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Pronogstico. Depende de la edad, de las condiciones constitucio-
nales y del estado de nutricion del nino. Los crios robustos, los ninos
fle pecho destetados & los que vuelve & proporciondrseles luego una nueva
nodriza, y los nifios mdas crecidos en los que la enfermedad no se halla
todavia muy adelantada, permiten en general formular un prondstico tavo-
rable. En los ninos alimentados artificialmente, decaidos por anteriores
dispepsias 0 catarros intestinales cronicos y que viven en malas condi-
ciones higiénicas, la enteritis folicular constituye una enfermedad muy
seria, de prondstico por lo general muy dudoso. Las complicaciones, sobre
todo por parte del aparato respiratorio, influyen desfavorablemente sobre
la enfermedad. Los ninos que han sobrevivido 4 una enteritis folicular,
permanecen largo tiempo con debilidad muscu'ar, debiéndose vigilar
escrupulosamente sus funciones digestivas.

Tratamiento. La base del tratamiento es una alimentacion racional.
[ista adquiere importancia pio fildctico en las dispepsias de larga duracion
y en los catarros intestinales cronicos en vias de desarrollo. El medio mas
rdapido de curar la enteritis folicular en los crios de mds 6 menos edad y
asimismo en los niiios destetados, consiste en cambiar de nodriza y res-
pectivamente en darle el pecho de nuevo. En los ninos criados con leche
de vaca se obtienen buenos resultados con el uso de la sopa de Liesic
y las cremas, principalmente la primera. Pero la sopa de Liesie ha de
prepararse con toda escrupulosidad y siempre reciente, diluyéndola al
principio con una y hasta con dos partes de agua; en vez de ésta pueden
también emplearse la infusion de cebada 0 el café de bellotas. La sopa de
Lizsic obra asimismo bien en los ninos de mdas edad. Respecto a los
ninos que tienen ya algunos anos, pueden aplicarse las reglas dietéticas
indicadas en el catarro intestinal cronico.

Por lo que concierne al tratamiento we/icamentoso, recomiéndanse en
primer lugar los prudentes lavados del intestino grueso con una solucién
de sal comin al 0,5 por 100 y la consecutiva inyeccion de lenzoato de
sosa (5 por 100) 0 de acetato de aliimina liguido (0,25 por 100) en canti-
dad de 200 gramos (SonrTmaxn). Al interior se recomiendan el /anigeno,
la tanalbine, el lanogsormo, el tanopino (véase pag. 201) y el acctato
de aliinina liguido (XLVI), el nitrato de plata (XXXI), el subnitiato 6
salicilato de bismuto (XXII, XL), la pawvllinia sorbilis (XLVIIL) y el
tanano de quinine (XLVIII). Para los dolores intensos y el tenesmo estdn
indicados los opiados (XXXIV )y el Zidrato de cloral (XXVI), y en las
hemorragias la solucion normal de percloruro de hierro (XLI). En caso
de fiebre elevada son convenientes los envoltorios humedos y frios del
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cuerpo (12° 4 14° R.) 6 los fomentos frios sobre el vientre: en los estados
de colapso, los estimulantes y alcohdlicos, 4 saber, el licor amoniacal
anisado, el té ruso con cognae, el vino tinto anejo, y si 4 la vez hay
inapetencia y estd perturbada la digestion estomaeal, el dcido clorhidrico
con O sin pepsina. Los estados consecutivos, anemias, raquitismo é infartos
ganglionares, exigen un tratamiento ulterior, cuya descripcion se encuen-
tra en los capitulos respectivos.

XLVI. Rp. Solucién de acetato de aldmina. . . 2,0
Agua destilada: ¢ . -c « 5% 5 A 100,0
Jarabe. .. o At e T RE 20,0
M. s, a. Una cucharadita cada dos horas.
XL ¥IL. Rp.. Paullinia. sorbilis.. . o 2 SoWiiNg 1,0 4 1,50
Gomaenpolvo, . . . . « . & 5,0

Mézclese y dividase en V dosis. Para administrar durante el dia (MAYR).

XLVIIL. Rp. Tanato de quinina. . . . . . . 0204050
Polvcs de azaear blanco. . . . . 3,0

Mézclese y dividase: 3 6 4 papeletas al dia.

Atrepsia (Parror). Segin Parror, compréndese con este nombre el
conjunto de perturbaciones digestivas y enfermedades que de éstas depen-
den, que se presentan en los recién nacidos y en los infantes. Lo esencial
de esta original interpretacion consiste en atribuir 4 una causa comin, &
una perturbacion del cambio melabolico, un gran nimero de enfermeda-
des que se manifiestan dentro del primer afio de la vida, que suelen tra-
tarse como si careciesen de toda conexion interna. Ahora bien, abarcando
la atrepsia todos los trastornos dispépticos y enteriticos agudos y croni-
cos, empieza por un Jc¢ficit del balance del cuerpo, transcurre con una
absorcién y asimilacion defectuosa € incompleta y con una eliminacion
excesiva y da lugar 4 alteraciones marcadas de los tejidos mal nutridos,
principalmente de la piel y de las mucosas, & trastornos de la circulacion,
de la secrecion y de la nutricion general y respectivamente 4 la disminu-
cién constante de peso y 4 la anemia, la cual més adelante inicia la dege-
neracion adiposa de células y tejidos en los 6rganos mds diversos, que se
traduce al fin por la reabsorcion secundaria de los organos asi degenera-
dos, por la atrofiz de los mismos, y da lugar 4 las perturbaciones funcio-
nales mds variadas, segiin sea la jerarquia fisiologica del drgano atacado.
El grado extremo de la atrepsia se halla constituido por la enfermedad
designada con el nombre de afigfia infuntil, que Parror describe como
signe: Los nifios estdn sumamente demacrados y anémicos, su piel es
seca y dspera, la musculatura relajada y marchita. Se agitan en la cama
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con las piernas encogidas, el sueio estd perturbado, la voz ronca y
quejun{brosa, el pulso pequeiio y débil. La respiracion acelerada en un
principio, disminuye poco & poco en profundidad y amplitud, las partes
periféricas se enfrian y la temperatura del cuerpo es inferior 4 la normal.
La cireunferencia del crdaneo estd reducida, las fontanelas muy deprimidas
y los huesos craneales se sobreponen los unos 4 los otros. La piel de la
cara tiene un tinte azulado, la frente y las mejillas estin arrugadas, y en
caso de indurarse el tejido celular adquiere la cara del nifio una expre-
sion senil, rigida é inmovil & modo de cardtula. La mucosa bucal estd
seca y cubierta de muguet, los ojos profundamente hundidos en la érbita,
la secrecion lagrimal se halla agotada, la conjuntiva y cornea se secan y
pierden su brillo, sobreviniendo 4 veces en esta Gltima un proceso ulceroso
destructivo y la perforacion. El abdomen estd frecuentemente distendido;
sus tegumentos estdn secos y sin grasa alguna y los ganglios inguinales se
hallan infartados en muchos casos. La orina es escasa, de color més obs-
curo, con urea abundante y con frecuencia contiene albimina. En los
alrededores del ano, en los genitales, en el periné, en las caras interna y
posterior del muslo, en los talones, maléolos y bordes de los pies, se
encuentran eritemas y ulceraciones, asi como en la piel del tronco se
observan forinculos. No es raro que hacia el final de la vida se desarrolle
el esclerema. Los nifios mueren ordinariamente, sea por consuncién general,
por las complicaciones frecuentes, sobre todo la bronquitis, broncopneu-
monia, nefritis y erisipela, sea en medio de los sintomas del hilrocefaloide
y de convulsiones (véase también pdg. 204).

Enteritis crupal diftérica. Las formas de inflamaeidn crupal difte-
rice de la mucosa intestinal, aparte de la disenteria, se observan tan solo
raras veces en los recién nacidos y nifios de algunos afios. En los prime-
ros originan la enfermedad los procesos puerperales de la madre 6 los
procesos sépticos 6 piohémicos de los recién nacidos mismos (Bep§ar). Los
ninos observados se encontraban en la edad de dos semanas 4 dos meses:
no existian sintomas propiamente caracteristicos y la enteritis crupal pudo
tan s6lo comprobarse en el cadiver. La mucosa intestinal se encontrd
cubierta con el exudado pseudomembranoso, unas veces en porciones limi-
tadas del conducto intestinal, otras veces en mayores extensiones, y en
otras, por fin, aunque muy raras, en todo el trayecto desde el cardias
hasta el ano.

En nifos de algunos anos, la enteritis consecutiva & enfermedades
infectivas graves (viruela, escarlatina, fiebre tifoidea, difteria) se encontrd
casi siempre limitada 4 ciertos segmentos del intestino, especialmente a
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la porcion més inferior del colon. Tampoco se observaron en tales circuns-
tancias sintomas pronunciados.

13. Catarro intestinal infectivo

En un anterior capitulo hemos sefialado ya brevemente la posibilidad
de presentarse enfermedades infectivas del intestino en los infantes (pagi-
na 170). Hasta ahora ha sido posible distinguir con precision tres formas,
tanto desde el punto de vista clinico, como en el concepto etiologico, &
saber: la enteritis estreptococica, la colicolitis y la denominada bacilosis
avul. Todas ellas se han observado en sanatorios, hospitales y casas de
curacion, (clinica de pediatria de Gratz) y bajo la forma de pequenas
epidemias (infecciones caseras), habiéndose originado 4 raiz de un caso
importado, 06 sin causa exterior conocida. Describiremos brevemente una
tras otra las tres mencionadas formas.

