OSTEOPSATHIROSIS IDIOPATICA







Afo 1914 N 2800

UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

4
TEOPSATHIROSIS 1DIOPATICA
TESIS
PRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA
POR
MIGUEL T. BARBICH
Ex-practicante del Hospital de Nifios (1911—1914)
BUENOS AIRES
€LA SEMANA MEDICA » IMP. DE OBRAS DE H. SPINELLI
845 — Juuin — 863
i 1914




La Facultad no se hace solidaria de [as
opiniones vertidas en las tesis.

Articulo 162 del R. de la F



FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

[I=Ne N HorRJ WU ST I VN g

DR.

Presidente

D. ANTONIO C. GANDOLFO

ice-Presidente

DR. D. LUIS GUEMES

Miembros titulares

JOSE T. BACA

JACOB DE TEZANOS PINTO
EUFEMIO UBALLES
PEDRO N. ARATA
ROBERTO WERNICKE
PEDRO LAGLEYZE

JOSE PENNA

LUIS GUEMES

ELISEO CANTON
ENRIQUE BAZTERRICA
ANTONIO C. GANDOLFO
JOSE M. RAMOS MEJIA
DANIEL J. CRANWELL
HORACIO G. PINERO
JUAN A. BOERI

ANGEL GALLARDO
CARLOS MALBRAN

M. HERRERA VEGAS
ANGEL M. CENTENO
DIOGENES DECOUD
BALDOMERO SOMMER
FRANCISCO A. SICARDI
DESIDERIO F. DAVEL
DOMINGO CABRED
GREGORIO ARAOZ ALFARO

Secretarios

DR. D. DAXNIEL J. CRANWELL

»

» MARCEIINO HERRERA VEGAS






FACULTAD DE ClENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Miembros Honorarios

1. DR. D.
2. » »
8. » »
4 > »

TELEMACO SUSINI
EMILIO R. CONI
OLHINTO DE MAGATHAKES
FERNANDO WIDAL







FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Decano
DR. D. LUIS GUEMES

Viee Decano

DR. D. EDUARDO OBEJERO

Consejeros

DR. D. EUFEMIO UBALLES (con lie.)
*» » FRANCISCO SICARDI

» » TELEMACO SUSINI

» » NICASIO ETCHEPAREBORDA
» » EDUARDO OBRJERO

> » LUIS GUEMES

» » ENRIQUE BAZTFERRICA

» » JUAN A. BOERI (suplente)
» » EXNRIQUE ZARATE

» » PEDRO LACAVERA

» » ELISEO CANTON

» » ANGEL M. CENTENO

» » DOMINGO CABRED

» » MARCIAL V. QUIROGA

» » JOSE ARCE

» » ABEL AYERZA

Secretarios

DR. D. PEDRO CASTRO EscaLaDa (Consejo Directivo)
» » JUAN A. GABASTOU (Escuela de Medicina)







ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES HONORARIOS

DR,

ROBERTO WERNICKE
J. T. BACA

J. Z. ARCE

P. NX. ARATA

F. DE VEYGA
ELISEO CANTON

J. M. RAMOS MEJIA







ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas

Catedraticos Titalares

Zoologia Médiea............. DR, PEDRO LACAVERA

Botanica Médiea........._...

Anatomia Descriptiva........

Anatomia Descriptiva........

Quimica Médica........... .e
Histologia...........coon i,
Figica Médica.. .
Fisiologia General y Humana.
Bacteriologia................
Quimica Médica y Bioldgica. .
Higiene Publica y Privada ...

Semiologia y ejercicios clinicos

Anatomia Topografica........
Anatomia Patologiea.........
Materia Médica y Terapia.....
Patologia Externa............
Medicina Operatoria .........
Clinica Dermato-Sifilogrifica .
»  Génito-urinarias..
Toxicologia Experimental ... .
Cliniea Epidemiolégica...... .
»  Oto-rino-laringologica.
Patologia Interna............
Clinica Quirargica...........
»  Oftalmolégica........
»  Quirargiea...........
» Médiea ... ... ...
»  Médiea.
»  Médica ..

»  Meédiea..............
Quirurgica...........
» Neurologica . ... ..

» Psiquiatrica.....
» Obstétrica.. ..........
»  Obstétrica.. .
» Pediatrica ...........
Medicina Legal . .............
Clinica Ginecologica.. .

»

»

»

LUCIO DURANONA
RICARDO S. GOMEZ

JOsSE ARCE (interino)
JOAQUIN LOPEZ FIGUEROA
PEDRO BELOU (interino)
ATANASIO QUIROGA
RODOLFO DE GAINZA
ALFREDO LANARI
HORACIO G. PINERC
CARLOS MALBRAN

PEDRO J. PANDOD
RICARDO SCHATZ

GREGORIO ARAOZ ALFARO
DAVID SPERONI

AVELINO GUTIERREZ
TELEMACO SUSINI
JUSTINIANO LEDESMA
DANIEL J. CRANWELL
LEANDRO VALLE
BALDOMERO SOMMER
PEDRO BENEDIT
JUAN B. SESORANS
JOSKE PENNA
EDUARDO OBEJERO
MARCIAL V. QUIROGA
PASCUAL PALMA
PEDRO LAGLEYZE
DIOGENES DECOUD
LUIS GUEMES
FRANCISCO A. SICARD1
IGNACIO ALLENDE
ABEL AYERZA

ANTON1O C.GANDOLFO
MARCELO VINAS

JOSE A. ESTEVES
DOMINGO CABRED
ENRIQUE ZARATE
SAMUEL MOLINA
ANGEL M. CENTENO
DOMINGO 8, CAVIA
ENRIQUE BAZTERRICA







PROFESORES EXTRAORDINARIOS

Asignaturas

Zoologia Médica.

Fisica Médiea.....

Bacteriologia.......

Catedraticos extraordinarios

Anatomia Patoldgica.........

Clinica
Clinica
Cliniea

Clinica

Clinica
Clinica
Clinica

Ginecologica
Mediea. . ..

Dermatog. Sifilogrifica.

Neurologica..........

Psiquidtriea.
Pedidtrica.. .

Quirturgiea........ .
Patologia interna. ..

Clinica oto-rino-laringolégica.
Psiquiatrica.

»

DR.

»

DANIEL J. GRENWAY
JUAN JOSE GALIANO

JUAN CARLOS DELFINO
LEOPOLDO URIARTE
ATOIS BACHMANN

JOSE BADIA

JOSE F. MOLINARI
PATRICIO FLEMING
MAXIMILIANO ABERASTURY
JOSE A. ESTEVES
JOSE R. SEMPRUN
MARIANO ALURRALDE
BENJAMIN T. SOLARI
ANTONIO F. PINERO
FRANCISCO LLOBET
RICARDO COLON
ELISEO V. SEGURA
JOSE T. BORDA







ESCUELA DE MEDICINA
Asignaturas Catedraticos sustitutos

Botanica Médica
Anatomia descriptiva..

