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Comedores infantiles en las escuelas comunes

Su aspecto soctal y educativo

por la

Dra, Perlina Winocur
Médica Escolar del Consejo Nacicnal de Educacion

En una forma inesperada por la situacién financiera tan difi-
cil, hemos visto la ereacién de comedores escolares que han llenado
una necesidad bien sentida por todos. Se sabe que la alimentacion
infantil es actualmente mucho peor que algunos afios atras.

El comedor actual llena perfectamente su papel de dar a los
nifios un almuerzo diario en cantidad y calidad tal que lo com-
pensa también en parte de las deficiencias del desayuno y cena (¥).

Antes de su creacién habiamos presentado al sefior Director
del Cuerpo Médico Escolar, Dr. Enrique M. Olivieri, un proyecto
sobre el establecimiento de comedores escolares; trabajo que fuera
destinado al Congreso de la Cruz Blanca que debié realizarse en
1931 ; este trabajo estaria hoy fuera de lugar si no se tratara de
un aspecto social y educativo distinto, por otra parte perfecta-
mente compatible con los actuales. Puede ser ensayado e interca-
lado en algunas escuelas.

La situacion espeeial del hogar moderno por la industrializa-

(*) Funcionan actualmente 17 comedores escolares, su nimero llegara a
20 antes de terminar el curso escolar; con 300 nifios cada uno. Almuerzan en
dos turnos,
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cién, trabajo de la mujer, condiciones antihigiénicas de la gran
ciudad han sustraido al nifio cuidados y beneficios, restindole vi-
talidad.

Se siente la necesidad de otras instituciones destinadas a llenar
oste vacio. El estado se hace cada vez mds cargo del nifio; hoy
no se concibe que la ensefianza escueta sea la {nica mision de la
escuela, es el cuidado intelectual, espiritual y fisiol6gico, come lo
especifica el articulo 1.° de la ley 1420 de instruecién primaria, a
la cual el Consejo actual trata de responder en la forma mas amplia.

Hemos estudiado un programa completo; aqui sélo nos refe-
riremos a comedores, dejando para otros trabajos un analisis mas
detallado de lo que debe ser nuestra escuela (1, #).

Para la creacion de los comedores se debe tener en cuenta las
caracteristicas de los distintos barrios y establecerlo en la misma
escuela, en algunas muy proximas, y aqui tengo presente lay del
Distrito XII, un comedor para dos o tres escuelas y en aquella
que presente mayores comodidades. Destinado a un reducido name-
ro de alumnos, con un aspecto familiar, hasta con algunos detalles
coquetones, sumamente sencillos de conseguir. Laminas, plantas, flo-
res, que los mismos alumnos suelen traer con frecuencia. Se ocupara
una habitacién clara, bien aereada, en verano el patio o galeria,
segtin la disposicion del edificio.

Se servird un almuerzo de unas 800 calorias, mas o Ierios,
con las proporciones requeridas de proteinas, hidrates de carbono,
grasas, vitaminas, ete., el tipo de la comida ya aceptada.

Bl concesionario o una persona del mismo barrio pueden en-
cargarse del suministro mediante la retribucién establecida. La es-
cuela dard el aviso diario schre el ntmero de comensales.

Se utilizard parte del personal de la escuela, teniendo una sola
persona para lavado de vajilla.

Bl almuerzo serd servido por los mismos ninos, haciendo guar-
dias de monitores de los grados superiores y aun de alumnos que
no necesiten del comedor. Las maestras que también se turnaran,
haran la vigilancia y parte de ensenanza.

La aceién educativa del almuerzo eseolar serd multiple. Bl nino
siente la escuela como algo suyo, y en verdad la familia le ha trans-
ferido parte de su mision. Los habitos higiénicos, buenos modales
aprendidos tienen su aplicacion inmediata. Lavado de manos, aseo
bucodental, manejo de cubiertos, ete. El nifio adquiere destreza,
precision en los movimientos, la proligidad al servir a sus compa-
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nieros, aprende a efectuar bien un trabajo que tendri que hacer con
frecuencia, siente la sitasfaccién de ser atil. Se forma un espiritu
de sociabilidad y cooperacion, tan necesario para la vida en comun.

En paises donde los lazos familiares son més flojos, se da mu-
cha importancia a esta formacién del individuo para la vida colec-
tiva, dandole una capacidad mayor para desempefiarse en ella.

Nosotros hemos podido ver en la escuela San José de Flores un
comedor atendido por un cocinero, el portero y diez nifos, que se
turnaban, dando de comer a 120 alumnos perfectamente.

Esta practica se realiza no sélo en nifios grandes, sino en jardin
de infantes en Estados Unidos y en Austria, para citar dos ecasos
coneretos: el primero relatado por la Dra. Reea, el segundo por la
Sra. Leonilda Barrancos de Berman (3). Dice esta Gltima que pre-
seneié en Viena el almuerzo en el jardin de infantes, que cllos mis-
mos se servian, ellos mismos tendian las mesas, las mismas mesas
sobre las cuales momentos antes esparefan su material de juego.

El comedor puede ser utilizado para clases de economia do-
méstica, de alimentacién, guardando un nexo con el programa de
salud (2). Aprenderan a tomar algunos alimentos. Hemos tenido
oportunidad de ofr comentarios de nifios que comian por primera
Vez mazamorra, compota de ciruelas en el comedor escolar.

No creemos que la parte econémica presente mayores dificul-
tades. Atin podria contribuir la cooperadora de padres. Los alum-
nos seleccionados por las visitadoras v la escuela que también cono-
ce a su elemento puede a veces refrendar la informacion del hogar.

Se puede formar una comision de vigilancia por el personal
de la escuela y un miembro de la sociedad cooperadora y aun como
estimulo, nifios de los grados superiores, podrian formar parte como
ayudantes.

Se crea una escuela de trabajo social con cierta jerarquia de
cargos, los alumnos pasan de monitores a ayudantes, ete.

En cuanto al maestro, si reconocemos a la escuela una funeién
distinta a la que ha tenido hasta el presente, también su actividad
debe ser distinta. No podemos marchar con los métodos de antes ;
la vida actual exige a la escucla una misién distinta. Bl maestro
debe adquirir otros conocimientos para llenarla; pero no olvidemos
que al exigirle mas, debemos colocarlo en las mejores condiciones
pecuniarias para que pueda dedicar més tiempo a la escucla.

Las ventajas de este tipo de comedor puede ser resumida asi:
Nimero reducido de alumnos, que permite una atencién mejor en
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la parte edueativa, mejor conocimiento de quienes necesitan de sus
beneficios, un aspecto mas familiar y més agradable que el comedor
grande.

Desaparece el inconveniente de la gran distancia, permite asi
la asistencia a todos los alumnos sindicados como hipoalimentados
por falta de recursos.

La faz econémica no varia fundamentalmente.

Este comedor forma parte del programa de salud de la escue-
la (2), la cual recibiria en una forma bien organizada coordinada
la aceion de todos los que se ocupan del nifio, ya sea en su aspecto
espiritual, intelectual o fisico, de la totalidad de este trabajo de-
pende su desarrollo pleno. Recordemos que cualquiera de estas par-
tes afectadas afecta la situacion global.

A la visitadora corresponderia:

Bl estudio de las condiciones sociales del nifo.

Dictar clases especiales.

Registrar peso y talla, hacer la seleccion para el envio al mé-
dico y especialista los easos que requieran una mayor atencion. Con
material ya depurado por examen médico, se podria organizar cur-
sos especiales a semejanza de la clinica de nutricion (1).

Creemos que se puede establecer mayor conexion entre maes-
tras, médicos y visitadoras. El trabajo actual es un tanto frag-
mentado

La escuela podrad organizar para los casos ya indicados por
¢l médico, clases al aire libre, gimmnasia respiratoria espeeial, ete.
Promover reuniones de padres y alumnos para clases especiales so-
bre los distintos puntos que se relacionan con la salud de los niios.
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Consideraciones sobre un caso de diabetes infantil

por el

Dr, Pascual R. Cervini

Presentamos a la consideracion de los sefiores consocios, el caso
que a continuacién relatamos, asistido en el Consulterio ITI de la
Casa de Expositos.

Eulalia D., tres afios de edad.

Hija de padres sanos. Tiene una hermanita mayor, que cuando mas
pequeiia, se la operé de mastoiditis, secundaria a una otitis media aguda.

No hay antecedentes diahéticos, ostensibles, en el ambiente familiar.

Eulalia padecié a repeticién, de rinofaringitis, complicada en una
oportunidad con nefritis mixta; eso motivé la extirpacion de las amiedalas
y vegetaciones adenoideas, operacién que se hizo cuando la nifia tenia dos
anos de edad. Sarampién en esa época. Desde entonces siguié bien.

Enfermedad actual: Tres meses atrds, cuando la nifia tenia dos
anos y nueve meses, padecié un proceso febril de unos cuatro dias de
duracién. Pasé luego la fiebre, pero la enfermita, lejos de reponerse,
empezé a adelgazar rapidamente, a sentir sed cada vez mis intensa (al
extremo de ingerir hasta cuatro litros de agua diarios) y a orinar abun-
dantemente.

Con estos antecedentes, que se desarrollaron en 15 dias, levantamos el
signiente :

Estado actual: Nifia muy desnutrida y deprimida; se mantiene sen-
tada cuando la sientan, pero no se puede sostener de pie.

Se molesta poco por el examen.

Turgencia disminuida. Mucosa bucal seca.

Las pupilas reaceionan bien a la luz y a la acomodacién.

Hiporreflexia tendinosa.

Los exdmenes complementarios de orina Y sangre nos permitieron cons-
tatar, como podra verse en los grificos I y IL: glucemia, 1.69%.; gluco-
suria, 38.46 %,; reaccién intensa de acetona y dcidos diacético y oxibu-
tirico.



SHan Qrg (ctvecemia :L

|
138 29

e

1 il L ! ! 1 L . 1 1 | et e £y 1 (I e
] F1 21 3

TWYW “:ﬂ 0410

Oyina (GLucosuria) osto | o

. =7
L e R CRNRT I e A 200 %

3./

F Mgw-wt‘ma- -

gS
e D2

/
~ o = 4,-»

Govnrain M&L/ CJZ-CMA-'

TN
monnnadts s meskonm i miidrs Lncitieo ZPWMW -,
s I >l 5 > . Ly o | | [

- wh orrreomaT - T 27
- g Tents]
prant /gy L W“"‘ "_Q’lﬂ,‘(h

Grdafico N.°© I y II




— 619 —

Se instituyd, entonces, simultaneamente, el tratamiento insulinico y
dietético, en la forma que lo ilustran los gréficos ITT, IV, V y VI

La dosificacion de la insulina se hizo empiricamente, yendo de 6 a
15 unidades diarias, dosis maxima administrada y compatible con una to-
lerancia perfecta al régimen instituido.

Se introdujo en dos inyecciones diarias, practicadas media hora antes
de las grandes comidas.

El régimen alimenticio se hizo, al principio, exclusivamente hidrocar-
bonado (jugo de naranjas), para llegar paulatinamente a la cantidad de
1 gr. de grasa, 3 grs. de prétidos y 8 6 9 grs. de hidratos de carbono,
por kilogramo de peso actual, régimen que algunos autores llaman fisio-
logico. ;

Inmediatamente, la nifia se torné aglucostrica Yy normoglucémica, con-
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servindose asi a través de repetidos exdmenes de orina y otras tantas
glucemias, pese a la supresién de la insulina.

Practicada entonces la prueba de la glucosa, se mostré la persistencia
de la perturbacion del mecanismo glucorregulador; habiamos logrado la
curacién clinica del malestar, pero no la sanacién definitiva.

Como posteriormente notdramos que el régimen fisioldgico instituido,
10 nos permitia un erecimiento en peso satisfactorio, aumentamos las gra-
sas y en esta forma, con un régimen fisiolégico deformado, pero bien
tolerado, que arrojaba un volumen total, en calorias, de 1538, la nifia em-
pezé a recuperar el estado general perdido.

Quizis, en el entusiasmo, nos excedimos en las necesidades alimenticias
(testimonio seria el rdpido ascenso de peso que muestra el grifico N.° VII),



gl

-

=

2l 215 | i el L L I I L [ L i ] ) it )|
7 2o s 3o/ \__¥ 4 14 19 L¥ 29\ v 9 1 g 24 &y X [ 13

Fhy Jany aw/quL ]“'f""’ 791 %"“C/JL

Grdfico N.°© IV.—Cantidades de Prétidos que entraron en los distintos regimenes indicados

115
1r BE2
Qs
. 3 -

9
g : : .
g i
-3
- .
]
! .
s .
- '

20

g 3 .

g .

0 O | s 1 1 1 | 1 1 { | L 1 L | ] | et
1% 20 4 a 2 24 [ i y 19 : i N
.4::..»'/’ L ; 2 / ’ ULT;’J/"
\ /AL mw ~o [

Grdfico N.° V.—Cantidades de Hidrato de Carbono que cntravon en los distintos regimenes indicados

b___——__*__‘___




3§

) ! | L J I ] ! | ] . 1 ! ] | AT e M L
w .:, 2 3o, Y 3 [ 5 2y EER y i ‘I‘V ( R A SR i g 'L;./"‘,‘__
N\ - PR
T P AN Ty SRS

Grdfico N.° TI1.—Cantidades de Grasa

que entraron en los diferentes regimenes propuestos




= (=

y asi nos explicamos la glucosuria real de 9 grs. que observamos en la
orina recogida el 27 de julio.

La reduccion dietética a 1332 calorias diarias, trajo de nuevo la
aglucosuria; la glucemia siguié oscilando alvededor de la normal y el peso
continué en aumento, aunque en forma mds lenta que hasta entonces.

En resumen, se trata de una nifia de tres afios, de habito linfatico, que
padecié desde antes del afio, de rinofaringitis a repeticion (una de las
veces cemplicada con nefritis mixta) y a la edad de dos afios, sarampion.

Ese padecimiento tan reiterado de su rinofarinx, nos llevé a acon-
sejarle la extirpacién de sus amigdalas palatinas y faringea, ope racion que
se realizé cuando la nifa tenia dos afios de edad.

Posteriormente, a la edad de dos afios y nueve meses, padece otro episo-
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dio febril de breve duracién (cuatro dias) y entonces sélo pudimos observar
la presencia de un coviza que nos explicara esa reaccién orgdnica. Pero a
pesar de la desaparicion de la fiebre, la nina no se repuso; perdié peso
de un modo constante, empezé a sentir sed cada vez mas intensa y a ori-
narse abundantemente.

Con estos antecedentes, de 15 dias de evolucion, los familiares de la
nifiita nos vuelven a consultar y entonces constatamos el cnadro de dia-
betes sacarina con acidosis quimica y cliniea, a que en la historia haciamos
referencia.

Sometida a un tratamiento insulinico por corto plazo y a pequenas
dosis (17 dias y 15 unidades diavias como mdaximum) y a un tratamiento
dietético, progresivamente creciente, hasta llegar a 1538 calorias por 24
horas, asistimos a la retrogradaciéon inmediata de los sintomas semiologicos
y quimicos y a la curacién clinica del malestar.
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Ultimamente, una glucosuria escasa, nos obligd a restringir la alimen-
tacion, la que se da desde entonces por un valor total de 1332 calorias.

Ello nos permitié conservar la curacién clinica lograda anteriormente
y conseguir un desarrollo ponderal bastante satisfactorio.

: d COMENTARIO

El caso que comunicamos tiene el interés de su poca frecuencia.
En la bibliografia nacional, en efecto, se encuentran algunas publi-
caciones de diabetes infantil, muchas de las cuales pertenecen a la
escuela del Prof. Escudero. Pero atin asi, no es un hecho de obser-
vacién corriente, ni mucho menos, en los Servicios destinados a la
asistencia del nifio. Sirve ademds, para demostrar la posibilidad de
la asistencia total del nifio diabético en Consultorio Externo, asisten-
cia que serd tanto mds eficiente, cuanto mis se compenetren los
familiares del valor de la dietética y de las consecuencias funestas
de su inobservancia.

Por tltimo, es un raro ejemplo de diabetes grave, que gracias
al cumplimiento estricto del tratamiento dietético instituido, mas
que a las dosis minimas de insulina empleadas por breve plazo,
ha podido ser conducido a la curacién clinica.



Hospital de Niffos — Setvicio del Dr. Rémulo Cabrera

Meningitis a neumococo primitiva

por los doctores

Alfredo Segers y Samuel Schere

Nos anima a presentar este caso, por tratarse de una forma
de meningitis, que al decir de los autores, es grave y generalmente
termina por la muerte. Nosotros hemos podido ratificar este con-
cepto por el hecho de que las meningitis a neumococo que han pa-
sado por la sala, en relacién a las de otra etiologia, todas han fenido
una terminacion fatal. Debemos hacer resaltar la accion eficaz que
en este caso ha demostrado, la aplicacién de dosis masivas de suero
antineumocdccico polivalente concentrado.

L. D., 6 afios. Ingresa el 27 de noviembre de 1931.

Antecedentes hereditarios: Padres sanos, son siete hermanos VIVOS, uno
fallecido de toxicosis. No hubo abortos maternos.

Antecedentes personales: Nacida a término, lactancia artificial. Saram-
pién hace cinco afios. Varicela hace un ano. Vacunada.

