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Simmonps (1879) la encontrd en 21 por 100 (conducto intestinal 31 por 100,
ganglios mesentéricos 53,4 por 100); Bieperr (1884) en 18 por 100 (con-
ducto intestinal 31,6 por 100, ganglios mesentéricos 40 por 100); MiLLER
(1890) en 18 por 100 (conducto intestinal 38 por 100, ganglios mesen-
téricos 57,14 por 100); Borrz (1890) en 15,5 por 100); conducto intestinal
41,3 por 100, ganglios mesentéricos 53,4 por 100); Dexsic (1896) en
8,2 por 100 (conducto intestinal 14,7 por 100, ganglios mesentéricos
21,3 por 100).

Sintomas y curso. Aparte de los casos raros subagudos de {uber-
culosis miliar, que invade con preferencia 6 exclusivamente el peritoneo,
transcurriendo con sintomas tifodicos, la peritonitis tuberculosa se desarro-
lla por regla general de un modo lento y erdnico.

Aumento paulatino del volumen del abdomen con abombamiento elip-
tico del mismo en la region umbilical, tensién, dureza y rigidez de los
tegumentos abdominales, distension de las venas epigdstricas, constituyen
los sintomas que van estableciéndose en el transcurso de algunos meses.
Por otra parte, se observa disminucion del apetito, aparicion periddica
de dolores colicos, tan pronto acompanados de diarrea como de constipa-
cion, fiebre moderada y demacracion y anemia progresivas. El ombligo
estd completamente borrado y hasta abombado & veces en forma de
vesicula. El vientre es poco doloroso 6 tan sélo de vez en cuando, y
muchas veces no lo es absolutamente; con frecuencia se observa una colec-
cion liquida, pero este sintoma no es constante. La palpaciébn acusa 4
veces sensacion de fluctuacion, y frecuentemente la sensacion de resisten-
cice. aumentada en toda la superficie del vientre; por regla general la
palpacion descubre en distintos puntos del mismo partes induradas, res-
tiformes 6 irregularmente limitadas (tumores). El sonido 4 la percusién
varia también con el cambio de posicién del enfermito, siendo apagado
en algunos puntos, timpanitico en otros, y en caso de distensiéon conside-
rable del abdomen, es timpanitico en toda la extensién del mismo. El
curso de la fichre es irregular, por la noche suelen presentarse fuertes
exacerbaciones, y por la manana temperaturas normales 6 subnormales.
La orina contiene frecuentemente albiimina é indican. Las deposiciones
tienen & veces el aspecto de argamasa, su reaccion es alcalina, y son
descoloridas, debido 4 la presencia de grandes cantidades de grasa sin
digerir (BeragrtN y Karz). En un periodo més adelantado se presen-
tan diarreas, generalmente rebeldes y muy fétidas, sostenidas por tlece-
ras tuberculosas del intestino, que agotan progresivamente al paciente
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y conducen & la muerte, por lo comin después de haberse presentado
edemas en las extremidades inferiores y en el eseroto. En otros casos, el
proceso tuberculoso se extiende 4 mayores distancias; infartos de los
canglios inguinales y cervicales, infiltracion pulmonar 6 manifestaciones
de una meningitis tuberculosa complican el cuadro patologico y aceleran
la terminacion fatal. No es raro que el exudado se abra paso hacia
afuera, especialmente 4 través del ombligo en medio de un abomba-
miento inflamatorio del mismo; originase luego una fistwla wmbilical 6
bien, hallindose, de ordinario, soldadas algunas asas de intestino del-
cado 4 la parved del vientre, una fistula del intestino delgado y del
ombligo, que alternativamente puede cerrarse y abrirse de nuevo. En
alounos casos se ha observado la perforacion del exudado hacia el recto,
compaiada de abundantes diarreas purulentas y rdpida depresion del
abdomen distendido.

Diagnostico. Debe fandarse en el curso eminentemente crénico, en

.yoria de los casos, y en la progresiva consuncién de fuerzas, en la
¢+ tencia simultanea de otras localizaciones tuberculosas y escrofulosas,
en las cirecunstancias hereditarias y en la comprobacion eventual de los
bacilos de la tuberculosis en el exudado extraido por la puncién explora-
dora. En los casos en que el proceso tuberculoso se limita exclusivamente
6 de un modo preponderante al peritoneo, apenas es posible la diferencia-
cion con la peritonitis ordinaria. Igualmente dificil, si no imposible, es el
diagnostico en los casos raros de tuberculosis miliar limitada al peritoneo,
de carso subagudoy acompanados de sintomas tifédicos (Demme, Hexocn).

Pronostico. Ks casi siempre mortal.

Tratamiento. En general, coincide con el que se ha expuesto para
la peritonitis eronica. Debe atenderse con preferencia a una buena alimen-
tacion é higiene. La puncién se halla justificada tan solo en casos de nece-
sidad apremiante. En los @ltimos anos se han publicado varios casos de
peritonitis tuberculosa bien comprobada, en los que se obtuvo la curacion
definitiva por medio de la laparotomia (LiNDNER, ALEXANDROW, CASSEL).
Los buenos resultados de la laparotomia en la tuberculosis peritoneal de-
penden probablemente de la irritacion producida por el aire atmosférico
al penetrar en la cavidad abdominal durante dicha operacion (CASPERSOHN).

