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INTRODUCCION

Entre las múltiples lesiones a que da lugar la sífilis adquirida
-del adulto, no hay que sean tan temidas como las que se manifiestan
en las diferentes partes del neuroeje, ya como lesiones terciarias o cua-
ternarias, o para emplear una expresión más moderna, ya como inci-
dentes de una infección activa o como consecuencias cicatriciales de
esa misma infección.

Son pocos los que se han ocupado de este mismo problema en la
sífilis congénita infantil, pues aparte de numerosas discusiones que co-
rren sobre la etiología de los estados espásticos congénitos, tales como
la enfermedad de Litle, y sobre el origen de las anomalías mentales,
~n cuya producción se ha incriminado a la sífilis, de una manera más
(' menos absoluta, no se ha hecho un estudio a fondo sobre las mani-
festaciones que pudiéramos llamar evolutivas de la sífilis congénita, es
decir, de todas aquellas lesiones que sin nacer con el individuo, pueden
presentarse en el curso de su vida y en el curso del desarrollo de una
sífilis adquirida antes del nacimiento.

Aparte de algunas anotaciones hechas de paso en diferentes obras,
algunas de la escuela italiana, y otras, como la de Baboneix, en las cua-
les se hace una recapitulación sobre las ideas y las teorías hasta hoy
emitidas, y de algunas observaciones aisladas como la de Granelli, sohre
algún caso no plenamente comprobado de parálisis general infantil, no
conozco ni he visto citado en la literatura médica, estudio alguno sobre
la manera como la sífilis congénita evolutiva pueda atacar el sistema
nervioso del niño, y sobre las analogías o semejanzas que esta clase de
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manifestaciones puedan tener con las correspondientes en la sífilis adqui-
rida del adulto.

He querido aprovechar Id oportunidad que me brinda el concurso,
para la agregación en nuestra Facultad de Medicina, para presen.ar un
estudio ul respecto y que se extienda, además, a muchos otrosproble-
mas relacionados con las manifestaciones nerviosas de la sífilis con-
génita.

Las bases fundamentales de este trabaj o ha sido el capítulo de sis-
~ema nervioso de mi obra inédita sobre Sífilis Congénita.

En el estudio que hoy presento no pretendo abordar el tema
en todos sus detalles, ni siquiera hacer una recapitulación de las
doctrinas suscitadas por los distintos fenómenos a que se refiere;
es una síntesis personal, desentrañada de la propia experiencia; son
los hechos de mi clientela particular los que van a hablar, y las co-
nexiones entre unos y otros los que nos conducirán a las conclusiones;
no se hablará, pues, en este estudio de lo que no haya sido visto ni
observado.

Aparte del problema enunciado al principio, sobre la posibilidad
de aparición de los grandes síndromes evolutivos propios de la sífilis ad-
quirida en el curso de la sífilis congénita, se destacan dos elementos doctri-
nales a cuya solución puede contribuír el método que me propongo
desarrollar; el debatido aún sobre la receptividad peculiar de algunos
sistemas nerviosos o la posibilidad de los gérmenes neurotrcpos, como
fundamento patogénico de la sífilis nerviosa, y la explicación de cier-
tos fenómenos hereditarios de la sífilis en los cuales no se descubre
un proceso infeccioso propiamente dicho.

Sobre el primero de estos temas puede dar muchas luces, por una
parte, la sensibilidad particular del sistema nervioso infantil, y por
otra, el estudio familiar de los antecedentes, más fácil tratándose de
individuos de corta edad, y sobre el segundo me permito expuner una
teoría sobre la parasífiJ~is de la especie, por analogía con la parastfi-
lis individual.

Todas las historias clínicas que sirven de fundamento a este tra-
bajo han sido clasificadas en cinco grupos, según la parte del sistema
nervioso q,ue se considere afectada, desde la simple alteración de la
sensíhilídad periférica o emotiva hasta las grandes anomalías del des-
arrollo, pasando por los síndromes propiamente inflamatorios, según
una división que se verá mas adelante.

Pero antes de entrar a estudiar cada uno de los principales sínto-
mas y síndromes a que la sífilis congénita da lugar, de lado del sise-
ma nervioso, debo hacer allgunas consideraciones generales a esteres-
pecto.
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Sabida es la afinidad que en el adulto suele tener el treponema
pálido por los centros nerviosos, mucho más marcada en unos casos
que en otros, y que estas modalidades electivas del germen son atribuí-
das por unos a peculiaridades raciales del microbio, y por otros a di-
ferencias de vulnerabilidad del terreno en que aquél actúa.

En la sífilis congénita del niño, esta afinidad se hace ostensible"
a menudo, y aunque las lesiones profundas del sistema nervioso, al
menos las que pueden considerarse como de aparición extrauterina, no
son tan acentuadas como en el adulto, la toxina sifilítica se dirige en
el niño, sobre todo, al sensorio, y afecta especialmente la emotividad
y la irritabilidad central y periférica. Veremos, sin embargo, que las
lesiones profundas del sistema nervioso central no son extrañas a la
materia de que me ocupo en esta obra, pero su ocurrencia no es tan
frecuente como en la sífilis adquirida del adulto.

Por lo que hace al asunto tan debatido y tan oscuro aún de la etio-
logía de las debilidades o retardos mentales congénitos, parece que la
responsabilidad de la sifilis no es.á tan comprometida como general-
mente se cree, según veremos adelante al tratar este asunto.

Al analizar los hechos clínicos que sirven de fundamento a mis
ideas se verá además cómo parece más posible la hipótesis de la existen-
cia de un terreno familiar nervioso, particularmente vulnerable, que la de
las razas de treponemas neurotropos.

Hechas estas consideraciones, paso a estudiar los fundamentos esta-
dísticas y luégo los signos y síndrome que se encuentran en la estadística en
el orden siguiente:

l. Alteraciones de la irrimbilidad perijérica: (ReUejos, convul-
siones) .

Il. Alteraciones de la emotividad. (Insomnios, pavores).
lIl. Desórdenes que pueden atribuírse a a~teraciones no definidas

de sensibilidad. (Eneuresis, cefalalgias crónicas).
IV. Lesiones propiamente injbamatorias, (Meningitis, encefalitis.

hidrocefalia, neuritis).
V. Anomalías del desarrollo mental. (Atraso mental general o par-

cial; mudez, sordomudez, etc.)

CAPITULO 1

Fundamentos estadísticos.

Entre los mil ciento diecinueve casos de pequeños enfermos de dis-
tintas enfermedades que sirvieron de fundamento a mis estudios sobre
sífilis congénita, cuyo estudio completo se encuentra en la obra ya men-
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cionada, hay mil cineto tres sifilíticos congénitos y entre éstos se encuen-
tran los distintos síntomas y síndromos que serán tratados en el presen-
te estudio, según la distribución y las proporciones que se verán en el
cuadro que a 'continuación se acompaña.

Cuadro que representa la proporción de síntomas y sindromos de localiza-
ción nerviosa en un total de 1.103 niños sifilíticos.