Infermedad actual: Hace ocho dias sufrié una eaida y despuds de
transcurridos cuatro dias, presenta fiebre poco elevada y desde ayer 407,
aran cefalea con ligera rigidez de nuca y columna.

Ingresa a la sala presentando el siguiente:

Fstado actual: Nina excitada, adoptando la posicion en eatillo de fu-
sil e hiperextension de la nuea. Mucosa bucal himeda, angina roja, len-
gua saburral, descamada en el centro y bordes. Temperatura, 40°. Pre-
centa en la ecara interna del tobillo izquierdo dos lesiones de piel de
cardcter bulloso e igual lesién en el menique dervecho e indice izquierdo.

Aparatos respiratorio y eivculatorio: Respiracién superticial y fre-
cuente. Percusién y auscultacion, normales, Ligeramente soplante la es-
piracién en el vértice derecho. Corazon: taquicardia, tonos limpios ¢n fo-
dos los focos. Pulso rvegular, igual, ritmico, frecuencia 130 al minuto.

Abdomen: Blando, depresible; ligeramente dolorosa la fosa iliaca iz-
quierda.
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Sistema nervioso: Nifia intranquila, sumamente excitada, no contesta a
las preguntas que se le hace, hay delirio. Rigidez de nuca y columna;
Kernig y Brudzinsky. positivos; hiperreflexia; hay Babinsky; Oppenheim,
Gordon y Schaefer, negativos; no hay clonus de la rétula ni de pie. Raya
meningea de Trousseau, aparece rdpidamente y es persistente. Lassegue
positivo.

Se practica el dia de entrada una puncién lumbar, extrayéndose unos
6 c.c. de liquido turbio, verdoso, que sale gota a gota, inyectandose 10 c.c.
de suero antimeningocéecico intrarraquideo y 20 c.c. intramuscular; la
tarde del mismo dia se practica una nueva puneién, extrayéndose 30 c.c.
de liquido cefalorraquideo con los mismos caracteres y a gran tensién, se
inyectan 30 c.c. de suero meningocéceico intrarraquideo.

Los dias 28 y 29 se le practicaron inyecciones intrarraquideas e
intramusculares de suero antimeningocéccico, siguiendo la enferma con el
mismo estado general.

El dia 29 la excitacion va en aumento, no contesta a las preguntas
y delira.

En esas condiciones nos llega, el 30 de noviembre, el resultado de
los andlisis del liquido cefalorraquideo de los dias anteriorves, con el si-
guiente informe: liquido turbio, ligeramente verdoso; Pandy, Bovery y
Nonne - Appelt, positivos. Examen citolégico: intensa polinucleosis. Exa-
men bacteriolégico, directo y cultivo: neumococos tinicamente. Se la pun-
ciona y se inyecta por via intrarraquidea, 30 c.c. de suero antineumocéc-
cico polivalente concentrado y 40 c.c. intramuscular; ademés del tratamien-
to sintomdtico, suero glucosado, aceite alcanforado y bolsa de hielo.

Diciembre 1.”: La enferma estd tranquila, persistiendo la rigidez de
nuca y columna; contesta a las preguntas y no deliva. Temperatura, 39°.
Se le hace 40 c.c. de suero antineumocéeeico intrarraquideo e igual can-
tidad intramuscular.

Diciembre 2: Se hace puncién, lograndose sacar 10 c.c. de liquido tur-
bio. Se inyectan 20 c.c. de suero antineumocdceico intrarvraguideo, pro-
duciéndose intensa agitacién luego de la inyeceién, que poco después cede
espontineamente. La temperatura desciende a 38°.

Diciembre 3: Puncién intrarraquidea, extrayéndose 15 c.c. de liquido
turbio, que al final se hace purulento y ligeramente hemorrdgico. Tensién
al Claude, 25 c.c., que con la compresién de las yugulares (Queenswecke)
llega a 33 ce. Se inyectan 20 c.c. del mismo suero, produciéndose la
misma agitacién que el dia anterior, cediendo también espontéineamente.
Estado general, mejor. Pulso, 120. Apirexia. Inteligencia clara. Disminu-
cion de la contractura de nuca y columna.

Diciembre 4: Aumenta un poco la rigidez. Temperatura, 37°8. Lige-
ra excitacion. Se hace puncién, extrayéndose 15 c.c. de liquido purulento
¢ inyectindose 15 c.c. de suero.

Diciembre 5: Apirexia, lucidez perfecta, no se hace suero.

Diciembre 6: No hay contractura de posicién, sino provocada por la
hiperextensién de miembros y nuca. Pulso regular e igual. Los exdmenes
del liquido cefalorraquideo dieron, en noviembre 30 y diciembre IRy 3
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los siguientes resultados: reacciones globulinicas, positivas; exdmenes bac-
teriolégicos directos y en cultivo, siempre y tinicamente neumococos.

Diciembre 9: Se hace puncion lumbar extrayéndose 20 c.c. de liquido
a presion, cristal de roca. No se hace mas suero. El resultado del ani-
lisis fué el siguiente: liquido, transparente, eristal de roca, con pequeno
codgulo en el fondo. Reaccion de globulinas, positiva. Examen citol6gico,
2 a 3 linfocitos por milimetro cfibico. Examen bacteriolégico, negativo.

La enfermita siguié mejorando paulatinamente, disminuyendo la ri-
gidez de nuca y columna y progresando en su estado general.

El 11 de enero del corriente afio se levanta; la marcha se hace con
dificultad por rigidez e impotencia de sus miembros inferiores. Se le
dan inyecciones de cacodilato de sodio y estrienina. Se ordena un electro-
diagnoéstico, que resulta normal.

El 31 de enero se la da de alta, curada.

('ONSIDERA CIONES.

De las meningitis purulentas, la de etiologia
a neumo, es la segunda en orden de frecuencia, después de la cere-
broespinal epidémica ; siguiéndole luego la de estreptococo, estafilo-
coco, diplobacilo de Friedlander, las del grupo coli, piocidnico y por
altimo la de Pfeiffer, de la cual, entre nosotros, deseribieron un caso
los Dres. Garrahan y Gourdy.

Bajo el punto de vista anatémico, las lesiones de la meningitis
a neumo, se localizan con preferencia en la base del encéfalo; de
ahi que la sintomatologia sea a predomio de esta region.

Analizando las formas de las meningitis a neumo, el Prof. No-
bécourt deseribe las siguientes variedades: @) las metaneumdnicas
o metabronconeuménicas; b) las que sobrevienen en el curso de le-
siones neumocéceicas de las cavidades craneales o de la cara, espe-
cialmente las 6ticas; ¢) las que sobrevienen durante la evolucién de
una septicemia neumocdccica; d) las primitivas, que se denominan
asi porque la puerta de infeceién escapa a la investigacion clinica.

No titubeamos en encuadrar nuestro caso en esta ultima varie-
dad. Bl solo examen de los antecedentes de la enfermita (ausencia
de lesiones pulmonares y brénquicas, rinofaringeas y Oticas presen-
tes ni pasadas), hacen pensar que el neumococo ha invadido las
meninges directamente y la via de entrada mas presumible dcbe
ser la nasal.

La terapéutica seguida se ha basado en la seroterapia inten-
siva. Al comienzo se administré 40 c.e. de suero antimeningoede-
cico por via raquidea y 30 c.c. del mismo suero intramuscular. Ha-
cemos notar que administramos este suero por creer en un comien-
zo que se trataba de esta forma de meningitis, es deeir, la cerebro-
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espinal epidémica. Luego que recibimos ¢l informe del laboratorio
haciendo saber que se trataba de liquido con neumococos, cambia-
mos el suero antes mencionado por el especifico de esta afeecion
polivalente que prepara el Departamento Nacional de Higiene, ob-
servando inmediatamente después de su uso la mejoria que ex-
perimenté la enfermita. De este suero se inyecté en conjunto
105 e.c. intrarraquidec y 100 c.c. intramuscular.



Maternidad del Hospital Pirovano — Servicio del Prof. Boero

El tratamiento hormonal de nifios prematuros

(Comunicaciéon previa)

por el

D¢, Catlos Carredio

La lucha contra la mortalidad por prematurez o debilidad con-
génita, ademéds de los medios usados hasta la fecha cuenta con uno
nuevo, de reciente data, el realizado por medio de preparados hor-
monales. :

El 16bulo anterior de la hipdfisis contiene segin Zondek por
lo menos cuatro hormonas, de las que, las menos conocidas son la
metabdlica, que al parecer causa una disminucién del metabolismo
basal, y la hormona de crecimiento de Evans, que falta en la ma-
vorfa de los preparados comerciales de lobulo anterior de hipofisis.

El Prolan, ejerceria una accién manifiesta sobre el metabolis-
mo, en la caquexia de Simmond y en la distrofia adiposa genital.
La tercera y cuarta hormonas que producen la foliculizacion y la
luteinizacion del ovario, estarian contenidas en cantidad en la ci-
tada preparacion comercial.

El Unden, hormona ovérica estandatizada (Hormovar, del pro-
fesor Biedl), es la hormona que circula en exceso en la sangre
de la erdavida y del feto, incluido en la eireulacién de aquélla.

Después del parto, la recién madre elimina gran cantidad por
la orina. Como circula también en la sangre del feto, para cuyo
desarrollo resulta mecesaria, es eliminada, por el recién nacido de
término, en los tres o cuatro primeros dias. Pero cuando hay una
separacién precoz del organismo materno, como ocurre en el pre-
maturo, no se le encuentra en la orina de este altimo, probable-
mente, porque no cireula en su sangre dicha hormona, tan necesa-
ria para el desarrollo intrauterino,
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Basdndose en esto, Martin, de Elberfeld, propuso en 1928 (1),
combatir la mortalidad per prematurez por medio del suministro de
Unden. Relata algunas historias clinicas, con resultados animado-
res, sin sacar conclusiones pere incitando a que se le use, en los
prematuros.

La cantidad de Unden que circula en la sangre de un recién na-
cido ha sido caleulada en unidad-rata y corresponde a 1,10 del
peso del euerpo en gramos: un feto de 1500 grs. tiene 150 unidades-
rata en la misma.

Martin establecio que después de tres o cuatre dias no existe,
0 no puede ponerse en evidencia en la orina, razén por la que se
cemienza el suministro del medicamento en esa fecha y en prema-
turos de peso inferior a 2000 grs., en los que se considerd luego
el estado general, aumento de peso, ete., sin usar para ellos incu-
badora, ni camas calentadas y cubiertos con un simple edredén de
plumas.

Pasada la caida inicial del peso, que no es prolongada como
habitualmente, los prematuros progresan bien y, de los tratados
por dicho autor, solo dos mueren por neumonia y después de la
primera semana.

En experiencias ulteriores, Martin comienza a darlo desde el
primer dia y observa que la caida inicial del peso, falta comple-
tamente, en algunos casos.

La diferencia de crecimiento de les prematuros tratados, con
los mo tratados, es visible y el desarrollo en los primeros s casi
ignal a la curva fisioldgica, con la particularidad, que en los pre-
maturos seguidos, no observé el llamado prematuro tipico. Hasta
la fecha (*) lleva 189 casos tratados con Unden, con conclusiones
muy favorables para el mismo.

La hermona del celo, de la glandula germinativa femenina, pre-
sentada por Biedl bajo el nombre de Unden, es sacada de la pla-
cenfa animal y su naturaleza quimica es atin mal conocida.

Ante la incitacion de Martin, comenzié Reiche () a usarlo
(desde cctubre de 1928), para favorecer el desarrollo de los pre-
maturos. Con una experiencia anterior de diez afios, tiene una
base excelente para comparar los resultados obtenidos, en relacion
a otros medios de favorecer dicho erecimiento. Siguiendo a aquél,

(1) “‘Monatschr f. Geb. un Gynik. Brand.’’, 82, pig. 66 (1929).

(2) Martin—**Klin. Wochensch.’’, pag. 1415, 1931,
(3) Reiche—*‘Zetschr. f. Kinderh.”’, tomo 49, cuad. 1, 1930,
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da 1 c.c., o sea 100 unidad-rata, por kilogramo de peso, equivalen-
te a la dosis diaria de 1/10 de unidad-rata por gramo de peso
corporal (se llama unidad-rata la cantidad minima, que inyectada
subeutaneamente, en ratas castradas, es capaz de provocar el celo).

El medicamento es perfectamente tolerado, salvo en los prema-
turos que presentan sensibilidad especial a las grasas y en los que,
el aceite que sirve de vehiculo, provoca trastornmos, que por otra
parte, desaparecen rapidamente.

Obtiene los siguientes resultados: la mertalidad en los ocho pri-
meros dias desciende en forma notable (20 % contra 84.5 % an-
terior) ; la resistencia a las infecciones parece aumentar, pero la
tendencia al raquitismo y a la anemia de los prematuros, no pare-
ce ser influida.

Insiste en que sus conclusiones no son definitivas, por el corto
namero de casos estudiadoes.

Pero la disminucion de la mortalidad precoz obtenidu, nos pa-
rece de la mayor importancia.

Miigel (%), ha usado la hormona folicular Unden (solueion
oleosa), en dosis iguales que los anteriores: 100 unidades-rata por
kilogramo de peso, por dia. La solucién oleosa actual contiene 200
unidades-rata por centimetro ciibico. Los prematurcs tratados, pa-
sados los diez dias de observacién en la Maternidad, presentan, co-

mo promedio, un aumento de peso, sobre el de nacimiento, de 5¢
gramos; mientras que, a los no tratados, les faltaba 65 grs. para
aleanzar el que tenfan al nacer. En tan corto plazo: 110 grs. de
diferencia.

S6lo una vez observé Miigel la falta de descenso inicial del
peso, deseripta por Martin. Pero el peso a la salida fué siempre
alto, salvo cuando la caida fué muy marcada.

Seglin las enfermeras, el deseo de mamar se halla aumentado
notablemente en los prematuros tratados con Unden.

Sicuiendo estas ideas, hemos ensayado el use del Unden en al-
gunos prematuros nacidos en la Maternidad del Hospital Pirovano
(Servicio del Prof. Boero), en el altimo cuatrimestre del ano 1931,
v los resultados los comunicamos, acompanados de 20 cuadros eli-
nicos.

En los primeros casos, comenzamos a dar los comprimidos de
Unden cuidadosamente pulverizados y a la dosis de 50 unidades, ¥

(4) Miigel—**Monatschr. f. Gebh. u, Gyn.'’, Bd. §8, IH. 1-2, 1931.




=GN

luego, la que ahora se prefiere, de 100 unidades por kilogramo de
peso. El polvo de Unden, colocado en la lengua, es deglutido sin
ninguna dificultad y no vimos inconveniente alguno, en esa forma
de administrar el medicamento.

En cuanto pudimos disponer de la sclucién oleosa (amabili-
dad de la Casa Bayer Meister Lucius), seguimos usandolo en esa
forma, que evidentemente es la mias apropiada, sin haber obser-
vado vomitos, diarrea ni trastorno intestinal alguno.

Los prematuros tratados, cuyos cuadros se acompanan, se des-
componen asi:

1 con peso de nacimiento de 1250 grs.

2 con peso de nacimiento de 2000 grs.

4 con peso de nacimiento de 2001 a 2250 ors.

10 con peso de nacimiento de 2251 a 2500 grs.

3 con peso de nacimiento de 2501 a 2800 ers., es decir, uno
del IT grupo (1001 a 1500 grs. de peso de nacimiento), 16 del TV
grupo (de 2001 a 2500 grs. de peso de nacimiento) y tres prematu-
ros del V grupo (arriba de 2500 grs.).

Durante la primera semana, en que la madre queda internada,
hemos vigilado la alimentacién (leche de pecho materno u orde-
fiado), sin usar en ningtn caso la incubadora y so6lo botellas con
agua caliente en los mis pequefios y, ademas, la precaucion de
evitar las corrientes de aire. Naturalmente, fuimos favorecidos por
la temperatura estacional,” porque la observacién la realizamos desde
septiembre de 1931 a enero de 1932 (verano). Por dificultades de
distinta indole no fué posible realizar el suministro de medicamento
en forma sistemética y en algunos casos, sélo se dieron tres o cua-
tro dosis de 100 unidades-rata, por kilogramo de peso, en la prime-
ra semana de la vida, mientras estaban en la Maternidad. Pero,
salvo alguna excepcién, los prematuros que reeibieron seis a ocho
dosis, mostraron un desarrollo significativo en peso como lo mues-
tran los cuadros.

El Unden se suspendié al llegar el prematuro a los 3 kors.
de peso, o al recibir 10 dosis, que empezamos el segundo dia de
vida y se sigue dia por medio.

La caida inicial del peso, que como es sabido, es inferior en
los prematuros que en los nifios de término, da un promedio en
nuestras 20 historias, de 138 grs., que van desde 550 ors. (un caso)
hasta 20 a 80 grs. (eineo casos) y 0 (en tres casos). Estos tres
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Gltimos confirman la falta de descensc inicial del peso, observada
va por Martin y por Miigel.

Este descenso minimo de peso, de 0 a 80 grs. en ccho casos
(40 %), llama la atencién en nifics prematuros, débiles o no, a ve-
ces perezosos para mamar. Pero, naturalmente, no tode puede ser
atribuido al Unden, pues es bien conocida la tendencia al rapido
desarrollo de los prematuros en general, lo que no obsta, por otra
parte, para que un buen por cientc de los mismos, tengan un des-
arrollo ponderal inferior al normal.

