fermedades cardiacas, que se presentan frecuente-
mente en los adultes, sin sintomas apreciables: nos
servira de ayuda el conocimiento de losdatos anam-
nésicos (procesos reumaticos, escarlatina, fiebre recu-
rrente, sarampion), por lo que, la elevacion de la
fiebre en el periodo de lisis, 6 la aparicion de la mis-



61
ma en el periodo de la convalecencia, dependera de
complicaciones, entre las cuales sobresaldra la en-
docarditis.

La llamada fiebre gastrica se presenta bajo dos
formas, gastritis aguda y sub-aguda. En la primera,
la temperatura sube pronto hasta £0°, y va acom-
panada de vomitos repetidos y diarrea; es produ-
cida por trastornos dietéticos, como el abuso de
frutas, de dulces y de vino. Luego que el vomito
se verifica por la elevacion rapida de la tempera-
tura, se comprende que el diagnostico de la enfer-
medad no es facil en el primer dia; pero existen
otros sintomas de cierto valor, como son: conocer
que el nifio se ha excedido en la comida, observar
hinchazon en el hepigastrio, comprobar dolor 4 la
presion y asegurarse de que el vomilo esta consti-
tuido exclusivamente por substancias que no han
sido digeridas, La segunda forma empieza comple-
tamente como la meningitis tuberculosa, solo que se
nota la existencia de la ictericia por el catarro del
duodeno, cosa no frecuente en el primer periodo de
la meningitis tuberculosa, cuyo diagnostico es enton-
ces dificil de exclarecer; también el ferpes labial,
cuando la acompana, es un buen sintoma para reco-
nocer una gastrifis en vez de una meningitis tuber-
culosa.

Muchos autores dan importancia en esta enfer-
medad al caracter del vomilo, persistente, tenaz,
que no puede ser curado en el curso de muchos dias
ni por el ayuno, ni por los medicamentos, que no
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da reposo al enfermo v que por el contrario lo de-
bilita y lo extenta.

El reumatismo muscular es también causa de fie-
bre: en los ninos es frecuente el reumatismo de los
musculos del cuello (torticolis reumdtico), y el de los
mitsculos abdominales; este (ltimo por los dolores a
que da lugar puede simular la peritonitis, s1 alean-
zan cierto grado. Los dolores, en el reumatismo de los
musculos abdominales se extienden primero por todo
el abdomen; en la peritonitis, que con frecuencia se
desarrolla por tiflitis, los dolores estan limitados a
la fosa ileo-cecal; ademas, en el segundo 0 tercer
dia, los primeros se limitan a los musculos rectos
abdominales y desaparecen poco a poco, y los de
la peritonitis van acompanados de retencion de ori-
na; la fiebre y el vomito duran solo uno 6 dos dias,
y nunca existe tendencia al colapso, lo que sucede
con frecuencia en la peritonilis.

Entre las enfermedades de los huesos, la espon-
dilitis puede sobrevenir sin otro sintoma que la fie-
bre y algunos dolores en las piernas y en el tronco;
pero el examen cuidadoso de la columna vertebral,
revelara, por la presion sobre la apofisis espinosa
de la vértebra enferma, 6 por el contacto de una es-
ponja empapada en agua caliente, que existe dolor
vivo en aquel sitio; ademas se observara que la co-
lumna vertebral tiene poquisima movilidad, cada
vez que se hace encorvar el dorso del enfermo.

El raquitismo agudo se manifiesta también con
fiebre. Es muy debatida la existencia de esta enfer-



63
medad, pero sea que el raguitismo agudo exista
como enfermedad en si, sea que tal denominacion
deba ser conservada para manifestar la suma de
variados procesos, lo cierto es que en los nifos,
hasta la edad de dos anos, suele presenlarse una
afeccion aguda, la coal, en la mayoria de los casos,
termina despucs de algunas semanas por la cura-
cion, pero dejando en diversos huesos alteraciones
muy semejantes a las del raquitismo. Si durante el
primero 6 segundo dia de la enfermedad no se ha
llegado & descubrir afeccion alguna local, no habra
por esto derecho a sospechar una afeccion general:
puesto que se conocen muchas enfermedades loca-
les, que existen durante algin tiempo de un modo
latente; en particular, ciertas formas de meningitis
y de pulmonia.

Podria juzgarse, en un principio, que se trata de
un caso de dispepsia con colicos 6 de un catarro del
estomago en el nifio que sufre vomitos, fiebre,
grita continuamente y tiene el sneno agitado, si no
se obhservara por la temperatura, que la fiebre tiene
un tipo irregular, que unas veces desciende hasta la
normal, en las horas de la manana y otras en las
de la tarde. Estos caracteres de la fiebre, que exclu-
yen, entre otras enfermedades, el tifus, ayudan gran-
demente al diagnostico de la meningitis, cuando el
vomito es pertinaz y faltan sintomas de enfermedad
local. Examinando a fondo el caso, apareceran &
veces normales las evacuaciones, se notara la au-
sencia de las causas que comunmente dan lugar a la
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dispepsia y otros sintomas propios de la meningitis,
entre los cuales existe también la tension de la fon-
tanela.

En los niiios mayorcitos, puede confundirse la
meningilis tuberculosa con el tifus; pero la meningitis
suele ser casi apirélica, empieza siempre con vomi-
to, que es obstinado por muchos dias; es caracteris-
tico el dolor de cabeza, y suele ser intenso desde el
primer dia; hacia el fin de la primera semana, el
diagnostico se aclarara, al observar que el nifio se
vuelve apatico, tiene un pulso lento, etc. Otras ve-
ces, convendra esperar al segundo, todo lo mas al
tercer dia, cuando aparecen los sintomas de la
roséola y del tumor del bazo, en los casos en que
se trata del tifus; 6 bien los sintomas cerebrales,
que aumenlan, si se trata de la meningitis: mucha
mas dificultad presentan todavia aquellos casos de
meningitis, cuyo principio y curso son semejantes a
los del tifus, sobre todo si en la segunda semana
aparecen sintomas cerebrales (forma tifidica de la
meningilis uberculosa de Rilliet y Barthez). Segin
Filatow, a la llamada meningitis tifodica pertenecen
dos formas de meningitis aguda; una de ellas no es
otra cosa que la tuberculosis miliar generalizada con
localizacion tardia en las meninges, y la otra, el
tifus genuino complicado con meningitis no tubercu-
losa. En estas dos formas, los sintomas cerebrales
aparecen tarde, esto es, en la segunda semana, des-
pues de empezada la fiebre; con la diferencia, de
que en la primera forma, durante todo el curso




65
de la fiebre, no se observa ni tumor del bazo, ni
la roseola tifica; mientras que en la segunda, estos
dos sintomas, por lo menos, no faltan.

Con el nombre de pulmonias latentes, son cono-
cidas las inflamaciones del vértice del pulmén, que
no se revelan durante una semana, y mas aun al
examen objetivo; pero éstas son precedidas de dis-
nea, tos breve y dolorosa, fiebre alta de tipo conti-
nuo, dolores intercostales, ete.

En la determinacion del diagnostico, puede ser
causa de error, que un sintoma dependiente de una
alta temperatura, se tome como u.\pn-si(_':n de cual-
quier afeccion local, por ejemplo, las convulsiones (1)
se presentan con extraordinaria frecuencia: (casos

(1) Los Sres. Langlois y Richet, en sus experimentos
de laboratorio, respecto a la influencia de la temperatura
interna sobre las convulsiones, han deducido, que, cuanto
mas alla es la lemperatura, mas pequena es la dosis de
veneno que determina las convulsiones y viceversa,

Habianse formulado estas tres hipolesis para explicar
el hecho:

1. El legido mervioso que produce el ataque convul-
sivo se hace mas excitable por el calor.

2." La combinacién de la subslancia toxica con el tegi-
do nervioso (combinacién, causa misma de la inloxica-
cion), es mas rapida.

3." La combinacién de la substancia toxiea con el legi.
do nervioso, es mis completa.

Los autores eliminan las dos primeras hipdtesis en
virtud de consideraciones sacadas de sus experimentos y
se quedan con la tercera, que les parece la mas verosimil.
—(Siglo Médico, pag. 795, ano 1889).—(N. del T.)

Enferm. Infancia—6
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semejantes se encuentran en la edad infantil, especial-
menle desde uno d los tres anos). Si éstas van acom-
panadas de fiebre, entonces la eclampsia es de ori-
gen cerebral (enfermedades agudas del cerebro y de
las meninges): 6 dependen de fiebre, de inflamaciones
locales externas, de intoxicacion de la sangre en las
enfermedades infectivas (pnewmonias, intermilentes,
disenteria. viruela).

Las convulsiones de la pneumonia, podran juzgar-
se originadas por ¢ésta con la comprobacion de los
sintomas de la flogosis del pulmon (disnea, espira-
cionaumentada, el movimiento de las alas de la na-
riz, la fiebre ordinariamente a %1°); las del ezantema
de la escarlatina, se distinguiran al ver aparecer la
(..'l'u]'u_‘itin en el curso de las primeras 24 horas. La
viruela, excepcion hecha de la hemorragica, es mas
dificil de diagnosticar; para reconocerla, debe inda-
garse el caracter de la epidemia, la falta de cicatri-
ces de vacuna, el tumor precoz del bazo y los dolo-
res en los lomos (sintoma que hacen conocer los
ninos mayores); todos estos son sintomas que faci-
litan el diagnostico de dicha enfermedad. Tratando-
se de fiebres intermitentes, pronto aparece el estadio
de calor. En el tifus suelen ser mas raras las con-
vulsiones.

Otro caracter distintivo entre las convulsiones
de origen hematico y las de origen cerebral, lo sumi-
nistra la época en que ¢stas se presentan, porque
en las primeras, es precoz; aparecen en las cuatro
6 doce horas primeras que dura la fiebre; y en




67

las segundas, se manifiestan en el segundo ¢ tercer
dia; en los casos de meningitis agudisima, que deter-
mina la muerte en 24 horas, las convulsiones son
precoces, pero en estos casos no faltan otros sinto-
mas que aclaran el diagnostico. En la meningitis tu-
berculosa. el sintoma primitivo es frecuentemente
la convulsion; en ese caso la elevacion insignifi-
cante de temperatura aconseja investigar la causa
en otro proceso morboso.

Deben, en tercer lugar, examinarse los sintomnas
concomitantes: los sintomas cerebrales dependien-
les de enfermedades locales 0 generales son por lo
regular poco intensos, fugaces, no se repiten y se
retardan a4 medida que Ia enfermedad primitiva va
definiendo su naturaleza; mientras que las afeccio-
nes endocraneanas van, por lo regular, acompanadas
de celalea intensa, y se repiten muchas veces por
largo tiempo, dejando tras si un estado soporoso.
Podremos encontrar como verdadero el signo que
senala Saltmann, de la oscilacién de la pupila du-
rante el acceso de eclampsia sintomatica, & pesar de
que el sensorio no recobra sus funciones tan pronto
como en la simpatica. Rilliet v Sanné asignan & las
convulsiones por afecciones cerebrales los siguientes
caracteres: el acceso dura largo tiempo, se repite
en breves intérvalos, y es seguido de contractura y
de paralisis.

El vomito es otro sintoma, que ademas de tener
un origen cerebral y gdstrico, como veremos luego,
se presenta en el principio de las enfermedades fe-
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briles (nefritis, peritonitis), enla helmintiasis, uremia,
en la oclusion intestinal, etc., en cuyos casos es de
origen simpatico. No todas las fiebres van acompa-
nadas de vomito; éste tiene lugar de ordinario du-
rante la elevacion de la temperatura en los primeros
dias de la fiebre escarlatinosa, recurrente y en la peri-
tonitis; es raro en el tifus, lo mismo que las convul-
siones.

Como tercera causa de error en la practica de
las enfermedades de los ninos, puede senalarse la
frecuencia con que suelen presentarse fiebres, si-
mulando enfermedades graves y que pronto pasan,
dejando & los enfermos en buena salud. A esta ca-
tegoria pertenecen la efémera y el resfriado. No es
facil diagnosticar la efémera en el primer dia; des-
pués de 2% horas, si la fiebre ha cesado, pudiera
tratarse de inltermilentes; pero para ¢stas es excesi-
vamente largo un periodo de 2k & 36 horas. Se po-
dra suponer la efémera en los siguientes casos: 1.°,
si el nifio ha sufrido semejante enfermedad en épo-
cas anteriores; 2.°, si se presenta sin prodromos de
cierta clase en el pleno vigor de la salud; 3.°, si no
existen procesos locales que expliquen la fiebre, ni
sintomas que den lugar & sospechar una lesion en
el cerebro 6 en el pulmon; £.°, si la fiebre es ele-
vada y el estado general no esta en correspondencia
con ella.

En cuanto a la fiebre calarral, es importante
recordar que coincide frecuentemente con rubicun-
dez de la mucosa de la garganta, estornudo, torti-




69
colis, ete. Faltando estos sintomas, puede tomarse
por una fiebre tifoidea; desde luego tiene valor en
estos casos la tendencia a la transpiracion cutanea
en los primeros dias, lo que no sucede en el tifus,
y la presencia del herpes en los labios 6 en la nariz.
Si no se descubren en el acto sudores ni herpes,
convendra esperar al £.” 6 5.° dia, época en que la
fiebre empieza 4 descender, si se trata de una fie-
bre catarral. Los datos anamnésicos que revelan el
resfriado, no tienen gran importancia, porque la
clinica ensefa que seguido a éste los ninos pueden
ser invadidos por el fifus, como también por otras
enfermedades, especialmente cuando reinan de un
modo epidémico.

L.a Gltima causa que con frecuencia hace equi-
vocar el verdadero diagnostico, consiste motivada
en el modo anomalo de presentarse las erupciones
en las enfermedades agudas exantematicas, como
sucede algunas veces en el sarampion, rara vez en
la viruela y escarlatina. El exantema del sarampion
puede aparecer al fin de una semana de fiebre y
aun es facil confundirlo con la grippe y con la sim-
ple bronquitis, por lo cual es prudente en los casos
en_que la fiebre no dependa de proceso alguno lo-
cal, ni se esté autorizado para excloir una enfer-
medad general (p. e. infectiva), admitir la posibili-
dad, entre otras, de una aparicion exantematica
tardia; con bastante frecuencia aparece también
tarde el exantema de la erisipela.

Resulta de todo lo dicho, que el diagndstico de
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una enfermedad febril no es posible en el primer
dia, sino en los casos en que la fiebre depende de
una enfermedad local. En los demas casos deben
esperarse de 2 4 4 dias; pasados ¢stos, si no se trata
de una enfermedad local, ni de una fiebre catarral,
y no existe razon alguna parasospechar un exan-
tema tardio, habra que admitir el tifus, la tubereu-
losis 6 la piohemia.

El diagnostico diferencial entre el fifus y la tu-
bereulosts miliar aguda, ofrece, muchas veces, cier-
tas dificultades; es necesario tener presentes los si-
guientes datos: en primer lugar la herencia, despues
el periodo prodromico. El enflaquecimiento, la pa-
lidez, la apatia, el cambio de caracter, el insomnio,
en suma, los sintomas que caracterizan la meningi-
tis tuberculosa, son poderosos auxiliares para el diag-
nostico de la tuberculosis; asi como también, la fie-
bre que se sostiene elevada por muchos dias, con
oscilaciones irregulares, y el resultado negativo del
examen del pecho, que no esta en relacion con la
disnea y con la tos. Gerhardt afirma, que la gran
frecuencia del pulso, la aparicion de sudores pre-
coces y el color blanco violaceo del rostro son sin-
tomas de la tuberculosis; Bouchut ha observado
cierta hiperestesia en la piel del torax. Poeden tam-
bién dar luz para el diagnostico de dicha enferme-
dad la daracion de la misma y la etiologia; porque
el tifus'a las tres semanas tiende a la mejoria, no
sucediendo asi en la tuberculosis; un caso anterior
de tifus sobrevenido en la familia puede dar razén
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del facil trasporte de la infeccion; ocurre también
que el sarampion, la tos ferina y las supuraciones cro-
nicas suelen preparar el terreno a los microorganis-
mos de la tuberculosis. El examen del fondo del ojo
con el oftalmoscopio, descubre muchas veces tubér-
culos en la coroides; el examen de la sangre, los ba-
cilos; y en el abdomen, la existencia del infarto del
bazo y de la roseola son negativos.

Si faltan la disnea y la tos y no existe otro sin-
toma que la fiebre, puede tratarse entonces de la
tuberculosis de los ganglios; el error diagnostico
seri inevitable durante cuatro semanas proxima-
mente, hasta que entonces la pneumonia tuberculosa
y el hidrocéfalo agudo revelen, aunque muy tarde,
la existencia de dicha enfermedad.

Scherschelfsky admite la fiebre nerviosa en los
individuos excitables, y la trata con bromuro, atro-
pina é inhalaciones de oxigeno: a esta fiebre acom-
paiian salivacién, sudor, diarrea y otros sintomas
de origen nervioso; aunque eslos €asos sean raros,
el practico no debe olvidar esta otra causa de fie-
bre en la tierna infancia.

PULSO.

Tocando suavemente durante el suenin las arte-
rias radial, temporal 6 carotidea, pueden observar-
se muy bien los caracteres del pulso, pero muchos
nifios presentan en este estado cierta irregularidad
en ¢l; hé aqui como se expresa respecto a esle par-




T2
ticular Valleix: «elijo el momento en que el nifo
vduerme y aplico suavemente el pulpejo de mis de-
nilos sobre la radial; si el nifio hace un movimien-
»to lo sigo, asi el suefio no es interrnmpido y pue-
»do de este modo contar los latidos.»

Si el nino se agila, forcejea y cambia los brazos
de posicion con violencia, se hace preciso entonces
rogar a su madre le sujete el codo; & los de pecho
se les da de mamar.

La frecuencia normal del pulso oscila en los
primeros meses entre 120 & 140 por minuto; en el
segundo ano entre 100 & 4120; de 3 a 6 anos el nu-
mero de latidos es de mas de 90 proximamente; so-
lamente después del segundo periodo de la denti-
cion se aproxima al de los adultos. Los mas peque-
fios estimulos (mamar, gritar, la presencia del mé-
dico y otros) alteran la frecuencia de un modo
variable, y 4 causa de esta excitabilidad cardiaca
puede facilmente explicarse el hecho de que los ni-
fios que padecen de ictericia. no ofrezcan intes de
los 7 anios el pulso lento que ordinariamente suele
observarse en los adultos. De esto se dednce que el
médico que se fia solo de la frecuencia del pulso
para conocer en los nifios el estado de/ la fiebre,
sera mucho menos afortunado que practicando eso
mismo en los adultos.

Por el pulso pueden conocerse en la infancia
algunas enfermedades desde su principio: asi, en
la escarlatina la frecuencia de aquél alcanza un
namero elevado, esto es, cerca de 180 a 200 pulsa-
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ciones por minuto; en la meningilis tuberculosa es
lento, irregular y varia en el cuarso del dia bajo el
mas pequeno estimulo; oscila entre 96 y 120, pero
puede descender a 80, 4 70, y atn mas. Esta irre-
gularidad y lentitad del pulso depende de la exci-
tacion del vago, y no es solamente originada por la
meningilis, sino también por estimulos inocentes:
dispepsia, helmintos y algunos otros.

En la convalescencia de ciertas enfermedades fe-
briles (tifus, pneumonia, sarampion), el pulso es
igualmente lento, irregular, y la onda sanguinea
lan pequena que parece pronta a desaparecer.

Es raro el dicrotismo, que enlos adultos es rela-
tivamenie frecuente.

El estado de la tension y la amplitud de la onda
sanguinea, tienen la misma importancia que en la
edad adulta, ya bajo el punto de vista diagnostico,
ya del pronostico.

El esfigmografo no puede ser aplicado sino en los
nifos dociles y que han entrado ya en la segunda
infancia: von Basch ha construido un esfigmomand-
melro con el ohjeto de medir la tension del pulso,
pero no es de un uso facil y comodo en la practica.




EXAMEN DE LOS UI‘[ NOS EN PARTICULAR.

APARATO DIGESTIVO.

Boca y fauces.

Para examinar la cavidad bucal y el fondo de
la faringe, habra que emplear como aaxiliar una
espatula recta de metal y proceder del modo si-
guiente. Mientras se apoya la cabeza del nifio con
la mano izquierda, se rogara a la madre que sos-
tenga [uertemente los brazos de la criatura. Colo-
cada en esta posicion y empleando cierta destreza
y habilidad, se introducira dicho instrumento en-
tre las arcadas dentarias hasta ensanchar la pe-
queiia abertara de éstas; y por ultimo, apoyando
el instrumento en la base de la lengua, se palan-
queara hacia abajo hasta obtener la depresion del
maxilar inferior.

Barthez y Rilliet envolvian a los ninos rebeldes
¢ indociles en un lienzo que les anudaban al cuello;
otros aconsejan comprimir las narices, pero se ven-
cen estas dificultades sujetando los pies del peque-
iio entre las piernas del observador, y haciendo
fijar los brazos por la madre, del modo que se ha
indicado.
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Es necesario disponer de mucha luz; y si ésta
faltase, recurrir enlonces al aparato sencillisimo,
compuesto de una bujia, cuya llama se refleja
en una cuchara de plata, bien tersa, sostenida
por el mango con la misma mano que abarca la
vela.

Si se examina un nifio recién nacido, es impor-
tante observar como coje el pecho; para juzgar el
grado de energia de la sucecion, basta introducirle
el dedo en la boca.

En el estado fisiologico al mamar el pequenune-
lo deja oir a cierta distancia los movimientos de la
deglucion, y abandona el pecho al cabo de diez
minutos proximamente.

La succidon practicada con avidez, es indicio de
la sed que devora al niio, por enfermedades, espe-
cialmente febriles, y del hambre, si las mamas dan
leche en escasa cantidad.

La imposibilidad que tienen algunos ninos de
cojer el pecho es originada por enfermedades loca-
les en la cavidad bucal, 6 por desarreglos en 6rga-
nos diversos. Entre las primeras debemos senalar
la erisipela, fisuras, la tumefaccion flogistica de los la-
bios, el esclerema, las anomalias congenilas de los la-
bios y del velo del paladar, las estomatitis, las ulcera-
ciones del borde alveolar, del rafe, del dorso de la len-
gua; la gangrena, la difteria y el absceso retro-farin-
geo. Entre los trastornos de los drganos lejanos,
mencionaremos ¢l eoriza en sus diversos grados de
agudizacion, las laringitis, la atelectasia del pulmon,
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la pnewmonia, en cuyas afecciones, el nifio de pe-
chos, como suele decirse, pierde el aire que debe
inspirar. En la perilonitis, los pequenuelos evitan
esa funcion por el dolor que sufren. En la atrepsia,
en el curso de las enfermedades crinicas consuntivas,
y durante los altos grades de fiebre, maman de
mala gana. Si se presentan de pronto paralisis de
los musculos faciales por hemorragia inlra meningea
durante un parto distocico, 6 porprocesos flogisticos
en el cerebro y en las meninges, es claro que la suc-
cion no podra verificarse.

Lo primero que impresiona el ojo del ohserva-
dor, cuando éste logra abrirle la boca a un nino, es
la posicion, munero y aspecto de los dientes.

Los dienles llamados de [eche son en nimero de
20, que permanecen hasta el 7.° afo, época en que
se verilica el cambio de éstos por los permanentes.
Su aparicion tiene lugar del modo siguiente: del
k.” al 7. mes, aparecen los dos incisivos medios in-
feriores; del 8.” al 10.° mes, los cuatro incisivos su-
periores; del 12.° al 14.” mes, los primeros cuatro
molares y dos incisivos inferiores; del 18.” al 20.°
mes, los cuatro caninos; y del 24.° al 34.°, los cua-
tro secundos molares.

El tiempo y orden de la aparicion estan sujetos
a4 excepciones; pues se observa alguna que olra vez
que hay nifios que nacen con uno 0 dos dientes;
otras veces el primer diente aparece en el segundo
aio de la vida. En el primer caso, existen procesos
morbosos del alvéolo (periostitis), y en el segundo,
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se notara una defectuosa nulricion y los signos del
raquitismo.

Bajo el punto de vista de la patologia de los
dientes, tienen gran importancia las modificacio-
nes que imprimen a estos organos el ragquitismo,
stfilis y eclampsia, cuando esta se repite con fre-
cuencia. Magitot ha llamado por primera vez la
alencion respecto a las erosiones notables que pre-
sentan los dientes en esta ultima enfermedad. En
el raquitismo estan gastados, de color amarillo 6
negruzco, implantados en direccion convergente
hacia dentro; ademas crecen irregularmente y a
largos intérvalos. Parrot distingue en los dienles
sifiliticos diversas especies de atrofia: la atrofia cu-
puliforme se encuentra generalmente en los incisi-
vos de la segunda denticion; se observan pequenas
depresiones superficiales, raras veces aisladas, y
siempre dispuestas sobre la corona en linea hori-
zontal. La alrofia sulciforme aparece bajo la forma
de surcos paralelos en la misma regién que la pre-
cedente. La atrofia cuspidiforme ataca a todos los
dientes, especialmente los primeros molares y ca-
ninos permanentes. La corona esta dividida en dos
partes desiguales y distintas, la mas lejana de la
encia es mas pequena en sus dimensiones, irregu-
lar, con sus puntas cortantes, como engastadas en
la segunda. Por altimo, la afrofia en hacha y de
Hutchinson, las cuales son el resultado de la caries
y del desgaste: la variedad en hacha se encuentra en
los incisivos superiores y se parece a dicho instru-




78
mento; la de Hulchinson presenta corroida la parte
central del borde libre de los incisivos, notandose
una mella de profundidad variable y de forma
triangular, semicircular 6 de media luna. Debemos
confesar que no siempre se encontraran estas mo-
dificaciones en los dientes de los nitios sifiliticos y
que tampoco indican en todas ocasiones la existen-
cia de dicha enfermedad (Blane) (1).

Después del examen de los dientes, se pasara al
de la mucosa bucal. notando su aspecto v coloracion;
la forma, posicion y movilidad del suelo del paladar;

(1) El Sr. Magitol ha demostrado ante la Sociedad de
Cirugia de Paris, que la erosion de los dientes, tal como la.
describen los senores Hulechinson y Parrot, no es en modo
alguno de origen sifilitico.

¢Cuales son pues las causas de la erosion? Para esle se-
fior las enfermedades de forma convulsiva, especialmente,
la eclampsia infanlil. Y afiade que son innumerables las
pruebas clinicas que establecen una relacién indudable
enire la eclampsia y la erosion, sin ninguna otra inter-
vencion morbosa.

El Sr. Magitot termina su trabajo con las siguientes
conclusiones:

1.* La erosion de los dienles en las formas descrilas
por los Doctores Hutchinson y Parrot, no es en manera
alguna caracteristica de la sifilis hereditaria.

2." La sifilis hereditaria imprime 4 los dientes lesiones
especiales, comunes por otra parte 4 todas las diitesis en
general, y que se revelan por uno 6 varios de los estados
siguientes: reduccién numérica, retardo de la erupeion,
amorfismo, pero no por la erosién.