ENEURESIS

Pérdida reflejo Convulsiones Pavores Diurna Nocturna Combinada
glosofaríngeo esenciales nocturnos

27 54 27 8 12 13
2% 5% 2% 0,72% 1% 1%

Cefalalgias Meningitis Neuralgias Calambres Tartamudez
Meninge encefalitis

45 8 6 6 3
4% 6,72% ~% Y2% 0,3%

Mudez Anomalías del Llanto Insomnio Hidrocefalia
humor constante

3 24 9 45 10
0,3% 2% 0,75% 4% 1%
La sola lectura de este cuadro nos dá importantes enseñanzas sobre

la proporción de las distintas manifestaciones del sistema nervioso ocasio-
nadas por la sífilis congénita infantil. En los capítulos siguientes estu-
diaré cada una de estas manifestaciones en el orden indicado arriba, dete-
niéndome '~on mayores detalles en los hechos' clínicos que me parezcan
presentar particularidades interesantes.

CAPITULO 11

Alteraciones de la irritabilidad.

Antes de entrara estudiar ciertos estados convulsivos causados por
una hiperirritahilidad periférica, quiero decir algo sobre mi experiencia
personal en una cuestión sobre la cual existen opiniones contradictorias,
como es la de los reflejos en los niños llamados heredo-sifilíticos.

Al revisar las historias clínicas no encuentro a este respecto nada
que pueda tomarse como característico, pues en ,general los reflejos de
un niño sifilítico son como en cualquier niño normal', a no ser que la
sífilis haya dado lugar a trastornos especiales que puedan alterar los re-
flejos, como por ejemplo una irdtabilidadperiférica exagerada o una
lesión central, casos en los cuales la modificación de los reflejos no es
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directamente un indicio de sífilis, sino de la alteración que produce la
sífilis, y su modificación (exageración, retardo o debilidad) está subor-
dinada a la naturaleza de esta misma alteración.

En resumen, no hay, fuera de lo que voy a decir en seguida, ningu-
na modificación en Ios reflej os que pueda considerarse como caracte-
rística de la sífilis, según la enseñanza que da el análisis de mis casos
personales, aparte de lo que voy a decir en seguida sobre el reflejo gloso-
faríngeo.

Signo del reflejo gloso-faríngeo.

Según mi experiencia personal, la aparición de Íos reflejos varía
según el reflej o; el patelar se encuentra en la mayoría de los niños des-
de el nacimiento; el abdominal es muy inconstante en las primeras se-
manas; el crernasteriano suele ser más activo en las primeras semanas, que
del segundo mes en adelante; el reflejo pluntar se hace muy a menudo
en sentido inverso durante los tres o cuatro primeros años, es decir, con
extensión de los ortejos, sobre todo del grueso, de donde la inutilidad
del signo de Babinski en semiología de ~primera infancia.

El reflejo ,gloso-faríngeo, es decir, el que produce la abertura de la
boca con o sin manifestación de náusea al tocar la base de la lengua o
la pared posterior de la faringe, es generalmente obtuso o ausente ;en la
primera quincena y muy activo del segundo mes en adelante, de tal ma-
nera que provocándole se utiliza un medio seguro para el examen de la gar-
ganta.

En la práctica diaria se observa que existen algunos niños mayores
de dos meses en quienes no es posible producir este reflejo al menos de
una manera completa; por consiguient, para practicar el examen de la
garganta hay necesidad de recurrir a otros medios.

Analizando las observaciones encuentro que un gran número de in-
dividuos en quienes este reflejo no existe son específicos congénitos, y al
revisar la estadística general de mis casos encuentro 35 en quienes es indu-
dable la pérdida del reflej o en cuestión; de estos 35 casos hay 27 que son
sifilíticos confirmados, 6 sospechosos y 2 en quienes' no se encuentra signo
alguno de sífilis.

La proporción es, pues, con relación al total de casos en que esta
anomalía existe: 77% de sífilis confirmada; 97% incluyendo los sos-
pechosos, y 5,7% solamente de casos considerados como no sifilíticos.

Con relación al total de casos de sífilis, hay casi un 1% de sifilíti-
cos congénitos en quienes el signo existe, y más del 1% incluyendo los
casos sospechosos.

En todos los casos se ha visto que, en algún tiempo, que a veces es
corto y otras veces -Iura varios meses después de iniciado el tratamiento,
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<elreflejo aparece; pero naturalmente este dato no sirve para tenerlo en
'Cuenta,pues sería imposible decir si lo que produce la aparición es el mé-
todo terapéutico o es simplemente la edad. Tengo, sin embargo, la ob-
servación de un niño que he seguido muy de cerca y que presenta la
particularidad de que su reflejo aparece algún tiempo después de ini-
ciado el tratamiento, y va desapareciendo cuando se prolongan dema-
siado los períodos de descanso. Este ciclo, que se ha repetido tres veces,
es bastante sugestivo, por estar muy de acuerdo con la índole misma de
la infección sifilítica, que suele creerse vencida con aparente facilidad,
para iniciar de nuevo la ofensiva cuando se le da tiempo de reorgani-
zarse.

También son de tenerse en cuenta las proporciones anotadas arriba
para darle valor al signo que me permito proponer, el cual puede ser
de gran valor para resolver este problema, siempre tan importante y a
veces tan difícil, del diagnóstico de la sífilis congénita, SI posteriores
observaciones de otros autores llegan a confirmarlo.

Convulsiones.-Existen en los niños multitud de causas de convul-
siones; las lesiones de los centros nerviosos, la meningitis, la hiperirri-
tabilidad producida por la espasmofilia, por la helmintiasis, etc. Pero
hay una especie de convulsiones que se presentan antes de los tres meses,
convulsiones llamadas esenciales y en Ías cuales no se encuentra causa
especial. Son esta clase de convulsiones las que figuran en los cuadros
"en número de 54, es decir, en una proporción del 5% del total de tos
niños sifilíticos.

En estos casos es muy útil, según lo anota Havaut, pOoruna parte, y
Marfan, por otra, hacer la punción lumbar, pues el líquido céfalo-raquí-
dio puede darnos una serie de datos preciosos; es en primer lugar la
Iinfocitocis exagerada (lOO~), con un aumento más 00 menos grande
del número de células, a veces con una hiperalhuminosis apreciable, y
cuando a estos signos se agrega un Wassermann positivo en el mismo
líquido, el diagnóstico es indudable. Según Ravaut, la hiperl'infocitosie
'en el Iíquido céfalo-raquídeo es un signo muy frecuente en los heredo-
'sifilíticos, aun en ausencia de todo síntoma nervioso.

Existen, sin embargo, casos en los cuales las reacciones del líquido
céfalo-raquídeo faltan to.alrnente, sin que esto quiera decir que deba-
mos rechazar el diagnóstico de sífilis cuando hay alguna razón para su-
poner que exista; y con el mero hecho de no encontrar explicación a
'las convulsiones, estamos autorizados para indicar el tratamiento anti-
sifilítico. Así lo he practicado, y he logrado éxitos muy notorios.

Neuralgias.-Figuran en los cuadros seis casos de neuralgias en
niños entre cinco y nueve años, que las he considerado como sifilíticas,
por tratarse de casos tratados como sifilíticos congénitos, por su carác-
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ter de exacerbación vesperal, por no existir otra causa a qué atribuírlas,
~, por su curación bajo :a influencia del tratamiento específico.

CAPITULO III

Alteraciones de la emotividad.

Al lado de las convulsiones de los niños pequeños pueden colocar-
se, como signos casi equivalentes, en los niños mayores de un año, cier-
tas alteraciones de la emotividad, en.re lOS cuales coloco, para coJ?o-
didad de la descripción, los insomnios, por más que algunas veces no
pueda decirse que sean debidos propiamente a exageración de la emo-
tividad.