Veamos el aumento obtenido, en cuénto tiempo y con cudntas
dosis de Unden:

Namero de historia Ticmpo Dasis Unden Peso ganado
7 1 semana 2 150 gramos
17 1l » 6 360 >
2 2 > 3 230 >
6 2 6 200 >
13 2 > 2 90 ¥
3 3 » 6 550 »
11 3 » 3 580 >
14 3 6 450 >
18 3 6 200 >
4 4 > 9 560 >
5 1 » — 320 >
10 4 » 2 210 »
8 5 > 9 760 »
9 5 > 7 1060 >
1 5 » 8 1160 >
12 6 » 3 830 >
15 3 » 5 136 >
19 en 5 dias vuelve al peso de
nacimiento. 2

20 en 3 meses gana 1.350 grs. 8

Es decir que (hecha abstraccién del numero de semanas de
edad), los prematuros han aumentado de peso mas facilmente euan-
tc méas dosis recibieron de Unden. Poco aumento con dos dosis y
siempre mayor con cuatro, seis y ocho dosis.

Las madres de estos prematuros encuentran que las gotas ““Ta
hacen bien’’ al nifio, que se prende bien al pecho, que llora fuer-
te. ete,

A pesar de ser poco el material, nos ha parecido util traer a
la Sociedad de Pediatria esta comunicacién previa, por la impor-
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tancia evidente de un tratamientc medicamentoso de los prematu-
ros, tratamiento cuyo arsenal, como se sabe, no es muy grande.

Por otra parte, si como afirman Martin, Reiche y otros (°),
el empleo del Unden disminuye la mortalidad precoz (formada en
sus tres cuartas partes por los prematuros), la necesidad de ser
usade se impone en forma indudable.

(5) Reuss—“W. Klin. Wseh.’?, 9, pag. 292, 1931.

—



Difteria en nifios vacunados

por el

Dt. Radl Cibils Aguirre

Profesor suplente de Clinica Pediatrica y Puericultura
Jefe del Servicio de Nifios del Hospital Fernandez

El estudio de los casos de difteria que pueden presentarse en
los nifios vacunados contra ella es muy dificil y expueste a toda
clase de errores, no sélo en cuanto a la frecuencia de casos se refie-
re, sino también respecto a la conducta terapéutica que implica su
comprobacion.

Dentro del amplio material de observacién que nos suminis-
tran los muchos millares de nifios vacunados desde que iniciamos
con el doctor Acosta nuestra campaiia profildctica en la Asistencia
Piblica el afio pasado, hoy desgraciadamente en vias de desapare-
cer por la inercia de nuestras autoridades municipales, hemos tra-
tado lo mas sintéticamente posible de estudiar este problema de
palpitante actualidad.

Basarémonos para ello en los 31.000 nifios ya completamente va-
cunados por la Asistencia Publica y en los 9.000 en las mismas
condiciones, inmunizados en la siempre ereciente campania del Con-
sejo Nacional de BEducacién, tan bien coordinada y estabilizada.

Sobre esos 40.000 niios vacunados, sélo hemos logrado oblener
en nuestra prolija investigacion 14 casos de difteria diagnosticada
clinicamente. De estos 14 casos, solo en 7 hubo examen bacteriolo-
gico directo y unicamente cultivos en 2.

Debemos ahora analizar qué nos dicen las estadisticas extran-
jeras y nacionales al respecto.

Philips indica que la frecuencia de las difterias observadas por
¢l no sobrepasa el 8 % en los vacunados.
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Lardier, con las estadisticas hechas durante los nueve primeros
meses de 1929 en los Hospitales Saint-Louis, Bretonneau, Enfants
Malades y Herold, encuentra el 2.3 % de difteria en vacunados.

Citamos estos datos estadisticos, ante todo, per ser los que dan
mayores porcentajes de difteria en vacunados, y debemos agregar
entre nosotros los trabajos del Dr. Lucio Gareia, que acreditan tam-
bién elevados porcentajes.

En cambio, la Sociedad de Pediatria de Paris, en 1930, encara
el problema en forma amplia y nombra una comision presidida por
Terrien para que estudie e informe sobre la frecuencia real de la
difteria en nifios vacunados. Sobre 180.000 nifios vacunados en las
escuelas de Paris, sélo 52.000 lo han sido correctamente. Analizan
estos casos y ademds 20.000 hechos por Lereboullet, 5.000 por
Lesné y 5.000 en el Instituto Pasteur, es decir, 82.000 vacunacio-
nes correctas, y encuentran que el porcentaje de casos de difteria,
bien establecido por primra vez sobre un gran numero de casos in-
munizados con la anatoxina, cae a 1 caso sobre 1.600 vacunados,
proporeion verdaderamente minima y que ratifica el éxito de la va-
cunaecion,

Muy recientemente, enero de este afio, Chalier publica el re-
sultado de sus investigaciones en Lyon. Sobre 2.391 casos de dif-
teria en el Hospital de la Cruz Roja, solo el 0.96 % correspondia
a nifios vacunados completamente, pero incorrectamente la mayoria.
Sobre 8.229 nifios vacunados en las escuelas maternas por el Clonse-
Jjo de Higiene, se denuncia difteria en el 0.3 %. Es interesante ano-
tar que de estos 29 casos, s6lo en 2 la vacunacién habia sido efec-
tuada a intervalos correctos.

De su extenso trabajo, Chalier concluye:

“1.° Los casos de difteria son excepcionales en los sujetos
correctamente vacunados y son muy benignos.

29 Mas frecuentes se muestran las difterias en sujetos cu-
ya vacunacion no se ha efectuado segtin la regla. Los intervalos,
a los cuales algunos autores no dan importancia, no han sido res-
petados: acortados, alargados o irregulares.”

Las estadisticas més vastas y mejor estudiadas demuestran,
pues, la eficacia de la vacunacién antidiftérica, ante la insignifi-
cancia de casos de difteria producidos en nifios correctamente va-
cunados.
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Tstudiemos ahora el material sobre el que hemos investigado
los casos de difteria. A pesar dd toda nuestra buena voluntad, cree-
mos desde ya que por més prolijamente que hayamos tratado de
averiguar los casos de difteria en mnuestros vacunados, algunos se
habran escapado a muestra busqueda, y que, por lo tanto, nuestra
estadistica no tiene sino el valor relativo de la mayoria de las esta-
disticas.

Hemos investigado los nifios completamente vacunados ¢n nues-
tra campafia, que nos ha sido posible controlar mas eficientemente,

asi distribuidos :

SANSTINEYSn Py e i o0 28506 o s 2 S A T Bl L 21 4.198 ninos
Colonias de vacaciones ..... 2 N Y 6 ESIELL (.
Hospitales municipales ....... LAk SO 3 7.995°
Dispensarios ¢ institutos de puericultura . 25 4.580
@asa Central . .......... B s B 20
T ol g R are et s . DS AOIE

A éstos debemes agregar los vacunados por el Consejo Naeional
de Edueacion: 9.000 nifios, es decir, un total de 32.017 niios.

Al ccmenzar este trabajo, hablabamos de la suma global de
40.000 nifios vacunados en la Capital Federal, pero suprimiendo de
ese total los que no hemos logrado mis o menos controlar, como les
-acunades por médicos particulares, sociedades y otras reparticic-
nes, debemos sélo considerar esos 32.017 nifios, para tratar de ob-
tener un porcentaje mas exacto que el que insinudbamos al prin-
cipio, de los casos de difteria en nifics racunados.

Asi depurado nuestro porcentaje, cbtenemos 1 caso de difteria
sobre 2.285 vacunadoes, y estc, considerando los 14 casos comd ver-
daderas difterias.

Son asi nuestros resultados aparentemente mas favorables aum
que los de la comisién investigadora de Paris.

Si analizamos nuestro campo de investigacion y nos conereta-
mos a los asilos donde el control puede ser real, anotemos que en el
Patronato de la Infancia, la vacunacion concluyé con los casos de
difteria que todes los afios se producian anteriormente y que sobre
4.198 nifios vacunados en distintos asilos sélo obtenemos 2 ecases
(6 y 9), de los cuales s6lo uno comprobado bacteriologicamente.

;Qué se entiende por difteria de los vacunados >—Existen para
elle condiciones netamente establecidas ya por la comision para el
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estudio de la difteria nombrada por la Socicdad de Pediatria de
Paris, en 1930:

@) Vacunacion completa.

b) Controlada con absoluta certidumbre.

¢) Lapso de tiempo necesario para que después de la Gltima
inyeccion se establezea la inmunidad.

d) Verificacion bacteriologica de la difteria, y atn asi elimi-
nar los portaderes de bacilos con angina banal.

Numerosas causas de error perturban atn teniendo en cuenta
estas condiciones, el valor de las estadisticas. El plazo entre las
inyecciones tiene para Chalier una gran importancia. Si nosotros
nos hubiérames atenido a todas esas condiciones, sélo 7 de nuestros
14 casos de difteria en vacunados, los que tienen examen bacterio-
logico, serian validos, y atn asi nos quedaria el problema de los
portadores de bacilos.

Pero creemos que como la generalidad de las estadisticas de
merbilidad diftérica se construyen con casos que adolecen de los
mismos defectes, pedemos para nuestro estudio utilizar el total de
los casos.

Bl resumen de los easos encontrados es el siguiente:

Caso 1.—A. S., 5 afios. Vacunada correctamente con las tres dosis de
anatoxina. La tltima se efectud el 2 de junio de 1931, en el Hospital Las
Heras. "

El' 7 de julio de 1931 hace una difteria, diagnosticada clinicainente por
los Dres. Saubidet y Smith. Bacterioldgicamente, examen directo positivo.
No se efectuaron cultivos. Cura rdapidamente con 15.000 unidades.

Caso 2.—Carlos A., vacunado con las tres dosis, termina el 9 de agosto
de 1931.

El 11 de agosto, es decir, dos dias después, difteria faringea con com-
probacién de Loeffler al frotis. Cura en tres dias, sdlo con azul de metileno,
Stn suero.

Caso 3.—Jorge P., vacunado correctamente con la anatoxina, se le efec-
fiia ain a log dos meses de terminada la serie clisica una cnarta inyeceion
de 2 c.c.

Tres meses después hace una angina diagnosticada como diftérica por
los Dres. Arana y J. C. Fauvety y comprobada por los cultivos efectuados
por los Dres. Marcé del Pont y Ramos Mejia. Las membranas caen a
las 24 horas, con 5.000 unidades de suero.

Los demis hermanos, tampién vacunados, no se contagiaron, a pesar
de estar en contacto con el enfermo.



Caso 4—A. G., 26 meses. Al afio de terminada la vacunacién co-
rrecta, hace una difteria comin, con comprobacién bacteriolégica.
(Caso suministrado por el Dr. Pedro E. de Elizalde.)

Caso 5—Angélica G., 4 afos. Vacunada correctamente en la Mufuali-
dad del Tranvia Anglo - Argentino, termina su vacunacion el 9 de junio
de 1932, y el 23 de julio la Dra. Vallino comprueba clinicamente una an-
gina diftérica, que curé con 10.000 unidades de suero.

No se determina si ha habido comprobacién bacteriolégica.

Caso 6.—Dora Angélica A., 8 afos. Terminé la tercera dosis de su
vacunacién antidiftérica el 29 de agosto de 1931.

Ingresé al Hospital de Nifios el 29 de abril de 1932 a la sala LX, con
una angina diftériea, que curé con 55.0000 unidades de suero. Los exi-
menes de laboratorio dieron un cultivo positivo con bacilos largos, el 30
de abril. Los cuatro ulteriores fueron negativos. Hsta nifa fué vacunada
en el Asilo del Perpetuo Socorro.

Caso 7.—Maria Teresa C., 5 anos. Fué correctamente vacunada en
un dispensario y seis meses después de la tltima inyeceion, hace una an-
gina de aspecto diftérico, que tratada por el Dr. Bortagaray con 10.000
unidades de suero, curé en 4 dias. No hubo examen bacteriolgico.

Caso 8—B. C., hermano de la anterior, vacunado también correctamen-
te, al parecer en la misma époea, se contagia y hace una angina de aspecto
diftérico, sin control bacteriologico.

Caso 9.—Nélida A., 15 afos. Cantinas Maternales. Ocho meses des-
pués de cumplir su vacunacién hace una angina que fué diagnosticada
como diftérica en el Hospital Pirovano, sin control bacteriolégico y que
curé con suero antidiftérico.

Caso 10.—Alberto S. Hospital Alvarez. Servicio del Dr. E. Bercter-
vide. No se han encontrado las fechas exactas de vacunacién ni su certi-
ficacién, pero la madre asegura que ha recibido sus tres inyecciones de
anatoxina.

En julio 22 de 1932 es examinado en el consultorio de ese hospital
con un exudado faringeo seudomembranoso. El examen bacteriolégico
acredita abundantes bacilos de Loeffler. Cura rdpidamente con 5.000 uni-
dades de suero y tépico de azul de metileno.

Caso 11.—X. X., nino vacunado en el Dispensario N.” 1 con las fres
dosis habituales. Seis meses después el Dr. Castellanos Esquiti comprue-
ba una difteria faringea controlada con examen bacteriologico.

Caso 12—Segin informe del Dr. Foster, en el Dispensario N.* 4
se comprobd este afio un caso de difteria diagnosticada clinicamente, sin
comprobacién bacteriolégica, en un nifo correctamente vacunado en apa-
riencia.

Caso 13 —Facilitado por el Dr. Segers. Marta L., de 9 aiios. Re-,
¢ibié tres inyecciones de anatoxina. A los 3 anos hace una difteria diag-
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nosticada eclinicamente. Sin examen bacterioldgico. A las 24 horas se des-
prendieron las placas, después de una inyeceién de 5.000 unidades de
suero.

Fué vacunada por el Dr. Sda Pérez con anatoxina del Instituto Pas-
teur.

Caso 14.—Comprobado por el Dr. Viola. X. X., vacunado con las
tres inyecciones en el Consejo Nacional de Educacién. Hace una difteria
clinicamente establecida.

Caso 15—Con vacunacién completa en apariencia, pero sin poder
suministrar mayores datos, en la prolija investigacion efectuada, encontra-
mos el informe personal de uno de los practicantes mayores del Hospital
Salaberry, de haber comprobado un easo, pero sin control bacteriolégico y
sin otros datos.

b) Vacunacion incompleta

Citamos sélo al pasar algunos de los easos de difteria compro-
bados en nifios con sélo una o dos inyeeciones de anatoxina, pues
en realidad no nos interesan para la indole de este trabajo, donde
solo investigamos la difteria en nifios correctamente vacunados, es
decir, con un 95 % a 98 % de probabilidades de estar inmunizados,
después de las tres dosis todavia clisicas.

En el hespital Rawson, servicio del Prof. Schweizer, miuere de
difteria un nific vacunado sélo con 2 inyecciones y tratado con
33.000 unidades de suero.

En el Hogar Riglos se presentaron dos casos de difteria en
nifios econ una y dos inyecciones, respectivamente,

En el Asilo del Sagrado Corazén de Jestis, Santiago del Este-
10 446, una nifia se enferma después de la primera inyeceion.

En los dispensarios se han denunciado cuatro casos de difte-
ria en nifios incorrectamente vacunados.

En el Hospital Salaberry cuatro casos, dos en nifios con sélo
una inyeccién y dos eon dos inyeceiones.

¢) Casos mal diagnosticados

Mal pudiera llamarnos la atencién la frecuencia de anginas
erréneamente diagnosticadas como diftéricas, si recordamos la esta-
distica del Dr. Molinelli, que da un 22 % de diagnésticos equivoca-
dos en los enfermos remitidos al Hospital Mufiiz como diftéricos.
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Y si estc no bastara para dudar de los diagndsticos clinicos de la
naturaleza diftérica de una lesion, citemos el trabajo de Tolle (1930),
quien sobre 344 casos internados como cerup diftérico en el Willard
Parker Hospital de New York, demuestra que 132 no tenian tal
infeecion. '

Asi, en los casos que nos denunciaran como difteria en vacuna-
dos, entre muchos otros erréneamente diagnosticados, queremos re-

cordar los tres siguientes:

71— Ratl O. M., vacunaciéon completa. A los 4 meses fué operado
de amigdalas. Las consecuencias banales de la intervencién fueron inter-
pretadas como difteria.

92— Maria G. G., vacunada con las tres inyecciones. A los tres meses
e le denuncia como difteria en vacunados. Examinada por el Dr. Sau-
bidet, se comprueba una angina banal.

5.—Nifia correctamente vacunada en el Hospital Fernandez. Hace a
los cnatro meses una angina catalogada como diftérica, y como tal envia-
da a nosotros. Resulta una angina de Vincent.

Otra causa de error, mucho més interesante y digna de cono-
cer, es la existencia de anginas banales en portadores de gérmenes,
sobre lo que entre nosotros Elizalde ha llamado la atencion.

Su diagnéstico puede ser espinoso, y la actitud terapéutica, en
la duda dificil de sclucionar, debe inclinarse cuando el enfermo no
puede estar bhajo una observacion prolijisima, a la aplicacion de
la seroterapia. Para Chalier, de Lyon, cuando el caso no urge y
se puede efeetuar la prueba de Sehick, ésta mos seria de una gran
ayuda, pues salvo casos excepeionales, la prueba resulta siempre
positiva en la evolucién de una difteria, por mas benigna que sea,
y negativa en un portador de gérmenes a angina banal.