I.  Enteritis estreptococica (EscuericH).

Booxker (1896) fué el primero en reconocer la presencia de los estrep-
tococos en el intestino y su significacién especial en la etiologia de la
enteritis de los nifos, después que Marran (1893) habia ya llamado
anteriormente la atencion sobre ella en casos de infecciones secundarias
de crios dispépticos, y que Taven (1893 4 1895) habia recopilado las
observaciones hasta entonces dispersas, sobre la presencia de diplococos y
estreptococos en enfermedades intestinales mortales de los adultos y la
habia enriquecido con algunos casos propios, describiéndolas con el nom-
bre de enteritis estreptococica. Pero ni en estos antores mencionados ni
en otros, se encuentra la separacion y diferenciacion de los estreptococos
segun sus propiedades bioldgicas, ni tampoco senalaron aquellos clinicos
la invasion estreptocdcica primaria, localizada en el tubo intestinal, bien
caracterizada clinica y etiologicamente; mds tarde Escmemicn (1897) fué
el primero en lograrlo de un modo indiscutible, valiéndose del método
de coloracion de la fibrina de WricerT, basado en el principio de la de-
coloracion por el yodo segiin Gram, y asimismo de nuevos ensayos de
cultivo. Estos coccus patogenos constituyen el signo patognomonico de la
enteritis estreptococica. En las deyecciones aparecen tefiidos de azul vio-
leta y se destacan fuertemente de los colibacilos, teiiidos de rojo en el
color de contraste (fig. 4 de la lam. lit.). Su volumen oscila entre 0,5 4
1,5 p de didmetro. Las mds de las veces se encuentran en forma de di-
plococcus y dispuestos en cadenas cortas y rectas, con menos frecuencia
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largas y tortuosas, formadas de 20 & 30 eslabones, 6 bien aglomerados.
Fuera del cuerpo, se encontraron éstos en casitodas las muestras de leche
examinadas y también en la cavidad bucal, tanto sana como enferma. Segiin
esto, es muy probable que la invasion del conducto intestinal por estos
microorganismos se verifique por medio de la leche 6 la saliva deglutida;
sin embargo, es posible que la propagacion de la enfermedad tenga lugar
también por la via de la infeccién por contacto, mediante los dedos y los
utensilios de beber, ete.

Los sintomas 6 caracteres anatdmicosy clinicos de la enteritis estrep-
tocoeica de los infantes, observada en una pequeia epidemia de 20 casos
en un establecimiento cuyos primeros casos fueron publicados por Hirsm
y Lismanx (1897) de la clinica de Escuerica, son los siguientes:

El estdmago se encontraba en estado de vacuidad y contraido, la mucosa
relajada y felposa, cubierta de mucosidades viscosas, fuertemente inyectada
en diversos puntos y salpicada de pequenas hemorragias. La mucosa del
intestino delgado presentaba el mismo estado de catarro inflamatorio,
estaba denudada de epitelio en varios puntos de su superficie, los folicu-
los solitarios y las placas de Pever se hallaban inflamadas é infiltradas de
células, mds intensamente en las Gltimas, observdndose varias pérdidas
de substancia de forma irregular. En los casos agudos encuéntranse los
coceus esparcidos por todo el intestino, més abundantes en la parte infe-
rior del ileon; pueden reconocerse en el tejido interglandular, 4 traves de
toda la mucosa y hasta en el interior de la submucosa; en cambio no exis-
ten en la luz delas glindulas. En la mucosa del intestino grueso, las alte-
raciones inflamatorias son afin mds intensas, los foliculos muy abultados y
salientes, observindose frecuentemente en su vértice una pérdida de subs-
tancia del tamaiio de una cabeza de alfiler, cubierta por una capa puru-
lenta. En este punto es mds ficil descubrir los coccus y aun se encuen-
tran algunos aislados mds alla de la tidnica muscular, en el tejido
subseroso. En los casos agudos se encuentran también en los Organos
internos (pulmén, rifién, higado, miasculo cardiaco) y también en la orina
y en la sangre. Los ganglios mesentéricos estaban infartados en todos los
casos. En el higado, en los rifiones y en el masculo cardiaco existia
degeneracion grasienta como en las enfermedades infectivas.

El cuadro sinlomdtico oscila entre el de un ligero catarro dispéptico,
el del colera infantil y el de las formas més graves de la enteritis folicular.
Los sintomas son unas veces puramente locales y limitados al tractus
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intestinal, y otras veces van acompaiiados de sintomas generales que se
consideran como puramente toxicos, 6 en caso de descubrir los coccus en
la orina y en la sangre, como septicémicos. El grupo de los casos leyes se
caracteriza por la aparicién siibita y sin causa exterior de cdmaras ligui-
das, impetuosas, que contienen residuos de leche en abundancia, sero-
albamina coagulada, y en ciertos casos también azicar, y microscopica-
mente ostentan células mucosas y purulentas y los coceus patogenos junto
con otras bacterias. Al propio tiempo disminuye el apetito, hay palidez y
ligeros dolores colicos. Al cabo de dos 4 cuatro dias vuelven & normalizarse
el nimero y la calidad de las deposiciones, asi como los ligeros trastornos
generales, y la enfermedad queda curada (formas ¢lortivas). En un segun-
do grupo de casos la afeccion se inicia violentamente con vomitos repe-
tidos. Las deposiciones son 4 no tardar las tipicas del intestino delgado:
de color amarillo de orina, liguidas, abundantes, & chorro, en ntimero de
nueve 4 diez y seis diarias, de reaccion dcida mientras subsisten residuos
de leche, mis tarde marcadamente alcalina, contienen aziicar en abundan-
cia y seroalbimina disuelta, copos mucosos de color verdoso, y al con-
tacto del aire se ponen verdes. En algunos casos estd mis afectado el
intestino grueso, las deyecciones son mds mucosas y contienen globulos
purulentos y sanguineos en gran cantidad. A todo esto se afaden sinto-
mas generales toxicos graves: fiebre intensa (40,0 & 41,2°), ataques
eclimpticos duraderos y pérdida del conocimiento. El curso ulterior es
muy rdapido y marcadamente favorable, la fiebre remite ya al dia siguiente
0 4 los dos dias, las cdmaras vuelven 4 ser dcidas y se restablece el
estado normal. En un tercer grupo de casos, el sindrome es grave. La
afeccion no se inicia de un modo agudo con fiebre y convulsiones, pero en
cambio los nifios se hallan debilitados por anteriores enfermedades, estin
pélidos y demacrados, con las fontanelas deprimidas y pulso pequeiio y
frecuente. Lios sintomas graves se inician con las manifestaciones de la
enteritis folicular, cimaras frecuentes, escasas, acompanadas de tenesmo,
que se componen de mucosidad tenida de verde, amarillo y gris, mezclada
con pus y sangre, comprobdndose con el microscopio la presencia de glo-
bulos rojos y blancos y de ciimulos de globulos purulentos. No hay azacar.
Alternando con éstas se presentan camaras feculentas, serodispépticas,
propias del intestino delgado. Los nifios suelen estar apaticos, 4 ratos
agitados, mds 6 menos calenturientos; en este Gltimo caso existen general-
mente sintomas de bronquitis. En la sangre y en la orina pueden verse los
coceus, y en todos los casos, tras un decaimiento progresivo de fuerzas,
a4 veces después de convulsiones de corta duracién, sobreviene la ter-
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minacion fatal. Por altimo, en un cuarto grupo existe una infeccién sép-
tica de la cavidad bucal (dlceras en la bioveda palatina y proliferacion
d» muguet), tras de la cual se presenta una invasion de estreptococcus en
¢l intestino con aparicion de las deyecciones caracteristicas.

El tratamicnto consiste en enemas de cloral durante las convulsio-
nes, en inyecciones con soluciones de acetato de plomo 'y acelato de ali-
, en enemas de almidon con opio y en inyecciones de sal comin. Al
interior se administro el tanigeno y la sopa de Liesia.

e

II. Colicolilis (ESCHERICH).

May recientemente ha descrito Escaerrcr (1899) una afeccién agu-
da, infectiva, localizada en el intestino grueso, que transcurre con el sin-
drome clinico de la disenteria catarral, se propaga por contacto y aparece
en forma de pequenas epidermias. La primera de estas pequenas epide-
mias caseras que se observd, fué durante el invierno de 18954 1896 en la
clinica pedriitica de Gratz; las otras se desarrollaron también en la
misma clinica durante el verano y otono de 1898 y nuevamente duarante
el invierno y primavera de 1893, Tratibase en conjunto de 40 casos
que recayeron en ninos cuya edad variaba de seis meses hasta seis anos.
Andlogas observaciones sobre pequenas epidemias disenteriformes, que en
parte fueron reconocidas como idénticas 4 las de que tratamos, fueron
ya publicadas con anterioridad por Rosst y Doria (1892), de la inclusa
de Roma, y por Finkeusteix (1896) de la clinica pedidtrica de Berlin,
comprobiandose su conexion etiologica en parte con el bacterium coli, en
parte con un microorganismo parecido, pero sin que por esto hubiesen
logrado estos autores demostrar de un modo indiscutible esta conexidn.