En unes'ado más avanzado se encuentran las pesadillas habituales,
y vienen luégo los paoores nocturnos a ros cuales suele unirse un estado
de temor infundado durante el día.

Todos estos trastornos tienen causas diferentse; son, en primer
lugar, dependientes de una mala higiene nerviosa, del relato de histo-
- i ias miedosas por las niñeras o por los encargados de vigilar o educar
los niños; a veces son los juegos, en apariencia inocentes, pero con los
cuales se puede despertar la emoción: los juegos de "escondidas", por
.ejemplo, las excitaciones de todo orden, como las cosquillas, costumbre
muy frecuente en algunas gentes a quienes agrada ver reír a los niños,
sin pensar en que con esto tes causan daño. Por último, la falta de sueño
durante el día, sobre todo en los cuatro primeros años, que priva al sis-
tema nervioso del niño de un reposo que le es indispensable y con lo
cual suele pretenderse curar el insomnio, agravándolo más bien de esta
manera.

Suele suceder también, aunque muy rara vez, que se inviertan las
horas de sueño de los niños haciéndolos dormir demasiado durante el
día.

Además de estos defectos de higiene del sistema nervioso existen
otras causas que pueden producir los trastornos en cuestión : son enfer-
medades diferentes del sistema nervioso, unas muy escasas hasta el
punto que se ha negado su existencia en los últimos tiempos, como la his-
teria, o ciertas enfermedades del encéfalo fáciles de descubrir; son tam-
bién las dispepsias latentes y las helmintiasis.

Cuando estas' causas faltan, causas que en general son muy fácil poner
claro, y cuando el insomnio, la pesadilla y el pavor nocturno, etc.,
tienden a hacerse crónicos, hay que pensar siempre en la sífilis, y tra-
tar a: los enfermos como si lo fueran. A este propósito, debe tenerse en
cuenta la observación que relataré adelante en la parte consagrada a
las encefalitis de la sífilis congénita.
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En las condiciones anotadas aparecen en la estadística 29 casos
de insomnio, o sea un 3%, y 27 de pavores nocturnos, o sea un 21h%
del total de niños sifilíticos de mi estadística personal.

A propósito de hiperexcitabilidad emotiva, creo interesante la si-
guiente observación, por lo extraño de la manifestación que determinó
la consulta:

El día 28 de marzo de 1930 la madre de la niña Ligia M., de 10
años de edad, viene a mi consulta preocupada por una rara manifes-
tación que presenta su hija: una impresionabilidad tan exagerada por
ciertos ruidos y el tacto de algunos objetos, que le producen crisis ner-
viosas muy intensas; un chirrido prolongado, por ejemplo, o el paso
por sobre su piel de una tela de terciopel'o o de un durazno, han llegado
casi hasta producirle la pérdida del conocimiento. Alguna vez, por este
motivo, tuvo una caída que le causó una herida cuya cicatriz conserva
en la frente. Por lo demás la niña es muy débil, suda con frecuencia,
su di¡gestión no marcha bien, vomita a veces, le dan diarreas ocasio-
nales, y fiebre 'cuya causa no se encuentra en muchos casos.

Su estado intelectual es normal y los informes de la escuela son
satisfactorios; su carácter es suave y no presenta anomalía alguna.

La niña es en realidad de aspecto enfermizo, tiene un color ligera.
mente amarillo y pálido, tiene los dientes totalmente careados, las amíg-
dalas grandes, un ligero infarto simétrico de los ganglios del cuello y
de la ingle, un doble infarto supraep itroclcano, los reflejos algo exage-
radas y una aritmia cardíaca con extrasistcles marcadas. Pesa 31,5
kilos; mide 1,38 mts. El padre, a quien no vi en la primera visita,
me dicen que es débil, que sufre dolores de cabeza frecuentes; la madre
y dos niños más son sanos; ambos han tenido una caries dentaria pre-
coz, como la enfermita. Fuera de estos dos niños hubo otro que mUrIÓ"
de año y medio de una afección cardíaca; otro murió al nacer, sin que
se supiera la causa, y dos abortos. La enfermita nació a término; fue
alimentada por el seno materno cuatro meses, y por lo que la madre
recuerda no presentó otra alteración de salud q~e una afección pulmo-
nar que duró mas de una semana.

Los antecedentes de abortos,el hermano nacido muerto, y el otro-
muerto de una cardiopatía casi seguramente congénita; la salud del
padre, la caries dentaria precoz en los hermanos y en ella, el doble
infarto epitroeleano, con ausencia de signos de tuberculosis y de les.ón
local alguna en el territorio de dichos gan¡glios, hace presumir que se'
trate de un caso de sífilis congénita con manifestaciones del lado del.
sistema nervioso.

Ordené, 'pues, un Wassermann de sangre, y en el líquido espinal.
Este salió sin tensión alguna y de aspecto muy transparente. El resul-
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tado del análisis fue normal, salvo por un ra-ro aunque ligero aumento>'
de las células (35 por milímetro cúbico), una Iinfocitosis del 99 por
100, un Wassermann y un Kahn fuertemente positivos, que lo fueron-
también en la sangre,

Se instituyó un tratamiento con miosalvarsán, principiando por 10
centigramos hasta 45 centigramos, dejando cuatro días de intervalo entre-
cada dosis,

La enfermita no volvió a la consulta hasta el 6 de junio de 1930,
en que se me informó que después de la serie de miosalvarsán habían-
desaparecido totalmente las manifestaciones nerviosas de irritabilidad,
el estado general había mejorado notablemente, pero desde unos ocho
días antes se habían vuelto a presentar los fenómenos anteriores. En
tal virtud se prescribió un tratamiento crónico combinado de salvar-
sán, bismuto y mercurio; tratamiento que debía durar seis meses.

El 6 de marzo de 1931 volvió esta niña a la consulta COn motivo-
de una angina. Su estado general era mucho mejor, y los fenómenos
nerviosos no se habían vuelto a presentar desde ocho días antes. -

La posibilidad de que se tratara de una histeria me parece elimi-
nada, He transcrito esta observación, por parecerme interesante y dig-
na de tenerse en cuenta la manifestación que llamó la atención sobre
su sífilis, conduciendo al diagnóstico y la curación de la enfermita.

CAPITULO IV

Desórdenes que pueden ser atribuídos a alteraciones de la
sensibilidad,

Trataré en este párrafo de algunos desórdenes que pueden ser atri-
huidos a alteraciones de sensibilidad no precisadas en cuanto se cono-
ce u mecanismo, como en la cefalalgia, o que pueden ser vatribuídos-
así a un aumento como a una disminución, tal como sucede en las eneu-
resis, de que me voy a ocupar en seguida.

Eneuresis.-No me - ocuparé aquí de muchas eneuresis de causa:
hien conocida, como las que dependen de defectos de desarrollo del sis-
tema nervioso ya central (porencefalia, lesión en el 'cerebro, debilidad:
mental, etc.), o periférico (espina bífida y en general las compresio-
nes, inflamaciones o defectos de desarrollo medular que pueden deter-
minar una parálisis del centro nervioso que preside el control de la ve-
jiga), o por lesiones o por defectos de desarrollo manifiestos de los
nervios lumbares superiores o del sistema simpático que preside la iner-
vación de la vejiga.