4. Peritiflitis

Patogenia y etiologia. Con el nombre de peritiflitis se comprende
una peritonitis circunscrita, con formacion de exudado y de pus enla
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region ileo-cecal, y producida por una inflamacién ulcerosa y perforacion
del apéndice vermicular del ciego. Las causas son, por regla general, par-
ticulas concretadas de excremento, que 4 consecuencia de una retencion
de materias fecales han quedado enclavadas en el conducto del apéndice
vermicular; con menos frecuencia se trata de cuerpos extraiios (semillas
de fruta) que obran en las mismas condiciones. La retencion en dicho
apéndice de las particulas introducidas de excremento se halla favorecida
por un repliegue de la mucosa & modo de valvala, que se encuentra en la
entrada del mismo, y que adquiere en los nifios su mayor desarrollo entre
la edad de tres 4 doce anos (Gernacm). Menos frecuentemente el agente
etiologico consiste en ilceras tuberculosas y perforantes del apéndice
vermicular, 6 en traumatismos (contusion, caida). En general esta enfer-
medad no es frecuente en los nifios; obsérvase relativamente con mds
frecuencia entre el tercero y el duodécimo afo, debido quizds 4 la particu-
laridad anatomica antes mencionada ( MaTTersTock), pero también ha
podido verse en ninos de pocas semanas (DeyuE).

A natomia patolagica. Se encuentra el apéndice vermicular soldado
a las partes vecinas (ciego, pared del abdomen) y en medio de un foco
purulento y patrido separado de la cavidad abdominal por una inflamacién
limitante. Dicho apéndice aparece perforado por ulceracion 6 gangrena en
uno O varios puntos, y las concreciones excrementicias o los cuerpos
extranos se hallan enclavados todavia en él, 6 se encuentran fuera 6 sea
en el interior del absceso, 6 en caso de no haberse formado una capsula
limitante de tejido conjuntivo, en la cavidad abdominal, junto con los
demds signos de una peritonitis generalizada. En algunos casos, el cuadro
anatomico se complica con extensas destrucciones procedentes de la
cavidad del absceso, con perforaciones del ciego, del intestino delgado,
del diafragma, de la vejiga urinaria, con pileflebitis supurativa acompaiia—
da de abscesos hepaticos, ete. (BamBerGER, Vorz, LiscHNER y otros).

Sintomas y curso. La sintomatologia es la misma que en los adul-
tos. Con frecuencia la enfermedad va precedida de malestar, dolores abdo-
minales, constipacion 6 diarrea. En otros casos se inicia sibitamente con
dolores intensos y sostenidos en la region ileo-cecal 6 también en el epi-
gastrio. La deambulacion se hace pronto imposible, y los nifios guardan
temerosos el decubito dorsal. Sobrevienen luego fiebre, vomitos y 4 veces
un escalofrio. El vientre estd moderadamente distendido, y la region ileo~
cecal es sumamente dolorosa; en ésta se percibe una mayor resistencia
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0 un abultamiento de forma ovoidal, liso, mds 6 menos bien limitado, y
del tamano de una manzana 6 mayor todavia. La piel que lo cubre es des-
lizable, y & la percusion se produce un sonido timpénico apagado.

El curso ulterior y la Zerminacion son variados. En medio de una
remision de los sintomas generales y locales, se reduce el tumory se
reabsorbe el exudado después de semanas y meses, dejando tras si una
mayor resistencia y sensibilidad 4 la presion. Subsiste una tendencia 4 las
recidivas. Otras veces tiene lugar una perforacion hacia afuera y 4 través
de las cubiertas abdominales, 6 bien se verifica 4 veces la abertura
espontdnea del absceso en el intestino con salida de grandes cantidades
de pus fétido, y rdpida reduccién y desaparicién del tumor, seguido asimis-
mo de rdpida mejoria del estado general (Germarpr, Hexocm). Estos
modos de terminacion son los méds favorables. No puede decirse lo propio
de las perforaciones en la cavidad abdominal y de las que tienen
lugar 4 través del diafragma en la cavidad de la pleara y del medias-
tino, asi como de las multiples destrucciones de los 6rganos y tejidos en
la proximidad del foco peritiflitico, cuando la inflamacion se ha propa-
gado en grandes extensiones. Estos casos terminan rapidamente por la
muerte, 6 conducen & ella tras largas supuraciones y en un estado de
consuncion.

Diagnostico. Deducese de los sintomas locales y generales. Debe
excluirse la invaginacion intestinal (cimaras sanguineas, apirexia, apari-
cion sabita) y la psoitis (dolores ligeros, falta de sintomas por parte del
intestino).

Prondstico. Es siempre dudoso; la curacién es posible, pero son
muy frecuentes las recidivas.

Tratamiento. En primer lugar debe procurarse la evacuacion de
las materias fecales estancadas en el ciego por medio de purgantes suaves,
y luego poner en reposo el intestino durante algunos dias mediante los
opiados (LXVIIL), y la aplicicion de fomentos helados sobre la region
ileo-cecal. Al ceder los sintomas agudos, deben emplearse fricciones resolu-
tivas (ungiiento mercurial (LXIV), jebon blando (LXV) y al iniclarse
la reabsorcion sostener sus progresos mediante el reposo y la posicion
horizontal. Si se forma un absceso y éste se extiende, estd indicada su
abertura por via quirirgica desde fuera para vaciar el contenido de la
cavidad purulenta. Respecto 4 la alimentacién, debe observarse abstinen—
cia al principio, y mds tarde pasar paulatinamente & los alimentos liquidos
y sblidos. Una vez obtenida la curaciéon deben prohibirse la gimnasia, el

salto, la danza y los movimientos excesivos.
ENFERMEDADES DE LOS Ni1Fos — 33.
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M. s.a. Una cucharadita cada dos horas.