Quiza entre los casos excepcionales a que se refiere Chalier
esté el de Debré y Ramon de un miflo que con Schick negativo y
una cantidad de antitoxina en su suero correspondiendo a 1/20 de
unidades, hace bajo su observacién una difteria benigna.

La difteria en los vacunados generalmente es benigna, tan be-
nigna que en algunos casos curan sin suero. Otras veces es una dif-
toria de intensidad mediana, curable sélo por la seroterapia.  En
casos excepeionales puede llegar a ser grave y hasta mortal, a pesar
de la seroterapia. Y se explica que asi sea, pues la gravedad de una
difteria no sélo depende del poder patogeno esencial del germen tan
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variable, sino también de la resistencia del sujeto contaminado, re-
sistencia regulada por la riqueza del suero en antitoxina, vV ya
hemos viste en nuestros trabajos anteriores su variabilidad en los
distintos inmunizados y las variacicnes a que estd expuesta.

Estas eventualidades del poder del germen y de la resisten-
cia del sujeto explican que puedan encontrarse todas las eradaciones
en la difteria de los vacunados.

Pero la regla es que se trate de difterias benignas, facilmente
curables por la seroterapia disereta, como en todes nuestros casos,
en que no hemos tenido ninguno mortal en los completamente vacu-
nados, y en los incompletos, sélo el ease observado por el Dr. Scliwei-
zer con dos inyecciones de anatoxina.

La conducta terapéutica se desprende de las consideraciones
anteriores,

Una angina diftérica bien diagnesticada en nifos por mejor
vacunados que estén, debd ser tratada por el suero y no olvidar esta
noeion fundamental, de que al principio de una difteria se ignora
completamente cudl serd su evolucién 'ulterior y para evitar sor-
presas desagradables debe recurrirse, en general, al suero desde que
se hace el diagnistico. Sé6lo en casos de excepeion podemos usar
una expectativa armada, cuando la vigilancia del enfermo sea per-
feeta y los sintomas generales y lecales netamente benignos.

Una nueva nocién terapéutica, que queremos citar y que no
hemos aun ensayado, se basa en la cualidad muy de los humores
de les sujetos vacunados: la reactividad de Zoeller. Una inyeccion
suplementaria de anatoxina, trata instantdneamente, tan pronto co-
me el suero, cuando se la aplica desde el principio de la manifesta-
cion patolégica, segtin Chalier.

“El suero del sujeto ya preparado y momentineamente defi-
ciente, reacciona por un salto antitéxico considerable que yueula
'a infeccion.

Chalier aconseja practicar ante todo una inyeceién suplemen-
taria de anatoxina, y una hora mas tarde la inyeccion cldsica del
suero, que podra repetirse siempre que se conceptiic necesario.

En resumen, nuestra opinién es que con o sin anatoxina, res-
pecto de la cual no tenemos experiencia alguna sobre sus virtudes
curativas, ante uno de los casos excepcionales de difteria en vacu-
nados, sin titubear debemog recurrir al suero.

Y que nuestro porcentaje de un caso de difteria sobre 2.285
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vacunados, aun incluyendo difterias discutibles, es uno de los por-
centajes mds favorables en la domprobacion mundial, que acrcdita
el valor del método utilizado, alentandonos para perseverar e esta
campaia profildctica.

No dudo que cuando lleguemos a perfeccionar el método actual
de vacunacion por la anatoxina, que ya estd en vias de hecho, como
lo acreditan los altimos trabajos de Ramon y Debré, podremes in-
munizar seguramente el 100 % de los sujetos vacunados. Mcjor
inmunizados, desaparecerdn en gran parte los casos de difteria en
vacunados. Ma4s facilmente inmunizados, con una anatoxina mas
potente en menos ntmero de inyecciones, aumentard el numero to-
tal de vacunados. Y habremos asi dado el paso definitivo en la
profilaxis de la difteria, donde ya mucho hemos avanzado.

Con la ayuda del Dr. Sordelli, director del Instituto Bacterio-
l6gico, a quien tanto debe entre nosotros la vacunacion antidiftérica,
ensayaremos en algunos asilos, por ser el campo de observacion mas
adecuado, las formas més pricticad de perfeccionar el método actual
de vacunacién por la anatoxina. Por el momento, quedémonos sa-
tisfechos con la obra redlizada, tritando de mantenerla, intensifi-
carla y perfeccionarla.

Y por eso solicito de todos mis colegas me comuniquen sus obser-
vaciones sobre casos de difteria en nifios vacunados, para lograr en
lo posible depurar la estadistica chjeto de este trabajo, obteniendo
un porcentaje mas proximo quiza a la realidad.




Pleuresia a estreptococos en un nifio de 35 dias

Operacién, Sanacién

por los doctores

Marcelo Gamboa y Radl Béranger

HisTorra crinica

Nino de 35 dias de edad. Padres sanos. Dos hijos. No hay abortos.
Durante el embarazo la madre ha permanecido sana. Parto normal. Puer-
perio en perfectas condiciones. Pecho materno.

Pocos dias después del nacimiento, el nifio estd resfriado, presentando
solamente coriza mucoso, pero no tiene tos y cree la madre que no hubo
fiecbre en ningtin momento.

Cae el cordén a los diez dias, cicatrizando en buenas condiciones la
herida umbilical.

La enfermedad actual data para la madre, desde hace diez dias, o
sea 25 del nacimiento. Por primera vez se apercibe que el nifio tiene un
poco de fatiga, y que nada le habia llamado la atencién el dia anterior.
Unicamente, eso si, un poco palido.,

Consulta un médico de la localidad, quien después de dos dias de
observacién, aconseja hacerlo ver por un especialista.

El dia 27 de mayo es examinado por uno de nosotros, comprobando
el siguiente cuadro clinico: buen estado nutritivo. 5 kgrs. de peso. Piel
sana, buena turgencia y abundante paniculo adiposo. Tonismo muscular
algo disminuido. Mirada viva y llanto enérgico. Llama la atencion en los
momentos que se torna tranquilo una dificultad respiratoria que se tradu-
ce por aleteo nasal y quejido expiratorio. La expiracién es breve entrando
en confraccién toda la musculatura abdominal. Ojos, nariz y oidos: nada
de particular. Boca sana. No hay tos. Temperatura rectal, 37°6. 40 res-
piraciones por minuto. Pulso casi incontable.

Examen pulmonar: La simple inspeceién muestra la menor distensién
del hemitérax izquierdo. Pasando a la percusion, comprobamos una fran-
ca matitez por detrds en el hemitérax izquierdo en toda la extensién y
a la auscultacién silencio respiratorio, soplo suave alejado en la base y
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broncofonia exagerada. No se auscultan ruidos sobreagregados. Por de-
lante: es mds sonoro, hay respiracion vesicular.

El examen del hemitérax derecho no muestra nada de particular.
Corazén, tonos bien timbrados, mds intensos hacia la linea media. Abdo-
men algo globuloso. No se palpa el bazo. Higado en sus limites normales.

Las orinas son claras. Buenos pafales. El dia 28 de mayo se pide
una radiografia de térax la que pone de manifiesto una sombra unitorme
de todo el hemitorax izquierdo no dejando visibles los arcos costales, la
correspondiente al corazén desplazada hacia la derecha.

Sospechada la existencia de un derrame se practica una puncion en
el séptico espacio intercostal por debajo del vértice de la eseapula, obte-

Figura 5

niendo un liquido purulento verde amarillento. Kl estudio bacteriolégico
muestra cadenas de estreptococos puros. Se extraen 40 c.c.

Mayo 30: Casi no tiene disnea. Apirvético. Ha tomado bien el ali-
mento. El hemitérax bastante sonoro y la respiracién en gran parte ve-
sicular. Se auscultan algunos finos erugidos. La radiogratia N.° 2, en po-
sicién sentado, muestra que la cavidad estd casi libre, viéndose perlec-
tamente ¢l parénquima. Por otra parte, la sombra cardiaca en su sitio
normal. Dado el buen estado general del enfermito y la buena evacuacion
del pus, aplazamos una nueva punciéon para el dia siguiente.

Junio 1.%: Constatamos 38°S rectal. Pilido, la piel algo deshidratada
y seea. 50 vespiraciones. Quejido respiratorio. Toma con dificultad el
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alimento y no duerme. Al examen pulmonar encontramos de nuevo ma-
titez y broncofonia y la radiografia N.° 3 muestra la reproducion del
liquido.

Frente a esta situacién en que desmejora visiblemente el nifio y de que
se reproduce el liquido con tanta rapidez, pensamos en la ineficacia del
tratamiento médico incluso las punciones a repeticién ¥y resolvemos con el
Jefe de cirugia Dr. Gamboa la intervencién quirdrgica, proponiéndonos
ejecutar una pleurotomia, la menos traumatizante y la que nos garantizara
el menor neumotérax.

Se interviene el 2 de junio y se emplea la téenica de Gregoire
(pleurotomia minima con drenaje capilar). Como el Dr. Gamboa {iene

Figura 6

el propésito de hacer unas breves consideraciones respecto del scto qui-
riirgico, dejo de lado su descripeién para ocuparme del postoperatorio.
Visto a las pocas horas de intervenido, el enfermito reposa tranquilamente.
Su respiracion easi podriamos decir normal. Toma el pecho con energia.

Al dia siguiente estd apirético y su aspeeto es bueno. La madre nos
informa que por primera vez desde que esta enfermo, mama con tauta
fuerza.

Seguimos clinica y radiograficamente la evolucién de nuestro enfer-
mito, comprobando dia a dia su mejoria. Su peso es ahora de 5.400 grs.
Se ha retirado el drenaje al séptimo dia, cieatrizando rapidamente la he-
rida. Contintia con la medicacién instituida, que fué: cardiazol por via
oral, preparados vitaminicos (adexolin) y suero glucosado subcutdneo.
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Después de unos dias volvemos a examinarlo el 26 de julio. Pesa
5.820 grs. Apirético. En el examen pulmonar, solamente ligera subma-
titez. La respiracién en todo sitio es vesicular. La tltima radiografia
(N." 8) confirma la mejoria, mostrando completamente libre la cavidad
plenral.

CONSIDERACIONES MEDICAS

La pleuresia purulenta, hecho de observacién frecuente en la
primera y segunda infancia, casi siempre secundaria a procesos pul-
monares, constituye en el recién nacido un hecho de exeepeion,

Puede ser primitiva y no presentar, por consiguiente, lesiones
pulmonares previas, resultado de una septicemia cuya tnica loca-
lizacién la constituye la pleura ¢ acompafiando a otras determinacio-
nes no respiratorias.

Otras veces aparece acompafiando o sin la declinacién de las
lesiones subyacentes del parénquima pulmonar.

Primitiva o secundaria, su diagnéstico no siempre resulta féeil,
bien porque la infeccién originaria mata al enfermo antes que la
enfermedad haya tenido tiempo de constituirse, o bien porque su
sintomatologia escasa o atenuada la hayan hecho pasar desaperci-
bida. ‘

Cuando aparece a los pocos dias del nacimiento es porque la
infeceién ha sido intrauterina bien por via placentaria en el caso
de septicemia de la madre ¢ por aspiracion del liguido amnidtico
infectado por ruptura precoz de las membranas.

Canelli, citado por Fibris, estudiando las pleuresias del recién
nacido, econsidera la sepsis prenatal o anteparto, sepsis transnatal o
infrapartum y la sepsis postnatal o postpartum, con el objeto de
precisar en que momento se ha hecho la infeccion. Refiere tres
casos de sepsis prenatal comprobando la septicemia materna y otro
de origen intrapartum por las caracteristicas del liguide amniético
examinado no estando la madre infectada.

Cuando la infeceién se realiza después del nacimiento, con fre-
cuencia lo hace por la herida umbilical de tan facil contaminaeion.
Las lesiones, entonces, pueden también servir de puerta. de entrada.
Pero indiscutiblemente, estas puertas de entrada requieren necesa-
riamente la via sanguinea. Queda a considerar la via respiratoria,
entonces la supuracién pleural aparece acompafniando a las distin-
tas formas de lesiones broncopulmonares o en la declinacion de las
mismas.
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Con mayor frecuencia el derrame es unilateral, ocupando la
oran cavidad; menos frecuente el derrame es doble. Pocas veces
se circunseriben. Sin embargo, Reano ha podido reunir tres obser-
vaciones de pleuresias diafragmaticas y una interlobar.

Respecto a la etiologia, podemos decir que, de acuerdo cou los
autores que se han ccupado del tema, que la infeccion estreptocic-
cica es mas frecuente que la neumoecdceica, a la inversa de lo que
acontece en la segunda infancia. Entre nosotros, solamente hay un
caso descripto en el afio 1912 por el Dr. Zubizarreta, en el que
la infeccion era mixta.

En cuanto al prondstico, en términos generales es malo. Per una
parte la fragilidad propia del pequeno ser y por otra la frecuente
etiologia estreptocdeeica. Sin embargo, si la resistencia organica es
buena, una interveneién quirtrgica oportuna, la menos traumati-
zante y un buen drenaje podria hacer el pronéstico menos
sombrio.

Nuestro caso presenta de interds, en primer término, la ausen-
cia absoluta de todo antecedente que mos permitiera sospechar, no
la causa etiologica desde que el examen bacterioldgico del pus
pleural nos evidencia la infeceion estreptococeica, sino el origen y
¢l momento probable de la iniciacion. Sabemos que la madre ha
permanecido sana durante todo el embarazo. Que su parto fué
normal, rota la bolsa comienza el trabajo de parto poco ticmpo
después y se expulsa el feto a las dos horas. Que durante ¢l puer-
perio no se le registra nada de fiebre. Hasta los 25 dias del naci-
miento (salvo un coriza banal) nos referia la madre que no habia
notado nada de particular en el nifio (hacemos recalear la cultura
de la madre, pues se trata de una maestra) y que recién entonces
por primera vez ve al nino palido y con difieultad respiratoria.

('ae el cordon a los diez dias, cieatrizando rapidamente la herida
no inflamada. La piel sana. No habia tos. Pecho materno.

Otro punto interesante: la facilidad con que se pudo establecer
la existencia del derrame. Desde el punto de vista clinico, dos
sintomas de suma importancia: la disnea objetiva marcada y la
submatitez absoluta de todo el hemitérax, y radiolégicamente la
opacidad uniforme con borramiento de los arcos costales y el des-
plazamiento de la sombra cardiaca.

Y finalmente, cs interesante por ¢l éxito obtenido en la cura-
c¢ion, en donde el acto quirGrgico, unido a otros factores (terreno




— 651 —

organico) realizado de acuerdo a la téenica de Gregoire tan poco
agresiva, corond con éxito ¢l fin propuesto.

(C'ONSIDERACIONES QUIRTURGICAS

La pleurotomia habitual, produce un neumotérax abierto y
permanente que al impedir la expansion pulmonar dificulta por
ese solo hecho el preceso de curacion. Esto plantea el problema
prineipal, que consiste en evacuar sin neumotérax. Con ese fin se
han ideado multiples dispositivos, que mencionaremos mas adelante
v cuyos resultados han sido mediocres.

La necesidad de evacuar a torax cerrado, se funda en las
ventajas que para el proceso de curacion se obtiene de la expan-
sion del pulmén.

Roser, en 1878, emitia la teoria de la cicatrizacién angular.
Las adherencias, comenzando en el hilio, avanzaban hasta la brecha
operatoria, realizando el adosamiento; esto serfa en suma la repa-
racion habitual de las heridas angulares que aproximan sus super-
ficies de cicatrizacion.

Afios mas tarde, la cuestion fué renovada por Godlee, opinando
también Billroth quien admitia que esta concepeion silo explicaria
las euraciones lentas por encontrarse en contradiccion con las com-
probaciones cbtenidas en el curse de intervenciones por empiemas
cronicos, donde suele verse al pulmdn llegar rapidamente a la
pared después de la evacuacién del derrame, lo mismo que en los
empiemas agudos, en los que la expansion pulmonar se realiza mu-
cho antes de que las adherencias hayan tenido tiempo de formarse.

En realidad, se admite que son los movimientos respiratorios
los gue facilitan la expansign del pulmén; lo que nos obliga a con-
siderar las ventajas de los métodos de drenaje a térax cerrado.

Por los estudios de Weissgerber, se acepta que en el momento
de la expiracién, la presién intrapulmonar aumenta, llegando a ser
superior a la presion atmosférica, lo que hace que el pulmén tienda
a recuperar su volumen mormal. Y atGn cuando en la expiracion
la presion interna se torne negativa, lo que significaria una pérdi-
da del beneficio obtenido, no debemos olvidar que como la expira-
cion es mas larga, peco a poco se va ganando terreno y el pulmén
llega finalmente a la pared.

Por otra parte, asi que las hojas pleurales llegan a ponerse
en contacto, se forman adherencias que apresuran la curacion,



— 652 —

En consecuencia, cualquier drenaje irreversible tiene que fa-
vorecer en forma franca la evolucion favorable y una cicatrizacion
rapida.

Otra ventaja en favor de la evacuacion sin neumotirax la
constituye la supresion de la ventilacion pleural tan mnoeciva por
los fendmenos irritatives que produce. Al suprimirse el neumeo-
torax, se evitan también las alteraciones del recambio gaseoso inira-
pulmonar con aumento del COZ2, asi como el desplazamiento del
mediastino durante les movimientos respiratorios.

