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cion corresponde al cuerpo del pancreas. Ade-
mas, los contrastes radiograficos no demuegt ran
aumento del asa duodenal; por consiguiente
pareec no estar aumentada la cabeza del pan-
creas. _

Esta enferma no ha tenido lo que se observa
frecuentemente acompanando estos dolores,
como son nauseas, vomitos, sensacion de llenu-
ra en el abdomen e impostbilidad para eructar
o eliminar gases por el intestino. Tampoco se
ha observado diarrea, ni deposiciones abulta-
das ni sobrecargadas de grasa; es decir, que en
esta paciente no ha habido esteatorrea y que se
pone de manifiesto que posiblemente los cana-
les de Wirsung, de Santorini y demas canales
extrapancreaticos se encuentran libres y que la

secrecion exocrina verifica su funcién diges
tiva.
En cambio, su diabetes, perfectamente com-

probada y solamente posible de controlar con
insulina, nos indica que el fenomeno, mas qu
canalicular, es parenquimatoso, efectuando fi-
brosis degenerativa de los islotes de Langer-
hans.

Nos queda por seguir explorando, especial-
mente, la funcién paratiroidea, ya que mas ds
una vez hemos encontrado hipercalcemia en esta
paciente. En caso que las pruebas fueran posi-
tivas, tendriamos, pues, que verificar un trata-
miento quirurgico sobre la paratiroides,

En el Hospital “Valenzuela”, con el doctor
EFREN JURADO LOPEZ, practicamos en 500 pa-
cientes tuberculosos comprobados, radiografias
simples del abdomen superior en busca de pre-
sencia de calcinosis del pancreas. Esta investi-
gacion fue verificada para tratar de conocer la
relacion que puede existir entre la tuberculosis
evolutiva y la calcinosis pancreatica, conforme
existe relacion entre la calcinosis pancreatica
y el desarrollo de la tuberculosis, y obtuvimos
un dato que de todas maneras, aunque negati-
vo, tiene su valor, de la poca frecuencia de la
calcinosis pancreatica en los tuberculosos, dado
que en los 500 casos explorados sslo constata-
mos un caso de calcinosis pancreatica de tipo
asintomatico, pues la enferma G. V. no presen-
ta trastornos relacionados con la funcién endo-
crina y exocrina del pancreas (figs. 4 a 6).

Tenemos, pues, una proporcion de 2 por 1.000:
mas vale una coincidencia, de lo que podemos
concluir con el doctor Jurano LOPEZ, de que no
existe relacion entre la tuberculosis pulmonar
evolutiva y la calcinosis del pancreas.
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MISCELANEA DE CASUISTICA
PEDIATRICA

Cuarta aportacion (7).

A. OLIVE BADOSA.

I. COREA POR TERROR

Nadie discute ya la etiologia reumatica de la
corea; lo que no quiere decir que en algin caso
no pueda ser debida a otras causas.

Una de ellas, “el terror”, fue ya citada en los
textos antiguos y paulatinamente desvaloriza-
da hasta quedar casi olvidada en los modernos.

La observacion reciente de un caso tipico de
esta naturaleza, nos ha incitado a repasar la
bibliografia, siendo precisamente en la mas an-
tigua donde encontramos casos con las mas sor-
prendentes similitudes al nuestro,

Asi, por ejemplo, TROUSSEAU, que conocia
bien la relacién entre corea y reumatismo, re-
lata, entre otros, el caso de una joven de dieci-
seis anos, sana de corazén y articulaciones, que
hajando de noche V a oscuras una escalera se
sintié cogida por un desconocido, llevandose un
gran susto, que ocasioné un ataque de nervios,
al que siguié una tipica corea.

Véase ahora la semejanza con nuestro caso.

Se trata de una nifia con constitucion nerviosa, que
Ya en una ocasiéon, con motivo de ser encerrada en un
cuarto oscuro, sufrié un ataque de nervios. Un mes an-
tes de su ingreso en el Servicio experimenta una fuerte
emocion al declararse un incendio en su casa, agrava-
da por la ereencia de que un hermanito pequeno estaba
dentro de la casa siniestrada. Al dia siguiente gueda
afectada de mudez total, que duré once dias, y que en

(*) Las tres primeras aportaciones de "Casulstica |u-|||}:z.
trica” han sido publicadas en “Medicina Clinica”, “Acta Pe-
'y g - - " < :

diftrica Espafiola” y “Anales del Hospital de San Pablo

(esta fltima, en prensa)
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el momento de su ingreso persiste ain, menos acen-
tuada.

