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Sindrome de Banti (Esplenectomia) Curaciéon )
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J. M, Macera y J. C. Oyhenart

No es nuestro proposito pretender entrar a dilucidar ¢l com-

plejo problema planteado sobre la existencia de la enfermedad de
Banti, como entidad mérbida sui géneris, o como sindrome que pue-
de ser producido por distintos agentes etiologicos, pues no corres-
ponde hacerlo, dado la indole de nuestro trabajo.

Solo deseamos contribuir con nuestra modesta colaboracion, al
presentar ante Vdes., una observacién anatomoclinica que conside-
ramos curada por la esplenectomia después de haber transcurrido
14 meses desde que se hiciera ésta; afirmacion basada en la cvolu-
cién elinica y hematolégica obtenida hasta el presente.

Maria de C., 9 afos, Italiana.

Antecedentes hereditarios y familiares: Madre: un aborto esponti-
neo. Padre: etilista.

Antecedentes personales: Nada de particular hasta los 3 afios de
edad donde concomitantemente con el sarampién padecié al parecer de
aseitis. Desde entonces ha padecido de ligeros dolores dseos y articulares
en distintas partes del cuerpo, hasta su enfermedad actual. Dejamos cons-
tancia asimismo que el tratamiento de esa presunta ascitis se prolongé
por espacio de 2 afos. En ese entonces la enfermita residia en Iialia.

Enfermedad actual: A mediados del mes de julio de 1935 en ¢! mo-
mento de incorporarse del lecho esa mafiana la sorprendié un abundante

S
(*) Trabajo presentado a la Sociedad Argentina de Pediatria, el 28

o

mayo de 1935,
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vémito porrdceo. No requirieron asistencia médica, hasta pasado 4+ o 5
dias donde encontrandose la enfermita en su casa y con disposicién para
mover el vientre, lo hace en una bacinilla obrando un liquido negruzco
en mucha cantidad (la mitad del recipiente) aquejando acto seguido do-
lores difusos en el vientre por lo que le aconseja el médico asistente la
necesidad de internarla en el Servicio de Nifios del Hospital Salaberry,
donde se le levanta el siguiente estado actual:

Enferma que se presenta en forma deambulatoria, de regular esta-
do de nutricién. Piel de tinte ligeramente palida amarillenta. Mucosas
pélidas. Cabeza, nada de particular.

Cara: boca; macrodontia de incisivos superiores. Mucosa bucal de tinte
palido. Lengua himeda y rosada.

Cuello: micropoliadenopatia, lo mismo que en axilas e ingles.

Térax: pulmones y corazén nada de particular. Pulso, 98 pulsaciones
por minuto. T. A. al Vaquez: Mx. 1115 Mn. 7

Abdémen: globuloso. Higado: no se palpa, se percute en sus limi-
tes normales. Bazo: se palpa a 4 traveses de dedo por debajo del reborde
costal. Arriba se percute a la altura de la séptima costilla y a myvel de
la linea mediaxilar. Indoloro y desplazable. Escotadura palpable a nivel
de su borde anterior.

Aparato urogenital: nada de particular. Se pide analisis completo
de orina.

Sistema nervioso: normal. Discreta hiperreflexia.

Aparato locomotor: nada de particular, como tampoco en ei resto
del organismo.

Temperatura 37.° (axilar).

RESUMEN DE LA EVOLUCION : Bsquematicamente considerada di-
remos: que a los 3 dias de internada aqueja nuestra enfermita una
nueva enterorragia considerable, febriculas vespertinas que alcan-
zaron hasta 37,2, v la esplenomegalia que llegd hasta la linea trans
verso umbilical. Se le practicaron variados examenes hematolbgicos
que adjuntamos en el presente trabajo, figurando desde el 16 de
Marzo los llevados a cabo en el Servieio de Enfermedades de la
Sangre del Hospital Ramos Mejia. Aprovechamos la oportunidad
para dejar constancia, antes que nada, de nuestro reconocimiento
por la colaboracion que en todo momento gentilmente dicho Ser-
vicio mos ha prestado.

Asimismo hemos realizado en nuesira enfermita examenes ra-
diolégicos (de térax como también de huesos) todos con resultado
negativo; pruchas de laboratorio, como ser: analisis de orina a re-
peticion, normales todos, de materias fecales (parédsitos y sangre),
negativos también. Mds tarde en el Ramos Mejia encontraron hue-
vos de Hymenolepis nana. Hemos llevado a cabo dos intradermo-
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reaccion de Mantoux (al 1 9, y al 1 %) negativas ambas. Intra-
dermorreaceion de (assoni: negativa. Reacciones de Imaz-Lorenz, la
primera positiva débil y la otra negativa. Estas mismas reacciones
en el Servicio de Sangre, dieron: en el brazo, positiva débil y en
el abdomen, dudosa. Dos serorreacciones de Wassermann: negati-
vas. Floculacion de Kahn (S. y P.), negativas también. La segui-
da Wassermann se hizo previa reactivacién con bicianuro de Hg.
Pruebas de las proteinas: negativa. R. Leede, positivo débil. Urca
en sangre, 025 9. La punciéon de bazo efectuada en el Servicio
de Enfermedades de la Sangre di6 el siguiente resultado: predo-
minio de linfocitos; 12 % de eosindfilos. Maeréfagos y algunas pla-
quetas normales. La inyeceion subeutanea de 0,0005 grs. de adrenali-
na dié una esplenocontraccién positiva. En cuanto a la basqueda
en sangre del hematozoario de Laveran resulté negativa, ete., ete.

Con respecto a la terapéutica instituida diremos que en general
ha sido sintomdtica: clinoterapia, coaguleno, lactado de calcio, bol-
sa de hielo al vientre, ete. Més tarde se le hizo medicacién ténica-
estimulante.

Como datos de interés debemos recordar, por ejemplo: la api-
rexia de nuestra enfermita como asi también las discretas modifi-
caciones de volumen y de forma que experimenté dicha esplenome-
galia, presentando en ciertos momentos lobulaciones palpabics,
para finalmente constituirse en una esplenomegalia lisa. En cuanto
a la ecireunferencia del abdémen a mnivel del ombligo, también ex-
perimenté ligeras modificaciones, oscilando entre 60 y 65 em.

Con respecto al higado en un par de oportunidades se le pal-
po a un.través de dedo por debajo del reborde costal, a la altura de
la linea mamilar. Indoloro.

Finalmente, a mediados de Octubre, a raiz de una angina dif-
térica, nos vimos obligados a retirarla del Servicio, al cual reingre-
$0 mds tarde en fecha oportuna, continuando nuestra observacion
en la forma ya consignada.

Levantado su estado general a base de medicacion ténicaesti-
mulante fué cuando la llevamos al Servicio de Enfermedades de la
Sangre del Hospital Ramos Mejia. Sometida ahi a las pruenas de
practica y confirmado el diagnéstico clinico de Sindrome de Ban-
ti, es esplenectomizada con fecha 9 de Abril de 1934, por el Prof.
Dr. Delfor del Valle (h.) y el Dr. Garré. Brevemente considerada
dicha intervencion, diremos que fué de lo mas laboriosa imagina-
ble, dada la, exuberante vascularizacion periesplénica existente,
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existiendo innumerables bridas vasculares que adherian completa-
mente el 6rgano a la pared posterior, debiendo el Prof. del Valle
exteriorizar el bazo acercando su berde anterior a la herida ope-
ratoria, efectuando a renglén seguido la hgadura del pediculo hi-
liar. Hecha la hemostasia consiguiente ligando vaso por vaso de
la gran neoformacién vascular existente; se pudo llevar a cabo la
esplenectomia después de mas de una hora de laboriosa interveneion.

Por tltimo, con un pos-operatorio de lo mas feliz, es dada de
alta el 5 de Mayo de 1934, siguiendo hasta la fecha en perfectas
condiciones.

En cuanto a los exdmenes hematoldgicos practicados en este
interin estan involuerados en el grafico adjunto.

Asimismo dejamos constaneia del estudio anatomopatolégico
realizado por el Dr. Lazeano, cuyo informe (eselerosis de pulpa.
Senos aumentados. Kspesamiento reticulo pulpar. Foliculos mor-
mal), comentamos mas adelante.

Detalle de los andlisis de sangre

Agosto 6 de 1933 : Hematies, 4.450.000; Leucocitos, 8.200. Valor glo-
bular normal; Hemoglobina, 78 %; Plaquetas, 445.000; Polineutrofilos,
(6 % ; Policosinotilos, 4 % ; Polibaséfiios, 0 %o; Lintocitos, 29 %e¢: Mo-
nonueleares, 1 %. Tiempo de goagulacion: Hayen, 4 minutos; Lalbé, 5
mts. Tiempo sangria: 1 1/2 minutos. Urea, 0.25 %. Rectraceion de co-
agulo, normal.

Agosto 19 de 1935: Hematies, 4.020.000; Leucocitos, 5.600; Hemo-
globina, 60 % ; Valor globular, normal; Polineutréfilos, 68 %; Polieosi-
néfilos, 2 % ; Polibasoftilos, 1 %.

Septiembre 15 de 1935: Hematies, 3.800.000; Leucocitos, 6.400; Heno-
globina, 66 %; Polineutrétilos, 76 % ; Polieosinéfilos, 8 %; Polibasofi-
los, 1 %; Linfocitos, 15 %; Wassermann, negativa; Hematozoario de La-
beran, negativa.

Octubre 13 de 1933: Hematies, 3.300.000; Leucocitos, 5.800; Poli-
neutréfilos, 60 %; Polieosinéfilos, 8 %; Polibasétilos, 2 %; Linfocitos,
28 9% ; Mononuclearves, 2 %.

Noviembre 7 de 1933: Hematies, 2.700.000; Leucocitos, 5.000; Poli-
neutréfilos, 77 %; Policosinétilos, 3 %; Polibasiléfilos, 0 %: Lintocitos,
18 % ; Mononucleares, 2 %; Wasserman reativada negativa; Imaz-Lo-
rents, positiva.

Diciembre 18 de 1933: Hematies, 4.600.000; Leucocitos, 6.300; Pla-
quetas, 258.200; Polineutréfilos, 63 %; Policosinéfilos, 1 %; Linfocitos,
34 % ; Mononucleares, 2 % ; Imaz-Lovents, negativa.

Marzo 16 de 1934, (ya intervenida): Hematies, 4.800.000; Leucocitos,
53,00; Hemoglobina, 68 %; Valor globular, 0.70. Plaquetas, disminui-
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das, mal aglutinadas, algo gigantes; Polineutrétilos, 75 % Pollieosis
notilos, 9 %; Polibaséfilos, 1 %; Linfocitos, 12 9% ; Mononucleares,
5 %; Tiempo coagulacién, 7 miunutos; Tiempo sangria, 0.D. 3 minutos
0.1, 1 minuto: Retraccién de codgulo, vectratil; Urea, 0,30 % ; Kahn,
negativa; Glucemia, 0.90 %: Colesterolemia, 1,635; Bilirrubinemia, nor-
mal; Resistencia globular, 4, 6 y 3; Reticulocitos, 0,50 %.

Abril 19 de 1934: Hematies, 4.800.000; Leucocitos, 13.200; Hemo-
globina, 70 %; Valor globular, 0.71; Plaquetas, normales aumentadas;
Polineutrétilos, 64 %; Polieosinéfilos, 7 %; Polibaséfilos, 0 %; Linfo-
citos, 16 % ; Mononucleares, 9 1/2; Reticulocitos, 1 %.

Julio 5 de 1934': Hematies, 5.110.000 (normales); Leucocitos, 9.5G0;
Hemoglobina, 70 % ; Plaquetas, normales; Polineutréfilos, 39.5 9 ; Po-
lieosinéfilos, 12.5 % ; Linfocitos, 38 %; Mononucleares, 10 %; Reticulo-
citos, 1 9.

Junio 5 de 1935: Hematies, 3.950.000; Leucocitos, 8.000; Plaque-
tas, 310.000; Polinentréfilos, 47 9% ; Plaquetas, 310.000; Polineutrd-
filos, 47 % ; Polieosinétilos, 11 %; Linfocitos, 38 %:; Mononu«'earcs,
4 %.

COMENTARIO

El cuadro eclinico esplenomegalia primitiva de causa desco-
nocida, existencia de hematemesis y melenas, asociado al cuadro he-
matologico traducido por anemia, leucopenia y monocitosis hizo
pensar en la existencia de una enfermedad de Banti; ei estudio
completo de la enfermita en la forma que se realizd, confirmé el
diagndstico fijado, y obligé a intervenirla (esplenectomia) en la
forma referida; la evolueion ulterior clinica y hematolégica obliga
a considerarla como curada hasta el presente.

Sabemos que para aceptar el diagnistico de enfermedad de
Janti se exige que ésta presente las caracteristicas clinicas, hema-
tolégicas y anatomopatolbgicas propias. Estas tltimas traducidas
por fibroadenia centrofolicular, y periarterial en el bazo, con le-
siones de flebitis en vena esplénica y cirrosis atrdfica del higado;
¥y como se¢ considera que la fibroadenia no es un proceso especi-
fico de la enfermedad, de Banti, se llega a establecer que es nece-
sario obtencr ia evolueién ulterior del esplenectomizado, para con-
firmar el diagnistico formulado, existiendo algunos que atn asi no
la aceptan como verdadera entidad clinica, situacion que nosotros
no compartidos, creyendo que cuando se dispone de todos estos
clementos de juicio, se puede afirmar su existencia.

Como nuestra observacién no presenta las caracteristicas his-
topatologicas propias de la enfermedad de Banti, hemos conside-
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rado que debe clasificarse como sindrome de Banti, de causa etio-
l6gica desconocida de acuerdo a las investigaciones y estudio clini-
co realizado; la eosinofilia que presenta estd vinculada a la exis-
tencia de los huevos de hymenolepsis nana en materias fecales.

Es interesante destacar el hecho de que a pesar de haber sido
intervenida en el segundo periodo (esclerosante), desde que acuso
hematemesis y melenas, la enfermita ha ecurado.

(lonocemos y estamos de acuerdo con la opinion del maestro
Acufia, quien establece que el momento de eleccién para la esple-
nectomia debe ser en el ler. periodo anemiante, puesto que es de
dudoso resultado intervenir mas tarde.

(reemos enriquecer nuestra casuistica con esta publicacion,
pues los casos esplectomizados en la infancia en nuestro medio son
muy escasos, (casos del Prof. Acuiia, y sus colaboradores; caso
del Prof. Schweizer y sus colaboradores).

Sabemos que en el Instituto de Hematologia del Hosp. Ramos
Mejia solamente se han observade en la infancia dos casos de sin-
drome de Banii esplenectomizados, incluyendo en esa ecifra el
nuestro.