Hernia inguinal. Las hernias inguinales que se observan en las
primeras semanas de la vida extrauterina deben considerarse general-
mente como congenitas, porque el prolapso de las asas intestinales tiene
lugar 4 través del proceso vaginal del peritoneo abierto todavia en aquella
época. La hernia se presenta & manera de tumor de forma ovalada,
blando, facilmente reductible, que reaparece en el acto del llanto y cuya
minuciosa palpacion descubre el testiculo situado hacia atrdsy arriba.
En ocasiones existe 4 la vez hidrocele. La hernia es casi siempre doble y
se observa preferentemente en nifios varomes. — Las hernias inguinales
congénitas se curan también sin vendaje herniario, siempre y cuando per-
manezcan reducidas durante el sueiio del niio, no aumenten de volumen,
se alimente convenientemente al crio y se le preserve de perturbaciones
digestivas.

Las hernias inguinales adquiridas representan verdaderas dilatacio-
nes del conducto inguinal. Los esfuerzos en casos de constipacion y de
tenesmo, la dificultad de la miccién en caso de fimosis y otras causas
andlogas favorecen su formacion. Las hernias adquiridas de regular tamano
requieren un vendaje herniario. En toda hernia existe el peligro de la
estrangulacion, que si bien no es tan frecuente como en los adultos, no
obstante tampoco es tan sumamente rara como se ha dicho (BieperT).

F. Higado

Volumen v posicion. Reconocimiento. El volumen y el peso del
higado, en proporcion con el peso del cuerpo, acusan en los nifios, y res-
pecuvamente en los primeros quince aiios de la vida, cifras mucho mds
altas que en los adultos. Asi, mientras que en los adultos el peso del
higado representa por término medio 2,7 por 100 del peso del cuerpo,
alcanza en el feto (siete 4 nueve meses) 5,0 por 100; en los recién nacidos,
durante los primeros catorce dias 4,2 por 100; en los primeros seis meses
6,1 por 1C0; en el primer aio 5,8 por 100; en el segundo #no 4,3 por 100;
en el tercer afio 4,7 por 100; en el cuarto ano 4,8 por 100; en el quinto
aiio 4,0 por 100; en el séptimo ano 3,3 por 1C0, en el noveno aio
4,4 por 100; en el décimo aiio 3,2 por 100; en el undécimo y duodécimo
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ailo 3,8 por 100; en el décimotercio afio 4,4 por 100; en el décimocuarto
afio 4,1 por 100, y en el décimoquinto an» 4,0 por 100 del peso del cuerpo
(BircE-HIRSCHFELD).

La posicion del organo, correspondiendo al peso y al volumen rela-
tivamente importante, se conduce también de un modo hasta cierto punto
variado en los nifios. KEn estado normal, el higado sobresale de los arcos
costales de 2 4 3 centimetros en la linea mamilar, y de 5 4 7 en la linea
paraesternal. Pero este descenso no depende tanto del volumen como del
hecho de que en los nifios las costillas descienden més horizontales y con
menos rapidez 4 los lados que en los adultos; por esto las costillas cubren
una porcion menor de higado y el 6rgano aparenta encontrarse 4 un nivel
més bajo (Heske, Sanrt). Por otra parte el l6bulo izquierdo del higado
estd mas desarrollado en los nifios (STEFFEN).

Respecto 4 las condiciones pleximctricas, el limite superior del
higado empieza por delante en la linea mamilar en el quinto espacio inter-
costal, y corresponde en la linea mamilar 4 la sexta costilla, en la linea
axilar 4 la séptima y en la linea escapular & la novena. EI limite inferior
del higado se determina mediante una ligera percusién hacia los arcos
costales y mediante la palpacién; asciende en direccién curvilinea hacia
la izquierda, llega 4 la macicez cardiaca y forma con ésta el dngulo
cardiohepatico; por abajo se encuentra el espacio semilunar que en estado
normal acusa un sonido timpanico. En ocasiones es posible (estando el
estomago y el intestino en estado de vacuidad) palpar, ademds del borde
libre del higado, la vesicula biliar que sobresale de aquél, entre el borde
externo del misculo recto del abdomen y el arco costal.

1. letericia catarral

Etiologia. La ictericia catarral, debida & la propagacién de un
catarro gastroduodenal & la mucosa de las vias biliares, se observa casi
exclusivamente en ninos mayores de tres anos, siendo rarisima durante
los seis primeros meses de la vida, & pesar de la frecuencia con que se
presentan en esta edad perturbaciones digestivas. Las causas de la icte-
ricia residen, como en los adultos, en dichas perturbaciones digestivas.
En ocasiones se ha visto aparecer la ictericia en muchos individuos 4 la
vez. Desde las primeras comunicaciones de Renx sobre un hecho de
esta especie en Hanau (desde Agosto de 1868 hasta Febrero de 1869),
se han publicado numerosos casos observados en distintos paises y locali-
dades, habiéndose tratadoe de considerar la ictericia catarral principalmente
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como enfermedad infectiva, opinion sostenida especialmente por parte de
los médicos franceses y rusos (1).

Otra de las causas de la ictericia es la oclusion congénita de las vias
biliares, anomalia que se ha descrito diferentes veces en los ninos, y por
@ltimo pueden producirla también los helmintos, asi como las diversas
enfermedades del higado, principalmente la cirrosis (GEsSNER).