Los sintomas clinicos de la colicolitis consisten, como se ha dicho, en
una flegmasia infectiva aguda de la mucosa del intestino grueso: inicia-
cion sabita con fiebre, vomitos y estados de colapso en los casos graves,
con deposiciones frecuentes (hasta quince diarias) y copiosas, formadas
de masas mucosas transparentes, con pus y numerosos puntos sanguino-
lentos, y acompanadas de tenesmo. Kl vientre estd deprimido, blando y
pastoso, el colon descendente es sensible 4 la presion y se halla contraido,
como asi lo demuestra la palpacion profunda. El curso ulterior es apiré-
tico, durando en conjunto la enfermedad de dos & tres semanas, seguida 4
veces de frecuentes recidivas. De los primeros 15 casos murieron 7.
Empleando el método de coloracion de la fibrina ideado por WeiGErT y
la consiguiente coloracion con fucsina, 6 empleando el azul de metilo,

se encuentran en las deyecciones numerosos bacilos toscos y cortos,
ENFFRMEDADES DE LOS NIfos —28.
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tenidos de rojo o respectivamente de azul, situados 4 veces en el interior
de las células, y escasamente mezclados con otras formas microbianas.
El cultivo en agar 0 gelatina da casi siempre colibacilos. La prueba con
el suero sanguineo homoélogo acusa ademdis, para algunas de estas colo-
nias, una reaccion del suero electiva, y respectivamente el signo de Gru-
sErR-WipaL de la aglutinacién, pero esto tan solo en el periodo culminante
de la enfermedad. El valor de la aglutinacion no es muy elevado: en la
mayoria de casos como 1: 10 6 1:50, y raras veces como 1: 200 (PrauND-
rer). Todas estas circunstancias, y sobre todo la reaccion electiva del
suero, justifican la opinion de que el bacterium coli es el agente patogeno
y que en los antedichos casos patologicos se trataba de una infeceitn
especifica por el b. coli.

Las lesiones anatdmicas consisten en intensa rubicundez, tnmefaceion
y abultamiengo de la mucosa del intestino grueso, infilirada de pequenas
hemorragias en puntos aislados. Los foliculos estdn hipertrofiados, si bien
no sobresalen de un modo especial. Las porciones mds inferiores del intes-
tino grueso estin mds intensamente afectadas; en las partes altas existe
un catarro agudo, que muy rara vez se extiende hasta mds alld de la
védlvula. En los casos graves y de mas larga duracion formanse en el sitio
de los foliculos tileeras profundas, que parecen hechas con un sacabocados.

III. Bacilosis azul (EscHERICH).

Con este nombre ha descrito tltimamente Escmericm (1900) una
epidemia perniciosa de colera infantil observada en algunos asilos, que se
presentd en el otoiio de 1898 en nifios de muy corta edad, con el cuadro de
una afeccion toxico-infectiva localizada en el intestino y que se caracterizo
por la presencia en las cdmaras de bacilos, susceptibles de tenirse de
azul por el método de Gram, los cuales se condujeron de una manera
completamente idéntica 4 los que se presentan de un modo tipico en las
deyecciones normales del nifio de teta, si bien que ofrecieron condiciones
especiales de cultivo, diferentes no solo del bacterium coli si que también
de los proteolitos. Moro (1900) logrd cultivar estos bacilos inoculdndolos
en caldo de mosto de cerveza dcida y caracterizarlos como pertenecientes
al grupo de los stireptothriz.

La enfermedad se desarrollo en 24 crios que ocuparon una sala de la
clinica, siendo la mayoria de dos & tres meses y el mayor de diez
meses. Los nifios mayores no fueron atacados, por mds que habia ocasitn
para ello. Algunos de los nifios habian ingresado ya enfermos del intesti-
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1o 0 de otras afecciones graves, pero la mayoria se encontraba relativa-
mente bien al presentarse la afeccion. Ksta se inicio por decaimiento
general de fuerzas, palidez, inapetencia y estacionamiento del peso 6 dis-
minucién rdpida del mismo. Presentdronse luego, sin tenesmo y sin
desprendimiento de gases, deyecciones de color amarillo de ocre claro,
copiosas en comparacion con los alimentos ingeridos, y constantemente
rodeadas de una corona liquida, en nmero de 4 4 8 6 15 al dia; su olor
era soso, no fétido, su reaccion generalmente alcalina, faltando el azicar,
y sin manifestar tendencia &4 tenirse de color verde; en la vasija for-
maban un liquido turbio, ligeramente mucoso en el que flotaban numerosos
copos amarillos. Examinadas las cimaras al microscopio, se encontraron
ciimulos de gotas de grasa y los mencionados bacilos en gran cantidad.
El curso ulterior de la afeccion es muy rdpido: el nifo decae visiblemente,
se vuelve apatico y callado, su piel palida toma un color plomizo y se
arruga, las facciones se afilan, los ojos se empaiian, las fontanelas se de-
primen, y los tegumentos abdominales se distienden timpénicamente. La
temperatura no estd aumentada y es mds bien subnormal; faltan convul-
siones iniciales y otros sintomas violentos. No sobreviene esclerema. En
un caso se observo pérdida de conocimiento y en otros de curso subagudo
las conocidas posiciones de contractura de las extremidades. La orina
contenia en algunos casos pequenas cantidades de albiimina con algunos
pocos cilindros hialinos y mucho indican. La muerte sobrevino tres
@ ocho dias después de iniciarse la diarrea sin sintomas especialmente
alarmantes. La disminucion diaria de peso durante este corto tiempo fué
de 100 & 300 gramos. Como complicaciones se observaron el muguet y
focos pneumonicos lobulares.

La pequena epidemia se extinguié con los 24 casos, y después de una
buena desinfeccion de la sala no volvio 4 desarrollarse, & pesar de que al
cabo de algin tiempo se ocupd nuevamente con crios afectos del estémago
y de los intestinos.

Por lo que se refiere & las /esiones analomicas, se encontrd una capa
de muguet en la boca y en la faringe y en algunos casos también en la

porcion inferior del esdfago, y por otra parte un catarro con tumefaccion -

¢ hiperemia de la mucosa, limitado al estomago y al intestino delgado.
Al microscopio, descamacion del epitelio y de las capas més superficiales
de la mucosa, é infiltracion de células redondas en el tejido interglandular.
Los bacilos azules pudieron encontrarse en el tejido interglandular hasta
la capa muscular de la mucosa, y en algunos casos 4 bastante profun-
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didad de la submucosa y se hallaban espesamente infiltrados en los
bordes, 4 su vez infiltrados de células, de las pérdidas de substancia
planas. La mucosa del intestino grueso era casi normal. Se encontraron
ademds bronquitis con focos lobulares, bazo & higado de volumen normal,

y en algunos casos degeneracion grasienta del higado y rifiones, conte -

niendo masas de bacilos azules. El corazén normal.
14. Célera ivfantil (nostras)

Patogenia iy eliologia. Con este nombre se designa una enfermedad
que transcurre con sintomas sumamente intensos con las manifestaciones
del ecatarro gastrointestinal hiperagudo, que conduce répidamente al
colapso, cuya aparicion coincide con los meses calurosos del verano y que
ataca preferentemente 4 los nifios alimentados artificialmente 0 destetados
en época inoportuna dentro de los dos primeros aios de la vida, y que
afecta con menos frecuencia 4 los ninos criados por sn madre 6 por una
nodriza. En la mencionada estacion esta enfermedad adquiere caricter
epidémico en las grandes ciudades; en las habitaciones malsanas, en las
inclusas y en los hospitales de ninos, disminuye en seguida al cesar los
calores y entonces se observa tan solo en los hospitales en que haya
excesiva aglomeracion de enfermitos (Epsteix). El agente patogeno es
desconocido hasta el presente. Probablemente se trata de substancias
toxicas que se originan en los alimentos (leches) por la influencia del
calor estival y por la accion bacteriana (BAcinsky, BookERr, JEFFRIES,
EscurricH) y que luego, al ser absorbidos por la mucosa intestinal,
despliegan su accion deletérea en la sangre y en los humores del nifno.
Respecto 4 los toxicos quimicos en si, han podido éstos ser reconocidos
en parte como toxalbiminas, en parte como otra clase de cuerpos nitro-
genados, y otros compuestos desdoblados hasta el amoniaco, dotados de
propiedades toxicas (BaciNsky, STADTHAGEN, VavGcHAN). En favor de
esta hipotesis de la infeccion de los alimentos bajo la influencia del calor
del verano, habla entre otros el hecho de que el cblera infantil no se
presenta en invierno sino de un modo excepcional y esporddico. Peor
cuando se presenta endémicamente 6 en establecimientos cerrados, el hecho
no puede explicarse de otra manera que admitiendo se trata en realidad
de una infeccion, Por este motivo estos coleras de hospital son etiolo-
gicamente distintos del célera infantil estival, para el cual no puede
admitirse un factor infeccioso y contagioso. El colera infantil, como hemos
dicho, afecta principalmente & nifios alimentados artificialmente y des-
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tetados en época inoportuna y ademds & otros que se hallan en malas
condiciones de limpieza, en habitaciones malsanas y cuidados por manos
mercenarias, en nifios débiles, raquiticos O sifiliticos. La enfermedad
aparece rdpidamente y hasta de improviso en los nifios que estin afectados
de dispepsias, de catarro gastrointestinal y de enteritis folicular.