Jl método permitiria también la evacuacion de los derrames
bilaterales, simultaneamente.

El drenaje permanente tiene sobre las punciones la ventaja de
evitar el contacto prelongado del derrame purulento sobre el pul-
mon, lo que concluye por determinar la pérdida de su elasticidad.

Desde las épocas antiguas la idea del drenaje irreversible se
ha mantenido latente en el espiritu de elinicos y ecirujanos. La
entrada de aire en la pleura, tan temida por Bartholin en el siglo
XVII, estimulé la creacion de aparatos apropiados, canulas valvu-
lares, ete., euyos primeros modelos los refiere Bouveret o Esculieto
quien ya evitaba la superpoesicién de la herida exterior con la brecha
interna.

Para ser breve evitamos la deseripeion de los diferentes dispo-
sitivos ideados; mencionaremos los de Reybart (1841), Dieulafoy,
Potain, ete. Las canulas de Phelps, Williams, Tuffier, ete. Las
modificaciones impresas a la téenica por Cabot, Bouveret, Aubert,
Morrisen, Mac Gregor y Delageniére, para llegar a la plenrotomia
valvular de Gregoire, que permite evacuar el derrame impidiendo
la entrada de aire a la cavidad pleural. Su téenica es simple. En
¢l punto declive y un poco por detras de la linea axilar posterior,
se traza una ineision pequena, 3 cms., sobre un arco costal; llegado
al hueso, se tunelizan las partes blandas hasta el espacio inter-
costal subsiguiente, hacia arriba; abierta la pleura y evacuada la
coleecion se coloca una lamina de goma que permitirda la salida del
pus y se aplicara espontaneamente sobre los labios de la hevida du-
ante la inspiracion. Luego de la evacuacion del derrame eos con-
veniente mantener con dos puntos de crin los dngulos de la incision
para evitar la separacién de los labios de la misma y asegurar asi
un adosamiento mas completo del plano superficial con el profundo,
manteniendo el drenaje en posieion.
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La fluxion purulenta continda lentamente y la curacion se
obtiene en un término relativamente breve.

La intervencién es poco traumatizante y se evitan totalmente
los reflejos de origen pleural.

En nuestro case, con el objeto de asegurar un buen drenaje
hemos modificado en parte la téenica reemplazando la ldmina de
goma que usa (iregoire, por una sonda fenestrada del tipo Haust-
cher que a nuestro juicio, por el resultado obtenido, permite una
mejor evacuacion.



Clinica Pedidtrica de la Universidad de Cérdoba — Prof. Dr. Jos¢ Maria Valdez

La enfermedad celtaca

por el

Dr. Felipe Gonzalez Alvarez

Continuacion

Etiopatogenia

La causa os en si desconocida. Bl examen completo de los en-
fermos ha revelado multiples alteraciones, pero ninguna de estas,
puede ser elevada a la categoria de causa determinante y se las tie-
ne como consecuencia del desarrollo mismo de la enfermedad.

Existen unas 15 autopsias, practicada una de ellas por nosotros,
las cuales tampoco resuelven el problema.

Herter, pensGé que la caliaca fuera debido a la alteraciéon por
¢l demostrada de la flora intestinal; desgraciadamente, esta alte-
racion de la flora no es constante, variando de acuerdo al régimen
instituido, ampliamente demostrado por numerosos trabajos poste-
riores.

El aspecto de las deposiciones, ricas en grasas y el mal utili-
zamiento de las mismas, hizo pensar a Branwell, que fuera debido
a insuficiencia del pancreas.

El examen quimico de la deposicion ensena, que las grasas
neutras no exceden del 25 %, lo que significaria que estas son des-
dobladas y lo que existe por consiguiente, no es una falta de la se-
cresion pancredtica, sino un déficit de la absorcion de las mismas.

Otros sostienen sea debido a su no fijacion en el organismo, ya
absorvidas en las primeras porciones del delgado, por eliminarse,
en las partes bajas del mismo, por los jugos intestinales y aun en
més cantidad.

R. Freise y Walenti en el “*Mon. A. F. Kinder.', del 1931,
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cuyo trabajo original no lo hemos podido eonseguir y sélo poseemos
un comentario de dicho estudio, sostienen, que la celiaca es produ-
cida por la inhibicién o bloqueo del plexo celiaco.

En este trabajo experimental, realizados con cerdos jovenes, en
los que seccionandoles el plexo, conseguian provocar una afeccidén
muy semejante a la que nos ocupa.

El mejor conociniento de los trastornos producidos por la falta
de vitaminas y algunos de los elementos de la alimentacion irdis-
pensables para el crecimiento (albtiminas, grasas, hidratos de car-
bono y sales) han dado origen, a la teoria de que la enfermedad
celiaca fuera la consecuencia de una hipoalimentacién pareial o de
un déficit en vitaminas.

En perros alimentados con grasas, sin vitaminas, eon harinas,
s¢ ha observado un trastorno erémico con emaciacién, heces abun-
dantes, parecidas a la de la celiaca, paro del desarrollo, alteracio-
nes osteoporoticas de los huesos, abultamiento considerable del abdo-
men, que curan rdpidamente con el agregado parcial de la dieta
referida.

Esta experiencia es corroborada dia a dia.

En nifios cuyos antecedentes revelen carencia de albGiminas, hi-
dratos de carbono o vitaminas, ete., es posible tener en ellos cua-
dros parecidos a las experiencias anteriores.

Estos curan inmediatamente en cuanto se les complementa, su
dieta, con los principios indispensables para mantener en erecimien-
to en general, lo que demuestra su distinto meeanismo de produccion,
a pesar de que algunos llegan a simular, al examen médico una
identidad casi absoluta con el cuadro de la enfermedad celiaca.

Las carencias parciales dan lugar entonees, a un cuadro clinico
muy parecido a la enfermedad celiaca, pero que tiene tendencia a
la curacién rapida y eficaz, aun por los procedimientos dietéticos
corrientes, naturalmente, cubriendo la falta o faltas de su régimen,

Estos cuadros que pueden llegar a ser graves corresponden a
estados o sindromes eelfacos de Fanconi y no a la verdadera enfer-
medad eceliaca.

En lo que se refiere a la vitamina €' sobre su modo de actuar
en el organismo, no existe un completo acuerdo en los autores que
la han estudiado.

Randoin, dice: ““que a pesar de numerosag investigaciones efec-
tuadas, no puede concluir, cual es el punto afectado en el metabo-
lismo en la cavencia del factor C’,
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A este respecto Hojer opina ‘‘que reduce el estado nutritivo y
las funciones de las células nobles de los Grganos, afectando las de
mayor actividad’’.

Mouriquand concluye: ‘‘la vitamina C actia como un factor
de equilibrio mis que como de crecimiento’’

Y Bezssonof, el autor de la vitamina C concentrada que lleva
su nombre, dice, ‘‘tener una aceiéon de excrecion de las substancias
hidrocarbonadas y otra, de favorecer durante el crecimiento, la uti-
lizacion de dicha substancias por los tejidos™

Rohmer, sostiene en un trabajo sobre la vitamina de Bezssonoff,
que no solamente el escorbute puede ser curado por ella, sino tam-
bién otras distrofias euyas carencias vitaminicas no se exteriorizan
en forma tan evidente.

Denomina a estos cuadros con el nombre de ‘‘Distrofia hipo-
avitaminosica C'5

Engloba con este término, a la insuficiencia digestiva crénica
o enfermedad celiaca.

En dicho trabajo presenta casos de enfermedad celiaca curados
con la vitamina C concentrada de Bezssonoff.

Nosotros ereemos que los enfermos a que él se refiere, pueden
encuadrarse en el orupo de los sindrome eeliacos de Faneconi, y no
en la verdadera enfermedad celiaca.

Su semejanza clinica con el Sprue tropical, llevé a Gee a pen-
sar que el cuadro de la celiaca podia tener la misma etiologia; pero
si bien, la diarrea, desnutricién, abultamiento del abdomen, carac-
teres de las deposiciones, son idénticas, le falta a la celiaca, las le-
siones uleerosas de la boea constantes en el Sprue y ademds el hecho
de atacar también a los adultos.

ha pensado que la enfermedad celiaca fuera consecuer:cia
de una infeecién enteral erdnica del tipo Shiga o Flexner y el ha-
berse constatado algunas aglutinaciones positivas dieron mas fuer-
za a esta presunciom.

Bl comienzo de la enfermedad, el aspecto de la deposicion, de-
muestran que estos resultados mo tienen en realidad fundamento
serio si bien queda sin explicacién, lo de los aglutinaciones posi-
tivas aun cuando constatadas por excepeion (Parson).

Siendo la mutriciéon y el erecimiento regulado por las glandu-
las de seerecion interna, no han faltado los sostenedores de teorias
endderinas, para explicar esta enfermedad, ineulpando a un tras-
torno primitivo de las mismas o del sistema nervioso vegetativo.
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Asi Herter, sugiere la posibilidad de que el trastorno sea de-
bido a una insuficiencia de la pituitaria.

Still obtiene éxitos con extractos pluriglandulares, .consiguiendo
hacer tolerar rapidamente dieta ordinaria a sus enfermos.

La semejansa de algunos de los sintomas aceesorios de osta en-
fermedad con la de Addison, hacen pensar a otros, en las glandulas
suprarrenales.

En fin, la accién de las paratoroides en el metabolismo de los
hidratos de carbeno (todavia en discusién), ha servido de basc a
Scott para esbozar una explicacién de la patogenia.

Un hecho digno de mencién, recaleado por todos los autores y
comprobado por nosotros, en los enfermos que fué posible estudiar
mas a fondo, es la existencia de un estado constitucional.

A pesar de que la etiologia no esta aclarada, es posible demos-
{frar el mecanismo de produccion de los sintomas mis importantes
de la afeccién. Asi, el aumento de volumen de las deposiciones nos
lo explicamos porque residiende desde su comienzo el trastorno en
el intestino delgado, la resorcién serd muy mala y, por tanto, oran-
des las cantidades de residuo; agreguemos la notable eliminacién de
sales, bases, que unidos a la gran cantidad de jugos intestinales,
son eliminados en esta parte del tubo digestivo. Luego, llevados
rapidamente por el peristaltismo exagerado al intestino grueso, da
origen a una enorme deposicion.

La distensién apreciable en el intestino grueso es debido a las
grandes fermentaciones que alli tienen lucar.

El estudio de la seerecion pancredtica, corroborada por el exa-
men quimico de las heces, demuestra que la alteracién no reside en
los fermentos desdoblantes de las grasas. Bl mecanismo de produe-
c¢ion habrd que busearle mas bien en su absorcién y eliminacion.

En un principio se ereyé que la enfermedad seria debido a una
falta primitiva de la absorcién. La crasa ingerida, desdoblada por
la seerecion pancredtica, se elimina por las heces integramente.

Con posterioridad, serios estudios, demuestran que estos nifios
sometidos a una dieta restringida de grasas contintian eliminando
grandes cantidades de ellas.

Monerieff y Payne, llegan a constatar curvas altas de la lipe-
mia en seis casos por ellos observados, elevando a la categoria de
un hecho absoluto ésta comprobacion y concluyen que estos nifios
tienen un trastorno metabélico que puede pa angonarse al de la
diabetes.

— N
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Bl nifio ingiere las grasas, las desdobla, absorbe una cantidad
mayor que los nifios normales, elimindndolas inmediatamente des-
pués por las secreciones intestinales.

Parson, opone serios reparos a esta conclusion y dice: ‘“Muchas
cireunstancias hacen dificil dar una constante valoraciin a la lipe-
mia, porque en ayunas, cualquier ejercicio moviliza las grasas.”

Ademas, ha sido observadc Gltimamente, que la lipemia san-
guinea, puede aumentar después de la ingestion de un alimento no
oraso. Hsto demostrarfa que el aumento de esta, puede ser debido a
una movilizacién de la grasa del higado, del tejido celular o de otros
elementos.

Si todavia no es posible ponerse perfectamente de acuerdo en
lo que respeeta a la eurva de lipemia en el individuo normal, las
dificultades crecen cuando se trata de interpretar estos hechos en
la enfermedad celiaca, rodeada atn de un ambiente de oscuridad y
serfa un apresuramiento aceptar, sin reparos, la teoria de Monerieff
v Payne.

El paro del desarrollo, el estado distrofico, ete., es conseeuencia
de la diarrea. Ademés, del parc del desarrollo, del estado distro-
fico, la diarrea nos explica la desmineralizacion. Hsta, a mas de la
osteoporosis y de raquitismo, determina gran disminuecion de las
bases en los humores del organismo.

El hecho comprobado por Slike y otros, que en el metabolismo
intermediario se producen disminucion de las bases; que el organis-
mo, debido a la resorcion defectuosa, tiene a su disposicion menos
bases y sustancias para neutralizar los dcidos exogenos y endogenos,
tendremos la explicacion de porqué causas nimias (infeeciones u
otras causas patdgenas), pueden llevar al organismo predispuesto
a la acidosis.

Ksta acidosis se manifiesta clinicamente por el aumento del
amoniaco en la orina, por donde se eliminan también, acidos orga-
nicos incompletamente quemados.

Resumiendo: causa y mecanismo de la enfermedad no estan
bien aclaradas. Bs necesario aceptar, por el estudio minueioso de
los casos observados, lo siguiente: 1.° Un estado constitueional pre-
dispenente, que nunca falta; 2. Sumado a ésto, cualquier otro fac-
tor patégeno (faltas de cuidado, mal ambiente, dieta unilateral, in-
fecciones, especialmente la coqueluche, disenterias, sarampion), pue-
den desencadenar el cuadro de la celiaca.

La constitueion del cuadro es consecuencia de la diarrea, la
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aceleracion del transito intestinal imposibilita la absorcién de sus-
tancias nutritivas y de los minerales, determinando la desminera-
lizacién del organismo y finalmente la acidosis.

Diagnostico

En la mayoria de los casos publicados, el primer diagndstico
que se hizo fué equivocado.

En presencia de un nifio con gran enflaquecimiento, vientre
grande, diarrea cromica que nc cede a las medidas dietéticas co-
rrientes, el médico se inclina a pensar en una peritonitis bacilar
v es probable que muchos de estos casos sean sometidos a una dieta
imeonveniente que acelera su desenlace o empeora su estado.

En varios de los enfermos tratados por mosotros, la primera
impresion fué que se trataba de una tuberculosis abdominal (peri-
tonitis, carreau, tuberculosis intestinal, ete.); pero el andlisis mi-
nucioso del caso, las reacciones biolégicas a la tuberculina reite-
teradas veces negativas, la radiografia del térax que lo revelan
nermal, nos hicieron eliminar la tuberculosis.

Existen entre la celiaca y el nifio normal, después del primer
afio de la vida, algunos cuadros que dan lugar a confusion :

1. El cuadro de la dispepsia crénica: nifio enflaquecido, vien-
tre aumentado de tamano, deposiciones numerosas, ocasionalmente,
puede presentar aspecte caracteristico de la enfermedad celiaca. Es-
tos nifios, tratados por la dieta de cuidados ordinarios, mejoran sus
fenémenos dispépticos, reparan su tolerancia y es posible, después
de 20 6 30 dias de esta dieta, verlos recuperar su peso.

2.2 Bstas dispepsias erénicas pueden adquirir una infeceion
0 trastornos nufritivos agudos, avanzar su desnutricion y consti-
tuirse asi un cuadro idéntico, en apariencia, al celiaco.

Estos ninos del segundo grupe, son los que constituyen, segiin
Fanconi, los *‘sindromes celfacos’’. Su caracteristica es ceder al tra-
tamiento, si bien en un tiempo mis largo que en los del primer
grupo, pero no tienen nunca la rebeldia de los enfermos celfacos.

Por lo que se desprende, en los primeros tiempos de seguir el
enfermo celiaco, sélo puede sospecharse la afeccion, necesitando pa-
ra hacer el diagnéstico de seguridad la observacion cuidadosa del
mismo, que revela la lentitud de la mejoria, la tardanza para re-
cuperar su tolerancia y funciones generales.
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Satisface ampliamente a nuestro espivitu el describir estos fres
grupos dentro del término propuesto por Czerny de ““atrofia far-
dia’’, que estaria constituide asi: dispepsia erdmica; sindrome ce-
liaco y enfermedad celiaca, propiamente dicha.

Las lesicnes inflamatorias erdnicas del intestino grueso, la en-
terocolitis crémica, pueden dar lugar a un cuadro de desnuftricion,
aumento del volumen del vientre, perc la presencia de muecus, pus
y sangre en las deposiciones nos la hacen eliminar.

El Sprue tropical de la India, cuyas caracteristicas hemos des-
cripto, va acompafiado de lesiones uleerosas de la boca y, ademas,
en nuestro medic es desconocido.

Il megacolon congénito, o enfermedad de Hirschprung, va
acompafiado de gran abultamiento del abdomen, paro del erecimien-
to a cierta edad y constipacién pertinaz.

En la enfermedad celiaca la regla es la diarrea; sin embargo,
Miiller y ctros, han deseripto casos tipiccs sin diarrea y por el as-
pecto elinico hacia sospechar el megacolon. Nosotros, en la descrip-
cion del caso N.° 5, mostramos que la constipacion del enfermo
nos hizo sospechar el megacolon.