- DR. RODOLFO ENRIQUEZ
- » PEDRO BELOU

Zoologia médica............. » GUILLERMO SEEBER j

Histologia ....... e » JULIO G, FERNANDEZ .

Fisiologia general y humana.. » FRANK L. SOLER

Higiene Médica. ............. % > EELIPE JUSTO ’
» MANUEL V. CARBONELL ’

Semiologia ................ » CARLOS BONORINO UDAONDO

Anat. Topografiea...........

» ROBERTO SOLE
» CARLOS R. CIRIO

Anat. Patolégiea ............ » JOAQUIN LLAMBIAS i
Materia Médica y Terapia..... » JOSE MORENO !
Medicina Operatoria ......... » PEDRO CHUTRO i
Patologia externa ...._....... » CARLOS ROBERTSON ;
Clinica Dermat.* Sifilografiea. » NICOLAS vV GRECO
» PEDRO L. BALINA
» Génito-urinaria....... ) » BERNARDINO MARAINI )
| » JOAQUIN NIN POSADAS
Clinica Epidemiologica....... » FERNANDO R. TORRES

o » PEDRO LABAQUI
Patologia interna............. % 2

» LEONIDAS JORGE FACIO
% » ENRIQUE DEMARIA
{ » ADOLFO NOCETI
» oto-rino-laringoldgica.. » JUAN DE LA CRUZ CORREA
. » MARCELINO HERRERA VEGAS
JOSE ARCE !
» ARMANDO MAROTTA
» LUIS A. TAMINI
» MIGUEL SUSSINI
' » JOSE M. JORGE (H.)
» LUIS AGOTE i
I'» JUAN JOSE vITON
s » PABLO MORSALINE

Cliniea Oftalmologica.........

. Quirurgica.

> Médiea...... ... ... » RAFAEL BULLRICH
» IGNACIO IMAZ |
? » PEDRO ESCUDERO
» M. R. CASTEX
» PEDRO J. GARCIA
» MANUEL A. SANTAS
s » MAMERTO ACUNA
» GENARO SISTO
( » PEDRO DE ELIZALDE
» JAIME SALVADOR
»  Ginecolégica.... ..... » TORIBIO PICCARDO
» OSVALDO L BOTTARO
‘ ARTURO ENRIQUEZ ]
\ » ALBERTO PERALTA RAMOS ]
> Obstétrica............ ¢ » FAUSTINO J TRONGE
ﬂ » JUAN B. GONZALEZ
> JUAN C. RISSO DOMINGUEZ
Medicina Legal. ... .. ........ » JOAQUIN V. GNECCO







ESCUELA DE FARMACIA
Asignaturas Catedraticos titulares
Zoologia genocral; Anatomia, Fi-
sivlogia eomparada........ DR. ANGEL GALLARDO
Botaniea y Mineralogia....... » ADOLFO MUJICA
Quimica inorganica aplicada.. » MIGUEL PUIGGARI

Quimica orgdnica aplicada.. FRANCISCO BARRAZA

Farmacognosia y posologia ra-
zonadas,. ... ... [ » JUAN A. BOERI
. JULIO J. &ATTI

Quimica Analitica y Toxicols-
gica (primer curso)......... » FRANCISCO P. LAVALLK

Téenica farmacdéutiea.. . ... .. » J. MANUEL IRIZAR

Quimica analitica y toxicologi-

ea (segundo curso) y ensayo

v determinacion de drogas.. » FRANGISCO T. LAVALLE
Higiene, legislacion v ética far-

macdéutieas .. . » RICARDO RCHATZ

Asignaturas Catedriiticos extraordinarios

Farmacognosia ¥ posologia ra-
zZonadas ...l SR, JUAN A. DOMINGUEZ

Asignaturas Catedraticos sustitatos

Téenica farmacéutica,........}) » PASCUAL CORTI
! » RICARDO ROCCATAGLIATA

Farmacognosia y posologia ra-
zonadas . .. DR, OSCAR MIALOCK
Fisica farmacéutica.......... » TOMAS J. RUMI

Quimiea orginiea ... ....... » TPEDRO J. MESIGOS
Quimica analitica. . ..... .. ... » JUAN A. SANCTEZ
Quimica inorgdaniea.......... » ANGEL SABATINI







Rt

ESCUELA DE PARTERAS

Asignataras Catedraticos titulares

Parto fisiolégico y Clinica Obs
tetrica....... ... ... ..., ‘ DR. MIGUEL Z. O'FARRELL

Parto distéeico y Cliniea Obs-?
tétrica. ... ... ... .. ..., .. DR. FANOR VELARDE

'Asignaturas? Catedriaticos sustitutos

DR. UBALDO FERNANDEZ

Parto fisiolégico y Cliniea Obs- |
tétriea... .. ... ... ...... t

Parto distéeieo y Clinica Obs-
f2<T7 o £ A ; » J. C. LLAMES MASSINI

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

Asignataras Catedraticos titulares
b L 5 1 ¥o J0R DR. RODOLFC ERAUZQUIN
20 afto........ PR » LEON PEREYRA
b S5 + Ko S OO » N. ETCHEPAREBORDA
Protesis Dental ... ........... SR. ANTONIO GUARDO

Asignaturas: Catedratico sustituto

DR, ALEJANDRO CABANNE







PADRINO DE TESI®

Docror MANUEL RUIZ MORENO

Cirujano de los hospitales San Roque y de Nifios

‘:‘T |







e

A MIS PADRES







A MIS HERMANOS







A LOS MIOS Y AMIGOS







AT, CURRPO MEDICO
DEL UHOSPITAT, DE NINOS







CONSIDERACIONES GENERALEN

Visto que esta enfermedad es sumamente rara en nues-
tro pais, digo en nuestro pais puesto que en el extranjero,
especialmente en Europa, las observaciones son mas fre-
cuentes y habiendo queride la casualidad que durante mi
préictica en el Hospital de Nifios haya ingresado un caso
4 la sala sexta, es que me propongo escribir sobre este
interesante tema.

Segtin Lange, se debe considerar & la osteopsathirosis
idiopatica como los casos en los cuales ninguna causa,
ninguna enfermedad fundamental, no pueden ser aislados
para explicar la fragilidad del esqueleto.

Moreau considera que se trata de una osteotrofoneu-
rosis.

Broca como dependiendo de la osteopsathirosis los ca-
sos donde la fragilidad Osea notablemente generalizada,

estando demostrada, se ignora cual es la naturaleza real
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de la enfermedad causal y por consecuencia no prejuzga
nada de su porvenir.