¢Hay liquido cefalorraquideo en el recién nacido normal?

por los doctores

Juan P. Garrahan y G. F. Thomas

R. Waiiz en un libro reciente (lLes Lesions Cerebromeningees a
la Naissance. Paris, 1931), afirma entre otras cosas, lo que a con-
tinuacién franseribimos: ** Hemos establecido que en el recién na-
cido normal, mediante todos los procedimientos usuales, es imposi-
ble recoger liquido céfalorraquideo™. “Cada vez que se obtiene, se
trata de un liguido patoldgico, en relacién, en la inmensa mayoria
de los casos con lesiones meningeas de origen obstétrico’ (pag.
92). ““La presencia de liquido es de un valor casi absoluto para
indicar la existencia de lesiones cerebromeningeas’ (pag. 106).
““En 300 punciones lumbares consecutivas hemos tenido 249 puncio-
nes blancas (83 %) y 51 veces liquido (17 % de los casos) ; este
liquido fué siempre patolégico y en relacién con lesiones cerebro-
meningeas obstétricas’ (pag. 64). ““Toda patogenia de las lesiones
cerebromeningeas para ser admisible debe tener en cuenta parti-
cularmente la ausencia de liquido cefalorraquideo en el recién na-
cido’" (pdg. 145). Y entre las conclusiones, anota Waitz lo sizuien-
te: “*Hecho paradojal, la puncién lumbar resulta blanca en el ni-
no normal durante las primeras semanas de la vida; solamente en
el estado morbido se obtiene liguido cefalorraquideo del recién na-
cido’ (pag. 256).

Estas opiniones son muy dignas de tenerse en cuenta, conside-
rando que ellas resultan de una seria y prolija investigacion, se-
giin se desprende de los documentos andtomo patolégicos, ciinicos
v de laboratorio que se encuentran en el citado libro, que viene
prologado por Ribadeaun - Dumas. Siendo asi, nos hemos sentide
obligados a volver a estudiar el punto, del cual, uno de nosotros
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se ocupara intensivamente de 1927 a 1930, obteniendo resultados
distintos a los de Waitz.

Hemos practicado en los Gltimos meses punciones lumbares en
24 recién nacidos, de partos espontdneos, y de partos distéeicos
(forceps y cesdreas). En 3 de ecllos no obtuvimos liquido con la
primera puncién; de uno de ellos pudo obtenérselo con una segun-
da puncién, y en otro también resulté blanca la segunda tentati-
va. Podemos decir que de 26 punciones practicadas en 24 nifos, 4
resultaron blancas y 22 positivas.

En el cuadro que presentamos a continuacion, se detaila lo re-
lativo a las investigaciones realizadas por nosotros.

Catorce recién nacidos de los punzados por nosotros, tenian
todas las condiciones de la normalidad: habian llegado al mundo
por partos perfectamente normales, (algunos de ellos muy rapidos)
v evolucionaron en forma fisioldgica hasta que se les di6 de alta.
BEn trece de eilos se pude obtener fieilmente liquido cefalorraqui-
deo, es decir, en un 92.2 %.

No nos sorprende tal resultado, siendo que uno de nosotros
pudo ya comprobar, reiteradamente, que no es dificil obtener li-
quido cefalorraquideo de los recién macidos normales: en 1928 di-
mos a conocer el resultado de una investigacién practicada en 177
liquidos de nifios menores de 10 dias, en su mayoria normales y
nacidos de partos eutdcicos. Ello y los resultados obtenidos en la
nueva investigacion realizada, nos autorizan a afirmar firmemente,

que no es exacto lo que sostiene Waitz.

En la tesis de profesorado del afio 1928 (ver mas abajo), ha-
¢iamos notar, que habiendo practicado 282 punciones, s6lo pudimos
obtener liguido 196 veces, y deciamos también, que en algunos ca-
sos los fracasos se repetian al reiterar las punciones. Obtuvimos
30 % de fracasos. En esta serie de nuevos casos que hoy presen-
tamos, s6lo hubo alrededor de 15 % de fracasos. Acaso se deba ello
a la téenica mdas perfecta: condiciones de aguja (bisel muy corto)
y puneién alta, casi siempre en el segundo espacio lumbar. Ade-
méis, seglin nuestra experiencia, nos parece que es necesario insis-
tir pacientemente, rvetirando, introduciendo, y haciendo girar la
aguja antes de dar por fracasada la puncion. Naturalmente gue ese
poreentaje tal vez se hubiera modificado si el namero de casos hu-

hiera sido mayor.




PARTOS EXPONTANEOS DENTRO DE LAS 24 HORAS

N.o de N.o de N.c y [ Cantidad N de |50 satte £ =K
i Peso Duracién o e sy o o glébulos | glébulos £ 5 s
la Edad on et [Meltestio geslacio- | lugar de de Color Sion Llan =z S = Ietericia
historia B p nes la puncién| liquido JOS D7aNTon = S g
: por mm. | por mm. = =g
514 14 h. | 3.350 | 4h 15 I | 20 lum. | 415 c.e.| Amaril. | 1.000 | 10 0.25 | (=) [ lig. 4.0 dia
I
565 29 » 3.250 3 h 30° IT 2.8 lum. | 616 » lig. amar.| 12.600 32 0.28 deb no
1 3.300 1.4
584 15 - 3.600 8 h 10’ VII 2.8 lum. 15 » > 2.400 32 —_ (—) lig. 5.2 dia
641 10 » 3.060 13 h 1 2.8 lum. [ 10 > » §00 2 0.25 =) no
1 700 1552
819 7y 3.350 9 h 55 1 2.8 Jum. | 7 > » > 200 o] 0.16 (—) al 3er. dia
dur6 3 dias
PARTOS EXPONTANEOS DE MAS DE 24 HORAS DE EDAD
200 65 h 3.500 2 h 20 Il 2. lum. — Sangre (aguja tapada) PUNCION BLANCA
I :
200 | 113 > | 3.500 | 2 h 20’ II |22 lum. | 3% c.c.| Amaril. | 3.600 7 0.32 ) )
| 2.000 2.5
949 60 » 3.200 10 h 307 111 2. lum. | 34 » [lig. amar. 2.100 12.4 0.16 (—) ?
I 700 2.4
182 78 > 4.300 2 h 15’ 11 1.2 lum. | 6 » » » 0 0.8 0.25 (=) ?
1
869 71 > 3.350 SEhE55% I 2.8 Jum. — Sangre PUNCION BLANCA
I
869 122 > 3.350 3 h 55 1 2.8 y lum. — PUNCION BLANCA
Il
955 74 > 3.150 |12 h 30 I 2.8 lum. | 125 > Rosado (se perdi6 el liquido) ?
I
192 = 3.570 |11 h 45 Il l2oylum|8 > | rosado | 10.000 l 100 010 | () 3
11 2.200 41
77 9% > — |10k 15 S Y Gt ok LS e ‘ 10.8 | 0.24 ‘ (—) 1D
|




FORCEPS
. e 3 5 < o 5
?g Edad é% é’ (l])lllr“i(in ?g S lulza;: }('le Car:;édad Color gll\f’)-l.’u(:gs é?ébudgs \é : E" Observaciones
Z A g L b §o = lla puncién| liquido p(l;?J(r):m. po:nr(r:x(;rsl. -E Eé
737 |8 d 10 h — — I 2. lum. | 6 c.c. |lig. amar. 260 147 0.25 | (=)
— [ 1d4h| 2.800 — — 2.8 }um. — Sangre PUNCION BLANCA
311 5d 3.100 3 h = 2.0 Ilum. 10 eic: amaril. 530 11 0.30 | (—)
399 (4d 17 h| 1.600 |24 h 20° I 2.8 {um. T » 3.500 89 0.16 | (—) | 4 Fractura del parie-
I 1.200 12 tal Hemor. meningea.
— | 4d2n]| 2.530 66 h I |2%Jum.| 10 > | sanguin. | 160.000 | 600 0.14 | (—) | 1+ Hemorragia menin-
— |4d12 h| 2.660 — -— 2.8 }um. 3 » lig. amar. 80 255 O‘Sg (—) fg‘gronconeumonia
s2 | - 1.700 — — | 2. ium. 5 » | sanguin. | 175.000 [ 700 0.55 | deb.
CESAREAS
731 | 3d1h| 3.660 |2 h 50 1T 22yla| 5c.c. incoloro 5.30 9 0.10 | (—)
= 13 h — — — 2. Il{un. 6 > » 200 0.8 0.25 | (=)
190 | 5d3h| 2.700 5h 11 2.-Iy la| 2 o> amaril. | 2¢0 3.6 — | (=
428 8 d 3.780 e — 2.8 lllllxm. 3 > lig. amar.| 760 4 0285018 (=)

Nota. — Donde figuran dos cifras (N.° de G. Rojos y N.° de G. Blancos) sidnifica que el liquido se extrajo en dos tubos, y que el recuento de
estos elementos se hizo en ambos.
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La relativa frecuencia de las punciones blancas, se ha hecho
notar por otros observadores. Asi Levinsohn y Sharpe y MecClaire
(citados por Samson, ver mds abajo), no han podido obtener li-
quido en 6 % de los casos. y K. Samson, en un largo y documen-
tado trabajo sobre el liquido cefalorraquideo del nifio, dice también
liaber obtenido 20 % de fracasos (8 casos en 40). Por supuesto
que, estas cifras estin muy lejos de las de Waitz, que, como he-
mos anotado al comienzo, ha obtenido, 83 % de punciones blancas,
en 300 casos. : '

Nos referiremos de paso a otros puntos relativos a las condi-
ciones del liquido en cuestion, puntos schre los cuales disentimos
también con Waitz.

De los 177 liguidos que uno de nosotros estudiara en 1927 y
1928, sélo 20 eran cristal de roca. Tales liquidos pertenecian a
120 nifios distintos. A esos 120 casos, agregamos ulteriormente T0,
estudiados con Pintos en 1929 y 1930, y ello nos permitié decir
que de 190 recién nacidos sélo un 8 9% tenfa liquido cefalorraquideo
cristal de roca. Y como se ha visto, en el cuadro que ahora pre-
sentamos, ecasi todos los liquidos observados por nosotros en esta
investigacion, fueron xantocrémicos. Los pocos de aspecto eristal
de roca, tenian en realidad ligerisimo tinte amarillo, que se ponia
mas en evidencia al observarlos a través de mayor espesor (de arri-
ba a abajo en el tubo).

También otros investigadores comprobaron ese tinte amariilo
casi constante. Samson dice que siempre lo ha encontrado en sus
40 casos.

No se justifica, por lo tanto, que se vincule la xantoeromia del
liquido a las hemorragias meningeas, como lo hace Waitz (pae. S8
de su libro), ni que, como él dice, se afirme todavia que tal xan-
tocromia es una prueba diagnéstica segura de dicha hemorragia.
Ya hemos dado argumentos en contra de tal manera de ver, en
nuestros trabajos anteriores.

Reiteramos también lo relativo a la frecuente comprobacion
de hematies en el liquido céfaloraquideo normal: sélo en uno de
nuestros 22 recién nacidos no se encontraron glébulos rojos (obser.
182). Y del mismo modo, volvemos a afirmar que es muy frecuen-
te la hemorragia de puncion.

Nuestra investigacion nos obliga también a disentir con Waitz
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en lo relativo a la hiperalbuminosis del liquido céfaloraquideo del
recién  mnacido.

No nos detenemos en la discusion detallada de las diversas ca-
racteristicas del liquido que nos ocupa. Nos proponemos hacerlo
en una comunicacion ulterior. Pero mo titubeamos en adherir a
la opinién de Samson, quien afirma que el liquido cefalorraquideo
del recién nacido tiene condiciones especiales, pero que estas con-
diciones no autorizan a considerarlo patologico.

SINTESIS

1.° Reiteradamente hemos comprobado que del recién nacido
normal puede obtenerse con facilidad liguido cefalorrdquideo por
puncién lumbar. Esto estd en desacuerdo con lo sostenido  por
Waitz.

90 [a xantocromia del liquido puede considerarse como con-
dicion fisiolégica en la époea del recién nacido.

3.0 (on frecuencia se producen hemorragias de puncion, al
practicar ésta en el recién nacido.

4° ‘Casi siempre se encuentran hematies en el liquido céfalo-
raquideo de los recién mnacidos normales, y es rara la hiper-
albuminosis.
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Anemia aplastica con mononucleosis. Leucemia terminal

por los doctores

Prof. J. C. Navarro y Felipe de Elizalde

Enrigue M., 11 anos, argentino. MHistoria 9G4
Ingresa el 28 de Abril de 1934. Fallece el 13 de Julio de 1924,

Antecedentes hereditarios: Padre falleeio a los 33 afios de tuberculo-
sis pulmonar, hace 9 afios. Madre, 34 aiios, dice ser sana; 2 hijos. El
mayor es delgado, pero sano.

Auntecedentes personales: Nace de embarazo y parto normales. A pe-
cho exclusivo hasta el ano. No recuerda enfermedades en los primeros
anos. A los 6 anos, sarampion, luego gripes repetidas y bronquitis fre-
cuentes. Vivio dos afios en contacto con su padre (hasta la muerte de
éste).

Enfermedad actual: Desde hace 2 meses se notan grandes camb:os en
¢l nino, que ha perdido el apetito, estd desganado y se queja de doloves
en las extremidades inferioves, las que =e hinchan a menudo. Al mismo
tiempo se comprueba escaso ascenso térmico. Permanece levantado hasta
el 28 de Marzo, en cuya fecha regresa del colegio con temperatura cle-
vada y dolor en la regién precordial. El médico asistente aconseja enton-
ces reposo absoluto, antitérmicos por algunos dias y mas tarde reconsti-
fnyentes. Hace 15 dias se le hincha la mano izquierda, sin que ello trai-
ga dolor ni limitacion de movimientos. Hace 8 dias se queja de dolor en
el hombro izquierdo y hace 4 dias se le hincha la pierna derecha, y le
aparece fatiga que imposibilita la marcha.

Estado actual: Nifo delgado, palido, disneico, Decibito dorsal torzo-
s0. 37°5. Talla: 1.39. Pesa 23.400. Piel blanca muy pilida manchas
pigmentarias, con descamaecién furfurdcea en flanco izquierdo. Escaso pa-
niculo adiposo. Polimicroadenia cervieal axilar e inguinal en cuya re-
2ion existe en lado izquierdo un ganglio del tamaiio de un poroto, indo-
loro, no adherente. Esqueleto bien conformado.

Cabeza: Cabellos abundantes y bien implantados. Cara simétrica, ce-
Jas pobladas. Ojos motilidad normal. Conjuntivas pélidas. Reflejos pu-
pilares normales. Fosas nasales permeables. Labios palidos. Dientes hien
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implantados, buen estado de conservacion, faltan algunas piezas. Lengua
saburral, Amigdalas medianas. Mucosa bucofaringea sumamente palida.

Térax: aplanado. 30 respiraciones por minuto, tipo costo abdominal.
Pulmones sonoridad normal. Vibraciones conservadas. Respiracion vesicu-
lar sin ruidos agregados.

Corazon: La punta late en 4. espacio en la linea mamilar. Area nor-
mal. Soplo suave mesosistélico en foco mitral sin propagacion. Presion
arterial. Mx. 10. Mn. 5 5. 104 pulsaciones por minuto.

Abdomen: Depresible, indoloro. No se palpa bazo. Higado palpable
a 2 traveses de dedo del reborde costal, consistencia sensiblemente nor-
mal, borde romo, superficie lisa. Su borde superior se percute en 4." es-
pacio intercostal. Genitales externos sin desarrollo puberal.

Los miembros inferiores presentan wuna limitacion dolorosa de los
movimientos que la palpacién localiza profundamente, en masas muscu-
laves. Reflejos cutineos y tendinosos normales. Fuerza disminuida. FHi-
potonia.

Psiquismo: normal. Ha cursado regularmente sus estudios primarios.

30 de Abril: Mejora el estado general, no asi la palidez. La tempera-

tura no pasa de 37°5. Soplo cardiaco con iguales caracteres. Desaparicion

de los dolores en miembros inferiores. El nifio se para y comienza a
caminar.