Tampoco quiero referirme aquí a los defectos de desarrollo, entre
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los cuales está la capacidad reducida de la vejiga, que entran en el es-
tudio general de los defectos de desarrollo.

Fuera de la acción directa sobre el sistema de inervación de la vej i-
ga, hay multitud de acciones reflej as que pueden obrar sobre el centro
que controla la micción: desde las excitaciones de los nervios cuyo ceno
·t'J;:Oestá en la medula lombo-sacra, hasta las emociones de distinto orden
y hasta las excitaciones de nervios tan distantes como el trigémino.

De aquí que la eneuresis obedezca a tantas causas cuantas se pue-
den deducir de lo dicho.

Al lado de las excitaciones crónicas fáciles de precisar, que tienen
su origen sobre todo en los órganos genitales (fimosis, balanitis, adhe-
rencias de los pequeños labios o del clítoris, vaginitis, etc.), hay una
forma de eneuresis cuya: causa nos es desconocida; pues bien: entre 35
-casos de esta naturaleza, he encontrado en mi estadística 33 que SOn
sifilíticos congénitos probados, y 2 en quienes no puede autorizarse
el diagnóstico de sífilis.

Los 33 casos dichos se distribuyen de la siguiente manera: 8 de
eneuresis diurna; cinco mujeres y tres hombres; 12 de eneuresis noc-
turna: siete hombres y cinco mujeres, y 13 de eneuresis diurna y noc-
turna, siete hombres y seis mujeres.

De modo que casi un tres por ciento de los heredo-sifilíticos pre-
-sentan este síntoma: un 1%, la forma nocturna; un 1%, la forma diur-
na y nocturna, y un 0.72%, la diurna.

La edad en que la eneuresis se presenta es ilimitada:. He tenido a
.rni cuidado niños desde los cinco años, época en la cual considero que
el control debe estar fisiológicamente establecido, hasta los quince
.años. De esta época en adelante salen ya del dominio de mi especia-
lidad.

Por otra parte, las eneuresis de la sífilis hereditaria presentan una
particularidad que, por su notoria frecuencia, es digna de hacerse notar;
-casi todas ceden pronto al tratamiento específico, pero presentan una
tenacidad para la curación definitiva, es decir, que tienen una tenden-
cia marcada a reincidir poco tiempo después de que se suspende el tra-
.tamiento.

Tengo algunos casos en los cuales he podido hacer esta observa-
.eión durante muchos años; uno de ellos se refiere a un niño que se
presenó a mi despacho a la edad de cinco años (24 de marzo de
1920) a consultar 'para trastornos de dispepsia intestinal, de los cua-
les había sufrido casi toda su vida, y para eneuresis nocturna.

El niño había nacido a término; pesó tres kilos al nacer, y la
madre recordaba la particularidad de una obstrucción nasal que le
impedía mamar yquc se acompañó más tarde de una secreción san-
guinolenta. Alimentado al seno hasta el final del primer año, se em-
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pezó a introducir un biberón en su alimento desde los siete meses, lo
cual no aumentó ni disminuyó sus disturbios digestivos. A la edad
de cuatro años había sufrido de pesadillas, acompañadas de sonam-
bulismo, cosa que se repetía aún de cuando en cuando, a veces de
una manera tan dramática que ponía en conmoción a todas las per-
sonas de la casa. En los 'primeros años la madre no había prestado
mayor preocupación al hecho de que el niño mojara su cama en la
noche, pero en vista de que no habían valido esfuerzos, correcciones
ni castigos severos, pensaba si no "e;eríaaquelIo una enfermedad".
Un médico consultado anteriormente había ordenado una circuncisión,
que se había practicado sin la menor influencia sobre la eneuresis.

El enfermito era el hijo mayor de un matrimonio de apariencia
sana, tenía una hermanita nacida a término y que, dicho sea de paso,
vino más tarde a consultar para una eneuresis nocturna; entre los
dos nifios había habido dos abortos.

El niño presentaba una apariencia enfermiza, un poco 'pálido,
apático, con una estatura normal para su edad (1, 10 ctms.) pero con
un peso hajo (15 kilos 890), lo que hacía la relación ponderal baja.

Presentaba una dentadura normal, una lengua en mapa, amíg-
dalas y naso-faringe normales. Además de algunos pequeños ganglios
que se apreciaban en el cuello y en las ingles, tenía un infarto doble
epitrocleano muy apreciable. Fuera de esto y de sus fenómenos dis-
pépticos que no refiero por no extenderme en consideraciones inúti-
les, no presentaba cosa alguna anormal. Nada del lado de su sistema
nervioso que pudiera haaer pensar enI~sión oll'lgánka localizada;
nada del lado de sus vísceras, y la capacidad vesical era suficiente,
eOI1una retención s~tt!faétoria.

Mientras se obtenían mayoresinformacion~s, se instaló un tra-
tamiento sobre todo educativo y dietético, con supresión casi total de
líquidos, y una adición medicamentosa a hase de belladona. El niño
pareció mejorar un poco, pero no de manera suficientemente alenta-
dora para detener las investigaciones sobre la etiología de su dolencia.

Tuve entonces ocasión de conversar con el padre, quien me con-
fesó haber tenido una infección primaria siete años antes, la cual
había sido tratada unos pocos meses con 914 y mercurio; se había
hecho una reacción de Wassemnan:n, poco~iempo antes de casarse,
con resultado negativo.

Yo le aconsejé que hiciera practicar una nueva reacción mientras
yo hacía igual cosa con el niño; ambas fueron positivas.

Con estos datos inicié en mi enfermito un tratamiento de inyec-
ciones intravenosas de 914, llegando hasta la dosis de un centigramo
por kilo. Se principió este tratamiento el 27 de abril; desde las pri-
meras inyecciones se 'PrinCIpIO a notar la mejoría, y el 11 de mayo,
-en que se terminó el tratamiento, me contó la madre que por primera
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vez en muchos años "había amanecido cinco mañanas la cama seca",
y duró así por seis días más. Se practicaron dos series más de 914-
con tres semanas de intervalo, después de lo cual la curación pare-
ció definitiva durante tres meses, al cabo de los cuales la eneuresis vol-
vió a presentarse con la misma intensidad que antes.

Este mismo hecho se presentó dos o tres veces, hasta que se resol-
vió intensificar más el ;tratamiento, combinándolo con mercurio en
inyecciones y con la aplicación de ultravioletas. El 5 de mayo de
1922 tuve ocasión de verlo en muy buen estado de salud y después
de siete meses de completa normalidad.

Pero no termina aquí todavía la serie ondulante de este estado:
en el año de 1925 (23 de julio) se presentó de nuevo a mi despacho
este enfermito; lo había perdido de vista a causa de mis tres años de
permanencia en Europa, y hacía más de un año que había vuelto a
presentarse la eneuresis, al principio en una que otra noche, con
intervalos que fueron acercándose, y en los últimos meses con bastan-
te frecuencia, aunque no de manera continua. Se empleó entonces un
tratamiento prolongado de arsénico, bismuto y mercurio, que duró más
de seis meses, después del cual han pasado cinco años en que de cuan-
do en cuando se emplean tratamientos de refuerzo, sin que se haya
vuelto a 'presentar la eneuresis.