Sea lo que fuere, la osteopsathirosis es una afeccion
que se caracteriza por la facilidad con que se producen
las fracturas Oseas, por ser en algunos casos familiar, por
su comienzo en la infancia en nifios en plena salud, por
la multiplicidad de las fracturas, por la formacién rapida
del callo, por la benignidad del proceso doloroso que le
acompafia, por la tendencia, al menos en nuestra obser-
vacion, de hacerse callos exuberantes y hacerse las frac-
turas cuando asientan en un mismo miembro, muy pro-
ximas las unas 4 las otras y & vecos en el mismo punto
donde existié una anterior.

Lobenstein, en 1825, fué el primero que individualizo
con el nombre de osteopsathirosis, que significa fragili-
dad dsea, un conjunto de fracturas cuya causa permanc-
c¢i6 y permanece ignorada.

Vrolik cred en 1847 la osteogénesis imperfecta para
agrupar ciertas afecciones 6seasdel feto, de las coales se
han dado descripciones detalladas en estos tltimos tiem-
pos; dentro de esta clasificaciéon que transeribo, se podra
ver a4 la osteopsathirosis entre ellas.
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CLASIFICACION

Acondroplasia.

Mixedema congénito.
Osteopsathirosis.

; Disodstosis cleido-crancana.

Raquitismo congénito.

fetal.
intrauterino.
anular.

micromélico.

Cretinismo congénito.
Jl)isplacia cretinoide,

Condritis fetalis.

Pseudo. condritis.

Jondro-distrofia fetalis.

Condro-malacia micromélica.

Osteoporosis.

Aplasia peridstica.

Osificaciéon endocondrica defectuosa.

Condro-distrofia malasica.

hipoplastica.

hiperplédstica, etc.






ETIOLOGIA

Antecedentes hereditarios.—Se ha dado una importan-
cia extrema 4 los antecedentes hereditarios, y & pesar- de
no encontrarse herencia similar ni en nuestro caso ni en
muchas de las observaciones que he leido, se vé en los
libros que dicen: La herencia tiene en la osteopsathiro-
sis su primer factor etiologico. Y aunque no se precisa si
es 4 la herencia similar 4 la cunal-se refiere, asi debemos
creerlo, puesto que si asi no fuere, chasta qué punto ten-
dria importancia la enfermedad de los padres con respec-
to 4 su sucesioén y taras que pueden heredarles y cuales
serfan las enfermedades paternas que podrian producir
cn sus hijos osteopsathirosis?

He de consignar un dato que aunque se leerd enla his-
toria de la niila, tiene aqui adecuada é importante cabi-
da: Estando embarazada la madre de la nifia de nuestra
observacion, tenfa ataques que, segln ella, un médico que

con ese motivo la asistid le diagnosticd histerismo; cuan-
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do la nifia cumplié cuatro meses de edad, estos ataques

desaparecieron para 1o volver mas,

Alcohslismo en los genitores—Si bien es cierto que se
encuentran en algunos casos que ha habido padres que
han hecho abuso del alcohol en época que corresponde
més 6 menos & la de ]a fecundacién del niiio que luego
fué osteopsathirdsico, en revancha en la gran mayoria de
los casos no ha existide ese vicio, por lo tanto no debe-

mos dar participacion amplia al alcohol.

Sifilis—Queda descartada, porque las publicaciones he-
chas hasta el presente no registran ningan genitor con ese
mal; y en el supuesto que hubicre habido, la una no ex-

cluye la otra, admitiéndose la coexistencia de ambas.

Fdad. — Se presenta con mayor frecuencia en la se-
gunda infancia, en el trauscurso del desarrollo, muy &
menudo cuando los nifios comienzan & dar sus primeros
pasos, época en gue estan mas axpuestos 4 las caidas, a
veees mucho tiempo después. Como podra verse mas ade-
lante en la historia clinica,la nifia que nos ocupa comen-
z0 A caminar 4 los diez y seis meses; tuvo su fractura ini-
cial 4 los cuatro allos y medio, es decir, tres afios y ocho
meses dospués de dar sus primeros pasos; pero no fué su
primera caida la que determiné dicha fractura, pues eon

ese lapso de tiempo la nifia en su aprendizajec caydé mu-

chas veces.
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Ahora bien, cabe preguntar: gla afeccién ha existido
en el nifio en estado latente y han sido las caidas que se
produjeron las que la han denunciado, 6 corresponde su
aparicion con la edad que he hecho menciéon?

Quien se halla autorizado para responder 4 esta pre-

gunta seria el que hubiese examinado al enfermo con los
rayos Roetgen y con anticipacion a la primera manifesta-
cion, que es la fractura.

Sexo. — Lias estadisticas extranjeras acusan mayor ni-
mero de casos en los varones que en las mujeres. La cau-
sa no dehe buscarse, como quieren algnnos observadores,
en ¢l hecho de que el nifio varén es mas arrojado gue la
mujer, puesto que traumatismos minimos son gencral-

mente causales de las fracturas en esta enfermedad.







ANATOMIA PATOLOGICA

T.a 6steopsathirosis se manifiesta por gran cantidad de
fracturas que se originan en los puntos donde el hueso
presenta su mayor grado de fragilidad.

T.os huesos largos de los miembros inferiores son con
mucho los mas atacados, y entre éstos el fémur en pro-
porciéon mayor que la tibia y el peroné.

El lugar predilecto para asiento de la lesion, acusa
para la union de los dos tereios superiores del fémur con
el tercio inferior, una frecuencia llamativa y casi cons-
tante en todo caso.

En lo que se refiere 4 la tibia, la porcion que sufre mas
fracturas es el tercio superior en su uniéon con el tercio
medio. Lo mismo pasa con el peroné.

En cuanto 4 los huesos del miembro superior, no se
nota que haya predileccion de alguna porcién determina-
da; pero las observaciones recogidas hasta el presento dan
para el tercio inferior del hfuncro en su unibéu con el ter-

cio medio, mayor frecuencia.




Ik

— 42

Los huesos de la cadera y de la cabeza han sido tam-
bién asiento de fracturas mnltiples y frecuentes, pero en
menor proporcién.

Schulze cree que log huesos de Ja mano, del pie, de la
cara, la columna vertebral, no son asiento de fracturas,
debido 4 que estas partes del esqueleto son poco fragiles.

Griffith y Link han_encontrado fracturas de costillas.
Las fracturas en si no-tienen, con respecto 4 las que se
hacen en los huesos normales, mayores diferenciaciones.

Con respecto al callo, hemos podide comprobar que
desde las primeras consolidaciones habfa exuberancia, que
ha ido aumentando & medida que las fracturas se produ-
cian en el mismo sitio 6 en lugar muy préximo. A conse-
cuencia de ello existen deformidades Oseas que serian lue-
go descriptas.