Una exploraciéon cuidadosa permite considerarla como
de naturaleza andrtrica (luego, sélo disdrtrica), for-
mando parte preponderante de un tipico sindrome co-
reico, con componente motor y psiquico a la vez. A se-
nalar, un fenomeno rotuliano de Gordeon, muy evidente,

Dado que el sindrome clinico era del todo indistin-
guible de la corea reumdtica, se procedié al estudio de
los antecedentes patolégicos, exploraciéon cardiaca v
analisis de laboratorio (velocidad de sedimentacion, pro-
teina C reactiva), que permitieron descartar toda con-
comitancia renmatica, El E. E. G. éra asimismo normal.

En pleno auge de la medicina psicosomatica,
debemos, pues, revalorizar la vieja patogénesis
del choque emotivo como trauma psiquico ca-
paz por si solo, en ausencia de reumatismo, de
ocasionar un sindrome coreico. I.a emocifn,
para actuar eficazmente, deke ser viva, subita
y prolongada, con matices de angustia, susto o
terror.

Se trataria, pues, de una neurosis psicomoto-
ra distinta de la corea histérica o corea de imi-
tacion, del tipo del antiguo mal de San Vito
(hoy desaparecido).

La predisposicion neuropatica individual pue-
de tener importancia; en el sentir de ALDRICH,
serian individuos (mujeres) de sistema nervio-
so excitable; ya dijimos que en nuestro caso
el E. E. G. no acusaba anormalidad alguna.

II. FIEBRE DE LA SER POR LECHE EN POLVO.

En el lactante existe una entidad clinica fe-
bril; concretamente, un determinado tipo de
fiebre, privativa de esta edad, pues no se observa
en el adulto. Su diagnéstico, a pesar de ser muy
facil, es a menudo motivo de confusién con
otras enfermedades de tipo infeccioso, unica-
mente por una razén: por no pensar suficiente-
mente en ella.

El haber observado algunos casos muy tipi-
cos de este sindrome, con sus correspondientes
errores o vacilaciones diagnosticas, incluso en
meédicos competentes, motiva este breve recor-
datorio clinico. :

Como acabamos de decir, el sindrome es pri-
vativo del lactante, especialmente en el de po-
cos meses. La fiebre es moderada o alta, de tipo
continuo, durando dias y semanas, sin modifi-
carse por los antibioticos, que son tan inefica-
ces como inutiles.

Las exploraciones de todo orden son negati-
vas: normalidad del hemograma, velocidad de
sedimentacion globular, proteina C reactiva,
etcétera.

Puede afirmarse que la fiebre constituye la
totalidad de la enfermedad; en efecto, el niho
rie, engorda y no parece enfermo, excepto un
ligero abatimiento a ratos, en relacion con la
altura maxima de la pirexia. Ello contrasta con
la preocupacién familiar, que deriva a las mas
fantasiosas orientaciones diagnosticas (tifoidea,
tuberculosis, ete.).
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En la anamnesis hay siempre el dato etiopa-
togénico de una alimentacién exclusiva con le-
che en polvo. También hemos visto casos en
que la leche en polvo era sélo parte del raciona-
do. En todo caso, es frecuente que el nifo reci-
ka un aporte calbrico superior al normal a su
edad.

La cantidad de agua es la normal o algo por
debajo de las cifras consideradas como nor-
males.

La simple sustitucion de la leche en polvo por
leche de vaca, con un ajuste normocalorico, de-
termina la inmediata desapariciéon de la fiebre,
sin recaida. Nosotros hacemos preceder el cam-
bio de régimen de una dieta hidrica de ocho
horas, con lo que la apirexia se consigue anti-
cipada.

La patogenia es clara: se trata de una fiebre
de la sed, producida por la albimina en polvo,
a través de un aumento relativo de las necesi-
dades hidricas de las células, inducida por dicha
modalidad alimenticia o alimento pirégeno: le-
che en polvo, rica en proteinas.