Anatomta patologica. Rarisima vez hay ocasion de observarla, en
cuyo caso no se diferencian las Jesiones en los ninos de las que se han
hallado en afecciones andlogas de los adultos.

Sintomas y curso. La enfermedad va precedida de trastornos géstri-
cos, acompaiados ordinariamente de fiebre moderada. Del tercero al sexto
dia aparece la ictericia en la piel y en las conjuntivas, y las deposiciones
tenidas y fétidas, al principio liquidas generalmente y mds tarde duras,
cretdceas y arcillosas; la orina es de color amarillo obscuro 6 parduzco y
la espuma amarillenta; en ella se encuentran pigmento biliar, acidos bilia-
res y cilindros hialinos, tefiidos & veces de amarillo. Lentitud del pulso y
ritmo cardiaco irregular son frecuentes en caso de curso apirético, y como
sintomas generales se observan depresion de 4&nimo, letargo y prurito
cutdneo. Las regiones gdstrica y hepdtica son algo dolorosas, la macicez
del higado es 4 veces mas extensa al principio de la enfermedad y la
consistencia del 6rgano estid palpablemente aumentada (UxGAR).

La duracion de la enfermedad es de una, dos 0 tres semanas.

Diagnostico. Este no ofrece dificultades.

Prondgstico. Es favorable.

Tratamiento. Debe dirigirse & combatir los trastornos géstricos
causantes de la enfermedad, y consiste principalmente en una dieta
severa. Al principio pueden administrarse, como antifermentativo, algunas
dosis de calomelanos (XVI); mds tarde estin indicadas las aguas de
Carlsbad (Schloss- oder Miihlbrunnen). Muy eficaces se muestran las irri-
gaciones intestinales de agua fria en cantidad de 1/2 4 2 litros, recomen-
dadas por Kroru, cuyos buenos efectos han sido confirmados miltiples
veces. Cuando la ictericia data de largo tiempo, se recomienda la fara-
dizacion de la vesicula biliar con corrientes de mediana intensidad
(GERHARDT, BIEDERT).

(1) KisseL.—aUeber infectiosen Ikterus bei Kindern.» Jahrbuch fiir Kinderheilkunde,
tomo XLVIII, 1898,
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2 Hepatitis supurativa. — Absceso del higado

Patogenia 3y etiologia, La inflamacion purulenta del higado se ob-
serva primariamente & consecuencia de traumatismos (LiscuNer, RENauD
y otros), asi como por causas desconocidas, y secundariainente en forma de
la denominada hepatitis mefastisica, en casos de flebitis umbilical, pilefle-
bitis, peritiflitis, fiebre tifoidea, disenteria tropical y procesos pioémico-
septicémicos. Ambas formas son muy raras en la infancia. Ofrecen interés
etiologico especial los abscesos hepaticos originados por la emigracion de
lombrices 4 las vias biliares con perforacién consecutiva hacia el exterior
64 la pleura y 4 la cavidad abdominal (ScaeuTHAUER, LEBERT, DAVAINE,
Singonp, BLurr), mientras que los que son debidos 4 una afeccion de los
conductos biliares, y respectivamente 4 los cdleulos biliares, no han sido
observados todavia en la infancia.

Anatomic patologica. Los abscesos traumdticos son mds periféricos
y se reconocen ya & veces por Ja presencia de un abultamiento perceptible
desde fuera. Los abscesos metastdsicos forman generalmente focos malti-
ples y pequenos que siguen las ramificaciones de la vena porta, pero que
también pueden confluir formando otros mayores hasta constitnir cavida-
des purulentas 6 patridas.

Sintomas y curso. KExisten dolores en la region hepitica, aumento
de volumen del higado, en el que puede, & veces, reconocerse un tumor flue-
tuante; se observa ademds fiebre elevada, de tipo irregular y repetidos es-
calofrios, con frecuencia ictericia, asi como perturbaciones géstricas y res-
piratorias. La /erminacion, después de un curso mdas O menos largo,
es por regla general desfavorable. — Sin embargo, se han observado tam-
bién curaciones de abscesos hepdticos debidos 4 lesiones trauméticas 6
4 otras causas desconocidas, en los que se practicd oportunamente la
incision (WenpraTH, DULLer y otros). Un caso interesante, publicado
por RuscHue, es el de una criatura de tres meses y medio, que padecid
una hepatitis supurada, la cual siguid su curso sin fiebre y sin ictericia.
Existian tres focos purulentos en los lobulos derecho é izquierdo del
higado, del tamafio aproximado de un huevo, flactuantes, que no comu-
nicaban unos con otros y que residian bastante superficialmente. Estos
fueron abiertos quirdrgicamente y curtse el nino. El pus extraido no fué
examinado al microscopio y la etiologia quedd sin dilucidar.
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Diagnostico. Aparte de la consideracion de los factores etiologicos,
éste se funda principalmente en la comprobacion de un tumor circunserito
y flactuante & la vez que perceptible 4 la palpacion,

Pronostico. Es siempre dudoso, y en caso de abscesos metastisicos
casi siempre desfavorable.

Tratamiento. Cuando los abscesos son superficiales, se recomienda
no esperar demasiado para intervenir quirdrgicamente, sino por el contrario
practicar la incision tan luego como el absceso se haya adherido 4 la pared
anterior del abdomen, y si esto no ocurre, debe puncionarse el absceso y
dejar aplicada la canula hasta haberse establecido la adherencia entre el
higado y dicha pared.