Es éste uno de los casos más obstinados de los de mis observacio-
nes; además, una particularidad muy interesante desde el punto de vis-
ta familiar: la hermana, como ya dije, presentó la misma manifesta-
ción, que cedió pronto y definitivamente al tratamiento, que duróape-
nas cuatro meses, y una prima hermana, hija de una hermana de la
madre e hija de un específico que terminó con una parálisis general,
presentó también una eneuresis diurna y nocturna que principió a la
edad de ocho años.

Todos los casos, excepto uno,se han curado con el tratamiento-
específico, en el cual han predominado los arsenicales y ayudado en
algunos de ellos por los rayos ultraviole.as, que por su acción regu-
ladora sobre el tonus nervioso son colaboradores que hay que tener en
cuenta siempre.

No hablaré de los otros métodos de tratamiento de la eneuresis,
(reflejoterapia, inyecciones epidurales, etc.), ni me extenderé sobre las
formas no sifilíticas -mucha!> de las cuales, dicho sea de paso, no depen-
den directamente del sistema nervioso-, por no entrar dentro del plan
y dentro del tema de este trabajo.

Cefalalgia crónica.

En el adulto la cefalalgia crónica, es decir, la que se proLmga du-
rante mucho tiempo con espacios de interrupción más o menos largos
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o se repite a intervalos más o menos distantes durante un período largo
de la vida, puede o nó tener importancia; en medicina infantil es un
síntoma que reclama siempre 'la: atención cuidadosa del médico. Tráta-
.s« de algunos casos, raros por fortuna, de lesiones graves del sistema
nervioso; en otros, de vicios de refracción ocular que importa corre-
.gir a tiempo; en otros, de alteraciones de la digestión, alteraciones he-
páicas sobre todo, cuyo- tratamiento será tanto menos eficaz cuanto
más tardíamente se implante. En estos dos últimos casos (vicios de re-
fracción y afecciones hepáticas) la cefalalgia toma por lo Iseneral la
forma de jaqueca, con sus fenómenos y sus trastornos estomacales que
acompañan la crisis dolorosa, y su aparición coincide a menudo con
un ejercicio prolongado o forzado de la visión o con faltas en el régi-
men alimenticio, según el caso.

Se han señalado también en los niños las cefalalgias simples de
origen alimenticio; las reumáticas, las de las helmintiasis, y también
las cefalalgias de imitación, sobre las que hay que estar alerta, en las
familias donde este síntoma es frecuente. No hablaré de las cefalal-
gias que preceden o acompañan a las enfermedades infecciosas, porque
éstas entran en el dominio de las cefalalgias agudas.

La cefalalgia sifilítica presenta, algunas veces, la particularidad
de ser de predominancia vesperal, pero no siempre es así; es más fre-
cuente en el segundo cuatrenio de la: vida, a juzgar 'por lo que dicen
mis estadísticas, entre las cuales sólo se encuentra un caso que pasa
de esta edad; son insidiosas y rara vez revelan un carácter violento.

Por lo demás, las cefalalgias sifilíticas se diagnostican por exclu-
sión de las otras causas, en general bastante fáciles de descubrir en los
niños, por el auxilio de las reacciones de Wassermann y Kahn, a me-
nudo, aunque no siempre, positivas, y por los resultados del tratamien-
to antisifilítico, a veces por los datos que nos da el líquido céfalo-ra-
quídeo anotados por Ravaut, y de los que se habló a propósito de las
convulsiones.

En estas condiciones, he logrado reunir 45 casos de cefalahgia
atribuible a la sífilis congénita, lo que quiere decir que este síntoma se
ha presentado en un 4% de mis casos de sífilis congénita. En casi todos
los casos se trataba, según ya dije, de niños entre cuatro y ocho años,
un sesenta por ciento de mujeres y un cuarenta 'por ciento de hombres.

CAPITULO V

Lesiones inflamatorias.

No existe, que yo sepa, en la literatura médica un estudio de con-
junto moderno sobre los estados meníngeos y encefálicos de la sífilis
.congénita, y aunque con escaso material, pues no han sido hasta ahora
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estos hallazgos frecuentes de la clínica, dada la importancia de las ense-
ñanzas que con ellos se han obtenido, me he creído autorizado para in-
tentar un principio de este estudio, en el cual reconozco que quedan
aún vacíos tan importantes como el de los da.os anatomo-patológicos,
a causa de que no es posible obtenerlos en la clientela civil por raz o-
nes conocidas, y mi servicio' de hospital por lo poco numeroso no me
ha proporcionado las oportunidades de obtenerlos. He encontrado en
mi estadística 8 casos de meningitis o meninge-encefalitis, las cuales
me creo plenamente autorizado para atribuírlas a la sífilis heredita-
ria, sin hacer mención de los casos sobre los cuales hay sospechas, pero
sin datos suficientes para confirmar un diagnóstico en uno o en otro
sentido.

Es muy difícil saber por la sola clínica cuándo se trata de una
meningitis pura y cuándo de una meningo-encefalitis. Mejor que cual-
quier comentario o clasificación, creo que será ilustrativa la relación
de algunos casos en los cuales se trata, ya de una forma meninrica, clá-
sica, ya de forma inicialmente meníngica, con la comprobación más
tarde de lesiones cerebrales, y en un caso, de lo que he propues o
llamar la parálisis general infantil. Al terminar este capítulo, dedi-
caré algunas consideraciones al asunto de la hidrocefalia en sus rela-
ciones con meningitis de la lues congénita.

Primer caso.

El día 2 de junio de 1921 fui llamado a atender a un niño de diez
meses de edad que presentaba fiebre y vómitos. Sus anteccdente., se
encontraban bastante cargados de sífilis: infección clara en el padre"
COn un Wassermann positivo en la sangre y líquido céfalo-raquídeo,
con alteraciones nerviosas que hicieron temer una lesión terciaria; en
la madre antecedentes de varios abortos, y el mismo enfermito, único
hijo vivo, era dos meses prematuro. Sin embargo, aunque en los pri-
meros días de su vida presentó las dificultades crínsiguientes a su
prematurez, en los últimos meses mostraba un peso y un estado de
nutrición bastante satisfactorios. Alimentado al seno hasta el momento
de mi visita, con uno o dos biberones adicionales desde dos meses an-
tes, su digestión había marchado bien, aparte de un vómito ocasional
y de un estreñimiento tenaz que se notaba desde unos días antes.

Hacía más o menos un mes que se observaban en el niño algunas
anormalidades, como depresión rara durante el día, insomnio y a veces
excitación durante la noche,pérdida del ape.ito, reacciones febriles que
duraban de unas horas a unos días, pero en las cuales la temperatura
no llegaba a 389•

Desde tres días antes la temperatura había subido a 399 y a 40Q~
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y el día que se me llamó la postración aumentaba de manera alarman-
te, con un vómito más frecuente.'

El enfermito se encontraba en un estado de postración bastan-
te marcado ; se notaba una ligera r~gidez de la nuca con una anisocoria
bien definida, y la reacción a la luz un poco perezosa. No había signo
de Kernig, ni de Brusinzky, ni reflej Os anormales; pero los reflejos
fisiológicos, los patelares sobre todo, se encontraban notoriamente exa-
gerados; el vientre excavado, la respiración irregular con períodos de
aceleración y largas pausas; el bazo apenas palpable bajo las falsas
costillas; el corazón y el aparato respiratorio normales; el cráneo nor-
mal y la fontanela notoriamente tensa; la temperatura de 409,5 y el
pulso de 98 latidos por minuto, con una tensión y ritmo normales. Se
planteó el diagnóstico bastante probable de una meningitis, y se pre~-
cribió un purgante, un baño a 389, dieta hídrica y hielo permanene
sobre la cabeza. Dos noches después se presentó un fuerte ataque con-
vulsivo, y dos al día siguiente. En mi visita de 5 de junio encuentro
el cuadro completo de una meningitis con un opistótonus bien marca-
do en momentos en que la convulsión se presentaba. La temperatura
se mantenía por lo general alrededor de 409, bajando algunas veces
hasta 389,5 después del baño.