Hemos podido explicar el motivo de la constipacion, como pue-
de verse en los erdficos y radiografias del caso en cuestion, donde
s¢ pone de manifiesto la existencia de una vélvula neumatica a
nivel del dngulo celicoesplénico, véalvula sospechada al efectuar las
maniobras con la sonda, evidente con las enemas opacas y econfir-
mada en la autopsia.

Curso y pronostico

La celfaca es una enfermedad larga, llena de episodios, de
recaidas y que, sin un diagndstico preciso, el médico se encuentra
completamente desorientado ante las reacciones paradojales.

La familia se descorazona y pierde la fe en ¢l médico y en efi-
cacia de la terapéutica.

Con el nuevo tratamiento, hoy dia es posible modificar favo-
ablemente la estadistica de mejorias y curaciones. Hasta hace po-
co tiempo, el prondstico de la celiaca era grave, variende ¢l por-
centaje de la mortalidad del 20 al 80 % de los casos segun los
autores. Sin embargo, ya con los métodos antiguos y atn sin nin-
ofn tratamiento, existen casos que llegan a la pubertad, después
de largos afios de estado precarvio de la nutrieion, de multiples
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sufrimientos y el organismo, en forma espontinea, tiende a la me-
joria y atin a la curacion.

Parece que estos nifios no consiguen, abandonados a si mismos
y sin el moderno tratamiento, obtener un estado completo del des-
arrollo: quedan pequefios, delicados, enjutos, con poca suficiencia
o insuficiencia de sus genitales, persistiendo en la edad adulta sig-
nos de infantilismo. .

En nuestro material, tenemos un solo fallecido antes de em-
plear las modernas orientaciones de la dietética. En los restantes
casos, la mejoria lograda en tres o cinco meses, pudo hacerse du-
radera siguiendo, eso si, sometidos al régimen alimenticio que mas
adelante, al hablar del tratamiento, indicamos.

El prondstico, pues, se ha mejorado notablemente en los ltimos
anos y puede sintetizarse con la siguiente frase: la mejoria se ob-
tiene pronto y se afianza en un plazo de cuatro a seis meses.

En lo sucesivo, el nifio sigue un desarrollo normal, siempre que
no se intercalen trastornos de orden infeccioso, alimenticio, ete., que
determinan recaidas.

Hacemos constar la predisposiciéon de estos nifios al raquitismo,
tetania, anemia, y en este sentido el médico debe practicar la pro-
filaxis de dichas afecciones.

Tratamiento

Podemos asegurar, por nuestras observaciones que concuerdan
en un todo con las de Fanconi, que la enfermedad celiaca es la
afeccion mas beneficiada por los adelantos dietéticos del tltimo
lustro.

Si leemos cualquiera de las descripciones hechas a base de ob-
servacion de enfermos de esta maturaleza, en lo referente a trata-
miento, sacamos en conclusién, que estd lleno de tanteos, que no
existe una base firme, ni una orientacién definida.

Esto contribuye a que, atin para el médico experimentadc, el
¢éxito no se consiga sino por casualidad.

Las mezelas alimenticias varian segtin los autores; Marfan di-
ce que, ‘‘el régimen para la curacion de estos pacientes varia de
un enfermo a otro y que por tanteos, se consigue hacer tolerar una
mezela determinada, para ir asi, poco a poco, a la racién com-
pleta’’,
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Nuestra opinién se aparta considerablemente de las ideas sos-
tenidas por el respetable maestro francés.

Ha sido reccmendado para el tratamiento, el pecho y la leche
de burra. : :

Nuestra experiencia nos dice, en lo que se refiere a la leche
de burra, no tener ninguna propiedad curativa; por el eontrario,
se mostro perjudicial en varios de nuestros casos.

En lo. que se refiere al pecho, podemos afirmar su relative
utilidad, como complemento de la dieta de frutas de la segunda
faz.

No . creemos sea de una utilidad superior al babeurre y a la
leche de almendras aconsejados en nuestro régimen; pero de nin-
ouna manera nociva dado en pequenas cantidades (200 a 500 grs.).

El tratamiente, seguido y divulgado sobre todo por la escuela
americana, es la dieta proteinica con una moderada cantidad de
hidratos de carbena pero fermentesibles. Este tratamiento compren-
;da una leche albuminosa cualquiera, babeurre,
leche descremada, leche dcida deseremada natural o artificial, ca-

de tres fases: 1.°

seina en polvo adicionado e¢en dextro mal N.° 1 6 aztcar soxlhet;
2.2, ocho o diez dias después agregar. jugo de carne desgrasado, al-
biimina de huevo, pequenas cantidades de carne de gallina o cone-
jo (aconsejada por su pobreza en grasa); 3.° se hacen agregados
de grasas, hidratos de carbono variados: bananas, bizcochos, uvas,
pan tostado, ete. Se aconseja volver de este tratamiento a la leche
después de pasado el primer ano de régimen.

Este sistema es capaz y estd probade por numerosas observacio-
nes, de dar éxitos; pero en muchos casos fracasa por dificultad
para hacerlo aceptar al nifio, que casi siempre lo rechaza; otras ve-
ces, conseguido esto, no se obtiene mejoria, como en nuesiros ca-
sos 2 y 4.

Siendo un régimen estricto, que se debe prolongar mucho tiem-
po, que la resistencia del organismo estda notablemente disminuida,
puede el nific en el transcurso, contraer una afeccién aguda in-
tercurrente y llevarlo a la muerte.

La lentitud con que actda, el alareamiento del periodo de re-
paracion, son otros tantos inconvenientes del régimen proteinico.

Un sintoma molesto y que es muy constante, es la sed, que se
exagera con la dicta proteinica y se calma inmediatamente con la
dieta aconsejada por mosotros mas abajo.

Hemos tenido oportunidad de seguir tres de los enfermos con
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la dieta proteinica, el caso 2 un afio, el 1 y ¢l 4 varios meses, ha-
biendo quedado los dos primeros estacionados largo tiempo sin me-
joria y el tercero presenté empeoramiento franco.

En tedos ellos obtuvimos mejoria notable constatada a las 24
horas de la dieta de frutas preconizada por Fanconi sucesor de
Feer .en Zurich (publicado en *‘Klinische Wochenschrift”’, N.°o 12,
pagina 553, afio 1930).

Historia de la dieta de frutas

La dieta de frutas se divulgs al principio en pueblos de cier-
tas comarcas de Alemania, siendo resistida por los médicos.

Desgraciadamente no le ha cabido el mérito a ningtn médico
de haber dado ciudadania a esta terapéutica en los trastornos dia-
rreicos de los nifios. Fué una hermana de caridad, Sor Frieda
Klimnsch, quien comunicé, después de observaciones hechas a es-
paldas de su jefe, sus éxitos evidentes en enfermos con diarrea,
donde les maestros habfan fracasado con su terapéutica.

Siegfried Wolf, en la ‘‘Deut. Med. Woch.”’, pagina 2211, afio
1930, al hablar de la dieta de manzanas segtin Moro, dice que ésta
figura en la bibliografia como de Moro. Demuestra, lucgo, que
proviene de una referencia de la citada hermana de caridad a
Heissler de Konisfeld. A éste le corresponde el mérito de ser su
primer divulgador y habérselo ensefiado a Moro, como lo confiesa
este altimo en su trabajo titulado ““Dos dfas de dieta de manzana
(rayada y eruda) para el tratamiento de estados diarreicos en los
nifos”’, en la ‘‘Klinische Wochenschrift”’, pigina 2414, diciembre
de 1929, quien, con su gran autoridad, desperté la atencion de
unos cuantos pediatras,

Que este método proviene del pueblo, estd corroborado en el
articulo anteriormente mencionado, donde Wolf dice: ““que enfer-
meras del Ortopédice de Hessing, le han relatado que alli, hace 30
anos, en tiempos que no habia médicos, curaban con éxito las dia-
rreas graves acompanadas de véomitos, con dieta de manzanas erudas.

Esta dieta, que al comienzo se redujo a la administracion de
manzanas, hoy se ha extendido, dindose bananas con preferencia
a las manzanas, mas aceptadas por el nifio, fresas, frambuesas, mo-
ras, jugos de tomates, naranjas, limén y hemos ensayado nosotros,
en el Servicio de la Céatedra de Nifios, con éxito auspicioso, ¢l jugo
de granadas.
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Al lado de grandes éxitos relatados por alguncs autores donde
dan el 100 % de curaciones, existen otros que no les pasa igual y
fracasan en la mayoria de los enfermos.

;Cémo explicar divergencias tan fundamentales en cuanto a
resultados y cuél es nuestra opinién en el asunto?

Después de tres afios de experiencia en enfermos que compren-
den cinco casos de enfermedad celiaca y gran cantidad de diarreas
de etiologia distinta, hasta graves casos de enterocilitis toxica, po-
demos sintetizar en la siguiente frase nuestra opinion: El régimen
de frutas logra éxito en el 100 % de los casos en que estd indicado;
2° en la enfermedad celiaca, es el procedimiento de eleceion, y
3.2, los fracasos son .debidos a mala téenica y a mo haber guar-
dado ciertas y determinadas precauciones que son indispensables pa-
ra conseguir el éxito completo.

No es la oportunidad ni el objeto de este trabajo el continuar
historiando las discusiones suscitadas, pero mantenemos firmes las
conclusiones arriba enunciadas.

Técnica

Hoy es posible dar directivas sencillas y seguras para la cu-
racion de la celiaca.

Para mayor claridad en la explicacién del sistema, la dividire-
mos en varias fases.

Primera faz o de fruta exclusiva: Consiste en someter a los
nifios sin dieta ni purgante previo, ain cuando nos encontremos en
¢l momento de un episodio agudo, a la dieta de frutas en la forma
siguiente: primer dia: 300 a 500 grs. de jugos de frutas en las 12
primeras horas y en las restantes, 300 a 600 grs. de bananas crudas
bien pisadas y pasadas a través de un fino tamiz, manzanas fina-
mente raspadas y como liquido, jugos de frutas variadas: 100 a
200 grs. (tomates, naranjas, frambuesas, limones, granadas). Al
siguiente dia continuaremos con fruta exclusiva también, aumentan-
do la dosis a 1.000 grs., en cinco comidas.

Algunos inconvenientes pueden suscitarse con la aplicacion de
esta simple medida dietética. Puede el nifio negarse a ingeriv las
frutas o sus jugos; en tal easo, recurriremos a la sonda que permite
la introduccion, por lo menos, de grandes cantidades de jugos. Una
buena cuidadora o la entrada del nifio a una elinica, han obviado
estas dificultades en nuestros casos.
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Ademés, debemos estar prevenidos para evitar que los padres,
creyendo mejorar o facilitar este tratamiento indicado por el médi-
co, lo alteren, cocinando la fruta con agregado de aziecar.

Esta medida, que pareceria a simple vista favorecedora del
tratamiento, produce efectos nocivos e inmediatos, igualmente que
la administracion de azlcar, harinas, cereales, agua de arroz, tan
acreditada en nuestro medio, panadas, ete.

En nuestra experiencia esto es evidentisimo. El agregado de
azcar, harina y cereales, nos han producido éxitos incompletos o
fracasos.

La dieta del segundo dia de frutas, puede prolongarse otro
dia més en casos especiales.

El resultado de esta primera faz se traduce por una mejoria
sorprendente: la diarrea desaparece, para dar lugar a deposiciones
a grandes residuos, consecuencia de la riqueza en celulosa de la
fruta; absolutamente inodora, coloreada y otras veces es necesario
que transcurran 48 horas para recién obtenmer una deposicién.

El niflo cambia de cardcter: de grufion e irascible que era en
los periodos de diarrea, se torna alegre, afable, renace el apetito,
la sed se calma por primera vez; el abdomen disminuye considera-
blemente de tamafio, hasta hacer desconocer al nifio que dos dias
antes llamaba la atencién por su vientre enorme.

Esta faz nmo debe durar, como deciamos mas arriba, mas de
dos o tres dias.

Segunda faz: En la buena eleccion de los alimentos de esta faz,
reside especialmente, en nuestro concepto, el éxito de la dicta.

En este momento del tratamiento, es donde los fracasos son
més frecuentes.

Prueba de esto es la divergencia fundamental entre los au-
tores (Moro, Heissler, Kohbrugger y otros muchos) que reconocien-
do los beneficios de la dieta de frutas, se debaten todos en el mismo
sentido, que es dar con el alimento que mantenga en la segunda faz
el éxito ya obtenido.

Este asunto no aclarado perfectamente en la bibliografia, don-
de existen opiniones encontradas, nos parece resuclto de acuerdo
a nuestra experiencia. :

Asi, Moro y otros autores, a continuacién de la primera faz de
manzanas raspadas, aconsejan bizeochos, queso blanco, caldo de car-
ne, y euando la diarrea reaparece, se vuelve de nuevo a uno o cuan-
to mds a dos dias de frutas exclusivas.
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Bsta opinion de Moro deja traslucir la frecuencia con que re-
cidivan los trastornos a consecuencia de la introduccién de los
alimentos aconsejados por él. ) i

Los primeros. casos tratados en la Cétedra de Pediatria: enfer-
mos con afecciones diarreicas diversas (dispepsias erdénicas, colitis,
ete.), con la orientaciéon dada por Moro, fracasaron en un alto
poreentaje; los enfermos recaian y el estado general empecraba.
Contrastaba en estos enfermos el éxito ruidoso de los dias de fru-
tas y el fracaso o éxito incompleto con los alimentos indicados
para la seeunda faz.

Esto obligé a la revision del método y a la eliminacién de
todos los alimentos aconsejados por Moro en esta segunda faz del
tratamiento.

Los reemplazamos por babeurre sin azGcar ni harina, en ean-
tidades progresivas de 100 a 400 grs., endulzado con sacarina o pa-
pilla de bananas, aceptadas muy bien por muchos nifios.

En tal forma, que esta segunda faz la completamos de la si-
guiente manera: 400 grs. de babeurre, 400 grs. de bananas, 200 grs.
de manzanas, 200 a 300 grs. de jugos variados (maranja, tomate,
oranada).

En todos nuestros enfermos celiacos esta segunda faz, practi-
cada como indicamos, ha sido soportada sin inconvenientes. Sin
embargo, quiero recordar un fracaso en un solo caso de gran dis-
trofia tardia. Con una diarrea erénica de un ano de antigiiedad
y después de un buen resultado con la primera faz (frutas), fra-
a6 la administracion de babeurre con la sola eantidad de 100 grs.,
provocando la vuelta de su agravacién, haeiéndose evidente la pér-
dida del tureor, diarrea, ete. y, siguiendo a Fanconi, le adminis-
tramos leche :de almendras, fracasando también; luego pasamos al
pecho con idéntico resultado. No pudimos obtener ninguna mejoria
pues falleci6 tres dias después.

Fanconi da preferencia en esta segunda faz, par completar la
racion de frutas a la leche de almendras segin Moll, en cantidad
de 400 ors. Pero se muestra gran partidario del babeurre, de la
leche albuminosa o de la leche dcida artificial deseremada.

Aconseja también su reemplazo por la leche de almendras, ha-
cer uso del producto de la Rapersnill (Suiza) lamado Nuxo, el
cual se prepara tomando 100 grs. de esta pasta y agregandole 1 li-
tro de agua.

Sin tener una opinién definida de la superioridad de la leche
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de almendras sobre el babeurre en la celiaca, ereemos, por obser-
vaciones en otros casos, especialmente en -dispepsias cronicas, que
existe una ligera ventaja.

En la celiaca, habiendo seguido bien todos nuestros enfermos
con el babeurre, no hemos tenido oportunidad de experimentarla.

El modo de alimentar a los celiacos en la segunda faz es: fru-
tas, 600 grs.; jugo de frutas, 200 a 300 grs.; babeurre o leche de
almendras, leche albuminosa o leche descremada y acidificada, 400
gramos.

Esta faz debe durar 8, 10 6 14 dias, y se revela en el enfermo
por mantenimiento de la mejoria obtenida en la primera faz. El
peso se hace menos oscilante y podemos decir, se observa en el en-
fermo una tendencia a la reparacion, aunque persistan las deposi-
ciones grandes.

Tercera fe:: Esta se inicia a los 15 6 20 dias de comenzar el
fratamiento y consiste en la agregacion de otros elementos indispen-
sables para la nutrieion, excepto las harinas y azficar que conside-
ramos los alimentos mas dafiosos para estos enfermos.

Estos agregados se hardn paulatinamente, observando la reac-
cion provecada en el enfermito a cada nuevo aumento; asi, proce-
deremos adicionando al régimen de la segunda faz 40 6 50 grs. de
verduras cocidas al vapor, tales como espinacas, zanahorias, tomates,
puntas de esparragos, lechuga, coliflor, condimentadas con jugo de
tomates para mejorar sus gustos.

El objeto de la coceién al vapor es permitir el suministro de
estas substancias sin agregados de cloruro de sodio y aprovechando
integramente las sales minerales (caleio, potasio, fosforo) conteni-
das en ellas. Ademés, porque cuando se cocinan las verduras en
el agua, partes de las sales pasan a éstas y por lo tanto su gusto
desabrido las hace desagradables. Estos nifios de por si inapetentes
nos las aceptan.

La aceién nociva de los purées, preparados en la forma comun,
y de las verduras cocidas en el agua y adicionadas de cloruro de
sodio, se manifiesta por el aumento desmesurado de peso, edemas,
palidez, malestar, ete.