3. Hepatitis intersticial. Cirrosis del higado

Patogenia y eliologia. La cirrosis hepitica difusa y finamente gra-
nulosa, derivada de una inflamacion cronica del tejido conjuntivo inters-
ticial, con proliferacion al principio y con engrosamiento y retraccion
del mismo en un periodo mds adelantado, se observa raras veces en
la infancia. La mayor parte de los casos, en namero de 15, tres de los
cuales se diagnosticaron durante la vida, fueron observados por Neu-
REUTTER (1877). Lavre y Honxorar han reunido recientemente 51 casos
de cirrosis del higado, con exclusion de los casos debidos 4 la sifilis. En
estos altimos tiempos, Witniam A. Epwarps (1) ha publicado otra esta-
distica muy escrupulosa que comprende 100 casos de cirrosis hepdtica, y
Sterren (2) otra del ano 1896 con 57 casos. Entre los agentes etiologicos
predomina también en la infancia el alcoholisino, y existen sobre ello
numerosas observaciones fidedignas, expuestas en las publicaciones médi-
cas. La sifilis, las enfermedades infectivas (malaria) y cardiacas consti-
tuyen otros tantos factores etiologicos, y lo mismo puede decirse de la
peritonitis cronica y de la estancacion biliar. Esta dltima provoca la forma
conocida con el nombre de cirrosis biliar hipertrdfica, de la que TorbEUs
ha publicado recientemente un caso. En algunas de las observaciones cli-
nicas, publicadas no pudo averignarse claramente la etiologia de la enfer-
medad.

Algunos de los casos publicados como hepatitis intersticial, princi-
palmente como «cirrosis congénita» no deberian incluirse entre los ejemplos
de la enfermedad de que tratamos, sino mis bien y de un modo mis jus-

(1) Archives of Pidiatric. Ano 1890,
(2) Jahrbuch fiir Kinderheilkunde, tomo X LI, 1896,
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tificado entre las hepatitis sifiliticas ( Birca-HirscarerLp). — La mayoria
de los ninos atacados de cirrosis contaban la edad de nueve 4 doce anos.

Anatomia patologica. Ista es anéloga 4 la de los adultos.

Sintomas y curso. La enfermedad fué frecuentemente precedida
durante largo tiempo de perturbaciones digestivas. Los dos sintomas més
constantes son la ictericia (40 por 100) y la ascitis (45 por 100), habiendo
sido esta altima tan considerable en ciertos enfermitos que exigio la puncion.
En la mayoria de casos el higado y el bazo estaban aumentados de volu-
men., Obsérvanse con frecuencia, principalmente en los tltimos periodos,
hematemesis, epistaxis, petequias y parpura, y edemas de las extremida-
des inferiores, dilatacion de las redes venosas de los tegumentos tordcicos
y abdominales, y en ocasiones albuminuria. Esta enfermedad, tras de un
curso relativamente mas corto y mucho mas rdpido que en los adultos,
conduce & la muerte después de una postracion general de fuerzas y de
haberse presentado perturbaciones nerviosas, convulsiones y coma; hacia
el final de la enfermedad aparecen frecuentemente sintomas colémicos con
coma y delirio.

Diagnostico. Este se funda en el cuadro patologico deserito y en la
apreciacion de los factores etiologicos que puedan haber intervenido en
cada caso particular. Para diferenciarla de la peritonitis cronica, debe
ante todo tenerse en cuenta la hipertrofia del higado y del bazo, asi como
la ictericia.

Pronostico. Es siempre dudoso, y respectivamente desfavorable.

Tratamienlo. Este es puramente sintomético y debe, por tanto,
encaminarse tan sélo & paliar los sintomas.

4. Atrofia amarilla aguda del higado

Patogenia 3y etiologia. La atrofia amarilla aguda del higado se ori-
gina primariamente por causas atin desconocidas. Se observa muy raras
veces en los ninos. Sin embargo, en los pocos casos publicados hasta
ahora se hallan representadas todas las edades y hasta la més tierna
infancia (Porirzer, SExaTor, Mayr). Los numerosos focos & agrupaciones
de bacterias que Kress y Erringer han observado en los conductos biliares
no han sido confirmados por otros autores 6 han sido atribuidos 4 una
inmigracién secundaria. Rosexmrmv sefiala la notable analogia que existe
entre la atrofia amarilla aguda del higado y la lwpinosis, enfermedad
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observada en los animales y que puede ser originada por un veneno con-
tenido en las cdscaras y semillas de los altramuces, y supone que el agente
causante de la atrofia amarilla del higado es también una noxa qui-
mica.

Anatomia patologica. Esta enfermedad se caracteriza anatdmice-
mente, como en los adultos, por una degeneracién adiposa aguda de las
células del parénquima del higado, que va seguida de una atrofia més 6
menos profunda de la substancia hepatica y de reduccién de volumen del
organo. La superficie del higado aparece arrugada, el tejido matizado de
amarillo y rojo (ZeNkEr), casi siempre blando y fragil, en ciertos casos
coridceo, y los bordes membranosos. Las demis alteraciones anatomicas
de otros organos, dignas de mencionarse, son la degeneracion grasienta
del epitelio glandular de la mucosa gédstrica y de los canaliculos urinarios,
asi tortuosos como rectos.