3.* La causa de la erosién dentaria reside en ciertas
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el estado de las amigdalas, y el fondo de la boca; el
olor que esta exhala; la reaccion con el papel de
tornasol y la temperatura y humedad de las partes.
Con la mpatullnv asparan las p:odu(‘(‘mrmeq de las
superficies de la mucosa y la secrecion de las ulce-
raciones, con ¢l objeto de efectuar utiles observa-
ciones microscopicas, Aconsejamos ademas, acos-
tumbrarse & levantar la punta de la lengua hacia
arriba, porque en el frenillo residen con frecuen-
cia ulceraciones producidas por diversas caunsas.

La mucosa bucal en los recién nacidos es de co-
lor rojo obscuro, mas, después de algunas sema-
nas, palidece algin tanto para tomar su aspecto
ordinario: en ella se nota cierto grado de sequedad,
enfermedades de la primera infancia, con (rastornos del
sistema nervioso y de la nulricion general, y mas parti-
cularmente, en los estados de forma convulsiva, como la
eclampsia infantil.

El Sr. Blanc afiade que la erosion dentaria puede de-
pender de causas multipies que la sifilis se apropia fre-
cuentemente. Desde el punto de vista elioldgico tiene en
cuenla, ademis de la eclampsia, la escrofula, raquitismo y
sobre todo la alimentacion defectuosa y malas condiciones
higiénicas de la infancia. A eslas ullimas causas refiere
quizas los casos de erosién dentaria que nada pueden ex-
plicar. Sin embargo, 4 veces faltan todas estas condiciones
patogénicas, v la causa de la erosién permanece absolula-
mente desconocida.

En resumen, para el Sr. Blane no hay, hablando con
propiedad, dientes sifiliticos. La denominacién de dientes
caquécticos se aplicaria mejor 4 la mayorfa de los casos.
(N. del T.)
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porque la secrecion de la saliva se produce en cor-
ta cantidad; tocando la superficie de la mucosa con
el papel de tornasol se obtiene reaccion deida si no
se ha limpiado; neutra en el caso contrario; y muy
raras veces alcalina.

A lo largo del rafe del velo del paladar, se des-
cubren con frecuencia tuberculitos del tamafio de
un grano de mijo 6 de una cabeza de alfiler, de co-
lor blanco amarillento, aislados 6 en series, y ro-
deados de un circulo rojo obscuro; no tienen signi-
ficado alguno patologico; se encuentran en el primer
mes y son espacios rellenos de epitelio, los cuales
permanecen aun después de la soldadura de las
dos mitades del paladar (Epstein).

La lengua, en los nifios de pecho, esta cubierta
de una substancia blanquecina sutil, especialmente
después de la succion, constituida por celulas epite-
liales exfoliadas; en los mayores tienen un aspecto
semejante al de una carta geografiea. Habra que
aprovechar la ocasion del grito en el nifio para
observar la superficie de la lengua en los pequefi-
tos; pero si faltase tal coyuntura, el tacto simple
de los labios con el dedo se la hara abrir instinti-
vamente.

El aspecto de la lengua tiene el mismo valor se-
meioldgico que en los adultos; en la escarlatina este
es palognomonico; la lengua presenta un color rojo
obscuro, las papilas hinchadas y prominentes se-
mejan la superficie de una frambuesa. En enfermos
de tifus la tendencia a secarse es menos pronun-
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ciada que en la edad adulta, ni la capa fuliginosa
alcanza un grado tan alto como aqucllos los labios,
por el contrario, se cubren de pedazos de epider-
mis exfoliados que los nifios impacientes se arran-
can continuamente.

La denticion es causa de aumento de coloracidn,
hinchazon y dolores locales; y da lugar al mismo
tiempo a sintomas morbosos en 6rganos lejanos;
pero no podemos dejar de decir que los patologos
antiguos los exageraron demasiado.

Las formas morbosas mas importantes que en la
cavidad bucal pueden observarse, son flogosis, cir-
cunseritas 6 difusas, pardsilos, petequias, mfiltracio-
nes, gangrena, escoriaciones, fisuras, condilomas y
‘I"IIUHHL\'.

La inflamacion circunscrita en forma de manchas
planas 0 ligerameunte elevadas en forma de discos,
redondos u ovales, de color blanco-amarillento, ro-
deadas de un cirgulo rojo, que sangra con frecuen-
cia, recibe el nombre de afta. Suele presentarse, en
la mucosa de la boveda palatina, al nivel de las
apofisis pterigoides, 0 detras del borde alveolar
del maxilar superior; su forma es simétrica, puede
encontrarse en individuos perfectamente sanos, y
se convierte en ulceras, en los que padecen de ca-
quexia y alrofia, uniéndose al muguet. Sila flogosis
se propaga por toda la mucosa, aparece ésta cubier-
ta por cierto numero de manchas amarillo-grisa-
ceas 0 blanquecinas, rodeadas de una franja rojo-
obscura de forma redonda 6 lineal y de bordesirre-

Enferm. Infancia—7
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gulares del tamaiio de una cabeza de alfiler 6 como
un guisante, aisladas 6 confluentes, que sangran
con frecuencia, porlo que se cubren de costras de
color obscuro; exhalan un hedor especial, y se des-
prende de éstas, con la espatula, cierto detritus
que, observado al microscopio, aparece como cons-
tituido por exudados unidos a cierto nimero de mi-
croorganismos (cocos, bacilos, micelios y esporos).

En la estomalitis simple y eritematosa, la mucosa
es de color rojo obscuro, esta hinchada y excesiva-
mente sensible al tacto, himeda, brillante y cu-
bierta frecuentemente de epitelio blanco-grisaceo,
ardorosa, hasta el punto de que la nodriza sienta
en el pezon, el calor intenso de la cavidad bucal
del nifio; los labios estan hinchados, semiabiertos,
dejando fluir la saliva. Aparece conalguna frecuen-
cia durante la denficion y consecutivamente al sa-
rampion y a la escarlatina.

El tegido conectivo submucoso puede inflamarse
dando lugar a una gran tumefaceion, cuyas conse-
cuencias producen el rechazo de la lengua contra
la boveda del paladar, y excesiva secrecion de sa-
liva. Este proceso morboso, conocido con el nom-
bre de subglositis (Holthouse), puede terminar por
un absceso, que suele abrirse por debajo de la
lengua.

Los puntos y las manchas de color blanco que
se elevan sobre la mucosa, y que pueden levantar-
se con una espatula, dejando una superficie rojiza,
ligeramente sanguinolenta, constituyen la enferme-
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dad parasitaria llamada muguet. Muchos confunden
estos puntos blancos con los residuos de la leche;
pero en tal caso no estarian adheridos & la mucosa.
Otras veces, la tumefaccion estd muy extendida,
aquellos puntos se unen hasta formar placas y
membranas, bajo las cuales se descubren verda-
deras ulceraciones mas 6 menos extensas.

La mucosa participa de la enfermedad, y se
presenta roja, obscura, seca y dolorida.

Examinando una porciéon de esta substancia
blanca al microscopio, se la encuentra constituida
por una reunion de epitelio, esquiromicetos, goni-
dios y micelios, de varios hongos, entre los cuales
predomina una forma botanica caracterizada por
numerosos filamentos con articulaciones y ramifi-
caciones, y por gonidios brillantes redondos 1
ovales,

En los nifios atrépsicos, a lo largo del rafe del
velo del paladar y en el lugar de los pequenos tu-
hérculos descritos anteriormente, se muestran ulce-
raciones de formas alargadas 6 redondas con bordes
cortados a pico, de fondo blanquecino 6 grisiceo,
en las cuales se puede descubrir el hueso denuda-
do. No es cierto lo que dice Parrot, que todas las
ulceraciones separadas del rafe son de naturaleza
sifilitica.

La ulceracion que depende de la suceion y que
se presenta al mismo tiempo que los dos incisivos
medios inferiores, originada por una accion meca-
nica, durante los accesos de la tos ferina, reside




84
con predileccion en el frenillo; pudiendo estar éste
mas 6 menos destruido.

El proceso ulcerativo extendido por toda la mu-
cosa (estomatilis ulcerosa) aparece casi siempre du-
rante el periodo de la segunda denticion, 6 después
de enfermedades graves 6 de trastornos nutritivos, y
se manifiesta por la destruccion, particularmente
de las encias, que son de color rojo obscuro ¢ azu-
lado, hinchadas, sanguinolentas en Jos puntos to-
davia no atacados y cubiertos de un detritus ama-
rillo grisaceo.

La boca exhala un hedor sui generis; por la pre-
sion de las encias se da salida, entre diente y dien-
te, a cierla cantidad de pus, pornecrosis del maxilar.

Mas acentuados son los sintomas locales del
noma, porque la mucosa de los carrillos esta redu-
eida 4 un detritus de color gris-negruzeo, exhala
un fuerte hedor gangrenoso, y hay dificultad para
abrir la boca con la espatula.

Los vestigios de la sifilis hereditaria estan re-
presentados por escoriaciones y fisuras cubiertas de
una substancia blanquecina, que sangran con faci-
lidad y residen en el angulo de la boca (1); se ca-

(1) De las lesiones de los labios hemos visto que las
fisuras son las mas frecuenles y el aludido Dr. Sevestre las
clasifica en medianas, comisurales y dispersas. Las media-
nas radican sobre lodo en el labio superior, 4 derecha é iz-
quierda del l6bulo medio, ocupando el fondo de la depre-
sion que normalmente existe a este nivel. Si se las observa
bien se ve que estas fisuras llegan hasta el corion mucoso,
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racterizan también por condilomas planos & imfilira-
dos que recuerdan los gomas. Los condilomas son
mas frecuentes en la forma tardia de la sifilis, resi-
den en las comisuras de los labios, en las amigda-
las, en la mucosa de los carrillos, mientras que las
infiltraciones aparecen en el dorso de la lengua en
forma redondeada, circunscritas al tegido adyacen-
te por una coloracibn mas obscura v por cierto
grado de resistencia. La destruccién de la uvula y
la necrosis de los huesos del paladar se presentan de
un modo escepcional en la practica.

Las hemorragias submueosas, lo mismo en los ni-
fios que en los adultos, pertenecen & la plrpura he-
morrdgica v al escorbuto.

Forman también gran parte de la patologia de
la boca, las inflamaciones de las amigdalas y de la
faringe, las cuales son de naturaleza catarral, fleg-
monosa, diftérica o especifica.

La rubicundez, la hinchazon, las manchas de

alecanzando por su extremidad anlerior las inmediaciones
de la piel y prolongindose por delras sobre la mucosa en
una exlension de 6 a 10 milimelros; tienen la forma de un
huso y miden en su parte media 1 42 milimetros de anchu-
ra, estando afiladasen los extremos. Su fondo es rojo, unas
veces sanguinolento y otras de un color amarillo-albari-
coque, v recubierto por una concrecioncila amarillenta
baslante consisiente.

Asi constituidas, estas fisuras son un signo casi cierfo de
sifilis; pero cuando son superficiales pueden ofrecer algu-
nas dudas que se disipan por la pronla curacién (loe. cit.)
(N, del T.)
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color blanco-amarillento 6 amarillo-grisaceo y la
psendo-membrana, a juicio de todos los practicos,
son sintomas lo mismo de la angina calarral que de
la diftérica. Ambas enfermedades pueden facilmen-
te ser confundidas en un principio, pero despues
de 2k a 36 horas ya no es tan facil, porque la pri-
mera 0 da cierta tregua o tiende a la mejoria.
Cuando la difteria se presenta con caracler benigno
simulando un simple catarro de las fauces, cuya
duracion no alcanza mas de 6 u 8 dias con resul-
tado satisfactorio, la exactitud del diagnostico ten-
dra por base los siguientes caracteres: el exudado
de la angina simple es de color gris 6 ligeramente
amarillento, esta situado sobre la mucosa tumefac-
ta como un exudado crupal, bajo la forma de man-
chas 0 puntos aislados, y se componen de epitelio
desprendido de la mucosa, reunido por un tegido
6 materia amorfa y fibrinosa (1). El proceso de esta

(1) Losestudios praclicadosen la difteria por Mrs. Roux
y Yersin, publicados en los «Anales del Institulo Pasteur,»
han demostrado de una manera evidente que el agente es-
pecifico de la difteria es el bacilo de Klebs y de Leliler.
Después de nuevas experiencias, dichos sefiores han pro-
bado que el bacilo especifico de L ffler, es el que segrega
el veneno difterico parecido, por muchas de sus propieda-
des, 4 las diastasas; el cual esta dotado de un gran poder
toxico. Deducen finalmente, que la infeccién general en la
difteria, no es producida por el microbio sobre los legidos,
sino por la difusidn, por todo el organismo, del veneno se-
gregado en las mucosas donde aquél ha penetrado. (Nota
del T.)
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enfermedad empieza regularmente por un lado, é
invade sucesivamente el otro.

Sera también un poderosoauxiliar, para el diag-
nostico de dicha enfermedad, el conocimiento de
un caso semejante ocurrido en un miembro de la
misma familia, como también la propagacion suce-
cesiva del proceso diftérico al velo del paladar, a
la uvula y a las fosas nasales.

El exudado diftérico esta adherido tenazmente 4
la mucosa tumefacta, y al mismo tiempo presenta
un aspecto lardaceo de color blancuzco 6 blanco-
grisaceo, y tiembla como la gelatina; desprendido
con la espatula, da lugar a que la mucosa sangre
con facilidad. Los enfermos exhalan un olor fétido
caracteristico, con sintomas generales de una grave
enfermedad infectiva.

Las anginas especificas reconocen como causa la
escarlating, el sarampion y el tifus; y los procesos
ulcerativos de esta region van unidos, tanto a la
angina catarral como a la diftérica, y también a la
sifilis.

La hipertrofia de las amigdalas, originada por
inflamaciones cronicas vepetidas y el flegmon de las
mismas, no ofrecen gran dificultad en el diagnosti-
co; no sucede asi en el absceso retro-faringeo, por
més que éste suele presentarse raras veces. Mas
adelante se hablara de los sintomas que hacen sos-
pechar la presencia del mismo; aqui Ginicamente
hay que consignar, que examinando las partes la-
terales 6 el fondo de la faringe, no se descubre
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nada patolégico, 6 a lo més, sintemas de una infla-
macion catarral, Al cabo de una 6 dos semanas apa-
recen sintomas de dificultad en la respiracion; el
nifio ronca, esta amenazado de sofocacion, al beber
regurgita los liquidos por la nariz y por la boca, y
ultimamente se pone cianotico.

Tocando con el dedo la faringe, en la camara
posterior se percibira con facilidad un tumor re-
dondo, fluctuante, de la magnitud de una avellana
y & veces como una nuez, situado en la linea me-
dia 6 hacia los lados. Hay que tener presente que
no siempre el tumor es un absceso, y que Taylor
encontro en el lugar de éste un lipoma, y Pauly
presento un caso, en que el tumor era ciertamente
un absceso, pero residia entre la base de la lengua
y la epiglotis.

Eséfago.

El esofago en los nifios puede estar estrechado
por vicio congénito, en cuyo caso desde el primer
momento que toman el pecho, devuelven la leche
por la nariz 6 por la boca. El muguet y los exuda-
dos diftericos, propagandose hacia abajo, pueden
obstruir la luz del conducto ¢ impedir hasta los
movimientos de la deglucion.

Son muy raros los casos de estrechez originada
por degeneracion carcinomatosa 6 por compresion de
tumores situados en drganos vecinos; no asi la que
sigue 4 la ingestion de substancias causticas, por
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poca prevision de parte de los padres 6 por equi-
vocaciones que desgraciadamente suceden en las
familias. Después de cuatro 4 seis semanas de la
cauterizacion producida por las substancias caus-
ticas ingeridas, se presenta la esfenosis, cuyo prin-
cipal sintoma sospechoso es que el pequenuelo re-
chaza todos los liquidos, enflaquece, y adquiere un
color cadavérico; por medio de la sonda, sera facil
encontrar el sitio y naturaleza de la lesion; si el
sondaje es dificil, se puede entonces poner en pric-
tica la auscultacion del esofago. Veisz emplea el
esletoscopio ordinario, que coloca sobre el cuello o
aplica directamente el oido & la izquierda de las
apofisis espinosas de las vértebras dorsales. En el
periodo de la escara, si se hace deglutir algin li-
quido al enfermo, se percibira por medio de la aus-
cultacion un ruido lento y desigual, aspero y de
roce. En el periodo de ulceracion, el ruido semejaal
de las burbujas de aire al deshacerse en el agna, y
el liquido pasa con cierta velocidad variable, retar-
dada y desigual. Y por ultimo, en el estado de ci-
catrizacion, el liquido desciende con lentitud cuatro
0 cinco veces menor que de ordinario, hasta el sitio
de la estenosis, para de alli ser regurgitado 6 pasar
ruidosamente al estomago.

Estémago.

El estomago del recién nacido es de forma ci-
lindrica, y esta situado perpendicularmente en la
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cavidad abdominal; su capacidad es de 35 a 43
centimetros cubicos de liquido; en los primeros
dias se desarrolla gradualmente; pasados catorce
dias, su capacidad es de 153 a 160 centimetros cu-
bicos; y al final del segundo afio es ya de 740 c. c.
(Beneke). A causa del desarrollo incompleto de los
planos longitudinales y transversales de la tanica
muscular, los movimientos peristalticos se verifi-
can de un modo casi insensible.

El jugo gastrico esta ya dotado de cierta ener-
gia, digiere con facilidad la caseina, fibrina y de-
mas substancias albuminoideas de la leche mater-
na; mas si ¢sta las contiene en exceso, daran lugar
a gruesos coagulos de caseina, que presentan ma-
yor dureza cuando el nifio es alimentado con leche
de vaca (Simdn y Biedert).

(Es accesible a un examen objetivo el estomago
del recién nacido? Segun Fleischmann, no es accesi-
ble cuando esta vacio y contraido sobre si mismo;
pero cuando esta lleno de liquido, se puede, te-
niendo cierta practica, senalar en la pared anterior
del abdomen, un area de forma triangular situada
entre el higado y el reborde costal izquierdo. El
vertice de dicho triangulo corresponde al punto
donde el higado se separa del reborde costal iz-
quierdo, y la base esta formada por una linea hori-
zontal de longitud variable.

En el cadaver, la altura del triangulo es de tres
centimetros, y la base de & c¢. m..; ésta llega, por
una extremidad, hasta 1a linea mamilar izquierda,
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y por la otra pasa la linea media. Cuando se en-
cuentra lleno el ventriculo, el fondo y la gran cur-
vatura, corresponden en la pared lateral toracica, a
la linea axilar, desde el borde inferior de la sexta
costilla izquierda, al de la arcada costal. Si la ple-
nitud del estomago es de un grado medio, alcanza
hasta la octava costilla, esto es, disminuye una
extension de dos a cuatro espacios intercostales.

El sonido obtenido & la percusion del estomago
puede comprobarse en el triangulo descrito, en el
plano anterior del cuerpo; y en el dorso, en una
linea, que desde el pliegue axilar posterior des-
ciende hacia abajo (véase la figura).

En la dilatacion del ventriculo, el triangulo de
Fleischmann llega a ser mayor inferiormente, y la
base, de horizontal se hace convexa hacia abajo.
Dicha afeccion en los primeros afios, como asegura
Blache y Moncorno, es mas frecuente de lo que co-
munmente se cree; la causa puede ser la estenosis
del piloro y del cardias por convulsiones durante el
listerismo, la cloresis, la epilepsia, y calarros croni-
cos, consecutivos a la sifilis hereditaria, & la mala-
ria, al raquitismo, mala higiene y alimentacion im-
propia. Cuando los ninos contraen con energia la
paretl abdominal, el resultado de la palpacion es
negativo; el ruido de gorgoteo se revela también
con dificultad, y por este motivo el pediatra brasi-
lefio recurre al medio conocido de los polvos efer-
vescentes juntamente con la percusion auditiva.

Afortunadamente para el diagnostico de las
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afecciones gastricas aparecen algunos sintomas; en-
tre los cuales son de grande importancia el asma,
el vomito y la cardialgia.

Limites del corazdn, del timo, del higado y del estémago
en el nifio sano.

a zona del timo, b zona cardiaca absoluta, c zona car-
diaca relativa, d limite superior del higado, e limite in-
ferior del mismo, f tridAngulo de Fleischmann.
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El asma dispéptico ha sido estudiado por Henoch
y Silbermann: los nifios que sufren de dispepsia
suelen ponerse, por accesos, fatigados y cianéticos;
si se les toma el pulso, este se encuentra pequeiio
y las manos frescas al tacto. Procurando distraer al
nino se calma el asma al momento, pero pronto
comienza de nuevo. Se trata en este caso de una
accion refleja en los filetes nerviosos del vago.

El nifio que ha alcanzado la edad de seis afnos
se queja de dolores en la regién epigasirica (car-
dialgia), refiere a su madre que ha tenido malos
ensueilos durante la noche y con frecuencia des-
pierta repentinamente sobrecogido de espanto. La
cardialgia suele reconocer por causa la indigestion,
la clorosis, 6 la ulcera del estomago; en cuyo 1lti-
mo caso, el enfermo puede limitar con precision el
sitio del d6rgano donde aquélla reside, como lo
haria un adulto.

La regurgitacion en el nifio de pecho es produ-
cida por la succion muy apresurada; ¢ inmediata-
mente que esto ha tenido lugar, 6 algo mas tarde,
la leche se encuentra en los paniales, mas 6 menos
Jiquida 6 coagulada; la reaccion es acida, y el olor
de substancias rancias; la causa de ésta es la pleni-
tud excesiva del ventriculo y no debe considerarse
como patologica. Es facilitada por la posicion ana-
tomica del ventriculo descrita anteriormente; y la
naturaleza, desembarazando el estomago del exceso
de liquido nutritivo, conduce hacia un estado dis-
pepsico (7).
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Cuando un nifio revela sintomas de un débil
crecimiento (enflaquecimiento, atrofia, palidez), si
son ¢stos descubiertos por la vista 6 acusados por
la balanza, no se tratara de una simple requrgita-
¢ion, sino que, mas probablemente, estara desarro-
llada la dispepsia.

Ademas de lo que hemos dicho en otra ocasion,
el vémito por enfermedad gastrica funcional va
siempre precedido de eructos de mal olor, y acom-
paiiado de fluido mucoso mas 6 menos tenaz.

Para establecer un tratamiento conveniente, de-
ben investigarse las cansas de la dispepsia.

Una de las principales y que el practico debe
investigar atentamente, es el estado de salud de la
nodriza 6 de la madre, pues es sabido que la sim-
ple menstruacion de éstas, las fatigas exageradas, la
mala nutricion y las afecciones morales violentas, al-
terando la composicion de la leche, influyen pode-
rosamente en el funcionalismo del estomago del
nifio; se investigara ademas, si la excesiva saliva que
afluye en el estomago durante la denticidn, es causa
suficiente para dar razon de los procesos anorma-
les en el tubo gastro-intestinal. La alimentacion ar-
tificial y el destete preparan todavia largos meses
de dispepsia, como también la ignorancia é impru-
dencia de los padres que dan a sus hijos, en la pri-
mera infancia, los mismos alimentos que ellos to-
man, cuando su estdmago no puede digerir ain
otra cosa que la leche. En estos casos y en los que
rechazan dichos alimentos, es necesario recurrir a
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la leche de vaca 6 cabra; pero si la leche estuviera
alterada, ¢ si faltando, hubiese que sustituirla con
las substancias que la suplen, como la karina lactea-
da, la leche condensada, ete., no lardaria ciertamen-
te la dispepsia en reaparecer. La desmesurada aci-
dez, en los nifos de mas edad, es casi siempre una
de las mas frecuentes causas que dan lugar al esta-
do gdstrico 6 saburral, ya mencionado.

Cuando se trata de dispepsias cronicas, y que no
ceden facilmente a los tratamientos ordinarios, es
prudente prevenir a4 los padres que los nifios no
sufren simples enfermedades funcionales, por cuan-
to pueden aparecer al poco tiempo, con sorpresa
del médico y de los mismos, los sintomas de la tu-
berculosis, 0 de otras enfermedades abdominales.

El aspecto de las substancias vomitadas propor-
cionara datos importantes para juzgar otras enfer-
medades; asi en la gasiritis catarral aguda abunda
mucho el moco, que cubre las substanciasingeridas;
ademas, ¢stas despiden un olor acido penetrante,
mezclado & veces con cierta cantidad de bilis. En
la gastritis difterica nétanse trozos de exudado y
coagulos de sangre que flotan en el liquido vomi-
tado; la gastritis toxica presenta en los liquidos vo-
mitados moco mezclado con sangre, ademas de la
presencia de sintomas de estomatifis y exofagitis.

La presencia de la sangre en las materias vo-
mitadas ofrece a nuestra observacion datos también
muy importantes; si aparece en el primero a sép-
timo dia de la vida, se trata de la melena: en los
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demas casos deben excluirse primero, la proceden-
te de grietas del pezon de la madre 6 de la nodri-
za, la de laceraciones de los vasos de la nariz y de la
boca, por ejemplo en la tos ferina, en las operacio-
nes practicadas en las fauces 6 en la boca; se in-
vestigara después la gastritis, la ulcera del esdfago,
del estomago, del duodeno y la purpura, y Gltima-
menle si ¢l nifo tiene cierta edad, el histerismo.

En el catarro crinico las substancias vomitadas
tienen un olor repugnante, a veces excesivamente
agrio, y da reaccion acida al papel de tornasol. En
la literatura pediatrica faltan investigaciones sobre
el contenido gastrico durante las fases de la diges-
lion, en el estomago enfermo de catarro; sin em-
bargo, Baginski, ha deduacido de sus investigacio-
nes, que ademas de la falta de acido clorhidrico
durante la digestiéon y de la presencia en exceso
del acido lacteo y de otros acidos, la peplonizacion
esta retardada, como igualmente se produce una
excesiva detencion de la leche y de los alimentos
en el estomago; todo lo cual prueba que no pueden
ponerse en duda los trastornos de los movimientos
peristalticos de esta viscera.

Respecto a los datos del analisis microscopico no
difieren de los del adulto, y la presencia de innu-
merables microorganismos, bacterias, celulas epi-
teliales y leucocitos, tendran el mismo valor seme-
iologico.

El moco, en lassubstancias vomitadasno es siem-
pre de origen gdstrico; porque durante los accesos de
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tos en la bronquitis, laringitis, pneumonia y los ferina,
si se produce el vomito se encontraran mezclados
con los alimentos huellas de moco y de exudados,
que los nifios tragan 6 degluten en dichas enfer-
medades.

La invaginacion y el ileo son frecuentes, y el vo-
mito de olor fecal no sera el sintoma mas raro en
la practica de las enfermedades de los nifios, como
también la expulsion de ascarides durante los es-
fuerzos del vomito.

Intestino.

El conducto intestinal del nifio, especialmente
el delgado, con relacién a la longitud del cuerpo
es mucho mas largo que en los adultos. De las me-
didas tomadas por Beneke se deduce, que en los
recién nacidos el intestino esta en la proporcion de
570 : 100, en el segundo ano dela vida de 660 : 100,
en el sexto de 510 : 100, y a los treinta afios de
470 : 100. Las capas musculares de los intestinos
estan muy poco desarrolladas, por lo cual son in-
completos los movimientos peristalticos, son esca-
sas las glandulas de Peyer y de Lieberkiihn, y por
el contrario, el sistema linfatico muy desarrollado.
—El pancreas de los recién nacidos esta desprovis-
to de fermento diastasico, pero segrega un fermen-
to péptico que emulsiona las grasas. Al segundo
mes la accion diastasica es minima, y solo al final

Enferm. Infancia—8
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del segundo afio es cuando esta en plena actividad
(Korowin).