El diagnóstico de meningitis se precisaba, pues, inclinándose por
su semicronicidad, más a una meningitis tuberculosa, sin que se pudie-
ran excluír las otras causas, sobre todo la de es.reptococos y la de
neumococos, que son las más frecuentes en Bogotá, pues la llamada
cerebroespinal o epidémica no ha existido entre nosotros, a pesar de
buscársele con insistencia.

Practiqué entonces una punClOn lumbar,
40 e.e. de líquido, que salió en chorro hipertenso
parente.

y se obtuvieron unos
y de aspecto bien trans-

El Iabornr.n-io informó que se encontraba globulina en bastante
cantidad; que la albúmina era de 3 por 1000; que el número de célu-
las era de 80 por c. c. con 95% de linfocitos; que no se había en-
contrado germen alguno, a pesar de buscarlos con bastante detén-
ción, así en el sedimento de la centrifugación como en el coágulo for-
mado espontáneamente en el líquido. Este último dato era lo único-
que hacía excluír una meningitis tuberculosa. Al día siguiente la situa-
ción era más o menos la misma. Se practicó una segunda punción lum-
bar, y se obuvieron 25 e.e. de líquido hipertens 1, con los mismos ca-
ractc.es del anterior. Se ordenó una segunda investigación de gérme-
nes en el coágulo y en el sedimento, cuyo resultado fue negativo, y una
reacción de Wassermann, que fue fuertemente positiva.

El tratamiento an\:i¡sifiH.ico estaba, 'pues, indicado, y la vacila-
ción s ól o estribaba en si se usaba el mercurio, el arsénico intravenoso
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r el yoduro (no se conocían entonces en Bogotá ni el bismuto ni las
inyecciones arsenicales, que se ponen hoy intramusculares). Ante el
-pelígro que algunos autores atribuyen al arsénico en estos casos, se optó
.por el cianuro de mercurio en inyección intravenosa, en dosis hasta de
4 miligramos, es decir, medio miligramo por kilo, con lo cual se notó
alguna mejoría después de cinco inyecciones, consistente en disminu-
ción de los fenómenos de irritabilidad. En vista de esto y de que el es-
tado continuaba a pesar de todo muy inquietante, se decidió iniciar un
tratamiento por el 914. Empezando por 118 de centigramo por kilo y au-
mentando hasta llegara: 1112 centigramos por kilo; interrupción luego de
dos a tres semanas y repitiendo la inyección con dos, tres y cuatro
días de _intervalo. La mejoría fue avanzando muy lentamente, y des-
pués de tres meses: de iniciado el tratamiento, el estado del enfermuo
'era bastante satisfactorio; sólo que se notaba cierta torpeza mental, pues
a la edad de un año no decía una sola palabra; era bastante apático, pero
conocía por l~ demás a la madre, a la nodriza y demás: personas de su
familia.

He visto a este enfermito últimamente; tiene once años, y es un
muchacho de apariencia normal, aunque no es muy aventajado en el
colegio.

Es indudable que se trata en este caso de una meningitis sifilítica,
no sólo por los antecedentes, por la reacción de Wassermann y por la
influencia casi evidente del tratamiento, sino por exclusión de los demás,
pues ni los caracteres del líquido ni su terminación permitían pensar
en las meningitis agudas ordinarias, ni la falta de antecedentes, ni la
forma clínica, en la meningitis en la forma serosa ni la urliana. La más
'probable de todas era la tuberculosa, que queda excluída, más que con
la ausencia de Isérmenes, con la curación con que terminó.

Segundo caso,

El día II de noviembre de 1928 fui llamado para ver a la niru..
Fidelia S., de un mes de edad, porque su peso disminuía a pesar de la
alimentación materna. Había nacido a término, y pesó 3 kilos; dos días
antes de la consulta pesó 2.750 gramos; por lo demás era muy estreñida
y apática. Nunca lloraba y parecía que quedaba satisfecha con el alimento.

Era la primogénita de un matrimonio cuyo padre es un hombre del-
'{?;ado, pero de apariencia sana y sin antecedentes patológicos de impor-
tancia, sin pasado luético.

La madre es una mujer débil, de talla pequeña (1,50 ctms ..), de
facies adenoidiano; dice que sufre de anorexia y que se siente cansada
al menor ejercicio. No ha perdido hijo alguno ni por aborto ni por enfer-
medad.
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La mna es muy pequeña, tiene un mes, y pesa 2.230 gramos; muy
apática, casi no llora, color pálido, venas temporales desarrolladas, bazo
palpable apenas bajo las costillas, vientre ligeramen.e abultado, venas
abdominales bien visibles.

Una investigación cuidadosa demostró que la niña no ingería des-
pués de muchos esfuerzos más de 240 gramos de leche de la madre en
las veinticuatro horas, lo que daba algo menos de 200 calorías, o sea
menos de 100 calorías por kilo, cantidad no satisfactoria para una niña
en estaco de desnutrición.

Se demostró, por otra par.e, que después de muchos esfuerzos en
que se obtenía que la niña tomara 40 gramos de leche del seno, ya por
succión o ya extraída por mamador, quedaba en la glándula una canti-
dad considerable de leche.

La niña no ingería, pues, la cantidad de alimentos necesaria para
subvenir a sus necesidades fisiológicas, mas no porque hiciera falta
material alimenticio sino por carencia de fuerzas para tomarlo o por
falta de apetito, o por ambas cosas a la vez. Una primera reacción de
V. P. fue negativa.

Ante la posibilidad de la sífilis, se inició, para no perder tiempo,
un tratamiento específico por el bismuto, y se ordenó una reacción de
Kahn y de Wassermann en los padres y en la niña, con el extraño resul-
tado de ser negativas ambas reacciones en los padres y positivas ambas
en la niña; se 'procuró al mismo tiempo alimen.ar a la niña por la leche
materna, pero por falta de succión ésta se fue agotando y hubo que ape-
lar a la alimentación mixta al principio y totalmente artificial luégo.
Esta fue muy bien tolerada, y la niña no presen.ó la menor perturba-
ción digestiva.

El 21 de febrero de 1929, cinco semanas después de iniciada la ali-
mentación artificial, ~e notó la niña más decaída que de costumbre y
con una ligera reacción febril (37Q5 a 37Q8) sin que el examen clínico,
ni el análisis de la orina, ni de las materias fecales, ni de la sangre,
dieran nada anormal, salvo el Wassermann y el Kahn, que permanecían
positivos ambos. En esta época se hizo un nuevo Wassermann en la ma-
dre, qm, resultó débilmente 'positivo. La reacción de V. P. hecha por
segunda vez fue negativa.

Se continuó el tratamiento por el miosalvarsán, y la niña continuó
decaída, con su temperatura oscilando entre reacciones febriles y baj as
de temperatura de menos de 35Q, pero sin que, fuera de lo dicho, se en-
con.rara signo nuevo alguno, hasta la visita del 2 de marzo.