El tiempo que transcurre para la consolidacién, es
cuando la lesién es nueva, menor que la de los huesos nor-
males; pero se puede admitir que esa juncidén estd hecha
en tal forma, que deja mucho qug descar; puesto que, al
menos en nuestro caso, las fracturas han sido levadas &
veees en el mismo punto en que hubo una anterior, cosa
que es rarisimo en los huesos normales. Tenemos derecho
entonces en afirmar que la consolidacién es imperfecta.

Si se hace caso omiso de las deformidades causadas
por los callos exuberantes y se palpa un hueso en un pun-
to afectado, no se nota nada de particular.

Broca y Herbinet admiten que los huesos son atrofia-

dos en su longitud, pero sobre todo en su espesor.




La atrofia en espesor de los huesos, dice Lange, no es
més que aparente y relativa. Esta disminucion del espe-
sor de los hunesos puede quedar como sentada definitiva-
mente.

Algunos autores admiten que la lesibn caracteristica
de la Ostcopsathirosis es la disminuciéon 6 mismo la ausen-
cia de la cavidad medular de los huesos.

Ziegler cree al contrario, diciendo que el hueso es nor-
mal, al menos en apariencia, y que su fragilidad es pro-
veniente de la falta de cohesion de las trabéculas dseas.

Lobstein, que estudio6 el primero esta afeccién que hoy
lleva su nombre, encuentra en el corte de los huesos las
lesiones signientes:

Atrofia de la zona periférica.

Agrandamiento de la cavidad medular & cxpensas de
la substancia dsea.

Enderlen ha constatado igualmente esta disminuciom
de espesor de la parte cortical del hueso y la invasion
de la cavidad medular agrandada por una grasa roja di-
ferente de Ja médula 6sea normal.

Lange ha notado nn adelgazamiento de la parte corti-
.cal de los huesos, con excepcién para la parte media de
la tibia, que es muy espesa.

Wolkman admite una degeneracidon grasosa del carti-
lago fundamental.

Schuehardt dice haber hipoactividad peridstica.

Lange, que se adapta en parte 4 la suposicion de Schu-

chardt, explica en esta forma su idea & este respecto:
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«FEl hueso se desarrolla normalmente durante un tiem-
po; luego sobreviene un proceso de reabsorcién llevado a
su vez sobre el tejido esponjoso y el compacto. Por una
causa que no se puede apreciar, el poder creador del pe-
riostio sufre cierta disminucién y la reabsorciéon se hace
cntonces de una manera mas enérgica. Kl resultado de
esto es que la capa cortical se hace excesivamente delga-
da, que el tejido esponjoso disminuye de espesor, el todo
4 expensas del tejido de la cavidad medular. Esto durard
hasta que una violencia, una fuerte presién de una frac-
tura. Entonces, debido al desplazamiento, el hueso tomara
un espesor anormals.

Fenner dice existe osteogénesis imperfecta; da al pro-
ceso las siguientes variaciones:

Osificacién cartilaginosa normal.

Osificacion periostal insuficiente.

Ausencia de tejido compacto mas 6 menos remplazado
por tejido areolar.

P. Ferrier que 1llama osteociz} 4 un proceso de decalci-
ficacién general del organismo, proceso que puede ser
gongénito, (hipocalcificados de constitucion). 6 adquiridos
{calcificados normales en via de decalcificacion), piensa
que su teoria tiene en su favor el hecho que una vez ter-
minado el periodo de crecimiento de los huesos, toda la
cal se emplea ¢n fortificarlos y no en alargarlos, resul-
tando que se hacen méas fuertes, desapareciendo la fragi-
lidad 6sea y por ende la cnfermedad, confirmada en la

evolucion clinica.
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Morean en su tesis sostiene que lo mismo que sucede
en los casos de miopatias, dependiendo de una trofoneu-
rosis que afectaria los cuernos anteriores de la médula,
asi también en esta enfermedad (osteopsathirosis) habria
una alteracion del centro que rije el sistema oOseo,

1 doctor Roberto Solé se expresa asi, en el trabajo
que sobre el mismo tema existe en el libro de oro al doc-
tor Roberto Wernicke.

«Nuestra opinién, dice, se acerca mas a explicar la
causa de esta porosidad 6 transparencia de los huesos por
medio de la fisiologia. Todos conocemos que en la vida
embrionaria y fetal del desarrollo del sistema Oseo, existe
un proceso de aposicién y otro de reposicién, este filtimo
regido por el periostio. Este mismo proceso estd regido &
un equilibrio por el cual el periostio debe reparar con
sus elementos lo mismo que los del tejido 6seo la destrue-
cion 0 reabsorcion central y cortical.

Es logico suponer que ese desequilibrio puede desapa-
recer y entonces encontramos que la reabsorcion central
sobrepasa 4 la produccidén periostal mismo aun exagerada.

Otro hecho que demuestra que el proceso gque se pasa

“debe ser fisiologico es que no hemos hallado ningun ele-

mento patoldgico y solo variaciones en la proporcion de
los elementos normales. Periostio espeso muy nucleado
semejante al embrionario. Tejido rarefacto de una manera
irregular tanto central como periférico. En una palabra
para nosotros seria un proceso fisiologico en escncia en

la vida fetal pero que se prolongaria durante la infancia
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tomando por esta circunstancia un caricter patologico.
La verdadera causa estaria en el centro 6 centros au-
tomaticos que rigen este desarrollo 6seo y que bien pue-
den ser ligeras perturbaciones en que no sea ajeno, el
sistema nervioso, etc.».
Referente 4 las alteraciones quimicas, aunque han sido

expuestan, los resultados son coutradictorios.

Ladiografias.—Comparadas con las normales se nota
las siguientes diferencias (en nuestra observacion):

Mayor transparencia 4 los rayos Rostgen.

Tinte mucho mas palido de la imagen,

Delimitacion de pequedios espacios con caracteres guis-

ticos, cuyas zonas periféricas obscuras delimitan zonas

centrales claras.




SINTOMATOLOGIA

La primera manifestacion de la osteopsathirosis, vale
decir la primera fractura, sorprende generalmente 4 los
nifios en un estado de salud muy bueno.

En la gran mayoria de los casos no hay signos precur-
sores que delaten la afeccidon hasta que un traumatismo
més 6 menos insignificante viene & abrir la escena; la
primera fractura curada, sobreviene 'en tiempo relativa-
mente corto una segunda, que es la que da la voz de
alarma.

Las fracturas son menos dolorosas que las de los que

“tienen huesos normales; atribuyendo que sea debido 4 que

como en muchos casos hay atrofia muscular, por falta de
funcién, las tracciones musculares no son muy potentes,
Yy eu consecuéncia hay poco desplazamiento y frote de
los polos fracturados.