En la bilis no se encuentra el acido glicocolico,
y la cantidad de dicho fluido, como sus componen-
tes, estan disminuidos, escepto el acido taurocolico
que estd en aumento. (Jacubowitsch). En el periodo
fetal y en el nifio recien nacido, no existen fermen-
taciones, por lo cual faltan los gases (Breslau, Se-
nator).

La forma que adquiere el abdomen en los ni-
fios de pecho es como la de un tonel algin tanto
desarrollada, si se compara con la del torax; reco-
noce por causa la posicion baja del diafragma, y
se debe en gran parte al desarrollo y 4 la tenden-
cia natural de los intestinos a la formacion de
gases.

La circunferencia en el recien nacido es de
37 c. m.;al afio de &5 e. m.; a los cinco afios cerca
de 100 c. m., y a los catorce afios llega a 136 ¢. m.

Hé aqui como describe Yalleix la exploracion
del vientre en los nifos: «Coloco al nifio en una
»silla pequena, y sosteniéndolo por detras, fijo la ca-
»beza con una mano: en esta posicion lo expongo
»a la luz directa de una ventana, ¢ inmediatamen-
»te cesan los gritos, abre los ojos y mira fijamente
»a un punto. Procedo entonces a la palpacién, que
»pasa desapercibida para el nifo si la presion no
»es dolorosa. He podido de este modo comprimir
»las paredes abdominales hasta tocar la columna
»vertebral, y ejercer fuertes presiones, en nifios
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»que no daban el menor signo de sensibilidad;
»mientras que por el contrario, cuando estaban
»acostados, el mas ligero contacto provocaba fuertes
»grilos.»

West aconseja pasar la mano por debajo de los
vestidos del enfermito y examinar el vientre sin
alterar la posicion, mientras que la madre 6 la no-
driza distraen la atencion del nino.

El meteorismo ofrece a la inspeccion una disten-
sion anormal del vientre, esta flexible y elastico a
la palpacion, y da ademas, por la percusion, un so-
nido timpanico.

En los primeros dias del nacimiento el recién
nacido evacua el contenido intestinal, 6 sea el me-
conio, el cual esta compuesto de un barniz caseoso,
moco, bilis, epitelio, pelos, grasa y masas amari-
Ilas 6 amarillo-obscuras de forma irregular, las cua-
les contienen probablemente bilis mezclada con
colesterina (Forster).

Si el vientre esta meteorizado—distendido por
gases—y solo se expelen materias mucosas muy
tenaces, debe sospecharse estenosis 0 atresia conge-
nila del intestino; si estos sintomas se manifestaran
mas tarde pueden depender de una afeccion del
peritoneo 0 del inlestino.

La forma del abdomen es aplanada, si el intes-
tino al mismo tiempo esta desprovisto de gases y
contraidas sus asas; esta depresion se presenta en
el grado mas alto de la atrepsia, en el Gltimo pe-
riodo del colera y en la meningitis tuberculosa.
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Sin un examen completo de las materias feca-
les, no es posible el diagnéstico de las enfermedades
del tubo intestinal. que son tan comunes en la in-
fancia.

La cantidad de materias fecales expulsadas por el
recién nacido durante la edad de ocho & doce me-
ses, es de 3 gramos por cada 100 gramos de leche
ingerida, pudiendo llegar hssta 40 gramos al dia
(Uffelmann). Desde los dos hasta los once afos,
oscila entre 62 y 13k gramos al dia, y la cantidad
de 4zoe que ¢stas contienen es de 20°6 &4 247 °/,
(Camerer).

El color de las heces fecales en los recién naci-
dos y su consistencia, son parecidas al amarillo de
huevo, con tendencia mas 6 menos al color grisa-
ceo, si la alimentacion esta constituida exclusiva-
mente con leche de vaca. Si .!('qpu(-q de estar ex-
puestas cierto tiempo a la accion del oxigeno del
aire, las camaras se vuelven verdosas, es debido &
que los pigmentos biliares oxidandose se convier-
ten en biliverdina; por esta razbn es preciso ins-
peccionar las lm(:f.'s fecales recientes 0 enterarse
como estaban cuando fueron expulsadas. Mezcla-
das con agua aparecen flotando en el liquido moco,
coagulos, filamentos, globulos y grumos de color
gris blancuzco 6 amarillo- blanquecino, 6 bien ma-
sas solidas como granos de mostaza. Son expelidas
tres 0 cuatro veces al dia y estan desprovistas de
olor.

En algunas ocasiones

no deben considerarse
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como patologicas las camaras evacunadas en mayor
6 menor namero, si ¢stas no adquieren consisten-
cia liquida ni olor fétido.

Si se observan en los painiales las manchas pro-
ducidas por las deyecciones, se ve que estan ro-
deadas por un espacio incoloro y hamedo, ya por
la orina excretada al mismo tiempo, ya por el li-
quido seroso en mas 6 en menus‘abundancia ex-
pulsado del intestino.

Por el examen microscopico se descubren multi-
tud de gotas de grasa y agujas cristalinas de formas
variadas, constituidas por acidos grasos; existen
ademas células epiteliales planas, en menor canti-
dad las cilindricas, faltando los corpisculos de
moco y linfa, pero abundando en las evacuaciones
liquidas las células nucleadas y laminillas amari-
llentas, cuya naturaleza es ain desconocida, sales
de cal entre las cuales se encuentran rara vez los
fosfatos, escasa cantidad de colesterina, y el moco
bajo la forma de filamentos.

Los coagulos, grumos, etc., de que ya nos he-
mos ocupado, reciben el nombre de caseina coagu-
lada, cuando estan compuestos de gotas de grasa
reunidas por una substancia unitiva, contienen agu-
jas cristalinas, microorganismos, albumina y sales
inorganicas. Estas formaciones deben considerarse
como anormales en la mayoria de los casos.

Entre las bacterias del intestino, Escherich ha
encontrado constantemente el Bacillus lactis aerdge-
nes y el Bacillus coli commune. No suelen encon-
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trarse bacterias en el meconio que no ha estado aan
en contacto del aire, pero suelen encontrarse va
pasadas cuatro a siete horas por la entrada de gér-
menes en la boca 6 probablemente también en el
recto, donde se alojan varias especies, entre las
cuales son dignas de ser recordadas el Proteus vul-
garis, el Streptococeus coli gracilis y el Baccillus subti-
lis. Pueden ademas encontrarse otras catorce espe-
cies, entre ellas muchos fermentos y la Monilia
candida, que debe considerarse como un hecho pa-

tologico si su namero llega & ser extraordinario.
El analisis quimico ha dado por resultado: tér-
mino medio, el 84,9 %, de contenido acuoso; el
13,9 9, de grasa y acidos grasos; el 0,8 %/, de co-
lesterina; una cantidad insignificante de substancias
proteicas no digeridas, peptona, sales terrosas,
acido lactico, acido colico, urobilina y moco. No se
encuentran siempre el acido butirico, el fenol, el
" '= langina y la tirosina; falta el azuear o se
“dad, Los ninos criados
‘riza, asimilan el
ientan con leche

e Baginsky, los
heces fecales en
men del modo

tienen el as-
pizarra, gri-
imeraciones
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blancuzcas, blanco-grisaceas ¢ amarillentas; des-
piden mal olor, algunas veces cadavérico. Al mi-
croscopio se encuentran en éstas residuos alimenti-
cios, gotas de grasa, almidén y squizomicetos, Al
principio son ¢éstas emitidas tres 0 cuatro veces al
dia, después diez 6 doce, en cuyo caso aparece
el sindrome del colera nostras con sus deposiciones
caracteristicas de color blanquecino, inodoro, etc.

Demme y Biedert describen una forma especial
de dispepsia originada por catarro del duodeno en
los ninos de pecho, cuyas camaras son liquidas,
escasas de bilis y brillantes, semejando al amianto.
El analisis quimico y microscopico denota que la
grasa esta en la proporcién de &0 hasta 67 %)y en
las deyecciones privadas de liquido.

Tschernoll' y Kramsztyk han demostrado 4 la
vez que tal diarrea se encuentra también en los
sanos y en los nifios de pecho que sufren afecciones
febriles.

Grastro-enleritis catarral aguda.—Las cahmaras es-
tan mezcladas con residuos de alimentos y despi-
den mal olor al principio de la enfermedad; mas
tarde se vuelven liquidos, pierden su olor pene-
trante y adquieren coloracion amarillo-clara i obs-
cura. La reaccion es frecuentemente acida, rara
vez alcalina. Por el examen microscopico se des-
cubren bacterias de diversa forma (bacilos, diplo-
cocos, estreptococos), aislados 0 unidos en zooglea,
dotados en parte de un rapido movimiento; ade-
mas se descubren células epiteliales del intestino
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en grupos, corpusculos de pus, muy raras las cé-
lulas linfoides; abundan las células de moco dis-
puestas en filamentos 6 reunidas ¢ intimamente
mezcladas con las materias excrementicias. Com-
primiendo el cubre-objetos se distingue una figura
clara, transparente, refringente, con bordes hendi-
dos semejantes & un pedacito de hielo. Ademas de
esto se observan residuos de alimentos, fibras mus-
culares, granos de almidén hinchados, células ve-
getales, coagulos de leche, gonidios, micelios lar-
gos, cristales de fosfato de cal, compuestos de aci-
dos grasos, oxalato de cal, cristales de bilirubina
y la forma cristalina de Charcot-Neumann.

Gastro-enteritis catarral sub-aguda 6 eronica.—El
color de las heces fecales en esta enfermedad es
amarillo-verdoso, y contienen materias blanco-gri-
saceas flotando en el liquido y copos de moco se-
mitransparente de color gris sucio, que se prolon-
gan en filamentos. Exhalan un olor putrido espe-
cial. Al microscopio se observan al lado de un nd-
mero extraordinario de bacterias unidas en zoo-
glea, las mismas formaciones anotadas en la forma
aguda (residuos de alimentos, epitelio intestinal,
almidon, ete.). Los corpusculos de la sangre faltan
en la mayoria de los casos, no asi los corpusculos
linfaticos y filamentos de moco 6 substancias seme-
Jantes a pedacitos de hielo descritos anteriormente.
La reaccion es alcalina 6 acida; en el primer caso
contienen cristales de fosfato amoénico-magnésico,
en el segundo acidos grasos, cristales de bilirubina,
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colesterina y cristales de Charcot-Neumann. El
examen quimico descubre en ellas una cantidad
insignificante de albamina y leucina, colesterina y
grasa en abundancia, dando un reslduo de ceniza
de cerca de 20 4 25 /,» Dichas materias son expe-
lidas cinco 4 diez veces al dia sin verdadero tenes-
mo ni dolores.

Colera infantil.—Las deyecciones se repiten fre-
cuentisimamente, primero de color amarillo obscu-
ro 6 verdosas, después acuosas y muy abundantes.
Al microscopio se descubren vibriones y epitelio
sin vestigios de moco v sangre (1).

Enlerilis folicular.—La materia fecal esta repre-

(1) El profesor A. Baginsky ha encontrado en las ma-
terias diarreicas del colera infantil frece clases de bacte-
rias y fermenlos y ademas spirilos. La mayor parle de
estas formas de bacterias comprobadas pertenecen al
grupo de los saprofitos. De sus numerosos experimentos
baclerioldgicos v quimicos deduce y afirma que hasta
ahora no ha encontrado en esta enfermedad un microor-
ganismo que aparezca constante ¢ se presente en la ma-
yoria de los casos, para que pueda ser considerado como
el verdadero factor etiologico. Manifiesta que en el estado
presente de nuestros conocimientos no se puede admitir
sino que en el cilera infantil obran como factores etioldgicos
diversidad de bacterias que estin caracterizadas como sa-
profitos.

Asegura queel célera infantil es una enfermedad sapri-
gena debida a excitantes de la putrefacecién y que 4 la ac-
cién compleja de las substancias elaboradas por los bacilos
v las plomainas (peptonoides, ptomainas, indol, fenol,amo-
niaco, las cuales son llevadas por las vias linfaticas y san-
guineas 4 todo el organismo), se debe alribuir la genesis
del sindrome de dicha enfermedad.

A. Baginsky Ueber Cholera infantum. Berlin 1890,

(Nota del T.)
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sentada por una pequefia cantidad; predomina el
moco semiliquido y turbio, en parte mezclado con
aire. Se observan muchas veces estrias de sangre y
pus que cubren a las escasas heces fecales, ¢stas
son verdes 0 amarillo-grisaceas, en cuyo caso des-
piden olor cadavérico y dan reaccion alcalina.
Al microscopio se observan células epiteliales en
abundancia, gruesas células de moco transparente,
hinchadas, corpisculos rojos de la sangre, corpus-
culos purulentos, células epiteliales en vias de
destruccion provenientes de la mucosa intestinal y
de lasglandulas de Lieberkiihn, 6 transformadas en
masas gruesas, transparentes como el moco. En su
principio se encuentran pocos microorganismos,
pero mas tarde abundan formas ovales.de cocos,
hongos de fermentacion, y Gltimamente formas ba-
cilares. Entre los cristales predominan los de fos-
fato amonio-magnésico y los acidos grasos en com-
binacion con la cal (1).

(1) Diarrea verde bacilar.—En el afio 1884 los Sres. Da-
maschino y Clado encontraron en la diarrea verde de los
ninos un bacilo especial que disminuia en niimero cuan-
do descendia la coloracidén verde de las excreciones.

Mis larde (el 17 de Mayo de 1887) el profesor Hayen,
desconociendo el descubrimiento-de dichos sefores, pre-
sentaba 4 la Academia de Medicina de Paris una comuni-
cacion, resultado de los experimentos practicados en la
Casa-cuna del Hospital de San Antonio, de cuyo seryicio
se hallaba encargado. Advirli6 este sefior que siempre que
ingresaban en la Casa-cuna uno 6 varios nifios con diarrea
verde, se declaraba casi inmediatamente una especie de
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Enteritis pseudo-membranosa.—Se expelen mate-
rias de moco y sangre unidas a trozos de tegido
intestinal con escasos excrementos. Estas materias
al examen microscopico hacen descubrir corpascu-
los de moco, corpisculos rojos de la sangre, pus, y
gran cantidad de micro-organismos, aislados 6 uni-
dos en zooglea. Kartulis ha encontrado algunos
amibos; sin embargo, otros autores afirman que no
son especificos de tal enfermedad.

Tuberculosis intestinal.—Las evacuaciones son de
aspecto diarréico y de color obscuro, contienen par-

epidemia que atacaba gran nlimero de ninos. En vista de
esto practico el ensayo de las deyecciones, obteniendo re-
accion neutra o alcalina. El Dr. Lesage, interno de Hayen,
encontro en las malerias verdes un bacilo especial amari-
llento que pudo aislar y cultivarlo en la gelalina peptoni-
zada, logrando hacerle abortar con una pequeiia dosis de
acido lactico.

El aulor opina que este bacilo no basta por si solo para
causar la diarrea verde Si no encuentra un terreno prepa-
rado por la dispepsia; por esta causa quizas el bacilo en-
cuentra en el inlestino la oportuna condicién de des-
arrollo.

Esta enfermedad es contagiosa; y los gérmenes deposi-
tados en los panales sucios por las deyecciones, constitu-
yen los agenles del contagio. La diarrea verde bacilar no
invade sino & los nifios menores de dos anos.

Se dislinguen actualmente tres formas: una forma lige-
ra, olra forma mediana y otra grave ¢ coleriforme, carac-
terizada por excreciones liquidas de color verde, y de la
cual he tenido ocasion de apreciar algiin caso en esta
ciudad.

(N. del T.)
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ticulas y trozos de excrementos duros, moco, pus,
sangre y exhalan un olor repugnante. Al micros-
copio se descubren los bacilos de Koch.

Degeneracion amiloidea.—Las heces fecales son
liquidas amarillo-palidas, de muy mal olor 4 causa
de la falta de secrecion biliar y de la degeneracion
al mismo tiempo de las glandulas del intestino,
(ue no segregan ya sus jugos propios.

Atrofia 6 Atrepsia.—Las deyecciones son como
lodo, homogéneas, recuerdan la consistencia del
ungiiento y tienen coloracion amarillo-obscura. El
microscopio no revela ni corpusculos de linfa, ni
epitelio, nisubstancias alimenticias, solamente se
ven detritus y residuos celulares.

Ictericia de los recien nacidos.—Mientras en la
ictericia de los adultos, los exerementos son de as-
pecto blanco-grisaceo, por defecto de los pigmen-
tos biliares, si la iefericia ataca al recién nacido,
las heces fecales se presentan como en el estado
normal, de amarillo de oro 6 tendiendo ligeramen-
te al obscuro.

Melena.—Las evacuaciones ventrales son de co-
lor negruzco, se expelen en el primero ¢ segundo
dia, las primeras aun contienen meconio y heces
fecales, pero mas tarde ya no estan constituidas
mas que por sangre pura, liquida y coagulada. La
sangre en la falsa melena, no es producida por ro-
tura de los vasos de la mucosa gastro-intestinal y
del esofago, sino procede de la succion de un pezin
ulcerado 6 depende de una operacion practicada en
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la boca 6 cosa semejante: en estos casos la sangre
aparece en las cAmaras en tiempo indeterminado,
pocas horas después que el nifio ha mamado, y en
cantidad menor; ademas, los nifios no ofrecen nin-
glin sintoma de agravacion después de dichas eva-
cuaciones.

La sangre aparece en las camaras en la infeccion
palidica grave; si va unida & vomitos y astriccion
de vientre, acaso esté desarrollada la invaginacion,
que se presenta casi siempre en el primer aio de la
vida; si coincide con la ietericia hara sospechar en
la atrofia aguda del higado; en la pilrpura, sea simple
0 hemorragica, la enterorragia es la regla. Durante la
defecacion, 6 repentinamente después, si la sangre
se expele a gotas 0 en corta cantidad, mezclada in-
timamente con las substancias fecales, puede pre-
sumirse la existencia en el recto de uno 6 mas poli-
pos. Fuera de estos casos en casi ninguna enferme-
dad aparece la sangre en las heces fecales de los
ninos; en el curso del ileo-tifus las enterorragias
tampoco son frecuentes.

Helminlos.—Son estos huéspedes muy familia-
res en el intestino de los nifios. Su presencia pasa
muchas veces inadvertida; en otras circunstancias
dan lugar a varios fenomenos de origen reflejo, que
hacen sospechar su existencia, como el prurito del
ano y de la nariz, en las nifias en la vagina, dolo-
res intestinales en el momento de dormir; color pa-
lido, mal olor del aliento, la dilatacién de la pupi-
la, vértigos, calofrios, éxtasis, cefalalgia, etc.
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No suele presentarse la eclampsia verdadera, los
accesos de epilepsia, la corea, ni las contracturas
en la helmintiasis; por lo tanto las historias clini-
cas relativas referidas en los libros deben conside-
rarse erroneas.

Todavia anda escrito que la fenia, ademas de
los dolores de vientre, nauseas y salivacion, pro-
duce estimulo al defecar sin resultado, sensacién
especial en las piernas, dificultad en la marcha, et-
cetera.

Los helmintos que con mas frecuencia se alojan
en el intestino de los ninos y que se encuentran en
las heces fecales son tres: los ascarides, los oxiuros
y la tenia.

Ascarides lumbricoides.—El cuerpo es fusiforme,
no segmentado. La boca tiene tres labios provistos
de papilas tactiles y finisimos dientes. El macho
tiene una longitud de 250 mm,; la hembra puede
alcanzar la longitud de 400 mm. La extremidad
caudal del macho esta encorvada sobre si misma

hacia la parte ventral y provista de papilas.

La vulva en la hembra esta situada exactamen-
te detras y en el tercio anterior del cuerpo. Los
huevos.son de un color amarillo obscuro y redon-
dos, tienen un diametro de 006 a 0¢°07 de mm.
En el estado fresco estan cubiertos de una pelicula
de albumina festoneada, 4 la cual sicue una cu-
bierta dura que encierrra un contenido fuertemen-
te granuloso.

Oxiuros vermicularis,—El macho tiene una lon-
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gitud de ¥ mm., la hembra de 40 mm. Los labios
son pequeiios y en forma de nudos, y en la extre-
midad cefalica tienen un apéndice ancho articular.
La parte posterior del macho esta provista de 6 pa-
res de papilas. La hembra tiene dos tteros, que de
la extremidad de la vagina corren simétricamente
de delante hacia atras. Los huevos sonde 0°05 mm.
de largos por 002 a 0°03 de anchos, los envuelve
una membrana con doble ¢ triple contorno, y el
contenido estd formado de granulaciones simples;
con frecuencia se encuentra en su interior el em-
brion.

Tenia.—Son helmintos reunidos en colonias.
La cabeza tiene el aparato de presa, a ésta sigue
una serie mas 6 menos numerosa de anillos conoci-
dos con el nombre de proglétides.

La lenia medio-canelala alcanza la longitud de %
& 5 metros, esta provista de 4 ventosas con las que
ataca a la mucosa. Las proglotides son mas largas
que anchas, y lateralmente & éstas se abren los or-
ganos sexuales. Los huevos son ovales, su longitud
es de 0036 mm. por 0°03 mm. de anchos, y estan
contenidos en una gruesa cubierta.

El cisticerco vive en la carne del buey, del cier-
VO, corzo, ete.

En Sicilia es algin tanto comun la tenia enana y
la leptocephala (Grassi).

Las otras especies (la solium, la elliptica) y el
Bothriocephalus latus son mas raras.
Cuerpos extrafios.—Los huesos de ciruelas, de
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cerezas, las monedas, agujas y otros cuerpos extra-
fios que penetran con facilidad en el estomago, pue-
den producir en el intestino procesos de cierta gra-
vedad, como peritiflitis, perifonitis secundaria, perfo-
raciones, etc.

Higado.

El higado del recién nacido es mas grande y
mas rico en sangre relativamente que el de los
adultos; su volumen es mayor que el de ambos
pulmones reunidos, solo que estos términos se in-
vierten en la época de la pubertad (Beneke).

(Como debe explorarse el higado en la infancia?
La palpacion presta un gran servicio en esle exa-
men, porque las paredes del abdomen son muy
suaves y flexibles. Valiéndonos de este medio, en
el estado normal se descubre facilmente el hDI(]L
inferior de la glandula hepatica; especialmente en
los dos primeros aios, desciende mas que en los
adultos.—Sahli atribuye este fenémeno a la forma
del torax en la infancia; en efecto, las costillas, se-
gun las observaciones de Henke, estan menos incli-
nadas hacia abajo en las paredes laterales del torax
que en los adultos; por esta razon el higado se en-
cuentra descubierto de la caja toracica en una ex-
tension mayor; lo que en otros términos equivale a
decir que el borde de éste esta situado mas abajo
que el de las costillas; anidese a esto el mayor
desarrollo relativo del higado. Por medio de cortes
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a cuadricula y como si éstos se fijaran en las pare-
des del abdomen con alfileres, Henke ha encontra-
do que el limite inferior del higado dista:

delapéndice xifoides en laj del reborde costal
[len la linea ma-| en la axilar

linea media : :
milar derecha/media derecha

recién nacido|3,54 3,8 cm.|| 2,6 ! 2,0
1 1/3 meses |5,0 cm. ' 1,5 ' )
1 1/5 afio 6,0 cm. g £,0 l »
b anos 7,0 cm, | 1,0 n

El limite superior empieza en la parte anterior
por bajo de la cuarta costilla, en donde se encuen-
tra el punto mas alto de la convexidad del higado.
Dicho limite no se puede determinar linealmente,
pero puede reconocérsele lo suficiente para juzgar
en la practica la magnitud del 6rgano; por medio
de la percusion el limite alcanza 1 4 2 cm. mas
bajo que el anatémico (Birch-Hirschfeld).

(Véase la figura en la pagina 92).

El drea de macidez absoluta, en posicién dorsal,
mide en la linea mamilar derecha, desde 3 dias 4
10 meses, & a 5 cm.;de 2afios a 3, de 5a 8 em.; 4
los 5 anos suele medir 10,0 ¢m., oscilando no obs-
tante a los 14 anos, pero sin pasar de 10,0 cm. Po-
demos consignar que la macidez empieza en el 5.°
espacio intercostal, esta mas baja que el reborde
costal en una extension de 2 a 3 cm. en la linea
mamilar, cerca de 5 a 6 cm. en la peri-esternal.

Birch-Hirschfeld cree que puede trazarse en los
ninos el area de macidez de la vesicula biliar en

Enferm. Infancia—9
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los casos en que ¢sta se encuentra extraordinaria-
mente distendida: encuéntrase dicha area hacia
afuera del borde externo del masculo recto abdo-
minal, y costea el limite inferior del area hepatica.

La vesicula biliar y los conductos biliares pue-
den [altar 6 presentar alresia congenila; pero esto
no sucede con tanta frecuencia como su distension,
por la penetracion de ascarides en los conductos
biliares, lo cual es causa de hepalitis supurada en
algunas ocasiones.

Encontrandose el borde inferior del higado al-
gin tanto mas bajo, sucede que en el caso de
aumento insignificante de ¢ste (como por ejemplo
degeneracion parcial en la tuberculosis general), du-
rante la vida se descubren y palpan tumores de
cierta importancia, que no se encuentran por la
percusion.

A Henoch le ha sucedido en casos parecidos
de peritonitis tuberculosa con ascitis, diagnosticar una
cirrosis hiperlrofica y despues al practicar la autop-
sia encontrar que no era tal.

Pocas veces el area de macidez en _los ninos se
encontrara disminuida, porque la atrofia aguda y la
cirrosis atrofica en esta edad pertenecen a la excep-
cion.

Conviene, sin embargo, hacer un examen dete-
nido de dicho drgano ante el hecho de la movilidad
de las asas intestinales, que llenas de gases pueden,
enun examen superficial, hacer aparecer en los ni-
nos, el higado mas pequeno, si aquéllas se sitian
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entre la pared abdominal y su cara anterior supe-
rior.

No sucede lo mismo cunando se trata del aumento
del area, con tal de que la tensién de los misculos
abdominales producida por los gritos y la presencia
accidental de una circunvolucion intestinal, espe-
cialmente del colon trasverso, llena de materias fe-
cales, no induzca al médico a error, en cuyo caso
conviene recurrir 4 la anestesia 0 dejar el examen
para otro dia.

En la mayoria de los casos, el aumento de volu-
men del higado suele presentarse en su borde infe-
rior, no variando apenas el limite superior; esta
regla tiene sus excepciones, asi en los ninos como
en los adultos; en efecto, esto sucede cuando el au-
mento de volumen se efectua en la parte superior
bajo una presion considerable, como se observa en
los tumores malignos, abscesos y quistes de equinococos
situados en la parte superior del higado y también
en la degeneracion amiloidea, en cuyas afecciones
precisamente el higado aumenta hacia arriba. Si
por el contrario, los tumores, los equinococos y los
abscesos estan situados cerca del borde inferior, el
aumento se verifica hacia abajo.

Las afecciones donde con mas frecuencia se en-
cuentra el area hepatica aumentada, son las siguien-
tes:

En el raquitismo el higado sobrepasa con fre-
cuencia el reborde costal, lo que no sucede en los
nifos sanos y de la misma edad. En los casos de
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ézlusis biliar se percibira mejor el reborde del hi-
gado por la percusion (Henoch).