4 de Mayo: Sigue mejorando el aspecto y animo del nino. La tempe-
ratura y el pulso se mantienen osecilando alrededor de 37°3 y 100 pulsa-
ciones. Buena diuresis.

7 de Mayo: Ha aumentado 3 kgrs. de peso, sin edemas. Buen ape-
tito. La palidez no ha sufrido modificaciones. Mx. 8 15 y Mn. 4 5. Se aus-
culta siempre un soplo suave sin propagacién. No hay dolores en los
miembros.

26 de Mayo: Se nota que el tercio inferior del antebrazo i:quicr-
do estd hinchado, siendo dolorosa la extensién de la mano. No hay calor
ni rubor. Buen apetito. Temperatura normal. La regién tumefacta corres-
ponde a los tendones extensores.

28 de Mayo: Se observa una tumefaceién blanca, edematosa, de la
vegién tendinosa del antebrazo izquierdo, cara anterior. La cara posterior
se ha deshinchado.

29 de Mayo: La tumefaccién del antebrazo ha desaparecido casi por
completo. Bl tamafio del higado no ha sufrido modificaciones. Tonos car-
diacos limpios en todos los focos. Sigue pilido, aunque el peso continia
en ascenso 28.400.

1.° de Junio: Ha desaparecido totalmente la tumefaccién de los ten-
dones flexores y extensores de antebrazo y mano. Se encuentra en cam-
bio la bolsa sinovial del tendén de Aquiles izquierdo, tumetfacta y doloro-
si. Apirexia. 108 pulsaciones por minutos.

2 de Junio: Desaparicién de la tumefaccién. Tonos limpios. Higado
igual.

8 de Junio: Buen estado general. Aumento de peso: 28.900. Persiste
la palidez.
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12 de Junio: Ha aparecido en la frente un edema blando inccloro e
indoloro. ]

13 de Junio: La placa edematosa ha aumentado de volumen, exten-
diéndose a la regién temporal derecha y a la raiz de la nariz. Apirexia.

14 de Junio: El edema ha disminuido en la frente, pero ocupa todo
el parpado y region temporal derecha, ocluyendo el ojo derecho por com-
»leto. Exudado pultaceo en amigdalas.

16 de Junio: Desaparicién completa del edema y el exudado farin-
geo. Apirexia.

18 de Junio: Ha tenido un ligero ascenso térmico los dos qltimos
dias. Palidez acentuada. Buen estado general. Descenso del peso a 27.700.

22 de Junio: Tumefaccion de region dorsal de la mano derecha, do-
lor en los movimientos de extensién del indice derecho.

26 de Junio: Desaparicién total de la tumefaccién. En las inspiracio-
nes profundas se alcanza a palpar el polo inferior del bazo.

28 de Junio: Edema en el dorso de ambos pies; mas marcado en el
lado izquierdo.

3 de Julio: Desde ayer, hinchazén en la mufieza izquierda. Gran pos-
tracion. En la respiracién tranquila el polo inferior del bazo pasa mas
de un través de dedo el reborde costal, de consistencia dura. 37.°3. 104
pulsaciones por minuto. :

10 de Julio: Acentunacién de la palidez. Adinamia marcada. Anore-
xia. El bazo e higado han aumentado en tamafio y consistencia. Se palpan
numerosos ganglios duros en cuello, axila e ingle, donde se disponen pa-
ralelamente a la arcada de Poupart. Ayer tuvo una epistaxis.

11 de Julio: La temperatura ha ido descendiendo, 38.2. Anorexia.
Niuseas.

13 de Julio: Se ha agravado considerablemente. Vomitos mucosos y
biliosos, en una ocasién tenidos de sangre. 39.” 120 pulsaciones. Palidez
extrema, profunda adinamia. Es retirado por la familia, falleciendo po-
cas horas mds tarde en su domicilio.

Exdmenes practicados: Cutirreaceién a la tuberculina. Positiva a las 48
horas. Tiempo de sangria, 3’. Signo del lazo, negativo. Radiografia del t6-
rax (443) en la que no se observa nada anormal.

Exdmenes de orina:

25 de Abril: Albtimina, vestigios; hematies, escasos; leucocitos, reg.
cantidad; elementos renales, numerosos cilindros hialinos epiteliales pun-
teados y granulosos.

2 de Mayo: Albfimina, no contiene; hematies, escasisimos; lencocitos,
escasos; elementos renales pocos cilindros.

22 de Mayo: Albtimina, no contiene; hematies, no contiene; leuco-
¢itos, abundantes; elementos renales, escasos; cristales de dcido turico.

5 de Junio: Albiimina, vestigios; hematies, algunos; leucocitos, pocos;
elementos renales, no se observan; escasos cristales de Acido trico. Gluco-
sa acetona y uroblina, no contiene.

Serorreaceion de Kahn. Standard y presuntiva: negativas:
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Resistencia globulay, Hemdlisis comienza a 4.6 % y es completa a
3.2 %de clovuro de sodio. ‘

Investigacién de huevos y pardsitos en materias fecales: negativa.

Examen microscopico de sangre, previa coloracién azul brillante cre-
sil: Se observa un leve aumento del ntimero de los reticulocitos, aproxi-
madamente ¢l 6 % de los hematies y células macréfagas con pseudopodios
e inclusiones de colorante en el 40 % de los leucocitos.

Biopsia medular, practicada por el Prof. Dr. Manuel Varela, el G
de Julio por trepanacién de tibia. Eritropoiesis muy disminuida. Leu-
copoyesis caracterizada por la evolucion de histiocitos pasando por una
fase mieloblastica hacia formas monocitoides y tipo Rieder.

En resumen se trata de un nifio de 11 afios que presenta el
cuadro de una anemia pronunciada y que ha padecido dolores y
tumefacciones en los miembros, cuya naturaleza es dificil preecisar
por el interrogatorio. En el examen fisico no se aprecian otras al-
teraciones dignas de mencion, que un aumento moderado dei volu-
men hepatico. A

Los examenes de laboratorio demuestran una anemia infensa
a la vez globular y hemoglobinica, sin mayores signos de actividad
mieloide, y un namero de leucocitos algo inferior a lo normal, con
una forma leucocitaria en la que predominan los grandes mono-
nucleares.

La coagulacion de la sangre, el tiempo de sangria, la resisten-
cia globular, son normales; la investigacién de huevos y pardsitos
en materias fecales es negativa, y los examenes de orina solo mues-
tran albuminuria y cilindruria leves y transitorias; por ultimo
las reacciones de Kahn standard y presuntiva son negativas.

Sometido ¢l enfermito a un régimen higiénico dietético apro-
piado y hepatoterapia, asistimos en pocos dias a una verdadera
transformacién de su estado general. El nifio se torna alegre, co-
me bien, recobra las fuerzas, aumenta de peso y desarrolla una
actividad comparable a la de otros nifios de su edad. Pero esta
mejoria no se acompaiia de un eambio paralelo en el cuadro he-
matico.

En efecto, mientras que la hemoglobina aumenta, la ecifra de
hematies se mantiene con pequeiias oseilaciones y el namero de leu-
cocitos disminuye gradualmente conservindose ¢l predominio de mo-
nocitos en la férmula y observandose una aparicion lenta y progre-
siva de clementos inmaduros en los exdmenes sucesivos.

Por otra parte, después de un aumento de 5500 grs. en 5 se-
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manas, el peso se estaciona, y dias mis tarde se comprucha au-
mento de tamafio del bazo y de los ganglios.

30-IV-34¢ 2-V LAY 19-V. 26-V 12-VI 23-VI 4-VII 10-VII  13-VII

HEMOGLOUYINA

W oax X GLOBVLOS Rovos
------ SLOBULOS BLANCOS
----- PESO

Por dltimo la enfermedad cambia de aspecto rapidamente, so-
brevienen fichre, adinamia, anorexia, vémitos Vv una epistaxis; agra-
vamiento que lleva a la muerte en pocos dias.

Al mismo tiempo el euadro sanguineo se modifica por la apari-
cion de una leucocitosis elevada y de mayor ntmero de elementos
embrionarios.

Como vemos, se trata de una observacion que se singulariza
por diversas particularidades clinicas v hematolégicas.

L*  Evolucion en dos fases, una primera de més de 4 meses
de duracién en la que la anemia domina ¢l cuadro v pueden refe-
rirse a ella, los trastornos funcionales presentados, y una segunda
fase muy breve, 10 dias, que termina con la vida del enfermo.

2. Existencia de tumefacciones dolorosas, movibles y transi-
torias en la cara y en los tendones de las extremidades, del tipo
de los edemas angioneuréticos.

3.2 Importancia minima y aparicion tardia, preagémica de fe-
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némenos sépticos bucofaringeos, manifestaciones hemorragicas y
aumento de tamafio del bazo y de los ganglios.

40 Disociacion ante la terapéutica instituida entre Ja mejo-
ria del estado general y del contenido hemoglobinico de la sangre,
con la invariabilidad del cuadro hematolégico.

5.° Disminucién progresiva del nimero de olébulos blancos y
transformacion leucémica terminal.

6. Foérmula leucocitaria especial, con predominio de ecélulas
monocitarias. Estas células cuyo porcentaje puede verse en el cua-

_dro adjunto, consisten en varios tipos que pasamos a deseribir.

La mayoria responde a la deseripeion clasica del monocito, o
sea: células de 16 a 25 micrones, de forma redondeada o eliptica
y ntcleo voluminoso 6valo reniforme. a menudo excéntrico. El ci-
toplasma tefiido de color gris azulado con los métodos pandpticos,
se presenta a menudo como espolvoreado por numerosas granulacio-
nes azurofilas, muy finas y regulares, mientras que la eromatina,
de color rosa violiceo palido se dispone en un reticulo irregular,
en ovillo o madeja. El contorno protoplasmatico es muchas veees
irregular, dentado o mamelonado.

En otras células, el nteleo, sin perder sus caracteristicas es-
tructurales se deforma o sufre una lobulacion exagerada.

Por Gltimo, se ven elementos con vacuolas protoplasmaticas de
diversos tamanos.

La coloracién en fresco o en azul brillante cresil pone de ma-
nifiesto una activa ingestion de colorante y la emision de numero-
sos pseudopodios en el 40 % de los leucocitos, cifra que eoncuerda
con ¢l porcentaje de los monocitos en los extendidos.

Se encuentra en mucho menos proporeion, clementos mds jo-
venes, linfoides, cuyo mamero asciende progresivamente en los exa-
menes sucesivos, que designamos de acuerdo a Ferrata con el nom-
bre de monoblastos. Son células redondeadas, de escaso protoplas-
ma basofilo, desprovisto de granulaciones y nieleo voluminoso, de
red cromética muy tenue, en la que pueden verse uno o mas nu-
cleolos. Su diferenciacion del linfoblasto se hace sobretodo por la
finura de los filamentos eromdticos.

Pueden verse formas intermedias entre los monoblastos y los
monocitos de red cromitica mas grosera, 0 hacia los hemocitoblas-
tos o eélulas cepas indiferenciadas, cuyo nimero aumenta lo mismo
progresivamente.
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Finalmente, se observan algunas células de protoplasma mas
o menos baséfilo, provisto de granulaciones azurdfilas muy finas
v regulares, cuyo nucleo de estructura leptoeroméatica ha sufrido
una lobulacién caprichosa, y asume los aspectos mas extranos, que
hemos clasificado como células de Rieder.

Al lado de estos elementos se observan en los primeros exa-
menes algunos linfoblastos, y en etapas mas adelantadas micloci-

Figura 1

En el centro 2 monoeitos de protoplasma ameboide.

tos cosindfilos y basofilos, mieloblastos y leucoblastos en muy pocd
proporeion. Al mismo tiempo es llamativa la disminueién de los
polinucleares neutrofilos, a expensas de sus formas mas jovenes.

Los linfocitos son en su mayoria de tamafio mediano, y casi
constantemente se encuentran eélulas de protoplasma fuertemente
bas6filo, que responden generalmente al tipo Tiirk, menos a menudo

al tipo plasmatico.
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Por t1ltimo debemos sefalar el aumento de los polinucleares
basdfilos, y la existencia de gran cantidad de ntcleos libres, células
destruidas y placas reticuladas o sombras de Gumprecht, y en los
dos ultimos exdmenes, de eritroblastos baséfilos, células atipicas y
en mitosis y células histioides de eran tamafio de nieleo espon;jo-
so, nucleolado, poco tenido, protoplasma débilmente basofilo, sin

Figura 2

Diversos monocitos de contorno mamelonado v citoplasma vacuol:ado.

granulaciones, y forma irregular, ameboide, caracteres que permi-
fen clasificarlas como hemohistioblastos de Ferrata.

Se comprende que el diagndstico del proceso sufrido por nues-
tro enfermo, haya ofrecido grandes dificultades, sobretodo durante
la primera fase.

En efecto, la ausencia de las manifestaciones habituales de
las leucemias unido a Ia neutropenia y a la falta de alteraciones
cualitativas tipicas de la férmula leucocitaria, nos indujo a consi-



— 786 —

derar al principio el easo como una anemia aplastica con reaecion
monocitica insolita. Este diagnostico parecié confirmarse por el fra-
caso del tratamiento instituido, tratamiento suficientemente activo
sin embargo, para influenciar satisfactoriamente el estado general
y el tenor en hemoglobina. No obstante esta circunstancia, el lento
aumento de los elementos inmaduros, no se ajustaba bien con la
idea de una mielosis aplastica. En efecto, atn admitiendo un origen

Figura 3

Monocito en divisién amitésica.

extramedular para las células monocitoides, resultaba demasiado
elevado el nimero de eosindfilos, basofilos y mieloblastos para c¢on-
siderarlo como un indice de reaccion compensadora de una médula
anhematopoyética, y hacfa pensar mas bien en una perturbacion
leucémica.

BEn estas condiciones reeurrimos a la prucha de la adrenalina,
que hizo pasar a la circulacion principalmente monoblastos ¥ -
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lulas mieloides inmaduras, lo que sin darnos una seguridad diag-
nostica, justificaba aquella interpretacién. Los resultados de la
biopsia medular y el cambio experimentado tanto en el curso de
la enfermedad como en el cuadro hematoldgico, no dejan por fin
lugar a dudas de que se ha tratado de una leucemia monocitica.
En este caso, como en las observaciones de H. Grenet, R. Le-
vent y P. Isaac (ieorges, también en mnifios, la enfermedad ha evo-

Figura 4

Monocito adulto y célula monocitoide con ntieleo francamente histiccitico.

lucionado en dos etapas; la primera, prolongada, de anemia apléstica
v la segunda, leueémica; pero ni la esplenomegaelia ni las manifes-
taciones hemorrdgicas han adquirido ignal intensidad que en ellas.

El conocimiento de esta variedad de leucemia, admitida hoy
dia por la mayoria de los hematélogos, data desde la publicacion
de Reschad y Schilling y los trabajos de Merklen vy Wolf ¥
Dameshek.
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Su frecuencia parece haber aumentado en los Gltimos afios v
en la actualidad el namero de casos estudiados pasa del centenar,
ocurridos en su mayor parte en adolescentes y adultos, menos fre-
cuentemente en el nifio (Hamena, Rosenthal, Cisi, Grenet, Levent,
¢ Isaae-Georges, Andreoli y Fourest, Annes Dias).

Fl rasgo mas caracteristico de la afeceion, tanto en los casos
erénicos como en los agudos, es el predominio en la formula san-
quinea de monocitos y células anormales, monocitoides, asemejan-
dose a las otras formas de leucemia por sus demds sintomas.