Sintomas y curso. Clinicamente presenta la afeccion los mismos
caracteres que en los adultos. Comienza por lo comin en forma de ictericia
catarral, 4 la que se juntan m&s pronto 6 més tarde y de un modo
siibito 6 paulatino sintomas cerebrales, convulsiones, sofiolencia y coma,
acompanados de fiebre elevada; en vez de esta lltima se observan 4 veces
temperaturas normales y hasta de colapso. Al propio tiempo existen dolo-
res en la region hepética, y se observa como signo diagnostico importante,
una rapida reduccién del higado. Los ninos caen en profundo coma y
mueren pocos dias después de manifestarse los mencionados sintomas; en
ciertos casos se presentan ademds hemorragias precedentes del intestino
y de otras mucosas. I[mportantes son los cambios que experimenta la
orine. En un caso de Rosexmeim se encontraron cilindros hialinos y cilin-
droides no tenidos, algunos cilindros sumamente teiiidos y granulosos,
conglomerados notables por su tamano de cristales de &cido drico y cris-
tales de bilirrubine, mientras que, diferencidndose de otros casos, falta-
ban la leucina y la tirosina y tampoco pudieron encontrarse écidos bilia-
res. Como hallazgo interesante encontrironse en el caso citado dcido
lactico & indicios de propeptona. En un caso recientemente observado por
Vormarp tampoco se encontrd en la orina leucina ni tirosina, pero en
cambio un aumento de amoniaco de 9,4 4 12,8 por 100 de todo el nitro-
geno (en vez de 2 4 5 por 100 en estado normal).

El curso de la enfermedad es tan pronto agudo como subagudo; la
duracion varia desde algunos dias hasta tres semanas.
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5. Afecciones sifiliticas del higado

Las afecciones sifiliticas del higado se observan como vestigio de
una transmisién hereditaria de la ldes, las mds de las veces en ninos que
han nacido muertos 6 que han fallecido poco después del nacimiento, pero
asimismo pueden desarrollarse en cualquier época de la infancia. Desde el
punto de vista analomopatologico distingnense varias formas de hepatitis
sifilitica:

@) La mds frecuente es la inluracion intersticial difusa (E. Waa-
wEr), en la que el higado se presenta granuloso, con su cdpsula engro-
sada, y en el que la abundante proliferacion del tejido conjuntivo intersti-
cial produce la disgregacion molecular de las células hepiticas.

5) La sequnda forma consiste en el desarrollo de wmiltiples nodulos
qomosos miliares (GUBLER), que aparecen en diminutos focos de color blan-
co crisdceo, mds tarde amarillento, sea en grupos, sea diseminados unifor-
memnente por todo el higado (sifilosis miliar del higado, Bircu-HirscH-
reLp). El higado es voluminoso y la superficie del corte ofrece un aspecto
irregularmente jaspeado; los nédulos representan proliferaciones celulares
que residen en el tejido conmjuntivo intersticial y experimentan pronto la
metamorfosis regresiva.

¢) La tercera forma consiste en el desarrollo de nadulos gomosos
mas roluminosos en distintos puntos del higado. Estos forman focos
redondos, encerrados en una cdpsula indurada con un contenido homogéneo
caseoso y de color amarillo, de los cuales parten miiltiples estriaciones de
tejido conjuntivo cicatricial. Si los nddulos se desarrollan en los puntos
de entrada de la vena porta en el higado, determinase la compresién
y la obliteracion de los conductos biliares (peripileflebitis sifiliticn de
Scurtppen). El higado aparece aumentado de volumen al empezar a for-
marse los gomas. Por retraccion callosa de la cdpsula y atrofia de las
masas que ésta contiene se origina,

d) La cuarta forma, el Zigado lobulado. KEsta viscera presenta una
forma irregular; al lado de partes que se conservan normales, aparece
el tejido cruzado por induraciones dependientes de la misma cdpsula engro-
sada del higado, las cuales producen estrangulaciones, que en ciertos
casos se llegan 4 reconocer por la palpacion en forma de abultamientos.
La retraccion afecta preferentemente al 16bulo izquierdo.

La altima forma mencionada de hepatitis sifilitica se observa también

4 menudo en periodos avanzados de la infancia (s//ilis hereditaria tar-
ENFERMEDADES DE LOS NIfos —34.
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dia) y en cambio las primeras formas corresponden generalmente al pri-
mer periodo de la misma.

Sintomas y curso. La afeccion sifilitica del higado sigue en muchos
casos un curso latente, y en otros los sintemas son poco pronunciados. Los
principales son: aumento de volumen del higado, en circunstancias favo-
rables la posibilidad de comprobar por la palpacion el desarrollo lento de
16bulos durante un largo periodo de observacion, aumento de volumen del
bazo, en ciertos casos, ascitis (Birca-HirscHFELD, BARENSPRUNG, CHEADLE
y otros) é ictericia (Scuteper). Estos sintomas junto con otras manifesta-
ciones sifiliticas de la piel, de las mucosas visibles, de los huesos y de los
ganglios, facilitardn el Ziagnostico con cierta probabilidad.

En los 46 casos de hipertrofia del higado demostrada clinicamente
por Hocusinaer (1) en nifios de teta afectos de sifilis hereditaria, falto
siempre la ictericia, 4 cuya circunstancia concede este autor una especial
significacion diagnostica, pues siempre que existid ictericia con tumefac-
cion hepitica en los crios, faltaron signos seguros de sifilis.

El prondstico y el tratamicnto deben regirse por la enfermedad oca-
sional de la afeccion hepdtica.