La degeneracion adiposa muchas veces se diag-
nostica post mortem, y durante la vida suele diag-
nosticarse como tal por haber reconocido un higa-
do mas grueso del que después se encuentra en el
cadaver. Habra motivos para sospechar la dege-
neracion adiposa si por la palpacion se percibe una
superficie lisa, un borde ligeramente afilado que
sobrepasa la arcada costal y existen antecedentes
de difteria, escarlatina, tuberculosis 0 diarreas eroni-
cas. En la degeneracion amiloidea el higado es liso,
duro, grande hasta llenar con frecuencia la cavi-
dad abdominal, de bordes obtusos y engrosados;
hay antecedentes ademas de caries, tuberculosis,
sifilis, enfermedades crinicas, articulares, y parlici-
pan del proceso el bazo y los rinones (albuminu-
ria). El higado sifilitico esta aumentado de volumen,
es de superficie desigual, duro y doloroso a la pre-
sién, y se acompana de todo el cortejo de la sifilis
hereditaria. En los quistes de equinococos el tumor,
siempre en aumento, es liso, indolente, manifiesta
con frecuencia claramente la fluctuacién. En casos
de duda, la puncion exploratriz decidira de un
modo positivo, ya que el extremecimiento hidatidico
no es patognomonico (Landau).

Bazo.

El examen objetivo del bazo ofrece algunas di-
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ficultades, porque los nifos, si son muy pequefios,
darante la exploracion se mueven violentamente
y contraen los misculos abdominales, de tal modo
que hacen con frecuencia imposible dicho examen.
Ademas la gran presion que ejerce el diafragma
y la distension del intestino por los gases, cambia
la posicion del bazo en todas direcciones; Henoch
dice que debe admitirse siempre con desconfianza
toda historia clinica en que se refiere una y otra
vez haber sido reconocidos los limites del bazo con
la simple percusion.

Sahli ha obtenido resultados practicos en la
exacta limitacion del area esplenica por medio de
la ['a:-llp':('i('m v percusion ejecutadas ligeramente en
los ninos quietos y de cierta edad.

En el estado Ilwtolnwu,o y en la posicion dorsal,
el area de macides absoluta es de forma ploinnqnd&
y esta limitada por tres puntos: uno anferior, otro
inferior y el tercero superior. El punto anterior co-
rresponde a la extremidad anterior del bazo; el su-
perior al angulo que forma el bazo con el pulmon;
el inferior al borde inferior del bazo. El primero se
encuentra en la linea axilar media, el tercero en la
proximidad de la punta de la undécima costilla en
la linea axilar posterior, v el superior se encuen-
tra al nivel de la novena costilla en la axilar pos-
terior y se dirige, colocandose en el lado derecho,
hacia adelante y abajo a causa.de la movilidad pa-
siva del borde del pulmén. Por detras no se puede
limitar la zona absoluta 4 causa de la macidez pro-
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ducida por los musculos lumbares. Estos tres pun-
tos designados en los ninos concuerdan exactamen-
te con los limites anatémicos, con tal que no se
presente ninguna caunsa desfavorable, como sucede
en el meteorismo, superposicion de algunas cir-
cunvoluciones intestinales y otros.

En la mayoria de los casos el autor antes citado
encontrd, ademas de la macidez absoluta, una zona
de macidez relativa, que ¢l considera como maci-
dez relativa del bazo. Tiene la forma convexa, y el
veértice de la linea curva que la limita, correspon-
de a la region axilar cerca de la 6." 6 7.° costi-
lla, desciende hacia adelante hasta un punto medio
entre la linea mamilar y axilar anterior y se incli-
na hacia atras, bajando algin tanto hacia la colum-
na vertebral, paralelo al borde inferior del pulmon.

La macidez del bazo falta en la carencia absolu-
ta de dicho organo; esta disminuida en el bazo ru-
dimentario; cambiado su lugar en el bazo emigrante,
en la trasposicion de visceras y en todos aquellos ca-
sos en los cuales esta comprimido por procesos pa-
tologicos variados en el abdomen, hacia la clpula
diafragmatica, 6 hacia abajo por afecciones toraci-
cas, lo mismo que sucede en los adultos.

La palpacion presta excelenles servicios en el
aumento de volumen del bazo; sin embargo, ésta no
debe practicarse como en los adultos, tocando aqui
y alli bajo el reborde costal, sino elevar los dedos
ligeramente y esperar que el nino en la inspira-
cion permita que la mano, dicho de esta manera,
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profundice por si misma en la cavidad abdominal.
Se sostiene la mano con ligera presion en el hipo-
condrio derecho, a la segunda inspiracion del nifio
podra percibirse ya el tumor y & la tercera intro-
ducir mas profundamente la mano. Procediendo de
este modo se puede pasar sin la percusion en la ma-
yoria de los casos.

El infarto agude se encuentra como en los adul-
tos en todas las enfermedades zimoticas (ileo-tifus, in-
lermilentes, elc.); es un poco mas raro en la tuber-
culosis miliar aguda y en la meningilis cerebro-espi-
nal; Henoch no ha conseguido encontrarlo en la es-
carlatina, sarampion, erisipela y anging catarral,
como otros autores aseguran.

El infarto cronico en el raquitismo, es un sintoma
accidental; sin embargo, en dicha enfermedad no se
verifican grandes aumentos del bazo 6 son produ-
cidos por otras causas.

Se encuentran en la practica infartos del bazo,
de tamaiio & veces considerable, de superficie lisa,
poco 0 nada dolorosos y movibles. Los ninosen los
que se observa tal fendmeno, si se encuentran en la
primera infancia, presentan un color muy palido,
céreo, estan con frecuencia edematosos y cubiertas
de petequias la piel y las mucosas. El examen de
la sangre excluira la leucemia; la ausencia de ade-
nitis, la pseudo-leucemia; pero no la sifilis, ni la ma-
laria, ni el raquitismo. Estos casos son mortales,
siendo asi que la anatomia patoldgica revela uni-
camente simples hiperplasias del parénquima de
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dicho érgano, y por otra parte el momento etiologi-
co se escapa 4 las mas minuciosas investigaciones.
Para el conocimiento de la degeneraeion amiloi-
dea, ademas de la etiologia, que es la misma que la
del higado, hay que tener presente la participacion
que puedan tener otros organos en dicha enferme-

dad.
La presencia de infartos en los ganglios linfati-
cos y el examen de la sangre, son los sinlomas que
denotan el infarto del bazo en la leucemia y pseudo-

leucemia.
Peritoneo.

Las afecciones del peritoneo se reconocen como
en los adultos. Vogel aconseja sentar a los pequeii-
tos 0 colocarlos boca abajo, porque en la posicion
supina los exudados se descubren dificilmente, en
especial si existen en pequenisima cantidad.

En el recién-nacido la peritonitis aguda se des-
arrolla siempre consecutivamente a procesos piohe-
micos 0 séplicos, en los cuales, ademas de los fenome-
nos locales, no faltan los generales; también puede
ser producida por atresia congénita y oclusion. En ni-
fos de mas edad la causa debe buscarse en la peri-
tiflitis, erisipela, escarlatina, ileo-tifus, enterilis, tuber-
culosis intestinal y ganglionar y finalmente en los
traumatismos y en los enfriamientos.

Uno de los sintomas que faltan en la peritonitis
del recién-nacido es el yomito, no siendo siempre
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posible percibir la existencia del exundado con los
medios ordinarios de investigacion, ya porque exis-
ta en pequena <cantidad, ya porque lo enmascare
el meteorismo que le acompana.

La presencia del aire en la cavidad peritoneal
hace ocullar el area de macidez del higado si ¢ste
se halla fijo por una perihepatitis adhesiva; corrobora
el diagnostico la percepcion del ruido de gases del
intestino durante los movimientos peristalticos
(Wagner).

Durante la infancia se observa una tendencia
marcada a la peritonilis cronica, tanto simple como
tuberculosa: la primera es debida & causas reumati-
cas 0 a desarreglos en la digestion; la otra es conse-
cutiva por lo general a la tuberculosis de los otros
Organos. '

Finalmente, no es raro en casos de tuberculosis,
encontrar el abdomen aplanado o retraido, aunque
por lo general se presente tumefacto en estos casos;
el foco primitivo estd representado con frecuencia
por un solo ganglio caseificado, estando todos los de-
mas o6rganos sanos 6 al menos aparecen tales clini-
camente. En estos casos el diagnostico de la perito-
nitis es sumamente dificil y es prudente en ocasio-
nes no establecer ligeramente pronostico favorable
en la peritonitis eronica.

El examen atento de todos los 6rganos, en parti-
cular del higado, del corazon y la anamnésia, daran
luz para el diagnostico de la peritonitis, evitando
confundirla facilmente con la ascitis simple.




Ganglios linfaticos del abdomen.

Los ganglios linfaticos de la cavidad abdominal
participan de todas las afecciones del tubo intesti-
nal, tanto agudas como cronicas. Cuando adquieren
la magnitud de una ciruela y el meteorismo y la
tension de las paredes abdominales no son obs-
taculo 4 la mano exploradora, se pueden tocar muy
bien, y sirven para confirmar el diagnéstico de las
enfermedades abdominales, especialmente la fuber-
culosis del intestino y del periloneo; no sera por de-
mas supérfluo mencionar que con frecuencia algu-
nos suelen confundirlas con masas fecales endure-
cidas y detenidas en los repliegues del intestino
grueso. La anamneésia’y los frecuentes esfuerzos
que los ninos hacen, causa algunas veces de las
hernias y prolapso del ano, ayudan al diagndstico
de la coprostasia.

El sarcoma y el carcinoma presentan superficies
desiguales, abolladas y de consistencia dura; al
mismo tiempo estan tumefactos otros ganglios su-
perficiales y en menor grado los inguinales. Vere-
mos como pueden distinguirse estas neoplasias de
las del rinon.
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APARATO UROPOYETICO.

Rifiones. Pelvis renal. Uréteres.

Para reconocer las enfermedades que afectan a
este aparatlo es necesario, ante todo, hacer el exa-
men microscopico y quimico de la orina.

En el recién-nacido, la orina se recoje en es-
ponjas, vejigas de goma, 6 mejor, con un delegadi-
simo cateter elastico.

Raras veces tiene lugar la primera miccion
inmediatamente después del nacimiento; algunas
veces se verifica al final del primer dia; con mas
frecuencia, en el 2." 0 3." (Martin y Ruge).

Desde el 2.° hasta el 60.° dia, la cantidad de
orina expelida en 24 horas, oscila entre 130 y 417
centimetros cubicos, por término medio; aumenta
considerablemente en dicho tiempo desde el 1.°
hasta el 5.” 6 10.° dia, y lentamente del 10.° hasta
el final del segundo mes (Cruse). Desde los 2 hasta
los 11 anos dicha cantidad oscila en un promedio
de 619 y 1.03% cm. cibicos (Camerer).

La escasa cantidad de sedimento en la orina de
los primeros dias, se compone de epitelio y acido
urico, su color es obscuro y turbio, siendo mas
tarde claro 6 de amarillo paja.

Para juzgar si la orina segregada tiene su colo-
racion natural, y la cantidad es normal basta, des-
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pués de cierta experiencia, examinar los pafiales
en que ha estado envuelto el nino.

El peso especifico disminuye rapidamente hasta
el 5. 6 410.° dia, poco menos después del décimo,
y su promedio alcanza de 1.005 a 4.010.

La reaccion en los primeros dias, es acida, y
cuando no lo es tiende ordinariamente a la alcalini-
dad; luego, mas tarde, se hace neutra.

La cantidad de #wrea en los recién-nacidos es
menor que en los adultos; en efecto, en aquéllos,
un litro de orina contiene por término medio 3,03
gramos de urea, hasta la edad de un mes: te-
niendo el nifio el peso medio de 3,850 gramos.
Disminuye la irea gradualmente, y hacia el 10.°
dia tiende de nuevo & aumentar. No dejan de tener
influencia, respecto a la cantidad de tirea, el peso,
la temperatura y la edad; asi, para un aumento de
peso de 1,500 gramos, la area aumenta unos 0,63
por litro, correspondiendn el minimum de area a
temperaturas bajas (Parrot y Robin). | Hasta los
M anos oscila entre 11,1 gramos y 15,1 como tér-
mino medio en las 2k horas (Camerer).

Cruse ha encontrado abundancia de cloruro de
sodio en la orina de los ninos de pecho; pero su
cantidad disminuye con la edad. Enel1.” y 2.°
mes esta en la misma proporcion que en los adul-
tos, esto es 1 : 1,7 hasta 2,2; de los 3 & los 5 afios
la cantidad es de 0,57 gramos por kilogramo de
peso; a los 11 anos es igual a 0,kk gramos; a los
16 es igual a 0,18,
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Con frecuencia falta el dcido fosforico y cuando
existe se encuentra en cantidad escasa.

En las primeras micciones se encuentra siem-
pre el dcido trico; su cantidad aumenta hasta el
tercer dia, pero después disminuye. Observando
el rifion de un recién-nacido, se ve que las papilas
estan repletas de una substancia de color amarillo
rojizo que obtura los canaliculos urinarios, como
lo demuestran las preparaciones microscopicas; y
estd constituida por el acido Grico (infarto de dacido
urico de los recién-nacidos, que no tiene ninguna
significacion patoldgica).

Parrot y Robin encontraron urato de sosa, sulfa-
to de cal, magnesia, potasa, acido benzoico, alantoina
y mucina; Cruse niega la presencia del azucar, del
oxalato de cal y del deido hipurico. En la orina de
los recién-nacidos y de los nifios de pecho faltan
también la creatina y la indicana (Senator).

Unicamente en casos de nefritis abunda bas-
tante la xantina (Baginsky).

Durante los primeros diez dias se encuentran
vestigios de albiimina, que algunos han puesto en
relacion con los infartos de acido urico, excepcion
hecha de Ribbert que ve en el contenido de albu-
mina de la orina una continuacion del proceso de
trasudacion, que tiene lugar en todos los rinones
de los fetos & través de los glomérulos atin no com-
pletamente desarrollados. Mas tarde la presencia
de la albimina es siempre un hecho patolégico, 6
accidentalmente ésta filtra & consecuencia del uso
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de ciertos medicamentos (tintura de iodo, Badin).

Abandonada a si misma la orina, se enturbia
por el desarrollo de microorganismos, verificando-
se esto con mucha mas rapidez que en la de los
adultos.

Parrot y Robin se han servido del analisis de la
orina para valuar el estado de nutricion y la salud
del recién-nacido; creemos que este método sera
adoptado, tanto en la practica de los niiios en las
casas de expositos, como en la practica particular.

La cantidad de orina en la atrepsia infantil es
inferior 4 la normal, su color amarillento, de reac-
cion acida, deposita substancias organicas, azucar,
albumina y un exceso de turea y de fosfatos.

En la ictericia de los recien-nacidos la orina es
de color amarillo-palido y contiene uratos, células
epiteliales y masas de pigmento amarillo (substan-
cias amarillas).

Es escasa la orina de los nifios afectos de escle-
rema, poco coloreada, acida, deposita uratos y tiene
un ligero exceso de urea.

Es de grandisima importancia la presencia de la
albimina en la orina de los pequenos enfermos,
pero no siempre va unida & un proceso inflamatorio
de los rifiones.

En la atrepsia. en el colera, en la tuberculosts in-
testinal 6 general, en el catarro intestinal, en el tifus,
en la escarlatina, la albimina filtrada es debida al
estado patoldgico, conocido con el nombre de con-
gestion graduada de los rinones. También el cdlico ne-
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[ritico, por el estimulo que el acido trico ejerce so-
bre el parenquima renal, puede dar lugar a una li-
gera albuminuria.

Otras veces que existe el proceso inflamatorio
(p- e. nefritis por escarlatina, difteria, etc.), suele
tratarse de una verdadera degeneracion amiloidea
(casos de Litten y Henoch), y no es posible descu-
brir alblmina ni los cilindros caracteristicos.

Un buen practico no descuidara nunca hacer el
examen de la orina por manana y tarde en los ni-
nos que han sufrido la escarlatina; de este modo
tendra ocasion de apreciar la lesion renal en todos
sus grados.

Los ninos afectos de esta complicacion tienen el
rostro palido, la orina unas veces es escasa, otras
abundante; contiene albliimina, cilindros hialinos
esparcidos, acido turico, epitelio; y sin embargo,
comen con apelito, atienden & sus juegos y parecen
estar buenos. Otras veces estan fastidiosos, tie-
nen inapetencia, se quejan de la cabeza, sufren di-
suria y la orina es turbia, sedimentosa, no tardan-
do mucho en aparecer la albuminuria. En los casos
mas graves se ven atacados de anuria, se les forman
edemas parciales en los parpados y en el dorso de
los pies; al dia siguiente la cantidad de orina acu-
mulada en 24 horas es de 100 & 50 gramos y aun
menos; consecutivamente vuelve 4 aumentar, sin
que por esto llegue nunca a la cantidad normal.

La orina de los nefriticos ofrece variada colora-
cion, debida a la cantidad de sangre que pueda
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contener, da reaccion acida y su peso especifico es
de 1,010 & 1,015 por término medio. Al microsco-
pio se observan corpusculos rojos, blancos, hemati-
na, epitelio renal, cilindros hialinos, cristales de
acido urico, epitelio grasiento y detritus. Son raros
los cilindros (en forma de cintas) descritos la
primera vez por Thomas en la orina de los adul-
tos.

La nefritis cronica puede ser consecutiva a la
aguda dependiente de la escarlatina, y entonces los
nifios no ofrecen en su estado general trastornos de
importancia; todo lo mas se les presentan ciertos
puntos ligeramente edematosos. Esta nefritis ocurre
raras veces y muchos casos en que se ha creido
diagnosticarla, no han sido sino casos de verdade-
ra degeneracion amiloidea por sifilis, paludismo, es-
erdfula, raquitismo y tuberculosis.

Entre las causas de nefritis, ademas de la escar-
latina, se cuenta el enfriamiento, la difteria, saram-
pion, lifus y ciertos medicamentos (diuréticos, aceile
de trementina, cantaridas, lacubasch).

En la nefritis aguda de los recién-nacidos, del
1.° y 2.° ano de la vida, y en la nefritis cronica, es
muchas veces dificil descubrir alguna causa; pero
Bradley sospecha que la causa de la nefritis cronica
en los ninos de pecho es la sifilis; esta observacion
tiene un valor importante bajo el punto de vista te-
rapéutico.

La orina no sufre cambios en las formas ligeras
de la difteria, pero en la infeccion general se pre-
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senta desde el primer dia la albuminuria, la cual
es un signo bastante seguro de dicha infeccidn
(Unruh). Si la orina disminuye en cantidad y apa-
recen al microscopio corpuscalos blancos y rojos de
la sangre, ademas de los cilindros, denota que el
proceso diftérico invade el rifion, 0 bien que una
nefritis acompana a la difteria. Guidi y Levi admi-
ten la nefritis difterica primitiva.

La albuminuria es rara en el raquitismo. En
cuanto a la cantidad, la orina no ha cambiado esen-
cialmente. Seemann ha encontrado disminuidas las
sales de cal, Marchand y Lehmann descubrieron el
acido lactico. Los fosfatos y cloruros estan en exi-
gua cantidad.

La orina de los leucémicos contiene frecuente-
mente albamina, corpasculos linfaticos y abundan-
tes cilindros hialinos, estando en aumento ademas
el acido urico y la hipoxantina.

La diabeles sacarina ataca también a la infancia
en su primera edad; en la orina segregada por es-
tos enfermos puede encontrarse segun Leroux has-
ta 10,5 °/, de azicar. Demme encontré azucar en
las orinas de un nino afecto de una pseudohiperirofia
de los musculos.

La hemoglobinuria aparece en la enfermedad de
Winckel y en el paludismo, sifilis y enfriamientos,
lo mismo que sucede en los adultos.

En el estado normal la orina contiene con fre-
cuencia acefona. Se encuentra también casi siempre
en los estados febriles (de 38°8¢ hacia arriba) y

Enferm. Infancia—10
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durante los accesos de eclampsia. Esta desaparece
en la crisis de las enfermedades (Baginsky).

La hematuria y la piuria, tienen la misma im-
portancia en la nifiez que en la edad adulta, y, por
consiguiente, nada hay que estudiar en ellas en
particular.

El exceso de acido turico contenido en la orina
de los nifios en la primera semana, es un fenome-
no fisiologico; los sedimentos de uratos y acido
urico aparecen mas tarde, en el curso de enferme-
dades graves del aparato digestivo. En los casos en
que las oxidaciones delas substancias azoadas estan
disminuidas (enfermedades del aparato respiratorio y
del sistema nervieso) se presentan sedimentos de
oxalato de cal.

Los infartos de dacido urico pueden tener lugar
todavia en la séptima U octava semana; en estos
casos los ninos gritan vivamente y orinan con suma
dificultad. Examinando detenidamente los panales,
se vera que la orina es de un color mas obscuro
que en el estado normal, y los bordes de la parte
mojada son de color rosaceo, producido por molé-
culas de arena rosado-amarillentas. Reconocida y
examinada la orina de estos enfermos, se encon-
trara en ella acido urico en exceso, celulas epite-
liales en abundancia, escasos corpusculos de pus y
de moco y poquisima albumina. La orina es con
frecuencia tan acida en algunos que llega a produ-
cir un estado semejante al del cdlico nefritico en la
edad adulta; en estos casos debemos recurrir al
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analisis de la orina, siempre que podamos afirmar
con seguridad, que los gritos de dolor no son debi-
dos a enteralgia.

El bacilo de Koch encontrado en la orina es
indicio de la tuberculosis del rinon.

Los tumores del rindn (hidro-nefrosis, carcino-
ma, sarcoma, equinococo), podran distinguirse del
tumor del bazo y del de los ganglios linfaticos, por
un sintoma que puede apreciarse bien enla prime-
ra infancia, este es la dislocacion del colon. Cuando
el rinon es asiento de un tumor, empuja hacia
adelante el asa intestinal, quedando ésta colocada
detras de la pared abdominal, muy delgada en esta
edad, sobrepuesta al mismo 6rgano y da sonido
timpanico por la percusion.

En la hidronefrosis, el rifion ofrece fluctuacion
manifiesta, y en el sarcoma, si no contiene quistes
de la misma especie, semifluctuacion (Iacobi); en la
orina, ademas de la sangre, se encuentran cilin-
dros y celulas heterogéneas que pueden verse con
el auxilio del microscopio.

La puncion exploratriz es el mejor medio de
investigacion para el diagnostico de los quistes de
equinococos, asi como también para la hidronefrosis.

Los infartos de los ganglios 6 el asiento sobre és-
tos de neoplasias, suelen ser multiples, de forma irre-
galar, agrupados en nédulos y situados en la linea
media delante de la columna vertebral; suelen
ademas presentarse otros ganglios periféricos tume-
factos.
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Silbermann para obtener orina de cada ureter,
con un fin diagnéstico se sirve del instrumento in-
ventado por ¢l, pues no cree aplicable a la edad
infantil, los conoc:dos meétodos de Tuchmann y de
Simon. Se compone dicho instrumento de un pe-
queio cateter de metal, provisto en una de sus
extremidades, de dos aberturas, una derecha y otra
izquierda, y de otro cateter elastico frances (nume-
ro 5, de Charritre), que lleva una pequena bola de
cauchtt hueca en la punta y que se introduce en
el primero. Cuando ha llegado dicho instrumento
a la vegiga, comprimiendo la bola, que esta llena
de unos 20 cm. de mercurio, se inyecta en el cale-
ter elastico, después de haber cerrado una de las
dos aberturas por medio de una delgada laminita
convenienlemente construida. De este modo el ope-
rador puede recoger la orina que filtra de un sélo
ureter, y juzgar cual de ambos rinones es el en-
fermo.

No he tenido ocasion de ver aplicar en los hos-

pitales, ni tampoco practicar en casos particulares,
método tan recomendado por su autor.

Vegiga.

La vegiga en los nifios se examina como en los
adultos.

Conviene recordar, entre los sintomas funcio-
nales, que la retencion durante un par de semanas
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puede con frecuencia ser el unico sintoma inicial
de la meningitis tuberculosa.

La disuria no es siempre sintoma de una enfer-
medad renal 6 de la vegiga, porque una simple
fiebre, algin tanto elevada, puede producirla; los
ninos que sufren la disuria se quejan y lloran du-
rante la miccién. Este sintoma pertenece siempre a
las afecciones externas de los drganos genitales, como
son: fimosis, urelritis, anomalias congenitas, de la
uretra, union de los pequenos labios en las ninas.

La incontinencia de orina es una enfermedad
comun en la edad infantil. Se presenta general-
mente en el primer afio, y se prolonga hasta la pu-
bertad. Aun cuando en nuestros dias sea tenida por
una especie de neurosis, que se desarrolla después
de enfermedades debilitantes, en organismos delica-
dos, en sujetos entregados al onanismo y bajo la in-
fluencia del sueno, en el dectabito dorsal, cuando el
fenomeno no ceda al tratamiento ordinario, no debe
descuidarse investigar si es debida a la diabetes,
nefritis, 6 calculos y finalmente a alguna enferme-
dad espinal que se haya iniciado. Si estos datos son
negativos debe pensarse en una hiperestesia de la
mucosa vesical, en una defectuosa inervacion del es-
finter de la veqiga, 6 en un anormal desarrollo del
mismo musculo (Guersant, Ultzmann).



APARATO RESPIRATORIO.

Nariz.

Las fosas nasales son en el nifio muy estrechas,
la nariz pequefia, la boveda de la faringe ligera-
mente arqueada, formando casi un angulo recto
con la columna vertebral, que desciende mas per-
pendicularmente.

Las cavidades accesorias de la nariz se desarro-
llan con bastante lentitud (Kohts).

En los primeros anos de la vida es dificil prac-
ticar la rinoscopia, especialmente la posterior, que
puede considerarse como imposible; mas tarde con
la ayuda de pequefios dilatadores podran practi-
carse en los nifios los mismos reconocimientos que
en los adullos, relativamente a Ja rinoscopia ante-
rior; y si la necesidad obliga al examen de las par-
tes vecinas, no queda otro recarso que servirse del
dedo indice.

Las afecciones nasales se dan &4 conocer por va-
rios sintomas, como son: dificultad en la succion,
el timbre nasal de la voz, el estornudo, el respi-
rar con la boca abierta, el ronquido durante el
suefio, la secrecion que afluye y obtura la nariz, y
por ultimo, un ruido en la respiracion durante la
vigilia que recuerda el de la estenosis del crup,




135

del cual se distinguira por su menor intensidad,
cuando tienen los enfermos la boca abierta (1).

Los recién-nacidos son facilmente atacados de
coriza, porque tienen gran predisposicion & res-
friarse; mas tarde dicha afeccion acompana a la
faringitis catarral, sarampion, erisipela, difteria, etc.