Pero si existe acuerdo general sobre la realidad del proceso,
e anotan en cambio erandes divergencias en su interpretacion, ae-
bidas a que atn no se conoce con exactitud el origen y signiiicado
del monocito normal, y a la confusién reinante en la nomenciatur:
de las células sanguineas inmaduras, que precisamente en estos ca-
sos se presentan con més polimorfismo.

Dejando de lado las observaciones poco demostrativas cn las
que parece haberse tratado de monocitosis infeceiosas, agranulo-
citosis con reaccion embrionaria o leucemias agudas en la que
los elementos predominantes han sido células indiferenciadas, he-
mocitoblastos y hemohistioblastes, existen indiscutiblemente casos
auténticos de lencemias monociticas diversamente designadas, que
podemos agrupar en dos categorias. 1.° Reticulosis leucémicas, en
las que se comprueba una hiperplasia sistematizada del sistema re-
ticuloendotelial con pasaje al torrente eirculatorio de monocitos mas
o menos inmaduros y atipicos, y células embrionarias histioides. 2.
Miclosis monoblésticas en las que se observa en la sangre, ademas
de las eélulas monociticas, abundancia de hemocitoblastos, y un pe-
queiio nimero de células de Rieder, y elementos mieloides: proleu-
coblastos, eritroblastos, mieloblastos, promielocitos, ete., cuyo cua-
dro anatémico es el de una proliferacion reticulohistiocitaria e in-
filtracion por ecélulas monocitoides.

Se comprende que la observacion de hechos de esta naturaleza
haya sido utilizada por quicenes sostienen con Naegeli que la leu-
cemia monocitica no tiene individualidad nosoldgica y solo repre-
senta un aspecto particular, una variante de la leucemia mieloide.

El interés de nuestra observacion radica no sélo en la inten-
sidad de la reaceién mieloide, sino también en que se puede trazar
por las formas intermedias al pasaje de hemocitoblastos a mono-
hlastos y ecélulas monoeiticas, como en el caso de Farrar y Came-
ron, hecho en favor de la opinion sustentada por Ferrata, en con-
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fra de la teoria de la génesis directa de los monocitos de las células del
reticulo, a través de la etapa monoblasto (Doan y Wiseman).

Por otra parte, viene a ser un nuevo ejemplo de transforma-
cién leucémica de un cuadro de tipo apléstico, en el que la aplasia
atectaba principalmente la serie roja y neutréfila; y a demostrar asi
la necesidad de practicar examenes complementarios: prueba de
adrenafina, biopsia y puncion, antes de formular un diagndsiico en
afeeciones de los 6rganos hemapotoyéticos con féormula saneuinea
periférica poco clara.

Al terminar, expresamos nuestro agradecimiento al Dr. Hora-
¢io M. Berisso, Jefe del Laboratorio del Servicio, por su valiosa co-
operacion en las determinaciones hematologicas y en la obtencién
de las microfotografias.
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La transfusién de sangre en el nifio

por los doctores

Jos¢é M. Jorge y Angel Greco

La transfusion, operacion por la cual se hace pasar sangre ve-
nosa o arterial de un individuo a otro, se utiliza corrientemente en
nuestra practica diaria y en estos ultimos tiempos sus indicaciones
se han multiplicado, sus téenicas se han perfeccionado y simpliti-
cado y el estudio de los distintos elementos de la sangre permite
efeetuar combinaciones particulares, de tal modo que evitamos po-
sibles accidentes y hasta se consiguen anular eciertas contrain-
dicaciones.

La accién benéfica de la sangre fresca fué comentada desde
fines del siglo XV, cuando en 1492 se intentd devolver la vida al
Papa Inocencio VIII haciéndole ingerir sangre de tres jovenes sa-
nos a los que se les sangré hasta morir!... se buseaba combatir la
enfermedad que avanzaba, llevdndole sangre nueva y vigorosa.

Pero es desde 1654 (Francisco Folli) y 1644 (Daniei Liep-
zig, Richard de Oxford, Juan Denys y Lorder) que practicaron
verdaderas transfusiones en animales y en el hombre.

Buenos éxitos y fracasos se sucedieron, hasta que IHayem, en
1882 empez6 a estudiar la sangre y se determinan las posibles con-
secuencias de esta opoterapia.

En 1901, Landsteiner descubre los grupos sanguineos, y cn
1904 Yansky y Moss estudian los cuatro grupos que sirven para
clasificar dadores y receptores.

Desde 1908 la transfusién se practica con menos riesgo y se
ensayan distintas formas para retardar la coagulacion y hacer me-
nos angustiosa las maniobras de esta pequernia operacion.

BEn 1913 y 1914, Kimpton y Broidre, practican transfusiones
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usando tubos parafinados y el Prof. Agote (de Buenos Aires), em-
plea el citrato de sodio como anticoagulante, al mismo tiempo que
Husten en Bruselas le agrega glucosa a la solucion. Wright preco-
niza la inmunotranstusion.

Mias tarde, ya en los tltimos afios, Indine propone la sangre
conservada, y entre nosotros, Palazzo y Tenconi, estudian con en-
fusiasmo no sélo la transfusion en sangre conservada sino la plas-
mo fusion y la inyeccion de glébulos suspendidos en suero de Loe-
ke, fisioldgico o glucosado.

Actualmente la hematologia es un capitulo importantisimo de
nuestra medicina cientifica y el entusiasmo de muchos de sus cul-
tores, le ha impreso a la transfusion base tan grande, que consti-
fuye una terapéutica diaria en los servicios hospitalarios y un re-
curso herdico para muchas afecciones, que hasta hace unos cuantos
anos eran una preocupacion seria para los médicos y cirujanos.

Nuestro preposito es difundir lo que la experiencia personal
nos ha mostrado en algunos padecimientos del nifio, ya que la trans-
fusion en el adulto estd més consagrada.

La transfusion es también en el nifio un recurso terapéutico de
mucho valor practico. Se la practica desde hace muchos afios, pero
no se ha difundido en relacion a los grandes beneficios que pue-
d¢ darnos.

Nesotros aconsejamos buscar y emplear siempre el dador del
mismo grupo que el receptor. No creemos recomendable usar el da-
dor del grupo IV aunque reconocemos que en casos de urgencia y
con las mayores precauciones puede ser un recurso, siempre que la
prueba directa nos autorice.

Por eso, consideramos con Sidburg que la hemolisis debe des-
cartarse con tanto cuidado como la aglutinacion, seleccionando muy
bien al donante y no hacer la inyeccién intravenosa hasta no tener
seguridad de que no existen incompatibilidades. Acordémonos que
en la sangre de algunos nifios también existen aglutininas. '

Langrock usa como dador universal a la madre del nifio, y di-
ce que no tuvo aceidentes; pero la madre y el nifio pueden perte-
necer a grupos diferentes. como lo demuestran Happ y Traolos, por
lo que creemos prudente hacer siempre la prueba directa, ya que
es tan rapida y sencilla.

Chavasse y De Biassi, sin embargo, afirman que la sangre del
recién nacido o del lactante de pocos meses no tiene aglutininas o
son tan escasas, que impunemente puede recibir sangre de la madre
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sin peligro alguno. Pero a medida que se acenttia el erecimiento la
diferencia y eclasificacion de los grupos se impone.

Nosotros, que en la prictica corriente nos hemos visto obliga-
dos a proceder muchas veces con urgencia, hemos debido preseindir
de las clasificaciones y recurrir de inmediato a la prueba directa.

Las circunstancias apremiantes con que el médico debe llenar
la indicacion de una transfusion inmediata y lo precario de nues-
tros laboratorios para la medicina de urgencia, sino siempre jus-
tifica estas omisiones por lo menos explica que en la prietica dia-
ria, hayamos tenido que contentarnos con la prueba direeta, aue
hasta el presente nos ha respondido con toda justeza.

Bsta prueba directa consiste en colocar en un portaobjeto una
oota de sanere del dador y al lado otra gota de sangre del recep-
tor. Clon una deleada varilla de vidrio se establece contacto entre
las dos eotas. Si al mezelarse no se forman grumos, la sangre del
dador es conveniente y puede usarse. Si se ven grumos no debe
inyectarse y buscamos otro dador.

Naturalmente que la inyeccion de sangre, como toda medicacion
tiene su posologia en relacion con la enfermedad y el grado de
la misma.

Pero existen dos erandes eseuelas: los partidarios de las can-
tidades grandes, de 30 y 40 c.c. por kilo de peso (Lervishon, Berg-
hamen) y hasta de 40 a 50 c.c. por kilo de peso (Holbertsma y Gor-
ter, que agregan que con ello consiguen normalizar los valores san-
ouincos del receptor en una sola transfusion, y los que prefieren
dosis pequenias y repetidas, de 5 a 10 c.e. por kilo de peso.

La cantidad de sangre de un recién nacido, de 3.000 gs. de pe-
so es de 250 gs., vale decir, 1/14 de su peso. Si le inyectiramos 30
c.c. por kilo de peso, serian 90 c.c., lo que nos parece eXCesivo.

Por eso consideramos mejor la dosis de 5 a 10 ce. por kilo de
peso, que no expone a la replesién del drbol circulatorio y no tiene
el rieseo de una dilatacion aguda del corazén; repitiendo estas do-
sis menores cada 3 o 4 dias si fuese necesario.

Pero insistimos en que estas dosis en general deben estar su-
peditadas al estado del enfermo, a su peso y a los beneficios ano-
tados después de la primera inyeccion de sangre, que debe ser
moderada.

Naturalmente que es en los estados anémicos que los partida-
rios de las erandes dosis pueden practicarla y asi Halnrtydma y
Glorter dicen que para aumentar un millon de eritrocitos en el re-
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ceptor, hay que inyectar 15 c.e. de sangre del dador por cada kilo
de peso del receptor, y Moll, Schoubaner y Maslowski recomiendan
transfusiones grandes e inyectan aproximadamente un tercio y has-
ta la mitad de la cantidad total de sangre que calculan en el
receptor.

Tal vez, si se planteara el caso de una de estas transfusioncs
masivas, no fuese preferible realizar una sangria previa, para evi-
tar la pletora aguda que debe producir esa gran inyeccion.

La sangre puede inyectarse tal como se extrae o mezelada
en una solucion de citrato de sodio al 5 % o al 2 % y cuya cantidad
debe representar aproximadamente una décima parte de la canti-
dad de sangre.

Los que usan la sangre fresea y pura tienen que emplear je-
ringas paraiinadas o lubrificadas, que les permita asegurarse un
ticmpo suficiente para la inyeceion.

Los que empleamos sangre citratada, podemos afirmar que las
maniobras resultan mucho mas eémodas en la practica corriente y
(ue su uso no encierra inconveniente alguno, como han pretendido
ciertos autores.

La cantidad de citrato de sodio que empleamos es la décima
parte de la sangre a inyectar al 5 % y estamos convencidos que
la sangre conserva todas sus propiedades bioldgicas no agrega nin-
ouna molesiia a las reaceiones naturales del receptor, que se ponen
de manifiesto en forma semejante cuando se inyecta sangre pura,
como cuando a ésta se le agrega la solucion de citrato de sodio.,

Trenica.— La téenica de la transfusion es la corriente, toman-
dose todas las precauciones posibles para que el donante sea una
persona sana, indemme de sifilis, tuberculosis, paludismo y cual-
quire otra afeecion que pueda ofrecer un riesga para el receptor.

(‘ualquier vena o arteria, mas o menos superficial, puede utili-
zarse. En el adulto y en el nino grandecito preferimos las venas
del pliegue del codo (mediana, basifica o cefilica con mayor fre-
cuencia), la cubital o la radial y a veces las de la cara dorsal de
la mano. En el miembro inferior hemos recurrido en algunos casos
a la safena interna (en distintos puntos de su recorrido), como a
la safena externa y a las del dorso del pie. En el cuello, la yugular
externa ha sido inyectada con relativa frecuencia, pero dada la
concavidad de la superficie regional, para simplificar las maniobras
v en distintas oportunidades hemos empleado intermediarios curvos
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que cvitaban las molestias inherentes a la region de la base del
cuello.

Lo que nos parece indispensable es hacer siempre la inyeceion
de sangre muy lentamente, observando las reacciones del nifo, en
todo momento.

En ¢l lactante con predileccion utilizamos el seno longitudinal
supertor, en su pasaje por la fontanela bregmatica.

Este seno venoso, que nace en una pequefia vena al mivel del
foramen cecum, entre el frontal y el etmoides, adquiere buen dia-
metro al terminar su recorrido por la linea mediosadigital del fron-
tal v su didgmetro aumenta hasta atravesar la fontanela posterior
(lambda), desembocando en el seno lateral, al nivel de la protube-
rancia occipital interna, donde forma el ‘‘precoir de Herofile™.

La transfusion practicada en el seno longitudinal del nino de
pecho, resulta una operacion facil mientras la mollera lo permite,
pues se fija con mucha seguridad la eabeza del nifio sobre una mesa
cualquiera y perforada la pared del seno, es muy poco probable
que se corra el riesgo de que la aguja salga del vaso, como sucle
ocurrir en las venas de calibre menor.

En algunos casos estaria justificada la denudacion de la vena
y hasta el recurrir a una vena profunda, como a la arteria veeina,
previa anestesia local infiltrativa; pero sélo en casos excepeionales,
pues lo habitual es enconirar venas superficiales y e calibre sufi-
ciente para utilizarlas con las agujas comunes.

InprcacioNes.—Tenemos la conviceion de que a medida que se
conozean los grandes beneficios que la transfusién nos brinda, in-
dicada oportunamente y en dosis moderadas, con la téenica eseru-
pulosa gue su realizacién exige, su campo de aceién se ird agran-
dando; y como en el adulto, ya no serd un recurso de “‘in extremis’,
sino que se empleard como una medicacion corriente.

Nuestra estadistica, reuniendo los enfermitos seguidos por uno
de nosotros (Dr. Grecco desde hace ocho anos en Expositos, y en
la clientela privada de ambos, suman 81 casos de ninos de pri-
mera y segunda infancia, donde la transfusion ha resultado siempre
beneficiosa, a pesar de la diversidad de los padecimientos tratados.
Confesamos no haber podido siempre practicar el estudio de los
orupos sanguineos que recomendamos, por las condiciones de ur-
gencia en que se realiza con frecuencia esta medicacion, pero no
hemos tenido ningtn aceidente, ni complicacién ; cierto es que he-
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mos heeho en todos ellos la prueba divecta y que cuando habia la
minima duda sobre la reaceion, buseiabamos otro dador.

En las hemorragias del recién nacido, la transfusion resnlta un
medicamento de especificidad absoluta, eomo lo recomendara ya
Lambert en 1908.

(fierto es que también hemos tenido buenos éxitos con inyeccio-
nes subeutaneas de sangre de la madre, pero nos queda la sensacion
de que la transfusion de esa misma sangre tiene efectos mas rapidos
¥ Seguros.

En casos de pirpura hemorragica, como medicacion de ayuda y
en el preoperatorio, antes de la esplenectomia y aun después, duran-
te los primeros dias.

En la anemia o padecimientos anemizantes, anemia apldastica, ane-
mia eritrobldastica iy leucemias, resulta siempre un recurso de primer
orden por el estimulo que reciben los éreanos hematopoyéticos, aun-
que sus beneficios estan en relacion con Ia naturaleza del mismo
proceso que se combate.