Para RIETSCHEL, la produccién y acimulo de
calor endégeno seria debido a la aceién dinami-
coespecifica de las proteinas.

A sefalar la semejanza de esta fiebre con la
okservada en la diabetes insipida del lactante,
en la que la remision se hace, pero mas dificil,
por la gravitacion permanente de los factores
causales deshidratantes,

III. SARAMPION EN EL PRIMER TRIMESTRE.

Observar el sarampion dentro del primer tri-
mestre de la vida es siempre de una rareza ex-
cercional. La inmunidad transplacentaria, soli-
da y durakle, no permite la eclosion de la enfer-
medad. De ahi que cualquier caso “cierto” re-
gistrado en tal periodo siempre tiene su interés
y justifica su divulgacion.

El que motiva estas lineas, observado por no-
sotros, tenia las siguientes caracteristicas:

Edad: tres meses menos una semana.

Antecedente de contagio: de su hermano mayor.

Incubacion: anormsimente prolongada (hecho inséli-
lo en esta enfermedad: sin duda, la de cronologia mas
fija en cuanto al plazo de la incubacidn).

Comienzo de la fiebre: a las tres semanas del conta-
g0, sin estornudos. Queda la duda de si se trataba de
un curso febril de los ultimos dias de la incubacién o del
verdadero periodo catarral preexantematico. Sea como
sea, el alargamiento de la incubacion es evidente.

Enantema: en cara interna del carrillo, sin Koplik
claro o, por lo menos, atipico (extensa zona eritemato-
sa por Koplik confluente).

Exantema: generalizado, tipico en su aspecto, distri-
buecién y cronologia, de tres dias de permanencia.

Algunos estornudoes, rinorrea mucopurulenta, ausen-
cia de complicaciones pulmonares ni de otro tipo.

Dato constitucional: el nifio, eriade artificialmente,
estd afecto de dermatitis seborreica generalizada v re-
belde, que casi llega a semejar una enfermedad de Lei-
ner., Por tal motivo estda sometido a alimentacién con
leche acida semidescremada. Durante el brote del exan-
tema mejord la dermatitis, recidivando en la convale-
cencia.

—
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Ante todo debe aclararse si es que la madre
no ha tenido la enfermedad, en cuyo caso no ha
podido realizar la transferencia inmunitaria al
hijo. No hemos podido confirmar este impor-
tante dato, que por lo demés no es de creer, por
cuanto tampoco ha contraido la enfermedad en
el curso de las enfermedades de ambos uijos.

;Podria admitirse una influencia desfavora-
ble de la constitucion exudativa sobre la inmu-
nidad hasta el punto de permitir el desarrollo
de la viremia sarampionosa? He aqui una pre-
gunta que no podemos contestar por carencia de
observaciones analogas.

EL INFLUJO NEUROENDOCRINO CENTRAL EN
EL SINDROME ADRENOGENITAL.

IV.

Hubo un tiempo en que se consideraban las
diversas endocrinopatias como disturbios primi-
tivos de una glandula (tiroides, pancreas, gona-
das, ete.). El mejor conocimiento de la fisiopa-
tologia hipofisaria y centros nerviosos hipotala-
micos permitié adscribir a estas altas jerar-
quias funcionales muchas de aquellas supuestas
enfermedades primitivas. A menudo no es facil
separar la induccion hipofisaria primitiva, de la
reactiva a la situacién funcional de las glandu-
las subordinadas.

El sindrome adrenogenital puede ser debido
a tumor o a hiperplasia suprarrenal. En ésta, lo
primordial consiste en la incapacidad de forma-
cion de los II-OCS (hidrocortisona) (ALBRIGHT)
por falta de una enzima: la 21-hidroxilasa.
Dichos esteroides metabdlicos vienen normal-
mente de una prohormona segregada al estimu-
lo del ACTH, la cual no alcanza a formarse en
el virilismo suprarrenal, lo que ocasiona la des-
viacién del ciclo metabélico a la via muerta de
la formacion de andrégenos,

Siendo la hidrocortisona el freno especifico
de la secrecion hipofisaria de ACTH, al faltar
aquélla se estimula reactivamente su hiperse-
crecion (SYDNOR), lo que determina la hiperpla-
sia suprarrenal, aumentando en circulo vicioso
la susodicha capacidad androgénica.