En todos estos casos la secrecion es primera-
mente de naturaleza mucosa, después se hace pu-
rulenta,

En el coriza diftérico, mas frecuente de lo que
creen los autores, aun en los casos en que se pre-
senta sin participacion de la garganta, la mucosa
nasal segrega un fluido mucoso ligeramente ama-
rillento 6 amarillo-grisaceo, mezclado muchas veces
con sangre, que fluye de la nariz tumefacta y pro-
duce escoriaciones en el labio superior por la
accion caustica que posee dicho flujo. Si las placas
de secrecion moco-purunlenta de la mucosa no pue-
den distinguirse con la ayuda de un pequeno dila-
tador, se podran inyeclar en la cavidad nasal solu-
ciones tibias (p. e. cloruro de sodio al 1 °/,); por

(1) Describe Politzer el sonido marcadamente nasal o pa-
latino de la voz como sintoma que puede presentarse, en—
ire otras dolencias, en el ozena sifililico, hipertrofia tonsi-
lar y paralisis del velo palatino; pero cuando ninguna
de estas enfermedades es aceptable para su explicacidn,
debe hacer pensar en la posibilidad de un absceso retrofa-
ringeo. Polilzer tuvo ocasion una vez de descubrir esta
enfermedad tan solo por esle sintoma.

(N. del T.)
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este medio se conseguira extraer gruesas membra-
nas de las fosas nasales.

El estado crdnico del coriza es consecutivo al
agudo 6 se debe a la presencia de cuerpos extranos
(pblipos, helmintos, insectos, legumbres, piedreci-
tas, etc.), 0 nos daa conocer una anomalia en el or-
ganismo del nino (escrofula, sifilis). En estos casos
la mucosa sufre notable alteracion, porque ademas
de los sintomas locales de la flogosis, se observan
escoriaciones O ulceraciones, las cuales producen una
secrecion de olor desagradable y repugnante
(ozena).

La epistaxis es un fenomeno bastante frecuente
en la practica de los nifios, y es casi siempre de
naturaleza secundaria cuando pueden excluirse
como causas las excilaciones psiquicas y la perma-
nencia en sitios calurosos (especialmente escuelas
muy concurridas). Las causas mas frecuentes de
esta enfermedad son: las enfermedades simoticas,
las diatesis hemorragicas, la leucemia, los polipos, la
degeneracion amiloidea y los trawmatismos, aun
cuando sean ligeros.

Se observa una estrechez pronunciada de las
aberturas nasales anteriores en los nifios que sufren
hipertrofia de las amigdalas; y cuando el area de los
pulmones esta disminuida por efecto de una enfer-
medad cualquiera, las alas de la nariz se agitan
con viveza en cada movimiento respiratorio.
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Laringe.

La estrechez de la laringe en los nifos pequenos
es caracteristica, y esta propiedad explica el peli-
gro de los procesos morbosos, que producen la es-
tenosis. En el feto y en el recién-nacido cuando la
cabeza esta en flexion, el borde inferior del carti-
lago ericoides corresponde al borde superior de la
cuarta vertebra cervical; y si esta en extension, el
borde inferior del cricoides corresponde al nivel de
la tercera (Symingston). El cartilago tiroides es pe-
queno, de forma circular, no sobresaliendo por de-
lante; la epiglotis esta muy inclinada hacia atras,
y un poco comprimida en los lados (Schritter);
las cuerdas vocales son cortas y el hueso hioides
esta desarrollado desproporcionalmente. La laringe,
pues, se encuentra en los nifios un poco mas baja
que en los adultos.

Efecto de estas relaciones anatomicas, y por ser
también imposible obtener la entonacion exacta
como en la edad adulta, la laringoscopia no es de fa-
cil aplicacion.

Para que ésta pueda aplicarse es necesario dis-
poner de mucha luz, fijar bien la cabeza del nifo
por un ayudante que la mantenga bastante incli-
nada hacia atras y observar la laringe en la posicion
mas apropiada. De este modo he visto laringoscopi-
zar nifios de muy pocos meses en la clinica de Schrot-
ter; para esto se requiere una rapidez extraordina-
ria, porque la tos, los conatos de vomito y los gri-
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tos acaban bien pronto por empanar la superficie
reflectora del espejo. No debe descuidarse nunca
anestesiar la mucosa de la faringe con pinceladas
de clorhidrato de cocaina (al 10 o 20 °/,).

Los sintomas que reclaman nuestra atencion en
las enfermedades de la laringe pueden examinarse
por la inspeccion del cuello, que permite observar
los movimientos del 6rgano en cada acto respirato-
rio; por la palpacion externa hacen los nifios con-
torsiones en el rostro 6 tosen en la laringitis aguda,
o bien estalla la convulsion en la laringitis estridu-
losa, en el acceso de pseudo-crup o de la tos ferina; y
por la interna se nos facilita el tacto de la epiglotis:
finalmente, es importante notarlos caracteres de la
voz, de la tos, el ruido inspiratorio, etc., ete.

En la laringitis aguda simple la tos es humeda y
esta desprovista del sonido agudo y semejante 4 un
Jadrido. El pseudo-crup se inicia de noche por gol-
pes de tos ronca y perruna, y en el intérvalo con un
ruido inspiratorio y espiratorio prolongado, sibi-
lante 6 seco, al que signe el cuadro de la laringo-
disnea. En la laringilis crupal, los nifios empiezan 4
tener la voz ronca, la tos seca y penosa, si no se
desprenden masas mucosas, mas tarde se hace ron-
ca y tiene poca fuerza, solo en casos raros es aspera
y perruna. En el periodo de la estenosis la voz des-
aparece completamente, la tos es seca, obstinada,
sin timbre, despierta dolor y va acompanada del
conocido ruido de sierra, con todos lossintomas an-
gustiosos del periodo sofocante.
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Pasando a reseiiar brevemente las imagenes la-
ringoscopicas, en la laringitis simple y en el falso
crup, se observa una infiltracion edematosa del te-
gido sub-cordal, tan intensa, que hincha ligeramen-
te los bordes de las cuerdas vocales (Dehio, Rauch-
fuss). En la laringitis fibrinosa la epiglotis esta ligera-
mente enrojecida, los ligamentos ariepigloticos
infiltrados de serosidad, las cuerdas falsas inflama-
das en alto grado y cubiertas en varios puntos por
una especie de membrana blanca ¢ gris amarillen-
ta y la glotis reducida a un orificio redondo muy
pequeno.

Es importante distinguir el crup laringeo del
difterico. En el segundo caso suelen existir general-
mente placas en la faringe y en la cavidad nasal,
infarto de los ganglios submaxilares, etc. Existe
con frecuencia la sintomatologia racional del proce-
so difterico difundido de las fauces a la laringe (ron-
quera, tos, placas diftéricas en las fauces y sinto-
mas de estenosis), y sin embargo, el espejo nos
pone de manifiesto que no existe otra cosa en la
laringe que una simple hinchazin catarral.

El edema de la glotis es de naturaleza secunda-
ria, y sigue a los proceses flogisticos de la nariz, de
la faringe, del oido, & la ingestion de bebidas muy
calienles 6 causticas, 4 la nefritis, 6 bien acompana
4 las ulceraciones laringeas (sifilis, tifoidea, etc.) La
presentacion de la disnea y los sintomas de la este-
nosis son fulminantes en dicha enfermedad.

Deben ser objeto especial de observacion los
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cuerpos extraios en dicho 6rgano para proceder
desde luego a su pronta y activa extraccion.

Cuando los catarros laringeos pertinaces dependen
de la presencia de polipos, es imposible su cura-
cion sin la estirpacion de éstos.

Bronquios, Pulmones, Pleuras.

Por mas que la tos y la respiracion acelerada
llamen la atencion del médico sobre estos 6rganos,
es conveniente, aungue falten estos dos sintomas,
que el practico examine siempre el pecho de los
ninos, especialmente si se trata de enfermedad
aguda.

Son muy necesarios y esenciales los caracteres
de la tos para orientarse en estas enfermedades.

Es imposible confundir la tos de la bronquitis,
hameda v facil, con la de la pleuresia, seca, penosa
y sin_espectoracion alguna de moco, y con la del
corea o del histerismo, que es espasmodica.

Para diagnosticar con acierto en estas enferme-
dades es necesario interrogar acerca de la periodi-
cidad del fenomeno; porque tal distintivo es comiin
no solamente ‘al pseudo-crup, sino también a la tos
nocturna periodica de los nifios y al catarro infectivo
de la mucosa respiratoria 0 fos ferina.

La madre refiere que el nifio durante la noche,
y sin causa apreciable, sufre accesos de tos que
duran de un cuarto & media hora, y que gradual-
mente desaparecen; después el nifio vuelve & con-
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ciliar el suefio y al dia siguiente se levanta como
si nada hubiera ocurrido durante la noche; porque,
6 no tose mas 6 si ocurre, aquélla es rara y
breve. En la noche siguiente el acceso aparece de
idéntico modo que en la noche anterior. La pato-
genia de esta afeccién es obscura, quién la atribuye
al paludismo, quién al calarro seco de los bronquios
0 a la rino-faringitis sub-aguda; en este ltimo caso,
durante la noche la secrecién se acumula en la fa-
ringe 6 en los bronquios y despierta, con sa pre-
sencia, dicho fenémeno por via refleja.

La los convulsiva aparece también por accesos
y durante la noche; son caracteristicos de la misma
los golpes violentos y frecuentisimos de tos con
inspiracion penosa osibilante, sofocantes y prolon-
gados, siendo mas manifiestos los signos de la so-
focacion cuanto mas rapidos sean Jlos accesos y
golpes de la tos.

Romberg y Henoch describen una tos espasmo-
dica, que aparece por accesos, con inspiraciones
semejantes a la {fos ferina; es de forma asmatica
con cianosis de la cara, por compresion del vago y
del recurrente, y depende de afecciones de los
ganglios, de la traquea y de los bronguios.

Hay que tener en cuenta otro caracter determi-
nado por la tos, y es, si ésta produce sufrimiento.

En ciertas enfermedades como la bronguitis sin
fiebre, la tos no es doloresa; pero en otras como la
bronquitis de forma febril, en la pleuresia y en la
pneumonia, la tos hace contraer el rostro, produce
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contorsiones y es reprimida con frecuencia al mis-
mo tiempo para no sufrir sus molestias. Los gritos
despiertan y aumentan la tos, pero si los nifios
gritan sin que ésta se provoque, es regla practica
que no sufren gravemente de las vias respiratorias.

En algunas pneumonias la tos puede faltar en su
principio y ser poco significativa durante su cuarso,
tal vez porque no participen los bronquios del
proceso pulmonal. En el ultimo periodo dela bron-
co-pneumonia el acceso de tos es muy débil, pu-
diendo desaparecer del todo aunque existan toda-
via algunas lesiones, apreciables por los medios
objetivos.

Inspeceion del pecho.—Esta da buenos resultados
si se efectua estando tranquilo el enfermo, y mejor
durante el suefio.

La forma del pecho en los recién-nacidos y en
los nifios pequenos es parecida a la de una bola
estrechada en su parte superior. La parte anterior
de la cavidad toracica es muy prominente, las la-
terales redondeadas y la posterior algo aplanada
por el aumento del tegido adiposo.

El pecho y abdomen en conjunto tienen la for-
ma oval, la parte superior mas pequena de este
ovalo, pertenece a la cavidad toracica y la inferior
al abdomen. Un surco de forma semilunar divide
las dos cavidades, estando situada su parte media
en el apéndice xifoides, de donde desciende late-
ralmente hacia abajo marcando los puntos de in-
sercion del diafragma.
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El torax es de forma cilindro-conica, 6 mejor
tiene la forma incompletamente conica, del prime-
ro al cuarto afio de la vida; adquiriendo en defini-
tiva la forma conica después del cuarto afio. Al
sexto aparece el surco descrito anteriormente (Bar-
thez y Rilliet). En la edad adulta la anchura del
torax aumenta en la parte media y se estrecha
hacia abajo semejando la forma de un tonel.

La direccion de las costillas no es tan pronun-
ciada hacia abajo como en los adultos, y su eje de
rotacion esta mas al frente; por esto se observa el
aumento durante Ja inspiracién del didmetro sagi-
tal sobre el frontal de la cavidad toracica. En los
recien-nacidos y nifios de pecho el diametro sagi-
tal es casi igual al frontal, pero este ultimo es ma-
yor con el crecimiento (Rauchfuss). La direccion
de la columna vertebral es mas recta, y sélo mas
tarde adquiere las cuatro curvaturas conocidas.

Para medir la circunferencia del pecho, de que
ya hemos hablado en otro capitulo, puede em-
plearse una cinta métrica 6 servirse de los cirtome-
tros ordinarios. El torax de los nifios no es simétri-
co en sus dos mitades. Ya Barthez y Rilliet habian
deducido de sus experimentos que, entre 37 nifios,
solo tres tenian la mitad derecha del torax un cen-
timetro mas ancha; Ziemssen encontré que la mitad
derecha del torax es ordinariamente mayor que la
izquierda de medio a un centimetro y aun de uno
y medio centimetros en los nifios de 7 a A2 afos.
Steffen opina que son iguales los dos lados hasta el
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final del primer aio, desde esta época la mitad de-
recha es mayor en algunos, al tercer afio el aumen-
to es mas constante y se verifica en la proporcion
de un 50 °/..

En los adultos, los dos pulmones ocupan tanto
la parte anterior como la posterior de la cavidad
toracica en los ninos; es mas general que ocupen
la posterior; de aqui sesigue que cada cambio que
limite el espacio intratoracico, no deja de tener su
influencia sobre las funciones pulmonar y cardiaca.

Estas modificaciones se deben solamente a las
costillas 6 4 la columna vertebral con alteraciones
secundarias en las primeras, y son dependientes
del raquitismo. En esta enfermedad el punto donde
se unen el cartilago costal con el hueso, forma
una especie de nudo 0 botén (rosario raquitico);
efecto de la flexibilidad de los huesos y de la trac-
cion muscular, se extienden de tal modo las paredes
laterales del pecho que quedan aplanadas y hasta
concavas en los casos mas avanzados, al paso que
las ultimas costillas de la base presentan un borde
dirigido hacia el esternon. Por esta causa el ester-
non se separa mas de la columna vertebral, la ca-
vidad disminuye en su didmetro trasverso, aumen-
tando en el antero-posterior, y alojandose el pul-
mon en el espacio medio (pecho en forma de quilla
o de pichon ).

El torax esta sujeto 4 cambios de forma en las
desviaciones de la columna vertebral, que no siempre
son efecto del raquitismo, sino también de enferme-
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dades propias de las vértebras, tales como la caries,
la necrosis y de exudados pleuriticos.

La cifosis puramente tal y la lordosis, segiin su
asiento, aumentan 6 disminuyen respectivamente
el diametro antero-posterior, por lo cual alcanzan,
aunque en menor grado, los diametros del torax
raquitico. En la escoliosis, esta disminuida nota-
blemente la parte del torax hacia donde la colum-
na vertebral ha sufrido la desviacion, por lo que el
pulmon esta mas 6 menos comprimido en su tota-
lidad. Estos datos son de gran importancia en la
practica, porque por lo regular al practicar la per-
cusion se obtiene en tales puntos un sonido macizo
y se oye un murmullo vesicular aspero, sin que esto
acuse ninguna infiltracion en los pulmones. La otra
mitad estd ancha y dilatada, de aqui que exista
cierta compensacion. No solo esta estrechada una
mitad del torax, sino que estd dislocado en su
parte media, asi como el esternon. Si la curvatura
de la columna vertebral alcanza cierto grado y es
antigua, el parenquima pulmonar se condensa y
adquiere coloracion rojo-obscura,

Estos nifios, asi deformados, padecen habitual-
mente afecciones de las vias respiratorias, siendo la
cianosis en estas afecciones un fenémeno impor-
tante; sin embargo, estos mismos poseen cierta
inmunidad para la caseificacion de los productos
de exudacion catarral y la tuberculosis miliar.

Causas del todo extrafias al raquitismo, pueden
también determinar en el pecho la forma de quilla.

Enferm. Infancia—i1
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Dupuytren, Schaw y otros han hecho notar que
en las grandes hipertrofias de las amigdalas, cuando
éstas han tenido su origen en la infancia, dificul-
tan la entrada del aire en el arbol aéreo; por lo
que la presion del aire exterior empuja los carti-
lagos costales hacia dentro, resultando la forma
ap_lauadu de las paredes laterales y la prominencia
del esternon.

El torax plano paralitico presenta aplastadas
tanto las paredes laterales como la anterior; estan-
do ademéas los musculos respiratorios atrofiados,
parece que el torax se encuentra en posicion expi-
ratoria forzada de un modo permanente.

Los nifios que al nacer tienen el torax en esta
disposicion, no es preciso que estén tisicos 0 tien-
dan 4 estarlo.

Otra causa de deformidad son, como hemos di-
cho, los exudados de la pleura, que se presentan
por lo regular en un solo lado. Rivert ha escrito,
que en la pleuresia purnlenta de los nifios, el pri-
mero y segundo espacio intercostal de la cara an-
terior del torax y proximo al esternon, donde son
mas anchos y la pared toracica es mas delgada,
aparecen con frecuencia notablemente tumefactos.

La estrechez del forax 6 es dependiente de la
reabsorcion de los exudados de la pleura, 6 de afe-

lectasia congeénita, 6 finalmente, de infiltraciones ero-
nicas del pulmon de naturaleza tuberculosa.

Tanto la dilatacion como la contraceion, son
una consecuencia natural de la gran flexibilidad y
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elasticidad de que estan dotadas las paredes tora-
cicas en esta edad.

Por la inspeccion nos hacemos cargo del modo
de respirar el nifio (lipo, frecuencia, ritmo).

En cuanto al tipo es casi exclusivamente abdo-
minal y se efectia en los ninos pequefios teniendo
la boca cerrada; si la respiracion se verifica por la
boca, ha de tenerse siempre como un hecho anor-
mal, cuya causa hay que investigar,

Para juzgar la frecuencia y el ritmo de la respi-
racion conviene esperar a que el enfermo esté re-
lativamente tranquilo, ayudando a la exactitud de
este examen, los datos obtenidos durante el sueiio.
Este se practica aplicando con cuidado la mano
sobre el torax y abdomen, mientras se observan en
un reloj los segundos y se cuentan los movimientos
respiratorios. Ciertos nifios, si fijan la atencion en
lo que se les hace, modifican la frecuencia de la
respiracion y hacen caer en error al médico; por
esta razon es bueno aparecer indiferentes, fijando la
vista al mismo tiempo en un punto del cuerpo 6 de
los vestidos, 0 bien contar las contracciones de al-
gunos musculos accesorios (como por ejemplo los
de las alas de la nariz), y finalmente, aprovechar el
ruido del aire al tiempo que penetra en la laringe.

Los nifios pueden entretener voluntariamente y
por cierto tiempo la respiracion, y después hacer
rapidas y breves inspiraciones y expiraciones; por
lo que aunque en el periodo de la vigilia no es fa-
cil establecer en cada edad la cifra normal de los
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movimientos respiratorios, en general puede decir-
se que, en el recién-nacido, eéstos oscilan entre
32 y 36 por minuto; mas tarde el término medio
es de 30; 4 la edad de siete a4 ocho afnios el numero
de los movimientos respiratorios en la unidad de
tiempo, es todavia mayor que en los adultos; esto
se explica teniendo presente que el volumen de los
pulmones es relativamente pequeiio, mientras que
la necesidad de respirar es grande; en efecto, el
nifio en igualdad de peso, produce doble cantidad
de acido carbonico que el adulto (Pettenkofer).
Aceleran la respiracion multitud de causas, lales
como la risa, el llanto, la posicion (sentada 6 acos-
tada), la denticion, etc.; al contrario, la retardan
la atencion y la posicion de pié, ete. (Gorhan).

El ritimo de la respiracion en los recién-nacidos
es irregular durante la primera semana y sucesiva-
mente normal durante el suefio; pero en los nifos
que tienen mas de un ano la respiracion empieza
ya & ser bastante regular durante la vigilia.

La respiracion irregular, conocida con el nom-
bre de Cheyne-Stockes, tiene en los ninos ma-
yorcitos la misma importancia que en los adultes,
tanto bajo el punto de vista del diagndstico como
en lo que se refiere al pronodstico; al contrario, en
los nifios mas pequeiios puede observarsela alguna
vez con facilidad, sin que por esto haya molivo

para creerla de origen patologico.
La respiracion se hace irregular en las fiebres
elevadas y en todas las enfermedades agudas si coin-
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ciden con la hiperemia cerebral; la inspiracion se
hace intermitente y entrecortada en las convulsio-
nes de la eclampsia y en el espasmo de la laringe.
Segiin Mayr existe una respiracion inferrumpida
que acompana al reumatismo de los musculos del pe-
cho, a la pericarditis y a la pleuresia; pero aunque
esta es producida por el dolor que los nifios sien-
ten, no es pecualiar de dichas alecciones, sino que
también es comin & la peritonitis, erisipela, abscesos
del tegido conectivo, cle.

Son raros los accesos verdaderos de asma bron-
quial nervioso; ¢stos no son siempre producidos,
como cree Roger, por los ganglios bronguiales en-
grosados, sino también por afecciones de la cavidad
nasal, v del espacio naso-faringeo (pilipos, rino-farin-
gilis).

La respiracion es entrecortada y como produci-
da por sacudidas eléctricas en el histerismo y en el
corea.

La relacion enfre la respiracion y el pulso es de
uno a tres y medio 6 cuatro como en los adultos.
Cuando se altera esta relacion y el trastorno dura
algiin tiempo, puede suponerse desde luego una
afeccion en los drganos respiratorios; sin embargo,
hay una excepcion; los niios raquiticos de torax
mas 0 menos deforme, respiran siempre con mayor
frecuencia que los adultos, aunque mas superfi-
cialmente; ademas se observa la retraccion de las
paredes laterales del torax en cada inspiracion, ha-
ciéndose al mismo tiempo, efecto de la depresion
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del epigastrio, mas patente la enérgica accion ins-
piratoria del diafragma.

El aumento de la respiracion en los nifios reco-
noce las mismas causas que en los adultos (fiebre,
enfermedades del pulmon, del corazon, etc.)

Cuando se verifica la respiracién, no sélo con
los misculos destinados ordinariamente a tal fun-
cion, sino también con los auxiliares 0 accesorios,
se tiene la disnea, que Gerhardt divide en inspira-
toria propia del espasmo laringeo, del edema de la
glotis, del crup, de la ateleclasia; y espiraloria que
es clasica en casos de polipos, cuerpos exiraios y
membranas crupales en el interior de la laringe.

Si durante la disnea la inspiracion coincide con
la depresion de los espacios intercoslales, y en la
espiracion se observa la prominencia de estas re-
giones, puede esto tomarse como un signo de afec-
ciones graves del aparato respiratorio.

La respiracion lenta es clasica en la meningilis
tuberculosa y en el esclerema, pudiendo descender
hasta 25, 20 y 12 respiraciones por minuto (1).

Pueden acompaiar 4 la respiracion ruidos espe-
ciales como el silbido y la ronquera; si estos pueden
apreciarse a cierta distancia y van acompanados de

(1) En una nina de seis anos de edad, afecta de menin-
gitis tuberculosa tipo, con tubérculos en la coroides, conges-
tion y edema de la papila, comprobados por el examen of-
talmoscopico, he tenido ocasion de contar algunas veces,
siete respiraciones por minuto como minimum, al final
del segundo periodo de su enfermedad. (N. del T.)
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inspiraciones y espiraciones entrecortadas, pertene-
cen a las afecciones de la laringe; el ronquido a las
afecciones de la faringe (paralisis del velo del paladar),
y a la hipertrofia de las amigdalas; el gemido 6 lamento
que acompana a la espiracion, mientras los movi-
mientos respiratorios son laboriosos, frecuentes y
superficiales, a las inflamaciones de la pleura y del
aparato bronco-pulmonar; finalmente, el suspiro pro-
fundo es patognomonico de la meningitis y de otras
enfermedades cerebrales.

En los individuos sanos una excitacion violenta
de animo puede dar lugar & una espiracion entre-
cortada acompanada de gemidos ¢ inspiraciones
breves.

Segtin Politzer, cuando la inspiracion es toraci-
ca superior y va acompanada de suspiros, puede
hacer sospechar debilidad cardiaca, pardlisis proxima
de dicho musculo 6 su degeneracion adiposa aguda.

La espiracion completamente diafragmatica y
acompanada de silbido agudo, es caracteristica del
azma bronquial infantil.

La inspiracion normal y la espiracion ruidosa y
prolongada, 10 a 15 veces mayor de lo ordinario,
sin disnea, pertenecen al grande corea.

Por altimo, el mismo autor hace observar que,
los ninos que desde el nacimiento espiran con
cierto ruido que termina como un balido, sufren la
respiracion estridulosa.

Palpacion.—Se practica como Ieﬁ los adultos.
Monti emplea en vez de la mano I&. punfa de los
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dedos, la superficie palmar de las dos falanges in-
feriores de los tres dedos medios, 6 bien el borde
interno de la misma mano.

Palpando el torax de un nino pueden notarse
las vibraciones tordeicas, tanto durante el grito como
cuando estan tranquoilos, y al mismo tiempo el
grado de resistencia de las paredes del pecho; pue-
den apreciarse también las deformidades observa-
das por la inspeccion de las costillas, escapulas,
claviculas, ete. (raquitismo), y ademas los carac-
teres de la wibrecion tordcico-vocal, eslertores, ete.
Eichorst observa que, en los nifios que ain no han
entrado en la segunda infancia, el extremecimiento
vocal no es sensible con frecuencia aunque hablen
en alta voz, pero se percibe bien si lloran 0 gritan.

Henoch asegura que, tratandose de diferenciar
la pulmonia, del exudado pleuritico, por medio del
grito, casi nunca pudo obtener las vibraciones tord-
cicas, suficientemente distintas, para juzgar si éstas
estaban reforzadas 6 debilitadas. Solamente des-
pués del tercer afio, le fué posible establecer con-
clusiones precisas sobre el diagnostico diferencial
de ambas enfermedades; y esto esta de acuerdo con
lo que afirman también d‘Espine y Picot respecto
a la suspension de las vibraciones tordeicas, que es
notable solamente en casos de acumulacién consi-
derable de liquido.

Con la palpacion se observa muy bien el feno-
meno de la sucusion, no asi el frote de las laminas
inflamadas de la pleura.
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En general no puede admitirse como cierto lo
que asegura Monti, de que la palpacion no despier-
ta dolores en casos de neuralgia; ademas de los do-
lores que dependen de dicha enfermedad deben
recordarse los de la periostilis, caries, reumatismo y
pleuresia aguda.

En esta altima enfermedad sucede con frecuen-
cia, que nifios ya crecidos acusan dolor pungitivo
en el vientre v no en el pecho, como sucede en los
adultos.

Percusion.

En la exploracion clinica de los ni-
ios la percusion debe verificarse después de la
auscultacion, porque de lo contrario los niiios se al-
teran y alborotan y por consiguiente, no puede
practicarse aquélla, lo cual debe tenerse presente
lo mismo para el examen de los drganos respirato-
rios que para el del aparato circulatorio.

La percusion, en la practica, puede efectuarse
con un dedo sobre otro, reservando para las demos-
traciones de la ensefianza en los hospitales, el em-
pleo del pleximetro y martillo.

La posicion del enfermito no sera nunca la del
dechbito abdominal, sino que debe procurarse le
sostenga la madre en sus brazos 6 en sus rodillas,
de modo que tenga una posicion tal que pueda
cambiarse facilmente de anterior en posterior, evi-
tando al mismo tiempo por la rectitud del cuerpo
la curvatura de la columna vertebral, que altera el
efecto de la percusion, como veremos luego.