LLa empleamos también como medicacion del shock, en los Lrawma-
tizados, en las rupturas de higado y bazo, asi como cu el postopera-
forio de muchas y distintas intervenciones graves.

La fransfusion también puede beneficiar ciertas discracias san-
guineas, actuando como opoterapia especifica.

Nos ha sido muy util, en pequefias dosis repetidas. en ninos
prematuros, en aleunos vomiladores, y hasta para corregir el espas-
mo que puede agresarse a ciertos padecimientos orgianicos que, co-
mo la estenosis pilorica del lactante, suele darnos cuadros clinicos
muy Serios. '

La hemos ensayado también en dos casos de quemaduras erten-
didos, nsando dosis mayores y combindndolas con extracciones de
sangre del nifio quemado; pero, dada la gravedad de la autointo-
xicacion y a pesar de obtener mejorias reales, nos parece dificil sacar
conclusiones, aunque conservamos la sensacion de su aecion benefi-
ciosa. Aqui la transfusién obraria no sélo como estimulante de las
defensas, sino sustituyendo el medio toxico que se extrae con la san-
gre que se le inyecta.

En infecciones diversas, desde la septicemia, peritonitis, pleu-
resia, osteomielitis, artrosinovitis supurada, hasta la newmonia y
bronconewmonia, nos ha resultado la pequena transfusion una ayu-
da muy eficaz, aunque no siempre suficiente para obtener la cura-
cion. Pero en todos los easos hemos comprobado que la inyeccion
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intravenosa de sangre total imprimia al enfermo una reaceidn favo-
rable y manifiesta.

Lo mismo se ha podido observar en nifios con trastornos diges-
tivos prolongados y aun en aquellos que soportaban una infeecion
cronica (sifilis o tuberculosis), en quieues la transfusion ayudo las
defensas generales y locales del pequeiio- paciente, de modo bien
evidente.

Los accidentes que se han presentado durante o después de
nuestras transfusiones en los nifios han sido de poco valor. Nunca
han sido graves y muy felizmente no tenemos que lamentar pér-
dida alguna, ni los trances que hemos visto con la transfusion en
aleunos adultos.

El organismo del nifio se encuenira por lo regular virgen de
inyecciones séricas y sus 6rganos nobles en mejores condiciones de
funcionamiento normal. Por eso si la transfusion se practica con
la téenica regular que usamos, salvo ligeros escalofrios, pequenas
temperaturas de reaceion o pasajero estado mauseoso que puede
llegar al vémito s6lo hemos observado una leve hemoglobinuria tran-
sitoria en aquelios casos de transfusiones relativamente grandes.
[isas rapidas ¢ inmediatas hemoglobinurias las hemos interpretado
como el resultado de la destruccion de los eritrocitos por el suero
del dador o a una fragilidad mayor de los gelébulos rojos que se
inyectaban. De todos modos, fué siempre un episodio que durd de
24 a 48 horas y que curd espontaneamente.

Ahora bien; la sangre transfundida pucde actuar como un ¢s-
timulante del sistema hematopoyético o en sustitucion de la sangre
del receptor, que ha perdido sus condiciones normales. Puede ser
que en algunos casos muy especiales y combinando la extraceion de
la sangre del intoxicado con grandes transfusiones, podamos aceptar
esta doble interpretacion.

Kuhle después de muchas experiencias llega a la conclusion.
que todas las anemins dependen de un desequilibrio entre la neotor-
macion de la sangre por los 6rganos eritropoyéticos y su destruceion
por ¢l sistema eritrolitico. La sangre transfundida se sustituiria en
ia destruccion a los hematies del receptor y la destruccion se efee-
tuaria siempre en los mismos organos eritroliticos. Pero el sistema
eritropoyético que seguird dando al oreanismo su produccion de
hematies nuevos conseguiria aumentar el nimero de glébulos rojos,
movilizando las reservas de la médula y del bazo, mientras los
Grganos destructores sacrifican los hematies transfundidos.
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En realidad los beneficios de la transfusion no sélo pueden
apreciarse con el aumento de los glébulos rojos y de la hemoglobina,
sino en la reaccion general del nifio. que responde a todos los cle-
mentos que llevan los glébulos rojos y el plasma de la sangre trans-
fundida que constituyen un estimulante de primer orden en la
mayoria de los casos.



Torticolis congénito, Tratamiento

por los doctores

Matcelo Gamboa v Matco Tulto Hernandez

Jefe del Servicio de Cirugia y Cirujano adjunto
Ortopedia del Hospital de Expositos

El torticolis, deformidad caracterizada por la inclinacion y
rotacién permanente de la cabeza y el cuelle, es una afeccicn Gue
tiene etiologfas diferentes; descartado el torticolis agudo de comienzo
bruseo, ocasionado por un espasmo doloroso temporario o pcr un
reumatismo vertebral o de los museulos del cuello, que no mfteresa
directamente al cirujano, vamos a referirnos solo al torticolis cro-
nico, de origen congénito, y que es susceptible de un t -atamiento qui-
1rargico.

Con freeuencia vemos en lactantes de pocos dias que han su-
frido durante las maniobras del parto tracciones algo vicientas,
aplicacién de foreeps o extraccion de nalgas, en uno de los musculos
osternocleidomastoideos un tumor ovoideo del tamafio de una oliva,
alareado en el sentido del museulo y formando parte con éste, poco
doloroso, pero que obliga al nifio a tener inclinada la cabeza de ese
mismo lado. La lesién traumdtica implantada en estos casos es irre-
futable y el torticolis seria la consecuencia, como lo acepta la ma-
yoria, de un hematoma del musculo esternocleidomastoideo, ocasio-
nado por la rotura de fibrillas muscularse. Algunos autores, y ¢n-
tre ellos Couvelaire, creen que estos desgarros musculares estarian
va favorecidos por degeneracion de estos musculos antes del parto,
posiblemente debides a una toxi-infeceion materna.

Es bien sabido también con qué rapidez evolucionan favora-
blemente estos torticolis hasta la desaparieién completa de toda de-
formacion en unos pocos meses; pero existen casos no tratados en
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los cuales el hematoma es reemplazado por un nédulo fibroso cica-
tricial que por retraccién da origen a un torticolis congénito.

Esta etiologia traumatica, segiin algunos autores, no seria apii-
cable a algunos de los casos que observamos en nifios ya més eran-
des, que han provenido de un parto eutéeico Y que presentan, sin
embargo, un torticolis; la hipétesis del origen congénito de altera-
ciones intrauterinas de los musculos de esta regién, tiene para és-
tos mas asidero. No hay que localizar la lesion Gnicamente en el
misculo externoceidomastoideo, sino que ésta afecta también por
igual a los escalenos y al trapecio. Los que aprueban esta teoria
sostienen que bridas amnidticas, envolviendo el cuello del feto, pro-
ducen una permanente compresion de todo cl sistema museular v
vascular de esa parte del cuello, la que traeria por analogia a la
confractura isquémica de Volkmann, consecuencias de la aplicacion
de vendajes de yeso demasiados ajustados; primero una isquemia.
lueco una contractura v finalmente una retracecion.

Para algunos autores esta compresién podria ser también pro-
vocada por una posicion viciosa prolongada de la cabeza ; cabe pen-
sar también que esta inclinacién viciosa trae aparejado un menor
desarrollo de los musculos y vasos de ese lado, que serian los pri-
meros en lesionarse durante las maniobras obstétricas.

Esta desviacion permanente de la cabeza y del cuello en las
tres direcciones, siguiendo los didmetros anieroposterior, vertical y
horizontal, trae con el tiempo una deformacion de todo el esqueleto
del organismo; asi vemos una mareada asimetria del erdneo y de
la cara, que se presenta atrofiada del lado de la lesién Y COoD. mayor
desarrolio en el lado opuesto, donde hace marcada saliencia el po-
mulo; los ojos y las comisuras labiales no estdn en ¢! mismo plano.
En la columna vertebral podemos observar una incurvacion cén-
cava del lado enfermo en la regién cervieal, compensada pcr una
Ineurvacion inversa de la columna dorsal o lumbar. Es l6gico pen-
sar que estas deformaciones se acenttan con el desarrollo y el cre-
cimiento del nifio para fijarse y hacerse definitivas pasada la ado-
lescencia.

Es preciso hacer notar que el masculo méis afectado es ei ester-
nocleidomastoideo y el haz esternal mas lesionado que el haz clavi-
cular; la transformacién esclerosa que sufre el misculo suele ser
bastante extendida y va acompaiiada siempre con rotraceion de la
vaina y de formacién de bridas escicrosas que se oponen a la co-
rreceion de la deformidad.
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La saliencia o relieve en forma de cuerda tensa que se pone
de manifiesto al tratar de corregir la desviacion de la cabeza, ¢s un
dato suficiente para el diagndstico, pero conviene precaverse del
crror de tomar un mal de Pott cervieal con contractura muscular
de defensa por un torticolis. Bl dolor vivo profundo localizado en
la nuca provocado por la presién nos pone en evidencia un mal de
Pott suboecipital o una poliartritis vertebral; las radiografias en
estos casos son de eran utilidad. El radiograma nos pone cni aviso
también de una reduceion o ausencia de vértebras cervicales (sin-
drome de Klippel - Feil).

TRATAMIENTO—E] torticolis del lactante ocasionado, comy he-
mos dicho, por el hematoma del esternodeidomastoideo, es suscepti-
ble de un tratamiento ineruento y los resultados son generalmente
buenos; basta a menudo la preseripeion de una serie e masajes ma-
nuales para que el tumor poco a poco desaparezea y el torticolis
cure por completo sin ninguna secuela en pocos MEses; PEro “udll-
do la lesién cieatricial se esclerosa y trae una retraccion del muscu-
lo, nos decidimos a intervenir, antes que las deformaciones del cs-
queleto se exageren.

En esos casos, la interveneién quirtrgica es la regla, saivo al-
ounos casos excepceionalmente benignos que podran tratarse por cn-
derezamiento ortopédico. El éxito de la intervencion dependera de
la edad del paciente y de mas esta deeir que cuanto mas jpequeno
sea el nifio, tendra menor deformacién de su esqueleto y, por o tan-
to, mejores seran los resultados quirirgicos.

La tenotomia subeutdnea del manojo esternal tiene la ventaja
de la cicatriz estética, pero es insuficiente y expone a la recidiva,
no deja de ser, por otra parte, peligrosa, al actuar a ciegas en una
region con vasos y Nervios de importancia; mas ventajosa os la
tenotomia o reseceion llamada a eielo abierto, que es la que nos-
otros practicamos habitualmente. Con tna ineision de unos 8 a 4 ems.
paralela al borde superior de la clavicula y distapie de &ta un
través de dedo, se 1leca a los dos haces del musculo externoeleido-
mastoideo v siguiendo plano por plana y bajo el control de la vista,
se incinden totalmente con su vaina y las bridas que presenten. Al-
eunas veces practicamos al mismo tiempo una reseceion del tereio
inferior del musculo. La intervencién es sencilla y realizada con
prudencia, exenta de peligros; una sutura intradérmica deja una
cicairiz casi invisible. Para que la interveneitn sea coronada por el




Torticolis congénita, lado derecho
(Julio 12 de 1932)

Torticolis congénita, lado derecho
(Septiembre 26 de 1935)
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éxito es indispensable inmovilizar la cabeza y el cuello en una
posicién contraria a la posicién viciosa, durante un tiempo suficien-
temente prolongado que nos ponga a cubierto de una recidiva.

Acostumbramos a mantener esta correccién en los nifios j:eque-
fios con vendajes enyesados tipo minerva que comprenda la cabeza
y la parte superior del térax. La traccién ‘elastica por medio de go-
meras la practicamos en nifios mas grandes y déeiles, recomendando
al enfermo con el objeto de descender el hombro que lleve cucrpos
algo pesados con la mano de ese lado.

En los casos muy graves Putti aconseja practicar la tenotomia
del esternocleidomastoideo en sus dos extremos superior e inferior.

Lange se muestra partidario de la seecion del esternocleidomas-
toideo en su extremo superior, y considera la interveicion méas facil
y estética por la cicatriz oculta en el cuero cabelludo.

Nosotros, con la técnica anteriormente deseripta, hemos inter-
venido mumerosos torticolis congénitos con excelentes resuitados;
pero para no fatigar demasiado, solo mostraremos las fotograiias de
algunos de ellos.




Instruccion y educacién del personal no médico de los
servicios de primera infancia

Relato al Congreso interno de la Asistencia Pdblica (J2-15 noviembre 1935)

por los doctores

Jaime Damianovich y Tuan Sanchez

La clase especial de las funciones a desempenar, asi como la
delicadeza de las mismas, exige de sus ejecutores, zondiciones de
preparacion y de caracter, que deben ser consideradas detenida-
mente, antes de permitir su admisién. Si el erédito de un servicio
hospitalario depende en gran parte, de sus médicos, no es menos
cierto que el mantenimiento del mismo v el éxito de sus indicacio-
nes, estan igualmente en manos del personal no médico que lo
secunda.

La sensibilidad de la mujer, atin en los medios humildes YV mo-
destos, estd agudizada cuando es madre y teme por el porvenir de
su hijo, mal alimentado o enfermo. Asi, desde el instante ¢n que
acude en busca de amparo o de consejo, debe hallar en la primer
mano que se le tiende, en la primera voz que la guia, palabras
suaves y modales cultos, que le infundan confianza vy tranquilidad
hasta el momento del examen médico. Para el nino, igualmente,
que sufre los choques de los malos modos o de las palabras fuer-
tes, este trato afectuoso, calmara sus nervios para el trance de la
revisacién. Debera asi, pasar sucesivamente de las manos de la
enfermera que lo pesa y con quien tiene el primer contacto, a las
de la visitadora que hace el interrogatorio y establece el primer
escalon médico-social. Viene luego la accién de la coeina de leche,
la botiea del lactante, en cuyo personal apto y competente, fia el
médico para la exactitud y correccion de las preparaciones indica-
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das. Después, la funcion del médico se prolonga en la visitadora
de higiene que es su auxiliar directa y su continuadora en el do-
micilio de las criaturas.

La documeniacion del trabajo, el rendimiento social del servicio
testimoniado en fichas y estadisticas, la marcha administrativoeco-
némica del mismo, el control de la cocina de leche, el cumplimien-
to y comportamiento del personal de servicio, serdn las tareas que,
con su esmerada competencia, llenard la secretaria administrativa.

Asi considerado en su trabajo, un servicio de proteceion a la
primera infancia, tal como hoy funciona, debera constar del siguiente
personal no médico, impreseindible :

1 Seecretaria administrativa— 1 Auxiliar administrativa.

1 ¢ 2 Visitadoras de higiene— (Secretaria téenica).

4 Enfermeras para los Institutos de Pucricultura y 1 0 2 pa-
'a los Dispensarios.

1 6 2 Amas de leche para los Institutos de Pucricultura.

1 Preparadora para la cocina de ieche.

1 Auxiliar para la misma.

1 Ordenanza.

Nota—Todo el personal mencionado serd de nacionalidad argentina.

1.° DE Lo SECRETARIA ADMINISTRATIVA.— Tendrad funciones pura-
mente burocriticas. Serd de edad comprendida entre los 23 y 30
afios, de probada buena salud. Para ser admitida tendra que ha-
ber realizado una practica de 6 meses como minimo ¢n un servi-
c¢io de 1.* infancia y someterse a un examen tedricopractico que
versara sobre: Redaccién, ortografia y caligrafia, Matemadlicas cle-
mentales. Estadistica, Dactilografia. Terminologia médica  mas
comun,

Tratandose de maesiras o profesoras diplomadas, la practica
se reducird a tres meses y la prueba de examen solo comprendera :
Dactilogratia, Estadistica y Terminologia médica.