El 5 de marzo se notó que la fontanela, que siempre había perma-
necido hundida, estaba más llena, casi hipertensa. Llamé ese mismo día
a un colega en consulta, quien encontró lo mismo, sin que acertara tam-
poco a explicarse la causa de la fiebre.
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.:: El II de .marzo se empezaron a notar signos meníngeos más y más
claros: aument» detensión de la fontanela, vórni.o, más tarde una fijeza
muy apreciable en la mirada, ligero temblor en el brazo derecho, aniso-
caria, luégo quietud pupilar en sernid ilatación, r!gidez de la nuca. Una
tercera reacción de V. P. fue hecha.

La punción .umbar dió un líquido perfectamente claro e hi.potenso,
La puuc.ón ventricular dió líquido loipertenso. En ambos líquidos se
formó un c.iágul o en las vein.icuatro horas; ambos dieron de 3 a 3% de
albúmina por 1.000, presencia de globulinas, un número de células de
140 en el líquido espinal y de 150 en el ventr icu.ar ; un 55'/<' de poli-
nucleares enei encefálico, y un 60r;i en el espinal, Ambos dieron reac-
ciones de Wassermann y de Kahn positivas. No se encontró bacilo de
Koch m ,sermen alguno después de investigación cuidadosa en el coágulo
yen el cen.rifugado de ambos líquidos se practicaron inoculaciones al
aire.

Se hizo una prueba de la fenoltaleína, que mostró una dificultad,
aunque no muy marcada, del paso del líquido ventricular a los espacios
subaracnoidianos.

La niña murió el 16 de marzo, sin que fuera pisible conseguir per-
miso para la autopsia.

El 19 de marzo informó el laboratorio que los cultivos del coágulo
líquido, en medios de Dorset y Lubenau, permanecían nega ivos,

El 27 de mayo, después de diez semanas de inoculados los anima-
les, permanecían sanos. Unos días después se sacrificaron y no se encon-
tró lesión alguna.

Se trata,pues, de una niña que presentó desde su nacimiento dis-
tintas perturbaciones, ninguna de las cuales podía ser considerada como
característica de la sífilis congénita, salvo el ligero infarto esplénico de
los primeros meses. Pero presentaba una dilatación visible de su siste-
ma venoso, una hipotrofia sinemateria, más tarde una reacción febril a
cuya aparición no se encuentra en un principio más explicación que
la misma sífilis, y que era debida, probablemente, a la localización de
la infección en las meníngeas, localización que se hizo visible más tarde
y que acabó con la vida de la enfermita.

En cuanto a la naturaleza de su infección meníngea, no es muy du-
doso que se trata de una meningitis sifilítica, aunque no es fácil excluír
totalmen: e la meningitis tuberculosa. Porque las reacciones de Wasser-
mann repetidamente positivas, dan la seguridad de que se trataba de un
caso de sífilis, pero esto no excluye la posibilidad de que la meningi-
tis pudiera ser tuberculosa; la nega: ividad repetida de la reacción de
V. P. tampoco la exc.uye en una niña hipotrófica, posiblemene en esta-
do de analergia. Por otra parte, la debilidad de la madre hace pensar en
el primer momento en una posible fuente de contagio. Pero el examen de

Revista de la Facultad de Medícína,



- 703 -

ésta no revela foco tuberculoso alguno, ni lo reveló la investigación en
las demás personas de la casa; además, el Was$ermann posmvo
en la madre hace pensar en la sífilis como causa posible- de su debilidad;
por último, el no encontrar gérmenes del líquido céfalo-raquídeo des-
pués del examen prolongado, ni en los medios especiales de cu ltivo, ni
en la inoculación a los animales, son otros tantos datos que inclinan al
diagnóstico del lado de una meningitis sijiluica.

Una par .icularidad digna de tenerse en cuenta es la po linucleosis
del Iiquido.

Tercer caso.

La niña María Luisa B. había sido muy normal hasta los catorce
meses, tanto por su estado físico como por su desarrollo men.al : cami-
naba ya, decía las palabras que corresponden a esta edad, etc.

Era la hija mayor de un matrimonio en apariencia sano. Un niño
más de dos meses, era prematuro y débil. Ningún aborto. El padre dice
haber sido un hombre sano, sin antecedentes específicos ni patológicos
de al¡!;una naturaleza. En la madre ni en su familia tampoco se descu-
bría cosa anormal, fuera de algunos casos de otoesclerosis,

El 4 de mayo de 1918 María Luisa presenta un ataque agudo de
"indigestión" con vómito, postración, diarrea. Al día sil3uiente estallan
ataques convulsivos y se instala un síndrome meníngico igual al descrito
en el caso anterior. Al menos así lo encuentro dos días después, cuando
fui llamado en consulta por su médico. Sólo que al examen se encon-
traba un ligero ostrahismo convergente, que el 'padre dice haberlo nota-
do en la niña desde algún tiempo atrás. Efectivamente, en un retrato
tomado dos meses antes, se alcanzaba a descubrir el estrabismo.

Se practicó una punción lumbar, y a pesar de lo improbable de la
rnen ingit is cerebro-espinal, se puso una inyección intrarraquídea y otra
intramuscular de suero antimeningocóccico, mientras se practicaba el
análisis del líquido. Este fue más o menos igual al del caso anterior, con
150 células mmc con Iinfocitosis del 99%, con 4 de albúmina por
1.000 y con globulinas. Esto bastó para que se hiciera el diagnóstico
de meningitis tuberculosa y se declarara la niña perdida, a pesar de no
haberse encontrado el germen del líquido. No se practicó la reacción de
Wafsermann. Algunos días después se encontró pus en la orina, y ante
la posibilidad de una encefalitis que pudiera ser producida por el germen
eliminado, se ordenó la preparación de vacuna aU'~5ena. Se preparó
ésta con el bacilo coli comunis, que se encontró en la orina, y se
inyectaron dosis desde 50 hasta 1.000 millones de gérmenes. De cierta
dosis en adelante se 'presentaron reacciones febriles, con aumento de los
fenómenos convulsivos durante algunas horas; con este motivo se sus-
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pendieron las inyecciones. La niña entretanto iba mejorando, y la mejo-
ría continuó después de suprimido este tratamiento, hasta volver a un
estado aparentemente igual al de antes de la enfermedad.

Seis meses después, sin embargo, es' alló un ataque epileptiforme,
jacksoniado, que se repitió unas semanas después, y que fue haciéndose
más y más frecuente a medida que la niña avanzaba en edad. Entretanto
el estado mental regresaba, la marcha se hacía vacilante y .os accesos
epileptiforrnes continuaban generalizándose. Cuando la niña tenía trein-
ta meses de edad la encontré en un estado muy notorio de atraso mental,
casi no podía caminar porque se lo impedía un estado espástico de sus
miembros inferiores. Por lo demás, la sintomato logía consecutiva de re-
flej os exagerados y aparición de reflej os anormales (clonus del pie, signo
de Choystekcs,etc.)

Se practicó una reacción de Wassermann en la sangre y en el líqui-
do céfalo-raquídeo, con resultado positivo en ambos.

Unos meses después moría el padre de un ataque de angina de
pecho, y a la autopsia se encontró una aortitis clara.