Las flictemas y equimosis mas 6 menos constantes en

las fracturas ordinarias, faltan casi siempre.




Se debe abstener en buscar en los enfermos la crepita-
cién y la movilidad anormal, puesto que estas simples
maniobras son suficientes en ciertos casos para producir
otras fracturas.

Es digno de notar que una fragilidad ésea, que parece
indicar una vitalidad menor de tejido, sea seguida casi

constantemente de una consolidacion rapida, exponente

de vitalidad exagerada de periostio.

Se nota en algunos ninos polisarcia generalizada, fuer-
zas disminuidas, talla pequeiia, tegumentos palidos, debi-
do quiza al gran tiempo que deben permauecer en cama.

Algunos han encontrado estado intelectual muy debi-
litado.




EVOLUCION Y PROXOSTICO

La evolucion es mny lenta, pues ella corre pareja con
el erecimiento del cufernio, observandose que las fractu-
ras se hacen menos frecuentes al aproximarse la edad
adulta. Iiste detalle estd en relaciébn con la naturaleza
del tejido 6seo en las distintas edades. En los primeros
afios de la vida la estructura del tejido tiene una solidez
poco pronunciada; la funcién dsteo-genésica del periosteo
y de los cartilagos de crecimiento estan en pleno activi-
dad, produciendo como consecuencia de clla el aumento
de espesor y del largo de los huesos.

Estas capas de tejido neoformado no llegan 4 la com-
pleta condensacién de sus trabéculas sino después de un
tiempo relativamente largo, que es precisamente la época
en que estas fracturas se hacen mas raras, Pero si bien
cs cierto que esta actividad formatriz corre pareja con
la frecuencia de las fracturas, ella favorece por otra parte

la rapida reparacion de (stas, pues cnanto mayor es la
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funcién osteogenésica, tanto mas brove y perfecta es la
reparacion de toda solucion de continuidad aparecida por
cualquicr circunstancia en los huesos del esqueleto.

Kl pronéstico en general de la enfermedad es benig-
no; por lo comuin no compromete la vida del enfermo,
pero las consecuencias que las fracturas pueden acarrcar
al paciente son variadisimas, desde las mas benignas
hasta las mas graves.

Todas las complicaciones de las fracturas en general
son posibles, como ser supuraciones interminables y fo-
cos de ostemielitis en las expucstas,

En las ¢erradas: Complicaciones musculares traducidas
por atrofia, interposicion de un colgajo que puede deter-
minar una pscudoartrosis; nerviosas, coutusion de un
tronco, inclusion de un nervic en un callo; casculures,
aneurismas difusos, gangrenas consccutivas a obliteracio-
nes de nn vaso terminal, embolia, ete. ete.

La condiciéon social del enfermo hace variar también

la gravedad de las consecuencias dg la enfermedad.

Un enfermo prolijamente cuidado inmediatamente de
producida una fractura puede cstar garantido de una
menor deformaciéon del miembro afectado, mientras quo
el paciente poco 0 mal atendido, que habituado ya por la
frecuencia de esa clase de accidentes, abandona 4 su suer-
te la consolidacién del hueso, llevando como consecucn-
cias alteraciones tau graves del esqueleto, que la imposi-
bilitarian para muchas funciones, como la marcha; partos
distocicos en la mujer, ete,
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Ademés, las exuberancias de los ecallos quitan la si-
metria, trayendo los vicios conocidos con el nombre de
goenu valgum (el mis com@n), genu varum, etc., colocan-
do 4 las personas en designaldad con respecto a la csté-

tica de las demés.







DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Iniciacion en nifios en buen estado general.

Violencia minima para producir fracturas.

Disminueién 6 ausencia de los dolores.

Consolidacién relativamente rapida.

Frecuencia llamativa de las fracturas.

Transmisién hereditaria de la afeccion en algunos
casos. "

Si bien es cierto que basados en los anteriores sinto-
mas podemos edificar un diagnéstico, es preferible que lo
hagamos por exclusion, debiendo diferenciar 4 Ia osteop-
sathirosis con el raquitismo, la osteomalacia, con Ios
quistes hidatidicos de los huesos y la sifilis ésea.

La. osteomalocia es una enfermedad caracterizada por
una flexibilidad exagerada de los huesos, debido &4 su
blandura y cuyas fracturas soun siempre tardias.

El dolor es en todos los casos un sintoma precoz que se

encuentra en diferentes grado en todas las observaciones




El esqueleto entero puede ser doloroso, pero la locali-
zacion en ciertas regiones es mas habitual; en los nifios
esta predileceién toma asiento en las superficies articula-
res, y en los miembros inferiores, lo mas & menudo cspon-
taneos, los dolores son acrecentados por la presion, la
marcha y todas las causas de fatiga. Todas las modalida-
des se observan desde Ias_ simples algias hasta paroxismos
dolorosos arrancando gritoa & los enfermos; generalmente
sordos y continuoes, pueden ser pasajeros y lancinantes.

Los disturbios de la motilidad siguen 4 los fondémenos
reaccionales del principio.

Luego suceden las deformaciones del esqueleto que
pueden ser de lo mas variadas y caprichosas.

Las {racturas de los o6steomaldcicos presentan gran
lentitud para la consolidacién (Hutinel),

El ablandamiento en muchos casos es tal, que se pue-
den doblar facilmente, sin que por ello se rompan.

La curaciéon de la 6steomalacia infantil es excepcional.

Ll raguitismo tiene una riqueza .de sintomas tan de-
mostrativo y constante que aunque se producen fracturas,
la aparicion anterior de aquellos elucidan el caso; estos
son, transtornos gastronitestinales crénicos, aparicion
después de estos de manifestaciones Oscos y transtornos
generales traducidos por:

Cabeza.—Desde los primeros moeses de la vida, presenta
una conformacién especial, es voluminosa, con saliencia

de los polos frontales (frente olimpica) y temporales (cra-
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neo natiforme). En algunos casos se eonstata un ablan-

damiento de los occipitales (craniotabes de Elsasser).

Miembros.—Se notan tres ordenes dc deformaciones:

@) Espezamiento de las epifisis, debido & la formacion
predominante & ese nivel de tejido esponjoide.

b) Incurvaciones anormalcs, con asicnto mas frecuente
en los miembros inferiores, debido & que estan mas ex-

puestos 4 las presiones por la marcha.

¢) Fracturas que suelen pasar inapercibidas; son sub-
peridsticos, no se acompafian de cabalgamiento, ni de cre-

pitacion, cousolidandose bien & veces con callo exuberante.

Térav.—Aparicion del rosario costal, vértice muy de-
primido, base muy ensanchada haciendo contraste; defor-
midades del esternon etce,

Abdomen.-——Muy aumentado de volumen, con timpa-

nismo marcado 4 la percusion.

Fenomenos generales.