Anatomia patoldgice. En muchos casos se encuentran los tras-
tornos anatomopatologicos del catarro gastrointestinal, inyecciéon vascular
y tumefaccion de la mucosa méds pronunciados en puntos diversos, desgaste
é infiltracion del epitelio, un liquido amarillento, coposo & mucoso en los
intestinos algo distendidos 6 relajados y tumefaccién moderada del aparato
folicular. En otros casos, ademds de todas estas alteraciones, se observa
una palidez considerable de la mucosa. Al wmicroscopio se observa una
infiltracion celular de la mucosa y de la submucosa, asi como coccus y
numerosas bacterias en las glindulas de LirBerkUnx, anemia general
de los Organos, hiperemia venosa de las meninges y del cerebro, y con
bastante frecuencia trombosis de los senos cerebrales. Los pulmones estdn
pilidos, & hinchados en sus porciones anteriores, congestionados y en
algunos puntos atelectdsicos en las posteriores. Los rinones son volumi-
nosos y palidos, los epitelios de los canaliculos urinarios estdn reblan-
decidos, La sangre es espesa, casi negra, las serosas presentan cierta
viscosidad y los tejides conjuntive, adiposo y muscular aparecen como
secos 0 desecados. Recientemente Heunxer ha observado descamacion
del epitelio y aspecto hialino del mismo en el yeyuno y en el ileon y una
marcada conglutinacion de los epitelios en el estdbmago y en el intestino
grueso.

Siuntomas y curso. El colera infantil se caracteriza por deposicio-
nes y vomitos liquidos, profusos, que se suceden con rapidez unos a
otros, por sed insaciable, anuria, & cuyos sintomas sigue pronto el colapso
con depresion de la energia cardiaca y una rdpida disminucion de la
temperatura del cuerpo. Al principio estin los nifios muy agitados y
gritan, pero pronto se vuelven apiticos y soniolientos, su voz se pone
ronca y opaca, sécanse la boca y la lengua y se enfrian las extremidades.
Ligera cianosis de la cara, ojos hundidos y rodeados de un circulo obs-
curo, respiracion acelerada, superficial é irregular y pulso imperceptible
son los signos que indican la muerte proxima, la cual puede sobrevenir
en medio de un profundo coma, casi siempre con convulsiones, y en casos
de curso muy rapido ya dentro de las primeras veinticuatro horas. El cuzso
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es por regla general apirético, pero en ocasiones la temperatura asciende
hasta 40° y hasta 42° al principio de la enfermedad (Deave, Epsteiy).
Los caracteres de las evacuaciones son bastante tipicos en el colera
infantil: las deposiciones son, en primer lugar, abundantisimas y muy
liquidas, de modo que atraviesan todas las ropas de la camita ; en los
comienzos de la enfermedad son todavia de color fecal, pero pronto se
vuelven completamente acuosas, casi incoloras y mo dejan residuo; su
reaccion es acida 06 neutra al principio, alcalina mds tarde, su olor es
débilmente dcido 6 patrido, y 4 veces nulo, en los primeros tiempos, con-
tienen albumina (GerzARDT), y examinadas al microscopio se ven en ellas
toda suerte de bacterias, epitelio intestinal desprendido y elementos
morfologicos celulares; erosionan rdpidamente las inmediaciones del ano
y son expelidas al principio con colicos y gases abundantes. El vomifo es &
veces tan copioso y frecuente como las deposiciones, pero rara vez es el
sintoma mds predominante. Un fendmeno caracteristico es también la
rapida aparicion del colapso con pronto descenso de la temperatura, que
apreciada en el recto, no es raro que acuse 34°, 31° y hasta 25,9° C.

Al propio tiempo que el colapso, la pérdida de liquidos que experi-
mentan los 6rganos y tejidos, asi como el espesamiento de la sangre, con-
ducen 4 la condensacion é induracion del tejido celular subcutdneo y
adiposo, al denominado esclerema adiposo: las extremidades aparecen
entonces duras, como congeladas, el tejido adiposo tenso y como engrosa-
do, seco y exangiie, y la presion del dedo no deja tras de si su impresion;
obsérvanse ademds consecutivamente las manifestaciones del ya mencio-
nado Zidrocefaloide y en casos menos frecuentes la frombosis de los
senos cerebrales (Germarpr, HuGUENIN), con las consiguientes pertur-
baciones circulatorias locales.

El curso y la terminacion son variables. Los casos mds leves de
colera infantil, una vez eliminado el contenido deletéreo del intestino, y
sin haber alcanzado un grado elevado los sintomas de colapso, terminan
en pocos dias por curacion, & mediar los cuidados y un tratamiento
adecuados. Los casos graves, después de seguir unas veces un curso
sumamente agudo, y otras veces subagudo, y en medio de una serie de
complicaciones y enfermedades consecutivas, casi siempre de cardcter
febril intenso, suelen terminar fatalmente. El periodo en que se presen-
tan estos nuevos trastornos febriles se denomina también estadio de
reaccion & estadio tifoideo del colera infantil agudo.

Como complicaciones se observan la bronquitis y la pneumonia lobu-
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lar, hemorragias del ombligo y de las mucosas (estbmago, intestino),
supuraciones del tejido conjuntivo subeatineo, gangrena del ombligo,
nefritis (sintomas urémicos), panoftalmitis, etc. Si por circunstancias es-
pecialmente favorables y después de un curso prolongado sobreviene la
curacion, los ninos quedan mucho tiempo con debilidad muscular, se
hacen raquiticos 6 tuberculosos y solo muy dificilmente vuelven & adquirir
el peso que han perdido durante la enfermedad.

Diagnostico. Se desprende de los sintomas caracteristicos ya des-
critos. El colera endémico parece diferenciarse con seguridad del colera
asidtico por faltar en aquél el bacilo coma de Kocmh.

Pronostico. Kl colera infantil es una de las enfermedades mds peli-
orosas de la infancia. Kl prondstico resulta siempre sumamente duadoso,
siendo tanto mas desfavorable cuanto mas joven es el nifio. La rapida for-
macion del hidrocefaloide y del esclerema y las complicaciones agravan
considerablemente el prondstico en cada caso particular.

Tratamiento, Kl tratamiento del colera infantil requiere toda la peri-
cia y energia del médico. Desde el punto de vista profildctico debe pres-
tarse sumo cuidado 4 la dietética & higiene general del nino durante los
meses cdlidos de verano, procurando alimentarle con leche no adulterada
y esterilizada, cuidando de que exista siempre la mds exquisita limpieza
y esterilizacion de los vasos y biberones, no olvidando las lociones anti-
sépticas (dcido borico al 5 por 100) de los pezones de la nodriza y de la
boea del nino antes y después de mamar, estableciendo orden severo en
las comidas, procurando no falte buena agua potable, aire puro y suficiente
ventilacion de las habitaciones, evitando el destete en verano (Junio,
Julio, Agosto), y por fin acostumbrando & los erios y 4 los ninos pequenos
4 las lociones y banos frios, que ademdas de su accion refrigerante en la
estacion cdlida, son recomendables como medios tonicos: tales son los fae-
tores que deben ante todo tenerse en cuenta.

Al estallar la enfermedad, debe prestarse la mayor atencion al
colapso que suele iniciarse rdpidamente, y para evitarlo en lo posible
emplear en época temprana medios excitantes y estimulantes. En primer
Ingar debe proseribirse todo alimento durante medio dia 6 un dia entero,
limitdndonos 4 dar 4 los nifios agua de Seltz enfriada en hielo 6 agua con
algunas gotas de cognac en cantidades pequenasy frecuentes. A los crios
puede luego darseles el pecho con la debida prudencia. Los nifios que
se alimentan con leche ‘de vaca deben sujetarse al uso exclusivo de
cocimiento de arroz, avena y cebada 0 & una simple dieta de agua con un
poco de cognac. Como medicamentos estdn indicados al principio los calo-
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melanos (XVI), la Lintwra de yolo (XXXVIIL) 6 la ereosota (XX) y el
lavado del estomago 6 del intestino. Al iniciarse los sintomas del colapso
deben emplearse Jaiios de mostaza (unos 50,0 de harina de mostaza en
un saquito de hilo que se exprime en el bano); se fricciona al nifio en
el bano y permanece en él hasta que se enrojezca la piel (10 4 15 minu-
tos); después se le frota y envuelve en panos calientes. Repitense los
banos asi que empieza & enfriarse la superficie del euerpo. Al propio tiem-
po estin indicados los excitantes enérgicos como el café caliente, el té
ruso con ron o cognac (1), (XLIX) y asimismo el licor amoniacel
anisado (L) y el champagne (una cucharadita cada media hora 6 cada hora).
Si persisten las evacuaciones profusas y la pérdida de agua del cuerpo
es considerable, hay que apresurarse & emplear las inyecciones subewld -
neas de solucion de cloruro solico al 0,6 por 100, en cantidad de 50,0 4
100,0 gramos y mds aun en las veinticuatro horas; el punto mas indicado
es la piel de las partes laterales del torax 0 la del dorso, y sus efectos son
visibles en muchos casos, como lo ha atestiguado Gltimamente Epstrix.
Demye recomienda ademas los lavados del estéomago y del intestino con
solucion de dcido borico al 2 6 2 y !/, por 100; MeiNxerr, admitiendo
que en el colera infantil se trata de una insolacion, aconseja adwministrar
grandes cantidades de agua por la boca y por el recto; HuperwAarp (fun-
ddndose en numerosos experimentos en los paises tropicales y regiones
palidicas) prescribe las inyecciones subcutaneas de clorkidrato de qui-
nina carboamidade (LI). Lurr recomienda, como enérgico desintectante
y antifermentativo, el Jiyoduro de hidrargirio (LII). La iniciacion del
esclerema y del hidrocefaloide indican ya un estado muy ecritico, y los
medios que mejor podran influir en la involucién de estos dos sintomas
son, aparte de los excitantes mencionados, el masaje prudente en el baio
ds mostaza caliente, las inyecciones subcutineas de éter 6 el éter al in-
terior (LIIT), y las irrigaciones frias del cuerpo dentro del bano caliente.
El tratamiento de las complicaciones que sobrevienen durante un curso
prolongado de esta enfermedad se expondrd en su lugar respectivo.