El nifio debe estar completamente desnudo, y el
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médico debe tener las manos calientes al verificar
la percusion, para evitar de este modo la impresion
de frialdad que pudiera experimentar aquel en caso
contrario. Debe ésta practicarse con cierta suavi-
dad, tanto para no hacer variar el sitio de resisten-
cia, como para que no entren en vibracién los or-
ganos vecinos.

~ Cuando la percusion da un sonido sonoro 6 ma-
cizo, debe comprobarse haciendo cambiar de posi-
¢ion al enfermo 6 por medio dela auscultacion, por-
que los gritos, una mala posicion 6 los movimien-
tos del torax, exagerando la tension muscular, pue-
den explicar la existencia de la macidez.

Si los nifios gritan debe percutirse lo mismo en
la inspiracién que en la espiracion, porque las zo-
nas percutidas durante el grito eslan mas 6 menos
privadas de aire, ocasionando por consiguiente, un
sonido mas 0 menos hipofonetico, que desaparece
durante la inspiracién. Ademas, siendo ésta anormal
durante el grito y pudiendo estar los ninos sin res-
pirar por algin tiempo, conviene dar diez 0 mas
golpes para formarse idea de la resonancia pulmo-

nar.

Vogel observo en las partes inferiores de la pa-
red posterior del torax, mas a la derecha que 4 la
izquierda, que el sonido es algin tanto macize por
la ascension del higado, efecto de la presion abdo-
minal producida por los gritos. Olvidando esta par-
ticularidad, puede incurrirse en graves errores
diagnosticos; sera posible p. e. tomar en el primer
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diauna simple bronguitis por una pulmonia de la base.

En la primera semana y en los primeros meses,
el sonido a la percusion es poco sonoro (Henoch),
pero bien pronto adquiere este caracter, sin ser esto
indicio algano de un estado patolégico.

El roido de olla cascada, que es un fenémeno
morboso en los adultos, en la edad infantil se pre-
senta cuando la percusion se ejecuta un poco fuerte
y el pequeio grita; segun Eichhorst, cuando el nifio
habla 6 canta existe un movimiento de presion no
muy fuerte al que sigue una espiracion lenta, efec-
to de la gran flexibilidad del torax. El experimento
es mas exacto cuando la percusién tiene lugar en
la proximidad de la clavicula 6 sobre la laringe, y
es mas claro si el nifio tiene la boca abierta y se
aproxima a ella el oido. En las paredes posteriores
del torax el primero se produce proximo a la co-
luma vertebral, y a la altura de la cuarta costilla.
La causa de esto es la pequeiniez relativa del ambito
pulmonal en la traquea y en los gruesos bronquios,
por lo que se obtiene una resonancia considerable.

El sintoma ya descrito puede tener lugar en las
cavernas superficiales, mas en este caso debe ir
acompanado de otros fenomenos, porque este es
mas frecuente en los pulmones sanos que en casos
de cavernas.

Puede también ser causa de error la percusion
muy fuerte; porque en ese caso el sonido toma un
caracter algo timpanico por la vibracion del aire en
el bronquio vecino.
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Tratandose de un nifio raquitico, no acusaran
cambios patologicos en los 6rganos del pecho, los
sonidos intensamente macizos en la region esternal
muy prominente; y no debe causar tampoco admi-
racion, si se obtiene en la regiéon escapular del
mismo una macidez algo mas pronunciada que la
normal, teniendo presente que en el raquitismo se
presentan con frecuencia engrosamientos de alguna
importancia en los huesos.

Barthez y Rilliet obtuvieron varios sonidos & la
percusion sobre un esqueleto raquitico, segun las
diferentes posiciones que le imprimian.

Habiendo expuesto las generalidades de la per-
cusion, trataremos del lugar que ocupan los diver-
s0s organos contenidos en la cavidad toracica.

De los estudios de Salhi, que por otro lado con-
cuerdan con los de Steffen, se deduce que el limite
inferior del pulmon en la parte anterior del torax y
en posicion dorsal, y en la parte posterior, estando
el nino sentado, estd situado, con relacion & las
partes del esqueleto, del mismo modo que en los
adultos, y no como creia Weil, un poco mas alto.

En la linea mamilar derecha, el limite se en-
cuentra al nivel del borde superior de la 6.* cos-
tilla, en la linea media axilar izquierda, al nivel
del borde superiorde la 9.% costilla; en la linea me-
dia posterior del cuerpo al nivel de la apofisis de
la 11." vertebra dorsal. Prescindiendo de los limi-
tes del area de macidez del corazon, la curva del
borde inferior de los pulmones es completamente
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simétrica; y para las exigencias de la practica pue-
de considerarse como horizontal, del mismo modo
que en los adultos.

La percusion de los vertices pulmonares no da re-
sultados seguros en los nifios pequenos, por tener
aquéllos poca resonancia, siendo necesario, por lo
tanto, que la percusion sea bastante fuerte; en cuyo
caso la traquea, como igualmente la region infra-
clavicular, participan de la resonancia. En tales ca-
sos, como observa Henoch, la auscultacion suple
los defectos de la percusion.

Los limites de los bordes anteriores de los pulmo-
nes respecto del esternon, no pueden determinarse
con la percusion; los de cada libulo en particular pre-
sentan los mismos fenomenos que en la vida adulta.

Cuando se percute el pecho de un niiio en di-
ferentes posiciones no conviene olvidar la movilidad
pasiva de los bordes del pulmon; asi un niio acos-
tado sobre el lado derecho tendra mas bajo el li-
mite del pulmén izquierdo, y tendra mas bajo el
derecho que si se encontrara en dectbito dorsal;
mientras que no se notan movimientos pasivos si se
pasa de la posicion dorsal a la sentada. La movili-
dad relativa no tiene en la edad infantil ningian va-
lor practico, porque no podemos como en losadul-
tos, dominar la respiracion a nuestra voluntad.

La situacion de las hojas de la pleura en los re-
cién-nacidos no es idéntica & la de los adultos por
la presencia del timo detras de la parte superior
del esternon. Sahli ha visto en los cadaveres de
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dos nifios que el limile anterior de la pleura alcanza-
ba por la derecha la linea media, al nivel de la
tercera costilla y aun un poco mas bajo; mientras
que en los adultos alcanza al nivel de la segunda.
En el lado izquierdo, el limite anterior ya desde el
principio sobre el esternon va desviandose lateral-
mente, en vez de acercarse a la linea media. La
pleura izquierda formaba su doblez, en un caso en el
mismo punto que en el adulto; y en el otro al nivel
del espacio intercostal inferior. Desde este sitio el
curso del limite de la pleura izquierda no es dife-
rente del de los adultos, y lo mismo ocurre con el
limite inferior de la pleura derecha, ¢ igualmente se
conducen los limites de las dos pleuras cuando se
acercan a la mitad izquierda del cuerpo.

La forma y el tamano de la glandula timo hacen
variar también la situacion de las laminas de la
pleura; y por esto, en el enfermo sera de gran va-
lor determinar solamente la del limite inferior.

Demos ahora una ojeada 4 las variaciones de
dichos limites en las diversas enfermedades.

Pneumonta.—Los sintomas que en los adnltos
revelan una infillracion del parenquima pulmonar
(espectoracion, ruidos especiales, calosfrios, ete.),
faltan con frecuencia, especialmente en la primera
infancia, en la mayoria de los casos, y dominando
los sintomas gastricos 6 cerebrales (vomitos, con-
vulsiones); es facil en los primeros dias creer que
se trata del tifus 6 de una meningitis. Ziemssen en-
contrd frecuentemente, en la pulmonia difusa, no-



159
table dilatacién de la mitad toracica correspondien-
te al pulmén inflamado. En la percusién, mientras
en los adultos se puede demostrar el aumento de vo-
lumen de un l6bulo infiltrado, en el nifio es tanto
mas dificil cuanto es mas pequefio, porque la per-
cusion puede inducirnos a error; porque la macidez
de la pneumonia raras veces alcanza la intensidad
que suele adquirir en la pleuresia exudatica, y tam-
bién porque en la flogosis del pulmin el proceso
anatomico no esta tan bién limitado como en la
pleuresia.

Si en los primeros dias faltan los sintomas ob-
jetivos, haran sospechar la presencia de la enfer-
medad la invasion repentina de la tos, la respira-
cion acelerada y la marcha de la fiebre.

Con frecuencia se observan dos formas particu-
lares de pulmonia, la abortiva y la de forma emigran-
te. En la primera, aunque existan la fiebre alta y
la respiracion acelerada, 6 falta la macidez 6 des-
aparece después de uno 0 dos dias, sobreviniendo
la ¢rists. En la segunda, el proceso empieza en un
punto para pasar después & otro.

Atelectasia.
casos en que es sintoma manifiesto del desorden de
los 0rganos vecinos. La cianosis hace sospechar su
presencia si es congenila; si es adquirida se acom-
paiia de aquélla en ciertas enfermedades, en que
es frecuente ese sintoma y en los sujetos muy debi-
litados. Deben colocarse entre las primeras el fifus,
la estenosts de la laringe, de la traguea 'y de los grue-

Segun Ziemssen son muy raros los
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sos bronquios, ya por procesos flogisticos, como por
cuerpos exlranos, cicatrices, compresion, etc. Estan
mas expuestos a dicha enfermedad los raquiticos
que tienen el torax comprimido, y faltan con fre-
cuencia la fiebre y los sinlomas estetoscopicos.
Pleuresia.—Los exudados de la plewra en los ni-
nos ofrecen poca dilerencia a la percusiin lopogra-
fica: solo Sahli ha logrado alguna vez limitar una
parte del pulmén comprimida por un pequeno
exudado que daba un sonido débilmente timpani-
co, mientras que la modilicacion de este sonido pul-
monar, por encima de un exudado un poco mayor
(ruido escodico) es generalmente muy distinto. Se-
gun d’Espine y Picot el ruido escodico tiene lugar
cuando la cavidad toracica esta llena en sus 2/3 a
3/k; pero esto no puede admitirse, porque se ob-
serva siempre macidez completa aun por encima
del limite del exudado, y se obtiene desde un
principio el sonido timpanico del pulmon retraido.
La reduccion del espacio semilunar de Traube
puede servir también en la edad infantil de diag-
nostico diferencial entre la pleuresta v la infiltra-
cion; pero solamente en casos de notable acumula-
cion de liquido. En los enfermos en que el exudado
es abundante, efecto de la facil vibracion de las
paredes toracicas, la cantidad de liquido que con-
tiene el e-;pa('io semilunar puede ser demasiado es-
casa y darse a conocer por una macidez muy limi-
tada hacia abajo; sin embargo, en los exudados que
disminuyen \elddderamenle dicho espacio, en la
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mayoria de los casos, el diagndstico se confirma
por otros medios, especialmente por los sintomas
de dislocacion de ciertos organos.

(Qué cantidad de exudado es necesaria para
que pueda demostrarse su presencia por medio de
la percusion? Farber pudo obtener solamente una
macidez de 2 y 1|2 cm. de altura en un cadaver de
12 anos de edad, después de la introducecion de
120 em. de liquido en la cavidad pleuritica; Bed-
nar descubrio la presencia de 60 gramos de liquido
en un nifio de pechos, sosteniendole sentado; si la
cantidad de liquido aumentara hasta & onzas, pro-
duciria macides absoluta en toda la pared toracica
del lado afecto.

La forma de la zona de macidez en la parte
posterior corresponde 4 un nivel mayor que en la
parte anterior; Sahli no ha observado lo que ase-
guran Garland y Heitler respecto a los adultos, esto
es, que la macidez en la parte posterior correspon-

de a un nivel inferior al de la anterior, y ademas
~ que el limite de este liquido forma una linea en
forma de S iliaca descendente hacia la columna
vertebral,

El cambio de los 6rganos se verifica lo mismo
que en los adultos, como han demostrado Pirogoff
y Braune; asi la dislocacion del corazon p. e. ha
sido demostrada en clinica de un modo muy evi-
dente por Battersby y Henoch. Ziemssen también
ha demostrado los sintomas de dislocacién produ-
cidos por la pleuresia en nifios de uno a dos afios.

™ - fi 4, <]
Enferm. Infancia—12
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Barthez y Rilliet encontraron cierta movilidad
pasiva en los exudados cuando hacian mudar de
posicion a los enfermos, lo que nunca pudo encon-
trar Ziemssen; en estos casos los fenomenos tienen
lugar lo mismo que en los adultos: asi, an eambio
en la posicion durante una respiracion profunda
que da lugar al cambio de nivel del liquido, es un
fendmeno raro, tanto en los nifios como en aguéllos;
y en cambio es mucho mas frecuente una incom-
pleta variacion activa y pasiva en la macides.
Baginsky no ha podido percibiv el cambio del
sonido de Winlrich en ningin caso de bronguiectasia
(enfermedad rara).

Timo.

Glandula situada en el mediastino anterior, de-
tras de la cabeza del esternon, esta destinada a
desaparecer con los progresos de la edad, y efecti-
vamente en la época de la pubertad nose encuen-
tran de ella mas que vestigios: las enfermedades
que pueden afectar al timo son ordinariamente la
hiperplasia simple, la supuracion y necrobiosis produ-
cida por la sifilis, las neoplasias y la tuberculosis; el
p!‘{u"li(‘.u necesita conocer la hiperplasia simple, por-
que puede prodacir sintomas de sofocacion que ve-
claman con urgencia la traqueotomia.

Percutiendo ligeramente se observa que el limi-
te superior del area de macidez del timo corres-
ponde & una linea paralela con la parte superior
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del esternon; y el limite derecho & izquierdo corres-
ponden a los bordes laterales de este hueso simé-
tricamente v & desigual distancia de la linea media
del cuerpo.

Inferiormente no es siempre posible distinguir la
macidez del timo de la relativa del corazion (véase
la figura pagina 92).

La macidez anormal en la region superior del
esternon, la edad y los sintomas de sofocacion que
surgen rapidamente sin que su causa pueda refe-
virse 4 enfermedad comin, hacen sospechar algu-
na enfermedad del timo.

Ganglios linfaticos peribronquiales.

Afirman una serie de pediatras distinguidos
que los gdanglios peribronquiales tumefactos dan una
macidez manifiesta en la regién esternal superior y
en el espacio inter-escapular. Vogel y Henoch no
admiten esto como cierto y fundan el diagnostico
en otros sintomas, generalmente funcionales, y de
origen mecanico, como son: la tos vehemente de
caracter convulsivo acompanada de vomito, los
accesos de asma intercurrente, disfagia, disfonia,
sintomas de estenosis traqueal, y por ultimo la
anamnesia que revela el raguitismo, la eserofula 6 la

sifilis.

Auscullacion.—Para que el esteloscopio no cam-
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bie de posicion por los. movimientos del nifio indo-
cil que alteran el fenémeno acustico, muchos pe-
diatras usan el estetoscopio americano, compuesto
de un tubo de goma de cierta longitud en vez del
de madera 6 metal; pero es preferible auscultar
colocando ligeramente el oido en el pecho, 6 bien
con el estetoscopio ordinario, teniendo cuidado de
no excitar el grito por la presion exagerada ¢ con el
instrumento algo [rio. Puede también adaptarse
un borde de gomaal extremo del estetoscopio, que
se pone en contacto con el pecho para evitar de
este modo la dureza propia de la madera.

No debe preocuparse el practico si grita el nino
durante la-auscultacion; pues entonces los ruidos
del pulmon y de los bronquios en la profunda ins-
piracion que interrumpe el grito se distinguira me-
jor que en los niios que permanezcan tranquilos.

El torax debe auscultarse en su totalidad, no
olvidandose las regiones laterales.

La expiracion en los nifios es mas breve y mas
débil que la inspiracion; pero una y otra son mas
sonoras que en el adulto.

En muchos casos no se percibe nada durante
la inspiracion, en la parte inferior de las paredes
toracicas, especialmente en las regiones laterales y
posteriores; y esto ocurre con tanta mas frecuencia
cuanto mas pequeiio es el nifio, pero cuando se les
agita se percibe bien la expiracion (Meigs-Forsyth).

En las primeras semanas, el murmullo vesicu-
lar es un poco débil, porque la respiracion breve
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y superficial no es bastante para que el aire pene-
tre en los alvéolos; pero a los seis meses empieza a
adquirir el tipo caracteristico, esto es, una sono-
ridad que la asemeja 4 la respiracion bronquial de
los adultos (respiracion pueril). Tal sonoridad se
explica teniendo presente que el murmaullo vesica-
lar tiene su origen primeramente en la laringe y en
la traquea, se debilita al atravesar el pulmon, donde
permanece bronquial, y permite después su percep-
cién algo fuerte por la pequena resistencia del torax
infantil.

Cuando los nifios intentan gritar durante las
inspiraciones profundas, se perciben esterfores de
pequenas burbujas en las regiones de los bordes
del pulmén, especialmente en la epifisis (cuarta
epifisis costal izquierda), en la region supraclavi-
cular y posteriormente en la proximidad de la 10."
hasta la 12.
cion precipitada del aire en los alvéolos no disten-
didos todavia.

La ligera macidez & la percusion y los estertores

a

vértebra, como signo de la introduc-

subcrepitantes hiimedos, no he podido encontrarlos
por debajo de la clavicula izquierda hasta la se-
gunda costilla, como Wassilewski asegura; sin em-
bargo, este fenémeno se explica por la proximidad
del corazon que impide la completa dilatacion del
vertice pulmonal del lado correspondiente.
Algunos médicos se incomodan cuando los nifios
detienen la respiracion durante algan tiempo, sin
tener presente que este fenomeno es signo claro y
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evidente de que no existe enfermedad grave en las
vias respiratorias, en cuyo caso no podrian detener
aquella por largo tiempo. Roger dedica largos ca-
pitulos al estudio de los ruidos patoligicos en su
Semeiologla; pero el distinguido - clinico francés, a
nuestro juicio no hace mas' que répetir ideas refe-
rentes & sintomas de la edad adulta y que todo
estudliante debe ya conocer.

Haré observar solamente que los estertores de
medianas y pequenas burbyjas, son mas [reeuentes
en la patologia infantil, y tienen la particularidad
de que predominan durante la expiracion y no se
perciben en la inspiracion. D*Espine -y Picot no
han podido apreciar en los nifios pequenos el »uido
de roce de la pleura inflamuda, acaso porque se disi-
mula facilmente por los . esterlores catarrales, que
nunca faltan en eualguierafeccion del peeho.

El fenomeno de la brancofonia se percibe bien,
pero la verdadera egofonia vara vez se rvevela antes
de los siete afnos; cuando existe llama la atlencion
por lo poco que dara, pues nuneca se ;n'n]nng;l mas
de tres 0 cuatro dias (Rilliet y Barthez).

Expectoracion.—Cuoando pueden examinarse los
esputos, proporcionan al medico un medio de diag-
nostico que tiene la misma importaneia en los nifos
que en los adultos, por mas que en los primeros es
dificil encontrarlos. Cuando los nifios 'losen casi
nunca tiran fuera el esputo sino que lo tragan, Gni-
camenle se oye el ruido que produce ¢l moco al

desprenderse de la mucosa, y después el descenso
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de las mucosidades 6 de los exudados por la de-
glucidn, antes que verlos en la escupidera.

Las madres inteligentes suelen con frecuencia
sacar con los dedos de la boca de sus hijos las mu-
cosidades que tanta angustia les producen. Muchas
veces los estimulos de la tos provocan la regurgi-
tacion 0 el vomilo, olras veces estos dos sintomas
acompanan a la enfermedad; en tales casos debe
aconsejarse a la madre que conserve las substancias
regurgitadas para aprovechar el practico su examen
como medio diagnostico.

La expectoracion en el erup se presenta en la
mitad de los casos, y las [alsas membranas pueden
reconocerse muy bien poi su aspecto dicotomico,
tubular, flotan en el agna, son de color blanqueci-
no, con frecuencia dentelladas en sus bordes, 6
completamente cilindricas, con ramificaciones den-
triticas, reproduciendo exactamente la forma de la
traquea, gruesos y medianos bronquios.

Durante el periodo de curacion de la' difteria,
los enfermos expelen pedazos de tegido necrosado
desprendidos de las partes afectas (dvula, amigda-
las y faringe).

Los nifios pequeiios tragan la espectoracion en
la bronco-pnewmonia, observindose unicamente el
esputo patognomonico de la pulmonia desde los
ocho anos en adelante. Henoch ha tenido ocasion
de verla en un nifio de cuatro y medio anos. Los
nifios aprenden facilmente & expectorar en las for-

mas cronicas de prewmonia, la materia expelida es
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entonces moco-purulenta con estrias 6 puntos de
sangre, tiene los caracteres propios de la bronco-
ectasia, los esputos son pues purulentos, abundan-
tes, fétidos v mezclados con sangre.

El ainico caracter que da a conocer la gangrena
del pulmon cuando faltan los esputos caracteristicos,
es el olor gangrenoso de la boca, prescindiendo de
las afecciones de la misma indole en la boca y en
las fauces. Ademas de este olor facilitaran también
el diagnostico de esta enfermedad el colapso que la
acompana, la caries del penasco. los procesos gan-
grenosos de la piel consecutivos al sarampion. escar-
latina y el tifus. las cavernas de los tuberculosos, la
difteria y el noma. {

La espectoracion no es constante en los acce-
sos de tos ferina, lo mas frecuente es su presencia
al terminar ¢stos, y entonces se puede apreciar el
esputo de forma filamentosa, constituido por moco
bronquial, saliva pura 6 mezclada con sangre y
otras substancias ingeridas, procedentes del esto-
magzo, de la boea o de las fauces.

La falta de U\[it'('tnl“u".it'm en la tubereulosis pul-
monar da lugar a dudas y dificultades en el diag-
nostico, lo que no sucede en los adultos, porque las
fibras elasticas y los bacilos de Koch dan & conocer
claramente la naturaleza del mal.

También hay que tener presente que la hemop-
tisis es un fenémeno raro antes de la segunda den-
ticion; au nque Barhez y Rilliet no la han observado
antes del 8.° afio en su LII'"HIH!IILI practica, Henoch
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sostiene lo contrario, y anade que ha observado
enfermos menores de dicha edad que arrojaban
sangre en cantidad variable. pura 6 mezclada con
moce 0 pus; cita también un caso de hemoptisis
profusa en que la aatopsia revelo ademas de la fu-
berculosis la rotura de un aneurisma desarrollado en
una rama de la arteria pulmonar (1).

La hemoptisis. que es comGn en la purpura hemo-
rrdgicay en el histerismo después de los diez afios,
puede ser consecuencia de una compresion de la
vena pulmonar, 6 de infartos producidos en las
afeceiones de los ganglios bronguiales.

Los esputos tenidos en sangre y arrojados du-
rante la angina escarlatinosa, no tienen importancia
alguna, porque proceden de la flogosis de las
fauces.

Volviendo ahora a las enfermedades mas comu-
nes del aparato respiratorio en la edad infantil, in-
dicaremos que el examen objetivo del pecho deci-
dira el diagnostico de las mismas, apoyandolo al
mismo tiempo en el cortejo clinico habitual.

Son sintomas de la bronquitis v de la tragueitis
catarral, la percusion normal 6 casi normal, los ron-

(1) Por mi parle, asi como mi companero Yidal-Pu-
chals, hemos tenido ocasion de observar en ninos de 4, 5
y 6 afios el sintoma hemorragico del pulmoén, tanto rela-
cionado con tuberculosis incipientes, como al parecer idio-
pitico y sin ulteriores consecuencias. (N, del T.)
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quidos y los estertores. En los primeros meses el
nino enferma facilmente de catarro bronquial, efecto
del enfriamiento en el momento de nacer; lo mismo
sucede ala salidade un grupo de dientes. Un ruido
de estertor, semejante al crupal, acompana a la
inspiracion y espiracion, se debilita o desaparece
después de un golpe de tos'y mas tarde vuelve a
aparecer. i

La bronquitis y la traqueitis catarral antes de los
cinco anos, se diferencia de la misma en los adul-
tos porque en los nifos tiene gran tendencia a
propagarse a los pequenios bronguios, convirtién-
dose en bronco-pnewmonia, la cnal se diagnostica,
cuando los focos son tan numerosos y confluentes,
que el parenquima pulmonar no puede ocultar la
condensacion; en el easo contrario, como sucede
frecuentemente, se obtiene a la percusion sonido
1|U1‘ll!i!] \ se nl\'(‘n a‘u[ufux sibilantes Y fh'/'rr:\:u.ﬁ' en 1llf.5FlI‘
de la respiracion bronquial.

Los principales puntos de apoyo para distin-
guir la pnewmonia catarral de la franca son el prin-
cipio lento de la enfermedad, el caridcter subagu-
do de Ja misma y los datos que nos proporciona la
percusion.

Mas es dificil distinguir la infiltracién caseosa
pulmonar en los nifios en la primera infancia; por-
gue en tales casos pueden faltar completamente los
signos fisicos (macidezdel vértice del pulmoén, mur-
mullo vesicular, confuso 6 debil, expiracion pro-
longada y aspera, respiracion bronquial, bronco-
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fonia y estertores sonoros), dominando solamente
los sintomas generales (atrepsia, palidez, etc.)

Otras veces, aunque el examen objetivo revele
un simple catarro bronquial, no deben excluirse cier-
tos sintomas, como el enflaquecimiento, la fume-
faccion de los ganglios linfaticos, y el conocimien-
to del caracter epidémico de la enfermedad.

Existen por fin otra clase de enfermos con ca-
vernas en los pulmones, en los que faltan con fre-
cuencia la tos y la disnea, 0 bien sufren unicamen-
te de diarrea pertinaz, creyéndose con facilidad
que se trata solo de un simple catarro intestinal.
En estos casos puede la naturaleza dela fiebre acla-
rar algin tanto la falta de sintomas.

Ocurre también con frecuencia en la edad in-
fantil que, la pneumonia eronica consecutiva a la
fibrinosa, puede hacer sospechar la tuberculosis, si
por el examen fisico se descubre la condensacion
de un I6bulo en la parte superior del pulmon, res-
piracion bronquial, estertores caracteristicos, bron-
cofonia, etc.; pero hay que tener presente (ue la
caseificacion y las cavernas suelen ser mas bien con-
secuencia de la broneo-pneumonia.

La pneumonia cronica que termina por la indu-
racion del pulmon (pnewmonia intersticial de Steffen)
es de mas facil diagnostico, porque al examen del
pecho se observa retraceion en las paredes toraci-
sas, por la percusion se obtiene sonido macizo que
dura bastante tiempo y se oye el murmullo vesicular
debilitado 6 confuso.
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El principio de la tuberculosis miliar aguda loca-
lizada en los 6rganos respiratorios es de dificil diag-
nostico, asi los nifios enflaquecen muy pronto, pier-
den sus fuerzas, tienen' calentura y dispnea; y no
obstante el examen del pecho 6 es negativo, 6 re-
vela un simple catarro bronquial.

No es tan dificil el de la tubereulosis miliar agu-
da, localizada en el cerebro y las meninges, como
despues veremos.
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APARATO CIRCULATORIO.

Hay que confesar con Roger, que las afecciones
cardiacas en la infancia son mucho mas frecuentes
de lo que se cree, debido tal vez & que en la ma-
voria de los casos ningin desorden funcional hace
sospechar su existencia.