Kl estado general se modifica,
los enfermitos se ponen palidos, adelgazan, tienen sudores
cefalicos y cervicales, algo de temperatura, orinas turbias
y escasas, suefio intranquilo etc.

Los quistes hidatidicos de los huesos aunque se locali-
zan, segln las estadisticas, con mayor frecuencia en los
huesos planos que en los largos, siendo lo contrario de
la ostcopsathirosis, trataremos de diferenciarlo con esta,

pucs tal dato no es un elemento formal para tener cn

juicio.
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Los quistes hidatidicos aparecen en los huesos casi
siempre en la edad adulta.

La rareza de equinococosis en los dos ¢ tres primeros
afios de la vida se debe entences 4 las condiciounes de
crianza y alimentacion que impiden 6 por lo menos no
favorecen el arribo del huevo al pequefio huesped inter-
mediario. Si esas criaturas no se hidatidizan es porque
sus condiciones de vida no los expone 4 la hidatidacion,
en una palabra, en ellos no hay predisposicion 4 la enfer-
medad (Lagos Garcia, tesis 1908).

El parisito se desarrolla con frecuencia en la regiom
juxtaepifisiaria de los huesos largos y de preferencia en
el polo de mayor crecimiento: porcion superior del htimero
y de la tibia, porcion inferior de fémur,

Los equinococos actiian sobre el tejido 6seo por pre-
siém, rareficando y haciendo disminuir considerablemente
el tejido compacto y por la accion mecanica de la com-
presion determinan anemia parcial de la regisn afectada
trayendo consecutivamente la necresis de las laminillas
del tejido esponjoso. El tejido compacto queda talmente
reducido, que en su atrofia se parece & una hoja de pa-
pel; no hay reacciéon ninguna por parte del periostio, ni

de la.médunla, siempre que no haya una infeceion putrida.

En las-fracturas por equinococos no se encuentran:

a} Equimosis, puesto que los vasos han sido probable-
mente destruidos por el crecimiento de las vesiculas.

b} Crepitacisn, debido 4 que el tejido compacto, que
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es quien lo da en gran parte, queda reducido 4 la minima
expresidn.

¢) Adelgazamiento del hueso.

Si se hace presion sobre el hueso se siente un ruido,
semejante al que se produce cuando se rompe entre los
dedos una cascara de huevo.

Las fracturas por equinococos no tienen tendencia 4
la consolidacion, por ausencia de tejido medular y falta
de reaccion peridstica. (Cranwell).

Las fracturas especificas que aparecen en la segunda
infancia, época en que es més frecuente la afeccién de
nuestro estudio, se presentan generalmente en heredo
sifiliticos y se consideran como manifestaciones de tercer
grado.

Estas fracturas que son generalmente espontineas son
debidos, 4 procesos de Osteomielitis que corroen el hueso;
4 gomas sifilicos verdaderos, 4 nccrosis con eliminacion
del hueso ete. .

Ahora bien si las manifestaciones de la heredo sifilis
han sido precoces, es natural que no habria mayor mo-
tivo de duda, dado que el conjunto sintomético que ca-
racteriza 4 esta enfermedad es tan rico en su sintomato-
logia estigmatica: manifestaciones cutaneas exteriorizadas
por pénfigo; en las palmas de las manos y en las plantas
de los pies de una manera constante. La sifilides macu-
losa, papulosa etc.

En el caso de que las manifcstaciones fueran tardias y

hereditarias también, su aparicién coincidiria con la época
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en que comienzan las fracturas de la osteopsathirosis y
tendriamos modificaciones de la constitucion general, de-
formidades craniales y nasales, deformidades de las extre-
midades, lesiones cutineas 6 mucosas, malformaciones
dentarias, disturbios del oido y de la vista, estos tres 6l-
timos conocidos con el nombre de triada de Hutchinson.

Kl tratamiento, mas que curativo, es profildctico. To-
cante al primer punto, se han ensayado un sinnimero de
medicamentos ténicos, reconstituyentes célcicofosfatados,
el yodo en sus diversas manifestaciones, la opoterapia, es-
pecialmente la glandula tiroidea, en raz6n de su accion
fisiologica en el desarrollo del esqueleto, el arsénico bajo
sus diversas formas, la ocreina, etc., sin que se haya po-
dido conseguir una curacion definitiva total,

Referente 4 la profilaxis, estd dirigida en cuidar, en la
medida de lo posible, todo lo que sea traumatismos 6 vio-
lencias, con el fin de evitar las fracturas que postran
durante tanto tiempo & los pacientes, haciéndoles perder
su potencir muscular, tendiendo & la obesidad en re-
vancha. :

Las fracturas deben de tratarse de modo que el afron-
tamiento de los polos sea bien hecho, pars que no haya
desplazamlentos ni formacién de callos exuberantes.

De producirse infecciones que parecen ser poco fre-
cuentes, pero si acaso muy prolongadas, se recurrird a
curetearlas, haciéudose luego apésitos ordinarios.

Como profilaxis, también los enfermos deben llevar
aparatos ortopédicos adecnados gque les suministre un
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I3

buen apoyo y un medio de evitar ¢ aminorar los trauma-

tismos cuando se produjeren.
En la época de postraciéon es sumamente benéfico ha-

cer masajes con el fin de evitar la atrofia muscular.







HOSPITAL DE NINOS

SERVICIO DE CIRUGIA DE LOS DOCTORHKS M. CASTRO, M. VINAS,

A. COPELLO

Sala VI.—Jefe de Clinica: Dr. M. Ruiz Moreno
Observacidon

Cama 16

Elvira V. Naci6 el 28 de Febrero de 1901.

Antecedentes familiares—-Padre poco fumador, no es
bebedor. Ha tenido en su infancia escarlatina y saram-
pidn, quedandole de reliquia desde entonces una otitis su-
purada.

Tiene en la actualidad 37 afios y desciende de espafio-
les, siendo é1 argentino.

y s

Madre.—Tuvo sarampién é infeccién intestinal en su

infancia; sus primeras menstruaciones comenzaron & los

trece afios, siendo generalmente normales, Contrajo en-
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lace & los diez y siete afios; 4 su primer hijo, nacido &
término en presentacion cefdlica, lo amamanté hasta que
cumplié nueve meses.

A los diez y ocho afios de edad ¥y cuando el nifio tenfa
tres meses, sintio durante la noche y sin que ella pueda
explicar la causa, una crisis nerviosa que durd algunos
minuatos; luego quedd dormida, sintiéndose al siguiente dia
al levantarse, muy decaida, con ligeros mareos é inapeten-
cia. Estas crisis se producian casi todos los dias, y ella
misma notd que su cardcter se habia modificado, pues se
dlioustaba tacilmente y se habia tornado triste é impre-
sionable.