La niña llegó a un estado de imbecilidad y de inmovilidad total,
después de haber tenido una pequeña reacción con el tratamiento espe-
cífico.

Considero que se trata, en el caso que dejo referido, de un estado
de esclerosis cerebral, consecutivo a un estado inflamatorio de natura-
leza sifilítica en el cual predominaron clínicamente los fenómenos menín-
geos; pero por la evolución posterior, o mejor dicho, por las consecuen-
cias de la infección aguda, se puede deducir que se trataba de una loca-
lización meningo-encefálica.

PARALISIS GENERAL INFANTIL

La frecuencia de la sífilis nerviosa evolutiva congénita en los runos,
es decir, de la localización del treponema en los centros nerviosos en
el curso de una sífilis congénita, ha sido bastan-o debatida y ha inter-
venido no pocas veces en las controversias sobre patogenia de la sífilis
en general.

La falta de hallazgos del treponema en el sistema nervioso central
de los sifilíticos congénitos, ha vuelto muchas veces la atención hacia
una serie de manifestaciones que de ser de origen sifilítico entrarían en
e; grupo de las lesiones no propiamente infecciosas, sino consecutivas a
antiguas localizaciones del germen y que entran por consiguiente dentro
de la parasífilis, ya individual, ya de especie. Algunas formas de epi-
lepsia, por ejemplo, de retardos o debilidades mentales, las distintas espe-
cies de esclerosis congénitas, han sido consideradas cimo que son de
origen sifilítico. La patogenia no es Iácii descubrirla claramente en estos
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casos por no tratarse de infecciones activas y ser casi siempre incura-
bles, lo que no permite panera nuestra disposición la prueba tera-
péutica.

De aquí la importancia de observaciones como la de Granelli, y de
otra que tuve el honor de publicar en la Revista de Pediatría Francesa
cuyos detalles puede verlos ei lector en esta publicación, pero cuyo resu-
men me parece importante reproducir aquí, junto con algunas Iotogra-
fías que considero de mucha importancia.

Se trataba de una niña de once años de edad, con antecedentes espe-
cíficos familiares muy claros: el padre murió de una aortitis, y la madre
presentaba anomalías mentales, con una reacción de Wassermann fran-
camen.e positiva.

Después de una operación de apendicectornía, la niña empezó a

Fotografía N.O 1.... E. S. en los últimos días de su enfermedad.
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sufrir de pavores nocturnos de origen inexplicable al 'prinCIpIO; pero
se notaron síntomas de irritabilidad y exageración marcada de los re-
flejos.

En el matrimonio hubo, fuera de la enfermita en cuestión, tres hijos
más: uno prematuro nacido muerto, otro prematuro también muerto
repentinamente a lo ocho días de nacido, y una niña, mayor que nuestra
enferma, que presenta anomalías de carácter, como accesos de cólera que
la llevan a perder el control de sí misma aun delante de personas extrañas.

Después de una apendicectomía nuestra enfermi.a empezó a sufrir
pavores noc.urnos, cuya causa no se explicó al principio. Mas luégo se
presentó una cefalalgia tenaz, acompañada de una exageración inusi-
tada de los reflejos, y con este motivo se practicó una punción lumbar.
El líquido salió en chorro hipertenso, y del laboratorio informaron que
se encontraban 800 células por milímetro cúbico, ,~odas monocitos,. 3
por l.000 de albúmina, 6.041 de azúcar, globulinas en cantidad apre-
dable. La investigación cuidadosa de bacilo de Koch y los cultivos espe-
ciales para este germen dieron resultado negativo. En camb ii la reacción
<le Wassermann fue fuertemente positiva tanto en el líquido céfalo-ra-
quídeo como en la sangre de la enfermita.

El tratamiento específico produjo una mejoría notable, pero luégo
se perdió de vista la niña y se presentó algún tiempo después con ano-
malías mentales claras, consistentes en delirio alternado de persecución
y de grandezas y con una ataxia muy marcada de los miembros infe-
riores.

La madre rehusó someerla a la paluidoterapia, y la enfermedad
fue avanzando hasta llegar la enferma a un absoluto estado de inmovi-
lidad y de inconsciencia, con pérdida total de la 'palabra y aun de la
expresión fisonómica, estado en el cual murió en el hospital de La
Hortúa.

A la autopsia se encontró un liigero aumento del líquido céfalo-
raquídeo .La masa encefálica era de tamaño normal. Algunas opalescen-
cias de la pía madre, la que se podía desprender con facilidad, pues
sólo presenaba ligeras y escasas adherencias y algunos espesamientos,

El cerebro era de consistencia normal. En los cortes se notaba, 'hacia
la región frontal, una falta de cohesión entre la sustancia blanca y la
gris; ésta presentaba un aspecto jaspeado y Se destacaba fácilmente con
el dorso del bisnri. Los ventrículos no estaban dilatados; su superficie
se encontraba despulida, aunque no ccmpletamente granulosa. La pro-
tuberancia, el bulbo y la medula en su parte superior, no revelaban
nada macroscópico anormal.

Al examen histolágico hecho sobre preparaciones montadas por, el
doctor Sanmartín y cuyas fotografías se pueden ver adjuntas, se encon-
traba especialmente una gran infiltración leucocitaria en todo el tejido
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cerebral con alguna disminución de las células piramidales, las que, por
-otra parte,: presentaban una escasez de eromatina, En algunos puntos se
encontraba el pigmento como derramado alrededor del cuerpi roto de
la célula. En algunas de las grandes células piramidales de la frontal
"ascendente había figuras de cromatolisis cen.ral y periférica. (Véase la
fo~ografia NQ 2)_

Fotografía No. 2.

En los frotis de la sustancia gris, teñidos por el método de Fontana
Triboundeau, se encontraban enormes masas de treponemas, según se
'puede ver en la fotografía N9 3).

Esclerosis bastante apreciable del haz piramidal en las regiones
bulbar y medular.

Se trataba, pues, de una meningo-encefalitis, producida por el treo
p onema de la sifilis, pero en la cual las lesiones cerebrales primaban
sobre las meníngeas.

Las diferencias con el caso anterior dependen, por una parte, de la
diferencia de edades, pues en la anterior enfermita no encontraban lugar
las manifestaciones vesánicas; pero dependen sobre todo de que se tra-
taba de dos formas fundamentalmente diferentes de encefalitis de la sífilis
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Fotografía N.o 3

congéni.a ; en la primera fueron ios síntomas de una meningitis aguda
los que abrieron la escena,- y - la encefalitis sólo se manifestó por las
consecuencias más tardías reveladoras de una esclerosis cerebral. En
este caso dominan desde el principio las manifestaciones delirantes, cuyo
curso tiene muchos puntos de contacto con las meningo-encefalitis cró-
nica, intersticial difusa de la sífilis del adulto; la forma' del delirio, en
el que se esbozan en algunos momentos las "ideas -de grandeza, otras las
de persecución, la exageración de los ref.ej os, la in coordinación y el
temblor y por último la demencia acompañada de parálisis. Puede de-
cirse, pues, que existen casos de parálisis general inlantil. o meninge-
encefalitis crónica consecutiva a la sífilis congénita.

Resumen y conclusiones.

En r-esumen, pues, las meningitis sifi.iticas revisten en grandes
líneas dos formas: una Irancanren -e meníngea aguda o más comúnmen-
te subaguda, y otra forma encefálica o meninge-encefálica. Las formas
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