RTINS POBRACH: o e tih 5 e it s capets s eSS S O
Apunidestiladas 1o . o 57 st e winE AT o w IO

M. s. a. Una cucharadita cada media hora.

(1) Para la dosificacion d:l cognac en los diferentes perfodos d2 la infancia, pueden
seguirse las siguientes prescripciones dictadas por DemMume:

En los primeros 14 dias de Ja vida. 0,50 & 1,50 |
Hasta la edad delmes.. . . . . 20 42,5 ‘ en las veinticuatro horas.
— — 2meses.. . . . 80 a350 \

En las edades siguientes.. . ., . 6,0 4100 ,
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L. Rp. Licoramoniacal anisado. . . . . . . « XXX gotas,
Mucflago d= goma arabiga. . . . . . . 100,0

M. s. a. Una cucharadita cada hora.
LI. Rp. Clorhidrato de quinina carboamidada. . . . . 0841,0
ARDL deRNROR. % 55 vk e A N e v 1,0

Para inyeccion subcutinea por dosis.
L. Rp. Biyodurodemeronrlo,. . < - & = « = < 0,01
Yodoro potsinG ) L Foh e s et i g e e
Agun deatiadi, 5o o Al e s Latew Balie T 80,0
Jarabade frambuesil. < o v & : 2 = % s e 20,0

M. s. a. Una cucharadita cada hora.

LI Rp <Elenacilitng ot s s hint o o T e = 5,0
Ksenoia decaiiglall 'L Ja o vl o T mi 15,0

M. s. a. Tres 4 cinco gotas cada cuarto de hora.

Sepsis  gastroinlestinel. Diversos autores (Parror, EpsTEIN,

v. HorsTEN y otros) han insistido repetidas veces sobre el hecho de que
el colera infantil, que tiene ocasion de observarse en los hospitales, ma-
ternidades, inclusas y otros establecimientos andlogos, presenta un curso
clinico esencialmente distinto que los casos que se observan fuera de los
mismos. Estos coOleras endémicos se caracterizan ante todo en que afec-
tan exc'usivamente & ninos criados con el pecho en los primeros meses
de la vida, durante las estaciones frescas, el otoio y la primavera. La
ctiologia de estas formas de enfermedad, algunas de las caales ya reco-
nicido EpsTein como dependientes de un proceso infectivo y respectiva-
mente séptico, y declard entre otros que las enfermedades sépticas en
los nifios de las primeras semanas de la vida pueden transcurrir Gnica-
mente con el caadro de la gastroenteritis aguda, ha sido mejor estu-
diada altimamente por R. Fiscuu utilizando el abundante material clini-
co de la inclusa de Praga. De estos estudios resulto que en los casos
patologicos cuyo curso clinico fué unas veces el del colera agudo y otras
el de una enfermedad séptica, pudieron reconocerse factores bacterio-
logicos completamente iguales, 6 sean microorganismos que actualmente
se consideran como agentes patdogenos del complexo sindromico septicémi-
co y piohémico, & saber, el staphylococcus albus y awreus y el streplococ-
cus pyogenes. Las lesiones anatomicas en los diversos Organos ofrecieron
una gran concordancia, & pesar de ser & veces la enfermedad en aparien-
cia distinta desde el punto de vista clinico; encontrdronse especialmente
2gmasias pulmonares graves y extensas, con frecuencia otitis media

(EpsTEIN) y erisipela. Respecto 4 las alteraciones del tubo gastrointesti-

nal hay que hacer notar especialmente el hecho de que en no pozos casos
ENFERMEDADES DE LOS NIf0s —20.
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aparecio la mucosa intacta hasta sus menores detalles, 4 pesar de los
sintomas intensisimos que se manifestaron durante la vida, asi como, 4 la
' inversa, casos en los cuales estos sintomas gastrointestinales apenas
| estaban marcados y en que la mucosa y el resto de la pared intestinal
b presentaban las destrucciones mds profundas. Parece por lo tanto justi-
ficada la interpretacion etiologico-unitaria de las formas patologicas de
que aqui se trata, como sepsis gastrointestinal. Las vias por las cuales
penetra en el cuerpo el virus séptico, se desconocen en su mayor parte.

Recientes investigaciones han conducido, sin embargo, 4 una inter—
pretacion que difiere de la anterior. Finkersteiy (1899) ha venido &
deducir de esos nuevos estudios que las enfermedades sépticas de los
+ infantes, siempre que existen otros indicios de infeccion general grave,
pueden ir acompaiadas de sintomas gastrointestinales, que dominan el
cuadro patologico y pueden exacerbarse hasta llegar a estados colerifor—
mes. Sin embargo, el andlisis bacteriologico de la sangre no ha suminis—
trado ningin punto de apoyo en favor de que la sepsis se traduce tan
solo en una gastroenteritis, con la tnica excepcién quizds de aquellos
casos raros de septicemias agudas especiales, en los que la sangre con-
A tiene enormes cantidades de Dbacterias. La infeccién séptica secundaria,
asi como la invasion agdnica de bacterias en la sangre, procede casi sin
excepcion de la piel 6 de otras mucosas més bien que del intestino. El
intestino normal o ligeramente enfermo parece ser impermeable & las
bacterias y el paso de éstas al torrente circulatorio tiene lugar tan sblo
en caso de inflamaciones necrdsicas 6 de pérdidas de substancia profundas.
Unicamente en la enteritis estreptocicica es posible la inmigracion de
coceus desde un intestino poco lesionado. El hallazgo de bacterias coli
en la sangre no puede servir de norma sobre su procedencia.

Las investigaciones de Serrrert (1899) dieron también requltados
negativos en lo que concierne & la hip6tesis de un origen gastrointestinal
de la septicemia.

AL T

15. Invaginacién del intestino

Patogenia y etiologéa. La invaginacién intestinal se produce
introduciéndose un fragmento de intestino en otro inmediato inferior; para
ello, el fragmento superior, 0 sea el mas proximo al estomago, ha de con-

traerse, mientras que el inferior ha de ser relativamente ancho 6 relajado,
'y por otra parte el superior ha de poseer un mesenterio libre y bastante
3 laxo. Segin NoTuNAGEL, la invaginacién se inicia por una contractura
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tétanica anular de una seccion de intestino. Esta sirve de punto fijo desde
¢l cual se forma la invaginacion, de tal modo que, por efecto de la acti-
vidad de la musculatura, la porcién situada inmediatamente por debajo
del punto de constriccién, es atraida hacia arriba encima de la parte
contraida. Asi, pues, la invaginacion, por su origen, es un espasmo y no
un estado paralitico.—Es muy frecuente en la infancia, observandose pre-
ferentemente durante el primer aiio de la vida en crios sanos y robustos,
las mas de las veces entre el cuarto y sexto mes (LEICHTENSTERN, PrIrz).
Los nifios la sufren con mas frecuencia que las nifias. La forma de inva-
ginacion mis comin dentro de esta edad, y en general en la infancia, es
la ileocecal — la introduccion del intestino delgado y del ciego en el
intestino grueso (Hrrscuspruna); por regla general la vélvula ileocecal
forma aqui la extremidad libre del intussusceptum. La frecuencia con que
aparece esta forma parece estar basada en condiciones anatomicas: por
una parte en la transicion directa, tan sblo de las fibras longitudinales
del intestino delgado al grueso, observada por LuscEka, mientras que
las fibras anulares forman un esfinter en la vélvula, y por otra parte en
la floja fijacion del ciego y de todo el colon durante la primera infan-
cia (Riuuier-Barraez, Pruz). Otras formas de invaginacion intestinal son
muy raras en la infancia, siendo relativamente la mds frecuente la del
colon.

La etiologia es bastante obscura. Como causas predisponentes pueden
mencionarse la longitud y movilidad anormal del mesenterio, el prolapso
de la mucosa del ileon en el ciego y la diferencia de amplitud entre la
luz del intestino delgado y la del grueso. Las diarreas, la constipacion y
en general las afecciones intestinales no ejercen en este concepto nin-
guna influencia, y en cambio ejerce alguna la accién de tranmatismos y
sacudidas, los tumores pediculados, el apéndice vermicular y el diver-
ticnlo de Mrcken. Deben mds bien tenerse en cuenta los cambios y las
irregularidades de la inervacion intestinal con paresias y contracciones
parciales de la musculatura. Los intestinos en estado de vacuidad & dis-
tendidos por gases apenas se invaginan, ocurriendo esto més bien por
la irritacion que los polipos mucosos 6 los ingesta sin digerir ejercen
sobre la pared intestinal (LEICHTENSTERN).