El médico que la examino le diagnosticé histerismo,

Estando en estos ataques, fué que quedo por segunda
vez embarazada, correspondiendo éste 4 la nifia de nues-
tra observacion, la cual nacig en parto normal y era sana
¥y robusta.

Cuando cumplié cince meses de edad la nifia, cesaron
en la madre sus ataques. .

Ha tenido luego siete nuevos embarazos, que produje-
ron otros tantos nifos sanos, falleciendo el tercero de ds-
tos con signos meningeos 4 la edad de dos afos, cuando
le estaba evolucionando el sarampion, y el ultimo de to-
dos de infeceidn intestinal este afio (1914).

Antecedentes personales—Fué criada al pecho hasta los
once meses; tuvo coqueluche 4 los cuatro meses. A los

cineo comenzaron 4 hacer erupcion los dientes tempo-
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rarios, correspondiendo su aparicion con lo normal.
“Comenzd 4 caminar 4 los diez y seis meses, sin que se
“observara ninguna particularidad en la marcha.

A los cuatro afios tuvo trastornos gastricos é intestina-
les, traducidos por vémitos alimenticios y biliosos y dia-
rreas. Curd de esto cn el espacio de dos semanas, dismi-
noyendo algo de peso. En estas circunstancias apare-

cio la:

Primer fractura.— Enero de 1906. Tenia la nifia cua-
tro aflos y modio; habiendo caido al suelo en ol patio de
SW casa, sintié un dolor intenso en el tercio inferior de su
muslo izquierdo al quererse levantar, lo que no pudo ha-
cer por si sola; fué transportada al Hospital Rawson,
donde diagnosticaron fractura del fémur en el tercio arri-
ba indicado. Tratada eun consecuencia, salié curada al
cabo de un mes, comprobando los padres que el callo era
algo exuberante sin molestarle para® marchar. Le indica-

TON masajes.

Seqgunda fractura~—Marzo de 1907. Caminando, res-
bald y cayo; acusa en seguida impotencia funcional, pero
no dolor. Llevada nuevamente al Hospital Rawson, cons-
tataron la fractura del tercio inferior del fémur derecho.
Es tratada como la vez anterior y sale de alta & los trein-
ta y cinco dias de su permanencia en dicho hospital, sin-

tiendo mucha dificultad para mover sus miembros infe-

riores.
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Tercer fractura. — Mayo de 1907, Nueva caida, y aun-
que evitd en parte el traumatismo apoyando sus manos en
el suelo, la fractura se produjo en el fémur derecho, méas
6 menos en ¢l mismo lugar donde se produjo la anterior.
Curd en cuarenta y cinco dias, teniendo al principio de
su salida dificultad para la marcha.

Cuarta  fractura. — Qcfubre de 1908. La caida que
tuvo en esta fecha fué insignificante; no obstante, fué lo
suficiente para producirle la fractura del tercio inferior
del fémur derecho. En esta época ingresa por primera vez
al Hospital de Nifios, donde fué vista por el Dr. Roberto
Solé, quien hizo por primera vez el diagnostico que hoy
tiene.

El tiempo que tardé la consolidacion fué semejante al
anterior.

Quinta fractura.—Marzo de 1909. Caminando, choca
sin violencia en un mueble, y la niita misma hace el diag-
nostico diciendo 4 la madre que se habia fracturado la
pierna izquierda. Tlevada nuevamente al Hospital de Ni-
fios, se-notd la fractura de la tibia izquierda en su tercio
superior; se inmoviliza en buena posicion durante un mes,
al cabo del cual, retirado el aparato, se comprueba su
consolidacién. Néotese que esta fué la primera fractura en

que tomé participacion el hueso tibial izquierdo.

Sexta fractura.—Diciembre de 1909. Cae sobre el lado
derecho de su cuerpo, y aunque no experimentd ningiin
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dolor, al querer apoyarse en sus miembros inferiores para !
caminar, noté que no podia hacerlo. El asiento de esta :

fractura fué en el fémur derecho, 4 la misma altura en

que se produjeron las anteriores. Se inmoviliza durante

un mes; al retirdrsele el aparato, se vié que ain no ha-

bian soldado los extremos 6seos; en consecuencia, se pone

nuevamente en extensién continua; quince dias despuds

se retird, notindose bien.

Séptima fractura.—Abril de 1910. Por un traumatis-
mo minimo directo, llevado sobre su tibia izquierda, la

misma nifia noté un ruido de quebramiento, sin sentir ma-

yor dolor, pero no pudo apoyarse; se diagnostica fractura
de la tibia izquierda.

Tratada como las veces anteriores, consolidé en cua-

renta y einco dias.

Octava fractura.—Abril de 1911. Caida sobre el lado

derecho, la nifia se levanta, da unos pasos bien, pero in-

mediatamente no puede hacerlo mas. La rotura se produajo

-en la tibia derecha, siendo la primera de cste hueso. Se

repone en cuarenta dias.

Novena fractura.——Noviembre de 1911. Cae de rodi-

las, siendo el golpe mayor sobre la izquierda, fracturdn-

dose el tercio inferior del fémur izquierdo. Extension con-

tinua como de costumbre.

Bien después de cincuenta dias.
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Décima fractura.—Febrero de 1912. Participa nueva-
mente sl tercio superior de la tibia derecha, después de
haber caido la nifia desde¢ una silla. Consolidacién en cua=
renta dias.

Undécima fractura.—Marzo de 1913. Se ubica en el
tercio superior del fémur izquierdo. Esta fué bastante do-

lorosa y termind de consolidar en cuarenta y cinco dias.

RESUMEN DE LAS FRACTURAS

Namero Fecha de produccion Tl:ﬂgg l‘]:;;n;(}lélt'{:;dﬂ Localizacion

1 Encro de 1906 .. ... _ Fémur izquierdo
2 Marzo de 1907 . 14 meses ......... » derecho
3 Mayo de 1907 .. 2 » » »
4 Qetubre de 1908....} 17 > > >
5 Marzo de 1909 .. ... 5 » Tibia izquierda
6 Diciembre de 1909, . 9 > Fémnr derecho
7 Abril de 1910.... .. 4 > Tibia izquierda
8 Abril de 1911...... 12 > » derecha
9 Noviembre de 1911. . 7 s Fémur izquierdo
10 Fehrero de 1912, ... 3 > derecho
11 Marzo de 1913 . .... 13 > s izquierdo
TOTALES
. Fémur izquierdo... ............ 3 fracturas
> derecho................. 4 »
Tibia derecha ................. 2 >
> dzquierda................ 2 >

Lstado actual.—Abril 1914.—Nifla en muy buen es-
tado de nutricién, con abundante paniculo adiposo, mu-
cosas rosadas. Piel blanca. Su crineo es bien constituido,
cubierto de abundante cabellera; la cara es simétrica, su
mirada es inteligente.
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La cavidad bucal tiene todos sus dientes bien implan-
tados y sanos, lengua y encias normales, ligera hipertrofia

de amigdalas.
Téraz.—Amplio v bien conformado.
Miembros superiores.—Normales.