La hipersecrecion reactiva de ACTH consti-
tuye el tnico aspecto de afectacién hipofisaria,
dado que otros signos metabélicos, por ejemplo,
la hiperglicemia, no se observan en la hiperpla-
sia suparrenal,

No obstante, el haber observado nosotros un
caso con hiperglicemia, nos pone en trance re-
visionista, en cuanto a la posibilidad de otras
influencias metabélicas superiores: tanto mas
cuanto que se han descrito sindromes adreno-
genitales con hipertensién y disregulacion hi-
drocarbonada (WILKINS), aunque eran en sen-
tido de hipoglicemias (Ruiz).

El influ:]'o central hipofisario se ha conside-
rado asimismo probable también en las hiper-
funciones suprarrenales del gargolismo (Ba-
MATTER) .

Por 1o demas, no debe extrafiarse demasiado
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esta nueva vision fisiopatolégica de las hiper-
plasias suprarrenales si cqnsidor‘;‘nnus la accion
normalizadora de la cortisona, aunque no sea
del todo comparable. Igual sucedié en el sindro-
me de Cushing, en que la supuesta génesis su-
prarrenal primitiva ha sido definitivamente
abandonada en favor del basofilismo hipofisario.

V. SINDROME ANORRECTAL PRODUCIDO POR LOS
ANTIBIOTICOS.

Desde el empleo de los antibioticos, muy es-
pecialmente los mas potentes, como las tetra-
ciclinas, se conoce el “sindrome anorrectal” pro-
ducido por los mismos. Cuando se presenta com-
pleto, se caracteriza por el siguiente conjunto
sindromico:

Heces blandas, hasta diarréicas, sin gases,
inodoras (ausencia de procesos fermentativos),
fuertemente tenidas de verde (biliverdina), a
lo que pronto se anade la anorrectitis, que acusa
el enfermo con un molesto prurito, a veces do-
loroso. En algtun caso hemos registrado ademas
molestas sensaciones de hipersensibilidad en
ambas regiones inguinales, con cierta semejan-
za a la linfangitis, pero probablemente debida
a congestion venosa. La regresion comienza por
a diarrea, durando mas tiempo el prurito, que
puede persistir mucho tiempo, semanas y aun
meses, a modo de una labilidad reetal residual,
no estando suficientemente aclarado si esta
mantenido por un fondo disvitamindsico o por
implantaciones molinidsicas, muy frecuentes en
estos estados, pudiendo extenderse a regiones
vecinas (ingle), especialmente si la higiene es
defectuosa.

Sea como sea, es evidente que la causa fun-
damental y primera es la esterilizacién brutal
y masiva del intestino, que alcanza no sélo a los
microorganismos patégenos, sino a los que in-
tervienen en las normales sintesis (;colibaci-
los?), como la conversiéon de la bilirrubina en
urobilinégeno y la accion bacteriana sobre la ti-
rosina. De ahi la disminucién del urobilinogeno
en heces y orina, con persistencia de bilirrubi-
na en el intestino (heces verdes), y la reduccion
de la fraccion de fenoles urinarios y en heces
(fenoles volatiles y p. cresoles), con incremen-
to de la eliminacion de tirosina fecal.

La esterilizacion, una vez producida, tarda al-
gun tiempo en regresar a la férmula eubacterio-
sica de las normales oxirreducciones, pasando
por estadios, a veces muy prolongados, de dis-
bacteriosis, que constituyen el subtrato patogé-
nico de la prolongacién de las molestias. A pe-
sar del amplio uso de los antibi6ticos activos,
no hay opinién fija sobre las dosis necesarias
para la provocacion del sindrome anorrectal.
Las acusadas diferencias de unos a otros casos
inclinan a pensar en una disposicién individugl
¢ resistencia enteral que hace al sujeto sensi-
ble o refractario al mismo. Asi, al lado de casos
por todos observados, en que fuertes cantida-
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des y prolongados tratamientos no lo producen,
hay otros en que exiguas y brevisimas dosis lo
determinan, y con gran violencia.