He aprendido a apreciar el valor de la cianosis
congénita como un sintoma principal de los vicios
congenilos del corazon 0 de los vasos: debo advertir,
sin embargo, que este sintoma puede faltar 6 ser
sustituido por una bronquitis esencialmente cranica,
rebelde a todo tratamiento.

Despues de los tres anos de edad, el rewmatismo
articular agudo es la causa principal de las enfer-
medades del corazon; sera por lo tanto prudente
fijar la atencion en dicho 6rgano, aun en los casos
mas leves, cuyo sindrome se reduzca a ligera fiebre
y simple hiperestesia de las extremidades ¢ de las
articulaciones.

Deben también hacer pensar en el desarrollo de
la endocarditis, los ninos que empeoran durante la
convalescencia de la escarlatina, de la fiebre recu-
rrente 6 del sarampion. Tienen tendencia a padecer
la pericarditis, los ninos que sufren de pleuresia,
pneumonia, caries de las costillas 1y tuberculosis; la
infeccion diftérica atlaca algunas veces los centros
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nerviosos de un modo directo, produciendo la pa-
ralisis cardiaea casi fulminante.

Disminuida la compensacion de las funciones
del centro circulatorio, los movimientos inmodera-
dos del nifio en esle caso, cuando juega 0 sube co-
rriendo una escalera, dan lugar & que sienta vio-
lentas palpitaciones, 6 bien la aceiéon tumultuosa del
latido cardiaco es descubierta por la madre al des-
nudar 0 vestir al péqueno, no tardando en consul-
tar dicho fenomeno al médico.

Corazon.

Inspeccion y palpacion.—Puede observarse por
estos medios que la punta del corazon en los nifios
no late en la misma region que en los adultos. Se-
gin las ultimas observaciones de Wassilewski, el
sitio donde se siente latir la punta del corazon en
los ninios, hasta la edad de 12 anos, se verifica en
las siguientes proporciones: en un 0,6 °/, sobre la
linea mamilar; en un 98 °/ allado externo de ésta;
yenun1,5° en el lado interno; en un £3,3°/, en
el cuarto espacio intercostal; ‘en 21,5 °/

entre el
cuarto y quinto, y en un 35°/, en el quinto espacio
intercostal.

Estos datos concuerdan exactamente ¢on los an-
teriores de Steffen, Rauchfuss, Rosenstein, von
Dusch y Gerhardt.

En los nifios delgados que se encuentran en la
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segunda infanecia, la region cardiaca es un poco
mas prominente que en los adultos.

Aparecen con frecuencia turgentes las venas
yugulares, sin que exista lesion cardiaca, porque
los trastornos circulalorios se extienden 4 todo el
sistema vascular sin alectar @ la plenitud del cora-
zon derecho. (Eichhorst).

Percusion.—Las investieaciones de Rauchfuss
sobre la percusion del corazén son actualmente pa-
trimonio cientifico de todos, y la escuela italiana
las sigue también en la practica.

Segun el citado autor, la pequena drea de maci-
dez se extiende desde el borde del esterndon en el
punto de unién del 4£.° cartilago costal izquierdo,
hasta la linea para-esternal, 6 sobre el 6.° cartilago,
en el punto medio entre esta linea y la mamilar.
El limile lateral se extiende desde la extremidad del
citado 4.° cartilago costal izquierdo hasta la para-
esternal, desciende ligeramente en forma oblicoa
hacia el lado externo, para después alcanzar la ex-
tremidad lateral del limite inferior. (Véase la figura
en la pagina 92.)

La grande area de macides corresponde & toda la
superficie cardiaca del lado de la pared toracica. Es
dificil sefialar el limite superior del area cardiaca
mientras exista la glandula timica; pero mas tarde,
cuando ha desaparecido ésta, corresponde ordina-
riamente dicho limite, tanto en el esternon como en
las partes laterales, & los cartilagos de la segunda
costilla 0 al segundo espacio intercostal.'El horde
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izquierdo del corazon desciende en forma de arco
desde el limite esternal del mismo lado cruzando el
tercer cartilago y la tercera costilla, en la linea pa-
ra-esternal, la cuarta en la linea mamilar, la quin-
ta 4 la distancia de 1/2 4 1 centimetro y la sexta &
la de 1 a 2 cenlimetros al lado externo de la linea
mamilar. Todo esto corresponde al limite superior &
izquierdo del corazon.

El limite inferior del centro cardiaco recorre
mas 6 menos horizontal desde la extremidad infe-
rior del sexto cartilago costal derecho, proximo al
borde esternal correspondiente (sexto espacio in-
tercostal), al sexto espacio intercostal izquierdo,
distante uno a dos centimetros del lado externo de
la linea mamilar.

El limite derecho empieza en el segundo espacio
intercostal, proximo al borde esternal del mismo
lado, desciende en forma de arco y alcanzala linea
para-esternal, uniéndose hacia abajo con la extre-
midad del limite inferior.

La macidez absolula, segin Sahli, es tan variable
como en los adultos, la posicion lateral esta sujeta
a las mismas leyes, no sucediendo lo mismo con la
macidez relativa. Segiun el mismo autor, el cambio
del corazon, tanto enla posicion supina como en la
sentada, no ofrece los mismos cambios que Weil ha
observado en los adultos. Ludger afirma que la
punta del corazin late en los nifios mas hacia
abajo que en el estado ordinario, después de los
movimientos del cuerpo y excitaciones fuertes,
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pero permanece invariable en las distintas posicio-
nes. La movilidad activa 6 respiratoria de la macidez
absoluta es facil de determinar, no asi la medida
de los cambios.

Es, pues, absolutamente imposible demostrar la
movilidad activa de la zona relativa de macidez.

En los nifios enfermos el aumento de macidez no
acusa siempre la hipertrofia, la dilatacion del cora-
zon 0 la pericarditis, porque las fuentes de error
son miultiples, efecto de los cambios de expansion
del pulmoén izquierdo ocasionados por los gritos 6
movimientos variados de los ninos.

La determinacion matematica, pues, de los limi-
tes del corazon es de todo punto imposible, como
tendra ocasion de observar el practico; y aunque
en un cadaver quepa la duda si existe dilatacion 6
hipertrofia, hay que convenir en que esto es debi-
do al estado de plenitud ¢ contraccion variable del
organo, y a las diferencias inherentes a la edad.

En los niftos raquiticos, si existe considerable
deformidad de la caja toracica, la macidez cardia-
ca parece mas extensa, aunque la impulsion de di-
cho 6rgano lata mas hacia fuera de lo habitual;
esto puede hacer sospechar la hipertrofia, siendo
asi, que en estos casos, en realidad no existe mas
que una dislocacion de 6rganos 6 una distension
imperfecta del pulmén. Debo advertir, sin embar-
g0, que en los raquilticos, el corazon esta atacado de
hipertrofia concentrica a consecuencia de los obsta-
culos de la circulacion y respiracién y la hipertro-

Enferm. Infancia—13
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fia del corazon derecho estd en relacion con la esco-
liosis, como insiste en demostrar el Dr. Sottas.

Auscullacion. — Al practicarla en los nifios no
conviene oprimir mucho el esteloscopio, porque ade-
mas del dolor que se causa por ser muy delgadas
Jas paredes toracicas, pueden al mismo tiempo pro-
ducirse ruidos artificiales.

En el estado fisiologico los fonos cardiacos son
en los nifios un poco mas altos que en los adultos,
siguense el uno al otro de un modo acelerado, son
muy breves, ritmicos y se perciben ademas en si-
tios mas 6 menos lejanos. La proximidad del esto-
mago lleno de gases, produce con facilidad un tim-
bre metalico, aunque los ruidos tienen por regla ge-
neral cierta suavidad que no existe en los adultos.

No debe deducirse la existencia de una lesion
cardiaca organica solo por la percepcién de un
ruido, ya que, por ejemplo, toda elevacion de tempe-
ratura, ademas de prolongar los tonos del corazon,
les da cierto caracter de soplo.

Roger ha comprendido del siguiente modo los
caracteres diferenciales que deben tenerse presen-
te en la auscultacion:

1." La clorosis y la anemia suelen presentarse
con frecuencia después de los 7 a 8 anos de edad,
acompafiadas de un ruido de soplo en el corazon; asi
siempre que se perciba un soplo cardiaco bien ca-
racterizado, puede deducirse con certeza una alte-
racion orgdnica en los orificios.
2.° Los soplos dulces son més frecuentes que los
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asperos; siendo mas raro percibir el ruido de raspa,
sierra, el extremecimiento catario, etc., sintomas de
lesiones valvulares graves y avanzadas, porque so-
breviene la muerte antes que éstas tengan tiempo
de presentarse.

3. Las enfermedades del corazdn derecho no se
encuentran jamas en la primera infancia, aisladas
de las del corazon izquierdo; y las lesiones valvulares
del orificio mitral son sin comparacion mas comunes
que las del orificio aortico.

k.° En la pericarditis los productos de la infla-
macion constituyen pseudo-membranas fibrinosas
blandas. Dan lugar hasta su resolucion 6 hasta la
formacion de adherencias, & la percepcion de un
ruido de frote suave con mas frecuencia que el de
frote aspero.



SISTEMA NERVIOSO.

Para el examen del sistema neryioso en los ni-
nos hay que estudiar sucesivamente en primer lu-
gar la esfera psiquica, en el segundo la motriz y
por ultimo la sensitiva.

La forma de la caja craneana (asimétrica, bra-
quiocefalia, dolicocefalia, cabeza puntiaguda, obli-
cua, microcefalia) puede tener relacion con las en-
fermedades del cerebro, lo mismo al presentar una
forma morbosa somdtica, manifestada por contractu-
ras, hemiplegia, etc., como al observar alguna de-
ficiencia en las funciones psiquicas.

\}ﬂammlo hlmph'menle el oido a la gran fonta-
nela aun no cerrada, o0 haciendo uso del estetosco-
pio, se oye un raido de soplo mas 6 menos isocro-
no con el sistole del corazon. Para no confundir
este ruido con el respiratorio, es util tomar al mis-
mo tiempo el pulso en la radial. Raras veces se
percibe dicho ruido cuando la fontanela esta cerra-
da como en los demas sitios del craneo. Fischer y
Whitney creyeron que este, fenémeno era palologi-
cay lo atribuyeron especialmente al raquitismo;
pero después de los estudios de Hening y Wirthgen,
se sabe que dicho ruido es fisiologico y carece por
consiguiente de todo interés clinico.

El examen de la columna vertebral puede ser-
vir de criterio positivo en las afecciones de la me-
dula ocasionadas especialmente por compresion.
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Para efectuar este examen debe estar el nifio des-
nudo, conel dorso vuelto hacia una ventana que dé
buena luz, evitando la temsion muscular al mismo
tiempo; colocado en esta posicion se recorre con los
dedos indice y medio de la mano derecha la linea
que forman las apdfisis espinosas. pudiendo notar
la mas ligera desviacion, tanto por el tacto como por
la impresion que cause al enfermo la compresion
de los dedos.

El dolor provocado en las apofisis espinosas
por la compresion digital, como por la esponja em-
papada en agua [ria 6 caliente, es signo seguro de
enfermedad organica de las vértebras 6 del conte-
nido medular; no sucede lo mismo segin Henoch
con el dolor que sienten los enfermos de corea en las
apofisis espinosas de las vértebras cervicales supe-
riores.

Respecto a termometria local en los nifios no
conozco ningun trabajo especial, aunque he tenido
ocasion de convencerme de su utilidad en la clinica
del sabio maestro Murri, que la emple6 en el exa-
men objetivo de un nifio de 10 afnos enfermo de
epilepsia parcial.

No debe descuidarse nunca el examen del fondo
del ojo, en enfermos sospechosos de afecciones ner-
viosas centrales; esle examen es de una ejecuciom
muy comoda, si el nifio esta comatoso, tiene la pu-
pila dilatada y rigida y al mismo tiempo un ayu-
dante mantiene la cabeza en la posicion deseada;
cuando el sensorio esta libre basta una luz intensa
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reflejada en el espejo oftalmoscopico para llamar
la atencion del pequeno enfermo, que dilata su pu-
pila, pudiendo verse la imagen oftalmoscopica.

Sobre esta materia son importantes los trabajos
de Galezowski, Bouchut, Heinzel, Hock, Moncy,
Cuomo, ete.

La neuro-retinitis, el enturbiamiento de la papila ¢
de todo el fondo del ojo y la estrechez de las arterias,
son un gran auxiliar para el diagnéstico de la me-
ningitis tuberculosa. En la forma simple y en la hipe-
remia cerebral 1a retina y la coroides estan conges-
tionadas, mientras que en la anemia cerebral el
fondo del ojo aparece palido y los vasos estrecha-
dos. En el hidrocéfalo cronico existen signos de com-
presion cronica, en tanto que el resultado es ne-
gativo en la hipertrofia de los ragquiticos.

La otoscopia es también muy util en los casos
dudosos. Asi Streit confirmé el diagnéstico de los
irastornos vasculares del encefalo y de la meningitis
tuberculosa, particularmente en la hiperemia de la
membrana del timpano,

Acerca del estudio del reflejismo en los nifios,
Eulenburg, Haase y Pelizaeus, han dado a conocer
las observaciones siguientes:

Segun el primero de los citados autores, de 17
recien-nacidos en los cuales trato de investigar el
reflejo rotuliano, unicamente lo encontrd en 16, en
los primeros dias de la existencia; en el primer
afio falté 9 veces entre 214 ninos; de estas observa-
ciones se deduce que dicho fenomeno falta en los
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ninos en la proporcion de £,21°/, y en los adultos
falta en la proporcion de 1,56 °/, segln la estadis-
tica de Bergers.

Segiin las investigaciones practicadas después
en 124 nifos de un mes a 5 anos, el reflejo rotulia-
no falté en ambas rodillas 7 veces 0 sea en la pro-
porcion de 5,65 °/. y haciendo el experimento en
una sola rodilla falté 3 veces 6 en la proporcion de
2,42°/..

El fenomeno del pi¢ falté, 6 no se percibia con
claridad en 101 nifos (81,45 °/)), mientras que se
encontraron constantemente el reflejo pupilar, el de
la cornea, el nasal, etc. El reflejo del oido, bastante
facil de buscar, nose hizo evidente en 5 casos, y el
reflejo de los misculos cremasteres 6 falté 6 no fué vi-
sible 20 veces en 78 nifios.

Las investigaciones del reflejo en los nifios con
fiecbres hasta 40°60° de temperatura no han dado
ningan resultado practico.

Pelizaeus ha estudiado el reflejo de la rodilla en
2.403 nifios de la edad de 64 13 afios, encontrando-
lo constantemente.

I. Esfera psiquica.

En los nifios pequenos se investiga el sensorio
ensenandoles objetos brillantes (espejos, reloj, et-
cetera); si aquel es normal siguen atenta y vivaz-
mente los movimientos de éstos. A los nifios de
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cierta edad en este caso se les hacen preguntas
oportunas.

Caracter. — Las facultades intelectuales se des-
arrollan en el nino al final del primer afo de la
existencia y en el curso del segundo (Meynert,
Flechsig y Kolliker), asi no debe hablarse de psi-
quica en los nifios antes de esa edad. Debe llamar
la atencion del médico acerca de la facaltad del
oido y desarrollo de la inteligencia, el nino que al
término del segundo afio adn no pronuncia nin-
guna palabra, 6 si la pronuncia ésta es rara o
es sustituida por un sonido falto de significacion
alguna. Los nifios que presentan estos sintomas
pueden padecer sordera congénita o idiotismo (alrofia
lotal o parcial del cerebro, esclerosis é hidrocefalo).

Tanto la sordera como el idiotismo pueden ser
adquiridos, especialmente después de enfermedades
infectivas graves; en estos casos los nifios pierden
su humor habitual, se vuelven serios, les fastidian
sus diversiones predilectas, y no hablan ni reac-
cionan 4 los estimulos ordinarios.

Otras veces el cambio de caracter es efecto de
un desorden psiguico; puede el practico en las en-
fermedades de la infancia atribuir dicho cambio &
trastornos nutritivos del encéfalo si éstos ocurren
durante la convalecencia de enfermedades graves; sin
embargo, el cambio de caracter puede ser también
producido en los prodromos deafecciones leves ra-
risimas (fenia, angina catarral ), y en la mayor parte
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de las enfermedades graves (tifus, difteria, menin-
qitis, etc.) En estas enfermedades predomina la de-
presion psiquica y se nota en otras un estado de ex-
citabilidad inusitada, como en el histerismo y en el
corea: en estas dos enfermedades los nifos obran
casi siempre de un modo violento, se agitan con
frecuencia presa de una viva ansiedad extraordina-
ria, en la escuela son castigados por insolentes y
caprichosos 6 porque cuando escriben hacen nume-
rosos borrones sobre el papel. Después de algunos
dias estalla el primer acceso de histerismo 0 :t']m:'e-
cen los primeros movimientos coreicos en una 0 en
diversas extremidades.

Alucinaciones. fusiones. Delirio. Actos irresistibles.
—Estos sintomas no pueden confirmarse en los re-
cién-nacidos; en los nifios de mas edad son debidos
aenfermedades con temperatura elevadad a la uremia.

Cuando las alucinaciones ¢ ilusiones se suceden
con frecuencia y por accesos, son sintomas sospe-
chosos de histerismo 6 de epilepsia y sustituyen mu-
chas veces al globo histérico y al aura epileptica. El
delirio tiene la forma de sonambulismo y de éxta-
sis durante y después del acceso epiléptico; en este
caso los nifos se levantan de noche, se acurrucan
debajo de una mesa, trepan por los muebles y se
sienten impelidos a gritar y cantar sin que la con-
ciencia se dé cuenta de tales acciones.

Otras veces se les ve divagar por la casa con la
mirada fija y torba, sin ver ni oir nada, entregados
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a fantasias religiosas 0 eroticas (especialmente las
ninas de cierta edad), llaman a Eva, ven figuras
angélicas, 0 cantan canciones obscenas. Con fre-
caencia parece que ven con claridad, y pueden
determinar en este estado el nimero de movimien-
tos coreiformes que deben ejecutar y sus cambios.

Tales sintomas tienen grandisima importancia
en los casos que constituyen verdadera spsicosis del
mismo modo que sucede en los adultos.

El acceso epileptico es sustituido por la psicosis
y la catalepsia, que sobreviene después de profun-
das emociones y durante el curso del corea, del
histerismo y de la epilepsia, los cuales no son raros
de observar; asi Henoch describe los accesos de
éxlasis que eran clasicos en una nina de diez afios,
la cual andaba con majestad porque se creia una
princesa.

Mania.—En los nifos los accesos de mania son
frecuentisimos, y entre las causas deben enume-
rarse la predisposicion herveditaria, los trawmalismos
en la cabeza, las quemaduras extensas, el friointenso,
el onanismo, el terror y los esfuerzos mentales.

Las exaltaciones y las ideas fijas pueden ser pre-
cursoras de meningitis tuberculosa (Zit). La mania re-
currente y la mania eronica de otros psiquiatras ha
sido_observada por Witkowski. Maudsley refiere
varios casos de monomanias (clepto-piro-dipso-ma-
nia). Sonrarisimos los trastornos psiquicos circulares
(locura circular).
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Algunos autores reconocen en los nifos el ger-
men de la llamada locura moral en la obstinacion
de caracter y en el modo cruel de portarse con sus
compaiieros v con los animales.

Hipocondria. Melancolia.—Son muy raras estas
formas depresivas. Zit refiere cuatro casos en que
la hipocondria constituyo el sindrome prodromico
de la meningitis tubercutosa. Sin embargo, este mis-
mo sindrome puede seguir a la convalecencia de
graves enfermedades. Kelp ha observado la melan-
colia atonita en la edad pueril. El suicidio ocurre
en la proporcion de 1 &4 104, y es ocasionado gene-
ralmente por miedo 4 un severo castigo, por mal
trato de los padres 0 de quien hace sus veces, por
el dolor profundo ocasionado en la pérdida de un
objeto muchas veces insignificante (por ejemplo
un pajarito) y finalmente, por impulso imitativo.

Entre las causas de la psicosis, deben figurar en
primer lugar, ademas de las citadas, la herencia, la
educacion y la influencia del desarrollo de los orga-
nos genilales; y entre las enfermedades somaticas,
las que conducen a la anemia & hipocondria y las
intoxicaciones, entre las cuales deben citarse la ma-
laria y el alcoholismo de la madre (Scherpf).

Insomnio.—Este esel mejor medio para estable-
cer el principio y gravedad de una dolencia.

El suefio de los nifios es mas tranquilo y pro-
longado que el de los adultos.
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La fisonomia de un nino adormecido inspira
tal belleza que atrae y es denominada con frecuen-
cia angelical. La excitabilidad refleja aumentada
por la fiebre, por helmintos, fermentaciones anorma-
les en el tubo intestinal, se manifiesta durante el
sueio con movimientos de masticacion, risa 0 re-
chinamiento de dientes; y el dolor por contraccio-
nes musculares de la cara y palidez fugaz.

El ronquido no es frecuente en el estado fisiolo-
gico.
~ La hipertrofia de las amigdalas en menor grado,
la disposicion al histerismo vy epilepsia, y la excita-
cion producida por los cuentos de las nodrizas en
mayor grado, producen en los nifios que no han
pasado la segunda denticion, el llamado terror
noclurno.

Los ninos despiertan en las primeras horas del
suefio, saltan de la cama temblando, eritan como
dominados por ensuefios espantosos, después se cal-
man, y a la mafiana siguiente no recuerdan nada
de 1o sucedido durante la noche.

Las fiebres altas, que facilitan la hiperemic vy
la congestion cerebral, producen un sueno agitadisi-
mo, y si coexisten la anemia y el enflaguecimiento por
enfermedades eronicas, sifilis congenita y otras, se
manifiesta la agripnia, que llega a ser habitual.

Somnolencia. Sopor. Apatia. Coma.—Hay que in-
vestigar si estos sintomas son efecto de una enfer-
medad primitiva del encéfalo, 6 si son secundarios &
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alguna enfermedad general, 6 de otros organos. Si se
pueden excluir la temperatura elevada, la uremia, la
narcosis carbonica, la intoxicacion por las ptomainas
(Senator) y las enfermedades infectivas, puede la le-
sion del sensorio ser debida a un trastorno funcional
consecutivo a neurosis O a enfermedad cerebral or-
ganica.

Alalia. Afasia. Parartria lateral (Balbucie, ce-
ceo).—Los nifios empiezan a emitir sonidos de los 5
a los 6 meses y pronuncian ya alguna palabra al
final de los 2 afos.

La alalia idiopatica se debe a el idiotismo, 4 al-
gun vicio cenlral congenito 6 & un defecto de las vias
ceniripelas y centrifugas.

La afasia 6 disfasia, segun la estadistica de Cla-
rus, de 100 enfermos, es producida 2% por ileo-ti-
fus, 12 por hidatidez, 10 por embolias 0 lesiones violen-
las (especialmente conmociones), 8 por tubérculos y
6 por corea.

No deben descuidarse ademas las excitaciones
emocionales (Bohn), el histerismo, la paralisis infan-
til, la sordera después de ofitis y todas las afeccio-
nes agudas y cronicas del cerebro.

La balbucie es un calambre de los musculos des-
tinados a la articulacion de la palabra, con irregu-
laridad al mismo tiempo en los movimientos respi-
ratorios, lo cual impide la pronunciacion completa
de las silabas y palabras é interrumpe por consi-
guiente el discurso. Las causas de esta anomalia
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del lenguaje son: la herencia. la estrechez del torax,
la dificultad en la respiracion y la imitacion en la es-
cuela.

No debe confundirse esta forma con la parar-
tria 0 sea la perturbacion dependiente de anomalias
de la eavidad bucal que produce en los nifos defec-
tos en la pronunciacion (el llamado intoppo, tro-
pezon).

Los ninos que saben escribir ofrecen al pedia-
tra en sus escritos elementos interesantes para el
diagnostico como sucede en los adultos. Habiendo
hablado ya de los borrones que trazan sobre el pa-
pel los nifios al principio del corea, solo recuerdo
aqui que Berkhan ha llamado la atencion sobre la
escritura de los semi-idiotas, en la que éstos omiten
0 anaden letras 0 silabas cuando eseriben, 6 trazan
palabras del todo incomprensibles. Esta forma es
por lo mismo llamada balbucie de la escritura.

II. Esfera motriz.

Paresia. Paralisis.—Los nifios afectos de paresia
0 paralisis, no pueden sostenerse en pié, no andan,
6 no mueven mas que un brazo, permaneciendo
siempre cogidos de un objeto con una extremidad
y con la otra 6 no pueden coger nada 6 dejan caer
lo que habian tomado (monoplegia, paraplegia y
hemiplegia).
Para formar juicio de la paralisis de los misculos
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de la cara es necesario obligar a los nifos & reir,
llorar 6 gritar.

El dinamdmetro empleado para medir el grado
de fuerza en los adultos, solamente puede dar resul-
tados practicos en los nifos inteligentes y que han
entrado en la segunda infancia. En tales casos su-
ple la electro-diagnosis, que confirma la excitabili-
dad eléctrica disminuida, y en efecto. se necesitan
corrientes constantes ¢ inducidas mas fuertes para
excitar los nervios y los musculos de los recién-
nacidos en el estado normal, que para los adultos
(Westphal). Basta un simple examen para ver que
la extremidad paralizada esta floja como la de una
muifieca, notando al mismo tiempo que es pesada
como si fuera de plomo.

s necesario distinguir primero si se trata de
una verdadera paralisis 6 de una pseudo-paralisis
independiente de lesiones de los musculos y de los
nervios, porque ademas de las afecciones doloro-
sas de los huesos que llevan en si la inmovilidad
de la extremidad, podria tratarse muy bien de una
luxacion 6 subluxacion 0 de otra enfermedad articu-
lar, 6 de la sifilis hereditaria que produce la sepa-
racién de la epifisis de la diafisis (Kolner y Wal-
deyer) y hace que la extremidad, particularmente
la superior, se mueva con dificultad 6 permanezca
del todo inmovil. Excluida la sifilis, se fijara la
atencion en otras causas, como en las enfermedades
infectivas, las neurosis, y en las lesiones, tanto cenira-
les como perifericas.
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La monoplegia de la extremidad superior ¢ infe-
rior se presenta después de intensos accesos de
eclampsia, puede ser el prodromo y también un
sintoma de la meningitis tuberculosa, 6 presentarse
de un modo pasajero debido a la compresiin de los
nervios del brazo por la cabeza durante el suefio 0
por enfriamientos y por la denticion (paralisis de
Kennedy). En la paralisis infantil estan afectadas las
dos extremidades inferiores y una superior, 6 una
superior y otra inferior en lados opuestos, rara vez
el brazo y la pierna del mismo lado, y mas raro to-
davia las dos extremidades superiores o las dos in-
feriores.

La aplicacion del foreeps, 1 otras maniobras obs-
tetricias, y el hematoma del esterno-cleido-mastoideo
producen en el recién-nacido la paralisis del plexo
braquial, en cuyo caso la mano se presenta en pro-
nocion pronunciada hacia el lado interno. En la
edad en que los nifios empiezan & entretenerse en
la gimnasia, 0 en la carrera, una posicion anormal
produce facilmente distension de dicho plexo, a la
que sigue la paralisis del brazo.