Son explicables los fendmenos citados, ya que estos enfermos
tienen una alteracién pronunciada del metabolismo del agua y se
exagera mas con la administracion del cloruro de sodio. Poco a
poco se aumentan los purées de verduras hasta dar 100 a 150 grs.

Si el nifo tolera la administracién de verduras en la forma in-



dicada, tolerancia que se mide por la mejoria del estado general,
por el colorido de la piel, desaparicion del abdomen grande sin
preocuparse mayormente del nimero y aspecto de las deposiciones,
ni tampoco de que se encuentren restos de estas substancias en las
mismas, se seguird aumentando otros alimentos: higado, carnes fla-
cas (pechuga de pollo, conejo, lomo, jamén magro o jugo de carne
desgrasado), requeson queso blanco.

Estas substancias se irdn administrando con las mismas pre-
cauciones del primer agregado de verduras. Se comienza por pe-
queflas cantidades y se aumentan poco a poco hasta llegar a la
racion necesaria para la edad y pesc. La administracion de sopas,
no mas de 100 grs., puede ser favorable en este momento del fra-
tamiento.

Por altimo, se agrega con estos purées pequeias cantidades de
salsa blanca muy bien toleradas después de tres o cuatro meses de
esta faz.

Bl beneficio de este tltimo agregado resulta evidente por su
pobreza en acidos, grasos inferiores y también por el efecto de la
tostacion de la harina, cuyos produetos aromaticos no hien iden-
tificados por la quimica estimulan sin embargo, la fijacion util
del agua, dando un 6ptimo turgor.

Finalmente, el amarillo de huevo es de suma utilidad en al-
ogunos casos por su riqueza en vitamina A y D, que en los regime-
nes anteriores eran sumamente pobres, segin muchos autores. Nos-
otros no lo hemos usado, pero hemos tenido éxito sin este agregado.

La duracion total de la faz no debe ser menor de cuatro meses.

Cuarta faz: Bs posible después de cinco o seis meses de trata-
miento sustituir las leches deseremadas, acidas o no de la fase an-
terior, por leche completa y el enfermo debe continuar siempre
con un régimen igual al que le corresponde a su edad, pero siempre
rico en frutas, con moderada cantidad de azficar y harina.

(Continuara)




CRONICA

Comunicacion del Prof. Dr. Albert Eckstein

El Dr. Albert Eckstein nombrado recientemente miembro Ho-
norario de la Sociedad Argentina de Pediatria, ha enviado la nota
de agradecimiento que transeribimos a continuacion :

Sr. Prof. Dr. Garrahan

Presidente de la Sociedad Argentina de Pediatria.

Muy distinguido colega y querido amigo:

Manifiesto a Vd. la expresion de mi mis sincero agradecimiento por
el nombramiento de Miembro de Honor con que he sido honrado por la
Sociedad que tan dignamente Vd. preside.

Me siento verdaderamente dichoso de poder seguir estrechando asi los
tan agradables lazos que me unen con ia medicina de su hermosa pairia,
para mantener todo lo mas vivo posible el contacto entre la pediairia
alemana y la por nosotros tan respetada argentina a la que tantas inicia-
tivas debemos. v

La Sociedad Alemana de Pediatria considerard como un honor extra-
ordinario mi nombramiento, el que hard suyo.

Suplico a Vd. encarecidamente comunique mi cordial agradecimiento
a la Sociedad Argentina de Pediatria.

Con mis mas afectuosos saludos, me reitero a sus gratas érdenes como
su seguro servidor y amigo.

ALBerT ECKSTEIN.



Actas de la Sociedad de Nipiologia

SESION DEL 10 DE OCTUBRE DE 1932

Error de sexo pseudohermafrodismo

Dres. Macera y de la Fuente—Comentan el caso de un niiio de 4 meses
de edad, que tuvieron ocasién de examinar en el Servicio de Clinica Tunfantil
del Hospital Salaberry, llegé con motive de un cuadro agudo de cdlera infan-
til,
padia vulviforme, o androginoides. Dicen ademis que la certitud del sexo

examindndolo comprueban la malformacién que definen como una hipos-

tinicamente la pueden dar la biopsia de la glindula sexual. Acompanan el
trabajo con citas bibliogrificas extranjeras y argentinas.

Dr. Acuiia.—Cita el caso de un nino, de 12 ainios de edad, en el cual
fué muy dificil catalogar el sexo, que tenia caracteres secundarios sexuales
de apariencia masculina, sin embargo, el estudio prolijo ulterior demostrd que
se trataba de una mujer. Cree como los comunicantes que en muchos casos
la histologia solamente puede resolver el punto.

Dr. Carreiio—En el dia de ayer tuvo ocasién de examinar un nino recién
nacido, en condiciones similares. Dice que en estos casos deben examinarse
prolijamente los antecedentes tratando de investigar la sifilis, Se refiere ade-
més a las estadisticas al respecto que demuestran que son casos Taros.

Hemorragia ventricular. Hidrocefalia

Dra. M. T. Vallino—Relata el caso de un nifio de 4 meses de edad, que
ingresé al Servicio de la citedra de clinica pedidfrica un mes antes con un
cuadro de coma trofopético, del cual tuvo una recaida, mejorando después.
Estando en perfectas condiciones durante casi un mes, una noche hace brus-
camente un cuadro de conyulsiones, con hipertensién craneana, la puncién
lumbar y la ventricular dié salida a gran cantidad de sangre pura, dias des-
pués el nifio continda con sintomas de hipertensién, llegando a sacar diavia-
mente hasta 100 c.e, de liquido cefalorraquideo cristal de roca, sin gérmenes,
después de un tiempo de tratamiento por punciones, mejoré hasta llegar a la
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curacién completa. Bstado psiquico después de casi 2 afios de eyolucionar
es perfecto.

Dr. Segers—Pregunta cudl era el tiempo de coagulacién.

Dra.—Vallino—Dice que la sangre del liquido cefalorraquideo no coaguld

en 24 horas, pero que el tiempo de sangria efectuado tres dias después re-
sulté de tres minutos.

Dr. Schweizer—Pregunta si el cuadro de hipertensién no se habiia ins-
talado antes del cuadro téxico,

Dra. Valline—Aclara que el proceso de convulsiones se inicié un mes des-
pués de haber mejorado de su coma trofopatico.

Neumotorax traumatico

Dres. Macera y Perissé.—Analizan el easo de un niiio de primera infancia
que por un puntapie que recibié en el térax se produce un neumotérax derecho
el cual fué descubierto 5 dias después al efectuarse una

radiografia, una reac-
cién de tuberculina dié resultado negativo.

Dicen los comunicantes que han
podido eliminar la etiologia tuberculosa. Dicen que es el primer caso regis-
trado en la literatura médica,

Acompaiian este trabajo una abundante bi-
bliografia.

Efectian y piden algunas aclaraciones los Dres. Segers y Acuiia.

Dr. Macera—Dice que pedird nuevas radiografias con el objeto de com-
probar si ha sido o no fractura de costilla.

La asistenciq sccial del lactante enfermo

Dres. Acuia y S. Bettinotti—Describen la labor desarrollada por la sala
de lactantes perteneciente a la citedra de clinica pediitrica y puericultura
de la Facultad, en la cual durante los afios 1929 y 1930 se organizé el Ser-
vicio Social contando con un grupo de alummas de la Escuela de visitadoras
del Instituto de Higiene de la Facultad de Ciencias Médicas. Pudo conocerse
asi la situacién econémico higiénica de las familias, habiendo contribuido en
muchos casos a evitar el abuso de la caridad hospitalaria y en otros casos,
subsanar algunas deficiencias del hogar, especialmente en aquellos easos en que
la ignorancia era el principal factor en la produccién del trastorno nutritivo.
Proyectan un film donde se aprecia la labor que desarrolla el Servicio Social

¥ ademis el conjunto de la atencién médica que se le presta al lactante enfermo
aislado en el Servicio.

Dr. Zwanck—Expresa que esta comunicacién ha venido a demostrar que
una idea perteneciente al Dr. Schweizer, la de construir un Hospital de Lac-
tantes para la ciudad de Buenos Aires, que en aquella oportunidad fuera tan
discutida, era perfectamente realizable. Que ¢l apoyé esa idea que después
corrobor6 con lo que pudo observar en muchas clinicas europeas, relatando al-
gunos tipos de boxes de aislamiento de tipo econémico.
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Dr. Schweizer.—Dice que si bien aquel proyecto anterior suyo pasado a
estudio de las autoridades, nunca llegé a realizarse, actualmente en el Hospital
de Nifios estd en construccién un pabellén especial destinado exclusivamente
a la asistencia del lactante enfermo.

Dr. Bettinotti—Cree necesario recalear nuevamente un hecho fundamen-
tal, cual es la posibilidad que existe con recursos comunes de evitar el lla-
mado ‘‘hospitalismo’’ sindrome especifico con el cual se queria justificar la
imposibilidad de tratar al lactante enfermo separado de su madre. Como con
la experiencia efectuada con el Prof. Acufia demostraban que era posible aten-
der con toda eficacia al lactante enfermo, separado del hogar, evitando el
¢“hospitalismo’’.

Dr. Acuiia—Cree que en el afio préximo la Sociedad de Nipiologia debe-
1ia ocuparse nuevamente de la asistencia hospitalaria del lactante enfermo.

Dr. Zwanck—Manifiesta que aprovechando un viaje a Europa que efec-
tuard el Dr. Bettinotti a invitacion del comité de Higiene de la Liga de las
Naciones se le encomiende el estudio de las organizaciones modernas destina-
das al internado de lactantes enfermos.




Sociedad de Pediatria de Montevideo

SESION DEL 17 DE JUNIO DE 1932

Preside el Dr. A. Carrau

El ruido de galope en las anemias graves

Dr. L. Morquio.—Recuerda haberse ocupado anteriormente del ruido de
galope en un conjunto de afecciones del nino, haciendo resaltar su importancia
clinica y las particularidades etioldgicas, que son bien diferentes de las del
adulto. Asi, ha insistido sobre el ruido de galope en la fiebre tifoidea, en
las pericarditis y en los estados urémicos. Podria hablarse de otros estados
patolégicos, dentro de esas modalidades que representan tipos mis o menos
diferentes. Patogénicamente, la interpretacién es la misma: la insuficiencia
del mioeardio, que, en algunos casos, representa una alteracién inflamatoria,
especifica 0 no, mis o menos grave Y en otras, simplemente téxica, general-
mente pasajera. Quiere, hoy, agregar una nota clinica referente al ruido de
galope en las anemias graves del nifio. Poco dicen, a este respecto, los au-
tores. Laubry, en su libro sobre el ruido de galope, apenas lo menciona a
propésito de un caso de anemia. Lian, en un trabajo sobre alteraciones del
corazén en las anemias, insiste mds sobre los soplos y habla poco del ruide
de galope.

Ha estudiado diez casos de anemias graves, de los cuales, siete mortales,
dos de ellos en leucemias agudas y los restantes, en tipos puros de anemias
graves, espontineas y primitivas. En todos esos casos ha encontrado el ruido
de galope coincidiendo con un aumento de volumen del corazén y con feng-
menos mis o menos marcados de insuficiencia, que se manifestaban, sobre
todo, por aumento de tamaifio del higado. El ruido de galope ha tenido un
carficter persistente, cuando se trataba de anemias graves, mortales; intermi-
tente, cuando la anemia mejoraba o empeoraba, como en un caso que durd
ocho meses, terminando por la muerte; pasajero, cuando la anemia mejora y
S€ curg, como en otro caso reciente. En la mnecropsia ha podido comprobar
una dilatacién del corazén, con degeneracién grasosa, debida a la deficiente
circulacién sanguinea. Resulta, pues, que obedece a la misma patogenia: la
insuficiencia del miocardio.
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Elevaciones y falsas elevaciones hemidiafragmaticas en el nifio

Dres. P. y H. Cantonnet—Realizan un estudio de conjunto, poniendo al
dia todo lo que se relaciona con las elevaciones v las falsas elevaciones hemi-
diafragmiticas. Entre las primeras estudian las parilisis fréunicas, las even-
traciones y los megadiafragmas; entre las segundas, las hernias. Este estudio
lo hacen en conjunto, puesto que creen que, tanto clinica como radiogrifica-
mente, estos distintos cuadros patolégicos pueden confundirse. Destacan la im-
portancia que, para el diagndstico diferencial y para su perfecto conocimiento,
aportan los rayos X. Refieren la observacion clinica de un nifio de seis ainos
de edad, sometido a la observacién elinica en virtud de presentar antecedentes
cargados de bacilosis, a titulo, pues, profilictico. El estado general era ex-
celente; no presentaba antecedentes patolégicos de importancia. Clinicamente
ce constaté la existencia de un proceso pleuropulmonar izquierdo (yderrame?),
traduciéndose por macicez, aholicién de la respiracion. A la radioscopia, los
campos pulmonares aparecian claros, llamando la atencién un hemilevantamien-
to diafragmitico izquierdo, con fenémeno de Kiembock tipico; no existia, pues,
derrame liquido en la plenra. Para los autores se trataria de un sindrome
seudopleural por levantamiento paralitico hemidiafragmatico. Estudian, luego,
las paralisis frénicas, recordando que han sido los Dres. Carrau y Etchelar
quienes describieron, por primera vez en el Uruguay, esta rara afeccion. A
proposito de un caso, hacen un estudio etiolégico, patogénico y clinico de

las pardlisis frénicas.

Refieren otro caso clinico, que ha sido estudiado por el Dr. P. de Pena,
en el que se diagnosticd, merced a los rayos X, la existencia de una hernia
diafragmitica. A propésito de ésta, estudian detalladamente las hernias dia-
fragméticas diferenciindolas de las eventraciones y de los megadiafragmas.
El diagnéstico diferencial resulta clinicamente muy dificil, necesitindose la
cooperacién de los rayos X y de la electricidad. EIl primero es facilitado por
el empleo de las papillas opacas, administradas sea por via bucal o por via
rectal; por el neumoperitoneo o por la insuflacion del intestino, Finalmente,
ponen de manifiesto lo dificil que resulta, en el nifio, hacer el estudio de
la funcionalidad diafragmatica (pruebas de Miiller, de Valsalva, etc.).

Diseusién: Dr. V. Zerbino—Cita un easo que correspondia a un nino de
seis afios de edad, con sindrome de corticoplenritis (submacicez marcada ¥
abolicién de la respiracién). El examen radioscopico revelé los campos pul-
monares claros, el diafragma levantado y un proceso corticopleural mediasti-

nal, paracardiaco.

TLas adenitis iliacas en el nino

Dres. R. M. Del Campo y C. M. Ba rberousse.—REstudian las formas agudas,
fundados en el material recogido en el Servicio de Cirngia del Hospital
Dy, P. Visea’’, Han sido 11 niflos, la mayor parte varones, cuyas edades
oscilaban entre dos y diez afios. Fn la mayor parte de ellos han podido des-
cubrir la puerta de entrada de la infeccidn (lesiones de la piel de los miem-
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bros inferiores y de la parte inferior de la pared abdominal). El agente
patégeno ha sido el neumococo, la mayoria de las veces, y el estafilococo, las
restantes. La lesién radica en los ganglios iliacos externos, que reciben los
linféticos del muslo y de la pared abdominal y aparato genital externo, previo
intervalo en los ganglios inguinales, superficiales y profundos y en los epi-
pastricos. Bl dolor en la fosa iliaca interna es un sintoma frecuente e
irradia hacia los 6rganos genitales y hacia los miembros inferiores; ¢l de-
termina la impotencia funcional del miembro, la claudicacién. Puede haber
reaccion peritoneal. La fiebre es frecuente. La palpacién permite apreciar
el tumor ganglionar, situado en la fosa iliaca interna, paralelamente a la
arcada crural, de tamafio variable. Es una masa dura, limitada, dolorosa,
que puede llegar a la fluctuacién, alterando el aspecto normal de la piel. La
adenitis puede resolverse totalmente mediante las aplicaciones locales de hielo.
El diagnéstico puede tener que hacerse con el absceso apendicular. Las rormas
subagudas puden confundirse con los abscesos osifluentes; pero, éstos siguen,
en general, la vaina del psoas y pasan al trifingulo de Scarpa. Habri que
eliminar, también, la osteomielitis iliaca y la psoitis. La mayor parte de los
casos han evolucionado hacia la resolucién completa y otros hacia la supura-
¢ion, sin que se notaran complicaciones. El tratamiento quirdrgico ha consis-
tido en la incision de los planos situados por delante del absceso, sepa-
rando con la sonda las fibras de la aponeurosis y drenando el absceso me-
diante un tubo de goma.