En nuestra casuistica tenemos casos desen-
cadenados por s6lo un gramo de terramicina, y
uno, de un molesto sindrome anorrectal, de
cuatro meses de duracién, provocado “con solo
medio gramo de Iloticina”.

Aun admitiendo la sensibilidad individual, n.
debe desconocerse la enorme potencia esterili-
zante de estas drogas.

Si consideramos las evoluciones, a veces muy
prolongadas, del sindrome anorrectal, implicita-
mente admitiremos su rebeldia o poca eficacia
terapéutica, entendiendo como tal la eficacia ir-
mediata.

Tedricamente es de utilidad la administra-
cion de complejo B y fermentos licticos (vo-
ghourt), cuyos efectos necesitan algiin tiempo
para manifestarse,

En el caso de proliferacién estafilocéeica o
de otros gérmenes resistentes al antibidtico (es-
treptococos, proteus, levaduras) (ALLE), habra
que utilizar otros antibioticos (guanidina, eri-
tromicina, micostatina), poniendo cuidado en
no empeorar el cuadro clinico.

Interin, se hace indispensable el empleo de
pomadas calmantes del prurito. Los antihista-
minicos proporcionan un alivio pasajero o nulo
Los antimoniliasicos (micostatina, acido unde-
cilénico) son utiles en los periodos evoluciona-
dos. Los mejores resultados sobre el prurito log
hemos registrado con la crema de silicona (pro-
tectora de ragades y zonas hiperestésicas) y la
pomada de cortisona; siendo lo mejor alternar
ambas varias veces al dia.

VI. ESPLENOMEGALIA CONGESTIVA. IMAGEN ATi-
PICA EN LA ESPLENOPORTOGRAFIA.

Tenemos alin poca experiencia de imagenes
radiogréficas de la esplenoportografia, y ya nos
es dado ver algunas tan atipicas como para des-
orientar al mas versado en la interpretacion
anatomorradiologica de las mismas.

Ante un vaso andémalo por su calibre, sinuo-
sidad, longitud, trayecto o punto de arranque,
pensamos en el establecimiento de un shunt
(mas o menos frustrado), a expensas de alguna
de las venas conocidas: por ejemplo, la gastro-
epiploica, o, también, en el agrandamiento e in-
dividualizacion de alguna de las normalmente
insignificantes venas capsulares, realizando de
este modo el bazo Talma, de igual sentido com-
pensador. Finalmente, puede tratarse de venas
anomalas, es decir, sin realidad anatomica nor-
mal (verdaderas malformaciones venosas).

De estas nltimas hemos visto el caso, cuya radiogra-
fia presentamos (fig. 1), de una nifia de doce anos. con
una enorme esplenomegalia (que pesé cuatro kilos en
la esplenectomin), con historia de gastrorragias v epis-
taxis y signos discretos de padecimiento hepdtico, La
vena esplénica, amputada casi en su misma salida del

S e
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polo esplénico (recordando el sindrome de Frugoni), da
origen a un vaso de grueso calibre que se despliega si-
nuosamente en amplio recorrido hasta perderse final-
mente al clarificarse el contraste.

Fin la intervencién se vio abocaba, como era de es-
perar, en el sistema cava. Aunque suficiente, era un
shunt.

La rareza del caso, del gug

istifica su pnblicacion.

no conocemos otro igual,

VII. POLIOMIELITIS LICUDRALMENTE ATIPICAS.

Como es bien sabido, la participacién licuo-
ral en el diagnostico de la poliomielitis, concre-
tamente en la fase meningea de la misma, tiene
cardcter bien definido de contraste entre una
marcada pleocitosis, con sélo ligero o muy mo-
derado aumento de la albuminorraquia.

Esto es lo corrientemente okservado en la
mayoria de casos de poliomielitis paralitica. En
algin caso extremo hemos observado incluso
normalidad de la cifra proteica, con negatividad
de las reacciones globulinicas, lo que, por no
ocurrir nunca en las meningitis bacterianas,
constituve un importante dato de orientacion
diagnéstica.