Anatomta patolégica. Desde el punto de vista anatomico las partes
que constituyen una invaginacion intestinal son la vaina exterior, el in-
tussuscipiens, y el tubo entrante y saliente; estos dos tltimos, junto con
el mesenterio, que se encuentra entre ellos, se denominan infussuscep-
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tum (Roxrraxsky). Las porciones esterna y media del intestino se miran
por sus superficies mucosas; y las media é interna por sus caras perito -
neales. — Las invaginaciones ileocecales adquieren muchas veces en los
nifios una longitud considerable; hasta el punto de que 4 veces la extre-
midad libre del intussusceptum (valvula del colon)desciende hasta el recto
y puede palparse por el ano. Kl aumento de la invaginacién tiene lugar
generalmente por etapas y se verifica por invaginacion de la vaina, mien-
tras que el orificio libre del intussusceptum forma, por decirlo asi, el
punto fijo, y desciende poco & poco hacia abajo. En las superficies perito-
neales del tubo saliente y entrante, opuestas una 4 la otra, y asimismo
en el mesenterio invaginado, se presentan hiperemia, inflamacion, forma-
cion de exudado y-de soldaduras 6 adherencias, y mds adelante compre-
sién del intestino invaginado, estasis y gangrena. En los raros casos
favorables, puede entonces iniciarse la curacion por desprendimiento del
intussusceptum gangrenado; pero lo mds frecuente es que ocurra su per-
foracion en la cavidad del peritoneo y sobrevenga en consecuencia una
peritonitis rdpidamente mortal. Debemos tener en cuenta ademis, que en
los casos favorables la curacion suele ser tan solo relativa, pues la cica-
trizacion en el Ambito del punto del desprendimiento deja frecuentemente
tras si una estrechez, y provoca una estenosis del tubo intestinal.

En los caddveres de nifios fallecidos 4 consecuencia de enfermeda-
des intestinales, pero principalmente de afecciones del sistema nervioso
central, se encuentran con frecuencia invaginaciones, casi siempre milti-
ples y siempre en el intestino delgado; éstas se producen en la agonia, y
consisten en cortas invaginaciones que se desdoblan ficilmente y se
caracterizan por carecer de toda clase de signos de reacei6n.

Sintomas y curso. El sindrome de la invaginacion intestinal es
generalmente muy marcado. Iniciacién sabita en pleno estado de salud
con gran agitacion, intensos dolores abdominales, vomitos repetidos y
salida de sangre por el ano, que al principio estd mezclada atn con restos
excrementicios 6 mucosidad, pero que luego es expulsada pura, en estado
liquido 6 de coagulacién, acompaiada siempre de tenesmo doloroso,
pero sin flatos. jNada de evacuaciones feculentas ni de expulsion de
gases! Kl vientre estd blando y compresible al principio; la palpacion
descubre frecuentemente un tumor ovalado, en forma de morecilla, casi
siempre 4 la derecha y hacia abajo del ombligo, y la inspeccion digital
por el ano descubre 4 veces !a extremidad libre de la porcion invaginada
en forma de tumor esférico y dislocable.
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La invaginacign ileocecal no aparece nunca en la fosa iliaca dere-
cha, que en muchos casos se encuentra notablemente vacia (Davcs); apa-
rece & veces mds arriba y & la derecha del ombligo, pero las mds de ellas
en el lado ixquierdo del abdomen, grande y gruesa, algo movible, rodean-
do circularmente el ombligo, con su convexidad vuelta hacia la izquierda
(forma de abrazadera segin Hirscusrrusa). La invaginacion del colon
reside casi siempre en el lado izquierdo del abdomen y correspondiendo 4
la invaginacion del colon ascendente en el colon transverso, se extiende
directamente desde el arco costal hacia abajo, sin rodear el ombligo.
La primera se prolapsa rara vez en el recto, la dltima lo hace con fre-
cuencia.

El curso nlterior es el siguiente: si la invaginacién no se deshace
esponténeamente por los medios del arte, se presentan unas veces los
sintomas del ileus agudo con colapso rapidamente mortal, y otras veces la
peritonitis purulenta acompaiiada de fiebre intensa, y seguida de muerte
después de ematro 4 ocho dias de enfermedad. En otros casos menos fre-
cuentes remiten los sintomas agudos, y en medio de un ecurso mds pro-
longado y febril, con evacuaciones mucosanguinolentas, de olor cadavé-
rico, se desprende en fragmentos mas 6 menos grandes el intussusceptum
gangrenado y sobreviene la curacion provisional; las consecuencias ulte-
riores son casi siempre el marasmo cronico, debido & la estenosis del
intestino.—La literatura médica contiene numerosos casos de las distintas
terminaciones mencionadas.

Diagnostico. Dedicese de los sintomas clinicos descritos, 6 sea de
la iniciacion stbita de la enfermedad con dolores abdominales, vomitos y
tenesmo, evacuaciones sanguinolentas, sin excrementos ni salida de gases,
y de la existencia de un tumor algo alargado en el abdomen que puede
llegar 4 tactarse 4 veces por el ano.

Prongstico. Es siempre dudoso, y en los nifios de menos de un
afio siempre muy grave. Sin embargo, el moderno tratamiento operatorio
permite fundar un prondstico algo mds favorable.

Zratamiento. Debemos proponernos en primer término la reposicion
todo lo rdpida posible de la seccién invaginada del intestino por medios
mecénicos. KEsto se logra mediante irrigaciones de grandes cantidades de
agua fresca 6 tibia, 6 la insuflacién de aire con un fuelle, en ambos casos con
gran prudencia, con una presion paulatinamente crecienfe y con ayuda
de una sonda de NfinaTox iutroducida lo mas alto posible en el recto.
Estos medios deben emplearse bajo la accion de Ja anestesia cloroformica,
favoreciéndolos con el masaje prudente del tumor palpable desde fuera,
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asi como con lavados del estomago; Heusxer concede gran valor a estos
altimos. Si al cabo de doce 6 catorce horas no se ha obtenido la reposi-
cion, después de haberla intentado dos veeces, 6 amenaza el colapso, estd
absolutamente indicada la laparotomia, que tendrd tantas mds probabili-
dades de éxito, cuanto mds precozmente se emprenda. Los resultados
curativos de todos los casos en que se ha empleado un tratamiento, sea
conservador, sea operatorio, se manifiestan en la siguiente estadistica (1):

I. En los recién nacidos y en los nifios de teta:

Reduccion espontanea (tratamiento con-

gervador).. . . . . . . 16 por 100 de curaciones
Laparotomia primaria (sin tratamiento

congervador). . .« . . & " & 81 poriuv "
Laparotomia secundaria (después de un

tratamiento conservador infructuoso). 54 por 100 "

II. En los ninos hasta la pubertad:

Reduccion espontinea, . . . . 22 por 100 de curaciones
Laparvotomia primaria. . . . . 90 por 100 "
Laparotomia secundaria. . . . . 50 por 100 "

Recientemente ha reanido Corpbua (2) 67 casos en los cuales se
practicd la desinvaginacion operatoria antes de transcurrir el segundo dia;
de ellos curaron el 66 por 100 y murieron el 34 por 100. En cambio
de 54 casos en que se operd después del segando dia, curaron el
33 por 100 y murieron el 67 por 100.

Para combatir los demds sintomas, el tenesmo doloroso y el vomito,
estdn indicados atrevidas Josis /e opio para procurar el reposo del intes-
tino, y ademds agua helada, pequenos fragmentos de hielo y al principio
abstencion de alimentos durante varias horas 6 mds todavia. [Nada de
purgantes! Al presentarse sintomas de peritonitis, deberi ésta tratarse
seglin las reglas establecidas en esta enfermedad.

Voloulo. Otra especie de oclusion intestinal es el wdlvulo. Com-
préndese con este nombre un enroscamiento del intestino, que puede

(1) Siecrr. Weiss.— Centralblatt fiir die Grenzgebiete der Medicin und Chirurgie, 1899,
Sammelreferat.

(2) Corpua. Mittheilungen der Hamburgischen Staatskranlznanstalt, tomo II, fas-
cleulo, 5, afio 1900.
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tener lugar alrededor de si mismo 6 alrededor de bridas existentes en la -

-

cavidad abdominal (consecutivas 4 una peritonitis fetal) 6 de un diver-

ticulo de Mecken. Ambas formas se han observado diferentes veces en '
los nifios, la primera como afeccion congénita (EpsteiN, Cries), con la :
cual han vivido los nifios varios dias, y la altima también en niios de mds

edad. Las oclusiones intestinales son también con frecuencia resultado

de peritonitis sifiliticas 6 de una rotacién 6 de una inflexion del intes-

tino; esta fltima, en un caso de AHLFELD, interesaba la porecion infe-

rior del intestino delgado y era causada por un dwuctus omphalo-catericus

persistente. &y

Las mencionadas formas de oclusién intestinal se distinguen clinica-
mente de la invaginacion sobre todo por faltar las evacuaciones muco-
purulentas, por la escasa sensibilidad y por la falta del tumor en forma
de moreilla, Los sintomas del ilens (vomitos, meteorismo, etc.) aparecen
tanto mas precozmente cuanto mds alto se halla el punto de oclusion con-
génita, y asi sobrevienen al cabo de tres 6 cuatro dias en las oclusiones
elevadas, y al cabo de unos siete dias cuando estd situada més profunda-
mente en el ileon.