Miembros inferiores.—A la inspeccion estando de pie
se nota la conformacion defectuosa del esqueleto de los
fémures, teniendo en las extremidades inferiores dos abul-
tamientos que se notan a simple vista; palpandolos se
constata que tiene forma irregularmente esférica, que
forman cuerpo con el hueso, que son doros y que deter-
minan un genu valgum muy marcado, cuyo angulo de
maxima es de 144° para ¢l miembro inferior izquierdo
(con respecto 4 la pierna) y de 130°,para el derecho.

En el cuadre que sigue se pueden ver las diferentes

medidas.

EXTREMIDAD INFERIOR DERECHA EXTREMIDAD INFERIOR IZQUIERDA

Circunferencia de la raiz del muslo

cm. 54 52 cm.

Circunferencia parte media
em. 51 47 cm.
Circunferencia parte inferior
cm. 47 40 cm;



— 68 —

Circunferencia de picrna parte superior

cm. 35 33 cm.

Circunferencia en la parte media
cm. 32 32 cm.

Circunferencia encima de maleolos
cm., 21 21 cm.

De las espinas iliacas anteriores al borde interno del
pie, 84 centimetros en ambas:

Como puede verse, las circunferencias del miembro
inferior derecho acusan un aumento con respecto 4 las
del izguierdo. Lia rétula derecha estd 4 2 centimetros de
altura mayor que su congénere la izquierda.

En cuanto 4 la conformacion de los huesos de la cade-
ra, lo mismo que Jos restantes no dejan nada que desear.

El'corazon lo mismo que los demés érganos de la eco-
nomia son normales. .

El pulso es tenso, regular, igual y ritmico.

Fstado general.—Muy bueno, tiene buen apetito, di-
giere bien los alimentos, suefio tranquilo; su desarrolle
intelectual estd en concordancia con el grado de educa-
¢ion que- ha recibido. Su memoria es buena; ella misma
ha recordado la fecha de produccién de varias de sus
fracturas.

Su marcha es lenta, insegura; no ha sufrido otra caida
desde su ltima fractura.




RESULTADO DE LOS DIFERENTES ANALISIS

Fzamen de orina

Protocolo 899. Febrero 25 de 1914.

Caracteres fisicos

Cantidad en las 24 horas... 1.600 gramos
» remitida........ 100 »
Color.................. Amarillo ambar
Aspecto. . ...... ... ... .. Limpido .
Sedimento.............. Nulo
Espuma................ Blanca
Reaccion............... Acida
Densidad a -} 15°...... .. 1.020

Ezamen  quimico

En 1000 cm.?
Urea ... ..o, 12.410
Acido fosférico total (PL%0%) * 1.60
Acido urico . .. ... e e
Cloruros como Cl Na...... 17
Elementos fijos . ......... 46.60

Albtimina, glucosa, bilis, urobilina, hemoglobina, no
hay.

Observacion microscopica

Abundantes células epiteliales planas, leucocitos, algu-

nas granulaciones de urato.
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Ezamen de sangre

Protocolo 870.

Hémoglobina ................ 90 °/,
Glébulos rojos. ... ........... 4.620.000
» blancos . ....... e 4.500
Relacién globular.. . ........., 1>{1.026
Valor globular...~........... 0.90
Reticulo.................... Escaso

Bquilibrio leucocitario

Polinueleares.............. 59
Mononucleares.. .. ........ 1
Formas de transiciéon.. ... ... 1
Linfocitos.. . . ............. 39
Kosindfilos,............... 0

Los cultivos permanecieron estériles.

-
Reaccion de Wassermann

Protocolo 1.017. 3 Marzo de 1914. Resultado nega-
tivo,
Cutireaccion

Protocolo 1.018. 3 Marzo de 1914. Resultado nega-

tivo.
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Con el fin de corregir el vicio de conformacion, debido

en gran parte & las exuberancias de los callos, se hizo
_bajo anestesia cloroférmica la ésteoclasia manual del ter-
“cio inferior de ambos fémures, por lo que se ha podido
comprobar que actualmente la consolidacién es bien so-
lida y que la fragilidad ha disminuido notablemente, pues
hubo necesidad de desplegar mucha energia para obtener
¢l efecto deseado, vale decir la fractura intencional.

Se aplico luego un aparato de extensién continua con
seis quilogramos en cada miembro.

Esta operaciéon ha sido hecha el veinte y dos de Abril
del corriente afio, por el Doctor Roberto Solé, de modo
que actualmente no conocemos el resultado, que 4 no du-

darlo serd beneficioso para la enferma.

Micuern T. BArBIcH.







Buenos Aires, Mayo 1.° de 1914

Nombrase al sefior Académico Dr. Didégenes Decoud, al pro-
fesor titnlar Dr. Avelino Gutierrez, y al profesor suplente
Dr. Pedro Escudero, para que,constituidos en comisién revisora,
dictaminen respecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acuerdo con el art. 4.> de la «Ordenanza sobre exdmenes»,

L. GUEMES
J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Mayo 28 de 1914

Habiendo la comision precedente aconsejado la aceptacion
de la presente tesis, segfin consta en el acta ntmero 2800 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion, de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

L. GUemEs
J. A. Gabastou

Secretario




PROPOSICIONES ACCESORIAS

1

Influencia de la opoterapia medular en la osteopsathirosis,

Decoud.

I

Semejanza patogénica entre osteopsathirosis, raquitismo y
osteomalacia.

Avelino Gutierrez.

T

-
Influencia del tratamiento de Ferries sobre la evolucion de
la osteopsathirosis.

Pedro Escudero.










OBRAS CONSULTADAS

A. Broca.—Osteopsathirosis et fragilité osseuse dite essen-
tielle.

Broca iy Herbinet.—Revue de Chirurgie (1905).

Cramveel R—Quistes hidatidicos de los huesos.

Fenner—Osteogenesis imperfecta.

Ferrier Paul—Densité humaine. Causes de variations. (Arehi-
ves G. de Medecine).

Grancher y Comby.—Osteopsathirosis.

Hutinel—Osteopsathirosis.

Moreau.—Fragilité essentielle des os. Thése de Paris 1904.

Ptaundler y Schlossman:—Osteopsa{thirosis. '

Poirrier.—These de Paris 1904.

Poncet.—Traité de Chirurgie (Duplay et Reclus).

Solé R—Osteodistrofia quistica simétrica de los huesos lar-
gos de los miembros inferiores.

Schuchardt.—Traité de Chirurgie.
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