La paraplegia suele ser sintoma de Aidrocéfalo
erénico, de spondilitis, de paralisis espasmddica y
finalmente de paralisis por pseudohipertiofia de los
musculos.

Respecto a la hemiplegia, mientras que en los
adultos es producida ordipariamente por un foco
hemorragico 6 embolia cerebral, en los nifios es pro-
pia de la encefalitis hemorragica, de la tuberculosis
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cerebral y meningea, y de la paralisis cerebral
atrofica. En todas estas enfermedades sobrevie-
nen pequenas apoplegias capilares, muchas veces
sin ningun sintoma apreciable en clinica, tenien-
do entonces una importancia puramente anat-
mica.

Durante el curso de la purpura hemorragica, en
el acceso de una convulsion, en elataque de tos feri-
na. en la conmocion cerebral, durante el estadio de
calor de la fiebre palidica, en la asfixia de los recién-
nacidos, y ultimamente en las enfermedades infecti-
vas (lifus, difteria, escarlating, etc.), pueden también
tener lugar hemorragias capilares 0 en forma de
manchas que determinan hemiplegias mas 6 menos
graves.

Las paralisis de los demas musculos que tienen
mayor importancia en la patologia infantil son: la
paralisis del velo del paladar, la de la pupila y la del
nervio facial.

La paralisis del velo del paladar (total 6 parcial),
ademas de ser un sintoma de fumor cerebral y de
afecciones del penasco (en cuyo iltimo caso se asocia
a la paralisis del facial), es por lo general el tnico
sintoma de lesion nerviesa en la convalecencia de
la difteria. En este caso los nifios se presentan al
médico con la voz mas 6 menos nasal & incompren-
sible, mientras las madres anuncian que parte de
las bebidas ingeridas salen por la nariz. Al exami-
nar la faringe se encuentra mas 6 menos inmovil
el velo del paladar, tanto en la inspiracion como

Enferm. Infancia—14
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en la fonacion, é insensible si se toca con el dedo
0 un pincel. Si se pasa después al examen del ojo,
se notara que los movimientos de la pupila son
lentos 6 nulos. Los ninos dicen que ven llamas
ante sus ojos, no reconocen los objetos a cierta dis-
tancia, no pueden leer sin cansarse, ete. Estos sin-
tomas no son mas que trastornos de acomodacion
efecto de la paralisis del musculo tensor de la coroides,
producida por la infeccion diftérica.

Parrot describe en ciertos estados patologicos
de la primera infancia, el llamado fenomeno pupi-
lar, por el cual, si se hacen cosquillas a un nino
en estado comatoso v las pupilas no se dilatan,
puede estarse seguro de que el coma no depende
ni de estravasacion sanguinea, ni de meningitis.

Cuando la midriasis no es refleja (especialmen-
te por helmintos 4 onanismo) y es permanente, puede
depender de una afeccion cerebral, y si es unilate-
ral v va acompanada de convulsiones 6 paralisis del
mismo lado, puede afirmarse que es dependiente
de un neoplasma. Persistiendo la midriasis después
de una- convulsion, indica que Csta aparecerd den-
tro de poco.

Puede asegurarse que la paralisis del nervio fa-
cial, es casi siempre ocasionada por la presion del
forceps v raras veces congenita. Mas tarde puede
depender de causas reumaticas, de abeesos, de cieca-
trices, de infartos ganglionares y de lasafecciones del
penasco (caries, tuberculosis). Esta paralisis acompa-
fiada de otros sintomas, pertenece a las afecciones



195
centrales, como la paralisis cerebral atrofica. la tu-
berculosis cerebral, ele.

Convulsiones.—Las enfermedades acompanadas
de convulsiones recurrentes y por accesos son tres:
la eclampsia, el histerismo y la epilepsia.

El acceso de epilepsia en los nifios no se dife-
rencia del de los adultos, el aura esta representada
por alucinaciones, sensacion de nauseas y de es-
tranguiacion, ruides en los oidos, nictitatio, movi-
mientos de balance de la cabeza y algunos otros.

El acceso de eclampsia se diferencia poco del
epiléptico y el tiempo en que mas suele presentar-
se es desde el nacimiento hasta el tercer ano. Solt-
mann deduee de sus estudios verificados en los
animales recién-nacidos, quelos centros moderado-
res estan poco desarrollados y que la excitabilidad
de los nervios molores y sensitivos es menor que
en los adultos; pero ésta crece consecutivamente de
un modo sensible hasta alcanzar y aun superar el
mismo grado que en los adultos. El aumento rapi-
do de la excitabilidad sin el desarrollo de los cen-
tros moderadores, explica por qué los mas peque-
nos estimulos producen calambres y convulsiones
tetanicos en la primera infancia. El acceso empie-
za volviendo el nifio los globos de los ojos hacia
arriba 6 lateralmente, permaneciendo rigidos mien-
tras esta perdido el conocimiento; verificanse al
mismo tiempo contracturas de los musculos de la
cara, muchas veces de un solo lado, de modo que
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el dngulo de la boca queda prolongado, los maxila-
res se cierran por el trismus y por los calambres
de los musculos pterigoideos, a los que siguen mo-
vimientos de lateralidad que producen el rechi-
namiento de dientes. Las extremidades se ponen
rigidas y dan sacudidas de cuando en coando, los
dedos de las manos estan en flexién y los de los
pies en flexion dorsal 0 en forma del pi¢ equino. La
cabeza dirigida hacia atras se mueve de un lado a
otro, los musculos intercostales contraidos produ-
cen movimientos respiratorios frecuentes y superfi-
ciales,.a los que siguen pausas muy penosas, la pa-
red abdominal esta tensay la cara ciandtica. Hay
muchas veces expulsion involuntaria de orina y
heces fecales y con [recuencia sale de la boca sali-
va mezclada con sangre. Esta escena dura pocos
minutos; sucede después la calma, a la que puede
seguir un segundo 0 tercer alaque.

Desde el punto de vista diagnostico, las convul-
siones son: sinlomdticas 0 stmpaticas.

Convulsiones sintomaticas.—Dependen en parte
de trastornos en la circulacion v en parte de cambios
que se verilican en la sangre. En el primer grupo
pueden conlarse la anemia cerebral, por perdida
subita de sangre y expulsion abundante de humo-
res, diarrea o vomito, por calambres en las arlerias
ocasionados por impresiones psiquicas (espanto, ira,
etcetera), por compresion de la cavidad craneana,
por cambios anatomicos del cerebro (hemorragia,

reblandecimiento y neoformaciones), por afecciones
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especiales como el hidrocéfalo, edema agudo del cere-
bro y procesos flogisticos.

La hiperemia venosa, que secundariamente pro-
duce la anemia, predispone también a las convulsio-
nes en las enfermedades de la laringe (espasmos, erup ),
en las del pulmdn, del corazon y del tubo gastro-
intestinal (particularmente si hay desarrollo de ga-
ses, porque eslos elevan el dialragma, reducen el
campo respiratorio y dificultando la aceion del co-
razon impiden en altimo término el descenso de la
sangre del cerebro).

Al segundo grapo de las econvulsiones sintoma-
ticas pertenecen las enfermedades producidas por
cambios de la sangre, lo que sucede principalmente
en las altas pirexias.

En las inflamaciones de la pleura y del pulmon &
Ja sensacion de frio sustituye el acceso eclampsico.
En estos casos entran en accion otros faclores,
como la accion cardiaca aumentada, que provoca
fluxion venosa en el cerebro y el dolor pungitivo
que obra por via refleja. Ademas de las pirexrias,
deben contarse las enfermedades infectivas, los enve-
nenamientos por el plomo, por el dwxido de carbono,
la piokemia, wremia, colemia, septicemia & infeccion
puerperal; y las producidas por alteracion quimica
de la leche por espanto, ire v otras causas semejan-
tes en la madre 6 en la nodriza.

Convulsiones simpaticas.—Se deben ya a la exci-
tabilidad aumentada de los nervios sensitivos, va
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a la accion débil 6 menos desarrollada de los cen-
tros moderadores del cerebro. Entre estos debe ci-
tarse la eclampsia producida por quemaduras de la
piel, heridas, intertrigo difuso, cuerpos exiranos agu-
dos (alfiler en la piel, Siebanhaar), 0 en la nariz,
oido y vejiga, por la denticion, por estimulos anorma-
les en la mucosa del estomago y del intestino (dispep-
sia, colicos, helmintos y catarros).

La convulsion limitada a una mitad del cuerpo
puede ser sintoma de enfermedad de un hemisferio
cerebral (tuberculo 6 neoplasma), pero se han obser-
vado casos de convulsiones generales con lesion de
un solo lado y convulsiones semilaterales sin lesion
material en el cerebro; en olros casos semejantes
convulsiones se han tomado como reflejas y mas tar-
de el sopor y la hemiplegia las hicieron reconocer
como sintomaticas de lesiones orginicas.

De todo esto se deduce, que aun cuando sea fa-
cii el diagnostico de la eclampsia, es dificil la inves-
tigacion de la causa que la produce, v muchas ve-
ces permanece obscura; son necesarios por consi-
guientle, en cslos casos, extensos conocimientos de
la patologia y una observacion minuciosa del orga-
nismo infantil.

Los ninos raquilicos estan con mas frecuencia
predipuestos a la eclampsia, y Henoch no descui-
daba nunca el investigar los signos del raquitismo at
examinar un enfermo afecto de dicha enfermedad.
El histerismo, ademas de presentar la forma psi-

quica ya descrita, ofrece también la convulsiva. En



199
eslos casos la convulsion se limita a cierta esfera
de nervios, por lo que se oyen sollozos, gritos que
semejan el grunido y rugido del perro, el llanto es-
pasmodico, accesos de disnea, tos, eruptos y gemi-
dos sin lagrimeo.

Convulsiones y espasmos parciales.—Son dignos
de ser examinados los espasmos de la glotis, de la
nuca, de los misculos del ojo (nistagmus), de los mus-
culos respiratorios (solloso), la convulsion de la risa
y del llanto.

El espasmo de la glotis ataca casi exclusivamente
a los ninos de 6 4 24 meses de edad. Cuando estos
nifios se disponen a beber, mamar o gritar 6 cuando
son atacados de espanto, se vuelven repentinamente
palidos, ciandticos, dejan caer la cabeza hacia atras,
permaneciendo apneicos durante pocos segundos;
despucs siguen varias inspiraciones rapidas, convul-
sivas, sibilantes 6 de ronquido, a las cuales suceden
expiraciones, ya silenciosas, ya sonoras. Entre tan-
to la boca y ventanas de la nariz estan desmesura-
damente abiertas; rigidas las extremidades; cerra-

y
1

das las manos; los puls

gares en flexion hacia la cara
palmar; los dedos de los pies lo mismo sobre la
planta. La convulsion puede extenderse en los ca-
sos graves al diafragma, a los musculos de la res-
piracion, a los del tronco y & los de las extremida-
des; el cuadro descrito en este caso es mas hien
aracteristico de eclampsia, con la cual comparte
la etiologia.
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El tie de Salaam es una convalsion de natora-
leza cronica localizada en el trayecto del nervio ae-
cesorio de Willis, por la cual la cabeza es presa de
movimientos de lateralidad, 6 de extension y flexion,
movimientos que tienen lugar inicamente en el pe-
riodo de vigilia, y muchas veces se asocia a los de
los musculos del ojo (estrabismo. nistagmus). Soste-
niendo la cabeza 6 llamando la atencién del nino,
cesan los movimientos v el nistagmus aumenta en
intensidad 6 aparece si no existia.

Estos fendmenos son de origen reflejo (denticion,
helmintos). 6 entran en la sintomatologia del idiotis-
mo y de la epilepsia; en cuyo altimo caso el moyi-
miento no esta limitado exclusivamente a la cabe-
za, sino & toda la mitad superior del cuerpo. Han
sido tambien observados en la convalecencia de gra-
ves y largas enfermedades por trastornos de la nutri-
cion cerebral,

El movimiento acompasado de todo el tronco
llamado de cuna, propio de ninos entregados al ona-
nismo, no debe confundirse con el tic de Salaam.

El sollozo es también un sintoma reflejo que
puede depender de causas sencillas, como el en-
friamiento de la piel, ligeras afecciones gastricas é in-
testinales, la anemia, el miedo 0 otras enfermedades
mas graves, entre las cuales pueden citarse la me-
ningilis, el hidrocefalo v la craniotabes.

La convulsion de la risa depende de diarrea 6 de
astriccion y no ha sido nunca observada en los adul-
fos.
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Spencer habla del nistagmo faringeo y laringeo
en una nina de 12 afios que tenia un tumor cerebral.
Unido al nistagmo aparecia en dicha nifia un movi-
miento ritmico constante del masculo faringeo su-
perior, los cartilagos aritenoides se aproximaban y
alejaban alternativamente.

La lercera forma clinica con que suele presen-
tavse el histerismo, segin la clasificacion de Henoch,
es aquella en que predominan las convulsiones y
accesos a modo de movimientos coordinados (salto,
carrera y trepa); se designa este estado con el nom-
bre de gran corea.

Contracturas. — Se presentan idiopaticamente
como las convulsiones (denticion y estimulos en los
arganos uropoyéticos), 6 como sintomas de afecciones
cerebrales o espinales en forma difusa 0 limitadas a
la mitad del cuerpo (semicontractura), o en deter-
minados grupos musculares (nuca, musculos del
0jo y de la masticacion).

Si son idinp;'tlims deben considerarse como una
forma abortiva de las convulsiones y comparten con
estas la etiologia; asi se ha observado en la practica
que se inicia la enfermedad por la eclampsia, que-
dando fl:’_h‘pm"s permanentes las contracturas.

Cuoando se observan en la sifilis hereditaria debe
deducirse la existencia de una miositis 0 de nna le-
sion en la substancia nerviosa central.

Kernig ha estudiado un fenémeno muy impor-
tante en las afecciones cerebrales (tumor, trombosts
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del seno, tuberculosis de las meninges). Consiste dicho
fendmeno en que la pierna no puede ser extendida
a causa de la contractura de los masculos {lexores,
en el caso en que el muslo se encuentra en flexion
con la articulacion de la cadera. Se conoce con el
nombre de fenomeno de Kerniy.

Bl trismus, el tétanos de los recien-nacidos, la lae-
tancia, la paralisis espasmodica y la enfermedad de
Little, son dignas de an detenido estudio.

El trismus ataca a los rvecién-nacidos entre el 5.°
y el 9.° dia del nacimiento; sobreviene expontanea-
mente por accesos 0 provocado al mamar, porque
al verificar esta funcion el contacto de la piel pro-
voca contracciones de los musculos maseteras y del
orbicular de los labios, que dificultan é imposibili-
tan dicha funcion, Ademas toman parte en las con-
tracturas otros musculos de la cara, la fisonomia se
desfigura por las arrugas transversales de la frente
y cejas, los parpados estan fuerlemente cerrados,
los labios toman una forma comparable al hocico
de un puerco, de la que parten arrugas en radios.
A veces toman tambi¢én parte en esta enfermedad
los musculos de la deglucion, de la nuca, de la es-
palda y de las extremidades, siendo las contraccio-
nes en estos casos, ya de forma intermitente, ya re-
mitente. Sise pueden excluir las causas traumaticas
(especialmente de la region umbilical), y la accion
del aire y del bano frio, hay que pensar entonces en
los infartos tricos de cierta extension.

La tetania 6 artrodiposis se manifiesta en los ni-
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nos desde los 2 a los 4 meses hasta el final del 2.°
ano; es producida por trastornos del aparato digesti-
vo, por cuanto el contenido intestinal obra proba-
blemente como estimulo toxico sobre los nervios
periféricos. Esta neurosis, de naturaleza motriz, esta
caraclerizada por convulsiones interrumpidas en los
musculos simétricos, especialmente de las extremi-
dades.

Los niiios afectos de paralisis espasmadica cuan-
do se deciden a andar 0 se esfuerzan en ponerse de-
rechos, el simple contacto del piso con la planta
del pie, provoca una contractura rigida de los mas-
culos de la pantorrilla y el pié toma entonces la po-
sicion llamada pi¢ equino 6 sucede una violenta ac-
cion de los miusculos abductores del muslo, y las
extremidades golpean la una sobre la otra haciendo
inGtil todo movimiento. Coincide con esta paralisis
el idiotismo,

En la enfermedad de Little sobreviene la convul-
sion tonica atacando a grupos musculares simétri-
cos en el momento que éstos entran en conlraceion,

cesando la convulsion si no se presentan movimien-

tos exponlianeos; estan afectas, por regla gencral,
las dos extremidades inferiores 0 la mitad del cuer-
po. En dicha enfermedad, que es congénita, los ni-
nos son cortos de inteligencia y aprenden dificil-
mente a hablar, porque el estrato anatomico esta
constituido o por esclerosis del cerebro o por defec-
to de las circunvoluciones proximas al surco de
Rolando.
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Temblores.—Mientras en los adultos y en los vie-
jos el temblor es unas veces sufrimiento idiopdtico
(temblor senil, alcoholico, mercurial, ete.), vy en
otras va acompanado de cierlos sintomas de enfer-
medades graves (paralisis agitante, esclerosis), en la
edad infantil es ocasionado por dolor, por la denti-
cion 6 bien por meningitis de la base y (uberculosis

cerebral.

Ataria.—Se observa en los movimientos de las
extremidades inferiores al final de la disenleria
(Lenhartz), de la escarlatina y de la difteria, pero
dura pocas semanas. Si se prolonga méas tiempo, en-
tra en la sintomatologia del histerismo, del tumor ce-
rebral y de la esclerosis espinal maltiple, siendo ra-

ras estas dos altimas.

Movimientos coreicos.—Una vez observados no se
olvidan ni pueden confundirse con otras formas
convulsivas, como la eclampsia o telanos. En efec-
to, mientras en el fétanos especialmente se presen-
tan contracturas rigidas 6 convulsiones por accesos
como producidas por descargas eléctricas, en el co-
rea los movimientos son idénticos a los del estado
fisiologico (flexion, extension, aduccion, abdue-
cion y supinacion); pero involuntarios, muy acele-
rados y de naturaleza espasmodica.

Es raro el eorea en los adultos, pero es frecuen-
tisimo en la edad infantil, sobre todo desde la se-
gunda denticidn hasta la pubertad.
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Cuando los movimientos se hallan limitados a
una mitad del cuerpo (hemicorea) no tienen en ge-
neral la importancia que las contracturas y convul-
siones de un solo lado, segiin ya hemos expresado;
esto no impide que a semejanza de la epilepsia los
movimientos coreicos puedan ser indicio de afeccio-
nes centrales, especialmente (uberculosis y esclerosis
cerebral. Pertenecen a esta categoria el corea post-
paralitico y la atelosis.

Si pudieran excluirse con seguridad las afeccio-
nes organicas del sistema nervioso central, el reuma-
tismo, aun en su menor grado, (p. e. un florticolis,
un dolor muscular, ete.) subsistira siempre como la
causa mas frecuente de la newrosis. Se ha visto en
muchas ocasiones iniciarse la enfermedad por el
corea, apareciendo después de varios accesos el reu-
matismo articular agudo con la endocarditis clasica,
por lo cual no deben nunca dejar de examinarse
los enfermos de corea sin haber reconocido primero
su aparato circulatorio, teniendo presente no con-
fundir los ruides anémicos con los soplos organicos,
especialmente en estos nifios que son casi todos
anemicos. Entran en la etiologia de esta neurosis
ademas del reumatismo, la difteria, la escarlatina, el
terror (nunca los helmintos, segun Henoch).

Se conoce una segunda forma de corea y es la
llamada electrica. El enfermo, de vez en cuando,
proximamente cada cinco minulos, 6 con mas [re-
cuencia, es invadido por una contraccion fulminan-
te, especialmente en los musculos de la nuca y de
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la espalda, contracciones que recuerdan las sacudi-
das producidas por una corriente de induccion. Es-
tan bajo la dependencia de un estimulo directo 6
reflejo de los centros nerviosos; y por esto el histe-
rismo puede tomar el aspecto del corea en sus mo-
vimientos y constituir la ultima forma clinica con
que suele presentarse, segiin las observaciones del
ilustre pro

esor berlinés,

I11. Esfera sensitiva.

Los trastornos de la sensibilidad no son tan fre-
cuentes en los nifos como en la vida adulta, y por
esto la aneslesia, hiperestesia y las neuralgias son ex-
cepcionales.

El nifio, aun cuando sea bastante crecido, no
esta en aptitud de juzgar el estado anestésico 6 hipe-
restesico de la piel, por el temor quee produce en
esta exploracion, aun con los ojos cerrados, ser pin-
chado con un alfiler; esto perturba en alto grado el
resultado de la exploracion, por lo que tratandose
de lesiones importantes del sistema nervioso, ha
sido imposible, aun 4 los mas habiles pediatras, li-
milar exactamente las zonas de la sensibilidad alte-
-ada, debiendo circunscribirse en estos casos espe-
cialmente a los trastornos psiquicos y motores.

En vista de que las neuropatias no entran por lo
general en la patologia del recién-nacido y del nifio
de pecho, los estudios practicados por Vierordt, Ca-
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merer, Soltmann y Traugott Kroner probarian que
tienen un interés mas bien fisiologico que clinico si
los trasladasemos aqui en toda su extension; por
mas que no podamos dar todavia una idea comple-
ta de los principales experimentos de este altimo
autor.

El sentido del gusto esta desarrollado en su mas
alto grado en los recién-nacidos; aunque en las pri-
meras horas de la vida reaccionan de modos diver-
sos a las pinceladas empapadas en soluciones dul-
ces 0 amargas, muy pronto distinguen las impresio-
nes guslativas; y asi toman mejor la leche que el
agua tibia azucarada.

dara comprobar la sensibilidad del olfato, Trau-
golt se sirvio, ya de substancias olorosas, ya de esti-
mulantes de la mucosa nasal, y obtuvo movimientos
mimicos reflejos (contracciones del rostro, de la na-
I1Z; ele.)

Acerca del oido, el citado autor esta de acuerdo
con Genzmer y Moldenhauner, quienes creen que
este sentido entra en accion en la primera semana,
aduciendo el hecho de que los nifios medio dormi-
dos oyen un ruido fuerte producido & 10 6 12 pa-
sos de distancia.

No sucede asi con el sentido de la vista, efecto
sin duda de la imposibilidad de mover voluntaria-
mente los muscalos del ojo, lo que les imposibilita
fijarse en los objetos y distinguirlos; sin embargo,
se ha comprobado que, poco tiempo después, tie-
nen lugar las impresiones luminosas por la accion
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refleja del facial y del motor ocular comiin (parpa-
dos é iris).

El sentido del tacto es el que se presenta siem-
pre mas desarrollado, y en prueba de esto, el sim-
ple contacto de los labios y de la lengua provocs
la succion, y en la mucosa nasal el estornudo y la
secrecion lagrimal. Se encuenlra consltanlemente
una excitabilidad notable en los parpados y plantas
de los pies.

La sensacion dolorosa se manifiesta en los recién-
nacidos sanos por contracciones de los musculos de
la cara y por gritos, v la termica se juzga al obser-
var que los ninos gritan y tiemblan apenas se en-
cuentran en un ambiente frio, tranquilizandose si

les traslada & una atmosfera templada. Estas
percepciones deben considerarse como reacciones
reflejas 0 instintivas a los estimulos, no pudiéndose
hablar de sensaciones conscientes hasta mas tarde,
cuando las circunvoluciones cerebrales empiezan a
funcionar.

Entre las newralgias merecen mencionarse: la
f'r'u‘r,"f'r'{f".r}ﬂ'r:, el eolico y la hemicranea. De las dos pI'E—
meras nos hemos ocupado ya en otro lugar.

Los ninos en la segunda infancia se quejan de
dolor en la [rente, el cual se presenta en forma de
accesos intermitentes y con largos intérvalos. Si
este sufrimiento reconoce por causa la neurosis he-
redilaria 6 alguna afeccion organica, sera debido en
la mayoria de los casos a la hipohemia, esfuerzos
menlales en la escuela, catarro vaginal en las ninas,




209
afecciones de la nariz, de los ojos (astenopia, hiper-
melropia) 6 a irritaciones reflejas (helmintos, onanis-
mo y denticion ).

El vértigo en los ninos de cierta edad, hace que
se sientan caer y caigan alguna vez. Este sintoma
depende de enfermedades de los centros nerviosos
(hidrocefalo cronico, meningitis, anemia ¢ hiperhe-
mia), 6 de estimulos reflejos (helmintos, catarro gds-
trico, compresion del testiculo detenido en el anillo
inguinal, Soltmann), 6 de infeccion paludica (Bohn) 6
de traumatismo en el penasco.

Entre las alteraciones funcionales de los orga-
nos de los sentidos merece ser conocida de un modo
especial la cofosis (sordera), porque suele presen-
tarse unida a un estado patologico de gran impor-
tancia, la sordo-mudesz.

No es facil reconocer siempre si un nifio esta
realmente sordo-mudo como sospechan sus parien-
tes. Ordinariamente el médico para conocer este
estado debe procurar distraer al nifio presentan-
dole un objeto, y al mismo tiempo mientras vuelve
los ojos a la parte opuesta, llamarle en voz alta,
golpear fuertemente con las manos, tocar una cam-
panilla, y ver si el nifio vaelve la cabeza al ruido
0 sonido. Es preciso repetir este experimento mu-
chas veces, pudiendo suceder que el nifio se vuel-
va aunque no haya percibido el ruido.

El grado de trasmision del sonido por los hue-
sos del craneo, se explora aplicando el diapasdn al
vértice 0 4 las apofisis mastoides, observando al

Enferm. Infancia—15




210
mismo tiempo por la expresion de la fisonomia del
nifio si ha percibido el sonido; y si el paciente no
es completamente sordo se pasa despues al examen
de cada oido.

La sordera adquirida, que puede llegar a ser can-
sa del mutismo, es casi siempre conseculiva a en-
fermedades agudas del oido medio, 4 las cuales esta
muy predispuesta la edad infantil (fiebres exan-
lematicas, sifilis, tifus, otilis purulentas cronicas y
meningilis ).

Contribuyen 4 aumentar la dificultad en la audi-
cion las causas mas simples, como el estado conges-
tivo de la mucosa de la boca y faringe durante el
periodo de la denticion, la inflamacion cronica de la
faringe y la hipertrofia de las amigdalas.
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atteints d'oxycrasie ecc. id. 1886—Robin: Remar-
ques sur la glycosurie des athrepsiques. id. 1886—




224
Juranville: Oxycrasie d’origine hereditaire id.—Bar-
letta: L’esame clinico dei bambini. Rivista clin. e te-
rap. 1887— Wassilewski: Die Lage und Grenze d.
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Como complemento a la misma hemos publicado

un cuaderno de 18 paginas en folio, titulado:

METO0DO QUE DEBE SEGUIRSE
PARA LLEGAR AL DIAGNOSTICO

EN LAS

ENFERMEDADES DE LA INFANCIA
EN FORMA DE CUADROS SINOPTICOS

POR

D. JOSE WIEDEN PORTILLO

Precio de estos cuadros para los que lienen la
obra, ptas. 1*60.—Los cuadros solos, 2 ptas.

Los pedidos 4 la Librerfa de Pascual Aguilar, editor. Va-
lencia.

Valencia: Imprenta de F. Vives Mora, Lauria, 20
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