Por tltimo, segin Excrisch, pueden producirse sintomas de oclusion
intestinal por distension de la vejiga wirinaria replete, de modo que, por
efecto de la estrechez de la pequena pelvis en los nihos, basta ya una
ligera hiperreplecion de la vejiga para comprimir totalmente el recto
(v. Jakrbuch fir Kinderheilkunde, tomo VIII).

16, Prolapso del reeto

Etiologia y sintomas. El prolapso rectal consiste, unas veces en
una simple salida al exterior de las dltimas porciones de la mucosa rectal,
y otras veces, en una verdadera eversion del recto, una invaginacion de
la porcion relajada del recto situada entre los esfinteres, 4 través del ano
hacia afuera. En el primer caso aparece el prolapso como un abultamiento
de color rojo obseuro, que rodea el ano en forma anular, mientras que en
el segundo se presenta como un fuzmor de forma de morcilla, de 3 & 4 cen-
timetros de longitud, de color rojo azulado y brillante, situado delante
del ano. Los pequefios prolapsos se reducen nuevamente hacia el recto,
inmediatamente después de la defecacion, pero en cambio los mds volumi-
nosos vuelven 4 aparecer con facilidad después de su reposicion, 4 causa
de la relajacion del esfinter, y constituyen entonces una afeccién muy
larga y molesta, que da lugar & diversas complicaciones (difteria).
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Los prolapsos del recto se observan con bastante frecuencia en la
infancia, especialmente en los primeros afos de la vida. Sus causas resi-
den en anteriores diarreas tenaces, acompanadas de procesos catarrales
O ulcerosos de la mucosa intestinal, en los frecuentes esfuerzos que se
efectitan en casos de constipacion habitual, de litiasis y de fimosis. El
llanto violento y los accesos de tos pueden también provocar el prolapso
rectal (Hexocn).

Diagnostico. Se desprende de la inspeccion local.

Pronostico. Generalmente favorable, aunque siempre dependiente
de las causas y de las complicaciones.

Tratamiento. El tratamiento consiste ante todo en eliminar la
causa productora. Debe reponerse cada vez el prolapso, para lo cual,
cuando éste es voluminoso, lo mejor es valerse de trapitos de hilo impreg-
nados de vaselina borica al 10 por 100, colocando al nifio apoyado sobre los
codos y las rodillas. Antes de la reposicion se recomienda hacer toques
radiados del prolapso con el ldpiz de nitralo de plata, 6 espolyorearlo
con alumbre en polvo (Bepert). Contra los prolapsos rebeldes, complicados
con relajacion de los esfinteres, recomienda Fouvcuer inyecciones subeuta-
neas de estricnine (LIV), y Hexocun de eirgolina (LV) en el periné,
muy junto al ano. Para disminuir los esfuerzos durante la defecacion y
asimismo para calmar las molestias que lleva consigo, se recomienda
sentar & los ninos en el orinal con las piernas colgando, 6 sea colocando
dicha vasija encima de una mesa 6 de un banco alto. En los grandes
prolapsos estd indicado el uso permanente de un buen vendaje (véanse los
Tratados de Cirugia).

Ultimamente se ha empleado también con éxito en algunos casos el
método de elevacion del recto, segin THure-BraNDT (CSILLAG).

LIV Rp.. | Sulfato)de esirioninel 7 o L mE e 0,25
Apun destilada; 5, o ol cabar et D)
M. s. a. Siete 4 quince divisiones de la jeringuilla en inyeccién diaria.
LV. Rp. Extracto de cornezuelo de centeno. . . . 1,0
Glicoring, =o- 0 ii Bt o r R T e o 30
Agua destilada. . e g

M. s. a. Una jeringuilla en inyeccion diaria.

Fisuras del ano. Las grietas y fisuras del ano son afecciones muy
dolorosas que se observan con bastante frecuencia en los nifios pequefios
que padecen de constipacion, y consisten en pequeiias pérdidas de subs-
tancias lineares, en ocasiones casi imperceptibles, que se presentan en la
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mucosa de los repliegues del ano. Probablemente se originan mecénica-
mente por la presion ejercida por las masas fecales induradas. La gran
sensibilidad dolorosa en el acto de la defecacion y & veces la coloracion
sanguinolenta de las materias fecales son los signos que primero llaman la
atencion sobre este estado. Al reconocer el ano, y escondidas en los
repliegues de la mucosa, se observan estas fisuras unas veces muy peque-
nas y apenas de '/, 4 1 centimetro de largo y otras veces de mayor lon-
gitud.

El tratamiento debe proponerse ante todo combatir la causa (consti-
pacion) debiendo luego practicarse ligeras caunterizaciones de las fisuras
con nitrato de plata en substancia.

17.  Pélipos del recto

Los polipos del recto representan vegetaciones de la mucosa y de sus
gléndulas. Residen casi siempre sobre el esfinter del ano y tienen ancha
base, 6 lo que es méds frecuente, estdn provistos de pediculo, y alcanzan
el tamafo de una pequena judia 6 hasta el de una cereza. Durante la defe-
cacion son empujados fuera del ano y aparecen en forma de tumores re-
dondos 6 lobulados de color rojo obscuro, que suelen sangrar con facilidad.
Sostienen hemorragias del ano que en parte tienen lugar con las evacua-
ciones, en parte durante los intervalos de las mismas, si bien generalmen-
te en escasa cantidad. En nifios irritables estos pbélipos pueden llegar &
provocar por via refleja, ataques eclampticos (Demmr). De todos modos
esta afeceion es rara en los nifios (Boray), no observdndose apenas en los
dos primeros anos, y con alguna mas frecuencia entre el tercero y décimo
ano. También se observan 4 veces ya en ninos de muy tierna edad /emo-
rroides externas y respectivamente hipertrofias de la mucosa rectal.

El tratamiento consiste en la extirpacion quirargica.

18, Estrechez y oclusién del reeto (Atresia)

Las estrecheces congénitas del recto complelamente formadas son
raras; se dan & conocer por la expulsion tardia y trabajosa del meconio.
La dilatacion metddica de estas estrecheces mediante sondas elasticas,
cada vez de mayor calibre, logra poco & poco vencerlas.

Las oclusiones totales —aZresias —del ano son suspensiones congéni-
tas del desarrollo, que consisten en que la extremidad del recto, ciega en

su principio, y la extremidad de la invaginacion cutdnea externa—rudi-
ENFERMEDADES DE LOS Niftos.— 30.
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mento del ano—que crecen en direceion la una hacia la otra, no llegan 4
encontrarse y deja de establecerse la comunicacion entre el recto y el
ano. Segin que la extremidad rectal 6 la invaginacion anal se atrasen en
su crecimiento, que la primera permanezca muy elevada en la pequeia
pelvis 6 se desvie de su direccion primitiva y desemboque en la vagina,
en la vejiga, en el escroto 6 en el pene, &6 que la invaginacion anal esté
tan so6lo indicada por un repliegue, 6 que no exista ni este repliegue 0
infundibulum siquiera, tendremos los distintos grados y especies de esta
suspension de desarrollo. La mas favorable y la mds importante desde
el punto de vista practico es aquella en que la extremidad rectal llega
hasta la piel, pero no existe una invaginacion anal. En tal caso la extre-
midad ciega del recto se da & conocer luego después del nacimiento por
un abombamiento en el periné producido por la acumulacion de meco-
nio. Cuando falta este sintoma, como ocurre generalmente en las demds
formas de atresia del recto, faltan los puntos de apoyo para formar juicio
acerca de la posicion y del sitio que ocupa la extremidad rectal. —Menos
favorable es la variedad, por decirlo asi, inversa de la suspension de des-
arrollo: formacion correspondiente & la invaginacion anal, que llega hasta
tener algunos centimetros de largo, pero la extremidad rectal no desciende
bastante, para posibilitar la adhesion. Ksta anomalia se reconoce gene-
ralmente al ver que la expulsion del meconio no se verifica en el primer
dia después del nacimiento, y en que, por efecto de la agitacion del nino
y de la distension del vientre, nos vemos inducidos & propinarle un enema;
los intentos inftiles para ello y el reconocimiento consecutivo con la sonda
conducen al diagnostico. Respecto a4 los procesos embriologicos que tienen
lugar para la formacion de estas anomalias, véase R. Frank, Za oclu-
sion congenita del recto, ete. Viena, 1892).

El tratamiento de estos estados es quirfirgico, siendo mayores las
probabilidades de éxito en la forma primeramente mencionada. Sin la
operacion mueren pronto los ninos & consecuencia de peritonitis.

19 Periproctitis. Abscesos perineales

Las supuraciones del tejido celular que rodea el recto y el ano se
observan algunas veces en la infancia, casi siempre en las primeras se-
manas de la vida en nifios de muy tierna edad (Porr). Se desarrollan
a4 uno 6 & ambos lados del rafe y aparecen como tumores esféricos
fuertemente tensos, fluctuantes, cubiertos de una piel roja brillante, del
tamano de una nuez 6 de una pequena manzana. La mucosa rectal se
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abomba & veces 4 través del ano abierto; los abscesos mds profundos
pueden palparse por el tacto rectal, formando un abultamiento semiesférico
y fluctuante que sobresale en el interior del recto. Los demds sintomas
consisten en agitacion, fiebre, insomnio, dolores en el acto de la defeca-
cion y de la miccion é infarto de los ganglios inguinales del mismo lado.