En sus funciones serd la superior gerdrquica después del M-
dico Jefe y Médico Auxiliar, a quienes reemplazara en el gobierno
de la casa (del servicio). De ella depende el orden interno, la vi-
gilancia de la cocina de leche, la despensa de la misma y ¢l cu-
dado de todos los efectos, la confeceion de planillas, partes diarios,
libros, estadisticas, memorias, ete., ete.

DE LA AUXILIAR ADMINISTRATIVA.— Ayudard a la seeretaria en
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sus tareas, reemplazdndola en caso de ausencia y estard sometida
a las mismas exigencias para el ingreso, inclusive el examen.

2.2 DE LA VISITADORA DE HIGIENE.— Ver relato Dres. Murtagh,
Durand y Bayley.

Sera de 23
a 30 afios, de reconocida buena salud, certificada por la Asistencia
Piblica o Departamento Nacional de Higiene, en fecha reciente.
Procedera de la Escuela de Preparadoras o de otro lugar donde
haya hecho prictica en cocina de leche, con un aprendizaje no me-
nor de 6 meses. Deberd haber cursado el 5.° grado por lo menos

3.° DE LA PREPARADORA DE LA COCINA DE LECHE.

de la escuela primaria y someterse a un examen gue versard so-
bre: Manejo de una cocina de leche en general— Material y uten-
sillos que la componen

Centrifugas— Higiene y conservacion
del alimento— Distintas clases de leche— Su composicién v Pre-
paracion— Determinacion de la acidez y gordura de la leche——
Leches en polvo— Condensadas
grasada— Babeurre

Hipergrasosas (Cremil)— Des-
Leche albuminosa— Suero de leche— ('a-
scinatos de calcio— Harinas— Preparaciéon de todos los cocimicn-
tos de uso corriente en nuestro medio.

Las ayudantas estardn sometidas a las mismas exigencias que
las preparadoras, con excepeion del examen. Podran reemplazarlas
interinamente, siempre que tengan un aiio de antigiiedad y seran
preferidas en caso de vacante, previo el examen determinado.

4.° DE 1.AS ENFERMERAS.—Diplomadas como tales, deben ser
especialistas en el euidado de nifios pequenos, lo que comprebaran
después de una préictica no menor de 6 meses en un servicio de 1.1
imfancia. Para su eleceion, se pondra especial euidado en exigirles
paciencia, suavidad y delicadeza en el manejo de las eriaturas.

En los Imstitutos de Puericultura, 2 serdn exclusivamente pa-
ra el internado y las otras 2 para el Consultorio Externo, {nrnfn-
dose cada 3 meses en sus tareas.

0. DE LAs amas— Bstdn sujetas a las normas generales cs-
tablecidas para el resto del personal. Siendo 2, una ayudara a la
preparadora y la otra a la enfermera del internado. Sélo se ad-
mitirdn aquellas cuyos hijos no sean menores de 3 meses. Serdn
sometidas a un examen médico mensual, v una vez establecido y
en funciones el lactario municipal, pasarin a esta seceion.
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6. DE LOS ORDENANZAS— Se elegirdn aquellos de mejor ca-
réacler para el trato con ¢l publico, exigiéndoseles especial cuidado
en la higiene personal y del servicio.

LA ESCUBLA DE PREPARADORAS

Funcionard en un Instituto de Puericultura y estarda montada
con todos los elementos mas modernos para impartir la enscfianza
teoricopractica para las futuras preparadoras y ayudantas de la
cocina de leche. Las clases se dictardn 2 veces por semana, por
la tarde, de mayo a noviembre, siendo la primera parte tedrica,
a cargo de un médico (Auxiliar, Jefe de Dispensario o Instituto
de Puericultura) y la seeunda parte, de una preparadora vigilada
por el médico.

Las alummnas pagaran una cuota mensual mientras dura su
aprendizaje, que se distribuird entre el gasto de material, combus-
tibles, alimentos, etc., que se empleen y el médico y la preparado-
ra designados para la ensehanza.

Los nombramientos para estos puestos se haran por sorieo en
la Direccién de la Primera Infancia, no pudiendo ser clegidas las
mismas personas, dos anos seguidos.

Las alumnas que hayan hecho el curso de un afio en esta cs-
cuela y realizado la practica de 6 meses en un servicio de 1.* in-
fancia, recibirdn un diploma de idoneidad como preparadoras de
cocina de leche.




Servicio de Clinica Infantil del Hospital Salaberry

Tumor congénito de testiculo en un nifio de 5 meses

por los doctores

Jos¢ M. Macera, M. de la Fare y M. de la Fuente

Rail Q., de cinco mieses de edad.
Antecedentes hereditarios: Sin importancia.
Antecedentes personales: Lactancia materna y siempre sano.

Enfermedad actual: A los tres dias de nacer la madre nota que la
bolsa derecha de su hijo es de tamafio mayor que la opuesta, consulta
a la partera quien no le da ninguna importancia, como siguiera aumen-
tando de volumen concurre a este Servicio, donde se levanta el siguiente

Estado actual: Niio bien constituido de acuerdo con su edad. Las
bolsas se presentan asiméiricas; aumentada de tamafio la derecha, dando
la impresion de la existencia de una tumoracién que ocupa casi la tota-
lidad de la misma; en la piel han desaparecido los pliegues escrotales.
La palpacién. es indolora y muestra una masa ovoidea y pesada, de su-
perficie lisa y regular, de consistencia uniformemente firme y eldstica
que como dice Monod y Terrillon, no da la sensacién ni de una tumo-
racion francamente sélida ni de una coleecién liquida. Los elementos del
cordon son normales. La prueba de la transiluminacién con el estetés-
copo es negativa. La puncién exploradora da salida a unos diez centi-
metros cibicos de liquido sanguinolento.

Después de evacuado el hematocele la palpacién del testiculo mues-
tra una glindula del tamafio de un huevo de gallina, de superticie lisa
y firme, conservando cierta elasticidad.

La palpacién profunda del abdomen en las regiones inguinales, lum-
hares y paravertebrales no muestra nada de particular.

Afebril.

Operacion: El 19 de junio ppdo., bajo anestesia general, se procede
a la castracion del testiculo derecho.

Postoperatorio: sin novedad.

Examen anatomopatolégico: Este informe, que debemos a la gentile-
za del Prof. Dr. Brachetto-Brian, dice: tumor congénilo de testiculo de-
recho de tipo epitelioma Wolffiano.
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Hemos consultado la literatura médica argentina a nuesfro al-
- cance sobre los casos publicados de tumores del testiculo y no fhe-
mos hallado ningan caso de tumor congénito. Los casos relatados
en nifios se refieren a edades entre siete y quince anos. En ia li-
feratura extranjera existen casos descritos: uno de Host H. (van
die) y K. Abankhalil en los *‘Anales de Anatomia Patoligica v
Anatomia Médico-Quirtrgica de Paris, de abril de 1933, ¢a un
nifio de tres meses y medio de edad. (irancher en su obra cita otro
caso publicado por Sileok y Parker, el mismo estd citado en la
obra de Hutinel.

Estos escasos tumores congénitos de testiculo que hemos encon-
trado descritos, nos indican la rareza de su existencia, por 1o cual
hemos considerado oportune publicar nuestro caso.

Los tumores epiteliales primitivos del testiculo que nacen a
expensas del tubo seminifero pueden - elasificarse anatomicamente
en dos variedades: los que tiemen orvigen en la parte secretoria

o seminomas y los que nacen de Ia parte excretora (tubos rectos)
o epitcliomas wolffianos. .

El epitelioma Wolffiano es extremadamente rarvo y esta for-
mado por cavidades revestidas de células cabicas o cilindroides en
proliferacion activa. En ciertas ocasiones estas cavidades se distien-
den enormemente por un liguido de aspecto mucoso, simulando un
tumor de naturaleza poliquistica.

El diagnostico diferencial debe hacerse con el hematocele, su-
! mamente raro en el nifio que se distingue por los signos que su-

ministra la palpacion, la transiluminacion y en caso de necesidad la
puncién exploradora.

La sifilis congénita del testiculo es de tipo eseleroatrofico, de
manera que el diagnéstico diferencial lo establece el volumen es-
caso del tumor y los datos que da la palpacion.

{ La tuberculosis congénita del testiculo no existe al pareceer.

En cuanto al prondstico de esta afeccion es de lo mas grave
porque rapidamente se generaliza y los enfermos se caquectizan

1 prontamente.
! Con respecto a la supervivencia de los pocos casos publicados,

no podemos informar por desconocer el dato,




Sociedad de Beneficencia de la Capital.—Casa de Expositos

Radiologia del esqueleto y diagnodstico de la sifilis
congeénita del nifio de la primera infancia

por los doctores

Pascual R. Cetvint y Guillermo A. Bogani

(Conlinuacion)

HISTORIAS CLIN1CAS

Observacion N." 1.—Casa de Expésitos. (C. 3, N.” 28.571).

Eduardo I.; 3 meses; lactancia natural.

Antecedentes obstétricos, no fueron consultados.

Nino con buen estado general. Circulacién epicraneana visible. Cabellos va-
los. Alopecia de la cola de ambas cejas. Tinte color café con leche de la piel
de la cara. Coriza desde hace dos meses. Esplenomegalia (polo inferior, se
palpa a fres traveses de dedo del reborde). Al examen de la cavidad buecal,
s¢ constatan tres placas blancas, pequeinias, de snperficie lisa, localizadas
en la mucosa del paladar ésco. que al ser desprendidas, dejan una su-
perficie exulecerada y cuyo examen revela: eseasos filamentos de hongos,
abundantes levaduras y bacilos fusiformes: muy escasas céluias epiteliales
(Muguet - prot. 769 -1932).

Las reacciones de Wassermann y Kahn, son positivas en la madre
(prot. 2375).

Radiogramas: Osteocondritis de 4.° estadio, en extremos distales de
radios y fémures y especialmente, en extremos proximales de ambas ti-
bias. Groseras lesiones de periostitis osificante, en bordes interno y ex-
terno de fémures y tibias, existiendo igualmente, aunque mis discretas, en
borde interno de ambos peronés, ciibitos y radios.

Observacion N." 2—Casa de Expésitos. (C. 3, N.” 28.700).

Olga G.; edad, 45 dias; lactancia natural.

Octubre 19 de 1932: Concurre al Consultorio, por gripe y onfalocele.
Al examen semiolégico, se constata ademds, esplenomegalia. Se practican
reacciones de Wassermann y Kahn en sangre materna y resultan positi-
vas (prot. 2449).
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A los tres dias, aparece una erupeién en miembros superiores, infe-
riores y menton, por cuyo motivo la madre consulta nuevamente (octubre

Observaciéon 1 Observacion 1

29), comprobando que se trata de sifilides maculopapulosas, segin puede
verse en las fotografins 1 y 2, que acompanamos,
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Las radiografias de los hmesos de los miembros, muestran lesiones
de periostitis osificante bien visibles, en borde interno de tibias y menos
intensas, en bordes interno y externo, de ambos fémures. Ademds, lagunas
oseas, en la parte interna de la zona metafisiaria de ambas tibias, en su
extremo proximal.

Figura 1 Figura 2

Observacion N.° 5.—Casa de Expoésitos. (C. 3, N.” 28.748).

Juan T.; 42 dias; lactancia natural.

Antecedentes obstétricos, no fueron consultados.

Al examen semiolgico, se constata: coriza purulento-hemorrigico; in-
filtracion y fisuracién de labios; pénfigo palmar y plantar y sifilides
maculosas, localizadas en la piel del tronco y de ambos miembros supe-
rioves e inferiores. Ademds, esplenomegalia y hepatomegalia (borde infe-
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rior de higado, de consistencia dura, se palpa a dos traveses de dedo, del
reborde costal correspondiente).

Observacién 2 Observacién 3

Reaceiones de Wassermann v Kalin, en la sangre de la madre, positi-
vas (prot. 4567).
Las radiografias de los huesos de los miembros, muestran lesiones de
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osteocondritis del 2. estadio, en los extremos proximales de ambas tibias,
y osteocondritis del 4. estadio, en extremos distales de fémures, tibias
v peronés,

Observacion N.° 4—Casa de Expésitos. (C. 3, N." 28.816).
Liberato P.; 40 dias; lactancia natural.
No han sido consultados los antecedentes obstétricos.

Observacion 4

Al examen semioldgico se constata: coriza, que data desde los 20
dias de edad; infiltraciones circunseriptas, de tinte rojo pilido, en pal-
mas de manos y plantas de pies. Vientre globuloso, con edema de pared,
que se extiende al eseroto y pene. Esplenomegalia y hepatomegalia.

Reacciones de Wassermann y Kahn, en la sangre materna, positivas
(prot. 2516).
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Radiogramas: Osteocondritis del 2.° estadio, en exiremos distales de
cibitos, radios, tibias y peronés; lesiones del mismo tipo, pero menos
claras, en extremo distal de himero derecho y en extremos proximales de
tibias y peronés. Groseras lesiones de periostitis osificante, en todos los
huesos de los miembros. Por tltimo, lagunas 6seas bien visibles, en ceiibitos

v radios.

Observacitn 4

Observacion N.° 5—Casa de Expdsitos. (C. 3, N.* 28.8068).

Maria D.; edad, 4 meses; lactancia artificial.

Antecedentes obstétricos, no fueron consultados.

Nifia distvéfica, con desarrollo ponderal inferior al que corresponde
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a su edad. Presenta, ademds, al examen semioldgico, alopecia total de
cuero cabelludo; cejas y pestanas ralas. Circulacién epicraneana muy vi-
sible. Esplenomegalia (polo inferior, se palpa a dos traveses de dedo del
reborde).

Las reacciones de Wassermann y Kahn, practicadas en la sangre de
la madre, dan resultado positive (prot. 2520).

Observacién 5 Observacién 5

Radiogramas: Periostitis osificante disereta, en bordes interno y ex-
terno de huesos largos de miembros superiores. En miembros inferioves,
igunales lesiones de periostitis, en borde interno de fémures, tibias y pe-
ronés, y especialmente marcadas, en borde externo de ambos fémures. Ade-
mis, lagunas Gseas, a nivel de hiimeros y radios,
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Observacicn N.° 6—Casa de Expoésitos. (C. 3, N.* 29.451).

Alberto C.; 30 dias de edad; lactancia mixta.

Jadres aparventemente sanos. Ha tenido un solo hermanito, que na-
¢i6 a los 7 meses de embarazo. No hubo abortos.

Nuestro entermito, nacido también prematuramente (8 meses), mues-
tra, al examen semiolégico, los siguientes signos: coriza desde los 7 dias;
infiltracién difusa de la vegion peribucal, de palmas de manos y plantas
de pies; esplenomegalia y hepatomegalia (borde inferior de higado, se
palpa y se percute a dos traveses de dedo del reborde costal).

No hay reacciones serologicas,

Observacién 6

Las radiogratias de los huesos de los miembros, muesfran groseras
lesiones de osteocondritis del 4.° estadio, en los extremos distales de «i-
hitos y radios, y muy especialmente en extremos distales de fémures, y
distales y proximales de tibias y peronés. Ademds, periosfitis osilicante,
en ambos bordes de todos los huesos largos de los miembros, siendo par-
ticularmente visibles, sobre todo en miembros inferioves.