Por mucho valor que tenga el dato licuoral,
en modo alguno llegaremos a considerarlo como
patognoménico, por cuanto ultra presentarse
igualmente en las poliomielitis que no llegan al
periodo paralitico, igual se le puede observar en
el sindrome meningeo de un grupo de enferme-
dades producidas por diversos virus: siendo los
mas comunes: el Coxsackie (tipo B), el Arms-
trong, etec., constituyendo las parapoliomielitis
v seudopoliomielitis, asi llamadas por sus afini-
dades clinicas, virolégicas y estacionales (vera-
no-otono), de forma que en tanto no poseamos
laboratorios de virus no sera facil la diserimi-
nacion. Pero es que, aunque raros, tampoco
debe descartarse la posibilidad de aspectos li-
cuorales distintos al patron expuesto, a saber:

A. Normalidad absoluta, es decir, ausencia
de toda alteracién albuminocitologica, de la que
podemos dar fe en varios casos observados per-
sonalmente en los que la clinica era elocuente.
Cierto que en tales casos podria pensarse o no

—
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en una normalidad momenténea por precoci-
dad de las punciones, lo que no quita sorpresa
al hallazgo. .

B. Alteraciones de sentido inverso al prime-
ramente expuesto, es decir, una al‘nurnim‘m:a—
quia mas o menos acentuada, con Sa'lln_ una dlﬁ-
creta pleocitosis. La disociacion albuminocitold-
gica de estos casos se diferencia de la homoni-
ma de la radiculoneuritis de GUILLAIN BARRE,
en la moderacion de la cifra de la albumina, li-
mitada al periodo agudo; siendo la pleocitosis,
aunque leve, de mayor persistencia que aquélla.

De esta modalidad hemos observado recien-
temente dos casos, cuyos datos son asi:

1. Nifia de ocho afios, no vacunada. Cuadriplejia de
aparicién gradual y tipicamente poliomielitica. Intensa
fase meningea.

Alblimina, 0,62. Células, 24.

2.° Nifila de tres afios, no vacunada.
meningea.

Albamina, 0,50. Células, 12.

No hube

fase

El porqué de una tal reaccion inversa nos es
desconocido. Desde luego, no puede vincularse
a la existencia o ausencia de fase meningea.
Mas importancia debe tener el momento crono-
l6gico de la puncion. El no poder prodigarlas
(contraindicacion) (?) nos veda de opinar sobre
una posible aminoracién progresiva de la cita-
da disociacion.

VIII. POSIBLE CORRELACION ENTRE OBESIDAD Y

SINDROME DE WERLHOF.

Cuando la casualidad nos depara la observa-
cién, en un mismo enfermo, de dos entidades
morbosas distintas, sin relacion mutua patogé-
nica conocida, hemos de creer a priori en una po-
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gible asociacion casual. Pero si la observacion se
repite varias veces, lo logico es pensar pueda
haber alguna correlacion entre ambas. Solo en
caso de un suficiente esclarecimiento de la
causalidad reciproca, o dependencia de ambos a
otra circunstancia comun, autorizara para ha-
blar de una asociacion sindromica.

En el caso que presentamos no hemos llegado
aln a tales esclarecimientos, por lo que soélo
tratamos de registrar el hecho.

Tratase de haber observado esporadicamente
mas de una vez la presentacion de equimosis
multiples en la piel de ninos afectos de obesidad
prepuberal.

En un principio no le dimos al hecho ninguna
significacion especial. Solo que nos chocaba la
repeticion de la observacion. Hasta que la ca-
sualidad nos permitié ver un nino con una obe-
sidad acentuada, igualmente del tipo prepube-
ral-hipogonadal, portador de una genuina en-
fermedad de Werlhof, comprobada hematolo-
gicamente. En un principio pensamos en la
posibilidad de una accion mielodepresora del
farmaco reductor del apetito (Preludin), que el
nino tomaba; pero el recuerdo de la equimosis
de los casos anteriores parecia indicar otros de-
rroteros, planteandonos una posible relacion
entre trombopenia y obesidad, de la que no he-
mos sido capaces de encontrar referencia biblio-
grafica alguna.

En el terreno de las hipotesis permisibles he
mos pensado en una posible disregulaciéon hipo-
talamica comun de los actimulos de grasa y del
funcionalismo medular del sistema megacario-
citico. i

Ultimamente hemos aumentado nuestra ca-
suistica con un nuevo caso, lo que ya nos pare-
ce razcn suficiente para esta escueta comunica-
cion previa.
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