La evacuacion quiridrgica del absceso se halla luego indicada: de
no hacerlo asi sobreviene la perforacién en el recto, que deja consecutiva-
mente una fistula rectal, 6 la perforacion tiene lugar hacia afuera a través
del periné. El pus evacuado tiene, como todos los abscesos que se hallan
contiguos al intestino, un olor fecal, debido & la endosmosis de los gases
intestinales.

20. Tuberculosis del estdmago y del intestino

Patogenia 3y etiologia. La tuberculosis del estomago y del intestino
se observa muy raras veces como primarin en los ninos. Observaciones
aisladas hablan en pro de la posibilidad de la infeccion por la leche de
animales atacados del llamado mal francés (Demme). Respecto a si la tu-
berculosis de la madre debe también considerarse como factor etiologico,
hasta ahora las observaciones clinicas no han podide confirmarlo, si bien
es mas que probable que asi ocurra en realidad. Por otra parte, se cono -
cen casos de ninos criados por madres tisicas, cuyos ninos enfermaron de
tuberculosis pulmonar, mientras que el intestino permanecid sano (Taom-
soN). — Es més frecuente, si bien no tanto como en los adultos, que
la tuberculosis del conducto digestivo aparezea como secundaria, 6 sea
como secuela de la infeccion tuberculosa de otros 6rganos, principalimen -
te de los pulmones y de los ganglios linfiticos mesentéricos y bronquia-
les, junténdose & estos estados morbosos casi siempre como wltimo
eslabon.

Anatomia patoldgica. El punto de partida del proceso tubereunloso
es el aparato folicular. Los foliculos se tumefactan, se caseifican y se con-
vierten en ftlceras redondas, crateriformes y de bordes infiltrados; en las
partes infiltradas de su alrededor se encuentran ndédulos miliares que
experimentan el mismo proceso desfructivo. Al confluir las ulceras se
forman grandes pérdidas de substancia, que en ocasiones invaden la pared
intestinal en forma anular, interesan el peritoneo y pueden dar lugar &
perforaciones en la cavidad abdominal. La mucosa del intestino se halla en
estado de catarro cronico, los ganglios mesentéricos se encuentran tam-

o
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bién con frecuencia en estado de degeneracion caseosa. El sitio principal
del proceso es el intestino delgado, el ciego y el colon ascendente, y el
menos frecuente el estomago.

Sintomas y curso. Los casos de ulceraciones tuberculosas del esfo-
mago son escasos en la literatura médica (Casiy, Demume); en ellos se ob-
servaron hemalemesis y gran sensibilidad dolorosa en la region gédstri-
ca, — Las manifestaciones clinicas de la afeccion tuberculosa del intes-
tino ofrecen el cuadro de la postracion y debilidad progresivas. Los nifnos
estan demacrados, palidos y marchitos, afectados frecuentemente de infil-
tracion tuberculosa de los vértices pulmonares y de infartos gangliona-
res; tienen fiebre remitente, sudores copiosos y presentan los sintomas
del catarro intestinal cronico, con evacuaciones muy fétidas, liquidas
en unos casos, pultdceas, y méds 06 menos coloreadas en otros, 6 bien
puramente mucosas O enteriticas y lientéricas, en las que se demuestra
la existencia de los bacilos de la tuberculosis, unas veces con facilidad
y otras dificilmente.

Las diarreas alternan con la constipacion, con frecuencia muy tenaz.
De vez en cuando y de un modo espontineo se presentan dolores enteril-
gicos intensos, 6 bien acompanian éstos accidentalmente & las evacuaciones.
El vientre estd moderadamente distendido; & veces existen distensiones
parciales acompanadas de dolor al contacto 6 & la presion (irrilacion peri-
tonitica). Un dolor intenso que aparece sibitamente, un meteorismo consi-
derable y el colapso indican una perforacion eventual de una ftlecera en
la cavidad abdominal. Esta enfermedad conduce irremediablemente 4 la
muerte por consuneciéon 6 por complicarse con una meningitis tuberculosa.

Diagnostico. Se desprende del curso clinico. La larga duracién de
este proceso que se prolonga durante muchos meses, la inutilidad de los
medios para combatirlo, el empobrecimiento y estado de consuncion siem-
pre creciente de los ninos, y por altimo, la presencia de los bacilos de la
tuberculosis en las deposiciones, son los datos en que se apoya el diag-
nostico. -

Pronostico. Es del todo desfavorable.

Tratamiento. La indicacién terapéutica consiste en calmar los dolo-
res con los opiados, con fomentos calientes 6 frios (PriessNiTz) segin lo
desee el enfermo, en combatir la diarrea con los medios indicados al
ocuparnos del catarro intestinal cronico, y en la conservacion de fuerzas
mediante una dieta ficilmente asimilable. La constipacion, tan tenaz en
ocasiones, puede combatirse con purgantes suaves (aceile de ricino) o
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con irrigaciones antisépticas del intestino grueso (solucion horica al 3 por
100) practicadas con prudencia. Si las circunstancias lo permiten, podrd
recomendarse la estancia en un clima suave, siendo esto lo que mejor
influencia ejerce sobre la afeccion fundamental.

21. Infarto y tuberculosis de los ganglios mesentéricos

Las tumefacciones agudas é hiperplasias cronicas 6 hipertrofias indu-
rativas de los ganglios mesentéricos acompaiian 4 todas las afecciones
agudas y eronicas que se desenvuelven, tanto en la mucosa intestinal,
como en su zona de raices linfiticas; las tumefacciones agudas se obser-
van ademds en una serie de enfermedades infectivas (tifus abdominal,
disenteria, escarlatina, sarampion, difteria, etc.), mientras que las c¢ro-
nicas, que con frecuencia forman conglomerados considerables, acompanan
a ciertas enfermedades generales, escrofulosis, tuberculosis, raquitisno,
levcemia, sifilis.—Kstos tumores ganglionares sufren muchas veces la
degeneracion caseosa y afin llegan & tuberculizarse en individuos escro-
fulosos y tuberculosos que se hallan en condiciones desfavorables, las
mds de las veces por invadir el proceso tuberculoso el peritoneo o el apa-
rato folicular de la mucosa intestinal, y provocar la degeneracién tuber-
culosa de esta altima (véase el anterior capitulo). Entonces tiene lugar
por la via de los vasos linfiticos y quiliferos la infeccién tuberculosa de
los ganglios.

Seglin esto, la caseificacion y tuberculosis de los ganglios mesenté-
ricos, denominada en otro tiempo atrofic o tabes mesentérica, y muy
discutida por autores mas antiguos como Liscuner, MaYR, RiLLIET-BaR-
THEZ y otros, es siempre una enfermedad secundaria. Verdad es que
muchas veces puede sospecharse su existencia a la cabecera del enfermo,
pero es raro pueda diagnosticarse con seguridad, pues el meteorismo de
los intestinos y la tirantez de las paredes abdominales impiden la pal-
pacién de los ganglios tumefactos, y si alguna vez ésta es posible por
ceder temporalmente este estado de tirantez, existe la posibilidad de
confundirlos con excrementos indurados. Los demds sintomas, como son:
sensibilidad y dolor, diarrea, enflaquecimiento, y el modo de conducirse
los ganglios vecinos, dependen de la afeccion primaria 6 permiten tan sblo
un diagnostico de probabilidades respecto 4 la presencia de los tumores
ganglionares del mesenterio. Puntos de apoyo positivo pueden, sin em-
bargo, prestarlos el edema y las dilataciones de los vasos de la pared



D R L R e IR | Lo RS e R s T e e e L e TR

238 ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO

abdominal y de las extremidades inferiores, originados por la compresion
de la vena cava ascendente.
El pronostico y el tratamiento dependen de la afeccion fundamental.

Taenia saginata, segiin JaAkscu y HeLLer. Cabeza, proglotida y huevo

Las simples tumefacciones hiperpldsicas, siguiendo la marcha de esta
altima, pueden también llegar & resolverse. Kl prondstico de los ganglios
caseificados y tuberculosos es desfavorable, y su tratamiento infructuoso.

Fig. 6

Taenia solium, segin Jakscu y HELLER. Cabeza, proglétida y huevo

22. Entezoos

El tubo intestinal del nino alberga con bastante frecuencia en sus
distintas secciones una serie de parasitos de la clase de los cestodes,
nematodes y prolozoos, que penetran en el intestino, parte con los ali-
mentos, parte gracias 4 la suciedad y & la falta de los debidos cuidados
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higiénicos. Su desarrollo y su multiplicacion asombrosa en ocasiones
origina en el paciente ciertos sintomas locales y generales y respecti-

Fig.7 a

Fig.7b

Taenia cucumerina de tamafio normal, segin LEUCKART

vamente reflejos, cuya significacion diagnéstica no aleanza absolutamente
la que los autores antiguos atribuian & los denominados «sintomas de

Fig. 8

Bothriocephalus latus, segin JAxscH. a, Cabeza vista de cara; b, de canto
¢, proglotidas; d, huevos

. vermes»; el verdadero diagnéstico se funda mds bien en la aparicién de
los parasitos 6 de ciertas partes de los mismos en las evacuaciones y en
la demostracion microscopica de sus huevos.