Observacion N.* 7—Casa de Expésitos. Sala del Dr. Gareia.

Carlos Alberto A.; edad, 4+ meses; lactancia arvtificial,

No se conocen antecedentes.

Al examen semiolégico, se constatan pdpulas redondeadas, de tinte
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asalmonado, escasas en niimero y localizadas exclusivamente en menton
Vv region suprahioidea. La bisqueda de espiroquetas, al examen directo
¥ por raspado, resulta positiva. Se palpa, ademis, polo inferior de bazo.

La reaccion de Wassermann y la Kahn standard, practicadas en la
sangre del nino, son negativas, no asi la Kahn presuntiva, que resulta
positiva,

\J

Observaciéon 6

Radiogramas: Greseras lesiones de osteocondritis del 4.° estadio, en los
extremos proximales de ambas tibias, especialmente intensa en la tibia
del lado derecho, donde se nota un fragmento 6seo, que pareceria des-
prendido y aislado del resto del hueso. Periostitis osificante, bien mani-
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Gesta, en fémures, horde interno de {ibias, himeros, y también en ctibitos
v radios, donde aparecen menos marcadas,

Observacién 7

Observacion 7
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Observacion N.” S—Casa de Expésitos. (C. 3, N.° 30.628).

Rosa D. F.; 22 dias; lactancia natnral.

Antecedentes: Padres aparventemente sancs. La madre ha tenido un
aborto de 5 meses y dos partos prematuros de S ¥ 7 meses, respectiva-
mente. Tuvo ofra nifia, que nacié sana, a raiz de un tratamiento a que

Observacién 8

Observacion 8

fué sometida durante el embarazo de la misma. Durante el tiltimo (Rosa),
no hizo tratamiento.

Nuestra enfermita nacié a término. Al examen, se constata: tinte co-
lor eafé con leche de la piel; infiltracion difusa de labios, especialmente
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marcada, en el labio inferior; coriza hemorrdgico; psendoparalisis de Pa-
rrof. Bazo no se palpa. Higado en el reborde. :

Wassermann y Kaho en la mifa, positivas (prot. 23.137 del Institu-
to Bacteriolégico del Departamento Nacional de Higiene). Mismas reac-
¢iones en la madre, también positivas (prot. 23.136 de idem).

Radiogramas: Miembros superiores: osteccondritis del tercer estadio,
visible en los extremos distales de los himeros, cibitos y radios.

Miembros inferiores: Osteocondritis del tercer estadio, localizadas en
ambos extremos, proximal y distal, de fémures, tibias y peronés. Los pun-
{os de osificacién, correspondientes a las epifisis proximales de ambas fi-
bias, y epifisis distal del fémur del lado izquierdo, aparecen con un con-

torno festoneado.
(Continuard).



Sociedad de Pediatria de Montevideo

SESION DEL 19 DE JULIO DE 1935

Presidencia del Dr. Rodriguez Castro

Homenaje a la memcria del profesor Morquio

EL Sr. Vicepresidente, que preside el acto por ausencia del Sr. Presidente,
Prof. Piaggio Garzén, informa de las resoluciones adoptadas por la C. D,
en ocasién del fallecimicnto del Prof. Morquio, ocurrida el 9 del corriente
Y que ya son del conocimiento de los asociados.

Dice que, siendo esta la primera sesién que celebra la Sociedad, después
de tan luctuoso acontecimiento, invita a los presentes a ponerse de pie en
liomenaje a la memoria de aquel ilustre maestro. Asi se hace.

Fallecimiento de la esposa del presidente

Informa, tamhién, del fallecimiento, recientemente ocurrido, de la Sra. es-
osa del Presidente, Dr. Piagoio Garzén. Se resuelve diricir a éste una sen-
. 3 =5 s
tida nota de condolencia,

Osteomielitis simulando el reumatismo poliarticular agudo

Dres. R. Etchelar y J. A. Soto.—Niiia de 6 anos de edad, ingresada a la
clinica del Prof. Moiquio, que habia estado en contacto con un tuberculoso
pulmonar, con manifestaciones articulares dolorosas y fiebre que hicieron pen-
Far en un reumatismo articular agudo y llevaron a tratarla con salicilato de
soda, sin que se notara mejoria. Ingresa a los 24 dias de enfermedad, des-
cartindose ¢l diagndstico de reumatismo por la evolucién, habida y la indem-
nidad del corazdn, adoptindose el de osteomielitis a focos multiples, confirma-

do radiogrificamente por la evolucisn,
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Difteria de comienzo y evolucién apoplécticas por encefalitis sobreaguda

Dres. E. Peluffo y 0. V. Raggio.—Nina de 7 anos, ingresada al Servi-
¢io de Infecto-Contagiosos del Hospital ‘‘Dr. P. Visca™ (Dr. J. J. Letnda),
el 31 de marzo de 1932. Enfermé con un estado infeccioso vago, de 24 horas
de evolueion, entrando sibitamente en estado de mal convulsivo. El examen
clinico revelé la existencia de una difteria faringea, de modalidad comin,
confirmada por las investigaciones de laboratoric. La enferma fallecio en me-
nos de 24 horas, con el cuadro de una encefalitis aguda. La autopsia y los
exdmenes anatomopatolégicos revelaron la existencia de una meningocucetali-
tis congestivohemorrfigica y de una angina membranosa con aspecto diftérico.

El caso es de una extrema rareza.

Teche humana congelada

Dr. J. Lorenze, Y. Deal—Manifiesta que comenzi sus ensayos cn 1933,
en el Hospital ‘¢ Visea’’, los que ahora ha completado en el ‘¢ Pereira-Rossell ™.
De sus estudios resulta que la congelacion es un procedimiento de conservacion
de la leche de mujer; que 6ésta, para ser sometida a dicho procedimiento, de-
bera ser obtenida asepticamente, libre de coli; que enfriada inmediatamente
de obtenida deberdt ser conservada en recipientes de papel de una apacidad
de menos de 500 grs.,, con el fin de obtener una congelacion 1dpida y una
distribucion lomogénea de sus elementos. Siempre, el procedimiento de descon-
gelacion o de fusién comprenderdi todo el bloque y nunca una parte de éste.
Con el procedimiento que ha empleado el A., se puede obtener la formacién de
bloques antes de 75 minutos. El tiempo miximo de conservacion recomendado,
es de 15 dias, estando sus investigaciones controladas por cl reactivo biolégico

especifico: el nifio.

Insuficiencia hepitica grave en un nino de 7 aflos. — Cirrosis atréfica

Dy, . Mourigan—(Con la colaboracion anatomopatolégica del Dr. C. M.
Barberousse). Nifio de 7 14 afios de edad, nacido en Guatemala, asistido en el
Servicio de Medicina del Hospital ‘¢Visea'® (Prof. A. (Cariau), que a los 3
afos padecié de una ictericia con hepatomegalia, sin descoloracion de materias
fecales y con pigmentos en la orina; ictericia que, apesar del tratamiento per-
sisti6 mAs o mevnos un afo; que después de dos afios de aparente curacion (se-
otin la familia), presenté bruscamente un cuadro de insuficiencia hepatica gra-
ve, que determiné su ingreso al hospital y su fallecimiento a las pocas horas,
encontrindose, en la autopsia, una cirrvosis atrofics del tipo Laennce.

Orquitis séricas

Dres. K. Pelufjo y E. E. Emeric—Relatan 2 easos observados en el ser-
vicio de Intecto-Contagiosos del hospital ¢‘Visea’' (Dr. J. J. Lednda). El pri-
mero, nifo de G aifios, hizo una difteria de. tipo comin, curada con suerc; reae-
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cidn sérica franca, que desaparecié rdpidamente; pocos dias después, cuando
ya habian desaparecido todos los sintomas de la enfermedad sérica, aparecié
una orquiepididimitis bilateral, con reaccién edamotosa de los planos super-
ficiales, precedida de doloves abdominales vagos; curacién en pocos dias sin
secuelas. El segundo, nifio de 6 afios, con difteria faringea que curé con G0 eme.
de suero especifico; presenté manifestaciones discretas de enfermedad sérica
Yy una orquitis derecha con tumefaccién y dolor; curacién rdpida. En ambos
casos, la vinculacion evidente con la inyeccién de suero, la presencia de otros
accidentes de intolerancia sérica, la ausencia de otro factor etioldgico acepta-
ble, hicieron evidente la naturaleza sérica del proceso.
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Presidencia del Dr. J. M. Macera

Lo transfusion en los ninos

Dres. J. M. Jorge y A. Grecco—Comentan su experiencia sobre S1 casos
de nifios de 1.% y 2. infancia con afecciones diversas: septicemias, peittonitis,
pleuresias, osteomielitis, artrosinovitis supuradas, neumonias, bronconeumonias,
etcétera, en las que la pequeiia transfusion (5 a 10 c.c. por kilo) les ha re-
sultado una ayuda muy eficaz. Aconsejan buscar un dador del mismo grupo
sanguineo. Sélo han tenido pequeiios accidentes; ninguno grave. Los henefi-

, cios no sélo se aprecian en el aumento de los glébulos rojos, sino en la re-

aceion general.

Discusién: Dr. Bettinotti—Cita varias observaciones que lo llevan o pen-
\ sar que la transfusién mo constituye un precedimiento de excepeidn, sino un
' medio terapéutico que debe ser corriente en la prictica pedidtrica.
1

Dr. Macera.—Corrobora en un todo lo que sostienen los comunicantes. Con-
sidera importante la deéterminacién previa de los grupos sanguineos, ya que

en un caso en que utilizavon un dador universal tuvieron un aceidente.

Osteoartritis del pubis

Dres. J. M. Macera, M. de la Fare y R. Ley Sumay—Tumor suprapuibico,
cilindrico, de superficie lisa, consistencia lefiosa, indoloro, algo despiazable la-
teralmente, que no desaparecia al sentarse, en una nina de 12 anos. La ra-
diogratia puntualizd el diagndstico de osteitis de la rama derecha del pubis
y desviacion de la articulacién. Descartada la etiologia cberthiana (le habian
diagnosticado una tifoides dos meses atris) por el resultado de cuntro re-
acciones de Widal negativas y el cultivo negativa del pus de un absceso cu-
tdneo, y la tubereulosa por el resultado negativo de la inoculacién al cobayo,
i aceptan la de infeceidn pidgena a puerta de entrada ignorada. Habiéndose
{ fistulizado, un amplio curctaje del pubis cura definitivamente la lesion,
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Diseusion: Dr. Gamboa.— La radiografia es caracteristica. No ha visto ca-
sos iguales, pero si osteitis de ia rama isquiopibica. En cuanto al diagnéstico
diferencial, podria entrar en cuenta el quiste de ovario, por ser un tumor
v}

suprapibico mediano, y cité la observacién correspondiente de una nina de 13

anos.
Rumiacién en el lactante. Nuevo caso tratado con leche gelosada

Dr. 8. I. Bettinotti—Nifio de 7 meses, que desde el primer dia de su vida
tiene vomitos. Progresé bien con leche materna hasta el quinto mes. Luego se
estaciona, para después perder peso en forma progresiva. El ensayo de sicesivas
dietéticas artificiales (destete por consejo médico) acentué la caida de peso,
dominando en el cuadro el sintoma rumiacién. Mejoré con leche de mujer endu-
1ecida con gelosa, para luego continuar con cocimientos de harinas v leche de
vaca. También solidificada con agar. Curd, aumentando bien de peso. Se formuls
¢l siguiente diagndstico: Rumiacién, diatesis neuropatica, ligera distrotia con
hidrolabilidad.

Torticolis congénito. Tratamiento. Resultado

Dies. M. Gamboa y M. T. Herndndez—TEstablecen la diferencia entre ol tor-
ticoles congénito, consecuencia de un trauma obstétrico, y el que se advierte en
ninos mds grandecitos sin antecedentes traumdticos, debido a alteraciones in-
frauterinas de los misculos de la regién.

Cuando los masajes no determinan la desapariciéon del torticulis en pocos
INESEs, es mecesario intervenir quirdrgicamente para impedir que las deforma-
ciones se acentien con la edad. Practican la tenotomia inferior del haz esternal
del E. C. M.; a cielo abierto, con los resultados excelentes que prueban las foto-
grafias presentadas.

Enfermedad de Gaucher

Dies. JJ. M. Macera y D. Brechetio Brian.

en una nina de 19 meses, la 3.* observacién nacional en la infancia. Se desta-

Estudio clinico y anatémico

can en el caso las siguientes caracteristicas: 1.° Se ignora la época del co-
mienzo; a los 6 meses ya existia grueso vientre. 2., Caso autdetono. 3., Pre-
sentd fenémenos respiratorios por tensiéon abdominal, que desaparecieron con
la radioterapia. 4.°, La radioterapia profunda apenas redujo el bazo en 1
ctm. y actud desfavorablemente sobre el estado general. 5.°, No existian alte-
raciones Gseas. 6.°, No existian células de Grancher en la sangre circulante. 7.°,
Intensa monocitosis: 28,57 9% antes de la esplenectomia y 37 % después. 8.0,
Presencia de elementos inmaduros en sangre. 9.° La histopatologia del bazo
(que pesaba 670 grs.) evidencié abundantes células de Grancher en lus pare-
des del seno que se desprendian Y ocupaban su ecavidad.

La pleuresia purulenta en el lactante

Dires. M. J. del Carvil ¢ I. Diaz Bobillo—Estudian en 48 lactantes, en
primer lugar, las condiciones etioldgicas de edad, sexo, ete. El neumococo in-
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terviene en el 85 %. El prondstico estd subordinado a las lesiones pulmonares
concomitantes, al estado de nutricién, al agente microbiano y a la presencia
de complicaciones. En lo que se refiere a tratamiento, siguiendo a Ruiz Mo-
reno, empiezan con punciones evacuadoras con o sin optoquina y si no hay una
pronta mejoria, toracotomia a térax cerrado (sifén-drenaje); recurren al dre-
naje a térax abierto cuando el pus es muy espeso. o se trata de una pleuresia
patrida.

Discusién: Dr. Gamboa—Hace referencia a la oportunidad en que debe
plantearse la intervencion, a la téenica quirdrgica a seguir, y a sus resultados
que le dan una impresin mucho mds favorable que la que se desprende del
trabajo de los comunicantes.




Necrologia

Dr. Rodolfo A. Rivarola

7 el b de diciembre de 1935, en la Capital Federal

La medicina argentina pierde con el fallecimiento del Dr. Ro-
dolfo Rivarola, uno de sus mis destacados cultores. Por una larga
v penosa dolencia que sobrellevé con valor, hacfa aletn tiempo se
hallaba alejado de las actividades cientificas, a las que consagrd
gran parte de su vida.

Giraduado en la Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires,
en 1910 se dedieé a trabajos de Laboratorio y al mismo tiempo al
campo de la Cirugia Infantil, su voeacién predilecta.

De 1915 a 1920 fué Prof. Suplente de Fisiologia, siendo desig-
nado luego, Prof. Suplente de Ortopedia.

Fué en el Hospital de Nifios, donde desarrollé sus mayores acti-
vidades: se inici6 como practicante, mas tarde médico del mismo,
al poco tiempo subjefe de una Sala hasta 1924, en que a raiz de la
muerte del Dr. Maximo Castro, ocupé la Jefatura del Servicio de
(irugia. Por altimo en 1932 fué nombrado Director del Hospital, en
cuyo cargo puso todas sus energias y entusiasmos, destacando sus
condiciones de organizador y orientador, creando el Instituto de
Pediatria del Hospital de Nifios.