Higado grasoso. Infiltracion grasosa del higado. En general,
esta afeccion es relativamente frecuente en la infancia. La predisposi-
cion hereditaria (Berz), una alimentacion abundante acompanada de pocos
ejercicios musculares, y en los ninos pequeinos la ingestion con la leche
de grandes cantidades de azicar y de hidratos de carbono, favorecen ya
en circunstancias fis/ologicas, el desarrollo de un higado grasoso. En cir-
cunstancias pafoldgicas se observa frecuentemente en las enfermedades
consuntivas, especialmente en la tuberculosis pulmonar y ganglionar, en
los catarros intestinales cronicos y en el raquitismo (STEINER y NEUREUT-
TER); asimismo puede desarrollarse durante el curso 0 después de en-
fermedades infectivas graves, principalmente en la difteria y escar-
latina.

Anatomicamente aparece el higado adipeso aumentado de volumen,
palido, de color rojo amarillento; su superficie es lisa, sus bordes pronun-
ciados y su consistencia pastosa. En su superficie de seccion aparecen
borrados los contornos de los acini y disminuida la cantidad de sangre.
En los grados menos intensos aparece el higado manchado, alternando
puntos congestionados con otros anémicos y abundantes en grasa. Esta
forma jaspeada se observa con mucha frecuencia en los ninos. Examina-

(1) Wiener Medicinische Wochenschrift, nums. 9 a 14; 1896.
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dos algunos cortes al microscopio aparecen las células hepéticas bien
conservadas y repletas de gotas de grasa de pequeno y gran volumen.

En lo que concierne & los sinfomas clinicos €stos son muy escasos
en los nios. Bl diagndstico del higado grasoso se funda en la comproba-
cion del anmento de volumen del higado por medio de la percusion y de
la palpacién. El pronostico depende de la afeccion causal. La regresion
de la enfermedad se observa 4 la par que mejora 6 se cura la afeccion
fundamental, hecho que es muy apreciable especialmente en el raquitismo.

Higado amiloideo. La degeneracion amiloidea del higado no se
presenta limitada solamente & esta viscera, ni como afeccion primaria de
la misma, sino que aparece siempre asociada 4 la degeneracion amiloidea
del bazo, de los rifiones y del intestino, y como complicacién muy frecuen-
te en casos de largas supuraciones Oseas y articulares, de procesos ulce-
rativos y supuraciones extensas y cronicas de los ganglios linfiticos, de la
tnberculosis y de la sifilis; obsérvase con menos frecuencia en la caquexia
malirica (Rokiransky), en la leucemia y en la psendolencemia. El pro-
ceso parte de los vasos sanguineos y consiste en la formacion de una
substancia azoada, que se deposita en las células del parénquima de los
organos y los transforma en masas glebosas.

El higado amiloideo es sumamente voluminoso, pesado, de color par-
duzco, duro y muy pobre en sangre. La superficie es mate, la estructura
de los acini no estd extinguida y los cortes finos son transparentes. Es
caracteristica la conocida coloracién azul y respectivamente rojo violeta
que adquieren las porciones de tejido amiloideo cuanto se tratan con solu-
ciones yodo-yoduradas y dcido sulfarico diluide (Vircmow) 6 con yodo-
metilanilina (J{RGENS).

La sintomatologia, €l pronostico y €l lratamiento dependen de la
enfermedad fundamental.

6. Quistes hidatidieos del higade

Patogenia y etiologia. Esta enfermedad no es rara en la infancia,
sino que se observa en ella con mas frecuencia de lo que se habia creido
hasta ahora, pues por una parte en muchos casos que se presentan a nues-
tra observacion entre la edad de quince 4 treinta anos, el desarrollo de la
enfermedad puede hacerse remontar 4 la edad de la infancia (Bircu-Hirscn-
FELD), ¥ por otra parte la posibilidad de la infeccion con los huevos de la
taenia echinococcus que se presenta en los perros, es mucho mayor en los
ninos por hallarse en intimo y frecuente contacto con estos animales. Los
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embriones del pardsito, que probablemente se introducen en el higado con
la sangre de la vena porta, se desarrollan en este 6rgano, formando un
saco quistico consistente, de variable tamano, dentro del cual reside la
vesicula madre que & su vez contiene varias vesiculas hijas, grandes y
pequenas, que unas veces flotan libremente en el liqunido desprovisto de
albamina, y otras veces estdn adheridas 4 su pared. KEn la cara interna
de las vesiculas madres € hijas se hallan adheridas las escolices de la
taenia echinococcus en forma de pequenos grinolos blancos; en ellas se
reconocen una cabeza con cuatro ventosas, un rostellum rodeado de una
doble y fina corona de ganchos, y el cuello adherido 4 la vesicula. El
equinococo, al llegar 4 cierto grado de desarrollo, puede perecer, con-
densandose y cretificindose su contenido. Por otra parte, puede crecer

Fig. 15

Ganchos de equinococos y restos de la pared de la vesicula, segin JAKScH

hasta formar tumores voluminosos y llegar 4 abrirse paso por la cavidad
abdominal, por el intestino, & través del diafragma, por la cavidad tordci-
ca y el pericardio; en un caso observado por Komrs quedd comprimida la
vena cava y se obliterd mas tarde.