Discusién: Dr. L. Morquio—Considera que se trata de un tema mny im-
portante de clinica infantil, por su relativa frecuencia y por las sorpresas que
envuelve su diagnéstico. Hay que considerar las adenitis ligeras, que regresan
generalmente, pero que dan lugar a trastornos funcionales, uno de los mds
comunes de los cuales es la claudicacién. Las adenitis intensas, que marchan
progresivamente hacia la supuracion, pueden hacer pensar en otros procesos
agudos de la fosa iliaca, entre los cuales la apendicitis. Otra particularidad
de estas adenitis es que son consecutivas, muchas veces, a pequeiias lesiones
de la piel, siendo atacados los ganglios iliacos, sin que los inguinales parezcan
afectados, Recuerda dos trabajos hechos en su Clinica, hace ya mucho tiem-
po: el primero, por el Dr. J. Pou y Orfila, que se publicé en la ‘‘Revista
Médica del Uruguay’’ (afio 1903) y el segundo, por el Dr. E. Duprat, pu-
blicado en ‘‘Archivos Latino- Americanos de Pediatria’’, en 1906. Posterior-
mente, se ha ocupado con frecuencia de este tema, sobre todo a propdsito
de la claudicacion en los nifios, porque representa un elemento que debe te-
nerse muy en cuenta, en la edad infantil.

r. C. Pelfort—Ha observado con frecuencia, en las policlinicas, estas
adenitis iliacas, pero de grado moderado y no llegando casi nunca a la supu-
racion. Generalmente los nifios son traidos porque claudican de los miembros
inferiores y porque tienen dolor. Muchas veces se ha hablado, ya, de apen-
dicitis. La palpacién de la fosa iliaca ha permitido sentir, siempre, la masa
ganglionar inflamada, junto a la arcada crural, de tamafo variable. Por lo
comiin muy pequeiia, lo que la hace pasar desapercibida a un observador
desprevenido. Es raro no encontrar lesiones de los tegumentos del miembro
inferior del lado afectado. En la casi totalidad de los casos ha bastado una
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curacién aséptica de la puerta de entrada y el reposo en la cama, para
provocar la curacién en pocos dias. No ha tenido ocasién de observar casos
de intensidad mayor, que obligaran a intervenciones quirirgicas inevitables,

Complejo de electra y neurosis ansiosa en una nifia de 14 afios

Dr. J. M. Estapé—Niiia de 14 afios, hija de lituanos, israelitas, cuya
madre murié a causa del parto. Ha sufrido de incontinencia mnocturna de
orinas, de terrores mnocturnos y de accesos de sonambulismo. Su eapacidad
intelectual y su conducta son irreprochables. Desde hace tinco meses ha cam-
hiado de conducta: anda triste, rveservada, buscando la soledad; los terrores
nocturnos y el sonambulismo han recrudecido; hay panofobia. Este cuadro
se exacerba en cada periodo menstrual. La madre adoptiva sospecha entre
su esposo y la hija, algo mis que un carifio paternal; el padre, dice sentir
por ésta un viva simpatia y hasta celos; la nina, dice pensar dia y noche en
el padre, quien le prodigaba tiernas caricias; sufria cuando veia abrazarse
o hesarse a su padre con la madrastra y mismo sentia una antipatia creciente
por ésta. Concluye que se trata de una psiconeurosis amsiosa en una predis-
puesta, causada por un traumatismo afectivo y psicosexual, llamado complejo
psicosexnal de Electra (amor incestuoso de la hija por el padre). Como tra-
tamiento, propuso el alejamiento temporario del hogar—lo que fué acepta-
do —, obteniéndose una transformacién radical al mes y medio, sin ningin
medicamento. Ahora, la enferma tiene 16 afios y se ha emancipado afecti-
vamente del padre, iniciando relaciones con un joven extraordinariamente pa-
recido a éste. Seiala la conveniencia de descubrir estos complejos afectivos
psicosexuales, desde la pubertad y la adolescencia, para evitar la eclosion en
la juventud o en la edad adulta, de ciertas psiconeurosis y de algunos tipos
de perversion psicosexual.

Angina difterica en ninos vacunados

Dres. J. C. Munyo y E. Yannuzzi—Acaban de observar varios casos de
difteria en nifios vacunados. Cuatro enfermos procedian del Instituto de Sor-
domudos, habiendo sido vacungdos con tres dosis de anatoxina diftérica, en
el aiio 1930. Hicieron anginas diftéricas, bacteriologicamente comprobadas;
tres de ellos curaron mediante la seroterapia especifica y uno sin recurrir a
ella, Uno de ellos presenté aspecto grave, local, pero no general. Los otros
dos enfermos correspondian al Servicio de Cirugia; presentaron anginas be-
nignas, una sola de las cuales requirié suero para su curacin,
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Difteria en nifios vacunados

Dres. R. Cibils Aguirre y E. Saubidet—I.os comunicantes sélo lograron
reunir 14 casos de difteria, perfectamente probados, en un total de miles de
vacunados.

El por mil de esta enfermedad, en estos nifios, es tan escaso que hace
recomendable la vacunacién, la que aconsejaron los autorves realizar de acuerdo
con el procedimiento cldsico.

Discusion: Dr. P. de Elizalde.—Pregunt6 la edad de los nifios, que pade-
cieron difteria, después de vacunados.

Dr. Cibils Aguirre—Suministré los datos requeridos.

Dr. P. de Elizalde—Dijo que en esta estadistica habia predominio de
nifios en edad pre-escolar y que en esta época de la vida, hay mis cantidad de
receptivos, que en la escolar.

Agregé que en su clientela civil, antes de vacunar, hace primero reaccion
de Schick; asi comprobé como los nifios en edad escolar, que le habian lle-
vado para vacunar, (los que aleanzan a una treintena), eran de Schick nega-
tivo. Seguidos dichos nifios, s6lo dos hicieron angina, que no fué diftérica.

En resumen: hay inmunidad natural en la edad escolar, que pasa al
valorarse los resultados de la vacunacién.

Dr. Velasco Blanco—Vacuné 886 chicos en edad pre-escolar. Sélo uno
hizo difteria, — comprobada bacteriolégicamente — ,entre el segundo y tercer
mes siguientes a la terminacién de la vacunacién; en ese tiempo, un dosaje
de antitoxina en el suero, arrojaba 1/20 por c.c.

Otros casos de anginas que le presentaron en vacunados, fueron angina
banales.

Dijo que era prudente que la sociedad hiciera notar la facilidad con que
el vulgo y los mismos médicos incriminan a la vacunacién cosas que no le
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atafien, pero que van sembrando su descrédito. Asi, fueron atribuidos a ésta,
un caso de distonia muscular y otro de impétigo vulgar.

Dr. Cibils Aguirre—Agradecié las ideas de los preopinantes y agregd que
el caso de difteria que acababa de citar el Dr. Velasco Blanco, haria cl niimero
quince de su estadistica.

Pleuresia a estreptococos en una nifia de 35 dias. Operacién. Sanacién

Dres. M. Gambea y E. P. Beranger—S etraté de un nino de 35 dias
de edad, hijo de padres sanos, nacido a término y criado a pecho. A los 25
dias del nacimiento, present disnea y palidez.

Examinado por uno de los comunicantes, se puntualizé la existencia de
una plewresia izquierda, supurada, que resulté ser a estreptococos. Como se re-
produjera el pus, rdapidamente, después de la primera puncién, y el estalo ge-
neral desmejorara, se resolvié intervenirlo, empleando la téenica de Gregoire,
modificada (Pleurotomia minima, con drenaje valvular).

A los siete dias se retiré el drenaje y a los once dias fué dado de alta,
habiéndose comprobado radiolégica y clinicamente su curaecion.

Luego de las consideraciones clinicas respecto a etiologia, patogenia y
diagnéstico, el Dr. Gamboa hizo un comentario breve sobre el acto quirdigico,
detallando la téenica seguida y la modificacién por ¢l ideada.

Discusién: D». FVelasco Blanco—Dijo, que con la téenica de Gregoire,
habia observado varios fracasos, tantos, que ¢l ultimo caso de pleuresia puru-
lenta que hizo operar, lo fué de acuerdo con la téenica general.

Preguntd, si habia en su prictica, algin secreto.

Dr. Gamboa.—Contesté que no sigue exactamente la téenica de Gregoive.
Hace una brecha pleural pequefia y el drenado, con una limina de caucho,

maciza y estriada, que asegura una permanente eliminacién del pus neoformado.

Meningitis cerebroespinal epidémica. Gripe. Meningitis a neumococo
consecutiva

Dres. A. Segers y S. Schere—Refirieron los comunicantes la observacion de
una nifa que inicié su afeccién con una meningitis cerebro-espinal, de la cual
mejoré. Durante su convalescencia, adquirié una gripe, que comprohé luego
una meningitis a neumococo, muriendo después de iniciado este Gltimo episadio.

Pleuresia mediastinica secundaria a enfermedad de Hodghin
(A forma mediastinica)

Dres J. M. Macera y B. Messina—Presentaron la historia clinica de un
niio de 12 aios, quien padecié una pleuresin mediastiniea, secundarvia a una

forma mediastinica de linfogranulomatosis.
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Dicha pleuresia sélo se diagnosticé por la radiografia. Bl signo ‘‘inmobi-
lidad de los gruesos vasos’’, que se encuentra en los casos de derrames medias-
tinicos, no existia en esta observacién. La pleuresia no se constaté en una se-
gunda radiografia obtenida a los 90 dias de la primera,

Completaron el el estudio del enfermo con numerosos andlisis de sangre,
¥ la biopsia de un ganglio supraclavicular, que confirmé, a juicio de los comu-
nicantes, el diagndstico clinicoradiolégico establecido.

Sobre vomitos incoercibles en el recién nacido. Cardioespasmo

Dr. J. P. Garrahan y E. Muzio—Se traté de un recién nacido, aparente-
mente normal, hijo de sifiliticos, el que vomitaba todo liquido apenas acabado
de ingerir.

Asi, su estado general se perturbd, pero la alimentacién con sonda, rea-
lizada luego, logré la recuperacién general y con ella, el cese completo de los
vémitos,

Después de analizar los recientes trabajos sobre el tépico, concluyeron
estar en presencia de un caso de cardioespasmo, en un niiio que no presentaba
alteraciones orgdnicas de su eséfago.

Discusién: Dr. Velasco Blanco—Durante su asistencia a la Maternidad del
Ramos Mejia sélo vi6 2 casos de vémitos incoercibles en recién nacidos, los
que obedecieron a anomalias del eséfago. Por cardioespasmo no vié ninguno.

Dr. Garrahan.—Agregé, que el espasmo del piloro, rara vez se inicia en
los primeros dias de vida, aunque la literatura habla de la posibilidad de que
asi suceda. En todo caso, es mecesario recurrir a la investigacion radiosedpica
y radiogrifica, para saber si se estd en presencia de un piloro o cardio-
espasmo.
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ABADIE, CROUZON y PAGNIEZ.—Congrese Neurolégico Anual. La epilep-

sia en el niiio. ‘‘La Presse Médicale’’, julio 6 de 1932.

Afeceién mas frecuentemente constatada entre los 7 y 12 afos de edad y
convulsiones de los tres a los seis primeros meses sin causa apreciable son
lesiones insidiosas, pero adquiridas, de los centros nerviosos.

La herencia epiléptica, es negada actualmente por los meurdlogos; por lo
tanto, no se debe considerar, de un modo general, al epiléptico como un pro-
creador peligroso ni ser un descerédito para la familia el tener uno de esos
enfermos.

Considerado como un sindrome lesional adquirido, en que las causas mis
frecuentes son los traumatismos obstétricos (foreeps, parto prolongado, asfi-
xia, ete.) y las toxi-infecciones infantiles, en mnienor grado (en los primeros
meses de la vida episodios infecciosos febriles, convulsiones pasajeras, a veces
parilisis), que después de un periodo de latencia, hacen su aparicién en la se-
gunda infancia o adolescencia.

La epilepsia heredoluética, aceptada en muy contados casos; la gran ma-
yoria de éstos mo presentan estigmas y el Tiquido cefalorraquideo es normal.
Como no tiene un cardcter prepio, para su didgndstico, podria tenerse en cuen-
ta en los antecedentes del epiléptico la regla deé Marfan, segin la cual las
convulsiones de los tves a los seis primeros meses sin causa apreciable son
lo méas a menudo sifiliticas; a mds buscar los estigma de heredolhies a menudo
dificiles de descubrir en nifos grandes, en que el desarrollo los atenua.

La epilepsia heredoalcohdlica, aceptada, admitiéndose la preponderanecia
de la accién nociva del alcoholismo paterno, adn accidental. En los anteceden-
tes hereditarios del epiléptico, el aleoholismo acusa un 50 % de frecuencia.
Aparece en la pubertad y una vez constituida ella se presenta con el mismo
aspecto de la epilepsia ordinaria.

Adquisiciones recientes: En su patogenia se hace intervenir un factor ner-
vioso (fenémenos cireulatorios encefilicos que preceden y acompaian las erisis,
vasoconstriceion que trae. anemia, a la cual debe agregarse un factor especi ial
de duracién) y otro humoral; de las distintas experviencias hechas sobre el me-
tabolismo de la urea, calcio, ete., se acepta Gnicamente el rvol del metabolis-
mo del agua, en que su retencién actuaria aumentando la secreciéon y la pre-
sion del liquido cefalorraquideo; a mis se considera que la deshidratacion
tiene aceién anticonvulsivante.
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Los estudios del liquido cefalorraquideo hechos sobre su composicion y so-
bre la existencia de una toxicidad especial, han resultado negativos.

Tampoco la crisis epiléptica puede ser identificada con el schoeck anafi-
lictico o proteico.

Tratamiento: Los autores hacen resaltar la eficacia de los conocidos, in-
sistiendo en el tartrato bérico potésico (3 grs. por dia, fraccionado), asociado
al gardenal o luminal, que permite utilizar dosis menores a cuando se le em-
plea aisladamente; es menos ventajosa la asociacién con el bromuro.

Martin C. Corlin.

JUAN MOULINIER.—Estado actual del tratamiento de las supuraciones pul-
monares. ‘‘Le Bulletin Médical’’, afio 1932, N.© 23,

Este trabajo se divide en tres capitulos: el primero trata de los métodos
terapéuticos aplicables al tratamiento de las supuraciones pulmonares no tu-
berculosas; el segundo es un ensayo de elasificacion de las mismas, y en el
tercer capitulo se dan las indicaciones terapéuticas segin las formas clinicas.

Al referirse a la terapéutica medicamentosa, hace mencién de las vacunas
¥ sueros, recordando que su accion no cs solamente especifica sino también
paracspecifica, al actuar como albiminas heterélogas. Recuerda la accion de
los arsenicales en las formas a espirilos y de la emetina en las amibianus. El
drenaje de postura, capaz por si solo, en algunos casos, de llevar a la cura-
cién en tres o cuatro semanas, puede ser de utilidad otras veces para preparar
al enfermo para la intervencién quirGrgica. Consiste en poner al paciente en
una posicion tal, que permita el vaciamiento de las ecavidades; naturalmente,
aquélla variard segin el asiento de la lesion. La broncoscopia tiene su prin-
cipal indicacién en casos de cuerpo extrano, dando algunas veces buenos re-
sultados en los abscesos pulmonares y la bronquiectasia.

El tratamiento quirdrgico® consiste: @) en ¢l drenaje de la cavidad supu-
rada por via externa (neumotomia); b) en la provocacion de un acercamien-
to de las paredes poco esclerosadas de las cavidades, por medio del neumotérax,
la_ toracoplastia o la fremicectomia. Esta dltima seria paliativa y no haria
otra cosa que preparar para la toracoplastia; ¢) en la destrucciéon de los tra-
yectos purulentos fraguados en tejidos esclerosos, es decir, la lobectomia, la
cual puede ser tipica o atipica. La primera da malos resultados y la segunda,
consistente en la cauterizacién ignea o con bisturi eléetrico, parece ser miejor
tolerada.

Respecto a la clasificacién de las supuraciones pulmonares no tuberenlosas,
hace el autor los siguientes grupos: a) gangrenas pulmonares agudas y lentas;
b) abscesos de pulmén agudos y crémicos; ¢) bronquiectasias latentes, con
episodios agudos, curables, o erénicas e inveteradas.

Por lo que se refiere a las normas terapéuticas a seguir segiun las formas
clinicas, da las siguientes indicaciones: En la fase neuménica de la gangrena
pulmonar, arsenicales, inyecciones intratraqueales de aceites antisépticos o tri-
paflavina, suero antigangrenoso. En la fase cavitaria, neumotérax si el foco
es profundo, neumotomia o toracoplastia si es superficial. En los abscesos
pulmonares agudos, emetina, arsenicales y seroterapia. Al aparecer la expec-
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toracién, drenaje de postura que no sera prolongado por mas de tres semanas.
En caso de fracasar este ultimo, drenaje broncoseépico. Si a las ocho sema-
nas no hay mejoria, se intentaria el neumotérax artificial cuando el foco es
profundo, y la meumotomia cuando es superficial. En las supuraciones pul-
monares cronicas (abscesos después de los diez‘meses, secundariamente infee-
tados por anaerobids, o0 gangrenas pulmonares crénicas), tratamiento paliativo:
emetina, drenaje de postura o broncosepico. Algunas veces es posible intentar
el tratamiento quirdrgico, el cual consistird, cuando la supuracién es coleecio-
nada, en la toracoplastia o la meumotomia, o ambas asociadas. Cuando el
pus no esti coleccionado, la neumoctomia con bisturi eléctrico. En las bron-
quiectasias simples, limitarse al tratamiento médico. Extraer el cuerpo extraiio
cuando existe, suprimir las supuraciones nasofaringeas, ensayar el tratamiento
especifico cuando es del caso; clima calido y seco, pricticas higiénicas, curas
sulfurosas. En caso de lesién unilateral, se intentard el meumotérax artificial,
y si éste fracasara, la frenicotomia seguida de toracoplastia. En las bronqui-
ectasias complicadas, bilaterales, drenaje de postura o broncoscGpico con in-
yecciones de lipiodol. En las unilaterales, lobectomia atipica.

P. de Petris (Cordoba).