Es extensa su produceion cientifica, habiendo publicado traha-
Jos ¥ monografias, tanto en el terreno de la Fisiologia como el de
la Cirugia.

Desaparece joven y euando atin podia esperarse mucho de sus
bellas eunalidades.

En ¢l acto del sepelio de sus restos, que fueron inhumados ¢l 6
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del corriente, en el cementerio del Norte, ante erecida concurrencia
de colegas y amigos, hicieron uso de la palabra: el Dr. Luis A.
Tamini, titular de la Clinica Ortopédica en nombre de la Facultad
de Ciencias Médicas; el Dr. Alfredo Casaubdn, en nombre de la So-
ciedad de Beneficencia de la Capital y Hospital de Nifios; el Dr. Ma-
nuel Ruiz Moreno, por la Sdciedad de Cirugia de Buenos Aires;
Dr. Dr. Mario J. del Carril, por la Sociedad Argentina de Pedia-
tria; Dr. Rémulo Monteverde, por los médicos del Servicio del doce-
tor Rivarola; Dr. Miguel Angel Marini y Dr. Juan José Cirio, por
los amigos y el estudiante Juan M.Sanguinetti por la Asociacion de
Practicantes del Hospital de Nifos.

Doctor:

Recuerde que el MALTOSAN, es una harina preparada es-
pecialmente para wusarla en los trastornos digestivos de la primera infan-
cia, por indicacion médica.

El Maltosan, circunscribe su propaganda, tan solo dentro del
cuerpo médico y famds se anuncia al pdblico.

MUESTRAS GRATIS A LOS SENORES MEDICOS

Unico concesionario: A. PERRONE
Cérdoba 2427 - Buenos Aires

H




de Libros y Revistas

M. MICHALOWICZ, Hosp. de Polonia.—1.450 casos de pleuresia purulenta
en los nifos. “*Rev. Franc. de Ped.’’, N.o 9, 1935, pig. 545 a 582.
Trabajo de conciencia y muy documentado. El autor realiza un estudio

acabado de la pleuresia purulenta del nifio en sus distintas edades. Recuerda
que la mala interpretacion del aforismo ““Ubi pus ibi evacua’’ fué durante
mucho tiempo la causa de muertes ex-médico, al confundir los términos, inci-
sion, con drenaje. El prondstico estd condicionado en cada ecaso en particular;
por la edad del nino, la naturaleza del gérmen, las caracteristicas de la enfer-
medad primitiva que ha dado origen a la pleuresia, las caracteristicas de la
afeccién secundaria y su forma clinica (de la pleuresia purulenta).

Estudia después con toda detencién estos factores, para abordar después
el capitulo del tratamiento. Antes, sus estadisticas muestran que la gravedad
del proceso es mayor en la primera infancia, y dentro de ella en los nifios
muy pequenos.

Después de pasar revista y comentar los distintos procedimientos de eva-
cuacion (drenaje cerrado, lavajes, interveneion quirdrgica radical, ete.), con
citas y estadisticas, llega a la muy juiciosa conclusién de qué tnicamente un
espiritti critico de médico elinico experimentado, con ciencia Y experiencia, pre-
vio estudio de cada caso en particular, ha de resolver la conducta a seguir, e
indicard ¢él, el momento oportuno para llegar hasta el cirujano, quien, a su
vez, debe interesarse mis por el mifio que por la ‘‘pleuresia purulenta’’.

Bettinotti.

COHEN-SCHELLINCK Y MARYSSAEL, Bruselas.—Contribucién al cstudio
del tratamiento de la bronconewmonia infantil por las transfusiones san-
guineas. *‘Rev. Frane. de Pediat.’’, N.° 5, 1935, pag. 603 a 610.

Recuerdan los autores los efectos favorables de las transfusiones en los
casos de gastroenteritis graves, motivo que los impulsé a usar esta te rapéuti-
ca en la bronconeumonia después de conocer los trabajos de Phelizot y Tasso-
vatz de 1933.

Comentan 17 casos clinicos, de nifios pequeiios, en los cuales obtuvieron
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un 83 % de curaciones. Comparan esta cifra con los resultados obtenidos an-
tes de usar este procedimiento, en que sobre 81 casos clinicos tuvieron 53 %
de curaciones.

Llegan a la siguiente conclusion. Las transfusiones de sangre prestan
gran beneficio a la terapéutica de las bronconeumonia infantiles, y ereen fir-
memente que se comete una falta grave al no rccurrir a ellas al tratar a las
bronconeumonias posteoqueluchosas. :

o 3 Bettinotti.

J. COMBY et Mlle. M. COMBY.—L Encephalite aigne aw cours de la Coque-
luche. *“ Avchives de Médecine des Enfants’’, octubre de 1935.

Complicacion nerviosa conocida desde hace anos, como lo demuestian los
autores al referirse a distintos trabajos y en que la causa hemorrigica antc-
riormente aceptada, ha dado lugar a la encefalitis como rol preponderante;
encefalitis que anatémicamente da: focos inflamatorios de perivascularitis, des-
pués proliferacién y, en fin, demielizacién de aparicion prefereate en el periodo
de las quintas, en su declinacién (5.* a G.* semana) se asocia a menudo a for-
mas ya complicadas (bronconcumonias, ete.), lo que oseurece mis el pronostico.

Experimentalmente probada la afinidad cdectiva de la endotoxina cogue-
luchosa para los centros nerviosos, favorecida esta accién por el estado del ce-
rebro infantil en plena proliferacion celular, estar muy vascularizado y pre-
sentarse hiperemiado en el curso de la coqueluche.

Martin C. Corlin.

H. SECKEL (Univ. Kinderklin Kol a Rh.).—Manifestaciones ¢ inicas del
exantema alveolar en el sarampion. ©* Mschr. Kinderheilk ', 61, 351, 3G+
(1935).

En el 5% de los easos de savampion se observa durante el maximum del
exantema una aceleracion muy marcada de la respiracin y cianosis, sin en-
contravse sintomas pulmonares caracteristicos, sin verdadera disnea y sobre
todo sin debilidad civeulatoria. Inteipreta este estado como consecuencia de un
exantema alveolar difuso de los pulmones.

Este exantema ha sido ya constatado anntomopatologicamente, numerosas
veces, por diversos autores.

Compara ostas manifestaciones con la **Pneumonosis’’ que von Brauer
encontrd, especialmente en la gripe epidémica, y que presenta una insuficiencia
1espiratoria andloga.

Bl prondstico es generalmente bueno y estas manifestaciones desaparvecen
Jjuntamente con el exantema.

Herta G. Otte.
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Hipertonia muscular en un lactante caguéctico.—Dr. Juan Carlos Na-
VALLEQ. s s ein o o niialea Sa1T o 8708 @ Slerd & A/8 8 b 8 uwie 8 iela o e letie nimieie e grelniaia 8 e v b Kis e BRI

Ictericia hemolitica. Estado actual de su tratamiento.—Dres. Mamerto
Acunia y Alberto C. Gambirassi «.....ceevonseniiinesiiiiieinns
Infeccion por bacilos disentéricos en la primera infancia—Dres. P. de
Elizalde, E. Chiodi y A. di Bartolo «..coceeirriiiiiniienneinnen
Institutos Municipales de Puericultura.—XL.os,—Dr. Carlos Carreno
Instruccién y educacion del personal no meédico de los servicios de pri-
mera infancia.—Dres. Jaime Damianovich y Juan Sdnchez ... ..
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Lactarium. Institucién meédicosocial, su definicion, su funcionamiento y
resultados.—EL—Dr. Satl 1. Bettinotti .........................
Liquido cefalorraguideo en el recién nacido normal?—Hay?,—Dres.
Juan P. Garrahan y G. F. Thomas ...................ccoo.. ...,

Memoria del Periodo 1933-1934 de 1a Sociedad Argentina de Pediatria
DMeningitis a neumococo primitiva.—Consideracion alrededor de una for-
ma rara de,—Dres. Aquiles Gareiso, Samuel Schere Y Juan C.

S g - R R NN U <
Meningitis a Pfeiffer consecutiva a fractura de base de craneo.—Dr.
o b R PR RS e o
Meningitis tuberculosa y reaccién de Lange.—Dres. Mario J. del Carril
Yy Benjamin D. Martinez (DR o R S PRI L e R e
Mongolismo.—Contribucién al estudio del,—Dres. Benjamin D. Marti-
nez (hijo) y Fernando Araneibia .....................oooin.. .
Necrologia.—Dr. Rodolfo A. Bivarglay s, . ..o L R et
Neumopatias postoperatorias: Embolia-infarto.— Dres. R. Cibils Agui-
txe, J. B. Calearami y P. Zinmi ......oevcenononnnnnnns.iid
Patch tuberculinorreaccion —Dres. M. J. del Carril Y Gisliglewet. oo
Peritonitis a neumococos en el lactante. A propoésito de 7 casos.—ILa —
Dr. Ignacio Diaz Bobillo ...........oooouueennoooonin e
Perturbaciones intestinales de los lactantes—La dieta de manzanas en
las graves,—Dr. Ernesto (Crbiyste o mn SR TR ST, St
Pie bot-varus equino congénito inveterado.—Tratamiento quirargico del,
—Sus resultados.—Dr. MATCEION GAIIDOA = me s o~ beieiaais s e iars 2rsla sein s et s
Plrpura abdominal.—Sobre un casp de,—Dr. Florecio Bazin ..........
reparadcos comerciales a base de proteinas vegetales para dietética in-
fantil—Dr. G. Bayley Bustamante ........:..ccicen.evnnnn..
Produccion sublingual.—Dres. P. R. Cervini VAR ER V] p C am i e S

Proteinas de la leche albuminocsa.—El tenor de,—Dr. Florencio Escardd
Queratitis intersticial—El problema de la,—Dr. Antonio J. Manes ....

Raquitismo del lactante.—T.a fesfatemia en el,—Dres. Juan P. Garrahan

LRI RSNz 0! Lo i R e e
Raquitismo y bismutoterapia.—Dres. Pascual R. Cervini Yy Antonio di
O T s S o 0 e S b L S s oo

Sarcoma osteogénico del fémur.— Dres, Leon Velasco Blanco y Os-

e o N N T
Servicio Social en el Pabellon de Lactantes del Hospital de Nifios.—El,
Sl SR (R o I (6T o i R e

Servicio Social del Dispensario de Lactantes.—ElL—Dr. Juan J. Mu rtagh
Sindrome de Banti (Esplenectomia) Curacién.—Dres. J. M. Macera y
RO R Op e e T R O e g s
Sifilis congénita.—Valor del examen radiolégico del esqueleto en el
diagnéstico de la,—Dres. Pascual R. Cervini y Guillermo A, Bogani
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Sifilis en el nifio.—Contribucién al diagnéstico de la,—Dr. Benjau;in

D. Martinez (hijo) +.cccevummveencssieeomauitaeaananosocionnns —362

Sifilis congénita y arsénico pentavalente.—Dres. M. J. del Carril, J.
L. Monserrat, F. Arancibia y A. Larguia ................c.....
sifilis congénita del nifio de la primera infancia.—Radiologia del esque-
leto y diagnéstico de la,—Dres. Pascual R. Cervini y Guillermo A.
Bogani......:.,. s P el oo e i ey Ll e 41 y

Sociedad Argentina de Pediatria.—Sesién del 14 de octubre de 1934 ..
Sesiénedeli30 de ocfubre’ e 1934 .. ..imcenecnscansrancsaroonse
Sesion del 13 de noviembre de 1934 ...
Sesién del 27 de noviembre de 1934 ..........cciiiiiiiiiiiann
Sesién del 30 de abril de 1935 ......cc.iiiiiiiiiiiiiiiiiinns
Sesién del 14 de mayo de 1935 ........cniieiiiiiiiarieiniain
Sesién del 28 de mayo de 1935 ..cen..oiiiiiiiiiiiiiiiianiann
Sesién del 11 de junio de 1935 ...ceveuueummeniennnanareanonaans
Sesién del 25 de junio de 1935 ....ceueeniniitiiaiiiiaanas
Sesién del 16 de julio de 1935 ....civeneeernauniiancnncceeans
Sesion del 30 de julio de 1935 .....coiievuiniiiiiirieniianacinn
Sesién del 13 de agosto de 1935 ...........eiiienniiariaaans
SesiGn extraordinaria del 26 de agosto de 1935, en homenaje al Prof.
Dr. Luis MOrquic ....-....e.ces. S O R A e o S
Segunda sesién extraordinaria del 12 de septiembre de 19358
Sesién del 24 de septiembre de 1935 ........eeiieniiiainaee.
Sesién del 8 de octubre de 1935 ....v.ve i niinaitiiianans
Sesién del 22 de octubre de 1935 .........viiniiiiiiiniiaeaenan

Sociedad de Pediatria de Montevideo.—Sesién del 21 de Septiembre de
R B s P o o B e S o 25 )y PRI RO GO e o e
Sasién del 19 de octubre de 1934 ......ci.ivieieneeaianeanaass
Sesién del 23 de noviembre de 1934 ......c..iiiiiiiiiianieannn
Sesién del 7 de diciembre de 1934 .........cciiiiiiinininaneen
Sesién del 28 de diciembre de 1934 .......c..ciien e
Asamblea general ordinaria ......... o S R e 1
Sesion del 22 de marzo de 1935 «..eviciiieriiriaincoannaaaanne
Sesién del 26 de abril de 1935 .....ccieiiiiiinaaiiniaatanans

e mayo de 1935 .......ieesiieciieuinmemnnne,

Sesion del 17 «
Sesion del 21 de junic de 1935 .......vvecararene.nn L R
Sesién del 19 de julio de 1935 ....c..csemaaanecsccaannsnaenescs

Taquicardia paroxistica en la infancia.—Dres. M. Acuna y A. Puglisi
Torticolis congénito.—Tratamiento.—Dres. Marcelo Gamboa y Marco

MTalio HETDARAGZ .« s e cvieesasennssssasansoesassnlhassastio:saaaas
Tuberculesis 6seas.—Tratamiento quirirgico de algunas.—Dr. Marcelo
GERIID OB 72 s s miala o aln o s e minte o s W@ uiSras n BNLE AASUBTRIE & ina i te o o/ SR 81v ¥y ol B enty
Tumor congénito de testiculo en un nifio de 5 meses.—Dies. José Al
Macera, M. de la Fare y M. de la Fuente ........cceesue..one.

Transfusién de sangre en el nifio.—La,—Dres. José M. Jorge y Angel
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Tratamiento antisifilitico durante el embarazo—El esqueleto de los hi-
jes de madies que recibiercn,—Dres. Pascua! R. Cervini v Guiller-

mo AN Bogani: ...

Trombopenia maligna.—Dres. Prof. Juan Carlos Navarro y Felipe de
VT Ul g e I T o S e s I O e

Uréteres bifidos hidronefrosis parcial—Dres. José Maria Macera Yy Juan
S5t (OFANE il S, L S AR SSRO) TF 1 O Sl

Vacunacion antidiftérica segin nuestros indice demograficos.—La edad
pare, practicar la,—Dr. G. Bayley Bustamante ...................
Vomitos incoercibles con rumiacion, cn nifios lantantes —I.eche gelosada
de mujer en el tratamiento de dos casos de,—Dr. Sadl 1. Bettinotti
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