Sintomas y curso. El equinococo del higado transcurre largo tiempo
sin sintomas, y en caso de perecer al cabo de poco tiempo el pardsito, puede
transcurrir completamente sin sintoma alguno. Las vesiculas que se des-
arrollan en la cara anterior del higado 6 debajo de la cdpsula se reconocen
ya & veces precozmente en forma de tumores eldsticos de crecimiento lento,
mientras que las situadas en la cara posterior 6 en las partes centrales
del higado permanecen latentes largo tiempo. En los tumores voluminosos
que contienen muchas vesiculas hijas, se percibe el denominado esticuie-
cimiento hidatidico. No existen dolores, por regla general, 4 no ser en
caso de gran distension de la cdpsula del higado y de perihepatitis. Por
compresion de los conductos biliares, de la vena cava 0 de la vena porta
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sobreviene ictericia y ascitis. Las perforaciones espontaneas 6 trauméaticas
del quiste hidatidico provocan las mas variadas complicaciones, las més de
ellas mortales ; relativamente mds favorables son las que se verifican en
el estomago y en los intestinos. El estado general permanece largo tiempo
normal.

Diagnostico. El diagnostico diferencial con los demdis tumores del
higado es ficil unas veces, dificil 6 imposible en otras. El signo decisivo
es el hallazgo de escolices 6 ganchos (fig. 15) en las masas evacuadas por
puncion 6 por puncion exploradora, 6 en las masas expulsadas por vémito,
por tos 6 por el recto después de tener lugar una perforacion.

Pronostico. Es siempre dudoso.

Tratamiento. Como profilazis debe ante todo prohibirse el con-
tacto frecuente de los nifios pequeiios con los perros. Los tumores equino-
Ocicos voluminosos diagnosticables requieren un tratamiento operatorio.
Modernamente se ha empleado varias veces con buen resultado el procedi-
miento de Bacceuni: se empieza por puncionar el saco con un trbcar del-
gado, extrayéndose unos 30 centimetros cibicos del liquido, y se inyectan
a renglon seguido 20 centimetros ecibicos de solucién de sublimado
(1 por 1000); el resnltado es la retraccion esclerdsica del saco (casos de
BreréN, Boxavy).

Neoplasmas. Las noviformaciones primarias en el higado consti-
tnyen una rareza en la edad de la infancia. Entre los casos indicados en
Ja literatura médica se encuentran carcinomas (WuLrr, BouN, HENSCHEN,
ExGELHARDT), sarcomas (West, HENocH); a/enomas (BircE-HIRSCHFELD,
HeM), y angiomas cavernosos miltiples (Crervinsky). Triatase unas
veces de grandes tumores y otras veces de formaciones nodulares conte-
nidas en el parénquima, que aparecen mds O menos temprano por encima
de la superficie, y dan al higado aumentado de volumen un aspecto tube-
roso. El desarrollo de estos tumores va acompafiado de un estado general
de marasmo, su prondstico es desfavorable y su tratamiento inatil.

G. Bazo

Situacion y volwmen. Reconociiniento. El bazo, situado en el hipo-
condrio izquierdo, llega por arriba hasta el borde superior de la novena
costilla, por abajo hasta la extremidad libre de la undécima costilla, por
delante hasta la linea axilar media — en los ninos mds pequeiios algo mas
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adelante — por atrds hasta cerca de la columna vertebral; su didmetro
longitudinal corresponde & la direccion de la novena & la undécima costilla
(fig. 16). La longitud del bazo fluctia dentro del primer aiio de la vida
entre 4 6 6 centimetros; en edades mds avanzadas entre 6 4 9 centi-
metros; la anchura es de 21/2 & 3 1/2, y respectivamente de 3 4 5 1/2
centimetros (STEFFEN).

El reconocimicnto 6 exploracion del bazo se practica mediante una

Fig. 16

Situacion del bazo, segin SanL:: a, linea mamilar; b, linea axilar anterior; ¢, media;
d, posterior. L, borde del pulmén

- - - - = Macicez relativa del bazo, == id. absoluta

ligera percusion y la palpacion: para la primera lo mejor es colocar el
niilo en decibito lateral derecho, estando aquél en ayunas; para la segunda
en decabito dorsal y con la cadera algo doblada, hundiendo la mano en el
hipocondrio izquierdo durante una profunda inspiracion. De este modo se
logra palpar claramente hasta grados ligeros de tumefaccion del bazo,
mientras que esta viscera en estado normal y no tumefacta no es accesible
4 la palpacion. Respecto 4 la percusion, puede con ésta precisarse exac—

tamente el limite anterior, superior é inferior de la macicez del bazo
pero no el limite posterior junto & la columna vertebral.
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Los estados patologicos se refieren ‘generalmente 4 tumefacciones
agudas, & hiperplasias cronicas y 4 degeneraciones del érgano. Las tume-
facciones agudas se encuentran principalmente en las enfermedades infecti-
vas agudas, sobre todo en la fiebre tifoidea, en la fiebre recurrente, ete.; las
cronicas se observan en el raquitismo, en la sifilis hereditaria, en las inter-
mitentes, en la leucemia y la pseudolencemia, y alecanzan generalmente
orados muy elevados en estas tltimas enfermedades. Pero tanto las tume-
facciones agudas como las cronicas no son enfermedades idiopiticas, sino
que aparecen secundariamente junto con las diversas enfermedades infec-
tivas y de la sangre antes mencionadas, reservandonos hablar de ellas
en los respectivos capitulos. Preséntanse en segunda linea 4 nuestra obser-
vacion los tumores del bazo (Zwmores malignos, quistes hiddaticos), que
10 obstante son extraordinariamente raros en la infancia.

Kurrner ha publicado recientemente un notable trabajo sobre los
tumores del bazo en la infancia (1).

(1) KurrNer.—«Ueber das Vorkommen von Milztumoren bei Kindern, bescnders
bei rhachitischen (Berliner klinische Wochenschri/ft, Nr. 39 y 40, 1892).




